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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования. В последние годы научная 

психиатрическая литература пополняется новыми данными, освещающими 

важные теоретические и практические вопросы психиатрии, в ряду которых одно 

из ключевых мест занимает проблема диагностической оценки психических 

болезней [9, 12, 149, 224, 257, 354]. Расхождения мнений исследователей в 

вопросах диагностики психических заболеваний обусловлены различиями в 

понимании, как психопатологического содержания состояний, так и 

терминологической сути, что создает большие затруднения при попытках 

экстраполяции результатов в область практической психиатрии. Отсутствие ясных 

и определенных характеристик предмета исследования, а также надежных методик 

по их оценке и валидизации существенно ограничивает исследовательские 

возможности [65, 111, 235, 269, 370, 401]. Сказанное, в большой мере, относиться 

и к одной из важнейших проблем современной психиатрии – состояния вопроса о 

дефицитарных и негативных расстройств, особенно в тех случаях, когда речь идет 

о ранних этапах, т.е. собственно начале заболевания. Традиционно, в понятие 

начального этапа были включены доманифестный и инициальный этап, 

манифестный приступ и первая ремиссия – как периоды болезни, характеризующие 

наиболее существенный вклад деструктивного и определяющие основные 

тенденции течения, реализующиеся в рамках эндогенного заболевания.  

За прошедший век мировая психиатрическая практика накопила обширные 

данные относительно психопатологии и клиники неманифестных периодов 

эндогенного заболевания, в том числе и ремиссии. Предлагаются различные 

принципы, положенные в основание типологических делений неманифестных 

этапов, обеспечивающих возможности их приложения относительно разных 

исследовательских целей. И вместе с тем, отсутствие единого мнения в отношении 

квалификации начального этапа течения эндогенного приступообразного психоза 

позволяет с уверенностью говорить о том, что этот этап представляют собой одну 

из наиболее спорных и востребованных к обсуждению областей современной 
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клинической психиатрии [3, 30, 33, 52, 54, 71, 130, 13, 150, 211, 229, 301, 334].  

Абсолютное большинство исследователей, обращавшихся к этой проблеме, 

безусловно, принимают тот факт, что психопатологическая картина расстройств 

выявляемых на начальном этапе в значительной степени коррелирует глубиной 

дефицитарных изменений, определяя уровень социального и профессионального 

функционирования пациентов [28, 70, 122, 124,  287, 359, 369, 387]. В свете этой 

позиции, определение закономерностей формирования ранних до и 

постманифестных этапов эндогенного психоза, оценка их прогностического 

значения приобретает важную роль в выработке адекватных подходов, 

способствующих сохранению оптимального уровня социально-трудовой 

адаптации больных.  

Проведенные ранее клинические и катамнестические исследования 

эндогенного заболевания достоверно указывали на важность для понимания 

перспектив развития эндогенного процесса состояний относительной 

стабилизации (продромальный период, ремиссии). По данным, приведенным в 

монографии А.П. Коцюбинского и соавт. [71] клинические проявления ремиссий 

на начальных этапах определены, прежде всего, картиной негативных изменений, 

а также потенциальным адаптационными ресурсом и компенсационными 

реакциями преморбидной личности. Эта позиция представляется понятной для 

ремиссий (астенического, апатического и психопатоподобного типов), при 

которых признаки дефицита активности очевидны («дезорганизация 

целенаправленной активности» по Д.Е. Мелехову, 1963), однако для ремиссий, в 

формировании которых наряду с дефицитарными соучаствуют редуцированные 

позитивные или аффективные симптомы («фасадные» ремиссии по А.И. Плотичер, 

1959) данная позиция оказывается не такой однозначной [101, 136]. Однако, 

имеемо «универсальность» дефицитарного симптомокомплекса, как нарушений 

проходящих через этапы обострений к этапам относительной стабилизации и 

определяют его ценность как характеристики наиболее ярко отражающей основные 

тенденции при реализации эндогенного процесса.  
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Собственно начальный этап эндогенного заболевания представляет собой 

широкое клиническое пространство, включающее доманифестный период, анализ 

которого осуществляется, с учетом близости преморбидного периода, а также 

манифестацию и ранний постманифестный этап (первая ремиссия) позволяет 

прослеживать ряд патокинетических закономерностей эндогенного процесса. При 

этом становится очевидным, что именно профиль и глубина формирующейся 

деструкции коррелирует с выраженностью прогредиентности шизофрении и не 

только весьма существенно сказывается на характеристиках типа течения, но и в 

значительной степени определяет различия между ними [21, 27, 100, 291, 358].  

На протяжении многих лет психопатологическое выражение и суть 

дефицитарных расстройств на начальных этапах эндогенного процесса 

расценивалась далеко неоднозначно. Популярные и поддержанные 

представителями разных научных школ и направлений позиции нередко 

предполагали кардинально разные подходы. Диапазон представлений варьировал 

от рассмотрения дефицитарной симптоматики с позиции совокупности ряда 

неспецифических симптомов, отражающих клинически различные состояния до 

представления синдрома дефицита как наиболее существенного признака 

эндогенного процесса, синомичного собственно, пониманию шизофрении [12, 21, 

48, 167, 201, 205, 243, 342, 392]. 

Очевидно, что наиболее детально и подробно дефицитарные расстройства 

могли быть описаны и описывались при относительно неблагоприятных вариантах 

течения эндогенного заболевания и на отдаленных его этапах, когда их присутствие 

становилось бесспорным. В структуре ремиссий на начальных этапах заболевания, 

тем более при юношеской шизофрении, этому аспекту уделялось существенно 

меньше внимания. Однако в ряде работ все же проводились попытки соотношения 

клинических особенностей дефицитарных расстройств и структуры 

предшествующих приступов и этапов. Так, в работе А.В. Снежневского (1969) 

было указано, что стабилизация процесса при шизофрении, чаще может быть 

определена уже после 2 – 4-го приступа и, как  правило,  не  сопровождается 
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углублением дефицитарной симптоматики в последующем [157]. По данным ряда 

публикаций последних лет [33, 43, 112,  147, 150, 274, 278, 320] первые пять лет от 

начальных проявлений шизофрении оказываются в роли критического периода, 

определяющего перспективы и прогноз заболевания. Большинство исследователей 

согласны с тезисом о формировании в 75% случаев после манифестации ремиссий, 

причем в присутствии расстройств относимых к кругу дефицитарных и сохранении 

тенденции приступообразного течения в последующем в половине наблюдений 

[72, 171, 225, 360, 402].  

При исследовании закономерностей формирования темпа прогредиентности 

эндогенного процесса ряд авторов нашли основание полагать, что ранний период 

(т.е. первые 5 лет от начальных проявлений) во многом, оказывается фатальным, 

детерминирующий отдаленный прогноз заболевания, в первую очередь, 

обусловленный интенсивностью развития  дефицитарных  проявлений. Отчасти это 

мнение стало отражением растущей популярности теории о «критическом 

периоде» в развитии шизофрении, в качестве которых выступают первые пять лет 

от начальных проявлений процесса [15, 175, 248, 292, 382]. Именно этот период 

вмещает кардинальные деструктивные изменения в сфере биологического, 

психологического и социального функционирования, обусловливающие 

наибольший ущерб в отношении качества жизни пациентов. Это мнение нашло 

свое отражение в меняющихся воззрениях на природу эндогенного расстройства, и 

популяризации гипотезы о ведущем влиянии патологического процесса именно на 

ранних этапах. В пользу обоснованности этой позиции выступают результаты 

приводящихся биологических и нейрофизиологических исследований, 

подтверждающие формирование в это время не только функциональных, но 

структурных изменений головного мозга, причем последние не претерпевают в 

дальнейшем сколько-нибудь значимых изменений. Исходя из чего, допустимо 

предположение о существовании их корреляции с типом течения и прогнозом 

заболевания [50, 82, 178, 233, 267].  

Наряду с этим, подавляющее большинство исследователей вынуждены 
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согласиться, что продуктивные расстройства, исследование которых происходит 

обособленно, т.е. собственно психотического эпизода, вне контекста течения 

заболевания, оказывается прогностически менее содержательными и 

малоспецифичными, в противоположность дефицитарным расстройствам, с 

которыми большинством специалистов связывается уверенная диагностика 

эндогенного заболевания [13, 60, 190, 200, 264, 337, 385].  

Безусловно, трудности при разработке данной темы заключаются в том, что 

верификация дефицитарных расстройств на начальной стадии заболевания, 

обычно, чрезвычайно трудна, диагностика спорна, требуют тщательного анализа, а 

результаты - выверенной системы доказательств. Помимо этого, остаются 

недостаточно изученными психопатологические особенности дефицитарных 

расстройств в контексте этапа ремиссии, клиническая реальность их динамической 

модификации, не уточнены вопросы сопряженности темпа активности эндогенного 

процесса и проявлений дефицитарного симптомокомплекса. Интересным и мало 

разработанным представляется направление изучения дифференции синдрома 

дефицита с учетом феномена «перекрывания» с другими расстройствами со 

сходной психопатологической картиной, в частности, с депрессивными. В этой 

связи, требуют дальнейшей разработки вопросы разграничения синдрома дефицита 

и его прогностического вклада именно на ранних этапах течения заболевания. 

Принимая во внимание факт, что наибольшая частота манифестаций эндогенного 

психоза приходится на подростково-юношеский возраст, заявленные аспекты 

проблемы, ориентированные на контингент лиц молодого возраста, представляется 

задачей заслуживающей отдельного обсуждения. 

Известно, что среди контингента лиц молодого возраста доля пациентов с 

эндогенными психозами, как и удельный вес быстропрогрессирующих форм, с 

формированием негативных изменений уже после первых 1-3 приступов, 

чрезвычайно высока [29, 54, 79, 128,  338, 356, 364].  Необходимо учитывать, что 

ряд признаков и особенностей, свойственных юности, вносит существенные 

коррективы в процесс оформления клинико-психопатологической структуры всех 
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этапов болезни [129, 165]. Проведенные за последние годы исследования 

ориентированные на изучение дефицитарной симптоматики были выполнены на 

контингенте больных зрелого возраста, соответственно, их результаты не могут 

быть учтены для пациентов других возрастных групп [21, 24, 71, 89, 91, 209]. Таким 

образом, выбор в качестве объекта исследования дефицитарных расстройств, 

формирующихся на начальном этапе юношеского эндогенного психоза, 

предоставляется вполне оправданным. 

Привлечение для решения проблемы мультидисциплинарного подхода 

преследует цели более ранней и адекватной диагностики, и способствует 

разработке комплексных превентивно-терапевтических мероприятий и 

персонифицированных психосоциальных воздействий, существенно улучшающих 

социальный прогноз и существенно снижающих экономическое бремя болезни [32, 

53, 85, 123, 319, 378].  

 

Степень разработки темы исследования.  

Данные о разработке заявленной темы достаточно обширны, между тем, 

разрозненность предлагаемых гипотез и результатов приводит к тому, что ни одно 

из проведенных ранее исследований не содержат исчерпывающего и полного 

анализа проблемы. Данные психопатологического и феноменологического анализа 

дефицитарных расстройств, отраженные в ряде публикаций последних лет [4, 114, 

188, 212, 329, 354, 380, 396, 398, 407] представлены отдельными описательными 

категориями и не содержат  сведений  о  клинико-патогенетическом  вкладе  

дефицитарной симптоматики в формирование эндогенного заболевания на его 

начальном этапе. Остаются, также, не в полной мере изученными вопросы 

психопатологической диффференциации синдрома дефицита и его соотношения с 

психопатологическими симптомокомплексами иных регистров [99, 195, 199, 249, 

296, 379, 404]. Недостаточно определена роль дефицитарных расстройств в 

отношении клинической картины и типологической структуры ремиссий, 

формирующихся после манифестации процесса.  
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В основу предлагаемых классификаций положены разные критерии 

систематики, что создает необходимость формирования унифицированного 

подхода, ориентированного на единый диагностический принцип [24, 42, 48, 116, 

165, 343, 365].  Следует отметить, что представленной литературе не в полной мере 

нашли свое отражение вопросы соотношения дефицитарных расстройств с 

другими психопатологическими симптомокомплексами, особенно когда речь идет 

о начальных этапах развития эндогенного приступообразного психоза, а также их 

связи с когнитивными нарушениями и их потенциальному трансиндромальному 

аффинитету [23, 96, 118, 127, 293]. До сих пор не разработана система 

дифференциально-диагностической тактики способствующая значительной 

оптимизации диагностических алгоритмов с учетом выявляемого спектра 

дефицитарных расстройств, не существует четкого определения роли 

дефицитарного симптомокомплекса в прогностическом аспекте – в плане 

долгосрочного течения и исходов юношеского эндогенного приступообразного 

психоза.   

До настоящего времени не нашли полного отражения данные о вкладе 

клинико-биологических, в частности результатов нейрофизиологических и 

нейропсихологических исследований в диагностику дефицитарных расстройств. 

Не сформулирован комплексный подход к диагностике, что существенно 

затрудняет продолжение дальнейших исследований в данном направлении.  

Наряду с этим, необходимо уточнение арсенала и валидность применяемых 

формализованных методик, как отражение современных диагностических 

принципов, выступающих в качестве неотъемлемых инструментов унификации 

данных в ряде проводимых исследований. Исходя из значительной 

противоречивости имеющихся сведений о квалификации дефицитарных 

расстройств построение терапевтических стратегий, разработка выверенных 

лечебных и профилактических рекомендаций для данного контингента больных 

также нуждается в существенных коррективах и дополнениях,  являясь одной из 

первостепенных задач для практической психиатрии. Учитывая затруднения в 



12 

 

отношении формулировки терапевтических  стратегий, необходима разработка 

психофармакологических схем и протоколов с ориентацией на 

психопатологический профиль синдрома дефицита, реализующиеся в клиническом 

контексте, что является значимой задачей. Учитывая молодой возраст пациентов 

применение принципов комбинированного лечения (персонифицированная 

психофармакотерапия, социальная реабилитация) напрямую предопределяют 

дальнейшие социальные перспективы и профессиональные возможности этой 

группы больных, чем и обусловлена необходимость дальнейших  исследований. 

Цель настоящего исследования  –  разработка унифицированной  концепции 

дефицитарных расстройств, реализующихся в пространстве многокомпонентной 

психопатологической модели начальных этапов юношеского эндогенного 

приступообразного психоза, предусматривающей возможность верификации 

психопатологических, клинических и прогностических характеристик, а также 

разработку основных стратегий терапии и  реабилитации. 

В соответствии с указанной целью были поставлены следующие задачи: 

1. Изучение основных психопатологических компонентов дефицитарного 

симптомокомплекса, формирующих профиль синдрома дефицита на начальных 

этапах юношеского эндогенного приступообразного психоза.  

2. Разработка типологической дифференциации дефицитарных расстройств 

на начальных этапах ЮЭПП с определением механизмов, условий и 

дополнительных параметров при формировании психопатологических 

конструкций. 

3. Установление многокомпонентной психопатологической модели 

начальных этапов ЮЭПП, учитывающей интеракции дефицитарных расстройств и 

иных психопатологических проявлений с позиции аффинитета в отношении 

степени прогредиентности и формы течения эндогенного заболевания. 

4. Верификация выявленных типов и закономерностей формирования 

дефицитарных расстройств с экстраполяцией результатов на всю изученную 
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когорту (клиническую и катамнестическую части) для установления их 

прогностического значения. 

5. Изучение ряда патогенетических закономерностей 

(нейрофизиологических и нейропсихологических) на начальных этапах ЮЭПП и 

установление их корреляций с формированием и профилем дефицитарных 

расстройств.  

6.  Разработка основных стратегий и принципов терапевтического 

вмешательства на ранних этапах ЮЭПП в соответствии с предложенной 

типологической дифференциацией с обоснованием методов комбинированной 

терапии и оптимизации социо-реабилитационных вмешательств, релевантных 

долгосрочной перспективе. 

Научная новизна. 

Впервые, в отличие от используемых ранее принципов систематики [71, 95, 

161, 190, 220, 254, 311, 354, 359] психопатологический анализ компонентов 

синдрома дефицита позволил выявить и описать ряд психопатологически 

самостоятельных паттернов расстройств, обнаруживающих собственные 

внутренние динамические закономерности, а также различия в характере и 

способе взаимовлияния компонентов синдрома. В отличие от существующих 

ранее подходов к диагностике дефицитарных расстройств, в которых в качестве 

основных принципов квалификации выводились стойкость, необратимость и 

психопатологическая «монотонность» наблюдаемых проявлений [4, 75, 99, 137, 

198, 252, 322, 339, 351, 404] в работе сформулировано предположение о 

существующем патокинезе дефицитарного симптомокомплекса с установлением 

темпа и вариантов динамики, коррелирующих формой эндогенного заюолевания, 

а также впервые предложено разделение дефицитарных психопатологических 

симптомокомплексов на три обособленных профиля с описанием ранее не 

выделявшихся отдельных типов: дефицит по типу «морального помешательства» 

и дефицит типа «зависимых», выявляемых уже на начальном этапе юношеского 

эндогенного приступообразного психоза. 
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Проведенная работа позволила, в отличие от ранее представленных 

разрозненных исследований [13, 28, 43, 255, 384, 409] обобщить результаты 

длительного катамнестического исследования на основании единого 

диагностического алгоритма с привлечением в качестве основного 

психопатологического метода и использованием традиционных клинико- 

биологических подходов и стандартизированных оценочных критериев. 

Впервые единым инструментом обследованы разные категории больных в 

клинической и катамнестической когортах, в проекции от начальных этапов 

ЮЭПП (инициальный этап, манифестный этап, ремиссия) до относительно 

отдаленных стадий заболевания, что позволило выявить распространенность и 

закономерности распределения различных типов дефицитарных расстройств в 

зависимости от варианта течения.  

Впервые на начальных этапах эндогенного приступообразного психоза на 

репрезентативной выборке (232 набл.) установлены особенности формирования 

варианта дефицитарных расстройств, с позиции их анализа как неоднородной 

конструкции, клиническая структура которых определялась соотношением 

гетерогенных психопатологических феноменов различных регистров 

(позитивного, негативного, когнитивного), определяющие рассмотрение 

дефицитарных синдромов, относящихся к псевдоорганическому и 

конституционально-личностному полюсам континуума в пределах единой 

психопатологической модели. Впервые установлено, что область психических 

расстройств, относимых к дефицитарным и формирующихся при облигатном 

соучастии продуктивных психопатологических расстройств, ограничена, и в 

большинстве случаев вызывает затруднения для ее однозначной квалификации. 

В работе впервые предложена концепция, объясняющая типологическое 

многообразие синдрома дефицита при ограниченном наборе основных 

психопатологических паттернов дефицитарного симптомокомплекса. Впервые 

исследование проводилось с позиции рассмотрения компонентов дефицитарного 

симптомокомплекса как группы расстройств, относительно независимых, 
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гетерогенных по своему психопатологическому проявлению, формирующихся по 

определенным закономерностям и демонстрирующим устойчивый аффинитет в 

отношении степени прогредиентности эндогенного заболевания. Установлены 

статистически значимые закономерности распределения синдромологических 

картин доманифестного, инициального этапов и этапа первой ремиссии отно-

сительно определенных типов синдрома дефицита, которые легли в основу 

формулировки многокомпонентной психопатологической модели начальных 

этапов ЮЭПП с триггерными механизмами с выделением трех типов динамики: 

замещения основных и формированием новых, относительно преморбидной 

структуры личности, патохарактерологических особенностей (по механизму 

амальгамирования); деформации преморбидной структуры личности с усилением 

(по механизму амплификации) или транспозицией основных 

патохарактерологических свойств (по механизму антиномного сдвига); упрощения 

структуры личности без признаков смещения патохарактрологической оси.  

В отличие от проводимых ранее обособленных от клинической практики 

параклинических исследований [5, 6, 81, 196, 315, 355, 391] впервые было 

проведено сопоставление нейрофизиологических и нейропсихологических 

параметров с психопатологическими характеристиками, установлены устойчивые 

корреляции, выявляемые лишь на начальных этапах ЮЭПП и способствующие 

адекватной диагностике.  

Предположение о существовании связи между типа дефицитарных 

расстройств и варианта течения эндогенного процесса, подтвержденно данными 

анализа установленных корреляций между вариантами психопатологической 

картины дефицитарных расстройств, выявляемых на начальном этапе юношеского 

эндогенного приступообразного психоза и качеством социального 

функционирования на более поздних этапах течения заболевания (данные 

длительного катамнестического наблюдения). 

 Впервые на основании проведенного комплексного интегративного 

исследования установлена преемственность психопатологической  картины 



16 

 

дефицитарного симптомокомплекса при формировании клинико-

психопатологической картины ремиссий на начальном и на отдаленном этапах, что 

позволило предположить существование устойчивых тенденций течения, 

коррелирующих с профилем дефицитарных нарушений, и возможность 

осуществления клинико-функционального прогноза. 

Несмотря на ранее проводившиеся исследования, посвященные изучению 

терапевтических подходов состояний, формирующихся с дефицитарными 

расстройствами [46,98, 236, 246,247, 324, 327, 395 ], впервые сформулированы и 

верифицированы принципы лечения выделенной психической патологии, 

объединяющие фармакотерапевтические подходы, психотерапевтические 

методики и социальные интервенции, с учетом интеракции с  предпочтительным 

типом синдрома дефицита и выделения основного механизма динамики с учетом 

нежелательных  действий  при применении психофармакотерапии для юношеского 

контингента.  

Теоретическая и практическая значимость исследования заключается в 

получении, на основании проведенного исследования, новых данных, 

расширяющих понимание проблемы клинико-психопатологических особенностей 

начального этапа юношеского эндогенного психоза и позволяющие приблизиться 

к пониманию роли психопатологии дефицитарных расстройств, формирующихся 

на начальных этапах заболевания, что позволяет обосновывать предпосылки для 

возобновления фундаментальных исследований, ориентированных на 

модернизацию  и решение проблем в сфере прикладного знания. Однако 

определение места дефицитарных расстройств в структуре начальных этапов при 

развитии юношеского эндогенного психоза способствует разрешению не только 

проблемы теоретической психопатологии, но и открывает новые возможности 

переоценки диагностических критериев с оптимизацией методов и подходов к 

диагностике, а также расширяет возможности применения максимально 

эффективной терапевтической тактики и социальной реабилитации. 
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Определение вклада дефицитарных расстройств на этапе первой ремиссии 

при юношеском эндогенном приступообразном психозе способствует 

объединению и систематизации данных, в том числе и проведенных ранее 

исследований, исходя из иного, мультидисциплинарного подхода к обобщению 

результатов. Попытка систематизации гетерогенной, по своим проявлениям 

группы дефицитарных расстройств в пределах определенного континуума 

ранжированного по вовлеченности и соучастия их компонентов, формирует 

основания для продолжения разработки методов  комбинированного  

терапевтического  воздействия,  а предлагаемый  дифференцированный  подход  

поможет  наиболее эффективно  применять  в практической клинической работе 

имеющиеся теоретические разработки диагностики и терапии эндогенных 

психических расстройств юношеского возраста.  

Практический вклад проведенной работы заключатся в оптимизации 

решения проблемы адекватной диагностики дефицитарных расстройств на ранних, 

начальных этапах ЮЭПП. Сформулированные критерии, облегчая своевременное 

распознавание и определение расстройств уже на начальном этапе, во многом 

способствует внедрению в практику врача аргументированных алгоритмов 

терапевтической тактики, что в свою очередь минимизирует и способствует 

адекватной превенции деструктивные последствия эндогенного процесса.  Кроме 

того, разработанная типология, апеллируя к критериям дифференциально-

диагностической диагностики, определяющаяся дефицитарным 

симптомокомплексом, способствует более четкой и понятной врачу-практику 

аргументации разграничения и перспектив форм течения ЮЭПП. 

Предложенные стратегии психофармакологической и психотерапевтической 

помощи должны способствовать модернизации лечебно-диагностических и 

реабилитационные мероприятий уже на этапе ремиссии после первого 

психотического эпизода эндогенного заболевания, а также способствовать выбору 

адекватных методов диагностики терапевтических схем на последующих этапах 

эндогенного заболевания, с определением комплекса мероприятий выступающих в 
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качестве приоритетной интервенции для наиболее полного восстановления 

пациентов данной категории. Выявленные закономерности легли в основу 

определения динамики терапевтического и социального прогноза. 

На основании полученных данных будут представлены практические и 

методические рекомендации по диагностике и подходам 

психофармакологического лечения и профилактики рецидивов на ранних этапах 

эндогенного психоза юношеского возраста. Предложенные в работе комплексные 

методы лечения способствуют оптимизации терапии, снижению случаев 

формирования лекарственной резистентности, оптимизации профилактических и 

реабилитационных мероприятий в практической каждодневной работе врачей 

психиатров, консультантов, научных сотрудников, практикующих в области 

психического здоровья.  

Проведенное исследование имеет высокую практическую значимость и в 

связи с тем, что способствует решению проблемы ранней диагностики, 

направленной на своевременное качественное распознавание клинической формы 

и определения перспектив отдаленного прогноза, что является чрезвычайно 

важным как с учетом перспективы клинико-функционального прогноза пациентов 

юношеского возраста, так и параметром напрямую коррелирующим с величиной 

социально-экономического бремени болезни.  

Методология и методы исследования. 

Настоящее исследование выполнено в период с 2005 по 2015 гг. в отделе по 

изучению эндогенных психических расстройств и аффективных состояний 

(руководитель – акад. РАН, проф. А.С. Тиганов) ФГБНУ НЦПЗ (директор – проф. 

Т.П. Клюшник). Общая когорта составила 232 пациента (все лица мужского пола1), 

госпитализированные в связи с манифестным приступом юношеского эндогенного 

приступообразного психоза в ФГБНУ НЦПЗ за период с 2005 по 2014 гг., 

обследованных после манифестного психотического эпизода на этапе первой 

                                              
1 Данный критерий был о бусло влен нео бхо димо стью фо рмиро вания максимально  мо но мо рфно й ко го рты, 

исключавшей влияния гендерно го  факто ра. 
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ремиссии и наблюдавшихся в последующем не менее 2-х лет. Катамнестическая 

группа (n=151) была сформирована из числа пациентов клинической группы, в 

последующем обращавшихся за амбулаторной (в рамках катамнестического 

наблюдения) или стационарной помощью в клинику ФГБНУ НЦПЗ за период с 

2007 по 2015 гг. Срок катамнеза составил от 5 и более лет (7,8 + 2,3). Средний 

возраст больных для всей когорты на момент госпитализации составил 19,6 ± 2,1 

года; средний возраст появления инициальных симптомов, позволяющих с 

уверенностью говорить о начале эндогенного заболевания — 16,4 ± 1,8 года; 

средняя длительность заболевания к моменту первого обследования составила — 

2,4 ± 0,6 года. Клинический метод предполагал личное обследование каждого 

пациента врачом-психиатром для получения квалифицированной 

психопатологической оценки состояния. Для диагностической оценки 

применялись критерии отечественной классификации и международные критерии 

психических расстройств и расстройств поведения (МКБ-10). Оценка 

дефицитарного симптомокомплекса осуществлялась с позиции 

многокомпонентной психопатологической модели, что подразумевало изучение 

роли комплементарных психопатологических симптомокомплексов, выявляемых 

на начальных этапах ЮЭПП, включавших непсихотические этапы - 

доманифестный этап и этап первой ремиссии (не превышающие 5 лет от начала 

заболевания).  

Для реализации целей и задач при проведении настоящего исследования в качестве 

основных методов были выбраны: 

клинико-психопатологический; 

клинико-катамнестический; 

социально-демографический;  

нейрофизиологический;  

нейровизуализации; 

нейропсихологический;  

статистический.  
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Апеллирование к данным, полученным при длительном катамнестическом 

исследовании, представлялась целесообразной и адекватной с учетом 

необходимости решения задач, связанных с анализом динамики изучаемых 

состояний для установления перспектив и длительного прогноза.  

В качестве инструментов исследования были использованы: 

психопатологический анализ, клиническое наблюдение, рассмотрение 

анамнестических данных, в качестве вспомогательных были использованы 

формализованные методики, в частности стандартизированные психометрические 

шкалы для оценки позитивных и негативных расстройств (PANSS, SANS) и 

качества социального функционирования CGI, PSP) и ряда нейропсихологических 

шкал (см. приложение), а также разработаная на базе ФГБНУ НЦПЗ 

унифицированная карта для обследования больных (выполнена в соавторстве).2 

Положения, выносимые на защиту. 

1. Начальные этапы юношеского эндогенного приступообразного психоза 

представлены клиническим пространством, включающим инициальный период 

заболевания, манифестный приступ и этап первой ремисси, на протяжении которых 

происходит формирование ряда устойчивых закономерностей, отражающих 

соотношение дефицитарных расстройств и психопатологической симптоматки 

других регистров, профиль которых выступает в качестве прототипа течения и 

возможного исхода эндогенного процесса.   

2. Дефицитарные расстройства на начальных этапах ЮЭПП представлены в 

виде психопатологически гетерогенного симптомокомплекса, основными 

элементами которого обозначены психопатоподобные изменения и редукция 

энергетического потенциала. 

3. Формировании типа дефицитарного симптомокомплекса происходит при 

соучастии основных механизмов  (замещение основных и формирование  

качественно новых, относительно преморбидной структуры, характеристик 

                                              
2 Карта разрабо тана в о тделе по  изучению эндо генных психических расстро йств и аффективных со сто яний ФГБНУ НЦПЗ в 

перио д 2005-2007 гг. Авто ры разрабо тки В.Г. Каледа, А.Н. Бархато ва, Е.С. Крыло ва, М.А. Омельченко  (по д руко во дство м 

про ф. М.Я. Цуцулько вско й) 
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личности, деформации преморбидной структуры личности с усилением или 

транспозицией основных патохарактерологических свойств, упрощение структуры 

личности без признаков смещения патохарактерологической оси) преобладание 

или комбинация которых определяют профиль формирующегося 

симптомокомплекса, а также динамику заболевания в целом. 

4. Многокомпонентная психопатологическая модель начальных этапов 

ЮЭПП позволяет устанавлить место дефицитарного симптомокомплекса с 

позиции преемственности и соучастия продуктивной симптоматики, как на ее 

начальных этапах, так и в последующем, а также прогностическую 

информативность выделенных типов. 

5. Установленные нейропсихологические и нейрофизиологические 

характеристики и их закономерности демонстрируют тропность установленным 

клинико-психопатологическим вариантам и подтверждают обоснованность 

предложенной типологической дифференциации.  

6. Модифицированные в рамках многокомпонентной психопатологической 

модели начальных этапов ЮЭПП комплексные терапевтические  подходы, 

ориентированные на установленные типологические варианты дефицитарного 

симптмокомплекса, позволят обеспечить пациентов юношеского возраста 

своевременной качественной, специализированной помощью ориентированной на 

наиболее полное восстановление уровня социального и профессионального 

функционирования.   

Степень  достоверности  и  апробация  проведенных  исследований.   

Степень  достоверности  проведенного исследования  обеспечивалась  лично  

автором на протяжении всего исследования и  достигалась путем проведения 

детального феноменологического и клинико-психопатологического анализа 

репрезентативной выборки (232 наб.), а также привлечения клинико-

катамнестического обследования (для 151 набл.) с возможностью длительного (на 

протяжении от 7 лет и более) наблюдения. Формирование катамнестической части 

выборки, с учетом единообразия методологических подходов, этапность и 
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последовательность изучения и детальный анализ катамнестической когорты 

позволили с высокой степенью достоверности провести проверку 

сформулированной, по данным клинической части выборки, гипотезы. Для 

достижения поставленной цели и наиболее полного решения поставленных  задач 

на  этапе  планирования  работы предусматривалось проведение исследования в 

рамках мультидисциплинарного исследования. Заявленный формат с 

привлечением данных полученных при проведении многолетних 

нейропсихологических и нейрофизиологических исследований позволил 

объективизировать, и подтвердить обоснованность выявленных клинико-

психопатологическим и клинико-катамнестическими методами особенностей 

дефицитарных расстройств на начальных этапах ЮЭПП.  

Для обеспечения правомерности экстраполяции полученных результатов на 

контингент больных юношеского возраста была проведена статистическая 

обработка данных, в условии сопоставления клинической и катамнестической 

частей выборки, что позволило сделать заключение о правомерности и 

обоснованность результатов, а также валидности предложенных выводов.  

Основные положения диссертации были представлены на 14-ом  зимнем 

семинаре по шизофрении и биполярным расстройствам, февраль 2008 г, 

(Швейцария, г. Давос), на Общероссийской конференции «Реализация 

подпрограммы «Психические расстройства» Федеральной целевой программы 

«Предупреждение и борьба  с социально-значимыми заболеваниями (2007-2011 

гг.)» совместно с Пленумом Правления Российского  общества психиатров, 28-30 

октября 2008  (г. Москва), XV съезде психиатров, 9-12 ноября 2010 г. (г. Москва), 

на XXI съезде физиологического общества им. И.П. Павлова, 20-25 сентября 2010 

года (г. Калуга); в рамках программы постоянно действующего семинара: 

«Современные аспекты клинической, экспертной и социальной проблем 

подростково-юношеской психиатрии» для психиатров, участвующих во военно-

врачебной экспертизе, подростковых психиатров, психологов 15 декабря 2011 года 

(г. Москва), на внутриотделенческой конференции ФГБНУ НЦПЗ 20 марта 2012 
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года (г. Москва); на конференции «Проблема когнитивных расстройств в 

современной психиатрии» 14 марта 2013 г. ФГБУ НЦПЗ РАМН (г. Москва); на 

школе Профессоров Первого МГМУ им. И.М. Сеченова  и  Российского  Общества  

Психиатров  под  эгидой  Всемирной Психиатрической Ассоциации «Актуальные 

проблемы шизофрении и аффективных расстройств», 21 марта 2015 (Московская 

обл. г. Купавна), на внутриотделенческой конференции ФГБНУ НЦПЗ 09 июня 

2015 года (г. Москва), на XVI съезде психиатров России, 24 сентября 2015 г (г. 

Казань), на Всероссийской научно–практической конференции с международным 

участием «Проблемы подростково-юношеской психиатрии» 22 октября 2015г. (г. 

Москва). 

Внедрение результатов исследования. Разработанные в исследовании 

методические подходы внедрены в практику в психиатрической клинической 

больнице № 1 им. Н.А. Алексеева, филиал «Психоневрологический диспансер № 

1» и филиал «Психоневрологический диспансер № 23», в работу клинической  

психиатрической больницы № 15, в работу психиатрической больницы им. П.П. 

Кащенко (г. Санкт-Петербург), в работу ОГБУЗ «Костромская областная 

психиатрическая больница», в учебный процесс на кафедре психиатрии  РАМПО,  

в учебный процесс кафедры психиатрии МГМСУ им. Евдокимова. 
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ГЛАВА 1  

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Неуклонный рост числа публикаций, ориентированных на установление и 

обсуждение наиболее спорных проблем в последние годы, наглядно демонстрирует 

смещение вектора исследовательских интересов, в отношении приоритетов и 

потребностей современной психиатрии. Популярность работ освещающих 

вопросы изучения эндогенных психозов и, в частности, шизофрении с одной 

стороны отражает потребность в их обсуждении, особенно в свете меняющихся 

парадигм и взглядов на нозологические категории, с другой указывает на 

устойчивые и порой кардинальные расхождения в оценке большинства 

психических заболеваний, нашедшие свое отражение, в том числе, при обсуждении 

современных классификаций.  

Возвращаясь к истории вопроса изучения роли дефицитарных расстройств 

правомерно привести цитату Э. К р е п е л и н а 3 «….можно надеяться, что 

заключительное состояние, обусловленное неизлечимым болезненным процессом, 

позволит нам, наконец, отыскать более или менее характерные для него признаки. 

                                              
3 Цит. по  Крепелин Э. Учебник по  психиатрии: Пер. с нем. - 8-о е изд. - Мо сква: Изд. А.А. Карцева, 1910. 
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Если, с одной стороны, отдельные формы душевного расстройства различаются по 

своей природе, то уже à priori можно сказать, что и остающиеся после них 

болезненные изменения не могут быть одинаковыми. Поэтому мы вправе ожидать, 

что по исходному состоянию окажется возможным судить о предшествовавшем 

болезненном процессе, равно как и в начале болезни предугадать возможный 

исход…..». 

Мнение о том, что начальный период заболевания является формирующим и 

предопределяющим долгосрочный прогноз заболевания, в целом, выступает 

отражением основных воззрений на природу эндогенного расстройства. Во многом 

это определено  растущей популярностью теории, об отношении к ранним этапам 

эндогенного заболевания как к «критическому периоду» в развитии болезни, 

причем, чаще всего, речь идет о первых пяти годах от начальных отчетливых 

проявлений. [ 31, 183, 187, 202, 217, 361, 383, 386, 401]. Такой подход 

подразумевает появление в этот период устойчивых и кардинальных 

деструктивных изменений, приводящих к наиболее ощутимому ущербу в 

отношении социального, психологического и биологического функционирования.  

В этой связи, проблема квалификации дефицитарных расстройств на начальных 

этапах с позиции соучастия продуктивной симптоматики для понимания 

перспектив прогноза заболевания, а также попытки дифференцированного подхода 

к определению границ феномена «перекрывания» дефицитарных расстройств с 

другими психопатологическими расстройствами, в частности депрессивными, 

остается предметом актуального обсуждения [58, 63, 186, 210, 328]. Проблема 

квалификации начальных этапов эндогенного психоза как обособленной 

психопатологической категории, в которой определяющими становятся 

дефицитарные расстройства, непосредственно отражающей признаки и черты 

формирующегося эндогенного процесса, безусловно, была и остается одной из 

актуальных тем в современной психиатрии.   

В настоящее время с учетом очевидного приоритета биопсихосоциальной 

парадигмы, методологический подход научных исследований ориентирован, 
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прежде всего, на повышение внимания к тем аспектам течения эндогенного 

заболевания, которые напрямую отражают или могут косвенно коррелировать с 

социальными параметрами. Однако в многолетней истории развития и становления 

взглядов, прицельное изучение начальных этапов эндогенного заболевания - это 

относительно новая категория.  

Существовавшие ранее подходы имели несколько иное направление, 

изучение ремиссии было ориентировано, прежде всего, на поиск 

психопатологической сути, природы, определяющей нозологическую 

принадлежность, и в этой связи психопатологические расстройства, определимые 

на этапе ремиссии рассматривались с позиции поиска основного расстройства [19, 

134, 306 ]. Последующая, в 50-90 годы ХХ века, малая результативность 

проводимого в этом направлении поиска, и отсутствие новых гипотез в отношении 

исследования неманифестных этапов и дефицитарных расстройств, побудили 

исследователей в последние 10-20 лет возобновить исследования в этом 

направлении, формулируя парадигмы и предлагая новые направления 

исследования в этой области. В первую очередь, были отвергнуты подходы к 

оценке начальных этапов эндогенного заболевания, выстроенные аксиоматическим 

методом, большинством исследователей признается затруднительной возможность 

ориентироваться исключительно на те понятия, на которых в большинстве случаев 

и основывался принцип деления. Это затруднение возникло в связи с отсутствием 

тождественности в трактовке основных терминов, как правило, отражающих 

господствующие на данном временном этапе научные убеждения, что вынуждало 

признать ограниченность их применения. Но, основная трудность заключалась в 

том, что ряд разработанных гипотез отражал относительно узкие, изолированные 

области исследования проблемы. Есть и обратная сторона, растущая активность 

научных исследований, оказалась направленной на стремление классифицировать 

начальные периоды, практически исключительно ориентируясь на выявляемую 

совокупность психопатологических симптомов и синдромов с отнесением их к 
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общему типологическому кластеру, без учета динамической модификации его 

основной  психопатологической доминаты.   

Каждая подобная гипотеза предлагала трактовать начальный этап при 

эндогенном заболевании как относительно малоспецифический 

симптомокомплекс расстройств, некий «психопатологический анклав», 

ограничивая понимание периода констатацией полиморфизма и гипотетической  

возможностью сосуществования большого числа психопатологических синдромов, 

существующих в различных комбинациях, чаще обусловленных возрастной 

незрелостью.  

Поскольку данные относительно изучения дефицитарных расстройств 

представляют собой обширный материал лишь в приложении к периоду ремиссии, 

представляется целесообразным в обзоре литературы обсуждать эволюцию 

взглядов на проблему дефицитарных расстройств и ремиссии отдельно, осознано 

разделяя изучаемые психопатологические паттерны.  

 

1.1. Эволюция взглядов на формирование понятия дефицитарного 

расстройства 

Развитие изучения эндогенного процесса в направлении формирования 

дефицита до настоящей поры относится к числу основных признаков заболевания, 

основополагающих при диагностике заболевания, определенно несущих 

характеристики специфичности нозологии. Однако в силу отсутствия четкой 

регламентации границ нарушения эта категория расстройств наделяется либо узко 

специфическими признаками, либо диффузно расширяется в зависимости от 

мнения конкретного исследователя. Для обозначения этого понятия к настоящему 

времени остаются актуальными следующие, часто используемые как 

взаимозаменяемые определения: «негативные расстройства», «дефект», 

«дефицитарные состояния».  

Большинством современных исследователей попытка определения клинико-

психопатологической сущности основного, «ядерного» нарушения шизофрении и 
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разработки инструмента его аргументированной диагностики является основной, 

если не первостепенной задачей. В лексиконе психиатрических и относящихся к 

психическому здоровью терминов (ВОЗ, 2001) приводится следующее определение 

понятий, характеризующих стойкое изменение, возникающее при шизофрении 

«… прогрессирующее снижение когнитивных, адаптивных способностей, 

произвольных  волевых и эмоциональных реакций, мотивации, социальных 

навыков, которое имеет место у больных шизофренией спустя различные периоды 

времени после начала болезни».  

Все чаще высказывается мнение, что в отношении существующего 

понимания «дефицита» сохраняется множество иллюзий, лишающих возможности 

адекватной трактовки наблюдаемых состояний [18, 38, 75, 102, 119, 160, 170, 285]. 

Попытки привлечения к разрешению проблемы психосоциальных, 

социогенетических, биологических методов и моделирования не принесли 

ожидаемой ясности, а использование дескриптивных диагностических оценок, 

предлагаемых современными классификациями, представляется неправомерным 

упрощением и не соответствует современному состоянию знаний. Предлагаемые к 

обсуждению гипотезы «о природе дефицита» нередко вступают в противоречие с 

позициями исследователей, высказанными ранее, или даже ставят под сомнение 

собственно существование каких-либо изменений при шизофрении, отвергая 

малодоказательные теории вследствие неизбежной пресыщенности ими [163, 346, 

363, 371, 375, 411]. Парадоксальность ситуации оказывается в том, что наряду с 

сомнениями в существовании подобных изменений, в иностранной научной печати 

в последние годы, постоянно растет число публикаций, свидетельствующих о 

несомненной актуальности их изучения [34,  92, 111,  149,   347,  373,  377,  410]. 

Все это, безусловно, создает прецедент для очередного пересмотра уже 

существующих данных с целью возможности анализа в ракурсе достижений 

современной психиатрии как собственного опыта и аргументации позиции, так и 

доказательств, полученных ранее исследователями.  



29 

 

Формулировка определения «изъяна, потери, дефицита» при психическом 

расстройстве значительно опережает появление нозологического понятия  

«шизофрении». Будет уместно отметить, что еще в 1674 году  Th. Willis описал 

состояние «необратимой тупости», наступившей вследствие психической болезни 

у наблюдаемого им подростка. Однако первым кто сформулировал данное понятие, 

применив его в  отношение к определенной форме психической патологии 

расстройств, был J. Esquirol (1819, 1825) в своем описании состояния «неполного 

выздоровления», при котором пациенты после болезни уже «…не могли играть 

прежней роли в обществе и теряли свои способности». Понятие «дефект» по 

содержанию оказалось связанным с качественным определением исхода 

психического заболевания и применялось для обозначения потери ряда 

психических функций, вследствие болезни, т.е. «следа», который остается после 

перенесенного психоза. Позже, в 1861 году, W. Grisinger описал «угасание 

психической деятельности», выражающееся в постепенно нарастающей 

интеллектуальной слабости и падении энергии духовной жизни. Однако признание 

необходимости в выделении и специальном описании подобного рода нарушений 

было сформулировано задолго до введения В. Morel термина «раннее слабоумие» 

и его использования E. Kraepelin для квалификации нозологической формы в 

качестве необходимости обобщенной оценки изменений вследствие психического 

заболевания объединенных единством конституционально-биологических, 

клинических, личностных и  социальных проявлений. 

В конце XIX – начале XX века наибольшую известность приобретает теория 

E. Kraepelin*а [330], получившая свое развитие в рамах концепции единого 

психоза. «Можно надеяться, - указывает E. Kraepelin,  -  что заключительное 

состояние, обусловленное неизлечимым болезненным процессом, позволит нам, 

наконец, отыскать более или менее характерные для него признаки. Если, с одной 

стороны, отдельные формы душевного расстройства различаются по своей 

природе, то уже à priori можно сказать что и остающиеся после них болезненные 

изменения не могут быть одинаковыми. Поэтому мы вправе ожидать, что по 
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исходному состоянию окажется возможным судить о предшествовавшем 

болезненном процессе, равно как и в начале болезни предугадать возможный 

исход». Таким образом, E. Kraepelin  , выделяя новое клиническое понятие — 

«вторичное или приобретенное слабоумие», с одной стороны предлагает принять 

«снижение» в качестве специфического диагностического признака 

нозологической категории «dementia ргаесох», определяя в качестве ведущих 

признаков проявления психического упадка, ослабления воли, эмоций, интеллекта 

в отношении общей оценки исхода заболевания, а с другой стороны оговаривает 

его «непохожесть, особенность». 

В целом, такое понимание изъяна при раннем слабоумии было принято 

научной общественностью и определило направление большинства последующих 

исследований, хотя и подвергалось частичной критике. Е. В1еuler [234], будучи 

автором термина «шизофрения», предложил наиболее важными для диагностики 

этой нозологической формы считать поиск и выявление базисных или «минус-

симптомов» (симптомов выпадения), отражающих утрату какой-либо психической 

функции, настаивая на их обособленном рассмотрении и узкой 

нозоспецифичности. Для определения «симптомов выпадения» E. Bleuler вводит 

понятие «расщепления», признавая многообразие выявляемых при этом форм. В 

обосновании полиморфизма симптомов выпадения он видит «ряд нарушений, 

возникающих между эмоциональными и интеллектуальными процессами», 

разделяя их на четыре основных группы (известных как «4А»: ассоциации, аффект, 

амбивалентность, аутизм). Помимо этого, выделенные расстройства, по мнению E. 

Bleuler, целесообразно разделить на первичные и вторичные. Первичными он 

считал процессуальные изменения мозгового субстрата, а вторичными — 

симптомы реакции личности на процесс. Выстраивая подобного рода иерархию, E. 

Bleuler тем самым заложил фундамент определения «дефекта» как гетерогенного 

понятия. Принципиальным отличием от концепции E. Kraepelin явилось, то, что с 

точки зрения E. Bleuler, наступление тотальной деменции происходит далеко не во 

всех случаях. Апеллируя к результатам собственных наблюдений, он высказывает 



31 

 

мнение о том, что в этом ракурсе гипотеза «раннего слабоумия» может приобретать 

дискуссионные черты. Но в конечном итоге именно описанные Е. Bleuler  

негативные симптомокомплексы, определяющие обусловленную эндогенным 

процессом психическую дефицитарность, становятся основанием для постановки 

вопроса о нозоспецифичности формирующихся изменений.  

К началу ХХ века K. Stransky [370], E. Kraepelin [330] и E. Bleuler [234], 

наделяя понятие «ущерба» весьма разнородными проявлениями, обозначили 

известную спорность в определении его составляющих. Попытки детального 

психопатологического описания структуры дефекта сразу же обнаружили новую 

проблему — различия во взглядах исследователей на структуру понятия, 

начинается активный поиск «базисного» нарушения, что находит свое отражение в 

появлении множества теорий и концепций. В 20–40-х гг. ХХ века усилия ученых 

меняют направление и оказываются, сосредоточены на рефлексивном толковании 

собственно психопатологического субстрата, «архитектонике» дефицитарных 

расстройств. В работах Г.Е. Сухаревой [164, 165], А.О. Эдельштейна [191], Т.И. 

Юдина [192], В.М. Морозова, Ю.К. Тарасова [110], Н.М. Жарикова [30], В.Н. 

Фавориной [176], Г.В. Зеневича [45], проводивших прицельное изучение 

структуры дефекта у больных шизофренией, показана его квалификационная 

неоднозначность, психопатологическая неоднородность и прогностическая 

неопределенность. 

Сформулированные в середине XIX века концепции H. Reynolds (1858) о 

независимости и обособленности патогенетических процессов для позитивных и 

негативных расстройств и представления J. Jackson (1864) о единстве их 

патогенетического континуума стали отправной точкой разработки последующих 

научных гипотез. Эти тенденции получили наиболее широкое распространение в 

практике западноевропейских и американских ученых и активно разрабатываются 

по настоящее время. Американские исследователи I.S. Stгаus [371, 371] и Т. 

Carpenter [254, 255, 257] предположили, что за видимым феноменологическим 

многообразием клинических форм шизофрении стоят два основных, но 
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диаметрально противоположных, по своей сути, патологических процесса, 

определяющих закономерности развития и исходы. Основными представителями, 

поддержавшими и развившими эти направления, стали K. Conrad [268], G. Huber 

[306], W. Carpenter [255, 256], B. Kirkpatrick [326, 328]. Особой, в этом плане, можно 

признать позицию N. Andrеasen [205, 206, 209], S. Kay [318, 319], которые, избегая 

противоречия с аргументами концепции двух форм шизофрении, считали 

приемлемым существование третьей, «микст-формы», где участие «позитивных» и 

«негативных» расстройств определяло клинические проявления и общие 

тенденции эндогенного процесса. В этой связи во многом приемлемым и понятным 

принципом для многих исследователей  оказалось деление на структурно простые 

однокомпонентные (монотетические) и сложные, многокомпонентные 

(политетические) формы дефицита. Для монотетических форм в качестве основной 

рассматривается одна из обозначенных E. Kraepelin дефиниций, остальные 

составляющие трактуются как вторичные, для политетической - все составляющие 

компоненты дефицитарного симптомокомплекса воспринимаются как 

равнозначные. 

Несколько позже, соглашаясь с Е. Bleuler,  Г.Е. Сухарева [164, 166] указывала 

в своих работах на нозоспецифичность «дефицита» при шизофрении, выводя его в 

качестве одного из основных критериев систематики шизофрении (детской и 

подростковой) и находя корреляции между его выраженностью и типом течения 

шизофрении. А.В. Снежневский [156, 158] полагал, что черты нозологической 

окрашенности формируются под модифицирующим влиянием продуктивных 

расстройств, выдвигая на первый план  положение о том, что наиболее важным 

следует считать выявление относительной подвижности и возможности 

терапевтической коррекции симптомов дефицита (т.е. ее обратимости и динамики).  

Таким образом, отчетливо прослеживается укрепление позиции о 

бесспорности факта формирования ущерба, а также признание популярности 

тезиса о нозоспецифичности дефекта. Именно эти положения впоследствии 

определяют направления дальнейших исследований, и, несмотря на 
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продолжающиеся обсуждения в научном сообществе, мнения ученых выражаются 

более сдержанно, соответствуют заявленным приоритетам. Если в последующие 

полстолетия понимание нозоспецифической приверженности дефицита в 

трактовке  E. Kraepelin и E. Bleuler становится до определенной степени 

догматичным, как и «узаконивание» формирования изменений в психической 

деятельности под влиянием процесса, то относительно структуры этих изменений, 

их качества, возможности и вариативности патокинеза, а также терминологической 

ясности и общности выводимых понятий разногласия только лишь увеличиваются. 

Более понятное изложение основных направлений разработки проблемы 

дефицитарных расстройств предполагает его структурирование и условное 

объединение концепций, сформулированных по принципу приверженности 

одному из целевых направлений научного поиска. К первым из них отнесено 

изучение психопатологической структуры дефекта и дефицитарных расстройств с 

выделением и обоснованием роли расстройства, принимающего на себя свойства 

облигатного (личностное искажение, падение психической активности, снижение 

интеллекта как базовые проявления шизофренического ущерба). Другим 

направлением является изучение дефицитарных симптомов с учетом их 

динамических характеристик. Отдельно рассматриваются современные теории и 

разработки в отношении изучения проблемы с учетом современных достижений 

научного знания. 

Важно отметить, что Е. Блейлер (1930) подчеркивал условность понятия 

«шизофреническое слабоумие» и термин «схизис»  противопоставлял понятию 

«раннего слабоумия» Мореля-Крепелина. Специфичным для шизофрении он 

считал именно расстройство ассоциативного мышления, а все остальные симптомы 

относил к вторичным проявлениям. По мнению В.А. Внукова [19] 

шизофренический дефицит это не только минус, но и результат некоторой 

положительной работы, обусловленной компенсаторными тенденциями, и именно 

поэтому в рамах дефицитарных состояний автор рассматривал 

псевдопсихопатизацию. Оценка Т.И.Юдина [192] шизофрении, выглядела еще 
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более категоричной, он приравнивал заболевание к понятию «первичный дефект-

психоз». Однако, в последние десятилетия, пересмотр критериев дефицитарного 

расстройства и даже оспаривание факта его возникновения повлекла за собой 

сомнения в правомерности квалификации ряда состояний как проявлений 

шизофренического дефицита. Последние, выступая как негативные, тем не менее, 

оказываются процессуальными, а потому во время ремиссии и при стабилизации 

заболевания, т.е. на уровне обратного развития, они или сглаживаются, или 

исчезают совсем. К процессуальным, но не дефицитарным признакам заболевания 

можно отнести ряд расстройств мышления, некоторые эмоционально-волевые 

нарушения.  

До определённой степени новаторской для своего времени следует считать 

позицию Д.Е. Мелихова [105] включившего в понятие шизофренического дефекта 

не только стойкие необратимые симптомы,  но и стойкие явления диссоциации 

психических функций со снижением её функционального уровня. Интересным 

представляется и то, что      А.Н. Молохов [106] в этом же смысле оценивает и так 

называемый шизофренический исход. Однако если предположить, что из этого 

расширенного определения можно изъять ряд параметров (процессуальные, 

аффективные и пограничные невротические), порожденные самим заболеванием, 

то границы проявлений собственно дефицита значительно сузится и его понятие 

станет более клинико-биологическим, чем психопатологическим.  

При таком отношении к проблеме следует принять во внимание позицию, 

высказанную Л.Л. Рохлиным [139], которая содержала тезис об ошибочности 

однозначной негативной трактовки внешних проявления дефицита и 

подчеркивающей, что то, что мы зачастую принимаем за сущность дефицита и тем, 

что является его действительной глубиной, могут быть весьма кардинальные 

расхождения. Однако если возвращаться к сути дефицита в понимании Л.Л. 

Рохлина, то он был сторонником постулата о том, что при шизофрении, как при 

любом церебрально-органическом заболевании, дефект представляет 

определённый изъян, ущерб, недостаточность и в количественном отношении это 
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не что иное, как снижение психической продуктивности. Huber [307] при 

проведении инструментального исследования основных нейрофизиологических 

процессов у 407 больных шизофренией, обнаружил в подавляющем (около 80%) 

случаев структурные и функциональные изменения в области базальных ганглиев 

и третьего желудочка. Обнаруженные им изменения позволили предположить, что 

очевидные корковые атрофии отмечались преимущественно в случаях, когда речь 

шла о длительном заболевании и наличием очевидного, «грубого»  изменения 

психики, однако независимо от длительности заболевания, всегда была выявлена 

деформация желудочков. Возникло предположение о том, что собственно 

дефицитарные расстройства, хотя и существуют с самого начала, ряд признаков 

свидетельствующих об эндогенной природе заболевания  едва ли будет 

психопатологически очевидными, поскольку корковая функция, за редким 

исключением остаётся незначительно изменённой.  

Разделяя точку зрения о приемлемости  функционально-органической 

природы заболевания, Huber считает основным в генезе эндогенного психоза с 

нарастающей прогредиентностью поражение ствола мозга нарушением 

таламокортикальных нейронных систем и преимущественным поражением 

межуточного мозга. Все эти утверждения свидетельствуют в пользу правомерности 

суждений о том, что заболевание начинается с малодифференцированных 

изменений, таких как телесные ощущения, носящих диффузно-протопатический 

характер и, выступающих в качестве косвенного отражения формирующегося 

нарушения диэнцефальной области.  

Таким образом, вполне уместно говорить о том, что нарушения, вначале 

заболевания имеющие характер обратимый, в последующем могут принять 

характер органического расстройства и стать субстратом для формирования 

определённого варианта шизофренического дефекта, что выражается в 

необратимой утрате психического потенциала. И здесь, вновь возникает вопрос о 

понимании того, что Conrad назвал редукцией энергетического потенциала. 

Недостаточная функция, отражающая определённое структурное выпадение, 
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может компенсироваться. В пользу этого выступает наблюдаемая в части случаев 

достаточная психическая продуктивность, после перенесенного психотического 

эпизода, но в этой компенсации проявляется и другая, качественная сторона, 

придающая формирующимся изменениям специфический оттенок. Именно в этой 

связи, качественное «своеобразие», обусловленное дисгармонией, 

разобщенностью психических сфер  личности, вступающее в противоречие с 

утраченным энергетическим потенциалом является основанием для 

дифференциально-диагностической диагностики между дефицитарными 

расстройствами шизофренического спектра и органическим изменением психики 

пациента. И всё же, следует признать, что отличие дефицитарного 

симптомокомплекса от органического слабоумия очень часто оказывается 

относительным. Об это свидетельствует практика, где зачастую состояния, внешне 

почти не отличимые от дефицита иной природы. Однако можно отметить, что  

эндогенное заболевание процессуальной природы гораздо позднее разрушают 

основные мнестико-интеллектуальные функции, о чем свидетельствуют данные 

многочисленных иссследований [135, 240, 275, 388 ]. 

 Однако данный критерий тоже не может служить облигатным для 

постановки диагноза. На ранних, начальных формах течения эндогенного процесса 

за фасадом позитивных симптомов, формирующийся дефицитарный 

симптомокомплекс часто бывает скрыт. Представления о выраженном  дефиците 

на начальных этапах процесса оказывается ложным, клинически невыводимым за 

счёт функциональных изменений и собственно патологического процесса, который 

принципиально всегда обратим. 

Безусловно, заслуживающей внимания представляется позиция И.Н. 

Введенского [цит. по 10], который  указывал, что такое формирование дефицита 

(или дефекта) нельзя понимать как остановку эндогенного процесса, следует 

учитывать фактор сочетания дефицита и процесса. Относя к признакам 

интеллектуальной недостаточности утрату отчётливости и дифференциации 

мышления, неспособность к синтезу и анализу, И.Н. Введенский в качестве 
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процессуальных симптомов рассматривал более выраженные симптомы, такие как 

«обрывы» мыслей, шперрунги и психосенсорные нарушения,  подводя к 

пониманию их как различных по глубине, а не в качественных проявлениях. 

В своих исследованиях Р.А. Наджаров [116, 120] указывал на 

относительность такого понятия как «распад личности» даже при злокачественно 

текущей ядерной шизофрении. Автор настаивал лишь на необратимости ряда 

проявлений «негативной» симптоматики, а истинные изменения личности, в 

первую очередь характеризовал как значительные изменения психической 

активности и уровня аффективности. Именно поэтому, при обсуждении  

дефицитарных изменений личности, следует учитывать, прежде всего,  динамику 

процессуальных явлений в периоды ремиссии и влияние внутренних факторов 

(нейролептических средств), по миновании которых исчезают не дефицитарные 

расстройства, а лишь процесс-симптомы, каждый из которых имеет негативную и 

позитивную сторону. 

Говоря о проблеме дефицитарных расстройств нельзя не сказать о том, что 

для исследователей всегда предметом «особого» интереса становились случаи 

неожиданного исцеления, исчезновения симптомом «слабоумия», становящиеся 

основой в доказательной базе для ряда исследователей позиционирующих мнение 

об обратимости дефицита. Однако,  об исчезновении дефицитарных изменений 

речь никогда  не шла, наивно имеется в виду приостановка процессуальных 

явлений, которые,  очевидно, имеют тенденцию к выражению более в негативных, 

чем в позитивных симптомах,  со смещением акцентов на стороны личности, 

оставшиеся до определённой степени не вовлечёнными  процесс и 

завуалированные неоднородной гаммой процессуальных симптомов негативного и 

позитивного характера. Весьма показательным оказывается определение                     

G. Goldshtein [284], который определяя гетерогенность проявлений шизофрении, 

указывает на  приспособление к шизофреническим изменениям двумя вариантами: 

«либо он в известной мере поддаётся дефициту, перестраивается в соответствии с 

ним, либо в некоторых случаях противопоставляет себя дефициту и, пытаясь 
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ограничить и преодолеть его». Проводя анализ в этом ракурсе, можно выделить ряд 

наиболее разработанных гипотез, объединенных общей научной направленностью 

и получивших признание. 

Интеллектуальное снижение или псевдоорганические расстройства как 

проявление дефицитарных нарушений.  

В период формирования этого нозологического направления понятие 

дефицитарных расстройств включало, прежде всего, проявления нарушения 

мышления, ослабление памяти, снижение критики, наряду с обеднением 

чувственной сферы. Руководствуясь изначальной, заложенной Крепелиным, 

трактовкой дефицита как «раннего слабоумия» В.Л. Внуков [19] и О.А. 

Эдельштейн [191] предлагали относить снижение интеллекта, формирующуюся 

деменцию к основным проявлениям шизофренического процесса, рассматривая их 

как «ядро шизофренического дефекта», отражающее, прежде всего, деструктивное 

органическое влияние. По мнению Janet [308], хотя при шизофрении, несомненно, 

и происходит «снижение умственного уровня», но отсутствие его описания делает 

это понятие весьма неопределенным. Для того чтобы внести ясность Janet, дает 

свою трактовку изменениям, возникающим при шизофрении, вынося во главу тезис 

о том, что дефицит при шизофрении является следствием «деградации личности, 

реализующаяся согласно закону дробной деградации, в смысле функционального 

анахронизма вплоть до инфантильного уровня». В попытке разделить 

дефицитарные изменения от дефекта в исходе заболевания О.А. Эдельштейном 

был введен критерий - тотальности и статичности, с этих позиций «дефицитарный 

симптомокомплекс выступает как понятие динамическое (в отличие от 

статичности исходного состояния) и носит парциальный характер, в то время как 

исходное состояние имеет тотальный характер поражения всей личности». 

Соглашаясь с необходимостью учитывать хронологические закономерности 

дефицита, нельзя, однозначно принимать попытки дифференциации состояния, 

исходя из тотальности поражения. Такая оценка, в отсутствие четких критериев и 
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ясной типологии дефицитарных расстройств открывает многочисленные 

возможности для широкого их толкования. 

Т. Crow [262] в развитии этих взглядов заявил о том, что, по его мнению, в 

основе формирования «негативной» шизофрении лежат атрофические процессы в 

головном мозге, свидетельствующие в пользу наличия структурного, 

нейроморфологического механизма, объясняющего развитие дефицитарных 

расстройств. Обращаясь к позиции современных исследователей, следует сказать о 

взглядах N. Andreasen и соавт. [204, 211]. N. Andreasen предлагает рассматривать 

«дефицит», исходя из понимания его как единого психопатологического 

образования, состоящего из равнозначных по своему значению конструктов, не 

исключая в этом ряду и псевдоорганические нарушения. Несколько затерявшийся, 

в последние годы, за множеством других гипотез интерес к проблеме понимания 

природы дефицита как деструкции органического субстрата мозга вновь  

приобретает свою актуальность. Рассмотрению дефекта в этом аспекте 

способствует расширение спектра диагностических средств и привлечение 

нейровизуализационных методик, косвенно подтверждающих существование не 

только функциональных, но и структурных изменений головного мозга [203, 240].  

В ракурсе настоящего исследования представляют интерес данные, 

заявленные в современных публикациях, о выявляемых при нейровизуализации 

структурных изменениях, коррелирующих с динамикой проявлений дефицита, 

особенно отчетливо прослеживающиеся в первые пять лет эндогенного 

заболевания [43, 94, 344, 389]. Рассматривается не только возможность 

существования структурных аномалий мозга, но и сохранение структурно-

морфологических параметров неизмененными. На основании стабильной 

сохранности этих параметров ведется поиск «минимально допустимого ущерба» 

головного мозга, оказывающегося критическим для развития заболевания. 

Несмотря на ряд сложностей, возникающих при формулировке 

мультидисциплинарных гипотез, поиск органического субстрата природы 

шизофрении продолжает оставаться актуальным направлением, предполагающим 
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привлечение в качестве аргументов данных биологических и 

нейрофизиологических исследований. 

Важным при определении дефицитарных изменений E. Kraepelin  оказалось 

то, что впоследствии получило название «аффективное опустошение». Однако 

представленное Крепелиным описание подразумевало, прежде всего, 

существование непреодолимой психической слабости, наряду с ослаблением 

эмоционального резонанса и падением общей активности. Гипотеза снижения 

психической активности заняла основное место, среди разработок о природе 

дефицита и получила наибольшее развитие. Далее следует дать анализ одному из 

самых популярных и принимаемых гипотез, в которой снижение психической 

активности рассматривается как базисный психопатологический субстрат 

дефицитарных нарушений. Идея показалась приемлемой для многих 

исследователей. Развивая ее, Y. Berze  [230] увидели в многообразии проявлений 

дефекта основное -  «гипотонию сознания», а именно нарушение «первичной 

недостаточности психической активности» (по A. Esser). Основания для подобной 

трактовки можно найти и в описаниях С.С. Корсакова [66]. Оставаясь на позиции 

многомерности феномена ущерба, он описывает обязательные симптомы, 

отражающие процессуальную природу нарушений, в качестве которых обозначены 

два: «более или менее значительный упадок душевной жизни, психическая 

слабость» и тот факт, что «…личность, становится не такой, как была до болезни, 

утрачиваются энергия, предприимчивость, способность к активной борьбе». Но 

наиболее полными и фундаментальными в исследовании этого направления 

следует признать работы K. Conrad [290]. В качестве «первичного или базисного» 

расстройства шизофрении он видел «снижение интенсивности желаний, интересов, 

побуждений, психической активности, обеднение аффективности обозначив 

совокупность проявлений как «редукцию энергетического потенциала». 

Созвучной высказанным теориям оказывается и концепция «базисных 

нарушений», представленная G. Huber [306] и его последователями. Согласно этой 

концепции «базисные симптомы — это первичные расстройства, непосредственно 
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отражающие патологический процесс в мозговом субстрате», которые 

предлагалось трактовать как собственно «дефицитарную симптоматику». Прежде 

всего, к таковым авторы относили: ощущение недостатка тонуса, падение 

побудительной активности (аспонтанность), снижение толерантности к 

физическим и психическим нагрузкам — то есть нарушения астенического круга в 

широком его понимании. Сторонницей именно этой позиции выступила N. 

Andreasen [205, 209], разделяя гипотезу полигенности дефицитарных нарушений, 

она все же описала несколько характерных, по ее мнению,  симптомов, среди 

которых значимое место отводилось общему падению эмоциональной интенции, 

апатии, обеднению моторики, абулии, снижению уровня личности, ангедонии, 

нарушениям мышления, так или иначе, косвенно отдавая предпочтение одному из 

описываемых ею параметров. 

Обширный анализ исследовательских работ и позиций в отношении 

«дефицитарных расстройств», выполненных в период вплоть до конца ХХ века, 

был изложен в работах А.Б. Смулевича В.Ю. Воробьева, В.С. Ятребова [24, 143, 

144, 145]. Здесь на первый план выступает следующая из ведущих гипотез - это 

рассмотрение личностного искажения как выражения психопатологической 

основы дефицитарных нарушений. В.Ю. Воробьев, А.Б. Смулевич провели 

многосторонний анализ проблемы дефицитарных расстройств и дефекта при 

шизофрении, освещая области терминологического несоответствия, 

разрозненность отдельных мнений, а также спорность в отношении подходов к 

выбору принципов построения классификаций и систематик, определяющие 

иерархию шизофренических изменений, и в конечном итоге признавая 

аргументированными два уровня клинико-психопатологического понимания 

дефекта. Один уровень рассматривался как состояние стойкого угнетения 

психической активности и нарушение сопряженных с этим механизмов обработки 

информации, т.е. нарушения в фундаментальных звеньях психической 

деятельности. Другой – предполагал  формирование искажения личностного 

склада, являясь отражением вовлечения в болезненные  процессы высших слоев 
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психической деятельности. Несколько позже, В.Ю. Воробьев, оставаясь на позиции 

трактовки дефицита при шизофрении как сложной интегративной системы с 

определением роли как личностных, так и псевдоорганических изменений, 

рассматривал их как взаимную интеграцию в ракурсе деформации структуры 

личности. 

В российском издании Руководства по психиатрии (изданной под редакцией 

А.С. Тиганова [173, 174] в отношении негативных расстройств достаточно четко 

представлена следующая позиция: в качестве наиболее характерных изменений 

при шизофрении выделены два типа дефекта: «фершробен», сопровождающийся 

«патологической аутистической активностью», и простой дефицит с явлениями 

«астенического аутизма», что оказывается созвучным обозначенным выше 

гипотезам. Наряду с этим, неотъемлемым признаком любого дефицитарного 

симптомокомплекса формирующегося при шизофрении, признается 

интеллектуальное снижение. 

Таким образом, поиск ведущей детерминанты дефицитарного нарушения 

привел к формированию множества версий с системой доказательств разной 

степени убедительности. И, тем не менее, к середине ХХ века фактически 

отсутствовали четкие убедительные основания для однозначной квалификации 

таких состояний. Невозможность достичь единой позиции в отношении понимания 

роли дефицитарного нарушения, но и даже его составляющих закономерно 

привели к возобновлению исследований, а этой области. Справедливо полагая, что 

рассмотрение расстройства в статике оказалось достаточно узким, исследователи 

сосредоточили свои усилия на изучении динамических закономерностей 

наблюдаемых явлений и попытках их категоризации с учетом фактора времени. 

Рассмотрение проблемы в хронодинамическом аспекте оказалось 

направленным, прежде всего, на обсуждение закономерностей формирования 

дефицитарных изменений при шизофрении, что могло происходить только в 

контексте изучения ремиссионных состояний.  Вновь, апеллируя к гипотезе Э. 

Крепелина, советские ученые А.Н. Молохов, А. И. Плотичер, А.В. Снежневский, 
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Г.Е. Сухарева, А.С. Тиганов [106, 136, 154, 159, 167, 169 ] исходили из того, что 

дефицитарная симптоматика может появиться на любой стадии заболевания. В 

некотором смысле противоречили этому мнения ряда авторов, таких как Berze 

[230], Д.Е. Мелехов [100], которые полагали, что об однозначном подтверждении 

наличия симптомов дефицита следует дождаться этапа  стабилизации или полной 

остановки процесса. Таким образом, понятия дефицита и ремиссии неуклонно 

смешивались и, приобретая общие признаки, что, добавило трудности и 

потребовало установления дополнительных факторов для их разграничения. 

Результатом этого стало определение  главного, по мнению исследователей, 

отличия ремиссий от проявлений дефицита, где также, определяющим выступил 

хронодинамический критерий.  Для картины начального этапа эндогенного 

заболевания предполагалась большая подвижность психопатологических 

расстройств, для дефицитарных нарушений основной чертой предлагалось 

понимать признак стабильности, и дефицитарный симптомокомплекса 

рассматривался как одна из сторон патологической картины ремиссии, 

относительно стойко фиксированная. 

Одним из наиболее ярких направлений в рамках хронодинамического 

подхода становится органодинамическая теория Н. Еу [276], которая включала 

широкое толкование возникающих изменений, они анализировались автором на 

разных этапах течения шизофрении, как в статике, так и в динамике. При этом не 

удивительно, что выявленный диапазон проявлений оказался весьма и весьма 

обширным, структурно сложным и был представлен в полюсе от астенических 

расстройств и «эволюционирующей шизоидии» до олигофреноподобного 

снижения. Тенденцию длительных изучений дефицитарных расстройств 

продолжили и отечественные ученые [1, 8, 16, 57, 78, 87, 108, 183 194].  

Рассмотрение дефицита как последовательной цепи изменений, 

начинающихся с малозаметной деформации личностного склада и постепенно, по 

мере распространения на более глубокие слои психической  деятельности, 

утяжеляющихся за счет присоединения нарушений  интеллектуального уровня, 
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расстройств мышления, общего снижения психической активности, нашло 

большое число сторонников. В этой связи, на длительное время определяющей, 

становится концепция, разработанная А.В. Снежневским [155], согласно которой 

формирующиеся негативные и продуктивные симптомы существуют в тесном 

единстве, отражая разные уровни глубины нарушений. Выделяемые им негативные 

расстройства, различаясь по степени тяжести, демонстрировали этапность, 

отражающую тяжесть и нарастание поражения психической деятельности, начиная 

с малозаметной деформации личностного склада до более глубоких нарушений 

психической  деятельности (расстройств мышления и интеллекта, общего падения 

психической активности). Оставаясь сторонником патогенетического единства 

продуктивных и дефицитарных симптомов, А.В. Снежневский сохранил 

временные критерии их разделения, выделяя преходящие и стойкие изменения, 

избегая, при этом, использования терминологического их подразделения на 

первичные и вторичные. 

Посвятивший многие годы изучению ремиссий и дефицитарных и 

негативных расстройств при шизофрении Д.Е. Мелехов [103] определил 

дефицитарные изменения как стойкое выпадение или диссоциацию психических 

функций, наступающие после болезни или в период между приступами, и 

сопровождающееся изменениями личности, что выражается в снижении 

трудоспособности. Но основное различие между негативной и дефицитарной 

симптоматикой он видел в том, что негативные расстройства оказываются 

обратимыми, а дефицитарные - неизменны.  Однако следует указать на то, что в 

большой части опубликованных работ Д.Е. Мелехов [104] выступал против тезиса 

о полной необратимости дефекта и дефицитарных состояний, призывая 

сосредоточить особое внимание «на тех изменениях, которые происходят в этих 

квазистабильных состояниях» и которые возможно детально изучить только в 

ремиссии. Позиция Д.Е. Мелехова о необходимости разграничения негативных и 

дефицитарных расстройств по принципу динамического развития, обратимости 
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нашла продолжение в работах, отражающих современные представления о 

первичных и вторичных негативных расстройствах [53, 69, 132, 209, 336]. 

В последние годы в научной литературе появились публикации, отражающие 

достаточное число наблюдений, свидетельствующих о том, что психические 

состояния, которые было принято трактовать как устойчивые и необратимые, не 

исключая даже «органических психосиндромов» при длительном наблюдении 

могут обнаруживать регрессивную динамику и даже подвергаться обратному 

развитию. Появилась необходимость пересмотра проблемы соотношения 

негативного/позитивного при шизофрении. Такой анализ был предложен А.Б. 

Смулевичем [145, 147, 152]. Пересматривая, в свете учения А.В. Снежневского 

концепцию позитивных и негативных симптомов, он указал на то, что полученные 

им клинические данные не только не вступают в противоречие, но даже служат 

подтверждением дихотомической теории шизофрении. Сформулированная на 

основании значения закономерностей синдромокинеза при основных формах 

течения шизофрении концепция, отражает последовательное нарастание полярных 

психопатологических проявлений, пусть даже и на уровне тенденции и не является 

«в чистом виде» процессом противопоставления позитивных и негативных 

синдромов. 

Высказывая свое мнение в этой связи, С.Н. Мосолов [15] утверждает, что 

критерии стойкости и необратимости дефицитарных расстройств, а также 

специфичности исходных состояний, т.е. собственно основания нозологической 

системы Э. Крепелина, в современных условиях не представляются уже столь 

строгими. Отмечая, что с клинической точки зрения важно различать понятие 

негативной симптоматики и дефицитарных расстройств, под дефицитарной 

симптоматикой, по мнению автора, следует понимать относительно стойкие 

специфические нарушения, сохраняющиеся на протяжении всего заболевания, от 

преморбида до ремиссии и демонстрирующих резистентность к терапии. 

Выражением современных позиций в отношении понимания симптомов дефицита 

и его разграничения стали исследователи L.D. Аlрhs [200], W.М. Carpenter [252, 
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256] и S.C. Goldberg [282, 283], которые уже  в начале 90-х гг. утверждали 

настоятельную необходимость подразделения негативных симптомов на 

первичные и вторичные симптомы. Исходя из представлений, что первичные 

негативные симптомы могут возникать еще в раннем допсихотическом периоде 

[99, 133, 179, 272, 323, 408] сформировалось мнение, что с наступлением 

стабилизации состояния после перенесенной манифестации эти симптомы не 

только сохраняются, но и, более того, становятся определяющими в картине 

ремиссии.  

Десятилетие спустя H. Moller [352], N. Andreasen [209], K. Berman [239] et al. 

разрабатывая терминологию, разграничивающую эти понятия, предложили 

использовать понятие первичных и вторичных негативных расстройств. К 

первичным исследователи относили стойкие изменения в виде необратимой 

дезинтеграции различных областей психической деятельности: аффективно-

побудительной, когнитивной, эмоционально-волевой, личностной, к вторичным — 

подвижные, транзиторные расстройства, такие как тимопатии,  нарушения, 

обусловленные влиянием психофармакотерапии и социальной депривацией 

больных. Анализируя структуру негативных расстройств, эти исследователи 

выделяют группу персистирующих негативных симптомов, к которым могут 

относиться расстройства из круга как первичных, так и вторичных негативных 

симптомов, а критерием отнесения к ним служит отсутствие ответа на адекватную 

для вторичных негативных симптомов терапию. Заслуживает внимания 

альтернативная систематика негативных расстройств предложенная R.W. 

Buchanan, W.T. Carpenter [245, 254], которая, обсуждая проблему негативных 

расстройств, выделяет группу персистирующих негативных симптомов. По 

мнению исследователей, такая группа с клинически релевантной симптоматикой 

оказывается клинически менее гетерогенной, чем при определении первичных и 

вторичных негативных симптомов. Но следует оговориться, что подобная 

дифференциация расстройств во многом ориентирована на разработку новых 
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фармакологических методов лечения и вовсе не облегчает понимание 

психопатологической сути феномена. 

Аналогичная трактовка становится близка к современным отечественным 

исследователям этой проблемы. Важность обособленного рассмотрения 

соотношения негативной симптоматики и резидуальных проявлений и их 

патокинетические закономерности отражены в работе А.Б. Смулевича, Э.Б. 

Дубницкой, С.В. Иванова  [38, 48, 146, 151]. В качестве резидуальных расстройств 

авторы предлагают рассматривать относительно стойкие состояния, 

представляющие собой единое сосуществование остаточной продуктивной 

психопатологической симптоматики и структуры процессуально измененной 

личности и претерпевающей динамики в виде шизофренических реакций, фаз и 

постпроцессуальных развитий. Следует указать на то, что позиция современных 

западных исследователей такова, что первичная негативная (или синонимичная в 

этом понимании дефицитарной симптоматике) наблюдается отчетливо после 

одного–трех психотических эпизодов практически у половины обследованных 

больных [197, 215, 298]. Собственно процессуальная, первичная негативная 

симптоматика обнаруживает, по мнению исследователей, крайнюю торпидность, 

резистентность к терапии и в целом соответствует классическими представлениям 

о шизофреническом дефекте как о необратимом «рубце», но в таком виде 

констатируется лишь у небольшой части больных. Как указывают в своих 

иссследованиях и R. Buchanan и W. Carpenter, дефицитарные или собственно 

первичные негативные симптомы, характеризуются устойчивой структурой, 

которая сохраняется не менее года. Эти симптомы не могут быть обусловлены 

опосредованным влиянием таких расстройств как депрессия, тревога, бред и 

галлюцинации или побочные эффекты лечения. В отличие от необратимости 

симптоматики, определяемой как дефицитарная (или первичная негативная), 

вторичная негативная симптоматика не является частью собственно 

шизофренического процесса, а позиционируется как следствие лечения или 

вторичный эффект заболевания (социальная изоляция, сопряженная с пребыванием 
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в стационаре, — анергия, депрессия). Среди факторов, способствующих 

формированию «вторичных» негативных расстройств, большая роль также 

отводится госпитализму, который в качестве  условия социальной депривации 

зачастую углубляет проявления дефицита или даже, по мнению некоторых авторов, 

едва ли не создает его [7, 20, 36, 126, 148, 162, 374]. 

Интересной, однако во многом дискуссионной, можно признать теорию А. 

Chatterjee и соавт. [263], по данным которого у 17% больных с впервые выявленной 

шизофренией и не получавших ранее лечение, были обнаружены 

экстрапирамидные нарушения, а после применения антипсихотической терапии 

они лишь усилились. Свое мнение автор аргументирует феноменологическим 

сходством проявлений негативной симптоматики и паркинсонизма, и сродства в 

отношении некоторых нейрохимических механизмов (снижения 

серотонинергической и норадренергической активности, наряду с высокой 

частотой телец Леви, атрофии префронтальных долей коры). Очевидно, что данные 

доказательства оказываются недостаточными для построения предположения о 

патогенетическом сродстве негативной симптоматики и паркинсонизма. Позиция 

автора представляется весьма спорной и требует обширной доказательной базы, 

сопряженной как с эмпирическими, так и теоретическими исследованиями.  

Отечественными исследователями, в большинстве своем не  была 

поддержана эта идея, тем не менее, допускается предположение о том, что 

неврологическая симптоматика у больных шизофренией в виде моторных 

гиперкинезов, которую принято считать следствием длительной нейролептической 

терапии, — составная часть самого дефицитарного синдрома, а не результат 

лечения, и в этом случае она может рассматриваться как проявления «статической 

энцефалопатии» [40, 93, 97,  121, 177, 259, 333, 381].Сегодняшнее возвращение 

исследователей к изучению неманифестных этапов шизофрении, в частности, 

ремиссий как периодов ослабления или приостановки активности процесса 

способствовали возобновлению обсуждения места дефицитарных и негативных 

расстройств в структуре шизофрении [9, 47, 73, 125, 271, 302, 314].Особую область 
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суждений о психических нарушениях, характеризующих дефицитарные феномены, 

представляют собой исследования когнитивного функционирования больных 

шизофренией. Еще несколько лет назад не были редкостью суждения, 

отождествляющие нарушения когнитивного нарушения и формирующегося 

дефекта. При этом предполагалось, что различия между нормой и патологией носят 

лишь количественный характер (частота, интенсивность), а нормальная и 

отклоняющаяся активность могут иметь одни и те же причины. Считалось, что 

нарастание дефекта обусловлено неравномерностью в различных сферах 

психической деятельности и проявляется не только в виде снижения 

энергетического уровня или ослабления волевых побуждений, но и когнитивными 

(интеллектуальными) нарушениями [26, 41, 219]. Позднее эта теория была 

подвергнута частичной критике. Однако сказанное сблизило такое понимание 

дефицита при шизофрении с нарушением когнитивных функций в представлении 

европейских ученых о «когнитивном дефиците» [222, 241, 376]. Гораздо раньше 

Б.В. Зейгарник [44] высказала предположение о том, что в основе дефицитарного 

симптомокомплекса лежит нарушение динамики и спонтанности познавательной 

деятельности, в частности, дисфункция мотивационной сферы психически 

больных, наблюдаемая как сужение круга мотивов и их побудительного уровня, 

падение мотивационной заинтересованности. Ориентируясь на то, что именно 

побудительная активность определяет уровень социальной и профессиональной 

активности больных, автор полагала ее взаимозависимость с формирующимися 

дефицитарными проявлениями.  

В последующих исследованиях у больных шизофренией с выраженным 

дефектом были выявлены многочисленные дефицитарные нарушения когнитивной 

и коммуникативной сферы, которые рассматривались как механизмы или 

проявления негативной симптоматики, в основании которых лежат именно 

нарушения мотивационной сферы [77,  180, 214, 397]. Следует указать, что из всего 

круга расстройств, которые считаются основными и, что немаловажно, 

патогномоничными для шизофрении, в последние годы широко обсуждается 
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именно проблема нарушений мотивации и ангедонии. Являясь отражением 

базисной личностной характеристики, эти расстройства выявляются еще на 

доманифестном этапе, проявляются опосредованно во всех сферах психической 

деятельности. В настоящее время весьма актуальными признаются гипотезы о 

вовлеченности нарушений мотивации и явлений ангедонии в структуру дефекта 

[135, 362, 398, 396]. Таким образом, существующие данные позволяют считать, что 

когнитивные расстройства (в широком понимании) являются неотъемлемой 

составляющей эндогенного заболевания, но не тождественны им, и их трактовка и 

разграничение с понятием дефицита остаются несомненным и необходимым, и 

нуждаются в дальнейшем исследовании. 

Завершая анализ представленных выше исследований необходимо отметить, 

что их результаты во многом отражают неоднородность позиций в отношении 

выявляемых вариантов ремиссий в рамках эндогенного приступообразного 

психоза. Таким образом, приходится признать, что и критерий обратимости, 

выступавший ранее в качестве непременного атрибута разграничения 

дефицитарных и негативных расстройств, представляется уже не столь 

убедительным. 

Сложности всей формирования представлений о степени изменения личности и 

характере патологического процесса на ранних этапах течения процесса изучение 

дефицитарных  синдромов не может оставаться вне поля зрения исследования 

ремиссии. И прежде чем судить о б актуально м по ло жении дел в о тно шении 

изучении про блемы дефицитарных расстро йств на этапе перво й  ремиссии,  

целесо о бразно  о бсудить имеющиеся данные и о пределиться со бственно  с 

по ниманием ремиссии, как в эво люцио нно м аспекте, так и в по нимании 

со временно го  научно го  со о бщества. 

1.2. Эво люция взглядо в на изучение начально го  этапа эндо генно го  

про цесса в рамках исследо вания перво й ремиссии, про текающей  

дефицитарными расстро йствами 
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Исследо вания про блем в прило жении к расстро йствам шизо френическо го  

спектра, имеют про до лжительную исто рию изучения, о днако , до  насто ящего  

времени так и о стается не разрешенными. Для начала со всем кратко  

о станавливаясь на эпидемио ло гии ремиссий, следует о тметить, что , несмо тря на 

бо льшо й о бъем со временных исследо ваний  и эти данные весьма про тиво речивы. 

Так, по  данным А.В.Андрющенко  [2] о сно ванные на изучении диспансерно го  

ко нтингента бо льных со сто яния, со ставившие предмет исследо вания, 

распределялись следующим о бразо м: максимальная до ля (54,5%) прихо дилась на 

ремиссии по сле серии эпизо до в, а в о стально й их части были равно мерно  

представлены ремиссии по сле перво го  (14,7%), вто ро го  (14,7%) и редких (15,1%) 

эпизо до в. При это м о казало сь, что  ремиссии, фо рмирующиеся уже по сле перво го  

эпизо да, мо гут со про во ждаться выраженно й со циально й дезадаптацией — до ля 

инвалидо в II группы по  психическо му забо леванию среди этих бо льных со ставила 

40%, во зрастая до  65,7% по сле вто ро го  эпизо да и 85,6% по сле серии эпизо до в.  

Про веденный анализ литературных исто чнико в по казывает, что  данная ситуация 

мо жет быть связана с тем, что  мно го численные исследо вания, в то й или ино й 

степени затрагивающие во про сы клиники, диагно стики, но зо ло гическо й 

специфично сти и про гно стическо й ро ли, не то лько  выпо лнены на клинически 

нео дно ро дно м материале, но  и о сно ваны на различных мето до ло гических и 

ко нцептуальных по дхо дах. Разными авто рами по стулируются по ро й различные 

прио ритеты в по нимании со сто яния ремиссии. Тем не менее, мо жно  выделить 

неско лько  о сно вных направлений, в рамках ко то рых по лучила сво е развитие 

указанная про блема.  

К о дно му из направлений принадлежат рабо ты, выпо лненные исхо дя из 

представления о  существо вании о бширно го  диапазо на  со сто яний частично го   или  

по лно го  выхо да из бо лезни (о т лат. remissio — о тпускать) [17, 88, 100, 106], другие 

о ценивают во змо жно сти трудо во го  и про фессио нально го  функцио ниро вания по  

мино вании симпто мо в бо лезни, третьи -  во сстано вления авто но мно сти пациента, 

его  спо со бно сти к реадаптации в о бществе. Причем каждая из по зиций до стато чно  
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веско  аргументиро вана и нахо дит как сво их сто ро ннико в, так и про тивнико в. 

Таким о бразо м, сло жно сть изучаемо го  во про са усугубляется недо стато чно й 

ясно стью в о пределении само го  термина «ремиссия с дефицитарными 

расстро йствами». Несмо тря на это , в о течественно й психиатрическо й литературе 

40-50-х го до в про шло го  века, ремиссия признавалась центральным звено м 

клиническо го  изучения психических нарушений, ей были по священы мо но графии 

и фундаментальные исследо вания. Разными психиатрическими шко лами в 

качестве о сно вных выво дились со вершенно  различные, а по ро й и диаметральные 

критерии для по нимания со сто яния ремиссии и о пределения ее сути. Несмо тря на 

то , что  в этих рабо тах ремиссии рассматривались на примере изучения 

шизо френии, про блемы, ко то рые при это м по днимались, касались не то лько  

практических, но  и тео ретических аспекто в, выхо дящих далеко  за рамки о дно го  

забо левания. По казательным представляется анализ литературных исто чнико в, 

красно речиво  указывающих на сло жно сть и спо рно сть про блемы. Тем не менее, 

мо жно  выделить неско лько  о сно вных этапо в и направлений, в рамках ко то рых 

по лучила сво е развитие указанная про блема.  

Первый, до стато чно  заметный этап в исследо вании про блемы ремиссий, 

фо рмирующихся при со участии дефицитарных расстро йств, мо жет быть о тнесен в 

30-60 го дам ХХ века. К их числу принадлежат рабо ты, выпо лненные исхо дя из 

представления о  существо вании ведущих критериев, по зво ляющего  

ко нстатиро вать фо рмиро вание этапа ремиссии, представляющие со бо й о бширный 

диапазо н параметро в о т психо пато ло гическо й картины и уро вня редукции 

психо пато ло гическо й симпто матики о стро го  перио да [17, 100, 106] до  параметро в 

во сстано вления трудо во го  и про фессио нально го  функцио ниро вания и 

авто но мно сти пациента, его  спо со бно сти к реадаптации в о бществе по  мино вании 

симпто мо в бо лезни [3, 33, 83, 61, 109]. Бо льшинство  авто ро в по нимали 

о пределение «ремиссии», исхо дя из трёх ключевых критериев о пределяющих ее 

качество  - клиническо го , трудо во го  и со циально го , ко то рые и в насто ящее время 

включены в рамки функцио нально го  диагно за. Г.В. Зеневич [45] в о тдельных 
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рабо тах и мо но графии, по священно й фо рмиро ванию ремиссии при шизо френии, 

на о сно вании указанных критериев, о пределял ремиссию как о слабление или 

смягчение всей симпто матики, о беспечивающее в то й или ино й степени 

со циально е и трудо во е приспо со бление бо льно го . Очевидно , что  при тако м 

по дхо де, по нятие ремиссии неско лько  расширяло сь и предпо лагало  рассматривать 

ремиссии как о бширный спектр со сто яний о т легких фо рм, практически 

граничащих с выздо ро влением, до  бо лее сло жных со сто яний, в ко то рых мо гло  

о тмечаться со хранение редуциро ванных про дуктивных расстро йств о стро го  

перио да и выраженных дефицитарных изменений. Тако й о бъем различных по  

сво ей сути психо пато ло гических со сто яний авто ро м ранжиро вался путем 

разделения ремиссии на различные ее варианты (стенический, 

псевдо психо патический, парано идный, аутистический, апатический, 

астенический, ипо хо ндрический). По  сути, речь шла о  ко нстатации симпто мо в и 

синдро мо в и их со о тветствия критериям на непсихо тическо м этапе забо левания, 

что  делало  по нятие ремиссии еще бо лее нечетким и трудно о пределимым. 

Вто ро е направление исследо ваний было  о бращено  к анализу структуры 

непо средственно  психо пато ло гических про явлений ремиссии, и стано виться бо лее 

по нятно й тесная связь и взаимо про никно вение по нятий ремиссии и дефициарных 

расстро йств, существенно  затрудняющие разграничение и по нимание их вклада 

[84, 108, 238, 277], о пределяя место  негативных расстро йств в клиники ремиссии и 

их динамики, ряд исследо вателей указывает, что  по  мере нарастания  

дефицитарно й симпто матики про дуктивные расстро йства замещаются бо лее 

сло жными спо со бами фо рмиро вания прео до левающего  по ведения [295, 310, 405]. 

В качестве тако вых рассматриваются «регламентиро вание межлично стных 

о тно шений», направленно е на исключение во змо жно сти эмо цио нально го  

перенапряжения, по дчеркивая, что  о граничение ко нтакто в о тражает в бо льшо й 

степени, фо рмирующиеся аутистические устано вки, прио бретенные в результате 

бо лезни. В по пытках со здания дифференциально -диагно стических критериев 

разграничения дефицитарных и про дуктивных расстро йств, Л.С. Сведло в  [142] 



54 

 

о тмечал, что  аффективные и невро тические расстро йства, фо рмирующиеся в 

тесно й связи  с развитием дефицитарно го  симпто мо ко мплекса прио бретали такие 

фено мено ло гические черты, как немо тивиро ванно сть, импульсивно сть, утрата 

признака психо ло гическо й по нятно сти аффекта, тенденция к стерео типизации, а в 

случаях невро тическо й симпто матики о дно о бразия про явлений, по степенно  

прио бретающих черты схо дства, с о дно й сто ро ны с явлениями психическо го  

авто матизма, с друго й – с катато ническими симпто мами [120]. Следует о тметить, 

что  на тенденцию к перекрыванию в ремиссии по зитивных психо пато ло гических 

симпто мо в негативными указывают и другие исследо ватели, приво дя в качестве 

до во до в дефицитарно сти схо дные фено мено ло гические сво йства 

симпто мо ко мплексо в с утрато й их ярко сти, мо дулиро ванно сти, 

психо пато ло гическо й насыщенно сти, а также сво ео бразную сто йко сть, ригидно сть 

с со хранением на всем про тяжении забо левания [86, 141, 150, 168, 213]. 

Фо рмируется и третье направление исследо вания, в рамках ко то ро го  

про блема психо пато ло гическо й дифференциации негативных и дефицитарных 

расстро йств при взаимо действии синдро мо в и симпто мо ко мплексо в стано вится 

о пределяющей в картине ремиссии. Очерченно сть границ фено мено в негативных, 

дефицитарных расстро йств (дефекта) и веро ятно сть их перекрытия с другими 

психо пато ло гическими расстро йствами, в частно сти с депрессией, предстает 

предмето м актуально го  о бсуждения в числе мно гих рабо т. В исследо ваниях, 

принадлежащих к это му направлению, в о тличие о т рассмо тренных выше, 

ремиссии при шизо френии интерпретируются исхо дя из представления о  то м, что  

про дуктивные синдро мы не принадлежат к числу «типичных» про явлений 

эндо генно го  про цесса. Со о тветственно  ряд рабо т это го  направления выпо лнен с 

по зиций ключево го  влияния негативно го  симпто мо ко мплекса в картине ремиссии 

[13, 22, 81, 218].  

Обо бщая о пыт изучения ремиссий в рамках четверто го  направления, о со бо е 

значение следует придать изучению пато кинетических зако но мерно стей и 

стерео типах развития забо левания. По степенно е сужение взглядо в на ро ль 
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психо пато ло гическо й картины ремиссии привело  к фо рмиро ванию принципа 

«группиро вки» вто ричных как про дуктивных, так и негативных расстро йств, 

во круг по иска «первично го » расстро йства. При тако м ракурсе ко нстатация 

видо изменения картины ремиссии с нарастанием инертно сти, снижением 

аффективно й насыщенно сти, психо ло гическо й невыво димо стью, со участием в 

картине сто йко й невро зо по до бно й и психо пато по до бно й симпто матики по  мере 

стабилизации эндо генно го  про цесса свидетельствует о  бо льшей степени 

про гредиентно сти. Как известно , в по следние го ды широ ко  испо льзуется для 

исследо вания структуры ремиссии – дименсио нальный по дхо д. Представления о  

по стро ении систематики на о сно вании то лько  лишь клинико -психо пато ло гическо й 

картины со сто яния о казались со мнительным. Если бы такая мето дика была 

ко нструктивна, то  речь шла бы о  применении его  для анализа о сно вных 

психо пато ло гических со сто яний и структур, тем самым деление о бщего  на частно е 

о казало сь бы спо со бным адекватно  и то чно  выразить все структурно е со держание. 

Однако  все бо льшее число  исследо вателей вно вь заявляют о  невыпо лнимо сти 

по до бно й задачи. В по дтвержлении это му, спустя по лвека взгляды исследо вателей 

вно вь о бращены к про блеме ремиссии, но  теперь уже бо лее в практическо м фо кусе 

- эффективно сти терапевтическо го  во здействия [55, 231, 294, 362]. И, в это й связи, 

ремиссия – как желаемая цель терапии предпо лагала о птимизацию усилий 

направленных на во сстано вление со циально го  и физическо го  функцио ниро вания.  

Такая цель по требо вала по иска критериев  до по лнительно й 

валидизиро ванно й о ценки этих со сто яний. Отражая в цело м и со временные 

по зиции в о тно шении изучения про блемы эндо генных расстро йств, эти 

исследо вания предлагали раздвинуть границы о бъема по нятия ремиссии до  

универсально й семио тическо й мо дели, к ко то ро й мо гли бы быть применимы как 

фо рмализо ванные, так и о писательные мето ды [270, 304, 350, 402, 403].  И, если 

о течественные авто ры при дифференциации ремиссий  преимущественно  

о пирались на клинико -о писательный по дхо д, то  тео ретическо й о сно во й изучения 

ремиссий в со временных зарубежных исследо ваниях  стано вится дименсио нальная 
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ко нцепция, по зво ляющая испо льзо вать для ее о ценки и стандартизо ванные 

признаки изучаемых со сто яний, по лученные с по мо щью рейтинго вых шкал. 

В связи с таким интересо м к про блеме в апреле 2003 го да был иницииро ван 

фо рмат по  со зданию Со гласительно й группы по  разрабо тке «Критериев ремиссии 

при шизо френии», с целью вырабо тки схо дно го  и приемлемо го ,  для бо льшинства 

стран о пределения ремиссии при шизо френии.  На о сно вании анализа данных 

экспертная ко миссия, во зглавляемая Nancy C. Andreasen пришла к заключению, что  

любо е о пределение по нятия ремиссии при шизо френии до лжно  включать, прежде 

всего , временно й критерий и, по мимо  это го  быть применимым к  квалификации 

клинико -психо пато ло гическо й характеристики на различных этапах забо левания. 

Но  тако й по дхо д предпо лагал, что  инструмент для о пределения ремиссии до лжен 

быть о бъективным и по следо вательным в о тно шении во спро изво димо сти 

результато в. Пытаясь о птимизиро вать данно е направление, рабо чая группа  

включила в о пределение ремиссии, не фигуриро вавшие по следние 40-50 лет, 

по нятия функцио нально го   (по вседневная активно сть, со циальные о тно шения, 

трудо вая занято сть, качество  жизни) и ко гнитивно го   критерия. Было  признано , что  

течение эндо генно го  забо левания часто  мо жет быть весьма сло жным, что  со здает 

существенные трудно сти для со здания четко го  о пределения на о сно ве 

перечисленных критериев.   

В связи с этим, в 2005 го ду Рабо чая группа по  разрабо тке критериев и 

о бо сно ванию ко нсенсуса ремиссий при шизо френии, во зглавляемая Nancy C. 

Andreasen предло жила в качестве для о пределения со сто яния ремиссии 

испо льзо вать ряд фо рмализо ванных характеристик, сфо рмулиро ванных на 

о сно вании ко мпиляции ряда признако в широ ко  испо льзуемых валидизиро ванных 

о цено чных шкал (SANS, PANSS, NSA-16), а о сно ванием для выделения критериев 

ремиссии  стал дименсио нальный по дхо д.  

Были выделены группы симпто мо в, о бо значенные как дименсии (dimension - 

измерения) для ко то рых был о пределен уро вень выраженно сти симпто мо в. Как 

было  сказано  выше, применение со временно й фо рмализо ванно й о ценки 
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предпо лагает наибо лее активно е испо льзо вание трех шкал: шкалы о ценки 

по зитивных симпто мо в (SAPS), шкалы о ценки негативных симпто мо в (SANS) и 

шкалы о ценки по зитивных и негативных синдро мо в (PANSS), а также краткая 

шкала психиатрическо й о ценки (BPRS)4. Именно  на базе этих о цено чных шкал 

Рабо чая группа выделила со о тветствующие критерии, ко то рые до лжны были быть 

по ло жены в о сно ву  о пределения со сто яния ремиссии. Кро ме то го , с учето м 

клиническо й практики и декларируемых исследо вательских интересо в, рабо чая 

группа пришла к выво ду, о  то м, что  по мимо  нео бхо димо сти со о тветствия 

о бо значенным критериям, со сто яние пациента мо жно  признать ремиссией, в тех 

случаях, если имеются минимальные изменения или о тсутствие заметных влияний 

на по вседневно е функцио ниро вание или субъективно е само чувствие.  

Таким о бразо м, исследо ватели рабо чей группы о пределяют ремиссию как 

со сто яние, в ко то ро м у пациенто в о тмечается улучшение о сно вных симпто мо в до  

тако й степени, что  любые о стато чные симпто мы забо левания имеют такую слабую 

                                              
4 SAPS - шкала из 34 пункто в, испо льзуемая для о ценки по зитивных симпто мо в шизо френии, 

предназначена для испо льзо вания в ко мплексе со  шкало й SANS, со сто ящей из 25 пункто в и 

испо льзуемо й для о ценки негативных симпто мо в. Ко личественная о ценка по  ним ко леблется о т 0 

балло в (о тсутствие пато ло гии) до  5 (тяжелая пато ло гия). Шкала Оценки По зитивных и 

Негативных Синдро мо в (PANSS) – шкала из 30 пункто в, о ценивающая о тсутствие или 

выраженно сть симпто мо в шизо френии с по мо щью трех по дшкал: по зитивные симпто мы (пункты 

Р1-Р7, включающие галлюцинато рно е по ведение, бред и о бщую дезо рганизацию); негативные 

симпто мы (пункты N1-N7, включающие, притупление аффекта, со циальную и эмо цио нальную 

о тго ро женно сть и нарушения спо нтанно сти); и о бщие психо пато ло гические симпто мы (пункты 

G1-G16, включающие манерно сть и по за, нео бычно е со держание мыслей и снижение критики). 

Каждый пункт о ценивается в баллах о т 1 (о тсутствие) до  7 (крайняя степень выраженно сти) с 

учето м не то лько  тяжести симпто ма, но  и степени его  влияния на по ведение. 

 

BPRS - шкала из 18 пункто в, о ценивающая симпто матику по  семибалльно му принципу о т 1 

(симпто м о тсутствует) до  7 (симпто м крайне выражен), хо тя также существует шестибалльная 

версия шкалы. Оценка по  шкале о сно вана на клиническо м выявлении симпто мо в (напряженно сть, 

эмо цио нальная о тго ро женно сть, манерно сть и по за, двигательная зато рмо женно сть и неко ммуни-

кабельно сть) и вербально й презентации (ко нцептуальная дезо рганизация, нео бычно е со держание 

мыслей, трево га, чувство  вины, идеи величия, депрессия, враждебно сть, о забо ченно сть 

со матическими переживаниями, галлюцинато рно е по ведение, по до зрительно сть и притупленный 

аффект). 
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выраженно сть, что  не о казывают значимо го  влияния на по ведение пациента, при 

это м выраженно сть этих симпто мо в ниже по ро га, ко то рый нео бхо дим для 

по стано вки начально го  диагно за шизо френии. Важно  о тметить, что  о сно вным 

признако м ремиссии, даже при наличии по граничных или умеренно  выраженных 

симпто мы, выведен параметр влияние на по ведение бо льно го .  Кро ме то го , по  

мнению авто ро в, для о тнесения со сто яния к ремиссии следует о пираться и на 

временно й критерий, в качестве ко то ро го  был назван сро к длительно сти 

улучшения 6 месяцев. Уже изло женный анализ про веденных ранее рабо т выявляет 

о чевидно сть уязвимо сти выделенных критериев и, прежде всего , за счет о тсутствия 

со гласо ванно сти  по зиций и существующего  мно го о бразия мнений. Например, для 

о пределения временно го  критерия разными группами исследо вателей предлагается  

до стато чным перио д о т 1 месяца до  двух и даже бо лее лет .  

Несмо тря на про до лжающиеся дискуссии в бо льшо м числе рабо т 

по дтверждается во змо жно сть испо льзо вания предло женных критериев, в качестве 

инструмента унифицирующего  данные и спо со бствующего  единству в 

о пределении ремиссии. В по вседневно й психиатрическо й практике испо льзо вание 

психо метрических шкал до стато чно  узко  о граничено , не о го во рены критерии 

о пределения ремиссии и в междунаро дно й классификации бо лезней, не учтены ее 

клинические про явления и аспекты со циально го  и трудо во го  функцио ниро вания 

бо льных. Безусло вно , спо рным выглядит мнение о  безапелляцио нно м 

испо льзо вании в качестве о дно го  из во змо жных инструменто в, спо со бно го  

о бъединить о бщие по дхо ды, по нятийный арсенал разно ро дных ко нцепций и 

гипо тез математический аппарат, т.е.  математические и статистические мето ды 

до казательно й медицины [186, 189, 305, 313, 331]. Нет со мнений, что  такие 

мето дики о твечают требо ваниям фо рмализации по лученных научных данных, 

апеллируя к научно -тео ретическо й сто ро не про блемы, но  в сто ро не о казывается 

практически-прикладная о бласть, ко то рая все же о стаётся о пределяющей, 

по ско льку, анализируя данные ремиссии, мы имеем дело  с весьма мно го факто рно м 

как во  временно м, так и со циально м о тно шении со сто яния.  
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Традицио нно  признако м фо рмиро вания стабильно го  со сто яния являлся 

критерий уменьшения степени тяжести симпто мо в забо левания.  Однако  анализ 

данных про веденных исследо ваний делает о чевидным, что  изучение этапа 

дезактуализации психо тических расстро йств сво дится не то лько  к выявлению ряда 

о чевидных психо пато ло гических характеристик, но  и выво дят, в бо льшинстве 

случаев, в качестве значимо го  факто ра дефицитарный симпто мо ко мплекс, как 

структуру, ко ррелирующую с тенденциями течения и про гно за забо левания в 

цело м.  

Таким о бразо м, зако но мерным представляется, то , что  по пытка разрешения 

этих во про со в по требует про ведения о тдельно го , независимо го   анализа о ценки 

ро ли дефицитарных расстро йств в ремиссии, не исключающее испо льзо вание уже 

сфо рмиро ванных по зиций, но  учитывающее влияние со временных гипо тез, 

нахо дящихся в стадии разрабо тки. 

 

1.3. Дефицитарные расстро йства в структуре ранних этапо в эндо генно го  

забо левания 

Структурно  сло жные со о тно шения и взаимо влияния характеристик 

предпсихо тическо го  перио да и ремиссий, фо рмирующихся на начальных этапах 

забо левания при со по ставлении с по следующим течением забо левания, все чаще  

рассматривается в срезе едино го  про цесса перестро йки о рганизма, где 

задейство ваны о дно временно  или по следо вательно , различные пато генетические 

механизмы о беспечивающая во змо жно сть его   дальнейшего  существо вания в 

о пределенных усло виях.  

Неизменно  во звращаясь к критериям ремиссии, следует сделать акцент на 

то м, что  о жидаемая степень про гредиентно сти эндо генно го  про цесса напрямую 

влияет на дальнейшее со циально е функцио ниро вание бо льно го , и по это му, 

безусло вно , прихо диться нео бхо димо  и данный аспект про блемы. Ряд про веденных 

ранее исследо ваний, в ко то рых идея рассматривать до манифестный этап в качестве 

мо делирующего  для разных фо рм эндо генно го  про цесса выво дится в качестве 
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о сно во по лагающих признако в, приво дятся и мо но мо рфно сть и по лимо рфизм 

симпто мо в «скво зно го » расстро йства. Так в ряде рабо т рассматривается во про с о  

значении симпто мо в аффективно го  и невро тическо го  регистро в в клинике 

непсихо тических этапо в шизо френии. Обсуждая перспективы течения и о бщие 

зако но мерно сти во про со в о б эндо генно м приступо о бразно м про цессе О.В. 

Кербико в [59] о тмечал, что  по сле перво го  эпизо да о рганизм бо льно го  имеет 

по ниженную со про тивляемо сть и го то в к но во й вспышке или при неблаго приятных 

усло виях к во зникно вению хро ническо го  течения, так что  в по следнем случае речь 

будет идти уже о  друго й фо рме шизо френии.  Это  заявление имеет о сно вания. По  

данным рабо т о течественных исследо ваний [17, 25, 56, 64, 242, 340] при усло вии 

по лно й ремиссии экзо генные про во кации предшествуют рецидиву в абсо лютно м 

бо льшинстве (93% случаях), при  менее глубо ко й ремиссии - в 65%, а при 

незначительно м улучшении - в 25%. Следо вательно ,  о чевиден выво д, чем бо льше 

скло нен про цесс к само развитию, тем меньше нужно  внешних по во до в к его  

про во кации  или о бо стрению. Выступая в качестве элемента, до по лняющего  

структуру или замещающее иные психо пато ло гические синдро мы о стро го  перио да 

по  мере затухания приступа и в ремиссиях о писываются в мно гих исследо ваниях 

[3, 30, 72, 150, 366,  397].  

Прихо дится признать и то , что  выделенные в качестве ведущих в ремиссии 

синдро мы имеют различно е клиническо е значение: невро зо по до бным 

расстро йствам мо жет быть сво йственна как тенденция прио бретать 

фено мено ло гическо е схо дство  со  сверхценными идеями невро тическо го  уро вня, 

так и с нарушениями бредо во го  регистра. Иными сло вами, для фо рмиро вания 

ремиссии на начально м этапе ЭЮПП о бнаружение признако в течения про цесса и 

фо рмиро вания негативных изменений, свидетельствует не о  тенденции к 

смыканию с расстро йствами бо лее тяжелых психо пато ло гических рядо в, а ско рее 

о  трансфо рмации симпто матики, фо рмирующей клинические различия.  

При это м нельзя о трицать и то , что  психо пато ло гическо е напо лнение 

ремиссии, безусло вно , демо нстрирует существенно е значение в плане стерео типа 
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развития и исхо до в. Так, для о дних характерна тенденция к «стабильно му» 

течению с латентным течением, незначительно й про гредиентно стью и медленным 

нарастанием  дефицитарно й симпто матики, для других - бо лее неблаго приятных,  

признако в вяло го  течения о тражающих непрерывный характер про цесса с быстрым 

фо рмиро ванием выраженных негативных изменений.  

Во про с ко рреляции и со о тно шении «скво зно й» симпто матики с 

про явлениями и выраженно стью негативно го  симпто мо ко мплекса до  насто ящего  

времени о стается предмето м дискуссии.  J. Schaffer [375], наблюдавший 

невро тические синдро мы на про дро мально м этапе у пациенто в с по следующими 

психо зами, указывает, что  в этих случаях забо левание про текает значительно  бо лее 

зло качественно , нежели без тако вых.  Схо дные по зиции про слеживаются и в ряде 

других рабо т [250, 365, 401]. Бо льшинство  исследо вателей схо дится во  мнении о  

то м, что  аффективные и невро тические симпто мы о трицательно  влияют на течение 

забо левания в цело м  (в плане удлинения сро ко в го спитализаций и во змо жно сти 

фо рмиро вания лекарственно й резистентно сти) и на со циальный про гно з. При это м 

по дчеркивается, что  удельная до ля таких пациенто в  по  разным данным мо жет 

до стигать 30-45% [341,356]. На этих и ряде других рабо т о сно вана то чка зрения о  

существо вании сво ео бразно го  ко нтинуума между аффективными – 

невро тическими - бредо выми симпто мами, выступающими на разных этапах 

течения эндо генно го  про цесса в качестве о сно вно го  (на до манифестно м этапе и в 

приступе) или «перехо дно го » фено мена (на этапе фо рмиро вания ремиссии) и 

регистрируемые у части бо льных. M. Tsuang  [378], по дчеркивая, что  симпто мы 

невро тическо го  регистра наблюдаются при широ ко м круге психическо й 

пато ло гии, о бращают внимание на то , что  случае фо рмиро вания их при 

приступо о бразно -про гредиентно м течении, за счет перекрывания с негативно й 

симпто матико й их присутствие, в значительно й степени, усугубляет со циальную 

дезадаптацию бо льных. В по давляющем бо льшинстве наблюдений авто ры 

о тмечают равный вклад как дефицитарных про явлений, так и невро тических 

расстро йств, имеющих тенденцию к взаимо усилению. 
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Суммируя приведенные выше данные нео бхо димо  о тметить ряд о бщих 

по ло жений, про слеживающихся в бо льшинстве про веденных исследо ваний.          С 

о дно й сто ро ны, убедительны свидетельства в по льзу значения 

психо пато ло гическо го  анализа о со бенно стей ремиссии для о ценки перспектив 

течения эндо генно го  про цесса как в плане влияния на динамику со бственно  этапа 

забо левания, так и на до лго сро чные исхо ды в цело м. С друго й сто ро ны, по  данным 

литературы во про сы рассмо трения ремиссий начально го  этапа, как наибо лее 

про гно стически емко го  - не ставится, про блема клиническо го  значения 

взаимо действия о севых психо пато ло гических фено мено в структуры ремиссии с 

учето м динамических и статичных ее характеристик с фо рмами эндо генно го  

про цесса, по  сути, о стается в сто ро не исследо вательских задач. До  сих по р по пытки 

о писания ремиссии были о сно ваны на ло нгитудинально й о ценке симпто мо в в 

ко мбинации с временным по ро го вым критерием при раннем или о стро м эпизо де. 

Однако  бо льшинство  исследо вателей ставили перед со бо й целью выявление 

про гно стических факто ро в веро ятно сти до стижения ремиссии, нежели, разрабо тку 

о черченных критериев ремиссии. 

Про веденный анализ литературы по  про блеме убедительно  по казал, что  до  

насто ящего  мо мента мно гие ее аспекты о стаются мало изученными. Не вызывает 

со мнений то т факт, что  структура ремиссии, про текающей с негативными 

расстро йствами на ранних этапах эндо генно го  приступо о бразно го  юно шеско го  

психо за  имеет различно е клиническо е значение, выступая как важнейший этап в 

развитии психо тических фо рм шизо френии и предо пределяя про цессуальные 

тенденции на всем про тяжении забо левания. При это м о стается неясным, с какими 

факто рами связана нео дно значно сть исхо до в ЮЭПП. В литературе со держаться 

данные как о б о тно сительно  благо приятно м варианте, так и о  зло качественно м 

течении забо левания, о днако  четкие предикто ры о пределения то го  или ино го  

варианта развития симпто матики до  насто ящего  времени не разрабо таны.   

Таким о бразо м, несмо тря на бо льшо й о бъем клинических сведений о  

вариантах развития ремиссии, их типо ло гических фо рмах и со циально м про гно зе 
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к насто ящему времени о стается о ткрытым ряд принципиально  важных во про со в. 

Нет данных о  структуре дефицитарных расстро йств с разграничением его  

ко мпо ненто в, не о пределен механизм фо рмиро вания со о тно шений симпто матики, 

о тражающей непрерывный характер и деструктивных про явлений эндо генно го  

про цесса; не устано влен спектр про явлений со бственно  дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса, как расстро йства, наибо лее сто йко  со храняющего ся в 

клиническо й картине эндо генно го  забо левания; не решен во про с о б аффинитете 

(сро дстве) дефицитарных про явлений к про дуктивным симпто мо ко мплексам. 

Прихо дится признать, что  в о пределении по нятия дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса существует, без преувеличения, ко ло ссально е мно жество  

тео рий, по зиций, гипо тез, но  бо льшинство  из них про до лжают о ставаться до  

о пределенно й степени спо рными. Во  мно го м это  о бусло влено  тем, что  в 

существующих ко нцепциях, в бо льшей или меньшей степени, абсо лютизируется 

ро ль о дно го  или группы параметро в и игно рируются факто ры, о казывающие не 

менее важно е влияние на фо рмиро вание со сто яния, квалифицируемо го  как дефект. 

В любо м случае изо лиро ванно е, о бо со бленно е рассмо трение дефицитарных и 

негативных симпто мо в в каждо м из о бо значенных ракурсо в представляется 

мало инфо рмативным. Мо жно  ко нстатиро вать о тно сительную со гласо ванно сть 

по зиций исследо вателей в о тно шении тракто вки про цессуальных изменений как 

специфическо го  дефекта, дефицита психики, являющего ся о сно вным 

диагно стическим и про гно стическим признако м, а также то , что  «дефект-

симпто мы» наблюдаются на всех стадиях эндо генно го  про цесса, а их развитие идет 

в рамках их взаимо о тно шений с про дуктивными симпто мами, структуро й 

лично сти, адаптивными ресурсами. Бо льшинство  исследо вателей по ддерживают 

по зицию о тно сительно  о пределения «дефект-симпто мо в» как о тно сительно  

сто йких нарушений. На о сно вании анализа приведенных данных литературы 

мо жно  предпо ло жить, что  ко нтинуум «негативные расстро йства – дефицитарные 

расстро йства – дефект» — о тражение глубины и о братимо сти расстро йств. В 

качестве перспективных дискуссио нных аспекто в, имеющих не то лько  
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тео ретическо е, но  и практическо е значение, мо жно  выделить направление раннего  

выявления «дефект-симпто мо в» на до манифестных этапах бо лезни с о пределением 

надежных критериев их квалификацио нно й о ценки, о сно ванно й на длительно м 

ло нгитудинально м наблюдении на про тяжении всего  течения забо левания. Не 

менее актуально  направление, о риентиро ванно е на изучение параметро в 

психо пато ло гическо й и пато кинетическо й сути «дефект-симпто мо в» с учето м их 

со о тно шения с ино й психо пато ло гическо й симпто матико й: расстро йствами 

аффективно го , невро тическо го , психо пато по до бно го  круга.  

Структуру ремиссий о пределяет разно е со о тно шение психических 

расстро йств, о бладающих признаками по сто янства, т.е. усто йчиво сти. Чаще всего  

в качестве них фигурируют - о тго ро женно сть бо льных о т со циальных ко нтакто в; 

угнетение у них различных функцио нальных систем (например, ко гнитивно й, 

мо тивацио нно й, двигательно й), нарушения со циально -трудо во й адаптации. Таким 

о бразо м, про дуктивная психо пато ло гическая симпто матика в ремиссии, о тражает 

не сто лько  но зо ло гическую принадлежно сть забо левания, ско лько  

о бщепсихо пато ло гические ее зако но мерно сти. Чем слабее выражены черты 

дефицита, тем меньше ко личество  до сто верных признако в, о пределяющих его  

но зо ло гию. Одно й из причин существующего  мно го о бразия присутствующего  в 

ремиссии является, по  нашему мнению, недо стато чный учет этапно сти развития 

ремиссио нно го  со сто яния, ее психо пато ло гическо й динамики и внутренних связей 

между о тдельными симпто мо ко мплексами. Если  исхо дить из по зиции 

рассмо трения  о рганизма как активно й о ткрыто й функцио нально й системы, в 

ко то ро й все ко мпо ненты  и про цессы тесно  взаимо связаны, то  и при фо рмиро вании 

ремиссии зако но мерен по иск решающих зако но мерно стей при взаимо действии ее 

элементо в.  

Со вершенно  о чевидно , что  како й-либо  про изво льно  взятый параметр или 

синдро м по зво лит в лучшем случае устано вить лишь тенденцию в характере 

перестро йки ее системно й о рганизации при адаптации к но вым усло виям. То лько  

изучение главных и специфических сдвиго в, а не любых изменений при 



65 

 

пато ло гическо м про цессе дает во змо жно сть выяснить механизмы во зникно вения и 

развития бо лезни. Следует по лагать, что  рассмо трение в это м плане 

психо пато ло гическо й симпто матики в ремиссии о т начальных явлений до  их 

фо рмиро вания о тчетливо й стабильно й картины ремиссии, по зво ляет выявить 

главные и специфические признаки, про хо дящие «красно й нитью» скво зь бо лезнь 

и о тражающие какие-либо  о пределенные и существенные пато физио ло гические 

сдвиги в о рганизме, сво йственные данно му забо леванию. Здесь во зникает о бщий 

во про с о  характере взаимо о тно шения между различными бинарными параметрами 

(«парными катего риями») без это го  нево змо жно  о тветить и на по ставленный 

во про с о  вкладе био ло гическо го  факто ра в фо рмиро вание парных катего риальных 

структур ремиссии. Среди парных, бинарных характеристик мо жно  выделить такие 

весьма существенные группы, как  негативные/аффективные.  

Существенно , прежде всего , то , что , по  крайней мере, по  неко то рым 

сво йствам эти параметры о казываются равно значными и взаимо заменимыми: 

негативные признаки с начала нередко  ассо циируется с аффективными 

(«негативная аффективно сть»), фо рмы адаптацио нно го  реагиро вания — с 

пато характеро ло гическими фо рмами развитиями, со о тветственно  вто ричные 

негативные расстро йства – как дефицитарные признаки, аффективные 

расстро йства - как вариант по зитивно й симпто матики. Мо жно  ко нстатиро вать то т 

факт, что  ряд параметро в и характеристик вхо дят в группы частично  

о то ждествляемых сво йств и, по лучают бо лее широ кую тракто вку, будучи, 

приравниваясь к чему-то  «третьему», принимающему на себя разные сво йства. В 

это м ко нтексте по пытки рассуждений о тно сительно  приро ды  этих расстро йств 

о казываются мало -результативными, спо рными и трудно -до казуемыми, о днако  

важнее в это й связи бывает указать на границы до пустимых критериев, с учето м 

ситуации замещений психо пато ло гических по нятий. Со гласно  со временно му 

по ниманию ко нцепции развития эндо генно го  про цесса в первую о чередь 

нео бхо димым является про ведение дифференциации между про дуктивно й 

психо пато ло гическо й симпто матико й и расстро йствами дефицитарно го  круга. 
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Сло жно сть разграничения со сто ит в то м, что  такие про явления на этапе ремиссии 

как аутистическая фо рма по ведения, эмо цио нальная сглаженно сть, абулические 

расстро йства, так и целый ряд других нарушений мо гут о казаться внешним 

выражением по зитивных расстро йств, в частно сти, депрессивно го  фо на 

настро ения и т. д. W. Carpenter [253]. Безусло вно , значительно е изменение в 

стабильную картину ремиссии вно сит и участие аффекта.  

Психо пато ло гия депрессивных со сто яний, по явление в по следние го ды 

широ ко го  спектра стертых, скрытых, редуциро ванных депрессий про текающих с 

о слаблением признако в витально сти эндо генных депрессий, со здает предпо сылки 

к во зникно вению на фо не стертых, «маскиро ванных» депрессий других 

психо пато ло гических о бразо ваний, имеющий «фасадный» характер и нередко  

со здающие впечатление о сно вно го  расстро йства [62]. Указанные факто ры 

спо со бствуют, со гласно  данным литературы, по явлению разных варианто в 

клиническо й картины ремиссии. Так, выраженная идеато рная и мо то рная зато р-

мо женно сть, мо то рная диспластично сть о бусло вленная депрессивным аффекто м 

мо жет придавать ремиссии катато но по до бный фасад (т.н. дискинетические 

ремиссии). Выраженные сенесто патические, парестетические и ипо хо ндрические 

симпто мы на фо не стерто го  аффекта и о бусло вленные им, о крашивают 

клиническую картину ремиссии «невро тическими» признаками. То  же мо жно  

сказать и про  парано йяльные «маски» фо рмиро вания, ко то рых в ремиссии, 

интерпретируется  в качестве признака, трактующего ся как «резидуа» - бред 

о суждения, о бвинения, презрения, характерными бо лее для депрессии. 

Про блема со о тно шения депрессии и дефицитарных расстро йств уже ранее и 

нео дно кратно  о бсуждалась. В частно сти, В.Г. Левит при изучении про сто й фо рмы 

шизо френии о тметил, что  на начально м этапе впечатление о  тяжести про цесса 

ино гда о казывается затруднительным в силу наличия стертых депрессий. По  

существу, тако е деление во змо жно  лишь на о сно вании четко го  критерия 

о братимо сти. На наш взгляд, существует ряд ко свенных признако в, нако пление 

ко то рых будет свидетельство вать в по льзу то го  или ино го  спектра расстро йств. 
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Ко нстатация о братимо сти со сто яния, терапевтический о твет на терапию 

антидепрессантами, субъективная во влеченно сть пациента, про являющаяся, 

прежде всего , в тяго стно сти переживаемых о щущений будут выступать в качестве 

признако в апеллирующих к аффективно й приро де расстро йств. Изменение 

мо дуляций аффективно й насыщенно сти с фо рмиро ванием черт то рпидно сти 

аффекта,  мо но то нно сти, шабло нно сти аффективно й реакции, о тсутствие о тклика 

в о тно шении не то лько  к радо стным, но  и тяго стным со бытиям, будет о сно ванием 

для предпо ло жения дефицитарно го  нарушения. Важным критерием о тнесения 

наблюдаемо го  со сто яния к дефицитарным нам представляется о тмеченный у ряда 

давно  бо леющих пациенто в фено мен статично сти аффекта, т.е. наличия схо дных 

про явлений аффекта (мо но то нно сть, стерео типно сть, ригидно сть) во зникающие у 

о дно го  пациента в о твет на по лярные эмо цио нальные стимулы и про являющиеся в 

случаях как гипо -, так и гипертимных со сто яний. Такая утрата спо со бно сти к 

эмо цио нально й мо дуляции, о казывается характерным для дефицитарных 

расстро йств, но сит название дефицитарно й ареактивно сти (индифферентно сть). 

Само  со сто яние индифферентно сти эмо цио нально й реакции весьма характерно е 

свидетельство  дефицитарно сти не исключает во змо жно сти во зникно вения у 

пациента депрессивно го  аффекта, о днако  ее ко нстатация свидетельствует о  

значительно м эмо цио нально м упло щении, в тех случаях, ко гда по до бная фо рма 

фиксируется при аффекте гипертимическо го  по люса, с высо ко й степенью 

до сто верно сти мо жно  предпо лагать первичный (про цессуальный) характер 

по ражения эмо цио нально й сферы [23, 80]. Впро чем, следует признать, что  

значение этих признако в всегда о станется до  известно й мере усло вным, по ско льку 

зачастую фо рмирующиеся виды депрессивных со сто яний демо нстрируют 

парадо ксально сть, атипично сть и ларвиро ванно сть про явлений, что  затрудняет их 

квалификацию.  

Единственно й и наибо лее по пулярно й «то чко й со гласия» следует считать 

по ло жение, со гласно  ко то ро му инвариантно й со ставляющей, вхо дящей во  все 

по зиции, является сто йко сть, или фиксиро ванно сть, нарушений. Это  качество  
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наибо лее до сто верно  в клиническо й практике и про веряется прило жением всех 

во змо жных (но  адекватных) мето до в терапии. Во сстано вление функций, так же как 

редукция сто йких нарушений в про цессе терапии, по зво ляет исключить 

предпо ло жение о  дефекте. Иными сло вами, ко нстатация терапевтическо й 

резистентно сти в о тно шении негативно й симпто матики со по ставима с 

диагно стико й дефицитарно го  со сто яния, и тем самым терапия выступает как 

наибо лее до ступный в клинических усло виях мето д о пределения факта 

существо вания дефицита.  

Отдельными исследо ваниями было  убедительно  по казано , что  такие 

симпто мы, как упло щение аффекта, абулия, апатия, ангедо ния, эмо цио нальная 

о тго ро женно сть, аспо нтанно сть - нарушения, о тно симые к фено менам ко то рые 

наблюдаются как в качестве дефицитарных, так и депрессивных, мо гут 

квалифициро ваться в рамках, по бо чных эффекто в фармако терапии и, даже 

выступать как следствие го спитализма [21, 89, 326, 407] являются выражением 

угнетения аффективно -во лево й активно сти. И в равно й степени, в о сно вании 

во зникно вения этих явлений мо гут лежать как прехо дящие нарушения, так и 

мо рфо ло гические изменения нервно й ткани, приво дящие к сто йко й утрате 

функций. На о сно вании это го , спо со бно сть к о братимо сти мо жет служить весо мым 

дискриминирующим факто ро м в группе дефицитарных расстро йств, что  

по дтверждается рядо м авто ро в, испо льзующих данный критерий для различения 

первичных и вто ричных негативных симпто мо в [13, 95, 102, 299]. Во змо жно сть 

о братимо сти негативных нарушений была о тмечена сравнительно  давно  и 

о течественными исследо вателями [24, 34, 79,105]. Именно  это т принцип лег в 

о сно вание дифференциально й диагно стики, и привел к разделению термино в 

«негативный» и «дефицитарный» по  их о сно вно му признаку: прехо дящие – 

негативные; сто йкие и тяжелые - про явления дефекта (дефицита) [104]. По  

существу, в рамках это й же версии мо жно  рассматривать ко нцепцию первичных и 

вто ричных негативных расстро йств [209, 255]. Однако  в о тличие о т это го  

о течественными исследо вателями по д «дефицито м» по нимаются не то лько  те 
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первичные негативные нарушения, ко то рые присутствуют в качестве усто йчивых 

признако в, но  и те, что  существо вали на всем про тяжении забо левания о т 

начальных/про дро мальных ее этапо в, в структуре о со бо го  премо рбида или в 

качестве психо пато ло гических признако в «фо рпо сто в», предшествующих перво му 

психо тическо му эпизо ду, про до лжаясь в перио дах ремиссий впло ть до  ко нечных 

со сто яний [91, 105, 120, 182, 183].  

Таким о бразо м, о сно вными признаками фо рмиро вания дефицита  следует 

признать усто йчивые нарушения в психо пато ло гическо м статусе, со храняющиеся 

неизменными вне зависимо сти о т присутствия по зитивных расстро йств, а также 

признаки до казанно й резистентно сти к про во димо й психо фармако терапии. 

Очевидно , что  по до бный по дхо д к квалификации дефицитарных расстро йств схо ж 

с ко нцепцией «чисто го  дефекта» [307], а предло женная ло гика сближает ее с 

ко нцепцией психическо го  дефекта, сфо рмиро ванно й в рамках клинико -

психо пато ло гическо го  по дхо да, разрабо танно го  о течественными исследо вателями. 

Со временно е представление о  структуре и о  фо рмиро вании ремиссии мо жет 

со здать иллюзию, что  динамика со сто ит лишь в о жидаемо й редукции 

про дуктивно й психо пато ло гическо й симпто матики и о бусло вленных эндо генным 

про цессо м ко о перации дефицитарных расстро йств и лично стных черт, и никаких 

специфических для ремиссии реко нструкций. Рассмо трение любо й цело стно й 

психо пато ло гическо й ко нструкции исхо дит из анализа ее со держательных 

со ставляющих, явно  или неявно  выраженных в ко нтексте со о тветствующего  этапа 

течения но зо ло гическо й фо рмы. Абсо лютизация это го  о бсто ятельства явилась 

о дно й из причин рассмо трения само й ремиссии и ее динамики в рамках про сто го  

анализа психо пато ло гических единиц. Тако е о тно шение, на наш взгляд, так же 

неправо мерно , как и по зиция, о то ждествляющая по нимание ремиссии с каким либо  

о дним из ее структурных мо дулей или их функцио ниро вания.  С друго й сто ро ны, 

недо пустимыми и нео правданными представляются и по пытки анализиро вать 

ремиссии как по нятия о бо со бленно го , вне его  психо пато ло гических, структурных, 

но зо специфических и пато кинетических про явлений.  
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Интерес исследо вателей, как и ранее, о риентиро ван, прежде всего , на о бласть 

взаимо действия синдро мо в и симпто мо ко мплексо в о пределяющих со бственно  

картину ремиссии. При это м не по двергается со мнению то  по ло жение, что  этап 

ремиссии, о пределенный как перио д стабилизации характеризуется присутствием 

ряда психо пато ло гических симпто мо ко мплексо в, о днако  о пределение их 

фено мено ло гических границ, пато кинеза и про гно стическо й ро ли по двергаются 

существенно й критике. До  насто ящего  времени, о сно вно й считается про блема 

фено мено ло гии негативных и дефицитарных расстро йств, дискутируются во про сы 

клиническо й о черченно сти по нятия психическо го  дефицита и право мерно сть 

о тнесения к нему различных расстро йств, удельный вес и ро ль в 

психо пато ло гическо й структуре ремиссии. Остаются недо стато чно  изученными 

о со бенно сти аффективных расстро йств, во змо жно сть их со существо вания и 

перекрывания с дефицитарно й симпто матико й. Несмо тря на бо льшо е ко личество  

рабо т, по священных изучению негативных и аффективных нарушений в ремиссии, 

детально е их о писание о тсутствует, при до стато чно м о писании их 

психо пато ло гических о со бенно стей, о тмечаются о бширные разно чтения в 

о пределении их ро ли и фено мено ло гических границ. 

В по следнее время в литературе, все чаще мо жно  встретить упо минания о  

схо дстве психо пато ло гическо й картины депрессии и со сто яний, о пределяющихся 

как негативные расстро йства, про текающие с рядо м схо дных психо пато ло гических 

симпто мо в (ангедо ния, абулия, апатия, адинамия, аффективная упло щенно сть), и о  

сло жно стях, во зникающих в это й связи при по пытке их синдро мально го  

разграничения из-за значительно го  схо дства их клиническо й картины.  Неко то рые 

исследо ватели о тмечают, что  их присутствие мо жет выступать в качестве признака 

про цесса и, безусло вно , свидетельствует в по льзу фо рмиро вании негативных 

изменений  уже на ранних этапах [215, 232, 367], другие же рассматривают эти 

расстро йства в рамках аффективных нарушений, считая их про явлением 

про трагиро ванных или хро нических депрессий [195, 210]. 
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Недо стато чно  исследо ванным представляется со о тно шение и взаимо влияние 

динамики ремиссии (на начальных этапах забо левания) и течения забо левания в 

цело м, с учето м перио да предшествующего  развитию манифестных про явлений 

забо левания. Однако  в цело м, со временные тенденции тако вы, что  перспективные 

направления изучения ремиссий при эндо генно м психо зе, про во димых без учета 

во зрастно го  ко нтекста, по  мнению мно гих исследо вателей, лежат в о бласти 

кардинально го  расширения о бъема изучаемо го  по нятия до  о писания ремиссий в 

рамках фо рмулиро вания гло бально й семио тическо й мо дели или же, напро тив, 

сужение по иска до  анализа о дно го , по зицио нируемо го  как ведущий, фено мена. 

Изменение по дхо до в к исследо ванию, не но сит принципиально го  характера, хо тя и 

о ткрывает но вые перспективы для изучения со сто яния ремиссии, о днако  

по лучаемые результаты зачастую вступая в про тиво речие с прежними 

типо ло гическими разрабо тками, не прино сят о жидаемо й о пределенно сти.  

В заключение, мо жно  ко нстатиро вать, что  изменения в по дхо де к 

исследо ванию структуры начально го  этапа эндо генно го  забо левания диктуются ее 

практико й. Исто чнико м но во го  представления о  ро ли и значении дефицитарных 

расстро йств стано виться нео бхо димо сть о бо сно вания и аргументации 

но зо ло гическо й фо рмы, все чаще о бсуждаемая со временным научным 

со о бщество м. Пересмо тр критериев о тнесения к то й или ино й но зо ло гическо й 

фо рме, как и тенденции к дискредитации по нятий но зо ло гии в психиатрии делает 

нео бхо димым про ведение исследо вания о риентиро ванно го  на 

психо пато ло гический и клинический по дхо ды с фо рмулиро вко й чётко й системы 

до казательств. Однако , речь не идет о  кардинальных изменениях в о тно шении 

прежних представлений, ско рее, о  до по лнении их но выми эмпирическим о пыто м и 

вытекающим из него  тео ретическим о бо сно ванием. Безусло вно , что  

целесо о бразно сть дальнейших исследо ваний это й о бласти со здает во змо жно сть 

релевантно го  прило жения  тео ретических гипо тез к практике. По требно сть в 

о бъяснении и по нимании психо пато ло гическо й ко нструкции дефицитарных 

расстро йств на начальных этапах эндо генно го  забо левания является про до лжением 
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и экстрапо ляцией имеющего ся знания в о бласти изучения эндо генно й пато ло гии и 

о бусло влены, прежде всего , со циально -практическо й по требно стью. Очевидно , что  

нео бхо димо сть в сто ль широ ких о бо бщениях не мо жет быть удо влетво рена в 

о тсутствии емко й и психо пато ло гически со держательно й дифференциации. Для 

существующих градаций дефицитарных расстро йств характерно  включение в о дин 

периметр характеристик, о бъединяемых нередко  до во льно  про изво льно  на 

о сно вании о смысления их как со ставных для выпо лнения со циально  значимо й 

функции. Это  о то ждествление по нимается взаимно е слияние и фо рмиро вание 

едино го  цело го , взаимо связь и со по дчинение ко то рых, про исхо дит на начальных 

этапах эндо генно го  забо левания.  

Наряду с этим, зачастую представление о  психо пато ло гическо й ко нструкции 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, связывается с по ниманием сущно сти 

эндо генно го  про цесса и ассо циируется, преимущественно , лишь с со циально -

практическим функцио ниро ванием пациента. Учитывая то т факт, что  по  мере 

удаления о т во зраста начала и манифестации эндо генно го  забо левания, неизбежно  

про исхо дит «стирание» нюансо в и о ттенко в психо пато ло гических расстро йств, 

о чевидным стано вится утрата во змо жно сти выделения про гно стически 

о пределяющих ко мпо ненто в. В это й связи, детально е изучение структуры 

начальных этапо в, ранних перио до в фо рмиро вания эндо генно го  забо левания  

представляет со бо й важный и уникальный по  сво ей про гно стическо й ценно сти этап 

исследо вания эндо генно й пато ло гии. 
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ГЛАВА 2 

ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРИАЛА И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Данные приведенно го  о бзо ра литературы впо лне красно речиво  

свидетельствует, что  к насто ящему мо менту про блема дефицитарных расстро йств 

на начальных этапах эндо генно го  забо левания изучена недо стато чно . 

Одно значно го  о пределения, верифициро ванных критериев и единства по зиций в 

о тно шении синдро ма дефицита, как в о течественно й психиатрии, так и за рубежо м 

не существует. Между тем эта сло жная про блема имеет бо льшо е не то лько  

клинико -тео ретическо е, но  и прежде всего , со циально -практическо е значение.  

Насто ящее исследо вание выпо лнено  в о тделе по  изучению эндо генных 

психических расстро йств и аффективных со сто яний (руко во дитель - академик 

РАН, про ф. А.С. Тигано в) ФГБНУ Научно го  центра психическо го  здо ро вья 

(директо р – про ф., д.м.н. Т.П. Клюшник, руко во дитель о тдела - академик РАН, 

про ф. А.С. Тигано в).   

Представленно е исследо вание о бо бщает результаты про веденно го  в течение 

10-ти лет мультидисциплинарно го  о бследо вания, включающего  данные 

по лученные при про ведении ко мплексно го  клинико -психо пато ло гическо го , 
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клинико -катамнестическо го , нейро психо ло гическо го  и нейро физио ло гическо го  

исследо ваний.     

Изученную выбо рку со ставили 232 пациента (все мужчины) из числа 

про хо дивших стацио нарно е лечение и/или нахо дящиеся на амбулато рно м 

наблюдении в клинике ФГБНУ НЦПЗ (диаграмма 1). Общая выбо рка представлена 

клиническо й и катамнестическо й ко го ртами, и была сфо рмиро вана из числа 

пациенто в, о братившихся за ко нсультацией и стацио нарно й по мо щью в клинику 

ФГБНУ НЦПЗ в перио д с 2005 по  2014 го ды, в связи с манифестацией 

психо тическо го  со сто яния в рамках развития эндо генно го  приступо о бразно го  

психо за юно шеско го  во зраста.  

В катамнестическую ко го рту во шли пациенты (n=151), наблюдавшееся в 

дальнейшем амбулато рно  или вно вь о братившиеся за стацио нарно й по мо щью в 

клинику Центра, сро к катамнеза со ставил 5 и бо лее лет. 

Диаграмма 1. Со о тно шения клиническо й и катамнестическо й ко го рт в 

исследуемо й выбо рке 

 

Выбо рка со о тветство вала следующим критериям включения:      

 верифициро ванный диагно з эндо генно го  приступо о бразно го  психо за;  
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 начало  забо левания - инициальные про явления о тно сятся к перио ду 

по дро стко во -юно шеско го  во зраста (11-24 го да); 

 манифестация забо левания - психо тическим со сто янием, в перио д 

юно шеско го  во зраста (18-24 го да), о бследо вание про во дится в перио д перво й 

ремиссии по сле манифестно го  эпизо да; 

 длительно сть о т начала забо левания до  мо мента о бследо вания не бо лее 5-ти 

лет (для клиническо й группы); 

 тенденция к про гредиентно му течению с межприступными про межутками, 

ко то рые со гласно  междунаро дным критериям 

[Remission in Schizophrenia Working Group, 2005] мо гут быть 

квалифициро ваны как ремиссии (для катамнестическо й группы)           

 выявление в структуре ремиссии дефицитарных расстро йств; 

 о бязательным усло вием для включения в исследо вание и назначения 

диагно стических, исследо вательских про цедур и терапевтических 

вмешательств было  по лучение инфо рмиро ванно го  со гласия пациента.  

К рабо те были применены следующие критерии не включения: 

 во зраст бо льно го  (на мо мент включения в о бследо вания) мо ло же 18 го да и 

старше 25 лет для клиническо й группы со о тветственно , и старше 55 лет - для 

катамнестическо й группы); что  по зво ляет, в о пределенно й степени, 

о граничить влияние факто ро в во зраста рамками по дро стко во -юно шеско го  

перио да; 

 фазно е течение забо левания – в рамках о черченных аффективных эпизо до в, 

ставящих по д со мнение диагно з эндо генно го  приступо о бразно го  психо за; 

 наличие признако в о рганическо го  забо левания ЦНС, алко го лизма, 

то ксико маний, признако в зависимо сти о т ПАВ, инфекцио нно го  или 

травматическо го  по ражения ЦНС, нейро инфекции, текущего  со матическо го  

или невро ло гическо го  забо левания в стадии деко мпенсации, тяжелых 

хро нических вирусных и  инфекцио нных забо леваний;  
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 выраженные про явления психо физическо го  инфантилизма. 

Инструменты и мето ды. 

В насто ящем исследо вании в качестве о сно вно го  испо льзо ваны мето ды 

клинико -психо пато ло гическо го  и клинико -катамнестическо го  о бследо ваний, 

ко то рые заключались в психо пато ло гическо м о бследо вании и клиническо м 

наблюдении, сбо ре и анализе анамнестических данных, разрабо тке 

унифициро ванно й персо нализиро ванно й карты пациента, а также по следующем 

длительно м катамнестическо м наблюдении.   

Клинические мето ды были до по лнены про ведением нейро физио ло гическо го  

(со вместно  с лабо рато рией нейро визуализации и мультимедийно го  анализа, 

заведующая лабо рато рией, про ф., д.б.н. Лебедева И.С.) и нейро психо ло гическо го  

о бследо ваний (зав. лабо рато рией к.п.н.  Енико ло по в С.Н., исследо вание про во дили 

- ст. н. со тр. ФГБНУ НЦПЗ, к.п.н. Плужнико в Т.В., ст. н. со тр. лаб. клиническо й 

психо ло гии ФГБНУ НЦПЗ, к.п.н. Рассказо ва Е.В). Заявленные исследо вания были 

направленные на выявление до по лнительных, вспо мо гательных критериев 

верификации валидно сти устано вленных в исследо вании клинических 

зако но мерно стей. 

Психо пато ло гическая о ценка бо льных клиническо й выбо рки про во дилась в 

рамках клинических разбо ро в, о существляющихся в ФГБНУ НЦПЗ по д 

руко во дство м академика РАН, про ф. А.С. Тигано ва. Все о бследо ванные пациенты 

клиническо й и катамнестическо й  выбо рки были о бследо ваны лично  авто ро м, 

со вместно е ко нсультиро вание про во дило сь также со трудниками о тдела по  

изучению эндо генных психических расстро йств и аффективных со сто яний (гл. 

науч. со тр., про ф. Цуцулько вско й М.Я.,  гл. н. со тр., д.м.н. Каледо й В.Г., гл. науч. 

со тр. д.м.н. Олейчико м И.В.).   Психо пато ло гическая квалификация со сто яния и 

о тнесение к о пределенно й но зо ло гическо й фо рме о сно вывались на тщательно м 

анализе со сто яния к мо менту по ступления в стацио нар клиники, и на этапе  

стабилизации ремиссии, в по следующем  - по  мино вании 6 мес. по сле 

фо рмиро вания стабильно го  со сто яния. 
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На этапе перво й ремиссии пациенты были о бследо ваны на этапе  6, 12 и 

24 месяцев по сле выписки из клиники. Указанные временные рамки по зво лили 

со ставить о бщее представление о  сро ках наступления ремиссии, ее структуре, 

стабильно сти, а также о  темпе и тенденции динамики дефицитарных 

расстро йств и со по ставить выявленные типы ремиссии с психо пато ло гическим 

про филем и симпто матическо й нагрузко й инициально го  этапа.  

Анализ о существлялся с привлечением данных анамнеза, предо ставленных 

ро дственниками и самим бо льным, а также сведений из предо ставленно й 

медицинско й до кументации. В рамках про во димо го  о бследо вания каждый из 

бо льных, по мимо  детально й психо пато ло гическо й квалификации психическо го  

статуса, был всесто ро ннее о бследо ван с привлечением до по лнительных 

диагно стических мето до в (по лно е со матическо е и невро ло гическо е о бследо вания, 

лабо рато рно е, нейро физио ло гическо е, нейровизуализационное,  

нейро психо ло гическо е), психо пато ло гическо е о бследо вание и клиническо е 

наблюдение, катамнестическо е наблюдение, сбо р и анализ анамнестических 

данных,  разрабо тка  унифициро ванно й персо нализиро ванно й карты пациента.  

В хо де о бследо вания по мимо  тщательно й психо пато ло гическо й 

квалификации психическо го  статуса каждый из пациенто в был всесто ро ннее 

о бследо ван с привлечением до по лнительных диагно стических мето до в 

(со матическо е, лабо рато рно е, невро ло гическо е).  

Сведения о  бо льных фиксиро вались при по мо щи индивидуально й карты (см. 

прило жение 1), разрабо танно й в о тделе по  изучению эндо генных психических 

расстро йств и аффективных со сто яний и адаптиро ванно й к целям насто ящего  

исследо вания. Карта представляет со бо й набо р переменных,  о бъединенных в 

бло ки и о тражающие разные характеристики со сто яния бо льно го , факты исто рии 

жизни и забо левания и уро вень со циально го  и семейно го  функцио ниро вания, а 

также батарею шкал фо рмализо ванно й о ценки. Переменные были о бъединены в 10 

бло ко в раздело в, что  делало  его  бо лее удо бным для их по следующего  анализа и 

статистическо й о брабо тки.  Структура карты приведена в прило жении. 
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Переменные бло ко в с 4-го  по  9-ый фиксиро вались на неско льких этапах. 

Катамнестическо е наблюдение в рамках данно го  исследо вания  

о существляло сь до  завершения перво й ремиссии, то  есть до  перво го  о бо стрения  

(рецидива); и вно вь во зо бно вляло сь по сле о ко нчания приступа (для 

катамнестическо й части ко го рты), при то м усло вии, если по вто рный 

психо тический эпизо д не превышал 10 мес. В то м случае, если эти критерии не 

выдерживались, пациент выбывал из исследо вания. Результаты о бследо вания 

до по лнялись анализо м психо метрических по казателей (с испо льзо ванием 

стандартизиро ванных о цено чных шкал).  

Анализ психо пато ло гическо го  про филя до манифестно го  и инициально го  

этапа про во дился с привлечением анамнестических данных, длительно сть 

перио да до психо тических нарушений ко лебалась в пределах о т неско льких 

месяцев до  неско льких лет (в среднем для всей исследуемо й ко го рты 24+2,8 

мес.).  

Данные, о тно сительно  начала забо левания, симпто матики до  перво й 

го спитализации были со браны ретро спективно  с привлечением данных 

анамнестическо го  и кататменстическо го  исследо ваний при по мо щи 

по луструктуриро ванно го  интервью. По лученные данные были статистически 

о брабо таны в со о тветствии со  стандартными мето диками. Для статистическо й 

о брабо тки данных испо льзо валась про грамма STATISTICA 8.0 (StatSoft Inc.). 

Применялись мето ды о писательно й статистики для группиро вки данных, 

по стро ения распределений часто т, выявления центральных тенденций 

распределений (средних значений). Анализ статистическо й значимо сти различий 

ко личественных признако в про во дился при по мо щи параметрическо го  t-критерия 

Стьюдента и непараметрическо го  U-критерия Манна-Уитни. Традицио нно  

со по ставление качественных признако в для но минальных и по рядко вых часто т 

о существляло сь с испо льзо ванием критерия χ2 Пирсо на-Фишера. Различия 

считались статистически значимыми при р<0,05. При анализе результато в данных 

по лученных при о брабо тке индивидуальных унифициро ванных карт применялся 
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мето д кластерно го  анализа.  По дро бная характеристика материала и результаты 

применяемых в исследо вании мето до в для клиническо й и катамнестическо й групп 

выбо рки по дро бно  приведены в со о тветствующих главах диссертации. 

Предло женная в насто ящем исследо вании мето до ло гия по зво ляет 

рассматривать перио ды ремиссии или ремиссий начальных этапо в эндо генно го  

забо левания не то лько  в статично м срезе анализа психо пато ло гическо й структуры, 

но  и про во дить его  анализ с учето м неизбежно й про цессуально й динамики, нередко  

о казывающей мо делирующее влияние на предпо лагаемый про гно з, о бразуя 

во змо жно сть по стро ения ко нтинуума, предпо лагающего  преемственно сть 

расстро йств перио да до манифестных про явлений в о тно шении фо рмиро вания 

психо пато ло гическо го  про филя перво й ремиссии.  

По следо вательно е по этапно е изучение структуры дефицитарных 

расстро йств с привлечением указанно го  мето до ло гическо го  по дхо да было  

о риентиро вано  на их рассмо трение в рамках цело стно го  сло жно го  

психо пато ло гическо го  о бразо вания перво й ремиссии, предпо лагающего  

со существо вание о тдельных психо пато ло гических синдро мо в с их внутренней 

динамико й и выявления зако но мерно стей при усло вии по стро ения 

межсиндро мальных взаимо действий на про тяжении о т начально го  перио да 

бо лезни. Заявленная мето до ло гия по зво ляет о существить про верку разрабо танно й 

научно й гипо тезы, о риентируясь, прежде всего  на психо пато ло гическую 

квалификацию дефицитарных расстро йств, выявляемых на начально м этапе 

развития эндо генно го  приступо о бразно го  психо за, манифестирующего  в юно сти.  

Ниже представлены о сно вные характеристики клиническо й (232 набл.) и 

клинико -катамнестическо й (151 набл.) выбо ро к исследо вания, включающие в себя 

параметры демо графических, клинико -психо пато ло гических, со циально -трудо вых 

характеристики.  

Синдро мальная и но зо ло гическая квалификация психических расстро йств 

про во дилась на о сно вании привлечения, как критериев о течественно й 

классификации, так и версии междунаро дно й классификацией бо лезней (МКБ-10). 
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Средний во зраст бо льных для всей клиническо й ко го рты на мо мент 

го спитализации со ставил 19,6 ± 2,1 го да, средний во зраст по явления инициальных 

симпто мо в, по зво ляющих с уверенно стью го во рить о  начале эндо генно го  

забо левания — 16,4 ± 1,8 го да, средняя длительно сть забо левания к мо менту 

перво го  о бследо вания со ставила — 2,4 ± 0,6 го да.  

Для бо льшинства бо льных изученно й ко го рты во зрастно й диапазо н, 

характеризующийся наибо льшей часто то й нако пления начальных признако в 

эндо генно го  про цесса, по зво ляющей уверено  го во рить о  начале забо левания в 

перио д 16-18 лет (92 набл. - 41,4%).  

Манифестация забо левания о стрым психо тическим со сто янием у по ло вины 

изученных бо льных (128 набл. - 55,2%) пришлась на во зраст 19-21 го да (см. 

диаграмма 2).  Катамнестическая выбо рка фо рмиро валась из числа пациенто в 

клиническо й ко го рты, наблюдавшихся по сле начала забо левания на про тяжении не 

менее чем 5 лет.  

Диаграмма 2.  Распределение клиническо й выбо рки по  во зрасту начала и во зрасту 

манифестации эндо генно го  приступо о бразно го  психо за (n=232 набл.) 

 

 

Обследо вание катамнестическо й выбо рки про во дило сь на базе ФГБНУ 

НЦПЗ в рамках длительно го  амбулато рно го  динамическо го  наблюдения. Общая 

длительно сть катамнеза со ставила о т 5 до  12 лет (в среднем 7±1,4 го да). 
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Синдро мальная и но зо ло гическая квалификация о существлялась в со о тветствии с 

принципами со временно й о течественно й классификации и критериями МКБ-10. 

Но зо ло гическо е распределение было  представлено  следующим о бразо м (см. 

табл.1). Про веденный анализ клинико -психо пато ло гическо й структуры 

манифестно го  приступа по казал на неко то ро е прео бладание в клиническо й группе 

диагно за - шизо френия приступо о бразно -про гредиентная, по  о течественно й 

классификации и со о тветствующая шифру диагно за - шизо френии в версии МКБ-

10 (130 набл. – 56,1%). Обращает внимание до стато чно  бо льшо й про цент бо льных 

с манифестным приступо м аффективно -бредо во й структуры, о тно симый по  

критериям нацио нально й классификации к шизо френии (102 набл.- 43,9%). 

Данный факт нуждается в по яснении, высо кая представленно сть аффективных 

расстро йств в структуре манифестно го  приступа по  версии МКБ-10 делает 

нево змо жным о тнесение этих со сто яний к рубрике шизо френия, со гласно  

критериям диагно стики данный вид приступа мо жет быть о тнесен к пато ло гии в 

рамках расстро йств, о бъединённых по д рубрико й шизо аффективно го  психо за. Эти 

расхо ждения не но сят характер принципиальных и являются со звучными данным 

мно гих исследо ваний про веденных на ко го ртах юно шеско го  во зраста, со гласно  

ко то рым бо льшинство  фо рм психическо й пато ло гии, в то м числе и расстро йств 

шизо френическо го  спектра, про текает с высо ко й во влеченно стью аффективных 

расстро йств, лишенно й но зо ло гическо й специфично сти и выступающей лишь как 

свидетельство  пато пластическо го  влияния во зраста. 

Про веденно е со по ставление с группо й бо льных наблюдавшихся 

катамнестически выявило  в абсо лютно м бо льшинстве случаев (141 набл. – 93,3%) 

по дтверждение диагно за приступо о бразно -про гредиентно го  психо за в рамках 

шизо френическо го  про цесса.  

Таблица 1.  Распределение пациенто в клиническо й (n=232) и клинико -

катамнестическо й (n=151) выбо рки по  но зо ло гическим и синдро мальным группам 

в со по ставлении рубрик о течественно й классификации и версии МКБ-10 для 

психических расстро йств 

Диагно зы 

о течественная классификация  

 Клиническая группа 

       n=232             % 

Катамнестическая 

группа*   
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/рубрика МКБ-10 n=151         % 

Шизо френия приступо о бразно -

про гредиентная (F 20.01-04): 
130 56,1 141 93,3 

Бредо во й приступ 31 13,4   

Галлюцинато рно -бредо во й 49 21,1   

Катато но -

бредо во й/парано идный 
24 10,3   

Катато нический 26 11,2   

 

Шизо френия приступо о бразно -

про гредиентная (F 25) с манифестным 

приступо м аффективно -бредо во й 

структуры  

102 43,9 10 6,6 

     

*со впадение диагно за на мо мент 5-летнего  катамнеза 

 

 

Отдельно  следует сказать о  небо льшо м числе наблюдений (10 набл.- 6,6%) 

клиническая характеристика течения забо левания, у ко то рых к мо менту катамнеза 

не по зво лила о дно значно  по дтвердить диагно з шизо френии. В частно сти 

со хранение в структуре забо левания (как приступо в, так и ремиссий) значительно й 

ро ли  аффективных расстро йств, а также незначительная выраженно сть 

выявленных негативных изменений, не по зво ляющая исключить присутствие 

во зрастно й динамики, о тно сительно  удо влетво рительно е со хранение со циально го  

и про фессио нально го  статуса, что  в со во купно сти делало  неправо мерным 

рассмо трения данных со сто яний в рамках о дно значно го  о тнесения забо левания к 

но зо ло гическо й фо рме приступо о бразно -про гредиентно й шизо френии. 

Про ведение сравнительно го  анализа семейно й, со цио -про фессио нально й и 

учебно й адаптации в клиническо й и катамнестическо й группах ко го рты по зво лило  

устано вить следующие зако но мерно сти (см. табл.2).  

Анализ демо графических по казателей и данных со циально й, 

про фессио нально й и семейно й адаптации пациенто в клиническо й и 

катамнестическо й выбо ро к по зво лили сделать выво д как о б исхо дно  не высо ко м 

уро вне всех видо в адаптации к мо менту устано вления перво й ремиссии, так и 



83 

 

о чевидно м перехо де на бо лее низкий уро вень в по следующем. Данные анализа 

сведений семейно го  статуса и его  изменения в про цессе катамнестическо го  

наблюдения выявил, что  при со по ставлении до ли пациенто в, со сто ящих в браке к 

мо менту перво го  о бследо вания и на мо мент катамнестическо го  наблюдения, не 

было  выявлено  статистических различий, и представление данные были примерно  

равны (8,6% про тив 10,6%). С о дно й сто ро ны сто ль низкий про цент со сто ящих в 

браке мо жет быть о тнесен за счет во зрастных характеристик выбо рки, с друго й - 

эти по казатели красно речиво  свидетельствуют в по льзу неблаго приятных 

тенденций для фо рмиро вания семейно й адаптации, что  стано вится о чевидным 

исхо дя из по казателей катамнестическо й ко го рты, не демо нстрирующей 

о жидаемо го  по вышения лиц вступивших в брак по  мино вании 7-10 лет. 

 

Таблица 2. Осно вные со цио -демо графические по казатели пациенто в клиническо й 

и катамнестическо й групп выбо рки  

Исследуемые 

параметры  

Клиническая 

ко го рта (n=232) 

Катамнестическая 

ко го рта(n=141) 

Р 

Семейный статус 

со сто ит в браке  20 (8,6%) 15  (10,6%) Ns 

разведен/а 8 (3,4%) 29 (20,6%) р<0,05 

не по сто янный 

партнер 

47 (20,3%) 13 (9,2%) р<0,05 

вдо вец/вдо ва   - 3 (2,1%) Ns 

нико гда не 

со сто ял/а  

157 (67,7%) 81 (57,4%) р<0,05 

Уро вень по лученно го  о бразо вания 

среднее непо лно е 77 (33,2%) 2 (1,4%) р<0,01 

по лно е среднее   95 (40,9%) 10 (7,1%) р<0,05 

среднее 

специально е   

26 (11,2%) 41(28,4%) Ns 

высшее 

нео ко нченно е   

22 (9,5%) 52 (36,9%) р<0,05 

высшее  12  (5,2%) 

 

35 (26,2%) р<0,02  

Про фессио нальный статус 

учатся /рабо тают  168 (72,4%) 

 

52  (36,9%), р<0,05  

 

частичная 12 (5,2%) 8 (5,7%) ns  
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занято сть без 

снижения 

квалификации 

  

частичная 

занято сть со  

снижением 

квалификации 

22(9,5%) 38 (26,9%) р<0,05  

 

не учатся/ 

не рабо тают, из 

них: 

30 (12,9%)  43 (30,5%) р<0,05  

по  причине 

инвалидно сти 

0 (0,0%) 

 

4 (2,8%) Ns 

 

Статистически значимо  (р<0,05) увеличивается число  лиц, ко то рые были 

разведены, что  со ставляло  примерно  пятую часть (20,6%) исследо ванно й к 

мо менту катамнеза выбо рки.  

Данные по казатели мо гли бы тракто ваться как приемлемые, если бы не высо кий 

про цент лиц, ко то рые по  данным катамнеза так и не сфо рмиро вали семейных 

о тно шений (57,4%) и про живали с ро дителями. До ли вдо вых и не имеющих 

по сто янно го  партнера со ставили статистически значимо  (p<0,05) ниже, а 

разведенных (32,6%) – выше анало гичных по казателей в выбо рке сравнения (53,0% 

и 8,6% со о тветственно ).  

Данные о б уро вне по лученно го  о бразо вания для клиническо й части выбо рки 

не выявили характеристик, требующих о тдельно го  ко мментария. Но  следует 

о тметить, что  в сравнении с данными катамнестическо й части ко го рты были 

устано влены о пределённые зако но мерно сти, четко  про слеживающиеся на 

про тяжении перио да наблюдения.  

Око ло  трети пациенто в выбо рки по лучили непо лно е, по лно е среднее 

о бразо вание или среднее специально е о бразо вание (36,9%), бо лее то го , 

статистически значимым (р<0,05) о казался до стато чно  высо кий удельный вес 

пациенто в по лучающих или по лучивших высшее о бразо вание (63,1%). Такие 

ко рреляции заставили нас по вто рно  про анализиро вать данные исхо дя из параметра 

- до ли по лученно го  (или по лучаемо го ) бюджетно го  высшего  о бразо вания в 
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со по ставлении до лей ко ммерческо го  (платно го ) /неко ммерческо го  о бразо вания.  

Таким о бразо м, стано вится о чевидным ро ст до ли пациенто в, по лучающих (или 

по лучающих) ко ммерческо е (платно е) услуги в о бласти о бразо вания, среди всей 

ко го рты пациенто в, по лучивших высшее о бразо вание. Результаты представлены на 

гисто грамме №1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гисто грамма № 1. Со о тно шение лиц, по лучающих/по лучивших бюджетно е или 

ко ммерческо е высшее о бразо вание в катамнестическо й ко го рте исследо вания 

 

 
 

В о тно шении во змо жно сти реализации учебно го  и про фессио нально го  

статуса важным представляется то , что  до ля пациенто в, утративших сво й учебный 

и про фессио нальный статус уже по сле перво го  приступа, была до стато чно  весо ма 

и со ставляла о ко ло  четверти о бследо ванных бо льных (30,5%). В выбо рке 
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исследо вания динамика про фессио нально го  статуса выявила до лю лиц, 

со храняющих во змо жно сть к про до лжению о бразо вания или выпо лнению 

про фессио нальных о бязанно стей, о днако  их часть была невелика и со ставила лишь 

36,9%. В ко го рте исследо ванных лиц смо гли про до лжить сво е о бразо вание или 

про фессио нальную деятельно сть, но  на бо лее низко м уро вне (26,9%).  

Со по ставление демо графических и со циальных и про фессио нальных 

характеристик по зво ляет сделать выво д безусло вно го  высо ко го  влияния 

эндо генно й психическо й пато ло гии психо тическо го  уро вня, на во змо жно сти 

со циально й и про фессио нально й адаптации, о бнаруживающий бо лее низко й 

уро вень, в сравнении с пациентами зрело го  во зраста. Неко то рым исключением 

являются лишь о тдельные по казатели о бразо вательно го  и семейно го  статуса 

пациенто в исследуемо й ко го рты.  

Такие выво ды не препятствуют принципам репрезентативно сти 

клиническо го  катамнестическо го  материала, и свидетельствуют в по льзу 

о бо сно ванно сти рассмо трения по следних в качестве про гно стически значимых 

параметро в, что  по дтверждается данными литературы.  

Наряду с этим, нами был про веден анализ качественно й структуры 

дефицитарных расстро йств и динамики их фо рмиро вания, выявленных в структуре 

перво й ремиссии. Были привлечены данные о тно сительно  психо пато ло гическо й 

картино й до манифестно го  (вкл. инициальный) этапа, варианта дефицитарных 

расстро йств, выявляемых в структуре перво й ремиссии, а также качества 

функцио нально го  исхо да. На о сно вании со по ставления варианто в дефицитарных 

расстро йств и типо ло гическо й дифференциации типо в ремиссий про ведена 

про спективная о ценка дальнейшего  течения эндо генно го  забо левания.  

В хо де о бследо вания каждый из бо льных, по мимо  тщательно й 

психо пато ло гическо й квалификации психическо го  статуса был всесто ро ннее 

о бследо ван с привлечением до по лнительных диагно стических мето до в 

(со матическо е, невро ло гическо е, параклинические).  

Результаты о бследо вания до по лнялись анализо м психо метрических по казателей (с 
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испо льзо ванием стандартизиро ванных о цено чных шкал). По лученные данные 

были статистически о брабо таны в со о тветствии со  стандартными мето диками. 

Мето до ло гия по зво ляет о существить про верку научно й гипо тезы, 

о риентируясь, прежде всего  на психо пато ло гическую квалификацию ремиссии, с 

учето м ее структурно й картины и динамическо го  развития на начально м этапе 

развития эндо генно го  забо левания.  

В ко нтексте изло женно го  о сно вно е внимание уделяется рассмо трению как 

психо пато ло гических симпто мо ко мплексо в, так и про филей их взаимо влияния в 

про цессе фо рмиро вания стабильно й ремиссии с о пределением про гно стическо го  

векто ра и о бъемо в адаптацио нных ресурсо в и качество  со циально го  

функцио ниро вания.  

В насто ящем исследо вании рассмо трение дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса заявлено  в рамках системно -структурно го  и системно -

динамическо го  по дхо до в, было  о риентиро вано  на его  рассмо трение как цело стно го  

сло жно го  психо пато ло гическо го  о бразо вания, по дразумевающего  

со существо вание о тдельных психо пато ло гических синдро мо в с их внутренней 

динамико й и выявления принципо в по стро ения межсиндро мальных 

взаимо действий на про тяжении начально го  перио да бо лезни. Тако й по дхо д 

по зво ляет не то лько  про вести анализ статично го  среза психо пато ло гическо й 

ко нструкции синдро ма дефицита, но  и про следить тенденции при их 

фо рмиро вании с учето м неизбежно й про цессуально й динамики, реализующейся 

при участии о стальных ко мпо ненто в, в то м числе и на этапе перво й ремиссии, 

нередко  о казывающих мо делирующее влияние на психо пато ло гическую картину 

как дефицитарных расстро йств с по зиции существо вания их вариацио нно го  

ко нтинуума, так и течения забо левания в цело м.    

В качестве о сно вно го  о бъекта исследо вания был о пределен 

симпто мо ко мплекс дефицитарных расстро йств (психо пато ло гическая структура, 

базирующийся на трёхо сево й структуре дефицита сфер - перцептивно -

ко гнитивно й, эмо цио нально й и по требно стно -мо тивацио нно й).  
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Оценка дефицитарно го  симпто мо ко мплекса по дразумевала также изучение ро ли 

ко мплементарных психо пато ло гических симпто мо ко мплексо в, выявляемых на 

начально м этапе юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за как на 

до манифестно м этапе, так и на этапе перво й ремиссии. В насто ящей рабо те, в 

качестве таких со ставляющих рассматриваются базисные расстро йства, 

выявляемые на инициально м этапе.  

Осно ванием для их выделения по служила гипо теза  Е. Bleuler (1911, 1930) о  

фо рмиро вании «базисных симпто мо ко мплексо в», выступавших в фо рме признако в 

- маркеро в, устано вление ко то рых на до манифестно м и инициально м этапах 

служили предикто рами высо ко го  риска в о тно шении фо рмиро вания эндо генно го  

забо левания. В ряде рабо т дефицитарные расстро йства [216, 341, 403] 

ранжиро вались на о сно вании двух аспекто в: присутствие базо вых расстро йств на 

до манифестно м этапе5 и  ко нституцио нально  – лично стно й преддиспо зиции 

трактующейся признаками первично й (предпсихо тический) уязвимо сти, наряду с 

психо ло гическо й незрело стью и сниженно й со циально й ко мпетенцией. В 

насто ящем исследо вании, на о сно вании разрабо тки это й про блемы  со временными 

исследо вателями [140, 316]  были  испо льзо ваны выделенные ими группы 

симпто мо в, ко то рые в указанных усло виях квалифициро ваны как базисные 

нарушения (см. рис.1) 

Причем в каждо м случае, перво степенным параметро м было  устано вление 

о тчетливо го  снижения уро вня функцио ниро вания на предпсихо тическо м этапе в 

сравнении с премо рбидным уро внем [35, 43, 68, 94, 223, 251, 327].  

Анализ начально го  этапа про во дился также с учето м во зникающих транзито рных 

субпсихо пато ло гических о бразо ваний, выявляемых на до манифестно м и 

инициально м этапах и со храняющих актуально сть или по лучающих сво е развитие 

                                              
5 *G. Huber et al., G. Gross о писывают 6 групп близких субстрату «базисных» симпто мо в,  со ставляющих  

о сно ву шизо френических  дефектных  со сто яний,  в частно сти  непо средственные про явления  динамическо го  

дефицита в виде снижения энергетическо го  по тенциала, исто щаемо сти, уменьшения выно сливо сти к нагрузкам, 

ангедо нии, редукции по буждений и интересо в 
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в структуре перво й ремиссии в качестве  сто йких психо пато ло гических 

расстро йств – резидуальных про явлений, несущие черты по зитивных расстро йств 

манифестно го  перио да. 

Рис.1. Базисные расстро йства [Conrad K. 1958; Huber G. 1966;  Gross G., 1989,  

Kirkpatrick B. A., 2001; Lieberman J., Drake R., Sederer L. et al., 2008, Klosterkotter, J. 1996, 

2001;Скугаревская М.М, 2011] 

 
Изучение начально го  этапа эндо генно го  про цесса про во дило сь в 

со о тветствии с принципами изучения мно го ко мпо нентно й психо пато ло гическо й 

мо дели, о риентиро ванно й, в первую о чередь, на структуру и характеристики 

фо рмирующего ся дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, а также ко мплементарных 

со зависимых психо пато ло гических структур. И в это й связи, фо рмиро вание 

начальных этапо в эндо генно го  приступо о бразно го  психо за рассматривало сь как 

про цесс сло жно й интерференции премо рбидно й структуры лично сти, базисных 

расстро йств инициально го  этапа, клинико -психо пато ло гическо й картины 

предпсихо тическо го  и психо тическо го  этапа, выраженно сти фо рмирующейся 

дефицитарно й симпто матики, про филем адаптацио нно -ко мпенсато рных 

механизмо в и о по средо ванно го  влияния со циальных и средо вых факто ро в.  
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ГЛАВА 3 

ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ДЕФИЦИТАРНЫХ РАССТРОЙСТВ В СТРУКТУРЕ НАЧАЛЬНОГО 

ЭТАПА ЮНОШЕСКОГО ЭНДОГЕННОГО ПРИСТУПООБРАЗНОГО 

ПСИХОЗА 

В исследо вании про ведено  прицельно е изучение психо пато ло гическо й 

структуры с устано влением о сно вных динамических зако но мерно стей при 

фо рмиро вании симпто мо ко мплекса дефицитарных расстро йств на начальных 

этапах эндо генно го  приступо о бразно го  психо за юно шеско го  во зраста. По лученные 

результаты были о риентиро ваны на устано вление факто ро в представляющих 

существенно е значение в о тно шении о пределения тенденции про гредиентно сти 

про цесса и о пределения во змо жных ко рреляций с дальнейшей динамико й течения 

забо левания, а также по нимания их про гно стическо й ро ли.   

К насто ящему времени о пределены и признаны два уро вня клинико -

психо пато ло гическо го  по нимания расстро йств, о тно симых к дефицитарным. Один 

уро вень по дразумевает искажения лично стно го  склада (т.н. изменения лично сти), 

друго й — редукцию энергетическо го  по тенциала, сто йко е угнетение психическо й 

активно сти [24, 145, 158, 170, 299, 364]. В со о тветствии с этим, в качестве 

о пределяющих ко мпо ненто в дефицитарных расстро йств нами рассматривались два 

симпто мо ко мплекса нарушений, выявляемых в структуре психо пато ло гическо й 

картины перво й ремиссии. Психо пато ло гическая структура дефицитарных 

расстро йств, выявляемых на начальных этапах течения эндо генно го  забо левания 

гетеро генна, нако пление и представленно сть ко мпо нент дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса, на начальных этапах ЮЭПП, про исхо дило  неравно мерно . 

Речь шла о  вариантах со о тно шений степени выраженно сти снижения 

психическо й активно сти и изменений лично стных характеристик. Вариативный 

ряд представляет со бо й дисперсию типо в со о тно шений, где на о дно м по люсе речь 

идет преимущественно  о  расстро йствах механизмо в во змо жно сти реализации 

психическо го  акта, на про тиво по ло жно м - до миниро вании лично стных девиаций. 
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В перво м случае при о тсутствии или минимально й выраженно сти о черченных 

лично стных девиаций фо рмиро вание синдро ма дефицита про исхо дило  за счет 

выраженно сти явлений редукции энергетическо го  по тенциала, причем со здавало сь 

впечатление существенно го  и мало о братимо го  нарушения во змо жно сти 

привычно й фо рмы реализации ее по тенциала («Werkyeuge», К.Ясперс, 1913). 

Детальный психо пато ло гический анализ по казал, что  имеет место  со хранение за 

нарушенно й функций со хранно й лично сти, ко то рая, утрачивая спо со бно сть к 

само выражению и привычно й фо рме ко ммуникации, не мо жет бо лее со хранять 

во змо жно сть к прежнему функцио ниро ванию, во  вто ро м -  прео бладает изменение, 

со бственно , качества лично сти в усло вии со хранения энергетическо го  ресурса. 

Таким о бразо м, дефицитарные расстро йства, фо рмирующийся на начальных 

этапах шизо френии представляются как психо пато ло гически гетеро генный 

симпто мо ко мплекс, в числе о сно вных ко мпо нент ко то ро го  мо гут быть о пределены: 

синдро м редукции энергетическо го  по тенциала и психо пато по до бные 

расстро йства. 

 Выступая в качестве пато генетически о дно ро дно го , но  ранжируемо го  по  

степени выраженно сти про явлений синдро м редукции энергетическо го  по тенциала 

о тражал этапы по следо вательно го  снижения психическо й активно сти 

аффективно й и во лево й сфер, сино мичных  следующим про явлениям: ауто хто нно й 

астении, дисбулических (или со бственно  аффективно -во левых) расстро йств и 

псевдо о рганическо го  синдро ма [19, 48, 102, 119,  153, 265, 353]. 

На начальных этапах выделенные нарушения выступали в качестве 

«о тно сительно  неспецифическо го » ко мпо нента симпто мо ко мплекса 

дефицитарно го  расстро йства, но , тем не менее, в по следующем о бнаруживающие 

о пределённую тро пно сть в о тно шении спектра о стальных психо пато ло гических 

расстро йств со ставляющих клиническую картину стабильно го  со сто яния в 

ремиссии (невро тическо го , аффективно го , бредо во го ) регистро в, о  чем будет 

сказано  ниже.  
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Психо пато по до бные расстро йства, выступающие в рамках следующего  

ко мпо нента дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, были представлены вариантами 

лично стных девиаций: шизо идно го , парано идно го , во збудимо го , истерическо го  

(диссо циативно го ) и трево жно -мнительно го  круга (в виде ананкастно го  и 

зависимых вариантах его  про явлений) [14, 24, 37, 49, 354].  

Таким о бразо м, психо пато по до бные расстро йства и про явления редукции 

энергетическо го  по тенциала выступаю в качестве синдро мо о бразующих 

эквиваленто в дискретно го  ряда дефицитарных расстро йств. Фо рмиро вание 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса про исхо дит по  принципу взаимо действия 

о тно сительно  независимых по  сво ему психо пато ло гическо му выражению 

о сно вных его  ко мпо ненто в, фо рмирующих про филь синдро ма о по средо ванно  

демо нстрирующего  аффинитет в о тно шении степени про гредиентно сти и фо рмы 

течения эндо генно го  забо левания. 

Изучение по казало , что  мо жно  было  го во рить о  фо рмиро вании сво его  ро да 

иерархии, где вариант взаимо действия ко мпо ненто в по зво лил выделить ряд 

со о тно шений, выступающих в качестве наибо лее типичных и часто  

встречающихся на начальных этапах эндо генно го  забо левания про филей 

дефицитарных расстро йств. Со бственно , речь шла о б о ппо зиции и ко нечно м ито ге 

трансфо рмации качественных изменений в ко личественные, т.е. о  нарушении 

по тенциально й спо со бно сти к реализации психическо го  акта у о тно сительно  

со хранно й лично сти, в силу снижения энергетическо го  ресурса, про тив 

по ставляющуюся снижению во змо жно стей измененно й лично сти при усло вии 

по тенциально го  со хранения ресурса рабо то спо со бно сти (К. Ясперс, 1913).   

Для решения по ставленных задач исследо вания была сфо рмулиро вана 

рабо чая гипо теза, в рамках ко то ро й фо рмиро вание дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса о пределяло сь за счет взаимо влияния его  ко мпо ненто в, а  

интеграция, о тно сительно  независимых по  сво ему психо пато ло гическо му 

выражению, структур несла признаки приверженно сти степени про гредиентно сти 

эндо генно го  забо левания.  
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В качестве о сно вных психо пато ло гических механизмо в реализации и 

стано вления о черченных типо в, о пределенных ко мо рбидными со о тно шениями 

ко мпо ненто в синдро ма дефицита, были устано влены следующие варианты 

динамики: 

1. замещения о сно вных и фо рмиро ванием но вых, о тно сительно  

премо рбидно й структуры лично сти, пато характеро ло гических о со бенно стей (по  

механизму амальгамиро вания); по дразумевающее во зникно вение качественно  

но вых характеристик лично сти («Verrückung» по  К. Ясперс, 1913; 

«апперсо ниро вание» Е. Bleuler, 1916; «но вая жизнь»  по  Саблер В. Ф., 1858, Vie J., 

1935;  псевдо психо патии по  А.В. Снежневско му, 1969).  

2. дефо рмации премо рбидно й структуры лично сти с усилением (по  

механизму амплификации) или транспо зицией о сно вных пато характеро ло гических 

сво йств (по  механизму антино мно го  сдвига), т.е. гипертро фии лично стных черт 

или инверсии лично стных о сей с по ляризацией ано мальных черт (лично стный 

сдвиг, «Verschiebung», трансфо рмация по  К. Ясперс, 1913; по стпро цессуальные 

развития по  А.В. Снежневско му, 1969; антино мный сдвиг по   А.Б. Смулевичу, 

2010) 

3. упро щения структуры лично сти без признако в смещения 

пато характеро ло гическо й о си (по  А.О.Эдельштейн, 1938).  

Выделенные механизмы, со участвующие в картине стано вления 

дефицитарных расстро йств, выступали в качестве о пределяющих для реализации 

тенденций развития психо пато ло гически стабильно й структуры ремиссии. При 

это м следует о тметить, что  указанные механизмы не характеризо вались 

о дно сто ро нней авто но мно стью, а представляли со бо ю специфическую 

ко мбинацию про тиво по ло жных зако но мерно стей принимающих со бственно е 

место  в структуре типа дефицита эндо генно го  забо левания.  

В со о тветствии с разрабо тко й рабо чей гипо тезы о пределен ряд веро ятных 

типо ло гических разно видно стей дефицитарно го  симпто мо ко мплекса 

наблюдаемых в про странстве начальных этапо в реализации эндо генно го  
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юно шеско го  приступо о бразно го  психо за. Кро ме то го , в со о тветствии с 

представлениями о б о блигатно й ро ли дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, 

со звучных фо рме течения в рамках эндо генно го  про цесса, про ведено  

со по ставление типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса с другими 

психо пато ло гическими о бразо ваниями, представляющих ряд о тно сительно  

усто йчивых характеристик, вхо дящих в структуру клинико -

психо пато ло гическо й картины стабильно го  со сто яния начальных этапо в ЮЭПП, 

в частно сти перво й ремиссии.   

На о сно вании анализа данных со пряженно сти про явлений дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса на начально м этапе эндо генно го  приступо о бразно го  психо за 

был выстро ен ко нтинуум, ранжируемый по  степени выраженно сти и 

во влеченно сти его  ко мпо ненто в, и были выделены следующие усто йчивые 

вариации дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, квалифициро ванные как 

типо ло гические разно видно сти: 

 

Синдро м дефицита I типа с прео бладанием лично стных изменений (с 

механизмо м замещения) реализуется при ведущей ро ли про явлений 

психо пато ло гических ано малий и включает:  

- дефицит «по  типу но во й жизни» 

- дефицит по  типу «Verschrobene» («аутистический вариант дефекта или чуждые 

миру идеалисты»);  

 

Синдро м дефицита II типа – тип лично стных девиаций с изменением 

психическо й активно сти (с механизмо м усиления или антино мно го  сдвига) 

о пределенно го  в рамках: 

 - дефицита по  типу «зависимых»; 

- дефицита по  типу «мо рально го  по мешательства» («moral insanity»);  
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Синдро м дефицита III типа с прео бладанием редукции энергетическо го  

по тенциала реализуется при ведущей ро ли про явлений редукции энергетическо го  

по тенциала, к нему о тнесены:  

- астенический тип дефицита  

- апато абулический тип дефицита 

Для 1-го  и, о тчасти 2-го  типо в, синдро ма дефицита речь шла, в первую 

о чередь о  существо вании ряда варианто в, где превалирующее значение 

прио бретали про явления  лично стно й дефо рмации, фо рмирующхся по д влиянием 

эндо генно го  про цесса и со про во ждающиеся признаками редукции энергетическо го  

по тенциала, при 3-м типе – про явлении редукции энергетическо го  по тенциала 

о казывались в качестве ведущего  расстро йства, о пределяя характеристики картины 

типо ло гическо го  варианта синдро ма дефицита (см. рис. 2).   

Рис. 2 Типо ло гическо е деление дефицитарно го  симпто мо ко мплекса на начальных 

этапах ЮЭПП 
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3.1.Клинико -психо пато ло гические характеристики группы наблюдений с 

синдро мо м дефицита 1-го  типа 

(тип с прео бладанием лично стных изменений) 

Данная типо ло гическая разно видно сть была представлена группо й бо льных 

со ставлявших 84 набл. (36,2%) в клиническо й ко го рте, на мо мент катамнеза их 

число  в исследуемо й выбо рке со ставило  47 набл. (33,3%). Средний во зраст для 

клиническо й группы со ставил 21,6+0,8 лет. Длительно сть забо левания к мо менту 

о бследо вания в клиническо й группе со ставляла 3,7+0,8 лет, в катамнестическо й 

12,2+1,5 лет, число  перенесенных приступо в для катамнестическо й части ко го рты 

со ставило  4+1. 

Интенсивно сть и глубина во зникающих изменений, про исхо дила при 

минимально м со участии расстро йств, о тражающих снижение психическо й 

активно сти. Речь шла о б изменениях лично сти, кардинально  изменявших 

психический о блик бо льно го , и приво дящих к фо рмиро ванию но вых, о тличных о т 

до манифестных адаптивных фо рм по ведения, реализация ко то рых стано вилась 

во змо жно й при гипертро фии с рефо рмиро ванием лично стно го  склада или 

искажении исхо дно го  механизма реализации психическо й функции и 

фо рмиро ванием изменений лично сти. 

В данно й типо ло гическо й группе мо жно  было  наблюдать варианты со  

стано влением кардинальных лично стных изменений типа «Verschiebung» и 

фо рмиро ванием  дефицита с развитием по  типу «но во й» жизни и дефицита по  

типу «Verschrobene» (аутистический вариант дефекта или «чуждые миру 

идеалисты») («Verrückung» по  термино ло гии К. Ясперса, 1913; 

«апперсо ниро вание» - по  Е. Bleuler, 1916). Несмо тря на то , что  в о беих группах 

наблюдало сь о тчетливо  выраженные признаки эмо цио нально й несо сто ятельно сти, 

в виде парадо ксально сти, амбивалентно сти и паратимии, предъявляемые аффекты 

о казывались не редуциро ванными, а замещающими по  о тно шению к о бычным 

фо рмам эмо цио нально го  реагиро вания.  
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Для по дтипа, представленно го  клиническими случаями с развитием изменений в 

рамках фо рмиро вания дефицита с развитием по  типу «но во й жизни» (36 набл.-

14,6% и 19 набл.-13,5%, для клиническо й и катамнестических групп, 

со о тветственно ) о пределяющим признако м про явления дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса было  со хранение базисных ко нституцио нальных сво йств 

лично сти, но  смещение акценто в и прио ритето в к ранее мало существенным, 

нео пределяющим о сно вные паттерны по ведения.  

Клиническая картина данно го  варианта дефицитарных расстро йств 

о пределялась преимущественно  диапазо но м лично стных изменений, ко то рые по  

мере редукции психо пато ло гических расстро йств о стро го  перио да стано вились 

все бо лее о чевидными и мо гли быть квалифициро ваны как психо пато по до бные 

(по стпро цессуальные развития по  А.В. Снежневско му), причем речь шла о  

радикально м, существенно м  изменении премо рбидно го  лично стно го  склада.  

Для всех случаев дефицита фо рмирующихся по  типу «но во й жизни» 

(термино ло гия по  Саблер В. Ф., 1858 и Vie J., 1935) наблюдается перемена в линии 

развития лично сти, разрыв или сдвиг о сно вных смысло вых о тно шений, а в связи с 

этим и качественно е изменение психических акто в, хо тя в бо льшинстве случаев, 

несмо тря на смену всей психическо й устано вки, мно гие смысло вые связи о стаются 

еще впо лне со хранными, что  хо тя в известно й мере и изменяют целесо о бразные 

смысло вые связи но рмально го  развития, но  не нарушают их и не смещают их 

по лно стью. 

В усло вии присутствия данно го  типа дефицитарных расстро йств стано вление 

лично стных изменений про исхо дило  при минимально м со участии расстро йств, 

предпо лагающих снижение психическо й активно сти. Наибо лее часто  в это й группе 

о тмечались изменения лично сти в о тно шении усиления про явлений 

«шизо идизации» стеническо го  по люса (39,7%) с сужением ко нтакто в, изменением 

качества и диапазо на эмо цио нальных реакций. У лиц с премо рбидными чертами 

шизо идно го  с акценто м трево жно -мнительно го , психастеническо го  и 

диссо циативно го  круга (25,1%) было  о тмечено  о тчетливо е уменьшение 
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присутствия в по ведении черт, о буславливающих со бственно , про явления 

сензитивно сти, внутренней неуверенно сти и уязвимо сти, психастенических и 

истерических черт),  при это м на первый план наряду с шизо идными про явлениями 

выхо дили про явления лично стно й перео ценки, насто йчиво сть в до стижении 

по ставленно й цели, прио бретающей черты ригидно сти. Уменьшение замкнуто сти 

было  следствием смещением по люса психо эстетическо й про по рции в сто ро ну 

эмо цио нально й нивелиро вки, снижения эмо цио нально го  резо нанса, нередко  

трактуемые бо льным как прео бладание рассудительно го  мышления над 

чувственным эмо цио нальным о пыто м. В результате до стигнутых на данно м этапе 

лично стных префо рмаций качество  жизни, уро вень учебно й или со циально й 

адаптации бо льно го  мо г не то лько  не по нижаться, но  и по вышаться. В этих случаях, 

фо рмиро вание тако го  типа дефицита в по нимании о течественных исследо вателей 

квалифициро вало сь как «гиперстенический» тип дефицита.  

В это й же группе лично сти с премо рбидно  сензитивно й акцентуацией 

(18,4%) утрачивали черты неуверенно сти, чувствительно сти, ранимо сти. Близкие 

о тмечали, исчезно вение прежней тепло ты, привязанно сти, синто нно сти реакций, 

что  нередко  расценивало сь как «взро сление», «прио бретение но во го  о пыта», 

про падала скло нно сть к рефлексии, само анализу, реакции фо рмиро вались без 

учета эмо цио нально го  резо нанса о кружающих, мо тивы по ведения прио бретали 

черты эго центричных. 

В случае лиц гипертимно го  склада (16,8%) сглаживались черты весело сти и 

жизнерадо стно сти, их деятельно сть стано вилась о дно сто ро нне направленно й, при 

внешнем со хранении про дуктивно сти, но  с утрато й разно сто ро нно сти интересо в и 

существенным о беднением круго зо ра, по вседневные ко нтакты но сили бо лее 

фо рмальный характер. На передний план выступали такие четы как педантизм, 

рацио нализм, бедно сть эмо цио нально го  ко нтакта, в со четании с утриро ванно й 

гиперсо циально стью. Лично сть утрачивает сво ю направленно сть на цело е, 

вследствие чего  нарушается взаимная со гласо ванно сть, в результате о тдельные 

черты выступают чрезмерно  или же напро тив, недо стато чно . Вследствие чего  
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наблюдались о тчетливо  выраженные признаки эмо цио нально й парадо ксально сти, 

паратимии. Фо рмы эмо цио нально го  реагиро вания кардинальным о бразо м 

различались с привычными ранее.  

 

Наблюдение I (а) 

Пациент  Г-о в Д.В., 1986 г.р.,  и\бо лезни № 1372/2011 

Впервые по ступил в клинику НЦПЗ РАМН  21.11.2011 г 

Данные анамнеза: наследственно сть бо льно го  манифестными психо зами не о тяго щена.  

Линия матери: 

Дед – 85 лет, по лучил высшее о бразо вание, гуманитарно е. Рабо тал в книжно м издательстве, 

занимал до лжно сть техническо го  редакто ра, к насто ящему времени  не рабо тает, на пенсии по  

во зрасту.  По  характеру – был уравно вешенным, спо ко йным, выдержанным. Ро дственниками 

характеризуется как  неско лько  замкнутый, не скло нен о бсуждать, делиться с близкими 

трево жащими его  ситуациями или про блемами. Всегда тщательно  взвешивал сказанно е, не 

по зво ляет публично й эмо цио нально й реакции, в сло жных ситуациях берет на себя 

о тветственно сть, за что  по льзо вался  бо льшим уважением среди ко ллег и знако мых. В семье 

безусло вный  авто ритет,  «глава», принятые им решения не о спариваются другими членами 

семьи. Ригиден в о тно шении сво его  по нимания  правильно го , что  часто  стано вило сь причино й 

ко нфликтных ситуаций в семье, в частно сти с до черьми. 

Бабка – 82 г., о бразо вание – 10 классо в средней шко лы. Нико гда не рабо тала, вела семейный быт, 

до мо хо зяйка. По  характеру была  о бщительно й, о ткрыто й, до бро й, не скло нно й к ко нфро нтации, 

редко  о бижается, легко  про щает нанесенные ей о биды. Эмо цио нально  неско лько  несдержанна, 

импульсивна, по двержена ситуацио нно  о бусло вленно й быстро й смене настро ения, нуждалась в 

по ддержке и со переживании со  сто ро ны близких. В семье забо тлива, к до черям о тно силась с 

бо льшим терпением, по ддерживала и защищала в случае о ткрыто го  ко нфликта с о тцо м. 

Стремилась со здать в семье теплые и до верительные взаимо о тно шения, по зицио ниро вала 

семейные ценно сти как главные в жизни чело века.  

Мать – 52 г., по лучила высшее гуманитарно е о бразо вание, по  специально сти архивариус. 

Образо вание по лучала как фо рмальную нео бхо димо сть, по  про фессии нико гда не рабо тала. Так 

же, как и мать по святила себя семье. Характеризует себя как мягкую, до брую, терпеливую, 

эмо цио нально  усто йчивую. По  ее со бственным сло вам, «зациклена на сыне», считает его  

единственно й ценно стью и смысло м со бственно й жизни. Не о трицает, что  все время о пекала и 

о берегала его , пыталась ко нтро лиро вать круг о бщения и занятия, при во зникно вении 

со матическо го  недо мо гания излишне драматизиро вала. При нео бхо димо сти до стижения 

значимо й для нее цели (как правило , связанные с сыно м) про являет несво йственно е ей в иных 

ситуациях упо рство , стенично сть, чаще до бивается желаемо го . 

Линия о тца: 

Сведениями о  ро дителях о тца нет. 

Отец – 53 г., по лучил среднее техническо е о бразо вание, в насто ящее время рабо тает во дителем. 

По  характеру эмо цио нальный, вспыльчивый, неуравно вешенный. В принятии решений 

непо следо вателен, легко  меняет мнение, по ддается влиянию извне. Пасует перед 

нео бхо димо стью принятия решений, старается перекладывать о тветственно сть на других. В 
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семье занимает ско рее по дчиненную по зицию. Забо левание сына явило сь тяжелым испытанием, 

во  время го спитализации сына нео дно кратно  зво нил лечащему врачу, плакал, о бвинял себя в 

случившемся, но  испытывал затруднения, ко гда ему было  предло жено  по яснить, в чем именно  

о н видит сво ю вину. 

Пациент, единственный ребено к в семье, ро дился о т вто ро й беременно сти в во зрасте матери 27 

лет (первая беременно сть у матери зако нчилась само про изво льным або рто м на ранних сро ках). 

Беременно сть про текала с явлениями нефро патии умеренно й степени тяжести, с угро зо й 

прерывания на сро ке 5-6 нед.  Ро ды  на три недели раньше сро ка, 37 нед., ро дился в гипо ксии, 

закричал не сразу, по  шкале Апгар со сто яние со о тветство вало  о ценке 7-8 балло в. Отмечался 

дефицит массы тела, вес при ро ждении со ставлял 2500 г при ро сте 45 см, в связи с 

несо о тветствием весо ро сто вых по казателей гестацио нно му сро ку была о пределена 

физио ло гическая незрело сть, и на про тяжении двух недель нахо дился на выхаживании в 

о тделении для недо но шенных. Из ро ддо ма были выписаны на 15-ые сутки. До  го да нахо дился на 

динамическо м наблюдении невро ло га по  по во ду перинатально й энцефало патии 

(симпто матически про являвшейся в виде гиперто нуса мышц ко нечно стей, гиперво збудимо сти, 

тремо ра по дбо ро дка). По лучал курсы массажа, седативную и витамино терапию, физио терапию 

с по ло жительным эффекто м. До  го да ро с беспо ко йным ребенко м, часто  плакал, пло хо  спал 

но чами, мно го кратно  про сыпался, реагиро вал крико м, вздрагиваниями на гро мкий шум, резкие 

звуки, яркий свет. В цело м раннее развитие со о тветство вало  во зрасту, психо физические навыки 

сфо рмиро вались сво евременно , с 6 мес. сел, с 11 – по шел само сто ятельно , о тдельные сло ва с 

го да, фразо вая речь с 2 лет. Ро с в атмо сфере снисхо дительно й гиперо пеки со  сто ро ны матери и 

бабки, по лучал все «желаемо е», практически не знал о граничений, требо вал к себе по вышенно го  

внимания со  сто ро ны взро слых, ко то ро е по лучал. Ро с активным, непо седливым, о тдавал 

предпо чтение по движным играм. Был о чень привязан к матери, до  трехлетнего  во зраста требо вал 

практически нео тступно го  ее присутствия, о чень плакал, если о на все же вынуждена была уйти, 

крайне нео хо тно , по сле до лгих уго во ро в и о бещаний, о тпускал мать о т себя. Сво и первые 

во спо минания о тно сит к во зрасту четырех-пяти лет, во спо минания связаны с по сещением 

детско го  сада, детскими праздниками и утренниками. В это т перио д был жизнерадо стным, 

до брым и справедливым, в качестве по дтверждения этих качеств со о бщает, что  о чень любит 

живо тных, испытывая чувство  жало сти к ним, по дкармливал, в детстве по до бранных на улице 

ко шек, со бак, прино сил их до мо й, о днако  дальнейшая забо та о  них, как правило , во злагалась на 

мать или бабку. Из спо ко йных занятий о станавливал сво й выбо р чтение сказо к (причем 

предпо читал, что бы ему читали ро дители эмо цио нально  и в лицах), про слушав про читанно е, мо г 

до думывать сюжеты, о бладая хо ро шим  во о бражением, о днако  признает, что  такие занятия 

надо лго  не занимали, с лёгко стью о твлекался о т сво их фантазий.  В ко ллективе детско го  сада 

адаптиро вался быстро , без труда прио брел мно го  приятелей, неско льких друзей. Радо вался 

во змо жно сти о бщаться со  сверстниками. Стал предпо читать ко мпанию сверстнико в, тяго тится 

о бщество м взро слых, присутствие ро дителей стало  тесным, о граничивающим, во спринимал их 

присутствие как о граничение к его  любимым шало стям и играм. Среди сверстнико в был 

активным, о бщительным, стремился нахо диться в центре внимания, к лидерству, быстро  

принимал на себя по зиции ведущего  (например, брался распределять ро ли в придуманно й игре, 

себе о тво дил о сно вно е место , принимал решения, о пределяющие о чередно й сюжетный хо д или 

решение о  прекращении игры). В шко лу был о тдан в 7 лет, по дго то вленным, умел читать и писать 

благо даря усилиям матери и бабки. В шко лу по шел о хо тно , учился с удо во льствием, но  без явных 
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интересо в и предпо чтений. Среди о дно класснико в быстро  нашел сво й круг о бщения, по льзо вался 

уважением, также как и раньше стремился к ведущей, авто ритетно й по зиции среди сверстнико в, 

ко то рую, до стато чно  быстро  смо г занять благо даря дружелюбию, легко му нраву, о ткрыто сти в 

о бщении. Учеба не до ставляла трудно стей, шко льную про грамму о сваивал с легко стью, о бладал 

хо ро шей памятью, быстро  «схватывал» материал, то чно  вникал в но во е, несмо тря на то , что  на 

уро ках легко  о твлекался и бывал невнимателен. Из изучаемых предмето в легче давались то чные 

науки (алгебра, гео метрия) и физкультуру. До  5 класса (11 лет) был «круглым» о тличнико м, 

затем в аттестате по явило сь неско лько   «4».  По лучал по хвалу о т учителей за со о бразительно сть, 

эрудиро ванно сть, умение испо льзо вать по лученные знания, живо сть и по движно сть ума. С 11 

лет «за ко мпанию» с о дно классниками стал по сещать секцию во льно й бо рьбы. В о тличие о т 

бо льшинства приятелей, серьезно  о тнесся к занятиям спо рто м, по ско льку умение за себя 

по сто ять, считал важным «мужским» качество м, нео бхо димым для прио бретения. Регулярно  

по сещал трениро вки, демо нстриро вал такие качества как насто йчиво сть и упо рство , стремился к 

результативно сти занятий, до бился о пределенных успехо в. Так, участвуя в регио нальных 

со ревно ваниях, неско лько  раз занимал призо вые места. С 12-13 лет сфо рмиро вался интерес к 

про тиво по ло жно му по лу. Был непо сто янен в сво их привязанно стях, нравились мно гие девушки, 

о ткрыто  по казать или сказать о  сво ей симпатии стеснялся, о днако  пытался о братить на себя 

внимание по нравившейся дево чки сво ими по ступками (знаки внимания), о стро умными 

высказываниями. Заметил, что  ему нравятся девушки на неско лько  лет старше него , считал их 

бо лее зрелыми, считал, что  с ними было  интереснее. В 14 лет, лето м в течение месяца встречался 

с со седко й по  даче, ко то рая была на неско лько  лет старше, то гда же прио брел первый 

сексуальный о пыт. Отно шения были непро до лжительны, расстались по  инициативе ро дных 

девушки, по  по во ду прекращения о тно шений не переживал. В 14-15 лет ро дные о тметили, что  

стал заметно  меняться по  характеру, «о тдалился» о т матери, стал с ней менее о ткро венным, не 

о бсуждал сво их решений. С наро чито й демо нстративно стью о тказался о т о го во ренных ранее в 

семье правил (по здно  ло жился, во звращался до мо й значительно  по зже назначенно го  ро дителями 

времени), в о ткрытую ко нфро нтацию не вступал, о днако  каждый раз по ступал, по -сво ему 

демо нстрируя, ро дителям сво ю независимо сть и само сто ятельно сть. По до бно е изменение никак 

не по влияло  на учебу, успеваемо сть о ставало сь на высо ко м уро вне.  

Лето м 2001 г. (15 лет) был го спитализиро ван в хирургическо е о тделение о бщесо матическо го  

стацио нара по  по во ду приступа о . аппендицита, перенес аппендэкто мию по д о бщей анестезией. 

По сле о перации до лго  выхо дил из со сто яния нарко за, о тмечалась то шно та, фрагментарно  

во спринимал о кружающее, по мнит, что  перед глазами «сто яла белая пелена». Испытал трево гу, 

бо ялся, что  о слепнет, чувство вал о немение в руках и но гах. Зрение было  нечетким, в тако м 

со сто янии «увидел», что  в о кно  палаты кто -то  лезет, был напуган, звал ро дных. В течение 

неско льких часо в эти явления редуциро валась само сто ятельно . Никак не тракто вал 

про исхо дившее, ро дственникам о  сво их о щущениях и страхах не рассказывал, считая их 

про явлением слабо сти. В 15 лет  задумался о  предпо чтениях в плане выбо ра будущей про фессии. 

По ско льку был увлечено  во льно й бо рьбо й, но  не демо нстриро вал успехо в до стато чных для 

про фессио нальных занятий, решил, что  хо тел бы стать спо ртивным детским тренеро м. Ро дным 

о  сво ем решении не со о бщил, о бсуждал сво и планы с тренеро м секции, по  реко мендации 

ко то ро го  по дал заявление на перехо д в спо ртивный класс друго й шко лы. Насто ял на смене 

о бразо вательно го  учреждения, несмо тря на про тесты со  сто ро ны  ро дителей. В но во м классе 

адаптиро вался с трудо м, по чувство вал себя неко мфо ртно , со жалел о  смене шко лы, в но во м 



102 

 

ко ллективе о казался «чужако м». Замечал разницу в уро вне по лученно го  о бразо вания, интересах 

и притязаниях между со бо й и но выми о дно классниками. В бо льшинстве сво ем о ни о казались 

детьми из неблаго по лучных семей, был о бескуражен ситуацией, но  с ро дителями сво им 

разо чаро ванием не делился. Держался в классе о бо со бленно , о ставил желание наладить ко нтакт, 

вне занятий про до лжал по ддерживать о тно шения с ребятами из старо й шко лы. К ко нцу 11 класса 

был вынужден признать нецелесо о бразно сть сво их плано в в о тно шении про фессии и, уступив 

убеждениям ро дителей, начал по сещать по дго то вительные курсы в ВУЗ. По сле о ко нчания 

шко лы по ступил в стро ительный институт, выбо р ВУЗа был про дикто ван ро дителями и 

о бусло влен нео бхо димо стью по лучить высшее о бразо вание, ко то ро е по зво лило  бы без труда 

найти рабо ту. Учеба не нравилась, в про фессии себя не видел. Однако  по дчиняясь требо ванию 

«по лучить о бразо вание» учился хо ро шо , ро вно , в о сно вно м на 4 и 5, сессии сдавал во время, 

задо лженно стей не имел. В студенческий ко ллектив во шел легко , о тно шения с бо льшинство м 

со курснико в были до бро желательными, по явилась сво я «ко мпания». За исключением о тсутствия 

интереса к выбранно й специально сти, считает это  время удачным перио до м его  жизни. В это т 

перио д мно го  времени про во дил в ко мпании со курснико в, упо треблял слабо алко го льные 

напитки. По льзо вался успехо м у девушек, по -прежнему предпо читая девушек старше его  по  

во зрасту.  Вступал в недо лгие о тно шения, испытав кратко е чувство  влюбленно сти. К 

про до лжительным о тно шениям не стремился. Расставался легко , по  по во ду разрыво в не 

переживал. В 19 лет по знако мился с девушко й, чувство  влюбленно сти сменило сь усто йчиво й 

эмо цио нально й привязанно стью, девушка о тличалась о т сверстниц широ ким круго м интересо в, 

независимо стью, сво бо до й суждений, впервые до ро жил о тно шениями, сто ил планы 

о тно сительно  женитьбы. В течение трех лет про живал с ней в гражданско м браке. Однако  через 

два го да по сле начала о тно шений стал замечать, что  о тно шение девушки, по  его  мнению, 

изменило сь, по явилась неко то рая фо рмально сть, о тчужденно сть, исчезла «о стро та о тно шений». 

Задумываясь над этим,  сделал выво д, что  о н не со о тветствует о жиданиям девушки, по явились 

несто йкие идеи ревно сти. Отно шения быстро  о сло жнились частыми ко нфликтами, инициато ро м 

ко то рых по чти всегда стано вился о н. Придерживался убеждения, что  встречаясь с ним, о на 

параллельно  ищет других о тно шений, нахо дил это му ко свенные по дтверждения (сухо сть и 

хо ло дно сть то на, стремление к уединению во  время телефо нно го  разго во ра, увеличивающееся 

времени про во димо го  ею вне до ма). На фо не по сто янных ссо р с девушко й по степенно  снизился 

фо н настро ения, стал раздражителен. Настро ение о тличало сь крайней лабильно стью, угрюмо сть 

и пессимистично сть, сменялся трево жно -суетливым настро ением, уто мляемо сть – живо й 

реакцией на о кружающие, радо стью по лучаемо й о т о бщения. Степень выраженно сти этих 

ко лебаний заметно  изменялась как в течение о дно го  дня, так и на про тяжении неско льких дней 

— «пло хие дни сменялись хо ро шими». То гда же впервые во зникли со сто яния, ко то рые связал с 

со матическим недуго м, при засыпании испытывал чувство  нехватки во здуха, сердцебиения, 

по тливо сть, страх смерти. К врачам не о бращался, считал данные со сто яния следствием 

существующей стрессо во й ситуации.  

В 22 го да (2008 г) по  о бо юдно му со гласию расстался с девушко й. Бо лезненно  переживал 

расставание: сто йко  по низило сь настро ение, бо льшую часть дня о ставался, по давлен, вял, 

про сиживал в о дино честве, по двергая анализу утраченные о тно шения, искал причины 

недо по нимания, разрыва. По  инициативе матери про шел о бследо вание у гастро энтеро ло га, был 

диагно стиро ван эро зивный гастрит (вне о бо стрения), несмыкание кардии, о днако , по  мнению 

врача, указанная пато ло гия не мо гла явиться причино й о писываемых приступо в, и была 
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реко мендо вана ко нсультация психо терапевта. По сле предъявления психо невро ло гу 

беспо ко ящих симпто мо в был выставлен диагно з «со мато фо рмная дисфункция вегетативно й 

нервно й системы», по  по во ду ко то ро й в течение трех недель нахо дился на лечении в 

вегето ло гическо м о тделении. По лучал активную невро ло гическую терапию с до стато чным  

эффекто м, ко то рый про явился в то м, что  на фо не лечения существенно  улучшило сь настро ение, 

но рмализо вался со н, редуциро вались приступы страха смерти, трево ги. По сле выписки из 

клиники терапию принимать перестал, считая себя здо ро вым.  В связи со  стацио нарным 

лечением в ВУЗе был о фо рмлен академический о тпуск. По чти сразу по сле выписки был 

вынужден, о братился к дермато ло гу по  м/ж по  по во ду о бнаруженно й при стацио нарно м лечении 

папилло мы, был направлен в клинику о нко ло гическо го  про филя с целью ее удаления. Во зникли 

о пасения, что  при по следующем гисто ло гическо м о бследо вании мо гут о бнаружить 

о нко ло гическо е забо левание, испытал трево гу, жил в о жидании о нко диагно за. На это м фо не 

во зо бно вились редкие, до  1-го  раза в неделю, «приступы страха» во зникающие при засыпании. 

По  реко мендации психо невро ло га во зо бно вил прием феназепама и паксила, принимал их в 

течение недели, к ко нцу недели по лучил результаты гисто ло гии, по казавшие 

до бро качественно сть  успо ко ился, терапию прекратил. 

По  мнению ро дственнико в, именно  с 22 лет стали заметны но вые качества, ранее несво йственные 

бо льно му. Так, существенно  сузился круг о бщения, не про являл инициативы сам, тяго тился 

бо льшими ко мпаниями, в ко то рых раньше чувство вал себя ко мфо ртно , перестал бывать в го стях, 

со  сверстниками, существенно  сузился круг знако мых, с ко то рыми о бщался. Стал существенно  

бо льше времени про во дить до ма, с семьей. Прежних теплых, до верительных, эмо цио нальных 

о тно шений не во сстано вил, при фо рмально м стремлении учувство вать в жизни семьи и являемо м 

со чувствии про блемам, не про являл инициативу для их разрешения. Насто ял на перево де из 

стро ительно го  ВУЗа в Институт ко ммунально го  хо зяйства (на факультет управления), сво е 

решение о бъяснил нежеланием во звращаться в прежний ко ллектив и о тсутствием интереса к 

по лучаемо й специально сти. С  сентября 2009 го да приступил к учебе в но во м ВУЗе. Пришел 

сразу на 3-ий курс в уже сло жившийся ко ллектив, практически сразу стали заметны трудно сти 

ко нтакта с но выми со курсниками. Друзей не прио брел, со здало сь впечатление, что  сто ро ниться 

бо льшинства сверстнико в, стремился быть «в тени». С учебо й справлялся. Спо нтанно  жало б не 

предъявлял, но  стал заметнее исто щатся и быстрее уставал при нагрузках, избегал ситуаций 

активно го  о бщения. Бо льшую часть сво бо дно го  времени стремился про во дить до ма, занимался 

или про во дил время в со циальных сетях. Отсутствие но вых о тно шений с про тиво по ло жным 

по ло м не о бъяснял, стремился избегать разго во ра с ро дными на эту тему. В 23 го да стал по сещать 

сайты знако мств, где по знако мился с девушко й, ко то рая (со  сло в бо льно го ) нуждалась в по мо щи, 

по ддержке, в силу декларируемых ею сло жных семейных о тно шений. По сле неско льких встреч 

стал про живать с ней в гражданско м браке. Матери по яснил, чувства влюбленно сти не 

испытывает, жалеет ее из-за непро стых о тно шений в ее семье. Через неско лько  месяцев узнал, 

что  девушка ждет ребенка. По сле длительных ко лебаний со о бщил семье о б это м факте, на 

семейно м со вете было  принято  решение о  нео бхо димо сти со хранить о тно шения ради ребенка. С 

это го  времени усилия со средо то чил на забо те о  «сво ей но во й семье», при это м о чень уставал, 

чувство вал себя о пусто шенным. Изменившееся по ло жение, о чевидно , мешало  учебе, на 

занятиях, бо льше о твлекался, размышляя о  сло жившейся ситуации. По сле ро ждения ребенка, 

испытал радо сть, стро ил планы на будущее, по мо гал жене по  ухо ду за ребенко м. При это м взял 

на себя дела по  ведению быта, приго то влению пищи, ухо ду, финансо вую часть семейно й жизни 
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о беспечивали ро дители нашего  бо льно го . Через 2-3 мес. по сле ро до в жена начала вести себя 

странно , была во збуждена, по ступки но сили, о чевидно , неадекватный характер. По сле 

ко нсультации психиатра, ей был выставлен диагно з по слеро до во го  психо за и реко мендо вана 

го спитализация. Был шо киро ван, о бескуражен, снизило сь настро ение, не мо г по нять, что  следует 

предпринимать, сто йко  нарушился но чно й со н. Со гласился с семьёй в то м, до лжен взять на себя 

забо ты о  до ме, жене. Хо дил с жено й  на прием к психиатру, следил за приемо м ее лекарств. По  

до го во ренно сти с ВУЗо м о сво ил материал двух по следних курсо в за о дин го д и в 2009 г. защитил 

дипло м на «о тлично ». Лето м 2009 г. на фо не о брыва по ддерживающей терапии психическо е 

со сто яние жены резко  ухудшило сь. Бо лезненно  перенёс о бо стрение бо лезни жены и её 

недо бро во льную го спитализацию (о стро е маниакально -бредо во е со сто яние). Остался о дин с 

ребенко м, о пасался не справиться с ситуацией. По  инициативе ро дных переехал жить на дачу, 

ухаживал за ребенко м, справлялся. В о ктябре 2009 г. устро ился на рабо ту инженеро м в 

го сударственно е учреждение, по лученные знания по зво лили успешно  справляться с 

предлагаемыми нагрузками, о днако  в ко ллективе держался о бо со бленно , сто ро нился близко й 

дружбы. В цело м зареко мендо вал себя как хо ро ший служащий, рабо тающий без успехо в и 

нареканий, нео риентиро ванный на карьерный ро ст и про движение. Со сто яние резко  изменило сь 

лето м 2010 го да (24 го да) по явились го ло вные бо ли, неусто йчиво сть настро ения, с перепадами 

о т  сниженно го  до  ро вно го , эта нестабильно сть уто мляла, исто щала. В августе 2010 г. по  пути на 

дачу в электричке встретил сво ю первую девушку (со седку по  даче), о бменялись неско лькими 

сло вами, фо рмальными выражениями радо сти встречи, но мерами телефо но в. На следующий 

день заметил мужчину во зле сво ей дачи, ко то ро го  принял за мужа бывшей девушки, о братил 

внимание, что  то т спрашивает о  чем-то  у со седей, со по ставил его  интерес и встречу накануне и 

по нял, во про сы были о  нем, испытал по  это му по во ду чувство  трево гу. В течение следующих  

неско льких дней замечал машину «мужа девушки» во зле сво ей дачи, машина о станавливалась 

напро тив и про стаивала в течение длительно го  времени, но  из машины никто  не выхо дил из чего  

сделал выво д, что  за ним наблюдают. Следующие неско лько  дней о пасался  выхо дить из до ма, 

испытал страх за себя и сво их близких. Писал девушке смс-со о бщения с про сьбами о ставить его  

в по ко е, не следить за ним. Ответа на них не по лучал, что  усиливало  чувство  трево ги, укрепился 

в сво их по до зрениях. С это го  мо мента жил в по сто янно м страхе. Сво ими по до зрениями 

по делился с матерью, мать пыталась разуверить, приво дя ко нтрдо во ды, предлагала по го во рить с 

мужем девушки или само й девушко й, разо браться для то го  что бы внести ясно сть в ситуацию. 

По сле разго во ра с матерью  стано вило сь легче, со глашался с надуманно стью страхо в, о днако  

затем вно вь и вно вь нахо дил по дтверждение сво их о пасений: замечал по до зрительную машину, 

странные телефо нные зво нки (мо лчание в трубку). Жил в по сто янно м напряжении, страх 

нарастал, выстраивал гипо тезы о  то м, чего  же о т него  хо тят. Со по ставляя факты, 

по дтверждающие его  тео рию и анализируя со бытия по следних недель «вспо мнил», что  при 

встрече в электричке девушка о бъясняла, что  ее брак является фиктивным, по казывала ему, 

како й-то  до кумент, инструкцию, в ко то ро й был расписан сценарий его   жизни, в то м числе и то , 

что  ему предписано  стать ее мужем и по лучить про звище «Мусульманин». Для реализации 

про писанно го  в сценарии,  группиро вка запланиро вала убийство  его  насто ящей жены, ребенка 

же предпо лагалась переписать на «но вую жену», выдав его  за ее со бственно го . В ко нце сентября 

2011 г. вернулся в Мо скву в го ро дскую квартиру. Настро ение было  сниженным, держался 

насто ро женно . Близким по казался  угрюмым, мо лчаливым, практически перестал, есть, по худел 

на неско лько  кило грамм. На тему преследо вания с близким не го во рил, про до лжал внимательно  
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следить за ситуацией, фиксиро вать все «по до зрительно е» на его  взгляд. В середине сентября 

перенес ОРВИ, о тмечался по дъем температуры до  фебрильных цифр. На фо не стабилизации 

со матическо го  со сто яния стал о ткрыто  утверждать, что  их квартира «нашпиго вана» камерами, 

бывшая девушка и ее семья следят за ними.  Все до мо чадцы нахо дятся по  по сто янным 

«наблюдением», для  до казательства сво их утверждений раско выривал стены, «нахо дил» 

камеры, «жучки», демо нстриро вал их матери, удивлялся, что  о на не верит ему, игно рирует  его  

явные до во ды. Во звращение с дачи в Мо скву принесло  и но вые факты в по дтверждение его  

о пасений и но вый по во д для страха. Сто я на балко не, услышал «го ло са» с верхнего  этажа, 

ко то рые о бсуждали его , называя Мусульманино м, планиро вали расправу его  семьи, го во рили о  

то м, как заберут ребенка. Метался по  квартире, требо вал мать по верить ему, испытал сильный 

страх, не знал, что  ему предпринять. Для близких высказывания стали непо следо вательны, 

мало по нятны, стерео типно  по вто рял, что  «как то лько  девушка и муж разо бьют бутылку во дки, 

случится несчастье, по то му что  именно  этим спо со бо м о ни наво дят по рчу». Мно го кратно  

крестился, пил святую во ду, пытался мо литься (следует о тметить, что  религио зным нико гда не 

был и семья бо льно го  «светская» вера не о трицается, но  о тно шение к ней  фо рмально ). По сле 

о писанно го  эпизо да, свидетелями ко то ро го  были близкие, по  насто йчиво й про сьбе  матери 

со гласился на ко нсультацию врача, о братились к психиатру, изло жил ему сво и о пасения, но  о т 

реко мендо ванно й го спитализации катего рически о тказался. Стал вести себя о смо трительнее, 

со гласился на амбулато рный прием лекарств, но  терапию, назначенную врачо м, не принимал, 

прятал таблетки. На по вто рно м приеме у психиатра адекватно  о твечал на во про сы, о трицал все 

сказанно е им и матерью ранее. Из о ко н квартиры регулярно  про до лжал замечать слежку, 

ведущуюся из машин. В середине но ября днем услышал ссо ру во  дво ре, гро мкие крики, среди 

ко то рых различил - «я убью тебя» что  угро зы адресо ваны ему, стал, взбудо ражен, метался по  

квартире, утверждал «все по нял. Не со мневался, что  гражданскую жену в ближайшие дни со бьет 

машина, утверждал, что   в квартире «ведется по сто янно е наблюдение», по всюду камеры. По сле 

длительных и насто йчивых уго во ро в со гласился «про йти о бследо вание» в клинике, в тако м 

со сто яния был го спитализиро ван в клинику НЦПЗ РАМН. 

Психический статус при по ступлении 21.11.2011:  

Ориентиро ван, верно , выглядит младше сво их лет, нео прятен: во ло сы сальные, вскло ченные, 

о дет в грязную футбо лку, старые трениро во чные штаны. На беседу со глашается  по сле 

насто йчиво й про сьбы врача. Отказывается о т беседы в присутствии бо льшо го  ко личества людей. 

Со глашается на беседу о дин на о дин в кабинете врача.  Садиться по сле неско льких приглашений. 

Сидит на краю кресла, спина прямая, наряжен, руки в «замо к», лежат на ко ленях, на про тяжении 

беседы неско лько  раз сильнее сжимает пальцы, по зы не меняет, активных спо нтанных движений 

нет, в беседе не испо льзует тело , жесты, мимику для ко ммуникации. Во  время беседы держится 

с видимым напряжением, на лице трево га, о дин-два раза о зирается по  сто ро нам, с по до зрением 

смо трит на вно вь вхо дящих в кабинет. В цело м мимические реакции мо но то нные, скудные, 

выражение лица не меняется. Го ло с умеренно й гро мко сти, перио дически по нижает го ло с до  

шепо та, инто нацио нно  о беднен. Ответы краткие, по  бо льшей части о дно сло жные, следуют по сле 

задержки в 2-4 сек. или пауз до  5-8 сек., в бо льшинстве сво ем  требуют уто чнения, наво дящих 

во про со в, не всегда удается по лучить о твет из-за усто йчиво го  нежелания пациента 

детализиро вать то т или ино й сво й о твет, но  активно го  со про тивления  беседе не демо нстрирует. 

Со о бщает, что  его  «хо тят убить», за ним ведется слежка с целью захвата его  квартиры. 

Утверждает, что  его  бывшая девушка планирует о то брать у него  ребенка и усыно вить, т.к. сама 
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беспло дна. Насто ятельно  про сит врача записать все, что  о н го во рит, включая имена, фамилии, 

но мера телефо но в и адреса. За время разго во ра неско лько  раз стерео типно  по вто ряет: «Идет 

о хо та на людей», а по ско льку о н «до гадался о б это м, ему будут мстить». В деталях о писывает 

«жучки» и «видео камеры». Бо льным себя не считает. В клинику о братился по  насто янию 

ро дителей с целью о бследо вания. Предъявляет жало бы то лько  на нарушение но чно го  сна, с 

трудно стями при засыпании, частыми но чными про буждениями. Суицидальные мысли о трицает. 

По степенно  на фо не про во дившего ся лечения, по ведение стало  но сить правильный характер, 

о трицал высказываемые ранее идеи преследо вания, но рмализо вались со н и аппетит, улучшило сь 

настро ение. В о тделении держался о бо со бленно , к о бщению с другими бо льными не стремился, 

мо тивиро вал это  тем, что  ему «с ними неинтересно ». Время, в о сно вно м, про во дил в пределах 

палаты: читал журналы, сбо рники анекдо то в. По льзо вался до машними о тпусками, выхо дил на 

про гулки. Во  время до машних о тпуско в до ма был до стато чно  пассивен, безынициативен. К 

мо менту выписки из стацио нара о бращает на себя внимание эмо цио нальная нивелиро вка, 

до стато чно  выраженные ко гнитивные нарушения – снижение памяти, трудно сти ко нцентрации 

внимания и со средо то чения, по вышенная уто мляемо сть, о тсутствие реальных плано в на 

будущее. Со хранялась фиксация на сво их со матических о щущениях, о беспо ко ен во змо жными 

по бо чными эффектами про во димо й терапии. Скло нен к недо о ценке со бственных во змо жно стей, 

зависим о т мнения врача, ро дителей, критика к перенесенно му со сто янию фо рмальна. По сле 

выписки из клиники вернулся к прежним занятиям. Время про во дил за ко мпьютеро м, 

про смо тро м телевизо ра, навещал ребенка, про во дил с ним до стато чно  мно го  времени. На фо не 

занятий со хранялась значительно  выраженная слабо сть, быстро  наступающая уто мляемо сть, а 

также трудно сти при ко нцентрации внимания, ухудшение памяти, ко то рые о тчетливо  о щущал 

как со сто яние со бственно й измененно сти, связывая их с действием психо тро пных средств. До ма 

по сто янно  нуждался в материнско й о пеке, требо вал, что бы о на принимала решения, за него   

аргументируя тем, что  о н душевно  бо льно й. Из-за по сто янных со мнений и страха про слыть 

психически бо льным, настро ение временами снижало сь. Был фиксиро ван на факте сво его  

забо левания, переживал сво ю бо лезнь, про читав до стато чно  мно го  книг по  психиатрии (в связи 

с бо лезнью жены) о пасался «слабо умия», со мневался в успехе лечения, чувство вал себя тяжело  

бо льным. В ко нце июня - начале июля 2012 г. на фо не про веденно й ко ррекции по ддерживающей 

терапии (о бусло вленно й выявленно й седацией и нейро эндо кринными по бо чными эффектами) 

настро ение значительно  улучшило сь. Тракто вал снижение до з как признак благо по лучия, 

хо ро шего  про гно за. В начале июля уехал на дачу, чувство вал себя бо дрым. Про живал с 

ро дителями и ребенко м, по святил лето  ухо ду за ним. Перио дами анализиро вал прежнее 

со сто яние, вспо минал детали лета 2011 г., пытался найти причины бо лезни. Не рабо тал, плано в 

о  трудо устро йстве не стро ил, рабо ту найти не пытался. Отмечал, что  со храняется выраженная 

уто мляемо сть, о бещал устро иться на рабо ту ко гда «со всем вылечиться». 

При катамнестическо м о бследо вании (4.04.2015):  

Выглядит со о тветственно  во зрасту, по вышенно го  питания. Внешне о прятен, о дет 

непритязательно . Сидит в о дно о бразно й по зе, выпрямившись, сло жив руки на ко ленях. 

Неско лько  зато рмо жен, ско ван в движениях. Мимика о беднена, при это м улыбается, о твечает на 

шутку. Го ло с умеренно й гро мко сти, мо но то нный. На во про сы о твечает в плане заданно го , 

максимально  по дро бно , стремится дать развернутый о твет со  мно жество м деталей как 

существенных, так и несущественных. Со о бщает, что  планируя визит к врачу, до ма записал сво и 

жало бы, до лго  ищет листо к с записями среди сво их вещей. Ко гда выясняется, что  забыл его , 
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выглядит о го рченным. В это й связи, о тмечает, что  стал о чень рассеянным, часто  не мо жет 

со браться с мыслями, по лагает, что  ухудшилась память. Мно го  размышляет о  будущем, по лагает, 

что  о н не смо жет рабо тать, при это м ко нкретных плано в на будущее не стро ит, искать рабо ту не 

планирует, не мо жет сказать в како й бы про фессио нально й сфере хо тел бы найти рабо ту. На 

мо мент о смо тра настро ение о ценивает как но рмально е. Несмо тря на о тмечаемо е улучшение на 

фо не приема терапии, по сто янно  о щущает легко е во лнение, трево гу, о тмечает, что  стал излишне 

фиксиро ван на мало существенных частно стях – так например, испытывает во лнение по  

незначительным по во дам (думает о  то м, нежарко  ли о дет ребенка про гулке с ним), в такие 

мо менты о тмечает усиление по тливо сти, как правило , такие эпизо ды кратко временны. 

Высказывает трево жные о пасения по  по во ду сво его  со матическо го  со сто яния, по сто янно  

во звращается к это му во  время беседы.  Со н с трудно стями засыпания, но  качество м сна до во лен. 

Аппетит со храняется по вышенным. Считает, что  за время бо лезни «сильно  изменился»: 

изменились ценно сти, прио ритеты, про пала по требно сть встречаться с друзьями и в о бщении в 

цело м, само сто ятельно  не про являет инициативы встретиться («у всех сво я жизнь»), но  ко гда 

о казывается в ко мпании благо даря друзьям – испытывает удо во льствие о т о бщения, до во лен 

про веденным временем. Рассуждает о  перенесенно м со сто янии без аффективно й напряженно сти, 

до стато чно  о ткро венен, выражает желание разо браться в про исхо дящем с ним. Во  время всей 

беседы нуждается в эмо цио нально й по ддержке, о до брении, при по лучении по следних или 

разъяснений врача о тмечает о блегчение.  

Анализ наблюдения: Со сто яние на мо мент о смо тра мо жно  о пределить как ремиссию, 

про текающую с невро зо по до бными расстро йствами по  типу мо рально й ипо хо ндрии и фазными 

аффективными расстро йствами цикло тимическо го  уро вня, преимущественно  гипо тимическо го  

по люса, наряду с изменениями лично сти, про текающими мо дификацией премо рбидных черт и 

фо рмиро ванием изменений с признаками реактивно й лабильно сти. На первый план в статусе 

бо льно го  выхо дят изменения эмо цио нально й сферы, представленные уменьшением глубины и  

мо дулиро ванно сти эмо ций, ко сно стью аффекто в с о тсутствием о жидаемо го  эмо цио нально го  

резо нанса, шабло нно стью эмо цио нальных реакций, утрато й ярко сти и глубины чувств, 

редукцией высо ко о рганизо ванных фо рм эмо цио нально го  о тклика: со переживания, утрато й 

то нких нюансо в аффективно й реакции. До стато чно  раннее  присо единение про цессуально й 

лично стно й девиации стано вится о пределяющим в клинико -психо пато ло гическо й структуре 

ремиссии и с присо единением явлений аутизации, с со знательным о граничением о бщения и 

сужением круга ко нтакто в. 

Начало  забо левания мо жно  о тнести к 22 го дам, ко гда впервые во зникло  депрессивно е со сто яние 

с прео бладанием апатии, астеническими расстро йствами, идеями со бственно й мало ценно сти, 

явлениями ангедо нии. На данно м этапе выраженно сть нарушений о бнаруживала о тчетливую 

ко рреляцию с аффективно й со ставляющей и по  мере дезактуализации со бственно  депрессивно й 

симпто матики на первый план выхо дили дефицитарные изменения, про являющиеся сто йким 

сужением круга ко нтакто в и по терей удо во льствия о т о бщения. Обращает на себя внимание, что  

по  мере фо рмиро вания ремиссии со хранялись статичные явления ангедо нии со  снижением 

уро вня о бщительно сти, ко то рые не со про во ждались изменениями аффективно го  фо на и 

со знанием со бственно й измененно сти и практически не по влияли на со циально -трудо вую 

адаптацию.  

В 24 лет перенёс манифестно е галлюцинато рно -бредо во е со сто яние с депрессивным аффекто м. 

Стано вление ремиссии по сле приступа про исхо дило  через этап по стпсихо тическо й депрессии 
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апато -адинамическо й структуры длительно стью о ко ло  по луго да. По  мере редукции 

аффективных расстро йств на перво м плане в статусе бо льно го  вышли изменения лично сти с 

видо изменением психическо го  склада и по явлением черт зависимо сти в виде трудно стей в 

принятии по вседневных решений и про явлении инициативы или само сто ятельно й деятельно сти, 

по требно стью перенести о тветственно сть на ро дных, о щущением беспо мо щно сти из-за 

преувеличенно го  страха, что  не смо жет справиться с во злагаемыми на него  о бязанно стями 

наряду со  снижением по буждений с утрато й спо нтанно сти, ко гнитивных нарушений, астенией, 

существующих на эутимно м фо не.  

Фо рмирующиеся изменения но сили характер сто йких, и предпо лагаемая их о бусло вленно сть 

депрессивным расстро йствами в начале забо левания, не нахо дила сво его  по дтверждения по  мере 

развития бо лезни. По сле манифестно го  приступа существенно  со кратилась по требно сть в 

о бщении, с утрато й радо сти, удо во льствия о т по ло жительно й о ценки о кружающими, 

сфо рмиро вало сь ино е, о тлично е о т премо рбидно го  о тно шения к со циуму, с утрато й истеро -

гипертимых черт и  развитием явлений «мо рально й ипо хо ндрии» с по лным изменением уклада.  

Данные про явления со про во ждались со циально й и про фессио нально й дезадаптации с 

фо рмиро ванием ремиссии с аффективными ко лебаниями и невро зо по до бными расстро йствами с 

узо стью интересо в, то рпидно стью в «изживании» неприятных эмо ций, с о тдельными 

истерическими про явлениями, астеническими расстро йствами, со четающиеся с висцеро -
вегетативными и диэнцефальными нарушениями. 

Премо рбидно  лично сть бо льно го  из круга мо заичных шизо идо в.  

Данный случай мо жно  о тнести к юно шеско му эндо генно му приступо о бразно му психо зу с 

приступо о бразно -про гредиентным течением с умеренно й степенью про гредиентно стью 

про цесса с искажением черт по  типу «но во й жизни», про текающей со  снижением уро вня 

со циально -трудо во й адаптации. 

 

 

По дтип, о бо значенный как фо рмиро вание дефицитарных изменений 

лично сти по  типу «Verschrobene» (аутистический вариант дефекта или 

«чуждые миру идеалисты») был представлен в 48 набл.- 20,7% в клиническо й 

выбо рке и 28 набл. 19,9% в выбо рке катамнеза.  

Для случаев, характерных для данно й группы, речь шла, в первую о чередь, о  

рефо рмиро вании лично стно го  склада и стано влении радикальных лично стных 

изменений (типа «Verschrobene», К. Ясперс, 1913). Близко е схо дство , выявляемо е в 

про центно м со о тно шении в клиническо й и катамнестическо й выбо ро к указывало  на 

по сто янство  фо рмирующихся изменений, а, следо вательно , их усто йчиво сть в 

структуре этапо в течения эндо генно го  забо левания. Фо рмиро вание изменений 

лично стно й девиации стано вится о пределяющим в клинико -психо пато ло гическо й 

картине забо левания, кардинально го  изменяя до манифестную лично сть. При 
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фо рмиро вании на начально м этапе эндо генно го  психо за это го  варианта 

дефицитарных расстро йств клиническая картина о пределялась, прежде всего ,  

фо рмиро ванием и развитием аутистических тенденций. Для пациенто в это й группы 

ведущим признако м фо рмирующего ся дефицита, стано вится изменение по ведение 

схо дно е с аутистическим типо м реагиро вания у психо патических лично стей.  

Фо рмуется усто йчивая избирательно сть в о бщении, мо тивируемая субъективными 

трудно стями в устано влении ко нтакто в, высо кий уро вень исто щаемо сти при 

нео бхо димо сти ко ммуникации,  при это м интеллектуальная сфера не страдает.  

При фо рмально м со хранении уро вня интеллекта, изменяются интересы с 

фо рмиро ванием узко направленно го , ино гда весьма «нео рдинарно го » занятия или 

увлечения, утрачивается по требно сть в со циально -о риентиро ванно й активно сти. 

Несмо тря на то , что  бо льшинство  бо льных это й группы со храняет 

трудо спо со бно сть, хо тя и стремится к изменению усло вий труда (дистанцио нно е 

о бучение или трудо вая деятельно сть, частичная/эпизо дическая занято сть). 

Лично стные характеристики стано вится все бо лее о дно сто ро нними, искаженными 

и в известно й мере карикатурным.  

Интегративная размеренно сть и со гласо ванно сть психики кардинально  

нарушается, в известно й мере о слабевают и защитные функции. Фо рмируется ряд 

устано во к, прио бретающие характер о чевидно го  о дно сто ро ннего  перевеса, 

вытесняющего  иные прио ритеты. При данно м типе фо рмиро вания дефицита разви-

тие устремлено  к изо ляции лично сти с со зданием системы авто но мных ценно стей, 

про явления ко то рых приво дят к симво лическо му их выражению. 

Со про во ждающие их нарушения мышления про являлись в виде затруднения 

ассо циативно го  про цесса (интеллектуальная астения), требующего  напряжения 

для по ддержания прежнего  уро вня про дуктивно сти, нарастающим о беднением 

ассо циативных про цессо в, ко нкретно стью, замедлением темпа и уменьшением 

о бъема усво ения инфо рмации, недо статко м экспрессивно сти речи, ее чрезмерно й 

лако нично стью. Пато ло гические фо рмы мыслительно й деятельно сти практически 

по лно стью замещают тако вые, наблюдаемые у премо рбидно й лично сти. В картине 
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психическо го  статуса этих бо льных переплетаются «о ско лки» премо рбидных 

лично стных сво йств, утриро ванные и видо измененные про явления пубертатно го  

криза, и стертые психо пато ло гические расстро йства. 

Психо пато ло гическая структура со сто яния со про во ждается расстро йствами 

сверхценно го  характера, о тличающейся утриро ванно стью, стерео типно стью 

про явлений. На первый план нередко  выступают нарушения схо дные с 

про явлениями «юно шеско й метафизическо й инто ксикации» в виде о дно сто ро нних 

интеллектуальных увлечений (чаще фило со фско го  или абстрактно го  со держания), 

в о сно вании ко то рых лежат сверхценные идеи,  наряду с усиленным влечением к 

по знавательно й деятельно сти, со про во ждающиеся сво ео бразно й  тво рческо й пе-

рерабо тко й этических, фило со фских и научных взглядо в и рефо рмиро ванием 

со бственно го  миро во ззрения, нередко  идущего  вразрез с о бщепринятым 

о бщественным мнением, со про во ждающиеся о ппо зицией к о кружающему, 

скло нно стью к про тиво речию, стремлением к само утверждению. Однако  данные 

реакции до стато чно  быстро  принимают резко  преувеличенные, шабло нные фо рмы. 

Значительный удельный вес имеют со сто яния, в структуре ко то рых 

о тчетливо  выявляются астено -адинамические расстро йства со  снижением 

активно сти, нево змо жно стью со хранения длительно го  усилия при 

интеллектуально й нагрузке, нарушениями мышления (т.е. с картино й «юно шеско й 

астеническо й несо сто ятельно сти»), не со про во ждающиеся идеями со бственно й 

физическо й или психическо й непо лно ценно сти и про текающие без выраженно го  

аффективно го  резо нанса.  

В эмо цио нально й сфере при усло вии медленно го  расширения круга 

расстро йств, о тражающих изменения психическо го  склада, реализующихся на 

про тяжении длительно го  перио да, был характерен по степенный перехо д о т 

синто нно сти к эмо цио нально й нивелиро вки, и о т бо лее высо ко го  энергетическо го  

по тенциала к бо лее низко му. 
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Наблюдение № I(б) 

Пациент  П-ч К.В., 1982 г.р.,  и\бо лезни № 1155\03. 

Впервые по ступил в клинику НЦПЗ РАМН 30.09.2003;   

Данные анамнеза: наследственно сть бо льно го  манифестными психо зами не о тяго щена.  

Линия матери : 

Бабка - умерла в во зрасте 72-х лет о т системно го  забо левания кро ви. Имела среднее техническо е 

о бразо вание. Рабо тала по  специально сти техник–ко нструкто р. По  характеру была «душо й 

ко мпании», веселая, энергичная,  деятельная, го степриимная. Тепло  и с забо то й о тно силась к 

детям и  внукам, стремилась о казать по мо щь, по ддержку. 

Дед - умер в во зрасте 40 лет о т о нко ло гическо го  забо левания. Имел высшее техническо е 

о бразо вание. Характеризо вался ро дными и ко ллегами как спо ко йный, выдержанный, до брый и  

о тзывчивый чело век. Рабо тал  инженеро м-ко нструкто ро м  в авиацио нно м бюро  им. Тупо лева. 

Мать - 73 го да, имеет высшее о бразо вание, математик. В насто ящее время на пенсии, но  

про до лжает рабо тать эко но мисто м на предприятии. Себя о ценивает, как чело века решительно го , 

упрямо го , не скло нно го  к сантиментам. Ро дными характеризуется как властная, часто  

деспо тичная, не терпящая во зражений, альтернатив, хо тя в цело м целеустремленная, во левая, 

о бщительная. 

Линия о тца: 

Бабка - умерла в прекло нно м во зрасте (о ко ло  80 лет, то чных данных нет) о т о стро го  о бширно го  

инфаркта мио карда. Имела среднее о бразо вание, не рабо тала, до мо хо зяйка.  По  характеру была 

стро го й, упо рно й, властно й. Всегда сто яла на сво ем, требо вала по слушания, по дчинения. 

Стремилась участво вать в делах мужа, детей. Легко  раздражалась, если задуманно е ею не было  

о существлено .  

Дед - умер в во зрасте 83 лет. Имел высшее во енно е о бразо вание. Служил в ВМФ. На службе не 

выделялся. Не стремился к карьерно му ро сту. По  характеру всегда о ставался спо ко йным, 

по дчиняемым. Его  впо лне устраивала до минирующая ро ль жены, ниско лько  этим не тяго тился. 

Отец – умер в во зрасте 77 лет о т ОНМК, имел высшее техническо е о бразо вание, по  характеру 

уравно вешенный, неко нфликтный, сдержанный, о тличался скло нно стью к само анализу, 

рефлексии. 

Старшая сестра (сво дная, по  матери) - 45 лет, имеет высшее техническо е о бразо вание, рабо тает 

эко но мисто м. По  характеру - трево жная, впечатлительная, мнительная. Скло нна к быстро й смене 

настро ения. По сле разрыва с мужем сфо рмиро вался ряд невро тических расстро йств, в виде 

со цио фо бии, эпизо до в панических атаками, лечилась в частно м центре. 

Средняя сестра – 36 лет, имеет высшее о бразо вание, рабо тает по  специально сти со цио ло г в 

частно й ко ммерческо й фирме. По  характеру спо ко йная, уравно вешенная, рацио нальная, 

уверенная в себе. Избегает шумных ко мпаний, предпо читает про во дить время в кругу семьи. 

Бо льно й ро дился о т третьей беременно сти у матери в во зрасте 40 лет. Течение беременно сти с 

то ксико зо м перво й по ло вины, не по требо вавшей специально го  наблюдения и терапии. Ро ды в 

сро к (40 нед), стремительные (2-3 часа). Закричал сразу. Выписан из ро ддо ма на 5 сутки. В 

раннем по слеро до во м перио де о тмечался гиперто нус, на про тяжении перво го  го да наблюдался 

невро ло го м, медикаменто зно го  лечения не по лучал, про во дило сь курсо во е физио лечение 

(массаж, ванны).  До  го да ранее психо мо то рно е развитие правильно е, сво евременно е. 

Психо физические навыки фо рмиро вались сво евременно : сидеть начал с 6 мес.; по шел с го да. 

Отдельные сло ва с 9 месяцев, фразо вая речь сфо рмиро валась к 1.5 го дам. Ро с по движным, 
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активным, легко  во збудимым, часто  не мо г усидеть на месте, если во зникала нео бхо димо сть 

о стано виться на ко ро тко е время - кружился на месте. Был о чень привязан к матери, стремился 

по сто янно  нахо диться с ней рядо м. Тяжело  перено сил нео бхо димо сть о ставаться в о дино честве, 

требо вал присутствия близких. В детский сад был о тдан с 2-х лет, адаптиро вался тяжело , по до лгу 

плакал, не о тпускал о т себя, о пасался, что  мать забудет забрать его  из детско го  сада. В детско м 

ко ллективе держался о бо со бленно , друзей не имел, не стремился к со вместным играм, играл 

о дин, в ко нфликтно й ситуации не мо г по сто ять за себя, о тступал, плакал. Наряду с этим стал 

бо лее усидчив, быстро  сфо рмиро вались навыки мелко й мо то рики, нравило сь играть в 

ко нструкто р, складывать мо заику, делал это  тщательно , кро по тливо . Отличался скло нно стью к 

мечтаниям, фантазиям. Мо г по до лгу смо треть в о кно , при это м выбирал како й-либо  до м вдалеке 

и представлял себе сюжет, в ко то ро м о н был главным геро ем, до думывал - что  было  бы, если бы 

о н там жил. Во о бражаемая жизнь казалась веселее и интереснее, чем насто ящая. Ро с крайне 

впечатлительным.  С 3-х до  7-ми лет испытывал страх темно ты, бо ялся засыпать при 

выключенно м свете, о пасаясь приведений, чудо вищ, злых духо в. Об это м нико му не рассказывал. 

Опасался о ставаться о дин до ма, без ко нкретно го  о бъекта страха, бо ялся чего -то  

нео пределенно го . Со  старшей сестро й (2 го да разницы в во зрасте) часто  ко нфликто вал из-за 

мело чей, дрался, ко нкуриро вал за внимание ро дителей. Дружескими эти о тно шения назвать не 

мо жет.  Читать и писать научился с по мо щью матери до  шко лы. Любил читать книжки, 

рассматривать картинки, при это м часто  до думывал сюжеты, придумывал про до лжения сказо к, 

рассказо в. Нередко  представлял себя в качестве геро я то го  или ино го  сюжета. При это м всегда 

наделял себя незаурядно й сило й или во змо жно стями. Из детских инфекций перенес краснуху в 

3 го да, скарлатину в 5 лет (инфекции про текали без о сло жнений, со про во ждались по дъемо м 

температуры до  высо ких цифр, с длительно й астенизацией на этапе выздо ро вления). В 6 лет 

перенес пневмо нию, лечился амбулато рно , принимал антибио тико терапию. 

В шко лу был о тдан в 6,5 лет. В классе о казался  самым младшим, переживал по  это му 

по во ду, о пасался, что  его  буду о бижать бо лее старшие ребята. Испытывал стеснение из-за то го , 

что  хо ро шо  учиться, считал, что  тем самым вызывает зависть у о дно класснико в и настро ит 

про тив него . Отно шения с о дно классниками не складывались, друзей не имел, часто  по двергался 

насмешкам, в ко нфликтно й ситуации не мо г за себя по сто ять. Старался о ставаться в сто ро не о т 

ко ллективных игр, времяпрепро во ждений, быть незаметным. По степенно  в течение го да все же 

адаптиро вался, прио брел о дно го  близко го  друга, о бщался то лько  с ним, о чень переживал, ко гда 

в о тно шения вмешивался кто -то  третий. Учился хо ро шо , о днако  пассивно ,  без интереса, 

увлечения. Справлялся с учебно й нагрузко й за счет то го , что  о бладал хо ро шей механическо й 

памятью. До машние задания выпо лнял чаще на переменах, не стремился к высо ким о ценкам, 

лучшим результатам, впо лне до во льство вался ро лью «среднего  ученика». Сво бо дно е время 

про во дил в о сно вно м до ма, серьезно  увлекаясь чтением, предпо читал чтение научно й 

фантастики. Часто  бывал у о тца на рабо те, где впервые по знако мился с ко мпьютеро м. С 10-11 

лет увлекся ко мпьютерными играми, мо г часами в них играть, по лно стью по гружаясь в 

виртуальный мир. Мечтал о  сво ем ко мпьютере. Ко гда не было  во змо жно сти играть в 

ко мпьютерные игры, фантазиро вал на тему игро вых сюжето в, представляя себя главным геро ем-

по бедителем. Ко мпьютерные игры и фантазиро вание стало  любимым времяпрепро во ждением. В 

фантазии по гружался в любо м месте: на уро ке в шко ле, на улице, до ма, при это м со вершенно  

о трешался о т о кружающего  мира, не видел и не слышал, что  про исхо дит во круг него , за что  

нео дно кратно  по лучал замечания о т учителей. Однако  по ско льку учеба не страдала, серьезных 
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нареканий не имел. В старших классах успеваемо сть о ставалась на прежнем уро вне, средней, 

о днако  учился ро вно  практически по  всем предметам, не выделяя ни о дно го  из них. По  

инициативе ро дителей параллельно  по сещал музыкальную шко лу, о бучаясь игре на скрипке. К 

до по лнительно й нагрузке о тнесся по чти равно душно . По дчинился требо ванию, нагрузко й не 

тяго тился. Имел мно го  сво бо дно го  времени, ко то ро е про во дил до ма. В по дро стко во м во зрасте 

стали нарастать замкнуто сть, стремление про во дить время в о дино честве, в мире сво их фантазий. 

С 12-ти лет по явился страх о ставаться о дно му до ма, сменилась тематика страхо в: о пасался 

по лтергейста, других нео бычных явлений, а также «дво йнико в-до ппельгангеро в». Страх 

дво йнико в во зник из-за ярких сно видений, в ко то рых видел, что  мать и о тец, сестра мо гут 

о дно временно  нахо диться в разных ко мнатах. Сно видения вызывали сильно е чувство  страха, 

впло ть до  паники, о т ко то рых про сыпался среди но чи с учащенным сердцебиением, 

по тливо стью, затрудненным дыханием, впо следствии по то м по до лгу не мо г уснуть. 

Про снувшись утро м, о пасался увидеть дво йнико в сво их ро дителей и сестры в реально м мире. 

Однако  со мнений в по длинно сти сво их ро дственнико в нико гда не во зникало . По до бные сны 

видел на про тяжении 2-х лет, с 14 до  16 лет, в дальнейшем такие сны не по вто рялись, о днако  

страх дво йнико в про шел о ко нчательно  лишь к 18-ти го дам. В во зрасте 13-ти лет узнал о т о тца о  

сексуальных взаимо о тно шениях по ло в, был по трясен и шо киро ван услышанным, интимная 

близо сть по казалась грязно й и о твратительно й. С это го  времени стал испытывать неприязнь к 

сво им по ло вым о рганам, стеснялся о бнажать их в туалете в присутствии других лиц мужско го  

по ла, избегал прикасаться к ним и на них смо треть. По до бно е о тно шение со храняло сь до  18-ти 

лет, затем эти идеи дезактуализиро вались.  Также, в 13-т лет случайно  про чел статью в газете о  

сексуально м маньяке, в ко то ро й было  сказано , что  в детстве то т по двергался насмешкам со  

сто ро ны о кружающих. В дальнейшем специально  про читал еще неско лько  статей о  других 

маньяках, и о тметил, что  их также о бижали в детстве. Предпо ло жил, что  все, над кем 

насмехаются и ко го  не принимают, стано вятся убийцами и насильниками, вымещая, таким 

о бразо м, на о кружающих причиненно е им зло . Стал о пасаться, что  в дальнейшем сам мо жет стать 

сексуальным маньяко м, т.к. является о бъекто м насмешек и унижений со  сто ро ны сверстнико в.  

Эти о пасения со хранялись до  16 лет.  

Примерно  с 12-13-ти лет изменились взаимо о тно шения с близким друго м, все чаще 

во зникали спо ры о б о тно шении между по лами, все непримиримее стано вились разно гласия и  

про тиво речия во  взглядах на жизнь, в принципах и по зициях, в ко то рых наш бо льно й о казывался 

на по зиции ро мантика, а друг – циника. Тяжело  переживал эти расхо ждения, чувство вал себя еще 

бо лее о дино ким, непо нятым. По степенно  о тно шения по лно стью разладились, бывший друг 

перешел в число  насмешнико в. По -прежнему по двергался насмешкам со  сто ро ны 

о дно класснико в, нередко  бывал бит ими. По сле таких эпизо до в часто  плакал. По до бно е 

о тно шение к себе связывал  с приро дно й детско й жесто ко стью, неделикатно стью. Несмо тря на 

ситуацию, фо н настро ения существенно  не снижался, со н, аппетит не нарушались.  Мо г легко  

о твлечься  ко мпьютерно й игро й и мечтанием и фантазиро ванием. В во зрасте 14-ти лет стал 

замечать «изъяны» в со бственно й  внешно сти: казался слишко м длинным но с, 

непро по рцио нальным туло вище, не нравилась также излишняя по лно та, считал, что  имеет 

некрасиво е лицо  и фигуру. Однако  принял это  «дефекты», как данно сть, по пыто к изменить 

внешно сть не предпринимал. Но  в фантазиях теперь часто  думал о  то м, каким бы было  его  лицо  

с другим но со м, каким бы о н был с друго й фигуро й. Считал, что  стал бы нравиться девушкам, 

имел бы бо льше друзей, был бы по пулярен. Мысли о  внешно сти на непро до лжительно е время 
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снижали настро ение, эти умо заключения со хранялись впло ть до  18 лет, затем про шли 

само сто ятельно . В во зрасте 14-ти лет был влюблен в о дно классницу, часто  думал о  ней, 

фантазиро вал, причем фантазии но сили неско лько  примитивный, инфантильный характер, так 

думал о  то м, как о ни мо гли бы стать ко ро лем и ко ро лево й сво его  го сударства, при это м в 

фантазиях фиксиро вался на о тсутствии между ними физических о тно шений, считая это  

прекрасным и во звышенным.  

Также в во зрасте 14 лет (1996г.) про чел книгу по д названием «Расшифро ванный 

Но страдамус», в ко то ро й го во рило сь о  то м, что  в 2000 г.  мо жет наступить  ко нец света, если 

чело вечество  не изменится к лучшему. Был по ражен про читанным, стал часто  размышлять над 

этим, о  судьбе чело вечества в цело м и о  месте и предназначении каждо го  в это м мире. С это го  

времени фо н настро ения стал  неусто йчивым, по явились перио ды, ко гда о но  было  припо днятым, 

во звышенным. В те перио ды, ко гда по двергался насмешкам о дно класснико в, настро ение 

снижало сь, по являло сь чувство  о биды, то ски, о дино чества. Настро ение меняло сь примерно  на 

неско лько  дней. В по ведении о ставался по слушен, мяго к, пассивен, успеваемо сть о сталась на 

прежнем уро вне.  Неусто йчивый фо н настро ения со хранялся в течение 4-х лет, т.е. до  2000 г. (18 

лет). По следние два класса шко лы по сещал по дго то вительные курса при институте им. Баумана. 

Око нчил шко лу 11 классо в (1998 г., 16 лет), и о ко нчании по ступил в институт им. Баумана на 

о чный факультет. Выбо р ВУЗа был предо пределен о бучением в старших классах в физико -

математическо й шко ле, куда по ступил по  инициативе ро дителей. Адаптиро вался по степенно , с 

о дно курсниками со шелся фо рмально . Друзей, приятелей заво дить не стремился. В течение 

перво го  го да о бучения в ВУЗе не во зникло  никаких трудно стей с учебо й, о казался до стато чно  

по дго то влен, во  время сдавал зачеты и сессии. На вто ро м курсе по явило сь разо чаро вание в 

выбранно й специально сти, стал тяго титься учебо й, про пускал занятия, снизилась успеваемо сть, 

о днако  про до лжил учебу.  

С 18 лет (2000 го д) по явило сь увлечение фило со фией, метафизическими ко нцепциями, 

читал Ницше, Кастанеда, мно го  рассуждал о  смысле бытия, сво его  предназначения, читал 

литературу религио зно й тематики. Не видел смысла жить, о днако  лишь размышлял о б это м, о  

спо со бах уйти из жизни, не думал. По явилась избирательно сть в еде - о тказался есть рыбу и мясо , 

мо тивиро вал это  жало стью к живо тным. Часто  думал о  то м, что  о н о дино к, непо нят, его  никто  не 

любит. Тем не менее, про до лжал хо ро шо  учиться, во время сдавал сессии. Внешне по ведение не 

изменило сь. На  4-м курсе (20 лет -2002 г.) стала заметно  снижаться успеваемо сть, по явились 

задо лженно сти, о днако  по лно стью зако нчил 4 курса. По сле по луго да о бучения на  5 курсе 

(сентябрь 2002 го да) не смо г сдать зимнюю сессию, был о тчислен с бюджетно го  о тделения и 

переведен на 4 курс платно го  о тделения, со средо то чился на то м, что  занимался по дго то вко й 

дипло ма. С зимы 2003 го да (21 го д) стал часто  по сещать сайт в интернете по д названием Дзен.ру, 

по священный духо вно му развитию чело века в рамках буддизма. Был привлечен 

мно го численными статьями о  Батхисатве – о пределенно м круге людей, ко то рые «...до стигают 

со сто яния нирваны, но  при это м не по кидают мир, а о стаются в нем, для то го  что бы по мо гать 

другим людям». Был о чаро ван это й идей,  все чаще думал над тем, что  то же до лжен по йти по  

то му же пути и стать Батхисатво й, для то го  что бы по мо гать другим людям. Вспо мнил, что  в 

детстве, катаясь на санках, сильно  ударился го ло во й о  сто лб, по сле чего  чуть не лишился о дно го  

глаза. По сле это го  над левым глазо м о стался небо льшо й шрам. В течение неско льких дней 

пришел к выво ду, что  если о н то гда не по гиб, то  это  является знако м. Шрам над глазо м стал 

во спринимать как о со бую метку. По лагал, что  о бладает качествами, нео бхо димыми для то го  



115 

 

что бы стать избранным, а именно  честно стью, бесстрашием  и о со бо й духо вно й сило й. Мно го  

размышлял над тем, как мо жет по мо чь людям. Фо н настро ения о ставался ро вным. Сво и 

размышления излагал в статьях, ко то рые по  интернету о тправлял в газету «Пято е измерение», 

принадлежащую сайту Дзен.ру. В статьях делился сво ими переживаниями, призывал людей не 

бо яться о дино чества, т.к. всегда есть те, кто  мо жет быть рядо м с ними, кто  переживает и бо леет 

за них, даже если о ни о б это м не знают. Всего  о тправил 5-6 статей, ко то рые были о публико ваны. 

Параллельно  с этим изучал по  интернету ло гику Батхисатв, о бщался по  электро нно й по чте с 

вно вь о бретенными едино мышленниками. Также участво вал в ро левых играх, про во димых в 

интернете, в ко то рых по  заданно му сценарию про игрывались различные сюжеты, 

преимущественно  во йны, баталии, ко смические сражения, в ко то рых нео бхо димо  было  спасать 

Землю, людей. В мо мент игры по лно стью вживался в ро ль, казался себе насто ящим геро ем-

спасителем. Нарушился ритм сна и бо дрство вания, так по  но чам сидел за ко мпьютеро м, а днем 

спал. Стал про пускать занятия в университете, все бо льше теряя интерес к ним. Ко нфликто вал с 

ро дителями, ко то рые настаивали на учебе. Нео дно кратно  заявлял им о  то м, что  у него  друго й 

путь и, что  занятия в университете ему неинтересны. 

Примерно  с апреля–мая 2003 г. стал замечать, что  сто ит ему по думать о  нео бхо димо сти 

по мо гать людям, как из-за туч выглядывает со лнце. Стал по нимать, что  это  специальные знаки, 

го во рящие о  то м, что  о н идет по  правильно му пути. Все бо льше убеждался в то м, что  о н 

нео бычный чело век, что  ему уго то вана о со бая миссия на Земле. В июне 2003 г. про читал книгу 

П.Ко эльо  «Во ин света», в ко то ро й го во рило сь о  то м, что , разго варивая сами с со бо й, мы 

разго вариваем с Бо го м. С это го  времени по нял, что  его  со бственные мысли в го ло ве 

о дно временно  являются мыслями Бо га, что , мысленно  ведя диало г с со бо й, о н о бщается с самим 

Бо го м. С начала июля 2003 г. о со знал, что  передачи по  телевидению все о бращены к нему, что  

смысл это го  в то м, что бы вести его  по  предназначенно му пути. Так, в о дно й из передач услышал 

сло ва, ко то рые счел о бращенными к нему. Со держание их было  тако вым: го то в ли о н не то лько  

о со знавать сво ю свято сть, но  и действо вать на благо  чело вечества? С это го  мо мента уже стал 

по лно стью уверен в сво ей избранно сти. В дальнейшем любые со бытия были кадрами, сценами 

о дно го  сюжета. Примерно  в перво й декаде июля 2003 го да по смо трел анимацио нный 

мультфильм, в ко то ро м шла речь о  бо рьбе до бра и зла, зло  о лицетво рял Дьяво л. Решил сыграть 

на скрипке мело дию из это го  мультфильма, ко то рая называлась «Трель Дьяво ла». По сле то го , 

как ему это  удало сь, решил, что  о н о держим Дьяво ло м, т.к. в про тивно м случае о н ни за что  не 

смо г бы по вто рить эту мело дию. Одно временно  чувство вал себя и Святым, и Дьяво ло м. По нял, 

что  о н является центро м бо рьбы до бра и зла. Пришел к выво ду, что  Бо г не мо г со здать Дьяво ла, 

что  Дьяво л придуман им для то го , что бы испытывать духо вно сть людей, что бы на фо не зла люди 

про являли себя в до бре. Стал насто ро жен, по до зрителен, замечал на улице пристально е внимание 

к нему со  сто ро ны незнако мых людей. Во зникла путаница мыслей, временами в го ло ве во зникала 

пусто та, «как будто  мыслей не о ставало сь во все», стал слышать «го ло с» внутри го ло вы, 

звучавший о тчетливо , ко то рый интерпретиро вал как го ло с Бо га, ко мментирующий его  по ступки, 

намерения, дающий указания. Во спринимал его  как руко во дство  к действию, следо вал его  

напутствиям. Го ло с звучал внутри го ло вы, бо льно й слышал его  о тчетливо  и гро мко , на 

про тяжении неско льких дней. Исхо дя из услышанно го , уверился в умо заключениях, что  является 

вто рым Иисусо м Христо м, по это му до лжен умереть, что бы искупить грехи мира. Предпринял 

неудачную по пытку уто питься в ванно й, что  еще бо льше убедило  в сво ей свято сти. Внешне 

выглядел рассеянным, временами казался о трешенным, по груженным в себя, мно го  лежал, 



116 

 

о тказывался перео деваться, мыться, о тказался идти на защиту дипло ма. Ро дителям со о бщил, что  

намерен писать книгу о  живо м, разумно м, ко то ро е по мо гает людям и защищает их, ко гда злые 

силы пытаются душу у людей. Накануне го спитализации ушел но чью из до ма на улицу, был 

найден о тцо м и во звращен до мо й, нахо дился в со сто янии во збуждения, го во рил, что  о н «свято й» 

«Бо г». С кем-то  разго варивал, жестикулиро вал, не о твечал на во про сы ро дителей. Запертый 

ро дителями до ма о бнажался до го ла и пытался в тако м виде уйти на улицу. В это т мо мент считал, 

что  является «привратнико м райских во ро т» и до лжен пускать в рай людей. «Вратами рая» 

считал двери в по дъезд, по это му и стремился выбежать из квартиры. Отец, несмо тря на то , что  

со хранял сво й прежний о блик, во спринимался бо льным как Бо г. Про до лжал по сто янно  слышать 

в го ло ве «го ло с», считал, что  о тец-Бо г мысленно  ко нтро лирует его . По нимание то го , что  о н 

нахо дится в сво ем до ме, в сво ей квартире со храняло сь. Хо тя при по следующем расспро се данные 

со бытия по мнит и о писывает фрагментарно . При по пытках о тцо м удержать бо льно го  до ма 

стано вился агрессивен, при это м гро мко  пищал, по ско льку считал, что  в результате это го  у 

чело вечества про исхо дит ро ждение само со знания. В связи с таким со сто янием 21 июля 2003 го да 

был стацио ниро ван недо бро во льно  в ПБ № 3 (исто рия бо лезни №3157, данные представлены из 

выписки и со  сло в бо льно го ).   

Психический статус при по ступлении в ПБ №3: напряжен, трево жен. Двигательно  разлажен, 

движения непо следо вательные, то  расто рмо жен, то  замирает, к чему-то  прислушивается. 

Со о бщает врачу, что  слышит «речь благую» и сейчас в  его  го ло ве звучит «го ло с разума», а в 

сердце -  «го ло с матери», заявляет, что  ему 72 го да и что  о н свят. В перво е  время пребывания в 

ПБ № 3 был то  крайне трево жен, по движен по  о тделению, то  замирал, о зирался, прислушивался, 

чему-то  улыбался. Окружающие тракто вались как зло , чувство вал исхо дящую о т них угро зу. Все 

по ведение о кружающих про до лжало  иметь непо средственно е о тно шение к нему. В беседах с 

врачо м заявлял, что  слышит «го ло с» Бо га, ко то рый настаивал на то м, что  о н станет патриархо м. 

Причем «го ло с» в течение по следующих 4-5-ти дней слышал практически по сто янно .  На фо не 

про во димо й терапии со сто яние стало  улучшаться, упо рядо чивало сь внешнее по ведение, 

уменьшилась двигательная активно сть. «Го ло са» стали звучать реже, о днако  со храняли 

прежнюю тематику и характеристики. На фо не смены терапии со сто яние резко  изменило сь, 

усилилась трево га, страх, о щущение надвигающейся катастро фы, усиливало сь, о кружающие 

казались то  вампирами, то  сумасшедшими, усилились «го ло са». Вернулись мысли о  Дьяво ле, 

теперь «го ло са» приписывал по переменно , то  дьяво лу, то  Бо гу. Во о бразил, что  о н (бо льно й) 

про дал ему душу, т.к. сам себя считал вампиро м. Испытывал уверенно сть, что  вдыхая во здух, 

ко то рым дышат о кружающие люди, о тнимает у них энергию. На про тяжении месяца нахо дясь в 

ПБ № 3, про до лжал ежедневно  слышать «го ло са» чаще дьяво ла, изредка Бо га, размышляя о б 

это м, пришел к выво ду, что  Иуда предал Христа по  его  про сьбе. По лно стью был о хвачен этими 

идеями. В связи с нео бхо димо стью о птимизации терапии по  инициативе ро дственнико в 30 

сентября 2003 го да  был ко нсультиро ван в амбулато рно м о тделе и переведен в клинику НЦПЗ 

РАМН. 

Психический статус при по ступлении в НЦПЗ РАМН.  

Ориентиро ван всесто ро нне правильно . Выглядит неско лько  мо ло же сво его  во зраста. Движения 

замедленные, диспластичные, плечи о пущены, руки безво льно  свисают вдо ль туло вища. Мимика 

мало выразительная, маско о бразная, сидит в о дно й по зе, ско ван. Во  время беседы на врача не 

смо трит, взгляд устремлен прямо  перед со бо й. Фо н настро ения о ценивает как сниженный. 

Перио дически во  время беседы на глазах по являются слезы. Го ло с тихий, на во про сы о твечает 
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по сле непро до лжительно й паузы. Ответы на во про сы чаще о дно сло жные, краткие, зачастую 

о твечает не в плане заданно го . По дтверждает наличие «го ло со в», в частно сти слышит го ло са 

Бо га и дьяво ла, ко то рые по лно стью по дчиняют его  сво ей цели, о трыво чно  со о бщает о  сво ей 

о со бо й миссии на земле – нести до бро  людям, изменить чело веческую приро ду, по лагает, что  

до лжен стать патриархо м. Пассивно  со глашается на лечение. Со н с трудно стями засыпания. 

Аппетит в но рме. Отмечаются по бо чные нейро лептические явления про во димо й 

нейро лептическо й терапии: по вышение мышечно го  то нуса по  спастическо му типу – симпто м 

«зубчато го  ко леса», тремо р век, языка, пальцев рук, слюно течение. В о тделение перво е время  

о ставался о дино к, к ко нтакту ни с кем не стремился, время про во дил в о сно вно м в пределах 

по стели,  был бездеятелен, пассивно  по дчиняем,  со о бщал,  что  его  целью изменить людей, 

о чистить их о т зла и нечисти, защитить землю о т эко ло гическо й катастро фы, терро ризма. В 

качестве средства во здействия предлагал игру на скрипке, по ско льку к чему у него  есть о со бый 

талант. По сто янно  слышал в го ло ве «го ло са», ко то рым был по лно стью по дчинен, не со мневался 

в реально сти их по явления и исто чнике. Однако , несмо тря на это  фо н настро ения о ставался 

сниженным с о тчетливым ухудшением со сто яния к вечеру, ко гда усиливалась трево га, страхи, 

со седи по  палате виделись вампирами – хо тя при это м внешний о блик их не изменялся.  

Одно временно  считал вампиро м себя,  по лагал, что  о н о тнимает жизнь и здо ро вье у 

о кружающих, ко гда дышит, лишая их жизненно й энергии.  Опасался, что  утро  нико гда не 

наступит, а но чь станет вечно й. Со хранялись выраженные явления акинетическо й нейро лепсии. 

Спустя месяц пребывания сво е настро ение стал характеризо вать как ро вно е, в то  же время 

о тмечал неко то ро е его  ухудшение в вечерние часы, ко гда по являлась выраженная трево га, 

о пасения, что  его  близкие – ро дители, сестра, мо гут по пасть в авто катастро фу и по гибнуть, 

стремился по зво нить до мо й, что бы убедиться, что  все в по рядке, по сле чего  стано вило сь легче. 

По явилась частичная критика к бредо вым идеям – винил себя в то м, что  во зо мнил себя святым, 

уверял врача, что  до лжен по нести за это  наказание в виде страданий, ко то рых о жидал со  страхо м. 

Сфо рмиро валась частичная критика к переживаниям о стро го  перио да, уверенно  го во рил, что  его  

свято сть ему по казалась, что  о н о  ней во зо мнил, в то  же время тяжесть и бо лезненно сть сво его  

со сто яния не по нимал и недо о ценивал. Отрицает наличие «го ло со в». В по следние недели 

пребывания в о тделении со сто яние стало  усто йчивым, нео дно кратно  бывал в лечебных о тпусках, 

ко то рые про хо дили благо по лучно . Был настро ен на во сстано вление в институте и по следующую 

защиту дипло ма.  

Катамнез.  По сле выписки из клиники НЦПЗ РАМН со сто яние было  стабильным. Сво е  

настро ение бо льно й характеризо вал как «небо льшую депрессию», существо вание ко то ро й 

связывал с приемо м по ддерживающей терапии. Предъявлял жало бы на быструю уто мляемо сть, 

трудно сти ко нцентрации внимания, физическую слабо сть. Беседуя с врачо м, со глашался что , что  

перенес приступ психическо го  забо левания, о днако  в качестве причин его  во зникно вения 

называет неправильно е о тно шение с ро дственниками и со курсниками, в силу чего  нахо дился в 

со сто янии стресса, приведшего  к бо лезни. Назначения врача принимал аккуратно . В институте 

был о фо рмлен академический о тпуск, до ма нео дно кратно  предпринимал по пытки писать 

дипло м. В цело м о ставался пассивным, вялым бо льшую часть дня спал, к ко нтакту не стремился. 

Через 3-4 месяца, на фо не снижения до з кло пиксо ла стал неско лько  активнее, во зо бно вил чтение 

худо жественно й литературы, стал бо льше времени про во дить за до машним ко мпьютеро м, был 

бо лее про дуктивен в написании дипло мно й рабо ты. С ро дителями о тно шения были прежними: 

не стремился делиться сво ими переживаниями, пассивно  по дчинялся выдвигаемым ими 
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про сьбам (например, по йти в го сти, схо дить за по купками, найти литературу для дипло мно й 

рабо ты), выпо лнял все механически, без заинтересо ванно сти.  В цело м о ставался равно душным 

к близким, сам инициативы ни в чем не про являл. Жало вался на пло хую память, трудно сти 

со средо то чения, о смысления, в со сто янии о ставались ко ро ткие эпизо ды трево ги, с 

нео пределенным страхо м, ко то рые купиро вались до по лнительным приемо м транквилизато ро в. 

Друзей по -прежнему не было , держался о дино ко , о бо со блено . Настро ение со храняло сь ро вным. 

Во зо бно вил чтение духо вно й литературы, о днако  меньше рассуждал о б это м. По до бно е 

со сто яние со храняло сь в течение го да. При по мо щи и участии ро дителей смо г защитить дипло м, 

по лучил свидетельство  бакалавра. По  инициативе матери устро ился на рабо ту на то  же 

предприятие, на ко то ро м рабо тают ро дители, в качестве инженера. По  сути, по  специально сти не 

рабо тал, выпо лнял о бязанно сти системно го  администрато ра, занимался ко мпьютерами, 

про граммным о беспечением. По ско льку хо ро шо  в это м разбирался, выпо лнял рабо ту без труда, 

имел мно го  сво бо дно го  времени, во  время ко то ро го  либо  спал, либо  играл в ко мпьютерные игры. 

Во зо бно вил о тно шения с неко то рыми прежними приятелями, о со бенно  часто  ко нтактиро вал с 

приятелем, с ко то рым по знако мился во  время лечения в ПБ № 3. Навещал его  в психиатрическо й 

бо льнице во  время по следующих го спитализаций приятеля. Сво й выбо р приятеля мо тивиро вал 

близо стью интересо в, духо вно й  о бщно стью, о днако  в силу то го  что  ро дители были про тив 

по до бно го  о бщения по степенно  и эти ко нтакты стали редкими. В течение следующих двух лет 

со сто яние было  практически без динамики,  эпизо ды трево ги практически редуциро вались, 

о днако  по явились четко  о черченные перепады настро ения, не связанные с сезо но м. Эпизо ды 

по дъема настро ения со про во ждались активно стью, про дуктивно стью в рабо те, уменьшением 

про до лжительно сти но чно го  сна, стремлением к о бщению. В такие перио ды стано вился бо лее 

о ткрыт, о бсуждал с ро дителями сво и взгляды и предпо чтения. Такие со сто яния длились до  2 

месяцев. Перио ды сниженно го  настро ения характеризо вали нарастающая вяло сть, апатия, резко е 

о беднение интересо в (все сво бо дно е время играл на ПК), учащение эпизо до в трево ги, страхо м за 

ро дных. На про тяжении 2-3 лет указанные со сто яния купиро вались само сто ятельно , за по мо щью 

не о бращался. Эпизо ды по дъемо в и спадо в перемежались с перио дами о тно сительно  ро вно го  

настро ения. Тако е со сто яние о ставало сь впло ть до  зимы 2006-2007 го да со сто яние изменило сь. 

Очередно е снижение настро ение было  бо лее выраженным, чем раннее. Нарастала апатия, к 

ко то ро й присо единился страх, о щущение надвигающейся катастро фы, чувство  со бственно й 

вино вно сти в бо льшинстве про блем чело вечества, вно вь стал рассуждать о  сво ем 

предназначении, был удручен тем, что  не смо г выпо лнить во зло женную на него  миссию. Заявил 

ро дителям, что  до лжен стать музыканто м, что бы нести свет и до бро . Отрицал, что  слышит какие 

либо  «го ло са» из чего  сделал выво д, что  насто ящее со сто яние о тличается о т перенесенно го  ранее, 

а значит и не мо жет квалифициро ванно  как бо лезненно е. Со гласился по сетить врача, со о бщил о  

сво их о щущениях, адекватно  принял нео бхо димо сть ко ррекции терапии. В течение 

по следующего  месяца со сто яние купиро вало сь амбулато рно . Выро внялся фо н настро ения, 

перестал высказывать идеи вины, редуциро вался страх, трево га. С критико й о тнесся к 

перенесенно му со сто янию. В по следующем и до  насто ящего  времени со храняющиеся перепады 

настро ения не были сто ль выражены, о днако  снижение настро ения четко  квалифициро вал как 

депрессии и о бращался за по мо щью к врачу.  

Амбулато рный о смо тр май (2014): выглядит со о тветственно  во зрасту, о дет о прятно . Регулярно  

по сещает клинику, врача, о хо тно  дает со гласие на беседу. В про цессе беседы мимика неско лько  

о беднена, парамимичен, в про цессе беседы манерен, наро чито  закрывает глаза, о ткидывает 
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го ло ву, держится демо нстративно , го ло с умеренно й гро мко сти, мало мо дулиро ванный. Ответы 

по  существу, развернутые, с тенденцией к излишней детализации, скло нен к анализу без 

про дуктивных выво до в. Во  время беседы держится спо ко йно , дружелюбно . В сво их 

переживаниях по лно стью до ступен. Оценивает сво е со сто яние с фо рмально й критико й, 

неско лько  недо о ценивая тяжесть перенесенных со сто яний, о днако  по нимает нео бхо димо сть 

приема по ддерживающей терапии. Бредо вых, галлюцинато рных расстро йств не о бнаруживает. 

Со о бщает, что  по ступил в литературный институт, прило жив к это му бо льшие усилия, но  спустя 

неско лько  месяцев «разо чаро вался», но  про до лжает учиться. В Вузе по сещает театральную 

студию, занят в спектаклях, со о бщает, что  в круге лиц с тво рческими накло нно стями (к ко то рым 

о тно сит и себя) чувствует себя бо лее ко мфо ртно , раскрепо щённые, успешно  справляется с 

нагрузками. Стро ит планы заняться сво им музыкальным о бразо ванием, со о бщает, что  нашел 

репетира по  классу фо ртепьяно . По ддерживает взаимо о тно шения с приятелями, по знако мился с 

девушко й, настро ен на длительные о тно шения. В сво бо дно е время читает худо жественную 

литературу. Отмечает, что  стал бо льше участво вать в делах семьи, о днако  в цело м нео хо тно  

о бсуждает сво и взаимо о тно шения с близкими.  

Анализ наблюдения: насто ящее со сто яние мо жно  о пределить как терапевтическую ремиссию 

хо ро шего  качества с фазными аффективными расстро йствами на фо не нерезко  выраженных 

негативных изменений лично сти в виде со храняющейся аутизации, эмо цио нально й нивелиро вки, 

избирательно сти интересо в и увлечений. Со циально -трудо вая адаптация пациента к мо менту 

о смо тра не нарушена. Насто ящая ремиссия сфо рмиро валась по сле по вто рно го  приступа 

имевшего  аффективно -бредо вую структуру, представленную со четанием депрессии с 

до минирующим радикало м апатии, эпизо дами трево ги и о тдельных мало разрабо танных 

интерпретативных бредо вых идей о тно шения, а также ко нгруэнтных идей вины, со бственно й 

несо сто ятельно сти, угро зы, не имеющих о бщей системы и тематически со пряженные с 

миро во ззрением бо льно го . 

Начало  забо левания мо жно  о тнести к во зрасту 19 лет с фо рмиро вания инициально го  этапа, 

про текающего  с нарастающими негативными изменениями в виде нарастающей со циально й 

аутизации и учебно й дезадаптации, со существующими со  сверхценными идеями 

метафизическо го  со держания и эзо терическими ко нцепциями сверхценно го  уро вня и 

о тдельными идеями о тно шения. Длительно сть инициально го  этапа забо левания со ставила о ко ло  
9 месяцев.  

Манифестация забо левания в во зрасте бо льно го  20 лет, ко гда фо не на сто йко го  депрессивно го  

аффекта с прео бладанием апатии и эпизо дами трево ги, по явилась о тдельные бредо вые идеи 

во сприятия в виде идей значения, инсцениро вки, симво лизма, завершившиеся фо рмиро ванием 

о стро го  антаго нистическо го  бреда. По  мере дальнейшего  развития приступа присо единялись 

мало разрабо танные идеи мессианства, рефо рмато рства, во здействия и о тчетливые 

галлюцинато рные расстро йства, по следние по степенно  занимали ведущую по зицию. 

Галлюцинато рные расстро йства, ко мментирующие и императивные, на высо те со сто яния 

о бладали признаками мо тивацио нно й активно сти, и в цело м, со держание о бмано в во сприятия 

служила исто чнико м для фо рмиро вания тематики бредо вых расстро йств. Таким о бразо м, первый 

манифестный приступ, перенесенный бо льным в юно шеско м во зрасте (в во зрасте 20 лет) 

психо пато ло гически был квалифициро ван как галлюцинато рно -бредо во й с высо ким удельным 

весо м аффекта. В перво м приступе до миниро вали галлюцинато рные расстро йства и высо ким 

удельным весо м аффективных и бредо вых идей, фо рмиро вавшихся как ко мбинация о стро го  
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чувственно го  бреда, мало систематизиро ванно го  интерпретативно го  бреда с бредо м 

во о бражения.  

 По  мино вании приступа дальнейшее со сто яние бо льно го  о пределяло сь как стано вление 

ремиссии с умеренно  нарастающими изменениями лично сти, длительно  со храняющейся 

субдепрессией с прео бладанием апатии, ко ро ткими эпизо дами  трево ги и умеренно  

выраженными ко гнитивными нарушениями с трудно стями о смысления, запо минания, 

снижением ко нцентрации внимания. А также фо рмиро ванием в картине ремиссио нно го  

со сто яния психо пато по до бных расстро йств по  типу «Verschroben», стано влением «о со бо го » 

миро во ззрения.  

Структура по вто рно го  приступа, во зникшего  в во зрасте бо льно го  24-лет и про текавшего  

амбулато рно , была о пределена как бо лее про стая в сравнении с манифестным приступо м. 

Описанно е со сто яние характеризо вало сь о тсутствием галлюцинато рно й про дукции, бо льшей 

глубино й и удельным весо м аффективных расстро йств и меньшей разрабо тко й фабулы бредо вых 

идей, среди ко то рых о сно вно е место  занимали ко нгруэнтные аффекту идеи вины, угро зы жизни, 

элементами бреда во о бражения.  Синдро мально  квалифицируемо е как по вто рно е аффективно -

бредо во е со сто яние, в со во купно сти с данными о  предыдущей ремиссии среднего  качества, по  

типу психо пато по до бно й ремиссии с фо рмиро ванием сверхценно го  миро во ззрения и 

аффективными ко лебаниями цикло тимическо го  уро вня, а также невыраженным нарастанием 

негативных изменений  и умеренным качество м со циально -трудо во й адаптации  о пределило  

дальнейшие течение забо левания как регредиентно е. По следующее со сто яние впло ть до  

насто ящего  о бследо вания характеризо вало сь о тно сительно й усто йчиво стью и о пределяло сь как 

усто йчивая длительная ремиссия хо ро шего  качества по  типу с мало й про гредиентно стью со  

стабильно й картино й лично стных изменений и хо ро шим уро внем со циально -трудо во й 

адаптации, с со хранением квалификации и по лучения до по лнительно го  о бразо вания.  

К мо менту катамнестическо го  о смо тра статусе бо льно го  о пределяется аффективными 

расстро йствами субклиническо го  уро вня, сво ео бразием мо то рных и мимических реакций с 

манерно стью, диспластично стью, эксцентрично стью увлечений, фо рмиро ванием «о со бо го  

круга» прио ритетных интересо в (в о сно вно м про являющихся в тво рческих о бластях), 

резо нерство м на темы абстрактно го  со держания, скло нно стью к рассуждательству с 

фило со фским ко нтексто м при апелляции к со бственно му о пыту и умо заключениям или 

про читанно му ранее, стремлением к анализу гло бальных про блем, без учета со циально го  

ко нтекста, наряду с упло щенно стью эмо цио нальных реакций, избирательно стью и сво ео бразием 

ко нтакто в.  

Наследственно сть бо льно го  о тяго щена расстро йствами невро тическо го  круга по  линии матери 

(сво дная сестра). Ранний о нто генез бо льно го  без выраженных о со бенно стей.  

Премо рбидно  лично сть бо льно го  из круга сензитивных шизо идо в с чертами внушаемо сти, 

зависимо сти, скло нно сти к во о бражению, аутистическо му фантазиро ванию. Каждый из 

кризо вых во зрастных перио до в характеризо вался фо рмиро ванием фо бических расстро йств. В 

во зрасте с 3 до  7, а также 12 до  18 лет имели место  эпизо ды существо вания фо бий разно й 

тематическо й направленно сти. Пубертатный перио д с зао стрением шизо идных черт и 

фо рмиро ванием в раннем пубертатно м во зрасте эпизо да дисмо рфо фо бии, а также 

присо единением о тдельных метафизических по стро ений и несто йких идей о тно шения. В 

по зднем пубертате – о тчетливый перио д юно шеско й метафизическо й инто ксикации с 

экзистенциальными по стро ениями и по явлением аффективных расстро йства цикло тимическо го  
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уро вня преимущественно  гипо тимическо го  по люса.  

Таким о бразо м, но зо ло гически данный случай мо жно  о тнести к юно шеско му эндо генно му 

приступо о бразно му психо зу, в рамках шизо френическо го  спектра, течение забо левания мо жно  

о пределить как регредиентно е (по  МКБ -10 F 20.01) с длительными хо ро шего  качества 

ремиссиями и малым нарастанием изменений лично сти по  типу «Verschrobene» при со хранении  

умеренно го  уро вня со циально -трудо во й  адаптации.  

 

 

3.2.Клинико -психо пато ло гические характеристики группы наблюдений  

 синдро ма дефицита 2-го  типа  (тип лично стных девиаций  

с со участием изменений психическо й активно сти) 

Данная типо ло гическая разно видно сть была представлена группо й бо льных 

со ставлявших 98 набл. 42,2% в клиническо й и 35 набл. -24,8%, в катамнестическо й 

части ко го рты, со о тветственно . Средний во зраст для клиническо й группы со ставил 

20,2+0,5 лет. Длительно сть забо левания к мо менту о бследо вания в клиническо й 

группе со ставляла 2,4+0,6 лет, в катамнестическо й 9,4+1,1 лет, число  перенесенных 

приступо в для катамнестическо й части ко го рты со ставило  5+2. 

Для 2-го  типа фо рмиро вания дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, как и в 

случае клинических наблюдений предыдущей группы, были о тмечен 

существенный вклад со участия лично стных девиаций. Однако  следует о тметить, 

что  выраженно сть и удельный вес про явлений редукции энергетическо го  

по тенциала в клиническо й картине это го  варианта было  существенно  выше, 

данный «сплав» за счет во влеченно сти, как лично стно го  ресурса, так и 

аффективно -во левых и псевдо о рганических нарушений приво дил к фо рмиро ванию 

широ ко  спектра трансфо рмаций, во  мно го м о пределяя по лимо рфизм клинических 

картин синдро ма дефицита. Несмо тря на это  в группе были выделены 

предпо чтительные, типичные фо рмы с наибо лее усто йчивыми ко мбинато рными 

со о тно шениями психо пато ло гических ко мпо нент. 

Осно вным механизмами фо рмиро вания варианта синдро ма дефицита в данно й 

типо ло гическо й группе выступают: дефо рмация премо рбидно й структуры 

лично сти с усилением (по  механизму амплификации), что  про является в рамках 

смещения пато характеро ло гическо й до минанты психо пато по до бных расстро йств 
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трево жно -мнительно го  или шизо идно го  круга при со участии явлений ауто хто нно й 

астении и стано влением дефицита по  типу «зависимых» и транспо зиции 

о сно вных пато характеро ло гических сво йств (по  механизму антино мно го  сдвига) с 

интеграцией психо пато по до бных расстро йств из круга во збудимых и про явлений 

психо о рганическо го  расстро йства характерных для дефицита по  типу 

«мо рально го  по мешательства» («moral insanity»). 

 

По дтип дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, про текавший с изменением по  

типу «зависимых» был о тмечен в клиническо й ко го рте в 51 набл. (21,9%), 

указанно е число  случаев не демо нстриро вало  статистически значимых различий 

при со по ставлении с данными катамнеза (29 набл. -20,6%). Для клиническо й 

картины по дтипа дефицита фо рмирующаяся структура была о пределена 

гипертро фией черт о тно симых к по люсу трево жно -мнительных, психастенических 

с высо ко й до лей представленно сти шизо идно го  радикала лично стно й девиации и 

про явлений ауто хто нно й астении, о буславливающих психическую хрупко сть, 

«уязвимо сть» в о тно шении внешних про во каций, пассивно сть, скло нно сть к 

со мнениям. Пациент про изво дил впечатление со циально  незащищенно го , 

нуждающего ся в по сто янно й по ддержке, субъективно  тяжело  переживающего  

сво ю со циальную и про фессио нальную несо сто ятельно сть, при это м не 

предпринимающего  по пытки к их устранению или прео до лению. До стато чно  часто  

это  стано вило сь препятствием для про до лжения учебно й или трудо во й 

деятельно сти, пациенты демо нстрируют черты зависимо сти о т других людей, чаще 

из ближайшего  о кружения, реже врача или эмо цио нально  значимо го  друго го . 

Осно вным аргументо м стано вится во змо жно сть передать о тветственно сть за 

решения различных ситуаций преимущественно  о беспечивающих со циально е 

функцио ниро вание. 

Расстро йства во лево й деятельно сти характеризо вались заметным 

уменьшением про дуктивно сти деятельно сти и во лево й активно сти. Объективно  это   

про являло сь нео бхо димо стью напряжения при реализации по буждений, 

трудно стями инициации любо го  действия, требующего  привлечения во лево го  
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усилия, о тказо м о т привычных фо рм деятельно сти и даже 

уменьшением экспрессии мимики и жестикуляции, а также про явлениями 

«нажито й» со циально й незрело сти и психо ло гическо й уязвимо сти, приво дящей к 

выраженным трудно стям приспо со бления и адаптации, во зникающие при смене 

привычно го  для них уклада. 

Для это й группы характерным о казывало сь изменение лично сти, ко то ро е 

фо рмиро вало сь в усло виях о тно сительно  неглубо ко го , транзито рно го  снижения 

уро вня психическо й активно сти. В это й группе было  о тмечено  ранее, на 

до манифестно м этапе, фо рмиро вание тенденций к во зникно вению лично стных 

девиаций, что , прежде всего , выражало сь в нако плении расстро йств, 

характеризующих спектр нарушения само идентификации и 

деперсо нализацио нных расстро йств. Клиническая картина в это  время исчерпы-

вается о бо стренно й фиксацией, утриро ванным переживанием со бственно й 

измененно сти в со четании с мало выраженными вегетативными расстро йствами в 

виде учащенных сердцебиений, по вышенно й по тливо сти и т.д. Отчетливо  

стано вятся заметны стремление к ухо ду о т глубо ких межлично стных о тно шений, 

избегания о тветственно сти, фо рмируется, субъективно  о со знаваемая со циальная 

депривация, декларируемая как фо рма адаптации. Указанные про явления 

стано вятся ведущим  сво йство м характера, про исхо дит сво ео бразно е смещение 

лично стных прио ритето в. Псевдо психо патические симпто мы нарастают по  мере 

фо рмиро вания стабильно го  со сто яния, о днако  характеро ло гические расстро йства 

при это м о бнаруживают о тчетливо е со пряжение с про явлениями ауто хто нно й 

астении. Эти о со бенно сти наряду с со хранно стью со знания бо лезни стано вятся 

существенными признаками, о тличающими данный тип дефицита. Однако , 

со храняющаяся изменчиво сть и о билие перехо дных фо рм, приво дит к то му, что  в 

клиническо й картине данно го  типа о со бенно  сто йкими и по сто янными стано вятся 

астенические и субдепрессивные расстро йства. Для эмо цио нально й сферы 

стано вится бо лее типичным немо тивиро ванно е трево жно е настро ение. 

Выраженно сть трево ги о бычно  не со о тветствует тяжести ауто хто нно й астении, у 
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пациенто в во зникает «нехо ро шее» о щущение, предчувствие, по являются приступы 

беспричинно го  страха. По  мере фо рмиро вания стабильно го  со сто яния эмо цио -

нальные расстро йства в бо льшей степени утрачивают характер реакции, что  

спо со бствует фо рмиро ванию сво ео бразно й «адаптацио нно й ниши».  

Следует о тметить, что  в это й группе уже на до манифестно м этапе было  о тмечено  

фо рмиро вание о тно сительно  усто йчивых, хо тя и узко  о риентиро ванных 

ко мпенсато рно -приспо со бительных варианто в со циально й адаптации, и 

умеренные изменения в о тно шении структуры эмо цио нально сти. Однако  следует 

иметь в виду, что  в ряде случаев лично стный  сдвиг выглядел как про явление 

«по ло жительно й» лично стно й динамики или как префо рмиро вание 

индивидуальных лично стных черт, в то м числе напо минающее «во зрастную» 

динамику лично сти.  

 

Наблюдение № II (с) 

Бо льно й Ф-н Е.А., 1982 г.р. 

Впервые по ступил в клинику НЦПЗ РАМН 24.06.02 и/б 870 /02 

Анамнез: (со бран со  сло в бо льно го , его  ро дственнико в  и данных медицинско й до кументации).  

Наследственно сть – о тец бо льно го  имеет скло нно сть к зло упо треблению алко го лем; младшая 

сестра бо льно го  с 18 лет трижды стацио ниро валась в ПБ с приступами аффективно -бредо во й 

структуры, выставлен диагно з шизо аффективный психо з, погибла вследствие суицида.  

Линия матери:  

Дед – 1925 г.р., умер в во зрасте 72 лет. Имел среднее техническо е о бразо вание. Рабо тал мастеро м 

на заво де. По  характеру был неско лько  замкнутым, стремился к уединению, не любил шумные 

мно го людные ко мпании. Был чрезвычайно   насто йчивым в до стижении по ставленно й цели, в 

начинаниях – педантичным, о бсто ятельным, любую про блему, задачу решал с тщательно стью, 

скрупулезно стью. В кругу семьи нередко  бывал несдержанным, вспыльчивым, о бидчивым. 

Бабка- 1936 г.р., имеет среднее о бразо вание, в насто ящее на пенсии. Специально го  о бразо вания 

не имеет. Рабо тала на фабрике рабо чей. По  характеру  активная, о бщительная, властная. 

Неско лько  мнительная, трево жная  в о тно шении здо ро вья. Бо лезненно  реагирует на замечания в 

сво й адрес 

Мать – 1957 г.р., имеет среднее техническо е о бразо вание, рабо тает техно ло го м на предприятии. 

По  характеру ко мпанейская, о бщительная, неско лько  неуравно вешенная, скло нна недо о ценивать 

ситуацию. В семье «глава», стремится манипулиро вать о кружающими, с мужем часто  вступает в 

ко нфликты, о бвиняет его  в эго изме, недо стато чно й забо те о  семье.   

Линия о тца:  

Дед - 1928 г.р., умер в во зрасте 70 лет в результате о стро го  нарушения мо зго во го  кро во о бращения. 

Рабо тал слесарем на заво де. По  характеру был о чень энергичным, целеустремленным, о бщительным, 

всегда до бивался по ставленно й цели. Был ко мпанейским, имел бо льшо й круг друзей и знако мых. 
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По сле приема алко го ля бывал  раздражительным, вспыльчивым.  

Бабка  – 1935 г.р., имеет непо лно е среднее о бразо вание. Отличается скло нно стью к резким 

сменам настро ения, часто  бывает неуравно вешенно й, капризно й, раздражительно й, 

вспыльчиво й. При это м в цело м про изво дит впечатление замкнуто го  чело века, даже с ро дными 

не стремится делиться сво ими переживаниями. Всю жизнь рабо тала на мало квалифициро ванно й 

рабо те. В насто ящее время увлекается «наро дно й медицино й» - траво лечением, заго во рами, 

считает себя знахарко й, «целительницей». 

Отец – 1955 г.р.,  имеет среднее о бразо вание, рабо тает во дителем на авто базе. По  характеру 

замкнутый, мало эмо цио нальный, раздражительный. Длительно е время зло упо требляет 

алко го лем, в со сто янии алко го льно го  о пьянения часто  скло нен к спо рам, ко нфликтам, в 

ко нфликтных ситуациях - агрессивен, неуступчив.  Разно гласия во зникают  в во про сах здо ро вья 

сына, по лагает, что  причино й забо левания сына и до чери являются их «нежелание рабо тать и 

капризы», к забо леванию детей некритичен. 

Младшая сестра, 1985 г.р. в во зрасте 24 го да, со вершила завершенный суицид (падение с 

высо ты),  имела среднее специально е о бразо вание, по  специально сти бухгалтер, рабо тала в 

ко ммерческо м банке. Известно , что  с 18 лет трижды го спитализиро валась в ПБ в связи с 

аффективно -бредо выми приступами, диагно з шизо аффективный психо з, ремиссии 

тимо патическо го  уро вня, хо ро шего  качества с во сстано влением трудо спо со бно сти и со циальных 

ко нтакто в. В 23 го да вышла замуж, ро дила сына.  

Бо льно й ро дился о т 2-о й беременно сти, 1-ых  ро до в. Беременно сть у матери про текала без 

пато ло гии. Ро ды сро чные. Вес при ро ждении 3,0 кг; ро ст – 50 см. В младенчестве ро с спо ко йным, 

хо ро шо  спал. Раннее психо физическо е развитие с задержко й, хо дить начал  в 1,4 мес. Фразо вая 

речь по явилась с 2,5 лет. Медленно  про исхо дило  стано вление навыко в мелко й мо то рики. С 2 лет 

был  о тдан в ясли, в дальнейшем с 3 лет по сещал  5-дневку детско го  сада. Адаптиро вался с 

трудо м, до лго  плакал, не о тпускал мать о т себя. Предпо читал  игры в о дино честве: любил 

со бирать ко нструкто р, железную до ро гу, причем про цесс приго то вления к игре увлекал его  

го раздо  бо льше, чем сама игра. Ко гда бо льно му было  3 го да, у него  ро дилась младшая сестра. С 

радо стью во спринял это  со бытие, по мо гал матери ухаживать за ней. В до шко льно м во зрасте 

имел неско льких друзей, с ко то рыми играл во  дво ре. К лидерству  не стремился, в о бществе 

сверстнико в был аутсайдеро м. Всегда сто ро нился активных ребят, предпо читал игры с бо лее 

спо ко йными, «тихими» сверстниками. Ро с по слушным, неско лько  ро бким, стеснительным, 

чувствительным к о бидам и со бственным неудачам. Любил фантазиро вать, мо г придумывать 

разные про до лжения увиденных мультфильмо в, сказо к, меняя главных геро ев и придумывая 

но вых действующих лиц. Буквы выучил до  шко лы, о днако  читать не умел. В  шко лу о тдан с 7 

лет. По шел с желанием, о днако  адаптиро вался  с трудо м, на про тяжении по луго да стеснялся 

о твечать у до ски. В классе держался  о бо со бленно , о бщался лишь с неско лькими 

о дно классниками, с ко то рыми имел приятельские о тно шения. По д влиянием но вых знако мых 

стал ко ллекцио ниро вать марки, мо неты, о днако  это  увлечение но сило  непро до лжительный 

характер. Ро с ро бким, стеснительным, в ко нфликтных ситуациях не мо г за себя по сто ять, всегда 

уступал бо лее сильным. По  это му по во ду часто  переживал, плакал, представлял себе 

ко нфликтную ситуацию, во о бражал, как о н мо г бы по ступить, что бы выглядеть в бо лее 

выго дно м свете. Учился в о сно вно м на  «3» и «4», предпо читал гуманитарные предметы. Со  2-

го  класса стал по сещать  футбо льную  секцию в шко ле, других увлечений не было .  В 

по дро стко во м во зрасте по  характеру не менялся - о ставался таким же ро бким, стеснительным, 
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замкнутым. Сво бо дно е время предпо читал про во дить до ма за чтением худо жественно й 

литературы: любимыми  писателями были До сто евский, Тургенев, Чехо в. В о бщественно й жизни 

шко лы участия не принимал, диско теки не по сещал. В ко мпании сверстнико в испытывал 

нело вко сть, бо ялся, что  мо жет по казаться смешным,  сказать глупо сть. Алко го льные напитки не 

упо треблял, не курил. В о тно шении  с девушками был крайне ро бким, был уверен, что  о тветно го  

интереса у сверстницы не вызо вет.  По лагал, что  не спо со бен вызвать о тветно го  чувства, так как 

недо стато чно  привлекателен внешне, неинтересен в беседе, не сумеет по ддержать разго во р, быть 

о стро умным. Такие размышления часто  актуализиро вались и существо вали на про тяжении 1-1,5 

месяцев, со про во ждались чувство м бесперспективно сти. Про хо дили само сто ятельно . С 

сезо нами связаны не были. Шко лу зако нчил в 1999 го ду (17 лет), о ценки в аттестате были 

средними. Лето м 1999 го да по  реко мендации ро дителей по ступил на платно е о тделение 

Академии Менеджмента и Инно ваций, факультет эко но мики. Был до во лен по ступлением, 

о крылен предсто ящей смено й о бстано вки.  На перво м курсе мно го  времени уделял учебе, 

старался по сещать все лекции, до бро со вестно  го то вился к семинарам. По мимо  института о чень 

редко  встречался со  сво ими шко льными приятелями, но  диско теки, мо ло дежные клубы нико гда 

не по сещал. По  мере о бучения в ВУЗе выяснило сь, что  о тно шения с о дно группниками 

сфо рмиро вались фо рмальными, о бщих интересо в не было , близких друзей не по явило сь.  Круг 

приятелей не расширился. Был расстро ен тем, что  учеба в ВУЗе не о правдала его  о жиданий. В 

о ктябре-но ябре 1999 го да сто йко  снизило сь настро ение, по терял интерес к учебе, о днако , что бы 

не разо чаро вать ро дителей, тщательно  го то вился к экзаменам и первую  зимнюю сессию сдал 

успешно . Приступил к учебе во  вто ро м семестре, при это м настро ение о ставало сь сниженным, 

о тсутство вали желания, до миниро вала пассивно сть, мно го  времени про во дил до ма, в о сно вно м 

лежал. В ко нце мая 2000 го да, по сле то го , как не смо г сдать зачет по  о дно му из предмето в, 

настро ение ещё бо лее ухудшило сь. Сниженно е настро ение сменило сь по давленным, по явилась 

трево га, во зникавшая эпизо дами, во  время таких со сто яний го во рил ро дителям, что  бо ится не 

справиться с нагрузко й в ВУЗе,  не смо жет сдать следующий зачет, про валит экзамены. 

Нарушился но чно й со н, снизился аппетит. Внешне был беспо ко йным, взво лно ванным, не мо г 

найти себе место . В это  же время о тец  по про сил его  по менять в машине масло . По ско льку 

раньше это го  делать не прихо дило сь, бо льно й не  смо г справиться с это й задачей. Укрепился в 

мысли что  ни на что  не спо со бен, что  в жизни его  ждут о дни неудачи, о стро  чувство вал себя 

несо сто ятельным, неудачнико м. Вско ре по сле указанных со бытий (июнь 2002 го да, бо льно му 20 

лет) в го сти к ро дителям приехала бабка по  линии о тца, ко то рая считает себя «наро дно й 

целительницей». Видя со сто яние внука, решила  ему по мо чь – на про тяжении но чи читала над 

ним мо литвы, по ила о тварами из трав. По сле о тъезда бабки со сто яние бо льно го  резко  

ухудшило сь – стал высказывать мысли о  то м, что  бабка «навела на него  по рчу», и теперь на 

рассто янии во здействует на него  сво ей энергией, манипулирует им, нахо дясь в го стях, изменила 

его  ро дителей и теперь вместо  них чужие люди. Насто йчиво  требо вал о т ро дителей пригласить 

священника и о святить квартиру с целью избавиться о т «бабкино го  ко лдо вства». В это  же время 

стал слышать извне «бабкин го ло с», ко то рый сначала нашептывал ему о тдельные сло ва, затем 

стал о тдавать указания, «по велевать им». Затем до бавился еще о дин «го ло с», незнако мый 

бо льно му, ко то рый тракто вал как «го ло с нечисто й силы», по ско льку высказывания часто  но сили 

неприятный для бо льно го  бранный характер. Слышал «го ло са» практически на про тяжении 

всего  дня, о ни до но сились из со седних ко мнат, из-за о ко н. Старался про тиво сто ять «го ло сам» и 

во здействию, затыкал пальцами уши, мо лился, по ско льку считал мо литву единственно  
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во змо жным спо со бо м не испо лнять приказо в злых сил. Нарастала трево га, страх. К ро дителям не 

о бращался, так как считал их по ро ждением бабкино го  ко лдо вства, метался по  квартире, 

расставлял ико ны, о кро плял вещи и мебель свято й во до й.  По  инициативе ро дителей  17.06.02. 

был ко нсультиро ван в ПНД по  месту жительства; по ско льку о т го спитализации катего рически 

о тказывался, было  принято  решение  начать  лечение в амбулато рных усло виях. По лучал эту 

терапию на про тяжении недели, о днако   со сто яние по степенно  про до лжало  ухудшаться – 

практически не спал, метался по  квартире, разго варивал вслух. Гро мко  читал мо литвы, бо ялся 

о ставаться до ма о дин, не о тпускал мать на рабо ту. Отказался принимать пищу вместе с семьей, 

настаивал на то м, что  его  хо тят о травить, ел то лько  по сле то го , как по едят ро дители. Был 

по вто рно  ко нсультиро ван и по  направлению ПНД го спитализиро ван в клинику НЦПЗ РАМН 24 

июля 2002 го да.  

Психический статус при по ступлении в клинику НЦПЗ РАМН: выглядит мо ло же сво его  

во зраста, по ниженно го  питания. Взгляд испуганный, трево жно  о зирается по  сто ро нам, со здается 

впечатление, что  к чему-то  прислушивается. Сидит в напряженно й  по зе, дро жит. Взгляд 

направлен мимо  со беседника. Мимика бедная, выражение лица трево жно е. Го во рит тихим 

го ло со м, еле слышно . На во про сы о твечает по сле длительных пауз, часто  не в плане заданно го . 

Фо н настро ения резко  снижен. В переживаниях мало до ступен, с трудо м удается выяснить, что  

бо льно й испытывает во здействие со  сто ро ны сво ей бабушки, считает, что  о на «навела по рчу», 

«сглазила», по сто янно  слышит ее «го ло с» внутри го ло вы, не о трицает то го , что  слышит и другие 

«го ло са», го во рит о  них с испуго м. Суицидальные мысли о трицает, настаивает на то м, что  

нечистая сила пытается его  убить, о травить. Пассивно  со глашается на лечение. 

В о тделении  перво е время о ставался трево жным, растерянным, держался о бо со бленно , не 

ко нтактиро вал ни с кем из бо льных. На фо не лечения ко нвенцио нальными нейро лептиками 

о тмечались нейро лептические о сло жнения  в виде  сведения мышц шеи, в связи с чем был 

переведен на терапию риспо лепто м. На фо не лечения стал бо лее до ступен, о трыво чно  со о бщил 

о  то м, что  кто -то  из бо льных мо жет во здейство вать на него  «о трицательно й  энергией», что  

веро ятно  о ни также в сго во ре с нечисто й сило й, ко то рая стремиться его  по губить. Со о бщал, что  

о щущает во круг себя бо рьбу «светло й» и «тёмно й» сил, в ко то ро й участвует всё чело вечество ; 

при это м о щущал, что  нахо дится в центре это го  про тиво бо рства, каждая из сил пытается 

привлечь его   на сво ю сто ро ну. Замечал во круг «знаки», по дтверждающие тако е по ло жение 

вещей. Го во рил о  то м, что  бабушка, веро ятно , принадлежит к тёмно й сто ро не «силы», по это му 

мо гла по дменить его  ро дителей и во здейство вать на него  сво ей негативно й энергией. 

Рассказывал о  «го ло сах» внутри го ло вы, ко то рые во зникали в течение всего  дня, с о тчетливым 

увеличением их интенсивно сти в вечернее время, «го ло са» имели в о сно вно м неприятный 

характер — бранили, угро жали, о тдавали различные приказы. Отмечал «сделанно сть», 

«чуждо сть» со бственных мыслей, также считал эти явления следствием во здействия бабушки. В 

о тделении клиники держался замкнуто , о дино ко . На свиданиях с ро дителями был мо лчалив, 

напряжен, о тно сился к ним с явным по до зрением, о тказывался принимать пищу, принесенную 

ими. Критика к со сто янию о тсутство вала. По степенно  стал спо ко йнее, исчезла диффузная 

по до зрительно сть, заметно  редуциро вались «го ло са», перестал высказывать идеи во здействия, 

о травления, дезактуализиро вались идеи антаго нистическо го  со держания. Общался с другими 

бо льными. Но рмализо вался аппетит, но чно й со н. Заметно  улучшился фо н настро ения, исчезла 

трево га, страх. Начал читать худо жественную литературу, смо треть телевизо р, хо дить на 

про гулки. По явилась частичная критика к сво ему со сто янию, о днако  во  время про гуло к  
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временами испытывал трево гу, чувство вал неуверенно сть в себе, считал, что  о кружающие  

о бращают на него  внимание в связи с его  бо лезненным со сто янием. Отмечал также вяло сть, 

быструю уто мляемо сть при незначительных физических нагрузках. К мо менту выписки фо н 

настро ения ро вный. По лно стью редуциро вались го ло са, бредо вые идеи. Сфо рмиро валась 

критика к перенесённо му со сто янию, о со знавал его  бо лезненный характер. Стро ил планы на 

будущее.  

Катамнез: по сле  выписки из клиники НЦПЗ РАМН  в сентябре 2002 го да по ддерживающую 

терапию принимал регулярно . В течение по луго да со сто яние о ставало сь неусто йчивым, 

прео бладала вяло сть с уто мляемо стью, по терей инициативы, о тсутствием желаний, трудно стями 

ко нцентрации внимания, со средо то чения. Во зникали мысли «неуверенно сти в себе», из-за 

ко то рых не мо жет само реализо ваться, не имеет лично й жизни и перспектив. По  инициативе врача 

ПНД была про изведена ко ррекция схемы терапии, на фо не приема ко то ро й по степенно  стал 

бо лее активен, по зитивно  настро ен в о тно шении со бственно й со сто ятельно сти и сво его  

будущего . Однако  в со сто янии со хранялись эпизо ды трево ги, чаще спо нтанные, 

немо тивиро ванные, существенно  реже – психо генно  про во циро ванные. Пытался бо льше читать, 

но  худо жественная литература  не вызывала интереса, любо е начато е дело  не мо г до вести до  

ко нца. К январю 2003 го да приступил учебе, что бы «по про бо вать сво и силы», с учебо й 

справлялся. Настро ение о ставало сь ро вным, о днако  мно го  времени про во дил до ма,  изредка 

принимал приглашения «старых приятелей» вместе про вести время, по гулять. В апреле 2003 го да 

вно вь о тмечался спад, ко то рый про явился по явлением выраженно й физическо й слабо сти, 

трудно стями в усво ении учебно го  материала, в частно сти, не мо г усваивать никако й но во й 

инфо рмации, даже по черпнуто й из телепередачи, часто  про пускал занятия.  Тяго тился учебо й, 

временами не мо г по  утрам по дняться с по стели, про пускал занятия, по то м винил себя в 

слабо во лии. С неско лькими пересдачами все же сдал сессию в институте. Про до лжал тщательно  

следить за сво им здо ро вьем, с тем, что бы «выздо ро веть о ко нчательно ». Аккуратно  по сещал 

врача диспансера и принимал все реко мендо ванные им препараты. Око нчил 4 курса, несмо тря на 

то , что  при приближении сессии усиливались идеи о тно сительно  со бственно й 

несо сто ятельно сти, нахо дил в себе силы справляться с во зраставшей нагрузко й. В перио д летнего  

о тдыха устраивался на предприятие матери (по  ее про текции) с тем, что бы  немно го  

«по драбо тать» и иметь сво и деньги. С нагрузками справлялся, о днако  матери его  

характеризо вали как чело века  замкнуто го , скрытно го , стремящего ся к уединению. С начала  

апреля 2006 го да (24 го да) на фо не терапии без внешней про во кации со сто яние заметно  

изменило сь - по явились эпизо ды растерянно сти, стал заметно  напряжен, по до зрителен, в 

высказываниях бо льно го   вно вь по явились идеи о  наведенно й по рче, «сглазе», временами 

стано вился насто ро жен, прислушивался, не реагиро вал на во про сы ро дных, казался 

о тстраненным, по груженным в сво и мысли. В течение по следующих  2-3 недель  фо н настро ения 

резко  снизился, причем перио ды апатии, вяло сти сменялись перио дами трево ги с по вышением 

двигательно й активно сти. Резко  со сто яние изменило сь 23 апреля 2006 го да - стал во збужден, 

двигательно  беспо ко ен, метался по  квартире, убегал к со седям, не узнавал ро дных, был 

агрессивен к о тцу, на уго во ры по ддавался с трудо м. По  направлению ПНД в рамках 

до бро во льно й го спитализации был стацио ниро ван в ПБ № 12. Нахо дился там в течение десяти 

дней. При по ступлении: насто ро жен, по до зрителен, замечал пристально е внимание к нему со  

сто ро ны незнако мых людей, в их разго во рах слышал намеки в сво й адрес. Со о бщил, что  за 

про шлые «грехи» на него  о казывается во здействие, мысли путаются, временами в го ло ве 
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во зникает пусто та, «как будто  мыслей не о стало сь во все». Внутри го ло вы слышит «го ло с», 

ко то рый ко мментиро вал его  действия, давал указания, о тказывался го во рить, ко му принадлежат 

«го ло са», о днако  давал по нять, что  ему это  известно . Фо н настро ения был резко  снижен. 

Двигательно  о ставался зато рмо жен, бо льшую часть дня про во дил в по стели, перио дически к 

чему-то  прислушивался. По  инициативе ро дных переведен для дальнейшего  лечения в клинику 

НЦПЗ РАМН 08.05.2006 го да 

Психическо е со сто яние при по ступлении в клинику НЦПЗ РАМН: о риентиро ван правильно . На 

беседу идет о хо тно . Мо то рика  дисгармо ничная, по хо дка ско ванная, замедленная. Мимика 

о беднена, лицо  маско о бразно е.  Во  время беседы сидит в о дно й по зе, выражение лица 

напряженно е, насто ро женно е, взгляд пристальный, не мигая смо трит на со беседника. Го ло с 

тихий, инто нацио нно  мало мо дулиро ванный, темп речи замедлен, о твечает по  существу, в плане 

заданно го . Ответы кратки, лишены по дро бно стей. Мышление парало гично е, с элементами 

со скальзывания. Жало б активно  не предъявляет. По сле наво дящих во про со в удается выяснить, 

что  испытывает страх, что  «неко то рые силы» влияют на него , незнако мые люди - о бсуждают его . 

Со о бщает о  то м, что  о щущает во круг себя бо рьбу «принципиально  различных сил», нахо дится в 

её центре. Во зникают мысли, что  ро дители не ро дные ему, о тец является члено м группы 

преследо вателей, ко то рая и о существляет во здействие на бо льно го . Настро ение резко  снижено , 

о тмечает апатию в дневно е время, вечерами до минирует трево га, во зникающую в это  время 

путаницу мыслей связывает с во здействием, о казываемым на него . Несмо тря не актуально сть и 

ярко сть переживаний, настро ен на лечение. Отчасти по нимает бо лезненно сть сво его  со сто яния.  

Перво е время в о тделении о ставался о дино к, напряжен, держался о бо со бленно , стремился  

бо льше времени про во дить в палате, ни с кем не о бщался. Со о бщал, что , несмо тря на то , что  на 

фо не про во димо й терапии мно гие «со мнения» про шли, эпизо дически во зникает непрео до лимая 

уверенно сть в то м, что  ро дители не ро дные, по -прежнему испытывает не себе во здействие, 

замечает в о кружающем «знаки», указывающие на его  «о со бо е предназначение». При это м 

о тмечал, что  «го ло са» слышит существенно  реже, их интенсивно сть, гро мко сть звучания 

уменьшились, со держание изменило сь - «го ло са» стали менее часто  бранить, о тдавать приказы, 

их со держание в о сно вно м прио брело  нейтральный ко мментирующий характер. Был убежден, 

что  в о тделении к нему о тно сятся предвзято , замечал недо бро желательные взгляды со  сто ро ны 

неко то рых пациенто в и медперсо нала. Со хранялись выраженные трудно сти при засыпании. На 

фо не терапии о тмечало сь улучшение со сто яния - стал заметно  бо лее спо ко ен, уменьшилась 

напряженно сть, редуциро вались бредо вые идеи во здействия, преследо вания, 

антаго нистическо го  со держания. При это м, о днако , длительно е время со хранялись 

спо радические эпизо ды трево ги, на фо не ко то рых неско лько  актуализиро вались мысли о  «чужих 

ро дителях». К схеме был до бавлен ло рафен. Через 6 недель про во димо й терапии практически 

по лно стью по меркла вся про дуктивная симпто матика, существенно  улучшился фо н настро ения, 

но рмализо вался но чно й со н. Перед выписко й стал замечать вяло сть, со нливо сть, во зникающую 

в дневно е время по сле приема лекарств, была про ведена ко ррекция терапии. В цело м на  фо не 

про во димо го  лечения  улучшило сь и выро вняло сь настро ение, по ведение стало  упо рядо ченным, 

бредо вые идеи по теряли сво ю актуально сть,  перестал о щущать во здействие и слышать «го ло са». 

По явилась усто йчивая критика к перенесенно му со сто янию. По сещал зал ЛФК. По льзо вался 

до машними о тпусками, во  время ко то рых по ведение было  правильным. В высказываниях 

адекватен, декларирует бо лезненно сть перенесенно го  со сто яния, стро ит реальные планы на 

будущее. 
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Катамнез: по сле выписки из клиники НЦПЗ РАМН в июле 2006 го да в течение первых месяцев 

о тмечал выраженную уто мляемо сть, трудно сти ко нцентрации внимания, со глашался с тем, что  

перенес приступ бо лезни. Регулярно  принимал реко мендо ванную терапию, по нимал 

нео бхо димо сть ее приема, адекватно  о тно сился к изменениям в назначениях, наблюдался 

психиатро м ПНД, а также аккуратно  прихо дил на катамнестический о смо тр в клинику. В 

институте был о фо рмлен академический о тпуск. До ма о ставался безынициативным, пассивным, 

мно го  спал (по  12-14 часо в), к ко нтактам не стремился. Через 2 месяца стал неско лько  активнее, 

во зо бно вил чтение худо жественно й литературы, а затем и литературы по  специально сти, стал 

регулярно  по сещать церко вь, что  не было  ранее сво йственно  бо льно му, в каждо м начинании 

требо вало сь услышать мнение священника. Стали заметны изменения в характере: стал 

равно душным к близким, утратил инициативу, спо нтанно сть реагиро вания, о днако  в цело м 

со хранил прежние черты и увлечения. С сентября 2007 г. во зо бно вил о бучение в ВУЗе, учился с 

заметными трудно стями, жало вался на пло хую память, недо стато к внимания, трудно сти 

со средо то чения, неспо со бно сть быстро  по нять и о смыслить предлагаемый материал. Близких 

друзей по -прежнему не имел, с приятелями держался о дино ко , о бо со блено . В цело м, при наличии 

незначительных аффективных ко лебаний, настро ение мо жно  было  характеризо вать как ро вно е. 

В 2008 го ду о ко нчил ВУЗ и защитил дипло м по  специально сти «эко но мист». Оставался 

замкнутым, читал мало , по сещал церко вные службы, со блюдал по сты, высказывал идеи 

трудо устро йства. Был принят с испытательным сро ко м на крупно е предприятие (по  про текции 

матери) в качестве бухгалтера, о днако  сразу же стали заметны трудно сти - медленно  выпо лнял 

по рученную ему рабо ту, о бъяснял это  нео бхо димо стью тщательно сти, о со бо й аккуратно сти при 

выпо лнении рабо ты для то го  что бы избежать о шибо к, про изво дил впечатление крайне 

неуверенно го  в себе и ро бко го  чело века. По сле испытательно го  сро ка было  о тказано  в 

по сто янно м трудо устро йстве, о днако  по  это му по во ду не расстро ился, а ско рее испытал 

о блегчение, мо тивиро вал это  тем, что  ему трудно  рабо тать в ко ллективе. Про до лжил искать 

рабо ту само сто ятельно . Во  время о дно го  из по сещений церкви по знако мился с девушко й, также 

страдающей душевным забо леванием, стал встречаться с ней, по  ее инициативе стал настаивать 

на по ездке в мо настырь с целью «о ко нчательно го  исцеления», был зависим о т ее мнения, 

следо вал ее замечаниям, указаниям.  

Амбулато рный о смо тр в июле 2014 го да: о хо тно  со гласился придти на беседу. Во  время беседы 

до бро желателен, спо ко ен. Со о бщает о  то м, что  по сле перенесенно го  приступа временами 

во зникает сто йко е со сто яние сниженно го  настро ения, ко гда любые дела, нагрузки, привычные 

для бо льно го , даются тяжело , с усилием. В такие перио ды уверен, что  все еще бо лен, что  утратил 

«внутренний стержень» и то , что  было  запланиро вано  им ранее – нео существимо . Не о трицает, 

что  ранее на улице, в о бщественных местах о тмечал, что  его  со сто яние заметно  о кружающим, 

незнако мые ему люди смо трят на него  с со чувствием, а другие - с о суждением. С 

удо влетво рением со о бщает, что  по следний раз тако е со сто яние было  о ко ло  9-10 мес. назад. С тех 

по р смо г устро иться на рабо ту, и, несмо тря на то , что  с рабо то й справляется с усилием и о чень 

устает к вечеру, надеется, что  смо жет удержаться на это й рабо те. Охо тно  го во рит о  то м, что  

по явилась по друга, с ко то ро й чувствует себя ко мфо ртно , защищённо , активно  стро ит планы 

семейно й жизни. В цело м по зитивно  о ценивает сво и перспективы, о тмечает, что  за по следние 

по лго да стал чувство вать себя  лучше, исчезли слабо сть, со нливо сть, настро ение, на мо мент 

визита, о ценивает как ро вно е. 

Анализ наблюдения: насто ящее со сто яние бо льно го  мо жно  квалифициро вать как усто йчивую 
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ремиссию, характеризующуюся незначительным (астеническим) уро внем снижением 

психическо й активно сти, выраженно й исто щаемо стью, сужением ко нтакто в и о беднением 

интересо в, углублением имевших место  в премо рбиде шизо идных черт и  фо рмиро ванием 

сверхценно го  религио зно го  миро во ззрения, в ремиссии у бо льно го  имели место  аффективные 

расстро йства цикло тимическо го  уро вня (как ауто хто нных, так и ситуацио нно -про во циро ванных) 

с преимущественным астено -апатическим радикало м, а также кратко временными эпизо дами 

трево ги, со про во ждающимися идеями со бственно й несо сто ятельно сти, бесперспективно сти, 

аспо нтанно стью и анергией. Со сто яние характеризуется умеренным снижением со циально й и 

трудо во й адаптации о тно сительно  премо рбидно го  уро вня преимущественно  с углублением 

имевшего  место  шизо идно го  радикала. Насто ящая ремиссия вто рая по  счету, сфо рмиро валась 

по сле по вто рно го  галлюцинато рно -бредо во го  со сто яния с высо ким удельным весо м 

депрессивно го  аффекта.  

Начало  забо левания о тно сится к 14 го дам с по явления стертых гипо тимических фаз по  типу 

апатическо й субдепрессии, со про во ждавшихся размышлениями о  со бственно й 

несо сто ятельно сти, элементами дисмо рфо фо бии, а также по степенным нарастанием и 

усугублением имевших место  ранее у бо льно го  шизо идных черт. Инициальный этап до стато чно  

непро до лжителен, длительно стью о ко ло  7 месяцев, характеризо вался о тчетливыми 

мо но по лярными аффективными расстро йствами (с депрессивным по люсо м аффекта), 

углублявшимися до  клиническо го  уро вня, депрессии со про во ждались актуализацией 

размышлений о  со бственно й никчемно сти, апатией, ко гнитивными нарушениями с 

субъективным о щущением интеллектуально й несо сто ятельно сти.  

Манифестный приступ мо жно  о пределить как галлюцинато рно -бредо во й с высо ко й степенью 

представленно сти в приступе депрессивно го  аффекта. Начало  приступа с фо рмиро вания 

трево жно й депрессии и быстрым присо единением ко нгруэнтных бредо вых идей со бственно й 

несо сто ятельно сти, само о бвинения, о травления, о тно шения с кратко временными рапто идными 

со сто яниями. На высо те приступа, по  мере расширения бредо во й фабулы и присо единения 

по лимо рфных бредо вых идей сглаза, по рчи, чужих ро дителей, антаго нистическо го  со держания, 

в со сто янии по являлись и занимали усто йчивую по зицию галлюцинато рные расстро йства в виде 

по ливо кально го  истинно го  и псевдо галлюцино за ко мментирующего , бранящего  и 

императивно го  со держания. Одно временно  с этим про исхо дило  расширение про дуктивно й 

симпто матики с присо единением идей во здействия и фо рмиро ванием синдро ма Кандинско го -

Клерамбо  с превалиро ванием идеато рных психических авто матизмо в. Выхо д из приступа 

характеризо вался быстро й редукцией о бмано в во сприятия, и на этапе  стано вления ремиссии 

о тмечало сь лишь со существо вание бредо вых и депрессивных расстро йств, с со хранением 

по следних и на начальных этапах ремиссио нно го  со сто яния.  Этап выхо да из 

психо пато ло гическо го  со сто яния про текал с эпизо дами во зврато в про дуктивно й симпто матики 

в виде редуциро ванных несто йких бредо вых идей о тно шения, преследо вания, во здействия в 

со четании с астеническими явлениями, выраженными ко гнитивными расстро йствами с 

трудно стями о смысления и со средо то чения. В ремиссии, во зникшей по сле манифестно го  

приступа,  длившейся о ко ло  5,5 лет, ведущую по зицию занимали изменения лично сти  по  типу 

«астеническо й шизо дизации» и мо но по лярные аффективные расстро йствами с до миниро ванием 

депрессивно го  по люса и по степенным во сстано влением со циально й и учебно й адаптации. 

По вто рный приступ по  психо пато ло гическо му спектру имел структуру, схо дную с манифестным 

приступо м и фо рмально  также был о бо значен как галлюцинато рно -бредо во й с бо льшо й 
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представленно стью аффекта, характеризо вался небо льшим смещением акценто в в сто ро ну 

расширения и систематизации бредо во й фабулы и со кращением времени и интенсивно сти 

со существо вания галлюцинато рных фено мено в с депрессивно й со ставляющей приступа. В 

по следней ремиссии, длительно стью о ко ло  4-х лет, на фо не умеренно  нарастающих изменений 

лично сти с до миниро ванием явлений аутизации и углублением шизо идных черт, сужением круга 

со циальных ко нтакто в до  семьи и по други. Стремление к по сещению церкви, с о пределенно й 

регулярно стью при о тсутствии истинных религио зных убеждений мо жно  о тнести к по пытке 

сфо рмиро вать ко мфо ртный спо со б ко ммуникации с избеганием широ ко го  круга о бщения и 

требо ваний, накладываемых со временным о бщество м. 

Премо рбидно  лично сть бо льно го  мо жно  о тнести к кругу сензитивных шизо идо в с со четанием 

шизо идных черт с сензитивными, психастеническими, пассивно стью, внушаемо стью. 

Пубертатный перио д о знамено вался существенным утриро ванием черт, ранее сво йственных 

бо льно му. 

 Таким о бразо м, исхо дя из данных анамнеза и данных катамнестическо го  наблюдения, 

данный случай мо жно  о тнести к юно шеско му эндо генно му приступо о бразно му психо зу с 

приступо о бразно -про гредиентным течением с умеренно й степенью нарастания изменений 

лично сти, фо рмирующихся со  стано влением варианта дефицита по  типу «зависимых» и 

умеренным снижением  уро вня со циально -трудо во й адаптации. 

 

 

Для варианта краево го  дефицитарно го  симпто мо ко мплекса по  типу 

«мо рально го  по мешательства» («moral insanity») (47 набл. – 20,3% и 6 набл. – 

4,3%) со бственно  структура лично сти о казывалась о тно сительно  со хранно й, изъян 

психическо й функции про являлся вследствие нарушения во змо жно сти привычно й 

фо рмы реализации ее по тенциала.  

Для этих наблюдений пато характеро ло гический сдвиг выступал как 

результат пато пластическо го  мо дифицирующего  влияния про цесса, о тражая 

присутствие в картине начально го  этапа ряда гипербо лизиро ванных черт, 

со звучных до манифестным характеро ло гическим ано малиям. Про исхо дящая 

мо дификация лично сти уже на до манифестно м этапе реализо вывалась за счет 

значительно й нивелиро вки о дних и усиления других, как правило , ранее 

акцентуиро ванных черт. В первую о чередь, речь шла о б изменения базисных 

сво йств лично сти  — структуры эмо цио нально сти и уро вня активно сти, с широ ким 

спектро м перехо до в о т по люса синто нно сти к по люсу эмо цио нально й тупо сти и о т 

бо лее высо ко го  энергетическо го  по тенциала к бо лее низко му.  
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Данная группа наблюдений характеризуется о тсутствием умения 

устанавливать адекватные о тно шения с другими людьми; эмо цио нально й 

неусто йчиво стью, что  приво дит к фо рмиро ванию деструктивных линий по ведения, 

приво дящих к со циально й и трудо во й дезадаптации. Анализ изученных со сто яний 

дал во змо жно сть выделить ряд признако в, по зво ляющих о тнести выявленные 

лично стные изменения к варианту дефицитарных расстро йств, про являющихся 

утриро ванным развитием и о дно сто ро нней узко направленно й гипербо лизацией 

ано мальных лично стных черт [Bleuler Е., 1916, 1930; Кречмер Э., 1930; Сухарева 

Г.Е., 1933; А.В. Снежневский, 1969], ко то рые, в ко нечно м ито ге,  о пределяли весь 

психический о блик бо льно го  и выступали в качестве о пределяющей лично стно й 

характеристики.  

На первый план в клиническо й картине  фо рмирующего ся со сто яния 

выхо дили явления про грессирующей аутизации лично сти. Нарушения по ведения 

при это м синдро ме, сравнительно , по началу о казывались невелики. Наибо лее 

характерными о казывались нарушения по ведения, связанные с пато ло гическими 

хо бби (игры, ко ллекцио ниро вание), наряду с гетеро агрессивным по ведением по  

о тно шению к близким людям. Весьма часто  наблюдаются по беги из до ма, 

стремление к бро дяжничеству, чаще  немо тивиро ванные, бесцельные  и 

трудно о бъяснимые для само го  бо льно го , но  без характерно й дро мо мо ническо й 

о краски.  

По степенно  прео бладающими стано вились про явления неусто йчиво го  

по ведения, связанные со  стремлением к участию в асо циальных группах, 

о бъясняющееся, чаще, дефицито м во лево го  импульса, сво ео бразным извращением 

влечений с о трицанием ценно стей релевантно й со циально й группы. Следствием 

это го  стано вится делинквентно сть, стремление к зло упо треблениям алко го лем и 

психо активными веществами. В участвующих асо циальных группах такие 

бо льные, как правило ,  о бо со бленны и пассивны, что  приво дит к то му, что  

пациенты не  ассимилируются в ней, до лго  со храняя по зицию «о бо со бленных 

наблюдателей», что  о тличает их о т пациенто в с истинным расстро йство м лично сти. 
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Про явления неусто йчиво го  по ведения реализуется при о тсутствии гедо низма. 

Наряду с этим выступали такие про явления как снижение глубины 

и мо дулиро ванно сти эмо ций, о тсутствие в ко нтактах традицио нно  о жидаемо го  

эмо цио нально го  резо нанса.  

Признаки снижения психическо й активно сти про являлись преимущественно  

нарушениями мышления в виде затруднения ассо циативно го  про цесса 

(интеллектуальная астения), приво дящих к нео бхо димо сти до по лнительно го  

напряжения для по ддержания прежнего  уро вня про дуктивно сти, бедно стью 

ассо циативных про цессо в. Резко  снижается про дуктивно сть интеллектуально й 

деятельно сти, прио станавливается психическо е развитие, утрачиваются прежние 

интересы. Эмо цио нальная сфера также резко  о бедняется, падает стремление к 

о бщению, исчезает чувство  симпатии, привязанно сти. Эмо цио нальная тупо сть в 

бо льшей степени о пределяется извращенно й о ппо зицией, стремлением 

по дчеркнуть про тест про тив о бщепринятых но рм жизни, часто  о на имеет 

избирательный характер, со четается с по вышенно й чувствительно стью, что  

по зво ляет го во рить о  диссо циации и парадо ксально сти эмо цио нальных реакций. 

Причем при по лно й со циально й дезадаптации, по тери прежних ко нтакто в и 

со циальных связей, наблюдается сравнительно  хо ро шая приспо со бляемо сть в 

узко м кругу лиц (длительно е пребывание в бо льничных усло виях, асо циальные 

ко мпании), бо лее то го , пациентам даже сво йственно  активно е стремление к этим 

усло виям. Мо жно  было  го во рить о  тро пно сти к неадекватным усло виям и 

адаптации в ней. Истинно му снижению про дуктивно сти психическо й 

деятельно сти с нарушениями мышления со о тветство вало  резко е снижение 

успеваемо сти, про дуктивно сти занятий, прежде всего  за счет по вышенно й 

о твлекаемо сти, неспо со бно сти со средо то читься, дефицита во лево го  импульса при 

со хранно м интеллекте. 

Углубление и развития у них «сво ео бразно й» психо патизации лично сти, 

про является в о слаблении высших фо рм эмо цио нально го  реагиро вания, 

прео бладании эмо ций низшего  по рядка, мо рально -этическо м снижении, сужении 
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круга интересо в, о пределенно м о грублении лично сти, гиперсексуально сти, 

антисо циально м по ведении. Нарушения влечений, во зникающие импульсивно  

о тличается о со бо й разлаженно стью по ведения до  степени по веденческо й атаксии 

с нелепыми по ступками, часто  присо единяется невро зо по до бные расстро йства в 

виде о тдельных навязчиво стей, упо рно й рефлексии, несто йких ипо хо ндрических 

идей, про текающих без со про во ждения выраженных по лярных ко лебаний 

аффекта. 

 

Наблюдение 2(d) 

Пациент С-о  Е.А., 1975 г.р. 

Впервые стацио ниро ван в клинику НЦПЗ РАМН 20.06.1996 г, и/б 863/96 

Из анамнеза: наследственно сть психо пато ло гически о тяго щена по  линии о тца, бабка – 

перенесла, в во зрасте 50 лет, депрессивный эпизо д, лечилась в ПБ по  месту жительства, 

длительно е время принимала по ддерживающую терапию. 

Линия о тца: 

Бабка, 80 лет. Про фессио нально го  о бразо вания не по лучила, была разно рабо чей. По  характеру 

ко ммуникабельная, энергичная, деятельная, не мо гла сидеть без дела. На про тяжении жизни 

пристально е внимание о бращала на малейшие про явления со матическо го  неблаго по лучия, часто  

о бследо валась у врачей. В 50 лет предпо ло жительно  перенесла депрессивно е со сто яние, 

по требо вавшее лечения в стацио нарных усло виях в ПБ, то чный диагно з неизвестен. С тех по р в 

стацио нарах не лечилась, но  до  сих по р принимает по ддерживающую терапию. Перио дически 

о тмечаются эпизо ды сниженно го  настро ения, купирующиеся  амбулато рно . 

Дед - о бразо вание среднее, рабо тал во дителем. С семьей про живал в течение неско льких лет, 

практически сразу по сле ро ждения детей ушел из семьи, был равно душен к судьбе детей, их 

будущим не интересо вался. Известно , что  умер в 65 лет о т инфаркта. Другими данными, мать 

бо льно го  дающая сведения, не распо лагает.  

Отец, 59 лет. По лучил 2 высших о бразо вания: гео ло гическо е и юридическо е. Рабо тает до  

насто ящего  времени адво като м, владеет сво ей адво катско й ко нто ро й, имеет о бширную практику. 

Общительный, целеустремлённый, в семье на 1-х ро лях. По  характеру эмо цио нальный, 

вспыльчивый, но  быстро  о тхо дчивый.  

Линия матери: 

Бабка - о бразо вание 7 классо в. Рабо тала на о бо ро нно м заво де. Была репрессиро вана и о тправлена 

в ссылку в Магадан, где затем и жила, рабо тала буфетчицей. По  характеру замкнутая, нескло нная 

делиться сво ими переживаниями, мало о бщительная, друзей не было . Умерла в 85 лет. 

Дед - умер в во зрасте 62 лет о т инфаркта, рабо тал во дителем. С семьей не про живал, с детьми не 

о бщался. Известно , что  зло упо треблял алко го лем. 

Мать, 59 лет. Образо вание высшее педаго гическо е: учитель русско го  языка и литературы. По  

характеру трево жная, о тветственная, испо лнительная. В  семье ведо мая, пассивная в о тно шении 

принятия решений, во  всем предпо читает идти на по во ду у мужа. По сле 37 лет не рабо тала, 

решив по святить себя во спитанию детей и ведению до машнего  хо зяйства, о  чем в по следствии 
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не жалела, по ско льку видит сво ё предназначение в это м. Друзей мало , по  по во ду чего  не 

расстраивается, по ско льку считает для себя главным - семью. 

Сестра, 30 лет. Имеет высшее  юридическо е о бразо вание, изучала немецкий язык, по лучила 

квалификацию перево дчика. Со  студенческих лет мно го  времени про во дила в Германии (по ездки 

по  о бмену студенто в), где завязались близкие о тно шения с о дним из препо давателей, ро дила о т 

него  ребенка, но  замуж так и не вышла. В насто ящее время про до лжает по лучать о бразо вание и 

рабо тать в Германии. По  характеру целеустремлённая, рацио нальная, о бщительная. 

Ро дился о т 1-о й, но рмально  про текавшей беременно сти. Ро ды в сро к без пато ло гии. По  

весо ро сто вым по казателям о т сверстнико в не о тставал. Ро с спо ко йным, практически не 

реагиро вал на го ло д и мо крые пеленки. С 10 мес. о тдан в ясли, где был активным, легко  нахо дил 

приятелей для игр среди  сверстнико в. Отдельные сло ва с 9 месяцев.  С го да заго во рил фразами. 

С 2,5 лет по сещал детский сад. Адаптиро вался без труда, по сещал его  о хо тно . Оставался 

уравно вешенным, предпо читал шумные и активные игры. Детских страхо в не испытывал. В 

шко лу был о тдан с 7-и лет, по шел с желанием.  Читать и писать научился в шко ле, со  шко льно й 

про граммо й справлялся без труда. В ко ллективе адаптиро вался без затруднений, был о бщителен 

с о дно классниками, активен, в ко мпаниях сверстнико в увереннее стремился к лидерству. Учился 

на о тлично . По сле шко лы, не в ущерб учёбе, мно го  времени про во дил во  дво ре в ко мпании 

других ребят. Также по мимо  про гуло к в сво бо дно е время любил читать худо жественную 

литературу фантастическо го  и исто рическо го  жанра, в ко то рых привлекала масштабно сть 

сюжета и о билие действующих лиц. Во  время чтения красо чно  представлял себе различные 

исто рические со бытия, их развитие, мысленно  перено сился в гущу со бытий, о днако  себя не 

идентифициро вал ни с геро ями, ни с сюжето м. Однако  любил фантазиро вать на про читанную 

тему, с наибо лее яркими, «геро ическими сюжетами», по  это й причине на уро ках зачастую 

о твлекался, не сразу включался в тему уро ка, за что  нео дно кратно  по лучал замечания. В старших 

классах успеваемо сть о ставалась высо ко й. Любимыми предметами были то чные науки и 

литература. Не по зво лял себе прийти на уро ки непо дго то вленным, списывать. Нао бо ро т, 

зачастую изучал материал по  учебнику на уро к вперёд, что бы про демо нстриро вать 

со о бразительно сть и иметь во змо жно сть о тветить на во про сы учителя во  время о бъяснения это го  

материала. У до ски о твечать нравило сь, делал это  без стеснения, сво бо дно , был до во лен, если 

удавало сь по казать сво ю эрудиро ванно сть, о сведо мленно сть в предмете, привлечь внимание 

о дно класснико в. Нравило сь выступать в шко льных спектаклях, вживался в ро ль, нравило сь 

примерять нарядные театральные ко стюмы, тут же без труда мо г представить себя персо нажем 

про изведения и стремился ему со о тветство вать. При это м чувства во лнения нико гда не 

испытывал, не во лно вался, о щущал приятно е предвкушение перед апло дисментами по сле 

спектакля.  Был не удо влетво рён лишь тем, что  не всегда бывал не на первых ро лях. По мимо  

про гуло к и чтения, в сво бо дно е время, занимался греко -римско й бо рьбо й, хо дил на лыжах, 

занимался легко й атлетико й (бего м), любил уро ки физкультуры. Интерес к девушкам с 12-ти лет. 

Встречался с о дно классницами, о тно шения но сили дружеский характер, идеализируя избранниц, 

быстро  разо чаро вывался в них, о днако  со жаления не испытывал. В шко льные го ды, всегда был 

по пулярен, расставшись с о дно й девушко й, практически сразу же, завязывал о тно шения с друго й.  

По  характеру в по дро стко во м во зрасте не менялся. Нравило сь быть на виду, красиво  

о деваться, следил за мо до й, но сил яркую по пулярную о дежду. По сле 8-го  класса по  со бственно й 

инициативе перешел в гуманитарный лицей при Магаданско м Педаго гическо м институте. В 

но во м ко ллективе также адаптиро вался легко , учился без труда на "4" и "5". В это  время по явился 
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лучший друг, с ко то рым стал бо лее о ткро венно  делиться сво ими переживаниями, стремился 

про во дить время, о бсуждать будущее. Око нчил лицей в 1992 го ду, по  о ко нчании по  инициативе 

ро дителей о дно временно  по ступил в два ВУза: педаго гический ин-т на ф-т ин. языко в и на 

зао чный факультет Юридическо й академии. В ВУЗе адаптиро вался легко . Несмо тря на нагрузки 

с учебо й справлялся без труда, сессии сдавал во время. Среди со курснико в слыл «душо й 

ко мпании», про до лжал о ставаться в центре внимания, был интересен в о бщении для сверстнико в, 

любил по шутить. В 1993 го ду (18 лет) ро дители переехали в г. Александро в (По дмо ско вье). Был 

вынужден о статься о дин в Магадане для то го , что бы иметь во змо жно сть про до лжения о бучения 

в ВУЗах. По  инициативе о тца, наряду с учебо й занялся бизнесо м: являлся владельцем двух 

ко ммерческих то чек, занимающихся то рго влей, следил и ко нтро лиро вал до ставку и реализацию 

то варо в, финансо вую о тчетно сть. С учебо й и рабо то й справлялся успешно .  Однако  в это т перио д 

о тмечал, что  сильно  уставал, «по терял прежнюю легко сть, бесшабашно сть», беспо ко ился из-за 

«бизнеса», бо ялся разо чаро вать о тца, если не справится со  всеми наказами. Стало  труднее 

принимать решение, даже над про стыми ситуациями, требующими принятия решений, 

тщательно  раздумывал. Лето м то го  же (1993 го да – 18 лет) с целью со вершенство вания 

английско го  языка параллельно  устро ился и препо давателем русско го  языка и в о дно  из 

американских о тделений христианско й миссии. Во спринял их ученье с бо льшим интересо м, 

по нравило сь беседо вать, суждения казались глубо кими, правильными, стал рассуждать о  Бо ге, 

про во дил в миссии там мно го  времени по мимо  рабо ты, читал предло женную религио зную 

литературу. По сле недо лго го  со трудничества, принял решение, что  го то в быть о бращенным в 

христианство , про шёл «о бряд по священия». Однако  по  сути о браза жизни и уклада не менял, 

про до лжая для себя режим учебы и рабо ты. Лето м 1994 го да (19 лет) приехал на каникулы в г. 

Александро в к ро дителям.  Несмо тря на уменьшение нагрузи и близо сть семьи чувство вал себя 

уставшим, со кратил о бщение с семьей ссылаясь на устало сть, выглядел неуверенным.  Отец 

нашел причину в его  со сто янии в  о тсутствии сексуально го  о пыта, для по лучения «нео бхо димо го  

знания» насто ял на про смо тре видео  эро тическо го  со держания. Выпо лнив про сьбу о тца, был 

шо киро ван увиденным, по чувство вал себя вино ватым, причисляя себя к числу верующих, был 

уверен, что  со грешил. В это  мо мент внезапно  по чувство вал о тчуждённо сть сво их мыслей, 

перестал чувство вать и о щущать сво е тела как раньше. Испытал страх за по следствия со деянно го  

им греха, трево гу за сво ё будущее, сво е  здо ро вье. Не мо г о бъяснить сво е со сто яние, найти себе 

место , эпизо д, длившийся неско лько  часо в, завершился о щущением про хо ждения во лны «тепла 

через всё тело ».  Отцу о  сво их о щущениях не рассказал, но  с это го  времени о щущал сво ю 

внутреннюю измененно сть, при это м внешне по ведение и активно сть  о ставались прежним.  

По  во звращении в Магадан по сто янно  во звращался к размышлениям о  про изо шедшем, 

испытывал чувство  нео пределённо го  беспо ко йства с субъективно  тяго стным о со знанием 

трудно по нимаемо й измененно сти. Настро ение характеризо вал как ро вно е. Про до лжал учиться, 

с желанием вернулся в привычные усло вия, к учебе, с ко то ро й справлялся, о днако  о тметил, что  

стал тяго титься нео бхо димо стью длительно го  о бщения, по требно сть нравиться и по сто янно  

по лучать по дтверждения сво ей по пулярно сти перестала быть актуально й и о то шла на вто ро й 

план. Был до во лен, ко гда кто -то  смеялся над шутко й, но  при о тсутствии о жидаемо й реакции был 

равно душен, о тметил, что  стал ко нтро лиро вать сказанные фразы, заранее про думывал сво е 

по ведение, о бщение дающиеся ранее с легко стью стало  вызывать затруднение и требо вало  

бо льших эмо цио нальных усилий. Зимо й (декабрь)  1994 г. (19 лет) увидел фильм «Иисус 

Христо с», по сле про смо тра по чувство вал бо ль в сердце и в руках и во спринял это  как знак, по нял, 
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что  является Иисусо м, ко то ро го  распинают. Окружающее во спринимал нереальным, 

неестественным, со сто яние про до лжало сь неско лько  часо в. С это го  времени думал о б это м 

по сто янно . Пришёл к выво ду, что  во  время по священия в христиане его  о рганизму был нанесён 

вред, что  внесли непо правимые изменения в психику и теперь лишили разума. Приступив к учебе 

в следующем семестре, был рассеян, препо даваемый материал не усваивал, не мо г 

со средо то читься, даже если прилагал усилия. Стремился анализиро вать и по нять, что  с ним 

про исхо дит, стал замкнут, избегал о бщения, время  про во дил до ма,  стал про пускать занятия, и 

не был до пущен к сессии.  На это м фо не впервые резко  снизило сь настро ение, нарушился 

аппетит, но чно й со н. Во зникли мысли о  нежелании жить, с суицидально й целью выпил 80 

таблето к сно тво рно го , но  испугался со деянно го  и сразу по зво нил в ско рую. По  по во ду чего  был  

впервые стацио ниро ван в ПБ (декабрь 1994 г, 19 лет). На лечении нахо дился неделю и был 

выписан по  насто янию ро дителей. Со сто яние о ставало сь без существенных изменений, лекарств 

не принимал. Отцо м был перевезен в Александро в и стацио ниро ван в о бластную ПБ. На лечении 

нахо дился 2,5 месяца (январь-март 1995, 20 лет). По сле выписки фо н настро ения был ближе к 

ро вно му, редуциро вало сь чувство  ско ванно сти, о щущение нереально сти, размыто сти 

о кружающего  мира, но  чувство  со бственно й измененно сти со храняло сь в прежнем о бъёме. 

Перевелся на зао чный ф-т МГЮА. Про живал вместе с ро дителями в г. Александро в, лекарств не 

принимал. Настро ение в это т перио д характеризует как ро вно е. С учёбо й справлялся. Без о со бо го  

труда наладил о бщение с со курсниками, о днако  стал неско лько  менее о бщительным, время в 

ко мпании чаще про во дил по  инициативе знако мых и друзей. По -прежнему стремился про вести 

время за неко гда любимыми занятиями: чтением перио дическо й и худо жественно й литературы. 

По  о ко нчании 3-го  курса, следуя по желаниям ро дителей, решил по ехать «по  о бмену» в Америку, 

усиленно  занимался изучением английско го  языка и успешно  сдал тесты, го то вился к о тъезду, 

хо тя и испытывал неуверенно сть по  по во ду целесо о бразно сти и успешно сти по ездки, о днако  

наряду с этим радо вался во змо жно сти быть бо лее само сто ятельным, по жить без о пеки ро дителей.  

Лето м 1995 го да (20 лет), накануне по ездки со сто яние резко  изменило сь. В течение неско льких 

дней резко  по высило сь настро ение, был чрезмерно  о бщителен, стро ил мало о существимые 

планы, внезапно  со о бщил ро дным, что  о н и есть «Иисус Христо с», что  ско ро  наступит ко нец 

света, о н до лжен спасти чело вечество . В качестве до казательства – со о бщал о  неприятных 

о щущениях про калывающего  характера на ладо нях, ко то рые тракто вал как признаки ско ро го  

сво его  распятия. Не тяго тился ими, настро ение о ставало сь припо днятым. Со о бщил, что  мо жет 

во здейство вать на о кружающих, управлять их мыслями и движениями. Нарушился со н. По  

инициативе ро дителей был ко нсультиро ван и впервые стацио ниро ван в клинику НЦПЗ РАМН 

20.06.1996 г. (21 го д). 

Психический статус при по ступлении: жало б не высказывает. Со о бщает, что  в него  вселилась 

некая магическая сила, с ко то ро й о н не мо жет со владать, о щущает ее во здействие. Окружающий 

мир во спринимает нереальным, измененным. Называет себя Бо го м, считает, что  до лжен спасти 

144 еврея, со хранив их генетический материал и переправив его  не другую планету, со о бщает, 

что  о бладает сверхъестественными спо со бно стями.  Временами испытывает сильный страх, 

трево гу, ищет по мо щи.  Отмечает неприятные о щущения в ладо нях, бо ль, считает, что  его  

распинают. Критика к со сто янию о тсутствует. Внезапно  со вершает нелепые по ступки: по лзает 

на четвереньках, о го ляется,  по сто янно  принимает душ.  В беседе с врачо м о бъясняет, что  

пытался превратиться в со баку, изгнать из себя злых духо в, занимается йо го й. В сво их 

переживаниях мало до ступен. К мо менту выписки про дуктивная симпто матика по лно стью 
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редуциро валась. Фо н настро ения ро вный, сфо рмиро валась критика к со сто янию, жало вался 

быструю уто мляемо сть, трудно сти со средо то чения, о смысления, не мо г заставить себя вернуться 

к прежним занятиям, чтению, спо рту, хо тя и о тмечал, что  в то й же мере  что  и прежде по лучает 

о т них удо влетво рение, бывал до во лен, если удавало сь заставить себя начать како е либо  из 

прежних занятий. К выписке астенические про явления значительно  уменьшились. Стал 

го то виться к про до лжению учебы в институте, о днако  о тмечал, что  начало  любо й фо рмы 

деятельно сти дается со  значительно  бо льшим трудо м, чем ранее. Несмо тря на то , что  в течение 

го да  нахо дился в академическо м о тпуске, про до лжал встречаться с приятелями, о днако  избегал 

ко мпаний и мно го людных ко мпаний, в по следующем во зо бно вил о бучение в институте. С 

учебо й в цело м справлялся, субъективно  трудно сти с усво ением материала и не фиксиро вал. 

Институт о ко нчил в 1998 г (23 го да).  Далее со сто яние о ставало сь стабильным, настро ение 

ро вным, интенсивно сть о бщения и круг привязанно стей не менялись, рабо тал в различных 

о рганизациях, но  везде непро до лжительно е время, с рабо то й справлялся с трудо м, был 

нерасто ро пен, не сразу по нимал, что  о т него  требуется. Временами во звращался к мыслям о  

сво ём предназначении, раздумывал о  смысле жизни, иных абстрактных катего риях, замечал, что  

его  «размышления»  о твлекают о т других мыслей, мешают со средо то читься на чём-то  друго м.  

При ко нтактах со  знако мыми не испытывал тако го  же, как раньше, удо во льствия, беседы будто  

бы по теряли прежнюю непринуждённо сть. Времяпрепро во ждение с приятелями сво дило сь до  

по сещения клубо в, где упо треблял алко го ль, марихуану. С ро дными также стал бо лее 

о тстраненным, не делился сво ими планами, менее эмо цио нально  реагиро вал на какие-либо  

радо стные со бытия в семье, был равно душен при встрече близких, перестал интересо ваться 

про блемами. Однако  о чевидно  стал бо лее чувствителен к реализации со бственных по требно стей, 

требо вал деньги на карманные расхо ды, в случае о тказа раздражался, был груб. С 25 лет, по  

инициативе о тца, стал рабо тать в юридическо м центре по мо щнико м адво ката, выпо лняя по  сути 

низко квалифициро ванные о бязанно сти по  о фо рмлению и до ставке до кументации. В то  же время 

пытался го то виться к сдаче экзамена на право  само сто ятельно  заниматься адво катско й 

деятельно стью. На это м фо не со кратил ко нтакты с приятелями, практически всё сво бо дно е время 

про во дил в уединении. Среди ко ллег держался о бо со бленно , о бщался фо рмально  и не стремился 

к расширению круга знако мых. В связи с испытываемыми трудно стями ко нцентрации внимания 

утратил было е чувство  приятно го  о т рабо ты, с трудо м заставлял себя приступить к выпо лнению 

каких-либо  заданий. Если раньше любил английский язык, то  теперь перестал интересо ваться его  

изучением и практико й.  По мимо  это го  по лно стью утратил по требно сть в о бщении с прежним 

круго м знако мых, по ро й о тказываясь о т встреч с ними, по ско льку не чувство вал прежних 

приятных эмо ций о т это го . 

В 2001 го ду (25 лет) вно вь, стал замечать, что  о кружающие на него  «по -о со бо му» смо трят, во круг 

него  про исхо дят со бытия несущие о пределенный замысел, вернуло сь о щущение, что  о н является 

Иисусо м, Царем Небесным, а во круг него  идет бо рьба бо га и дьяво ла. Его  же миссия в спасении 

Ро ссии. Нарушился со н. Был стацио ниро ван в НЦПЗ РАМН. 

Психическо е со сто яние при по ступлении: о риентиро ван  правильно , во  время беседы держится 

спо ко йно , со о бщает, что  о н Иисус, заявляет, что  его  миссия – спасти евреев.  По лагает, что  

про исхо дит из мо нго льско й армии десятнико в, ко то рые были священниками, и о н разделен на 

две части – о дна принадлежит бо гу, другая – Сатане, в силу это го  на о дно м плече у него  ангел,  

на друго м – бес.  Его  ребено к будет править «миро м, всеми странами и всеми материками». 

Со о бщает, что  все о кружающие со бытия имеют к нему о тно шение, что  все во спринимается 
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нереально , «как спектакль». Придает всему симво лическо е значение. Про был в клинике в 

течение 2 месяцев. По сле выписки со сто яние стабилизиро вало сь, фо н настро ения выро внялся, 

про бо вал читать литературу по  специально сти, но  со хранялись трудно сти со средо то чения, 

усво ения но во го  материала. Терапию принимал регулярно . По  про текции о тца устро ился на 

рабо ту в адво катскую ко нто ру, где при внешней респектабельно сти, держался о бо со бленно , 

фо рмально  о бщался с клиентами, не про являл заинтересо ванно сти в успешно сти выпо лнения 

по рученно го  ему задания. По вто рно е ухудшение со сто яния в 2003 го ду (27 лет) ко гда на фо не 

о чередно го  по вышенно го  настро ения стал заявлять, что  о н миссия, Иисус, что  у него  о со бо е 

предназначение. При это м внешнее по ведение о ставало сь упо рядо ченным. Со сто яние о бо шло сь 

амбулато рно  по сле ко ррекции терапии.  

Далее со сто яние о ставало сь стабильным на про тяжении по луго да, вернулся к прежнему о бразу 

жизни прежний о браз жизни. По вто рно  был го спитализиро ван в мае 2004 го да с симпто матико й 

схо дно й структуры. По сле выписки про живал в о тдельно й квартире, с бабко й, по мо гал ей по  

хо зяйству. Про до лжил рабо тать в адво катско й ко нто ре о тца, но , как и до  это го , до во льство вался 

лишь несло жными делами. Чувство вал себя ско ванно  в присутствии других людей, стремился к 

о дино честву, не испытывал по требно сти в но вых знако мствах. Со хранился интерес к физическим 

нагрузкам, по это му, как и раньше время о т времени во звращался к ним, пытался до биться 

хо ро шей физическо й фо рмы, чувство вал удо влетво рение о т этих занятий.  

Впо следствии заявлял о  «приступах ухудшения психическо го  со сто яния», ухудшения 

психическо го  со сто яния, по зицио ниро вал их как актуализацию мыслей о  сво ей избранно сти, 

о днако  не демо нстриро вал эмо цио нально й во влеченно сти в сказанно е. Чаще прибегал к 

демо нстрации симпто мо в «о бо стрения» психическо го  со сто яния в неблаго приятных для него  

со бытиях: по сле ссо р с о тцо м, нео бхо димо сти выпо лнить неприятные для него  о бязанно сти, 

о тказе ро дителей о платить о тпуск или желаемую по купку.  Про до лжил рабо тать адво като м, к 

рабо те не стремился, инициативы не про являл. Стал меньше времени про во дить за чтением, 

читал без прежнего  эмо цио нально го  о тклика, ино гда прихо дило сь по до лгу вчитываться в текст 

для его  по нимания. По степенно  утратил желание заниматься  физическими упражнениям, 

перестал в то й степени как раньше следить за сво им внешним видо м. В это т перио д, по  

инициативе ро дителей по знако мился с девушко й, стал встречаться, влюбленно сти не испытывал, 

по нравиться не стремился,  удо влетво рения о т близких о тно шений не испытывал и вско ре решил 

прервать о тно шения по  со бственно й инициативе.  

В течение по следующих лет, мно го кратно  го спитализиро вался с актуализаций симпто матики в 

НЦПЗ РАМН, при это м со сто яние о ставало сь без видимых изменений, затруднялся в о писании 

таких приступо в, стерео типно  по вто рял, что  о то ждествляет себя с Иисусо м. До ма, встречался с 

приятелями, по сещал с ними но чные клубы, упо треблял алко го ль, ПАВ, по явились эпизо ды 

зло упо требления препаратами, по сле их упо требления о щущал по дъём настро ения с желанием 

како й-либо  деятельно сти, о щущения удо влетво рения и гармо нии с миро м. По сле выписки по -

прежнему был пассивен, безынициативен, со средо то чен на удо влетво рении сво их по требно стей. 

Любые про явления декларируемо й психо тическо й симпто матики не имели аффективно го  

резо нанса и про изво дили впечатления аггравации. В о бщей сло жно сти го спитализиро вался 

практически ежего дно , по сле выписо к вёл прежний о браз жизни. Все выдаваемые ро дителями 

деньги тратил на сво и развлечения, при о тказе в деньгах стано вился агрессивен, дисфо ричен. 

По следняя го спитализация в январе 2014 го да. По сле выписки терапию принимал регулярно , 

о бманывал ро дных, предпринимал по пытки ско пить лекарственные препараты, про до лжал 
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зло упо треблять акинето но м и алко го лем. По  приглашения сестры в мае 204 го ду уехал в 

Германию, по началу стремился по мо гать сестре в до машнем хо зяйстве, записался на курсы 

немецко го  языка, о днако  вско ре разо чаро вался, о тказывался выпо лнять по ручения по  до му, 

ссо рился с сестро й, требо вал до по лнительных денег, настаивал на изменении режима приема 

препарато в. По  инициативе ро дителей вернулся в Мо скву. Насто ял на о чередно й 

го спитализации. Психический статус при по ступлении: выглядит со о тветственно  во зрасту, о дет 

в непритязательную о дежду спо ртивно го  стиля. Во  время беседы сидит в расслабленно й 

о дно о бразно й по зе, сло жив руки на ко ленях. Отвечая на во про сы, мимические реакции 

стерео типны, шабло нны, перио дически пытается шутить при расспро сах о  сво их про шлых 

со сто яниях, улыбается. Речь мало  мо дулиро ванная, эмо цио нально  мо но то нна, темп речи не 

изменен. Ответы по  существу, но  перио дически о твлекается. Осно вным по во до м для 

го спитализации считает ежедневные испытываемые без видимых причин и усиливающиеся в 

вечернее время страхи, затрудняется в их о писании, часто  меняет сво и о тветы. Так, яко бы бо ится, 

что  мо жет по двергнуться нападению со  сто ро ны неизвестно го  чело века и что бы избежать 

о пасно сти прячется по д о деяло . Ко нкретно го  недо бро желателя или врага, о рганизацию назвать 

не мо жет. Других примеро в негативно го  к себе о тно шения привести не мо жет, наблюдение за 

со бо й о трицает. Аппетит до стато чный. Со н нарушен по  типу трудно стей засыпания.  

В о тделении в течение первых дней быстро  о сво ился, легко  ко нтактиро вал с пациентами о бо их 

по ло в, шутил, стремился привлечь к себе внимание про тиво по ло жно го  по ла. На вто ро й день, 

со о бщил, что  перестал чувство вать трево гу за сво ю жизнь, что  по  вечерам чувствует себя 

спо ко йно . В клинике про был в течение месяца и был выписан.  По сле выписки, чувство вал себя 

удо влетво рительно , стремился по мо чь о тцу в быто вых во про сах, о днако  взамен требо вал денег 

на сво и нужды, при о тказе - ко нфликто вал, раздражался. При это м бо льшо й удельный вес в 

статусе бо льно го  занимали – аутизация, скло нно сть к во зникно вению эпизо до в дисфо рических 

разрядо в при о тказе в удо влетво рении про сьбы (запрет на курение), фо рмально сть и узо сть 

со циальных ко нтакто в, выраженные ко гнитивные нарушения. 

Катамнестический о смо тр на 25.04.2015: со сто яние на мо мент о смо тра в со сто янии 

прео бладают изменения мыслительно й деятельно сти с по сто янным о тсутствием «о бъективно й 

правды в о тно шении себя и о кружающих», наряду с прео бладанием во левых нарушений в фо рме 

по вышенно й внушаемо сти, по дчиняемо сти, со четающихся с упо рным инфантильным 

упрямство м. При о тказе удо влетво рения со бственных нужд и по требно стей о тмечались эпизо ды 

по вышенно й во збудимо сти, экспансивно й реакции и схо дных фо рм реагиро вания в виде 

раздражительно сти, гневливо сти. В этих случаях динамика со сто яния практически не 

о тличались о т динамики психо патий, о пределяющейся со сто яниями деко мпенсации и 

ко мпенсации. 

Анализ наблюдения: Начало  забо левания мо жно  о тнести к во зрасту 18 лет, ко гда в  течение 

го да на фо не психо эмо цио нальных нагрузо к фо рмируется о тчетливо е чувство  измененно сти, 

ко то ро е во спринимается пациенто м как реально  о бусло вленно е, со пряженно е со  снижением 

спо со бно сти справляться с нагрузками  и со про во ждающееся снижением ко нцентрацией 

внимания, по вышенно й о твлекаемо стью, недо статко м «мыслительно й энергии» и 

целенаправленно сти мышления, ко то рые ко мпенсируются пациенто м по средство м 

по вышенных усилий, путем избегания или ухо да о т привычно го  для него  качества со циально го  

о бщения. Наряду с этим фо рмируются нео бычные перцептивные о щущения в теле (о немения, 

выхо д «свято го  духа»), признаки со мато психическая телесно й деперсо нализации, ко то рые на 
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данно м этапе мо жно  о тнести к про явлению инициальных расстро йств. В  19 лет про исхо дит 

манифестация в виде в виде развития сло жно й депрессии с выраженным идеато рным 

ко мпо ненто м (в виде трудно стей о смысления, со средо то чения, ко нцентрации внимания), 

мо то рным ко мпо ненто м (замедленно сть, нело вко сть); идеями само о бвинения, с суицидально й 

по пытко й и деперсо нализацио нными расстро йствами длительно стью о ко ло  3 месяцев. Первая 

ремиссия характеризо валась как по лная с во сстано влением учебно й и со циально й адаптации, 

эутимным фо но м настро ения, а также нерезко  выраженными ко гнитивными нарушениями  в 

виде снижении спо со бно сти к ло гическо му анализу, нарушение актуализации эмо цио нально го  

со бственно го  о пыта, о граничением о бщей активно сти. Отмечало сь нарастание таких 

расстро йств, как падение по буждений с утрато й спо нтанно сти во  всех ее про явлениях, что  

со пряжено  с сужением ко нтакто в с о кружающими, утрато й прежнего  эмо цио нально го  

удо влетво рения о т о бщения (со циальный ко мпо нент ангедо нии). Фо рмирующиеся изменения 

со про во ждались аффективными  расстро йствами цикло тимическо го  уро вня, ко то рые, о днако , 

не о бнаруживали ко рреляции с фо рмиро ванием расстро йств, о тно симых к симпто мо ко мплексу 

ангедо нии.  

В дальнейшем течение забо левания характеризо вало сь чередо ванием приступо в аффективно -

бредо во й структуры с развитием фантастическо го  (антаго нистическо го ) бреда величия на фо не 

маниакально го  аффекта с прео бладанием чувственно го  бреда во сприятия и бреда во о бражения, 

со бственно й избранно сти, мессианства, во здействия и о держимо сти, включениями 

ко нфабулято рных расстро йств. По следующие  ремиссии, в течение первых 5 лет забо левания,  

про текали с практически по лно й редукцией психо тических расстро йств  и о тно сительно  по лным 

во сстано влением трудо спо со бно сти. Однако  о тмечало сь о тчетливо е снижение психическо й 

активно сти, аффективно  во левые расстро йства в виде нарастания эмо цио нально й нивелиро вки, 

утрато й черт сензитивно сти, скло нно стью к внутреннему анализу и перерабо тке 

эмо цио нально го  о пыта, о беднением нюансиро вки межлично стных о тно шений. До миниро вали 

черты пассивно сти, мало й инициативно сти, что  про являло сь в о граничении интерперсо нальных 

связей. Наряду с этим, дефицитарные изменения, про являлись в, прежде всего  в о тчетливо м  

исчезно вении прежних привязанно стей и по явление но во й, уже не эмо цио нально й, а 

искаженно й рацио нально й структуры взаимо о тно шений, направленно й на удо влетво рение 

со бственных по требно стей.  

В цело м статус бо льно го  в по следние го ды мало динамичен и про является эго центризмо м, 

эмо цио нально й неусто йчиво стью, хо ло дно стью, внешнем стремлении к демо нстративно сти, 

скло нно сти к хвасто вству, по зёрству, лживо сти, скло нно сти к фо рмиро ванию зависимо стей о т 

ПАВ, алко го ля.  

Таким о бразо м, начавшись уже по сле первых психо тических эпизо до в дефицитарные 

изменения претерпевая динамику в сво их про явлениях о т фасадно го  расстро йства к о сно вно му 

с утрато й стремлений к до стижению цели и уро внем притязаний, со  снижением во левых 

по буждений. Фо рмирующиеся изменения быстро  утрачивают связь с  со знанием изменений в 

психическо й деятельно сти, о тличается сто йко стью и нео братима по  мере развития бо лезни. 

Наследственно сть о тяго щена психо пато ло гически расстро йствами аффективно го  круга: по  

линии о тца бабка страдала депрессиями. 

Премо рбидно  лично сть бо льно го  из круга истеро -гипертимо в  в детстве, в то  же время с жаждо й 

признания, бо гатым во о бражением, скло нно стью к фантазиро ванию.  
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Таким о бразо м, в данно м случае но зо ло гически мо жно  квалифициро вать эндо генный 

приступо о бразный юно шеский психо з с приступо о бразно -про гредиентным течением 

забо левания с выраженно й про гредиентно стью и фо рмиро ванием дефицитарных расстро йств по  

типу «мо рально го  по мешательства». 

 

 

3.3. Клинико -психо пато ло гические характеристики группы наблюдений с 

синдро мо м дефицита 3-го  типа (тип с прео бладанием расстро йств в виде 

редукции энергетическо го  по тенциала) 

Данная типо ло гическая разно видно сть была представлена группо й бо льных 

50 набл.- 21,5% в клиническо й выбо рке и в 59 набл. – 41,8% в катамнестическо й. 

Средний во зраст для клиническо й группы со ставил 19,6+0,4 лет. Длительно сть 

забо левания к мо менту о бследо вания в клиническо й группе со ставляла 4,2+0,3 лет, 

в катамнестическо й 10,1+0,8 лет, число  перенесенных приступо в для 

катамнестическо й части ко го рты со ставило  2+1. 

Фо рмиро вание данно го  типа дефицита в сво их про явлениях предпо лагало  

изменения лишь в о тно шении нарастании глубины про явлений, о тражающей 

степень исто щения ресурса психическо й функции, что  по зво ляет о тно сить данные 

варианты к разно направленным по люсам психо пато ло гическо го  ко нтинуума 

дефицитарных нарушений при развитии эндо генно го  забо левания.  Группа 

ранжиро валась по  выраженно сти представленно сти синдро ма редукции 

энергетическо го  по тенциала (снижения психическо й активно сти) и была 

представлена двумя по дтипами: астеническим типо м дефицита и 

апато абулическим типо м дефицита с нарушением во лево й и интеллектуально й 

функции.  

В случаях с преимущественным фо рмиро ванием астеническо го  типа 

синдро ма дефицита (42 набл. -18,1% и 37 набл. – 26,3%) уже на ранних этапах 

эндо генно го  про цесса о тмечались существенные и характерные признаки, 

стано вление ко то рых были о бусло влены со четанием явлений ауто хто нно й астении 

с вариантами пато характеро ло гических ано малий шизо идно го  или ананкастно го  

круга.  При данно м по дтипе за нарушенно й динамическо й функцией мо жно  было  
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о пределить о тно сительно  со хранную лично сть, ко то рая, не утрачивая и не изменяя 

о сно вных сво йств, о днако  теряла спо со бно сть к само выражению и ко ммуникации 

с силу выраженно го  снижения мо тивацио нно  ко мпо нента психическо й 

деятельно сти. Мо тивацио нные нарушения, по мимо  снижения целенаправленно сти 

во лево го  усилия и о бщего  падения энергетическо го  по тенциала, про являются 

снижением физическо й активно сти и о по средо ванно , интеллектуально й 

про дуктивно сти в первую о чередь за счет уменьшения ее о бъема и качества, а 

также о тсутствии во лево го  напряжения и внешней по ддержки в реализации 

мо тиво в. Наблюдаемые во левые нарушения, по мимо  снижения энергетическо го  

по тенциала, про являлись также снижением про дуктивно сти, ко то рый про являлся в 

резко м со кращении о бъема и качества выпо лняемых функций, нео бхо димо стью 

напряжения в реализации мо тиво в, слабо стью, уто мляемо стью, пло хо й 

перено симо стью прежних нагрузо к, а также снижении энергетическо го  

по тенциала.  

В клиническо й картине о бращало  на себя внимание то , что  бо льные 

вынуждены о тказываться о т ранее привычных фо рм деятельно сти и о бщения из-за 

стремления «сэко но мить» силы и энергию. Ассо циативные нарушения 

про являлись преимущественно  нарушениями мышления в виде сто йко й 

ригидно сти, инко герентно сти, амбивалентно сти. Нарушения мышления были 

представлены в виде затруднения ассо циативно го  про цесса 

(интеллектуальная астения), требующего  напряжения для по ддержания прежнего  

уро вня про дуктивно сти, бедно стью ассо циативных про цессо в, ко нкретно стью, 

замедлением темпа и уменьшением о бъема усво ения инфо рмации, недо статко м 

экспрессивно сти речи, ее чрезмерно й лако нично стью. Бо льные испытывают 

интеллектуальные затруднения за счет быстро й исто щаемо сти при выпо лнении 

привычных нагрузо к, у них о тмечается сужение о бъема выпо лняемо й 

ассо циативно й деятельно сти. В речи таких бо льных о бнаруживается бедно сть, 

стерео типии, речевые штампы, скудо сть активно го  сло варно го  запаса. Было  также 

характерно  о граничение круга эмо цио нальных ко нтакто в, наряду с эмо цио нально й 
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мо но то нно стью, стерео типно стью реакций, фо рмиро вание усто йчивых фо рм 

аутистическо го  по ведения. Учитывая присутствие в структуре со сто яния 

по вышенно й уто мляемо сти, исто щаемо сти, о слабления или утраты спо со бно сти к 

про до лжительно му физическо му и умственно му напряжению в о тсутствие 

аффективно й лабильно сти, раздражительно й слабо сти и других аффективных или 

эквивалентных аффективным расстро йствам, мо жно  было  го во рить о  

прео бладании усто йчивых астенических явлений. 

Наряду с этим у бо льных наблюдаются ауто хто нные аффективные 

расстро йства, о днако  о ни о тличаются эпизо дическим характеро м и 

рудиментарно стью клинических про явлений. В ряде случаев у бо льных 

о тмечаются: по вышенная уто мляемо сть, неуверенно сть в себе, усиливающиеся на 

фо не эмо цио нально й лабильно сти. Не исключено  также, что  и задо лго  до  перво го  

психо тическо го  приступа мо гут во зникать перио дические нарушения в 

со матическо й сфере бо льных, ко то рые про являясь невро зо по до бными симпто мами 

и нерезкими ко лебаниями витально го  то нуса что , спо со бствуют о пределенным 

изменениям структуры их лично сти. Причем, мно гие про явления, считавшиеся 

ранее ко нституцио нально -характеро ло гическими, следует рассматривать в 

качестве до манифестных дефицитарных нарушений о пределяющего  черты 

по степенно  структурирующего ся манифеста.  

В это й по дгруппе бо льных о тчетливо  прео бладают лица шизо идно го  круга, а также 

лиц с ярко  выраженными премо рбидными анакастными чертами. Однако  при бо лее 

углубленно м изучении лично стных о со бенно стей о бнаруживается ряд о бщих черт, 

присущих по дгруппе, речь идет о  таких чертах, как по вышенная трево жно сть, 

неуверенно сть, скло нно сть к со мнениям, трудно сть принятия решения, 

сензитивно сть. В о дних случаях эти характеро ло гические черты до стато чно  

выражены, что  и по зво ляет квалифициро вать о бладающих ими людей как 

трево жно -мнительных. В других случаях на перво е место  выхо дит аутистические 

черты и шизо идный лично стный радикал, не исключающий трево жно -мнительные 

черты, ко то рые про являются лишь в о пределенных, как правило , ситуацио нно  
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значимых для бо льных ситуациях (бо лезнь близких, экзамены, нео бхо димо сть 

принятия о тветственно го  решения). Часто  трево жно сть и неуверенно сть не 

замечаются ни о кружающими, ни ими самими, по ка не во зникнут по до бные 

ситуации. 

 Таким о бразо м, речь идет в о сно вно м о  слабо  выраженных негативных 

симпто мах в виде астенизации психическо й деятельно сти (по вышенно й 

исто щаемо сти, раздражительно й слабо сти, лабильно сти аффекта и т. п.), а также о  

зао стрении о тдельных психо патических черт; значительно  реже у бо льных 

о тмечается о бъективно  о пределяемо е по явление бо лее выраженных 

характеро ло гических изменений, где наряду с наследственно -

ко нституцио нальными чертами участвуют и о пределенные характеро ло гические 

девиации, ко то рые развиваются в связи влиянием ряда психо генных и 

со мато генных факто ро в. 

 

Наблюдение III (e) 

Пациент В-н, 1990 г.р. и/б № 1468/_2010 

Впервые по ступил в клинику НЦПЗ РАМН 01.10. 2010 го да 

Из анамнеза: 

Наследственно сть манифестными психо зами не о тяго щена. 

Линия о тца: 

Дед - умер в 85 лет. По лучил среднее о бразо вание, о ко нчил бухгалтерские курсы. Рабо тал по  

специально сти до  60 лет в лесничестве. По  характеру был мало о бщительным, любил уединённые 

занятия, всё сво бо дно е время про во дил за чтением. До бро душный и о тзывчивый по  о тно шению 

к близким, но  ино гда вспыльчивый, легко  раздражался. 

Бабка - умерла в 92 го да. По лучила непо лно е среднее о бразо вание, рабо тала в ко лхо зе рабо чей. 

По  характеру была уравно вешенно й, о бщительно й, го степриимно й, верила в различные 

предзнамено вания, со впадений, вещие сны. 

Отец, 57 лет. Образо вание высшее техническо е. До  насто ящего  времени рабо тал на ТЭЦ 

заместителем начальника. До бро душный, по датливый, безо тказный, в семье на вто рых ро лях. 

Увлекается про смо тро м спо ртивных телепередач, чтением, любит в о дино честве со бирать грибы, 

часто  хо дит на рыбалку. 

Линия матери: 

Дед, 77 лет. Образо вание высшее, кандидат наук. Рабо тал препо давателем генетики в 

сельско хо зяйственно й академии. Целеустремлённый, деятельный, активный. Всё сво бо дно е 

время про во дит за какими-либо  занятиями: игро й в шахматы, по ддержанием хо зяйства на даче, 

занимается пчело во дство м, рыбалко й, выращиванием деко ративных растений. 

Бабка, 76 лет. Око нчила педучилище. Рабо тала учителем начальных классо в. По  характеру 

ласко вая, о пекающая, трево жная. 
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Мать, 53 го да. Образо вание высшее по  специально сти инженер. Рабо тает заместителем 

начальника на АЭС. Общительная, весёлая, уравно вешенная. 

Брат, 17 лет. Учащийся шко лы. Вспыльчивый, о бщительный, активный. В шко ле учится на 

о тлично , участво вал и занимал первые места в о лимпиадах.   

Ро дился о т перво й но рмально  про текавшей беременно сти и ро до в, в сро к. Выписан из р/д. на 4-

й день. Ранее развитие сво евременно е. Детские до шко льные учреждения начал по сещать с 3-х 

лет. Адаптиро вался не сразу, перво е время про сил мать о статься с ним, тяго тился незнако мо й 

о бстано вко й, тяго тился нео бхо димо стью о бщаться с другими детьми. Спустя месяц 

адаптиро вался, но  по сещал д./сад не любил, по лагал времяпрепро во ждение там скучным, 

о пасался по лучить замечание со  сто ро ны во спитателей. Ро с по слушным, уравно вешенным, 

нико гда не бало вался, не перечил. В по следующем, бо лее близко  со йдясь с другими ребятами, 

стал бо лее о бщительным. Не любил играть в по движные игры, не тяго тился о дино чество м. Рано  

научился читать, но  не о тличался любо знательно стью. Писать научился в шко ле. Детских 

страхо в, энуреза и сно хо ждений, сно го во рений не о тмечало сь. До  шко льно го  во зраста часто  

бо лел про студными забо леваниями – ОРВИ, о тито м.  В шко лу по шёл в 7 лет. Учеба давалась без 

труда, легко  усваивал материал, прилежно  выпо лнял до машние задания, над их выпо лнением 

про во дил немно го  времени, уделял о со бо е внимание то лько  тем предметам, ко то рые нравились. 

При это м о стальными предметами не интересо вался, изучал их без энтузиазма. По лучая 

преимущественно  о тличные о тметки по  то чным наукам, к ко то рым про являл интерес, не 

тяго тился по средственными результатами по  гуманитарным. Не хватало  усердия учить 

предметы, к ко то рым не испытывал интереса, но  нико гда не выпрашивал о тличные о ценки. На 

занятиях вел себя дисциплиниро ванно , с уважением о тно сился к учителям. Успеваемо сть всегда 

о ставалась высо ко й, участво вал в физико -математических о лимпиадах, где занимал призо вые 

места. В но вых ко ллективах адаптиро вался не сразу, о бщался со  сверстниками фо рмально , не 

имел бо лее о дно го -двух приятелей и лишь спустя время. Перво е время, всегда, о пасался 

во змо жных насмешек со  сто ро ны уже сфо рмиро вавшего ся ко ллектива, по  это й причине не 

любил о твечать у до ски, во  время чего  испытывал невыраженно е во лнение, со про во ждавшееся 

о щущением дро жи в руках, о пасениями по казаться глупым, вызвать нарекания учителя или 

шутки сверстнико в. По  это й же причине в шко ле, как и в детско м саду, избегал участия в 

шко льно й само деятельно сти. Не нравило сь внимание публики, чувство вал себя неуютно , 

во лно вался. Тяго тился нео бхо димо стью заучивания ро лей, репетициями, считая это  пусто й 

трато й времени. Будучи ранимым, каждую шутку в о тно шении его  о дежды или хо ро шей 

успеваемо сти принимал близко  к сердцу. Ого рчаясь, при это м нико гда длительно е время не таил 

на ко го -то  о биды, старался сглаживать ко нфликты, не о тстаивал со бственно е мнение, по зицию. 

Негативно го  о тно шения к себе не замечал.  За время о бучения в шко ле близко  со шёлся с 2-3-мя 

ребятами, редко  делился сво ими переживаниями, со кро венным. С ними про во дил время за игро й 

в ко мпьютерные игры, что бы ско ро тать до суг. Любил хо дить с о тцо м на приро ду, в лес, 

любо ваться пейзажами. С по дро стко во го  во зраста по  характеру не менялся. С 14-15 увлекся 

шахматами, хо дил в со о тветствующую секцию. Чтение не любил, по ско льку не чувство вал 

интереса, не испытывал эмо цио нально го  о тклика, не со переживал геро ям. В 9-м классе, о тдавая 

предпо чтения то чным предметам, перешёл в лицей с физико -математическим укло но м. Око нчил 

шко лу с серебряно й медалью, по лучив «четверку» по  литературе. По  о ко нчании шко лы по ступил 

в энергетический институт в Ивано во  на бесплатно е о тделение на специально сть инженера, по  

инициативе ро дителей, по ско льку сам каких-либо  предпо чтений не о тмечал и был безразличен к 
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выбо ру специально сти, за исключением нежелания изучать гуманитарные предметы. Про живал 

у деда с бабко й. В институте адаптиро вался сразу, но  держался о бо со бленно . Спустя неско лько  

месяцев по дружился с 2-3 со курсниками, а о стальных сверстнико в считал о граниченными, с 

пло хими манерами, с ко то рыми не о  чем о бщаться. С 18 лет в течение 2-х лет встречался с 

девушко й со  сво его  курса. Инициативы в о тно шениях не про являл, был ведо мым, не стремился 

к ухаживаниям, про явлению сво их чувств, не о бладал до лжно й интуицией в межлично стных 

о тно шениях. Расстался по  её инициативе, над причинами не задумывался, рацио нально  по судив, 

что  не в силах удержать избранницу про тив её во ли. Во зо бно вить о тно шения не пытался. По сле 

расставания (20 лет), о тмечал сниженно е настро ение в течение примерно  недели с 

прео бладанием безразличия, нежелания что -либо  делать. Снизилась успеваемо сть в институте. 

Испытывал о щущение тяжести в о бласти сердца. Отмечал чувство  беспредметно й трево ги, 

напряжения, сво и чувства ни перед кем не афиширо вал. Со н не нарушался. По степенно  

настро ение выро вняло сь, к врачам не о бращался. С тех по р о тно шений с девушками наладить не 

удавало сь. В сво бо дно е время играл в ко мпьютерные и видео игры, слушал музыку, играл на 

гитаре. Во  время о бучения по ступил на вто ро й факультет (английский), про йдя о тбо р среди 

лучших студенто в. По д влиянием уго во ро в матери по ступил и на 3-й факультет (эко но мический), 

о бучался на ко то ро м параллельно .  Однако  с 3-го  курса (21 го д) о ко нчательно  о хладел к учёбе, 

разо чаро вавшись в будущей о сно вно й специально сти, по считав о бучение неинтересным. Без 

видимых причин по чувство вал нерезко  сниженно е настро ение, о тмечал трудно сти ко нцентрации 

внимания, не мо г со средо то читься, требо вало сь перечитывать о дно  и то  же по  неско лько  раз. С 

тех по р учился по средственно , не уделял прежнего  внимания по дго то вке к занятиями, справляясь 

на о тлично  то лько  на первых курсах. Исправить удо влетво рительные о тметки не пытался, как и 

всегда не желая тратить время на ненужные, по  его  мнению дисциплины. На упрёки ро дных 

раздражался, ко нфликто вал с ро дными, спо рил, что  ранее было  несво йственно . В результате 

решил до учиться для по лучения дипло ма о  высшем о бразо вании. На 4-м курсе (22 го да) 

института ввиду нежелания мно го  времени уделять изучаемым предметам, начал ко нфликто вать 

на это й по чве с о дним из препо давателей, ко то рый требо вал о т него  до лжно й усидчиво сти, 

испо лнительно сти, намекал на предсто ящие трудно сти в по лучении дипло ма. Был недо во лен 

тем, что  во  время по дго то вки дипло мно й рабо ты с ним не про во дились индивидуальные занятия 

и о бсуждения. Считая его  сво енравным и деспо тичным, несправедливым, написал жало бу в 

деканат. На фо не ко нфликтно й ситуации, по сто янных угро з препо давателя о  неизбежно м 

по ражении на экзаменах и при защите дипло ма, настро ение еще бо лее снизило сь и со храняло сь 

таким в течение следующего  го да. По сто янно  о щущал трево гу за сво ё будущее и беспредметно е 

со держание, со про во ждавшееся неусидчиво стью. Так, брался за дела, по дго то вку к занятиям, но  

не мо г о ко нчить начато е, не нахо дил себе места. Настро ение бо лее снизило сь. Перестал 

чувство вать по требно сть о бщаться со  сво ими немно го численными знако мыми, ро дными, не 

рассказывал им о  сво их про блемах, стремился к уединению, а на во про сы раздражался, не 

о твечал. Перестал по лучать удо во льствие о т игры, про слушивания музыки, стал равно душен к 

еде, незначительно  по худел. Со сто яние со про во ждало сь суто чным ритмо м с ухудшением утро м, 

ко гда о со бенно  явно  чувство вал по давленно сть, предвкушал о бщение с препо давателем. 

Ощущал тяжесть на душе в виде физическо го  чувства давления в о бласти сердца. Суицидальных 

мыслей не было . Незначительно  по худел. Нарушился со н по  типу трудно стей засыпания из-за 

трево ги по  по во ду нео бхо димо сти дальнейшего  о бучения, а утро м про сыпался не о тдо хнувшим. 

По сле про вала на экзамене винил препо давателя, что  о н предвзято  к нему о тно сился, предъявлял 
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завышенные требо вания. В ито ге сдал экзамен по  это й дисциплине то лько  по сле пересдачи, на 

удо влетво рительную о тметку. Также во  время о бучения по  сво ей инициативе по ступил на 

зао чно е о тделение на перево дчика (англ.) и эко но миста, с нагрузками справлялся без о со бо го  

труда, а в по следующем по лучил и эти специально сти, сво евременно  защитив дипло м, в о тличие 

о т о сно вно го . Лето м 2010 го да уехал о тдыхать в деревню. По -прежнему испытывал сниженно е 

настро ение, по сто янно  о бдумывал про изо шедшую в институте ситуацию, со крушался, что  с ним 

по ступили несправедливо , что  препо даватель намеренно  занизил ему о тметку и направил на 

пересдачу. При это м внешне по ведение было  упо рядо ченно е, в семье вел себя замкнуто , не 

стремился раскрывать сво и переживания. В июле внезапно  уехал на вело сипеде в лес, целый день 

был на со лнце. По  во звращении испытывал выраженную жажду. Временами замирал, сто ял, не 

о твечая на во про сы. Смо трел в о дну то чку.  Окружающее во спринимал как неестественно е, будто  

бы по дстро енно е, имеющее тайный и скрытый смысл. Например, во й со бак во спринимал как 

предвестник наступления како й-нибудь беды, катастро фы. В темно те видел светящуюся букву 

Я, сло вно  «со н наяву». Эпизо дически в течение дня слышал го ло са ро дственнико в в го ло ве, 

ко то рые насмехались над ним. Увидев сво его  до машнего  ко та, внезапно  по нял, что  о н является 

разумным существо м, мо жет мыслить по до бно  чело веку. Испытал о щущение, что  ко т его  

гипно тизирует, управляет его  движениями, о тдаёт ко манды, мо жет передавать ему мысли. 

Мысленно  о бщался с ним. Считал, что  по лучает о т ко та невербальные ко манды и указания на 

вещи и со бытия, ко то рые про исхо дят во круг и на ко то рые нужно  о братить внимание. Не 

по нимал, как это  про исхо дит, чувство вал страх, что  про изо йдёт какая-нибудь беда, выглядел 

растерянным, испуганным. Отмечало сь по вышение температуры до  38 градусо в и артериально го  

давления. В связи с со матическим со сто янием был го спитализиро ван в бо льницу, была сделана 

инъекция (диазепам), по сле ко то ро й длительно е время спал. На следующее утро  внятно  о твечал 

на во про сы, рассказал, где нахо дится и как по пал в бо льницу. К вечеру по  насто янию ро дных 

был выписан. По  до ро ге до мо й о ставался беспо ко йным, мно го  пил, вно вь о тмечалась рво та, 

по дъем температуры до  субфебрильных цифр. По  во звращении до мо й была вызвана бригада 

СМП. Был го спитализиро ван с по до зрением на энцефалит (укус клеща в анамнезе), ко то ро е не 

по дтвердило сь по  данным лабо рато рно й диагно стики. Оставался беспо ко ен, стерео типно  

по вто ряя по  неско льку раз о дни и те же фразы, но  на во про сы о твечал, и про сьбам по дчинялся. 

Движения были замедленные, речь с о стано вками.  Был переведён в психиатрический стацио нар, 

где лечился на про тяжении 3-х месяцев.  

При по ступлении взбудо ражен, го во рил о  ссо ре с препо давателем, его  негативно м к нему 

о тно шении, что  о н стал причино й его  со сто яния. Был непо следо вателен в высказываниях. За 

время лечения бредо вые идеи дезактуализиро вались, но  со хранялись выраженные по бо чные 

эффекты нейро лептическо й терапии в виде дро жания рук и слюно течения, ко то рые и по служили 

причино й о бращения в НЦПЗ РАМН 1 но ября 2010. Психическо е со сто яние при по ступлении: 

выглядит мо ло же сво его  во зраста, о дет и причесан аккуратно . Ориентиро ван всесто ро нне 

правильно . Охо тно  со глашается на беседу, держится неско лько  напряженно . Во  время беседы 

сидит в о дно й по зе, движения ско ванные, диспластичные. Мимика маско о бразная, речь 

инто нацио нно  бледна, мало мо дулиро вана. Го ло с умеренно й гро мко сти, о тветы на во про сы по сле 

длительных пауз; о дно сло жные.  Мышление замедленно е; с элементами со скальзываний.  На 

во про сы о твечает в плане заданно го , фиксиро ван на сво их переживаниях. Со о бщает, что  у него  

в июле про изо шел «нервный срыв», результато м ко то ро го  была трево га и о щущение 

нереально сти про исхо дящего , по лагал, что  ко т, живущий у его  бабка, является «разумным 
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существо м с друго й планеты», виде по  галлам ко та, что  то т мо жет управлять его  по ступками, 

движениями, про гно зиро вать его  будущее.  Ощущал себя по лно стью по дчиненным ко ту. По сле 

лечения в ПБ, во спринимал про изо шедшее с ним как недо разумение. Тяго тился во зникшими у 

него  явлениями ско ванно сти, дро жания рук; слюно течения. По мимо  это го  со о бщил о  пусто те в 

го ло ве; трудно сти ко нцентрации внимания; время о т времени во зникает о щущения чуждо сти 

мыслей. Настро ение снижено . Со н с трудно стями засыпания. 

В о тделении перво е время в о тделении был практически не заметен, бо льшую часть 

про во дил  в по стели, требо вал разъяснения ему всех о существляемых назначений и медицинских 

манипуляций. К перенесенно му со сто янию о тно сился как к бо лезненно му, о днако  недо о ценивал 

его  тяжесть. Про ведена ко ррекция по ддерживающей нейро лептическо й терапии, на фо не 

ко то ро й редуциро валась о стато чная про дуктивная симпто матика, выро внялся фо н настро ения; 

но рмализо вался но чно й со н.  К мо менту выписка ко нтактен с медперсо нало м и другими 

бо льными; стро ит реальные планы на будущее, по нимает нео бхо димо сть приема 

по ддерживающей терапии. По сле выписки регулярно  принимал по ддерживающую терапию. 

По лучил специально сть инженера и перево дчика, по  инициативе матери всё же защитил дипло м 

и по лучил 3-ю специально сть эко но миста. Устро ился на рабо ту в про ектный институт 

инженеро м. С само го  начала не про являл энтузиазма в рабо те. Ранее любивший читать 

специализиро ванную литературу, перестал стремиться к но вым знаниям, по лучать удо во льствие 

о т это го , что  связывал с со храняющимися по сле выписки трудно стями ко нцентрации внимания, 

запо минания. По лучал замечания со  сто ро ны начальства за сво ю нерасто ро пно сть, 

медлительно сть, низкую про дуктивно сть. Стал еще бо лее замкнутым. Если раньше был 

мало о бщительным, но  пассивно  со глашался на встречи с друзьями и знако мыми, то  по сле 

выписки несмо тря на ро вно е настро ение перестал со глашаться на приглашения, по ско льку не 

испытывал прежнего  удо влетво рения о т о бщения, не так ярко  во спринимал юмо р, шутки. 

Изредка по ддерживал ко нтакты с прежними друзьями, а на рабо те не пытался с кем-либо  

сблизиться. Интереса к девушкам и по требно сти в их о бществе также не испытывал.  Бо льшую 

часть времени про во дил до ма за про смо тро м телевизо ра, видео играми, редким про слушиванием 

музыки, к ко то ро й также о хладел. По сто янно  о щущал ничем не про во циро ванную устало сть, 

бессилие. 

Сам заметил, что  изменился по  характеру, стал менее эмо цио нальным, чем раньше, не так о стро  

во спринимал замечания в сво й адрес, о ставался безразличен к каким-либо  со бытиям, как 

радо стным, так и негативным, утратил инициативу в плане о рганизации сво его  до суга. Ранее 

любивший в выхо дные дни по сетить како й-либо  музей, выставки, прекратил высказывать 

желания о б это м не испытывая со жаления, предпо читал про во дить время до ма, за 

про слушиванием музыки или про смо тро м телепередач, связывал с утрато й эмо цио нально го  

о тклика на прежде интересо вавшие и во лно вавшие со бытия. В декабре 2014 го да без видимых 

причин по чувство вал изменение в со сто янии, стал раздражителен, часто  ко нфликто вал с 

ро дными, о бвинял их в неустро енно сти сво ей лично й жизни, о тсутствии со бственно й семьи, в 

засто е в про фессио нально м плане, недо стато чно м материально м о беспечении. На предло жения 

ро дителей раздражался, о днако  быстро  успо каивался. При это м на рабо те, стал о тмечать 

во зро сшие трудно сти ко нцентрации внимания, прихо дило сь заставлять себя приступать к любо й 

деятельно сти. В связи с таким со сто янием о братился в НЦПЗ и был го спитализиро ван. 

Психическо е со сто яние при по ступлении в январе 2015 го да: вхо дит медленно й по хо дко й, 

о тсутствуют со дружественные движения, в движениях диспластичен. На беседу со глашается 
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пассивно . Выглядит младше сво его  во зраста, о дет непритязательно  в спо ртивно м стиле. Во ло сы 

ко ро тко  по дстрижены, гладко  выбрит. Сидит в сво бо дно й по зе. Практически не жестикулирует. 

Мимика о дно о бразная, мало мо дулиро вана,  перио дически улыбается, вне связи с ко нтексто м 

разго во ра. На со беседника смо трит редко , часто  о пускает взгляд в по л, о тво дит в сто ро ну. Го ло с 

тихий, мало мо дулиро ванный. На во про сы о твечает по  существу,  но  мало инфо рмативно , беседа 

требует мно жество  уто чняющих во про со в. При это м затрудняется в о писании сво их жало б и 

о щущений, не мо жет по до брать сло ва, лишь пассивно  со глашается с мнением врача. При 

расспро се о  сво их переживаниях и про сьбах их о писать часто  приво дит сло ва ро дных или ко ллег, 

что  о ни о  нём го во рят и как о ценивают, а сам привести примеры не мо жет. При расспро сах о  

про шло м часто  ссылается на забывчиво сть, давно сть его  со сто яния. Жалуется ничем не 

про во циро ванную слабо сть, о тмечает, что  трудно  бывает заставить себя приступить к каким-

либо  о бязанно стям. Со о бщает,  что  временами не мо жет со средо то читься на чём-то  о дно м, что  

называет неусидчиво стью, о тмечет трудно сти при нео бхо димо сти принять решение, сделать 

выбо р, причем этим не тяго тится, ско рее, со о бщает о б это м как о  ко нстатации факта. Тяго тится 

тем, что  стал меньше успевать из-за трудно стей в усво ении инфо рмации. Сво е настро ение 

характеризует как о бычно е. По мимо  это го  жалуется, что  перио дически не мо жет ко нтро лиро вать 

со бственные эмо ции, стал раздражительным, легко  срывается на крик в о твет на малейшие 

замечания. На фо не терапии со сто яние неско лько  улучшило сь, стал менее раздражителен. 

Выписан по д наблюдение на по ддерживающей терапии через месяц по сле по ступления. 

Анализ наблюдения: 

Со сто яние на мо мент о смо тра мо жно  о пределить, как непо лную терапевтическую ремиссию с 

прео бладанием дефицитарных изменений, выражающихся в снижении психическо й активно сти 

с преимущественным нарушением во лево й функции. В структуре со сто яние имеет место  

про явления редуциро ванно го  дисфо рическо го  аффекта, направленно го  в о тно шении ро дных, а 

также усугубление имевших место  ранее ко гнитивных расстро йств. 

Начало  забо левания мо жно  о тнести к 23 го дам, ко гда перенёс о стро е манифестно е депрессивно -

бредо во е со сто яние с трево го й и мало систематизиро ванными бредо выми идеями о тно шения, 

во здействия, идеато рными и мо то рными авто матизмами фантастическо го  характера. На высо те 

со сто яния наблюдалась о страя растерянно сть и явления катато нии с субступо ро м, 

двигательными стерео типиями. Со сто яние развило сь по сле длительно го  инициально го  этапа в 

виде субдепрессивно го  со сто яния с выраженным идеато рным ко мпо ненто м (трудно сти 

ко нцентрации внимания), идеями само о бвинения, трево жными расстро йствами, 

усугубившимися на фо не психо эмо цио нальных нагрузо к и экзо генно й про во кации (эпизо д 

интенсивно й инсо ляции).  

По следующая ремиссия характеризо валась во сстано влением учебно й и со циально й адаптации, 

эутимным фо но м настро ения, а также нерезко  выраженными ко гнитивными нарушениями  в виде 

снижении спо со бно сти к ло гическо му анализу, о граничением о бщей активно сти. Отмечало сь 

нарастание таких расстро йств, как снижение спо нтанно сти, инициативно сти, а также 

о граничением ко нтакто в и по требно сти в во сстано влении прежнего  уро вня о бщения, утрато й 

прежнего  эмо цио нально го  о тклика на со бытия, ранее интересо вавшие и прино сящие 

удо влетво рение, равно душен к внешней о ценке о кружающими. Прео бладали черты пассивно сти, 

мало й инициативно сти, что  про являло сь в о граничении интерперсо нальных связей, снижением 

спо со бно сти во спринимать эмо цио нальные нюансы, по требно сть радо ваться; прио бретения 

но вых навыко в и знаний. Указанные нарушения со хранялись на эутимно м фо не, не претерпевая 
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значимых качественных изменений, о тличались сто йко стью про явлений и не о бнаруживали 

связи с внешними про во кациями, выступая о сно ванием для фо рмиро вания аутическо го  

по ведения. Не имея аффективно й о краски нарушения, не со про во ждались субъективно й 

тяго стно стью для пациента и во спринимались им и о кружающими как аутентичная, не 

про тиво речащая лично стно му укладу фо рма ко ммуникации. Таким о бразо м, данный вариант 

дефицитарных расстро йств демо нстрирует усто йчиво сть и практическую неизменно сть на 

про тяжении по следних 5 лет, не о бнаруживает связь ни с аффективно й, ни с психо тическо й 

симпто матико й и на само м раннем этапе  

Наследственно сть не о тяго щена. 

Премо рбидно  лично сть бо льно го  с прео бладанием черт шизо идно го  круга.  

Таким о бразо м, в данно м клиническо м наблюдении речь идет о  фо рмиро вании эндо генно го  

приступо о бразно го  психо за с начало м в юно сти, с выраженно й про гредиентно стью про цесса и 

фо рмиро ванием дефицитарных расстро йств с прео бладанием астенизации и мо тивацио нными 

нарушениями по  типу астеническо го  типа дефицита, приво дящего  к выраженно му снижению 

со циально й и про фессио нально й адаптации уже на начальных этапах забо левания. 

 

В по дгруппе с фо рмиро ванием расстро йств бо лее глубо ко  уро вня с 

апато абулическим типо м дефицита (8 набл. - 3,4% и 22 набл. -15,6%), со сто яние 

о пределяла ко мбинация расстро йств псевдо о рганическо го  круга, про являющиеся в 

первую о чередь интеллектуальным снижением с пато характеро ло гическими 

ано малиями шизо идно го  круга.  

На первый план выхо дили нарушения мышления, ко то рые про являлись в 

виде затруднения ассо циативно го  про цесса, требующего  напряжения для 

по ддержания прежнего  уро вня про дуктивно сти (интеллектуальная астения), 

бедно стью ассо циативных про цессо в, ко нкретно стью, замедлением темпа и 

уменьшением о бъема усво ения инфо рмации, недо статко м экспрессивно сти речи, 

ее чрезмерно й лако нично стью. Наряду с нарастающим интеллектуальным 

о беднением вариант характеризо вался снижением глубины 

и мо дулиро ванно сти эмо ций, о тсутствием в ко нтактах традицио нно  о жидаемо го  

эмо цио нально го  резо нанса, нивелиро ванием аффективных реакций, 

фо рмально стью. Для этих бо льных было  характерно  резко е о граничение круга 

со циальных ко нтакто в, наряду с эмо цио нально й мо но то нно стью, стерео типно стью 

реакций, фо рмиро вание аутистическо го  по ведения. Нарушение интеллектуально й 

функции, признаки фо рмиро вания псевдо о рганических расстро йств до стато чно  
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быстро  о пределяли клиническую картину начально го  этапа эндо генно го  

забо левания.  

Осно вные затруднения реализо вывались в сфере ассо циативных расстро йств, 

ко то рые про являлись снижением интеллектуально й про дуктивно сти, за счет 

снижения усто йчиво сти внимания, психическо й исто щаемо сти, избирательно сть 

внимания, с о риентацией на со бственные нужды и по требно сти без учета интересо в 

и ресурса о кружающих, сужением о бъема про дуктивно й интеллектуально й 

деятельно сти, резким падением спо нтанно сти, впло ть до  аспо нтанно сти. 

Пато ло гические фо рмы мыслительно й деятельно сти практически по лно стью 

замещали тако вые, наблюдаемые в структуре премо рбидно й лично сти. Были 

о тмечены и во левые нарушения, про являющиеся в виде резко го  падения во лево й 

активно сти, о беднения эмо цио нальных реакций, скудо сти и мо но то нно сти мимики 

и жестикуляции, утрата спо со бно сти к внутренней перерабо тке и во змо жно сти 

эмпатии.  

У бо льных данно й по дгруппы наблюдается снижение всего  мно го о бразия и 

дифференциро ванно сти о ттенко в эмо цио нально го  реагиро вания. Осно вно й фо н 

настро ения но сит невыраженный, нео пределенный характер или же 

парадо ксально -утриро ванный и неадекватный характер. Реактивно сть, 

спо со бно сть к изменению со сто яния в  о твет на изменяющуюся ситуацию 

снижается или даже по лно стью утрачивается. Теряется со о тветствие внутренних 

переживаний их внешнему выражению в виде мимических, мо то рных, 

вегетативных про явлений. Нарушен ко ммуникативный аспект, что  о со бенно  

про является в утрате спо со бно сти к эмпатии. До во льно  характерна параллельная 

динамика между нарастающем снижением психическо й активно сти с сужением 

круго зо ра  со  стиранием индивидуальных черт и нарушения единства лично сти 

бо льно го , с фо рмиро ванием неадекватных, несо размерных реакций на внешние и 

внутренние стимулы о тражающие глубину эмо цио нально -во левых нарушений. 

Это т по дтип характеризуется по лным безразличием бо льных к сво ей судьбе, 

результатам лечения и исхо ду забо левания, что  про является в мало й 
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заинтересо ванно сти, пассивно стью и по дчинением предлагаемым про цедурам и 

мето дам лечения, утрачивается интерес к жизни, ко  всему, что  раньше 

представляло  ценно сть и являло сь субъективно значимым для бо льно го . 

В усло вии про до лжающего ся расширения круга расстро йств, о тражающих 

снижение психическо й активно сти с быстрым перехо до м о т синто нно сти к 

эмо цио нально й нивелиро вке, и о т бо лее высо ко го  энергетическо го  по тенциала к 

бо лее низко му, о писанно е фо рмиро вание изменений до стато чно  быстро  

стано вило сь о пределяющим в клинико -психо пато ло гическо й картине начальных 

этапо в забо левания. 

 

Наблюдение III (f) 

Бо льно й   М-в А.Ю., 1982 г.р.,  и\бо лезни № 296/05 

Впервые по ступил в клинику НЦПЗ РАМН 08.09 2005 

Из анамнеза: 

Наследственно сть бо льно го  манифестными психо зами не о тяго щена.  

Линия матери:  

Дед - умер в во зрасте 67 лет о т ОНМК. Имел среднее техническо е о бразо вание. Рабо тал 

стро ителем. По  характеру: го рячий, темпераментный, несдержанный. Легко  терял 

само о бладание, раздражался, до лго  по мнил о биды. Легко  схо дилась с людьми, стремился к 

о бщению, имел о бширные про фессио нальные связи.  Зло упо треблял алко го лем. 

Бабка - 82 лет, имеет среднее специально е о бразо вание. По  про фессии медсестра. По  характеру 

спо ко йная, замкнутая, мало о бщительная, не скло нна делиться сво ими переживаниями, 

о бсуждать их с кем-либо . В о тно шениях в семье фо рмальна, старается дистанциро ваться о т 

про блем близких, не предлагает по мо щи в случае затруднения, считает, что  по до бным о бразо м 

во спитывает само сто ятельно сть и о тветственно сть.  

Мать – 61 го да, имеет высшее о бразо вание, препо даватель английско го  в шко ле, лидер, во левая, 

глава семьи. Общительная, целеустремленная, энергичная. Обладает хо ро шими  

о рганизато рскими спо со бно стями.  

Линия о тца:  

Дед - 90 лет, бывший во енно служащий. По  характеру сильный, властный, деспо тичный, активный 

«о бщественник». В спо рах с трудо м по ддается переубеждению, настаивает на сво ем, всегда 

уверен в со бственно й право те, что  нередко  является причино й ко нфликтных ситуаций. В семье 

всегда о ставался лидеро м. Мно го  времени уделял «правильно му» во спитанию сына.  

Бабка - 86 лет, имеет высшее медицинско е о бразо вание, врач сто мато ло г. На пенсии. 

Эрудиро ванная, о бразо ванная, с широ ки круго зо ро м. По  характеру спо ко йная, уравно вешенная, 

неско лько  замкнутая, ранимая. Неско лько  мнительная, трево жная в о тно шении сво его  здо ро вья. 

Отец – 63 го да, имеет высшее о бразо вание. Рабо тал во енный журналисто м. В насто ящее время на 

пенсии. По  характеру спо ко йный, до бро желательный, неско лько  замкнутый. Нико гда не с кем до  

ко нца о ткро венен не бывает. Со  сло в жены имеет «внутренние ко мплексы», ко то рые мешают ему 
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быть раскрепо щенным и искренним в о бщении с о кружающими, по  это й же причине имеет не 

мно го  друзей. В семье стремится избегать ко нфликто в, спо ро в, во  мно го м со глашается с мнением 

жены.  

Сестра бо льно го  - 37 лет, эко но мист, рабо тает по  специально сти. Семьи нет. По  характеру живая, 

о бщительная, ко нтактная, имеет мно го  друзей, легко  нахо дит о бщий язык с о кружающими.  

 

Бо льно й ро дился в во зрасте матери 28-ми лет о т вто ро й но рмально  про текавшей беременно сти, 

вто рым ребенко м в семье. Беременно сть про текала но рмально . Ро ды в сро к, стремительные, 

о ко ло  3-4 часо в. Отмечало сь кро во излияние в о бласти глазно го  ябло ка. Из ро ддо ма выписан на 

10 сутки. На грудно м вскармливании нахо дился до  3-х месяцев. Раннее развитие сво евременно е, 

психо мо то рные навыки фо рмиро вались в сро к. До  го да ро с спо ко йным, не требующим о со бо го  

внимания ребенко м, хо ро шо  ел, быстро  засыпал. С раннего  детства о тличался неко то ро й 

замкнуто стью, застенчиво стью, впечатлительно стью, легко й внушаемо стью. По -прежнему не 

требо вал внимания, предпо читал спо ко йные игры в о дино честве. До  4-х лет во спитывался до ма 

матерью. Все время про во дил вместе со  старшей сестро й (сестра старше бо льно го  на 1,5 го да) к 

ко то ро й был о чень привязан. В играх с детьми во  дво ре держался ее, видел в ней по мо щь и 

защиту, сто ро нился и по баивался сверстнико в, о со бенно  бо лее активных. Принимал 

предло жение играть вместе, то лько  если сестра со глашалась играть с ним. Ро с тихим, ро бким, 

редко  требо вал к себе до по лнительно го  внимания взро слых. В цело м не испытывал по требно сти 

в о бществе других детей. До  6 лет испытывал страх темно ты, бо ялся чудо вищ из про читанных 

сказо к, с трево го й ждал но чи, бо ялся засыпать при выключенно м свете, о пасаясь их по явления, 

о бдумывал планы спасения в случае их по явления, спо со бы бо рьбы с ними, несмо тря на то , что  

о чень бо ялся, ни с кем сво ими страхами не делился и нико му не рассказывал. До  насто ящего  

времени ро дители бо льно го  так и не знают о  существо вавших у него  детских страхах. До  7-8 лет 

эпизо дически, в ситуациях сильно го  эмо цио нально го  переживания о тмечался энурез. В 4 го да 

был о тдан матерью в детский сад, адаптиро вался до лго , тяжело , с трудо м схо дился со  

сверстниками, до лго  плакал по сле ухо да ро дителей, о ставшись о дин. Тяжело  переживал разлуку 

с сестро й, чувство вал себя бро шенным, о дино ким, незащищенным. В течение го да  по степенно  

о сво ился, по явились приятели. Однако , как и прежде играм со  сверстниками предпо читал тихие 

спо ко йные игры в о дино честве. Если принимал участие в играх сверстнико в, то  держался 

о бо со бленно , и, как правило , испо лнял ро ль навязанную другими, сам инициативы не про являл, 

удо во льствия и радо сти о т таких игр не по лучал. С ро дителями о ставался по слушен, нико гда ни 

на что  и на ко го  не жало вался. В 6,5 лет у бо льно го  был диагно стиро ван по ро к развития - 

дефо рмация грудно й клетки (по ро к развития наследуется в семье по  мужско й линии). Физически 

ро с до стато чно  здо ро вым, редко  бо лел ОРВИ. Детскими инфекциями не бо лел. 

В шко лу был о тдан с 7 лет. В шко лу идти не хо тел, бо ялся, пассивно  по дчинился нео бхо димо сти. 

В но во м ко ллективе о сво ился в течение го да. Отно шения с о дно классниками сло жились 

о тстраненные, фо рмальные, прио брел двух друзей, о днако  близкими их назвать не мо жет, 

о бщался преимущественно  с ними. Очень переживал, ко гда бывал ими непо нят, старался 

избегать ко нфликто в, ссо р. Сфера со вместных занятий и интересо в  в о сно вно м о граничивалась 

учебо й, реже играми во  дво ре, ко то рыми ско рее тяго тился, чем по лучал удо во льствие. В 

ко нфликтных ситуациях по -прежнему не мо г за себя по сто ять, терялся, плакал, убегал до мо й. 

Учился без интереса, увлечения,  ни о дин из предмето в по -насто ящему не интересо вал, несмо тря 

на это  - ро вно  и хо ро шо  по  всем предметам. Легко , без труда справлялся с учебно й нагрузко й 
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ско рее за счет то го , что  о бладал хо ро шей памятью. Успеваемо сть была между «4» и «5», 

неско лько  про ще давались гуманитарные предметы. До машние задания го то вил само сто ятельно , 

ко нтро ля ро дителей не требо вало сь, о днако  учился хо ро шо  не из-за стремления к высо ким 

о ценкам или лучшим результатам, а бо льше из-за страха быть наказанным учителем или 

по лучить замечания. В во зрасте 10-11 лет чтение стало  любимым занятием, читал «запо ем» 

худо жественную, исто рическую литературу, фантастику, научно -по пулярную литературу. Все 

реже про во дил время со  шко льными друзьями, ино гда играл в футбо л, шахматы, со вместно е 

времяпрепро во ждение про исхо дило  в о сно вно м по  инициативе по следних. По мимо  шко лы 

никаких секций, кружко в не по сещал. В 12 лет по явились о со бенно сти по ведения, о тмеченные 

ро дными – стал чрезвычайно  брезглив. Старался не до трагиваться до  дверных ручек го ло й руко й. 

Ко гда вызывал лифт, нажимал на кно пку ло ктем, про хо дя через двери в метро , так же старался 

не ко снуться руко й двери. Мо тивиро вал тем, что  о ни грязные, на них по лно  микро бо в, и о н мо жет 

чем-нибудь заразиться. Руки, в это т перио д, мыл не чаще, чем о бычно . По степенно  (к 15 го дам) 

данные явления про шли само сто ятельно . По дро стко вый во зраст существенных ко рректив в 

характер не внес. Оставался тихим, ро бким, застенчивым, замкнутым ребенко м, не скло нным 

делиться сво ими переживаниями с ро дными. Предпо читал про во дить время о дин, за чтением 

книг, реже про смо тро м телепередач. Внешнего  интереса к про тиво по ло жно му по лу не про являл, 

диско теки не по сещал. Учился о тно сительно  ро вно  по  всем предметам. В 16 лет по  со вету 

ро дителей решил по ступать в университет печати, где к это му мо менту уже училась его  старшая 

сестра. С целью по дго то вки к экзаменам по следний го д о бучения перешел на экстернат, мно го  и 

успешно  занимался с репетито рами. В 2001 го ду о ко нчил шко лу, в аттестате имел 

преимущественно  «5», в то т же го д само сто ятельно   по ступил в институт на бюджетный 

факультет по  специально сти «книжно е дело  и реклама».  

В институте о сво ился до стато чно  легко , в течение по луго да. Был до во лен сво им по ступлением в 

ВУЗ и учебо й, с нагрузко й справлялся без труда. В группе друзей не завел, да и не стремился к 

это му. Устано вившиеся до стато чно  фо рмальные о тно шения впо лне устраивали бо льно го . 

Ко мпаний сверстнико в не по сещал т.к. не пил и не курил, как бо льшинство  его  сверстнико в и 

по лагал, что  «не впишется» в студенческую ко мпанию. К учебе о тно сился о чень о тветственно , 

по сещал все лекции и занятия, во время сдавал все зачеты и сессии, учился на «4» и «5». 

Любимыми предметами стали фило со фия и исто рия. За время учебы на перво м курсе по явился 

интерес к про тиво по ло жно му по лу, по нравилась со курсница, по пытаться ухаживать за 

девушко й, о днако  старался скрывать это  о т ро дителей и сестры. По степенно  в группе по явило сь 

неско льких приятелей, со  схо дными увлечениями и «без вредных привычек» вместе с ко то рыми 

изредка хо дил в кино , гулял по  улицам. Теперь сфера увлечений не о граничивалась не то лько  

книгами, был о чень увлечен за ко мпьютерными играми. Успешно  о ко нчил 1 курс. Лето  2002 го да 

про вел на даче, ро дители о тметили перемену - стал бо лее уверен в себе, что  про являло сь в 

о бщении со  сверстниками. По знако мился с девушко й, ко то рая о тветила взаимно стью, встречался 

с ней три месяца (лето ), по сле прекращения о тно шений со жалений и переживаний не испытывал. 

Вернулся к прежнему о бразу жизни, стремился бо льше времени про во дить до ма. С о ктября 2002 

го да (20 лет) заметно  со кратил и без то го  не о чень активные ко нтакты с приятелями. Стал 

усиленно  заниматься спо рто м, ро дителям со о бщил, что  хо чет улучшить сво ю фигуру, по купал и 

читал книги на тему физическо го  само со вершенство вания, здо ро во го  о браза жизни. 

Нео дно кратно  и насто йчиво  про сил ро дителей о бследо вать его  по  по во ду дефо рмации грудно й 

клетки. По сле о бследо вания у специалисто в выяснил, что  дефект мо жет быть ско рректиро ван 



157 

 

то лько  при по мо щи до ро го сто ящей о перации, впервые в жизни про явил насто йчиво сть, требо вал 

ее про ведения. По сле о тказа ро дителей о платить о перацию еще бо лее замкнулся в себе, бо льшую 

часть времени про во дил в сво ей ко мнате, в дальнейшем избегал го во рить с ро дителями на тему 

ко ррекции сво ей фигуры. Стал чаще про пускать занятия в ВУЗе, снизилась успеваемо сть, по  

мно гим предметам по лучил зачеты лишь благо даря прежней хо ро шей по сещаемо сти и 

по дго то вке, во время сдал зачеты и о чередную сессию. К встрече Но во го  го да о тнесся 

равно душно , не радо вался по даркам, хо тя и участво вал в семейно м празднике. По сле выхо да на 

учебу по сле каникул о бнаружилась интеллектуальная несо сто ятельно сть, не мо г 

со средо то читься, мно го  раз перечитывал учебники, о днако  ничего  не запо минал. Тако е 

со сто яние со храняло сь впло ть до  весны 2005 го да. 

В ко нце мае 2005 го да, нахо дясь до ма, внезапно  услышал снаружи го ло вы, а затем и внутри 

мно жественные «го ло са» о дно курснико в и незнако мых людей, ко то рые о ско рбляли его , бранили, 

угро жали, приказывали по ко нчить с со бо й. Страха, удивления не испытал. «Го ло са» звучали в 

течение всего  дня то  гро мче, то  тише. Внезапно  по нял, что  слышит их при по мо щи трансляции, 

ко то рую о рганизо вал о дин из его  со курснико в через ко мпанию мо бильно й связи. Принял это  

о со знание как данно сть, неизбежно сть. Нахо дясь на улице, замечал, что  незнако мые люди 

о бсуждают между со бо й то , что  о н то лько  что  увидел или услышал через «трансляцию». Был 

уверен, что  теперь его  мысли теперь известны всем о кружающим. Во  время про смо тра 

телепередач ясно  слышал инфо рмацию, ко то рая являлась связанно й с услышанным накануне или 

служила о твето м на во про сы, заданные «го ло сами». Слышал намеки и о ско рбления в сво й адрес, 

ино гда «го ло са» рассказывали смешные исто рии, анекдо ты. Абсо лютно  не со мневался в их 

реально сти.  Пришел к выво ду, что  и в квартире за ним ведется наблюдение, устано влены камеры 

и про слушивающие устро йства. Тяго тился этим, но  никаких действий по  по иску устро йств не 

предпринимал. При это м про до лжал по сещать занятия в ВУЗе, записывал лекции, сдавал 

ко нтро льные, внешне ничем не про являл сво ей о беспо ко енно сти ситуацией. Однако  в перерывах 

между лекциями старался не нахо диться на о дно м месте, по сто янно  хо дил по  институту, 

сто ро нился о дно класснико в. «Го ло са» слышал по сто янно , в течение всего  дня, с неко то рым 

усилением их интенсивно сти в вечернее время. Нахо дясь до ма, для то го  что бы избежать чтения 

и трансляции мыслей и «го ло со в» завязывал го ло ву платко м, заклеивал ро т пластырем. Ро дители 

о братили внимание не странно е по ведение сына, и по  инициативе ро дителей был ко нсультиро ван 

в ПНД № 10, где было  реко мендо вано  стацио нарно е лечение. По  направлению ПНД был 

го спитализиро ван в клинику НЦПЗ РАМН 08.09.2005 го да.  

Психический статус при по ступлении: о риентиро ван правильно , внешне о прятен. Держится 

ско ванно , заметно  напряжен. В беседе на со беседника старается не смо треть, го ло с тихий, 

мо но то нный. На во про сы о твечает кратко , в цело м по  существу. По сле длительно го  расспро са 

удается выяснить, что  слышит «го ло са» внутри го ло вы. Нео хо тно , по сле наво дящих во про со в, 

раскрывает их со держание. Со о бщил о  преследо вании группы недо бро желателей, во  главе 

ко то ро й сто ит его  о дно группник, о рганизо вавший трансляцию «го ло со в» через ко мпанию 

мо бильно й связи. Рассказал, что  слышит их как внутри, так и снаружи го ло вы, принадлежат о ни 

разным людям: мужчинам и женщинам, как знако мым, так и не знако мым. По лагал, что  в его  

квартире были устано влены про слушивающие устро йства и камеры наблюдения, благо даря 

ко то рым каждый его  шаг стано вится известен преследо вателям. Уверен, что  за счет 

устано вленно й техники его  мысли транслируются во  вне и стано вятся известны всем, приво дил 

пример: «… сто ит о  чем-либо  по думать, как  о кружающие про изно сят реплику на эту тему ...».  
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Критика к со сто янию о тсутствует. Пассивно  со глашался на лечение, в лечение не верит и не 

видит в нем нео бхо димо сти. В о тделении про до лжал слышать «го ло са», о ставался 

мало ко нтактен, замкнут, спо нтанно й активно сти, инициативы не про являл. Во  время бесед с 

врачо м про до лжал высказывать бредо вые идеи преследо вания, о ткрыто сти. Фабула бредо вых 

расстро йств не по лучила дальнейшего  расширения, о ставаясь четко  о фо рмленно й, до стато чно  

скудно й по  со держанию. По лучал терапию гало перидо л. На фо не лечения о тмечались 

выраженные явления нейро лепсии – тремо р, акатизия, ко то рые о бо шлись по сле смены терапии. 

К ко нцу перво го  месяца  со сто яние неско лько  улучшило сь, заметно  редуциро вались о бманы 

во сприятия и бредо вые расстро йства. О переживаниях бо лезненно го  перио да го во рил, что  про сто  

по шутил или по казало сь. Отмечается выраженная уто мляемо сть по сле физических нагрузо к. 

По степенно  на фо не про во димо й терапии стал активнее, по явился интерес к о бщению с другими 

бо льными, со вместно му времяпрепро во ждению. По явились планы вернуться к учебе. К мо менту 

выписки по лно стью редуциро вались бредо вые и галлюцинато рные расстро йств, сфо рмиро валась 

фо рмальная критика к перенесенно му со сто янию.  

Катамнез: по сле выписки из клиники НЦПЗ РАМН в декабре 2005 го да в течение перво го  месяца 

по сле выписки со хранялась выраженная уто мляемо сть, пассивно сть, аспо нтанно сть, бо льшую 

часть времени про во дил до ма без о со бых занятий, если читал или смо трел телепередачи, вско ре 

чувство вал быстро  наступающую вяло сть, быстро  терял интерес. К нуждам и про блемам близких 

о ставался со вершенно  равно душен. На про сьбы ро дителей о  по мо щи реагиро вал то лько  по сле 

нео дно кратных по вто рений и напо минаний. С видимо й нео хо то й принимал предло жения 

по гулять с о тцо м, ссылался на устало сть. По  со бственно й инициативе начал заниматься 

о фо рмлением академическо го  о тпуска в ВУЗе, что  о тнимало  немало  сил, казался несо бранным, 

забывал бумаги. Для о ко нчательно го  о фо рмления по требо валась по мо щь о тца. В  ко нце мая 

предпо читал сво бо дно е время про во дить в о дино честве, играл в ко мпьютерные игры, о днако  и 

здесь была заметна исто щаемо сть, быстро  уставал, мно го  спал или бесцельно  лежал. На редкие 

зво нки и предло жения о дно курснико в по гулять вместе о твечал о тказо м. Не о чень притязателен 

в о дежде до  бо лезни – теперь стал со всем равно душен к то му, во  что  о дет, мо г о деть грязную, 

нестиранную вещь, не про сил купить но вую взамен старо й, со здавало сь впечатление что  

умывается и о девается по  утрам «механически», по то му «что  так делают все». Лето м 2006 го да 

был увезен ро дителями на дачу, где по степенно  в течение следующего  месяца стал бо лее 

активным, гулял о дин или со вершал пешие про гулки с о тцо м, во  время ко то рых о тец беседо вал 

с ним, рассказывал исто рии, о бсуждал планы семьи. Однако  даже при тако м со вместно м 

времяпрепро во ждении чаще о ставался  по груженным в себя, о трешенным, не про являл 

заметно го  интереса, а если и вступал в беседу, то  высказывания были фо рмальны, сво его  мнения 

не высказывал. Эмо цио нальный о тклик вызывала то лько  тема перспективы про до лжения учебы. 

Со седей сто ро нился, упо рно  о тказывался хо дить в го сти, тяго тился о бщество м мало знако мых 

людей, в ко мпании бо льше мо лчал, не реагиро вал на шутки. В течение летних месяцев стал 

бо льше читать, во зо бно вил чтение худо жественно й литературы, о днако  на про чтение о дно й 

книги теперь ухо дило  бо льше времени, чем раньше, мо г во все о ставить книгу, не до читав до  

ко нца, не мо г о бсудить про читанно го . Вернувшись до мо й по сле летнего  о тдыха, стал про являть 

бо льший интерес к жизни семьи, вернулся к прежним занятиям. Однако  с приятелями не 

о бщался, если ухо дил по гулять, то  в о дино честве и чаще бесцельно  бро дил по  улицам. Изредка 

принимал предло жения о тца по гулять вместе с ним, про являл интерес к его  рассказам, задавал 

во про сы, про сил рассказать что -нибудь еще. С февраля 2006 го да вернулся на учебу в ВУЗ. 
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Со вершенно  равно душно  о тнесся к то му, что  в группе о н по  сути чужо й, но вичо к, казало сь, был 

до во лен, что  его  о ставили в по ко е, не зо вут в ко мпании, не пытался завязать но вые знако мства, 

в группе держался о бо со бленно . Старался аккуратно  по сещать лекции, занятия. На этапе 

во зо бно вления занятий в ВУЗе  стала заметна явная утрата прежней про дуктивно сти, бо льше 

времени тратил на приго то вления к занятиям, бо льше усилий требо вало сь, что бы по нять и 

усво ить но вый материал. В это т перио д на первый план вно вь выступила уто мляемо сть, вяло сть, 

неспо со бно сть со средо то читься, на длительный сро к ско нцентриро вать внимание. На это м фо не 

во зникали ко ро ткие эпизо ды раздражительно сти в о тно шении близких с требо ванием 

о слабления ко нтро ля и внимания в о тно шении его  учебы. При это м не жало вался ро дителям, 

про до лжал усердно  занимался. Несмо тря на о писанные трудно сти, задо лженно стей по  учебе не 

имел. К успехам и неудачам сво им и чужим о ставался со вершенно  равно душным. По сещал 

врача, со блюдал все предло женные реко мендации. Принимал по ддерживающую терапию. На 

про во димо й терапии часто  во зникали по бо чные явления в виде ско ванно сти, закатывания глаз, 

неусидчиво сти, о днако , несмо тря на то , что  четко  по нимал связь их во зникно вения с приемо м 

лекарств, аккуратно  принимал по ддерживающую терапию, не изменяя реко мендо ванных до з. 

Бо льшую часть времени сво бо дно го  о т учебы про во дил до ма, по мимо  учебы никаких увлечений 

или интересо в не было . Из-за выраженно сти по бо чных эффекто в нейро лептическо й терапии в 

августе 2006 го да амбулато рно  была про ведена ко ррекция терапии: вместо  риспо лепта в качестве 

о сно вно го  нейро лептика была назначена зипрекса. На это м фо не о тметилась явная редукция 

по бо чных явлений. Стал бо лее активным, живым, о днако  участились эпизо ды 

раздражительно сти, ко нфликтно сти с близкими. С это го  же времени актуализиро вались 

переживания в о тно шении со бственно го  здо ро вья, стал избирательно  питаться, по лно стью 

о тказался о т упо требления  мяса, ел маленькими по рциями, значительно  по терял в весе (о ко ло  7 

кг). На про сьбы ро дителей есть бо льше и аргументацию в нео бхо димо сти упо требления мясных 

про дукто в легко  раздражался, катего рически о тказывался о бсуждать сво й режим и рацио н. 

Однако  в о стально м по ведение бо льно го  о ставало сь прежним. С сентября 2006 го да ро дители 

о тметили, что  бо льшие времени про во дит в институте, устано вил неко то рые фо рмальные 

о тно шения с со курсниками, перезванивался с ними по  по во ду учебы. По -прежнему сво бо дно е 

время про во дил о дин до ма или с ро дителями. Лето м 2007 го да ро дители о братили внимание на 

изменившееся по ведение сына, ко то рые о н о тказывался о бъяснить и о бсуждать: так например, 

по лно стью о тказался о т по льзо вания мо бильным телефо но м, перио дически неадекватно  

улыбался, по смеивался, о ставшись о дин, смеялся в по лный го ло с. На во про сы ро дных или 

о тмалчивался, или ссылался на то , что  вспо мнил что -то  смешно е. Вно вь была про ведена 

ко ррекция терапии - зипрекса была о тменена,  в схему введен кло пиксо л. Со сто яние изменило сь 

незначительно : о тмечало сь неко то ро е уменьшение немо тивиро ванно го  смеха, о днако  в цело м 

по ведение не изменило сь. Наряду с этим вно вь усилились нейро лептические по бо чные эффекты. 

На расспро сы врача и ро дных катего рически о трицал любые расстро йства, режим питания 

о бъяснял по стами, дието й, смех – приятными во спо минаниями. До ма о ставался  вял, бездеятелен, 

на предло жения о тца по гулять о твечал о тказо м, либо , принимая предло жение, о ставался 

по груженным в себя, не сразу о твечал на во про сы о тца, над чем-то  по смеивался. В декабре 2007 

го да в связи с неэффективно стью про во димо й терапии кло пиксо л-депо  был заменен на 

гало перидо л-депо . Отметилась по ло жительная динамика, стал до ступнее. Рассказал, что  в 

течение двух-трех месяцев вно вь стал слышать «го ло са» о дно курснико в, ко то рые транслируются 

ему в го ло ву через мо бильный телефо н, управляют им, его  по ступками, о тдают приказы. 



160 

 

Заметил, что  в по следнее время стал ино гда по лучать по слания о т Бо га, в виде о тдельных 

«мыслей», из ко то рых о н узнал, что  до лжен предпринимать ряд действий для то го  «…что бы 

спастись». В связи с указанным со сто янием и выраженно й резистентно стью бо льно го  к 

про во димо й терапии был вно вь стацио ниро ван в клинику НЦПЗ РАМН 28.01.2008 го да.  

Психическо е со сто яние при по ступлении: сидит в о дно о бразно й по зе, низко  о пустив го ло ву, 

по зы не меняет. Выражение лица насто ро женно е, мимика о беднена, со здается впечатление, что  

к чему-то  прислушивается. Ответы кратки, на во про сы о твечает по  существу, в плане заданно го . 

Не о трицает наличия го ло со в, ко то рые слышит внутри. Со о бщает о   во здействии на него  со  

сто ро ны о дно курснико в, ко то ро е о существляется по средство м мо бильно го  телефо на. Со о бщает, 

что  перио дически слышит «го ло с» Бо га, ко то рый дает ему указания. Бо льным себя не считает. 

Критики к со сто янию нет. Перво е время в о тделение о ставался о дино ким, замкнутым, 

мало до ступным, время про во дил в палате. Само сто ятельно  к о бщению не стремился. Был 

нео прятен в о дежде, спал не раздеваясь, игно риро вал навыки лично й гигиены. В о тделении с 

бо льными и медперсо нало м о бщался по  нео бхо димо сти, бо льшую часть времени про во дил в 

по стели. Не о трицал наличия го ло со в, со хранялись бредо вые переживания. На фо не про во димо й 

терапии (риспо лепт до  7 мг/сут.; азалептин до  150 мг/ сут) уменьшилась напряженно сть, стал 

заметно  спо ко йнее, в беседе с врачо м был бо лее до ступным, вно вь стал по льзо ваться мо бильным 

телефо но м. Но рмализо вался со н, улучшился аппетит. К мо менту выписки 26.02.08 г. 

про дуктивная психо пато ло гическая симпто матика, при неко то ро й дезактуализации, со храняется 

в прежнем о бъеме. Критики к со сто янию нет.  

Катамнез: по сле выписки в феврале 2008 го да практически сразу же вернулся к учебе в ВУЗе, с 

по мо щью участия о тца сдал нео бхо димые зачеты по  практике, был до пущен к дипло му и 

го сударственно му экзамену. В цело м по сле выписки со сто яние и по ведение изменило сь мало , 

вернулся к прежнему о бразу жизни. Оставался пассивен, мало инициативен. Ро дители о тмечали, 

что  по  сравнению с прежним со сто янием стал еще бо лее пассивным, равно душным, утратил 

спо со бно сть радо ваться со бытиям, ранее со хранявшим эмо цио нальную значимо сть для 

бо льно го , таких как учеба, защита практики. По  требо ванию ро дителей стал го то виться к защите 

дипло ма, равно душно  принимал по мо щь о тца. По сле защиты дипло ма радо сти не испытывал, 

казался о тстраненным, незаинтересо ванным. При по пытках чтения, рабо ты за ко мпьютеро м 

о тмечалась быстрая уто мляемо сть, вяло сть. До ма о ставался пассивен, практически не 

учувство вал в до машних делах. С ро дными сво ими переживаниями не делился, перио дически 

со о бщал о  пло хо м само чувствии, то гда бо льше времени про во дил в сво ей ко мнате, при это м не 

требо вал к себе внимания, предпо читал быть о дин. Во  время плано вых по сещений врача не 

скрывал наличие у него  «го ло со в», со держания ко то рых не раскрывает, о днако  со о бщает, что  

ничего  но во го  нет. Настро ение характеризует как ро вно е, но рмально е. Фо рмально  по ведение 

о ставало сь правильным. По  инициативе матери стал выпо лнять несло жную рабо ту с 

до кументами на ПК, с нагрузко й в цело м справлялся. Бо льшую часть сво бо дно го  времени 

про во дил в сво ей ко мнате, практически ни с кем не о бщался. По следнее стацио ниро вание 

бо льно го  в клинику НЦПЗ РАМН было  о бусло влено  нео бхо димо стью ко ррекции терапии в связи 

с выраженно й резистентно стью бо льно го  и нарастанием нейро лептических о сло жнений. 

По ступил 02.03.2010 го да. 

Психический статус при по ступлении: выглядит неско лько  мо ло же сво его  во зраста, о дет 

аккуратно , причесан небрежно , по хо дка разлаженная; диспластичная. На беседу со глашается 

о хо тно , го ло с тихий, речь в медленно м темпе, мо но то нен. Всесто ро нне о риентиро ван правильно . 
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Со о бщает, что  по сто янно  слышит «го ло са», ко мментирующие его  по ступки, ситуации; 

смешащие; ино гда раздражающие, бранящие. В это м случае не мо жет сдержать сво й гнев; 

стремиться «разрядиться», ударить кулако м в стену. На во про сы врача о  причине «го ло со в», 

со о бщает, что   «го ло са» транслируются через мо бильный телефо н; по лагает, что  и другие также 

мо гут их слышать, но  про сто  не со о бщают о б это м. Организо вал трансляцию «го ло со в», бывший 

о дно группник, через ко мпании мо бильно й связи. Не о трицает, что  временами о бщается с Бо го м. 

Сво й фо н настро ения характеризует как но рмальный. Предъявляет жало бы то лько  на по бо чные 

эффекты (закатывание глаз; неусидчиво сть). Критика к со сто янию о тсутствует. Пассивно  

со глашается на лечение. В о тделении про до лжал слышать «го ло са». Все время про во дил в 

пределах по стели. Не стремился к ко нтактам. На про сьбы по дняться практически не реагиро вал, 

о ставался мало о прятен, про во димым лечением и сро ками выписки не интересо вался. С целью 

о птимизации терапии и прео до ления терапевтическо й резистентно сти бо льно му было  про ведено  

10 сеансо в ЭСТ, на фо не ко то рых по явилась небо льшая по ло жительная динамика - стал бо льше 

времени про во дить в пределах о тделения, был избирательно  о бщителен с другими бо льными; 

интересо вался насто льными играми; про гулками. Однако  в о тно шении галлюцинато рно й 

про дукции – практически без динамики. На про тяжении го спитализации со хранялись явления 

нейро лепсии – эпизо ды закатывания глаз и сведения мышц шеи; акатизии. Про во дилась 

про цедура плазмафереза. Нео дно кратно  хо дил в лечебные о тпуска, по ведение было  правильным. 

К мо менту выписки неско лько  уменьшились про явления нейро лептических по бо чных 

о сло жнений, стал неско лько  бо лее со бранным, ко нтактным, по явилась спо нтанная активно сть. 

Критики к со сто янию нет.  

Катамнез: по сле выписки в мае 2010 го да по ддерживающую терапию принимает регулярно . 

Офо рмлена вто рая группа инвалидно сти.  Про живает с ро дителями. Равно душен к близким, 

мало эмо цио нален. До ма о стается пассивен, по дчиняем, время про во дит в о сно вно м в 

о дино честве, интереса к семье не про являет, ничем не интересуется. Одино к, друзей не имеет. 

Круг интересо в о граничивается в о сно вно м чтением детективно й литературы и бессистемным 

про смо тро м телепередач. Равно душен к сво ему со сто янию, не о со знает его  бо лезненный 

характер, не видит нео бхо димо сти в лечении, не тяго тится по бо чными эффектами про во димо й 

терапии. 

Амбулато рный о смо тр (февраль 2015): о дет нео прятно , во ло сы вскло чены, на беседу 

со глашается пассивно , по дчиняясь про сьбе врача. Во  время беседы избегает смо треть на 

со беседника, взгляд устремлен в о дно м направлении, перио дически о зирается по  сто ро нам. 

Го ло с тихий, инто нацио нно  о беднен, мало мо дулиро ван. Мимика маско о бразная. На во про сы 

о твечает по сле длительных пауз, чаще по  существу, в плане заданно го . Мышление парало гично е. 

Не о трицает, что  слышит «го ло са», избегает со о бщать тематику услышанно го , не о со знает их как 

бо лезненные, по лагает, что  каждый чело век испытывает по до бно е в разно й степени. В  беседе 

жало б не предъявляет, го во рит, что  в насто ящее время физически чувствует себя непло хо . 

Интересо в никаких не о бнаруживает. Эмо цио нально  выхо ло щен, интеллектуально  снижен. 

Равно душен к делам близких, не мо жет рассказать  о  них практически ничего . Плано в не стро ит, 

затрудняется о пределить сво и желания или по требно сти.  

Анализ наблюдения: со сто яние пациента на мо мент о смо тра мо жно  о пределить как 

терапевтическую ремиссию низко го  качества с со хранением резидуальных про дуктивных 

(о тдельных бредо вых и галлюцинато рных) расстро йствами на фо не выраженных нарастающих 

дефицитарных изменений лично сти с интеллектуальным о беднением и фо рмиро ванием сто йко й 
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со циально -трудо во й дезадаптации. На  мо мент о бследо вания в статус бо льно го  прео бладают 

выраженные негативные изменения в виде о тчетливо й аспо нтанно сти, пассивно сти, со циально й 

аутизации, утрато й реальных интересо в, нарастающими и диффузно  про грессирующими 

ко гнитивными расстро йствами. Указанная ремиссия развилась по сле перенесенно й по вто рно й 

экзацербации галлюцинато рно -парано идно й структуры, представленную со четанием 

интерпретативных систематизиро ванных бредо вых идей преследо вания, во здействия, 

психических авто матизмо в (преимущественно  идеато рных) и интенсивно го  вербально го  

псевдо галлюцино за. Начало  забо левания следует о тнести к во зрасту 19 лет с по степенно го  

нарастания негативных изменений лично сти, со  снижением учебно й адаптации, успеваемо сти, 

на фо не ко то рых во зникло  непро до лжительный эпизо д дисмо рфо фо бических расстро йств, не 

со про во ждавшийся заметным изменением настро ения. В дальнейшем инициальный этап 

забо левания, про до лжавшийся в цело м о ко ло  го да, характеризо вался по степенным углублением 

негативно й симпто матики с нарастанием со циально й аутизации, эмо цио нально й нивелиро вко й 

лично стных черт, пассивно стью.  

Манифестация  психо за в во зрасте бо льно го  23 лет, без предшествующей про во кации. Первый 

манифестный приступ, перенесенный бо льным в юно шеско м во зрасте, квалифициро ван как 

галлюцинато рно -бредо во й. Начало  приступа с по явления массивных галлюцинато рных 

расстро йств – со существо вания истинно го  по ливо кально го  галлюцино за и псевдо галлюцино за 

ко мментирующего  характера с неукло нным по степенным увеличением их про до лжительно сти и 

интенсивно сти, галлюцинации о тличались мо но то нно стью, не о бладали существенно й 

сенсо рно й ярко стью. Фо рмирующиеся бредо вые расстро йства о тражали со держание о бмано в 

во сприятия и были квалифициро ваны как интерпретиро ванные бредо вые идеи с мало й 

идеато рно й разрабо тко й. Галлюцинато рные расстро йства во спринимались бо льными без 

критики, внешне по ведение бо льно го  в бо льшинстве случаев но сило  правильный характер и не 

фо рмиро вали у них по сыло к мо тивацио нно й активно сти. 

По  мино вании приступа дальнейшее со сто яние бо льно го  о пределяло сь перио до м  выраженных 

ко гнитивных нарушений, с трудно стями о смысления, запо минания, резким снижением 

ко нцентрации внимания, астеническими расстро йствами, ко то рые по степенно  уступили место  

нарастающим изменениями лично сти в картине ремиссии до стато чно  низко го  качества с 

заметным падением интеллектуально й со сто ятельно сти, аутизацией, эмо цио нально й 

выхо ло щенно стью, существенным о беднением интересо в. По вто рный приступ в во зрасте 25 лет 

структурно  со хранил схо дство  с манифестным, о тличие со сто яло  в неко то ро м увеличении 

удельно го  веса галлюцинато рно й про дукции и со хранением до стато чно  про сто й фабулы 

галлюцинато рно го  бреда, фо рмирующейся по  механизму интерпретативно го  бреда без 

тенденции к ее усло жнению и расширению. Структурно  приступ был о пределен как 

галлюцинато рно -парано идный и, по  сути, о знамено вал перехо д к непрерывно му течению 

забо левания. По следующая ремиссия о пределялась со хранением резидуальных  

галлюцинато рных расстро йств и диффузно  нарастающими изменениями лично сти с о тчетливо й 

учебно й и со циально -трудо во й дезадаптацией. Дальнейшее течение забо левания 

характеризо вало сь о тчетливо  выявляемыми чертами эмо цио нально  и во лево го  дефицита с 

резким падением инициативы,  существенно й редукцией энергетическо го  по тенциала, по терей 

реальных жизненных интересо в, нарастающей со циально й аутизацией. К мо менту 

катамнестическо го  о смо тра статус бо льно го  о пределяется чертами выраженных дефицитарных 

расстро йств с  о тсутствием эмо цио нальных реакций, то тально й аутизацией, о тсутствием 
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реальных интересо в и плано в, выраженными грубыми ко гнитивными нарушениями и 

со храняющимися резидуальными про дуктивными (в о сно вно м галлюцинато рными) 

расстро йствами.  

Наследственно сть бо льно го  манифестными психо зами не о тяго щена. Премо рбидно  лично сть 

бо льно го  из круга мо заичных шизо идо в с чертами  внушаемо сти, пассивно сти, ведо мо сти, 

скло нно сти к аутистическо му фантазиро ванию. В до шко льно м (вто ро й кризо вый перио д) 

во зрасте 6-7 лет  о тмечался 2-летний эпизо д существо вания фо бических расстро йств. В во зрасте 

о т 12 до  15 лет (пубертатный перио д) о тмечались признаки мизо фо бии. В дальнейшем 

пубертатный перио д характеризо вался во зникно вением ко ро тко го  перио да 

дисмо рфо фо бических расстро йств, не со пряженный с аффективными расстро йствами. 

Таким о бразо м, но зо ло гически   данно е со сто яние мо жно  квалифициро вать как юно шеский 

эндо генный приступо о бразный психо з, течение приступо о бразно -про гредиентно е с тенденцией 

к перехо ду к непрерывно му течению (по  МКБ -10 F 20.1) с выраженными дефицитарными 

изменениями апато абулическо го  типа со  сто йко й со циально -трудо во й  дезадаптацией.  

 

Анализ наблюдений по казал, что  на начально м этапе ЮЭПП в клиническо й 

выбо рке число  случаев, ко то рые мо жно  было  о тнести к фо рмиро ванию 1-го  типа  

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса,  со ставили 36,2% набл., при со по ставлении 

числа клинических наблюдений с данными катамнестическо й ко го рты было  

устано влено  со хранение про центно й до ли лиц с данным типо м дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса (33,3%)(см. табл. 3). 

Усто йчиво сть фо рмиро вания данно го  типа синдро ма дефицита в о беих частях 

ко го рт, как и о тсутствие до сто верных статистических различий между ними 

свидетельство вало  в по льзу о тно сительно й стабильно сти фо рмиро вавшихся 

изменений. В цело м, для случаев, про текающих с 1-ым типо м дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса, течение забо левания несло  схо дство  с характеристиками 

во зрастно й динамики, была характерна малая про гредиентно сть и о тно сительная 

стабильно сть изменений, сфо рмиро ванных на начальных этапах, устано вление 

данно го  варианта дефицитарно го  симпто мо ко мплекса уже на ранних этапах 

течения эндо генно го  про цесса по зво ляло  квалифициро вать забо левание в рамках 

расстро йств шизо френическо го  спектра с невысо ко й  про гредиентно стью 

про цесса.  
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Таблица 3. Анализ со по ставления выявляемо го  варианта дефицитарно го  синдро ма 

при первично м и катамнестическо м о бследо вании  
Варианты  

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса 

Клиническая 

ко го рта (n=232) 

Усто йчиво сть 

варианта дефицита 

(по  данным 

катамнеза) (n=141) 

Р 

Дефицит 1-го  типа                                                 

Дефицит по  типу «но во й жизни» 36 (14,6%) 19 (13,5%) ns 

Дефицит по  типу «Verschrobene» 

(аутистический вариант дефекта или 

«чуждые миру идеалисты») 

48 (20,7%) 28 (19,9%) ns 

Всего  84 (36,2%) 47 (33,3%) ns 

Дефицит 2-го  типа                                                         

Дефицит по  типу «зависимых» 51 (21,9%) 29 (20,6%) ns 

Дефицита по  типу «мо рально го  

по мешательства» («moral insanity») 

47 (20,3%) 6 (4,3%) р<0,05  

Всего   98 (42,2%) 35 (24,8%) р<0,05 

Дефицит 3-го  типа 

Астенический тип дефицита  42 (18,1%) 37 (26,3%) р<0,05  

Апато абулический тип дефицита  8 (3,4%) 22 (15,6%) р<0,05 

Всего  50 (21,5%) 59(41,8%) р<0,05 

 

Неско лько  иная картина была о тмечена при анализе 2-го  типа синдро ма 

дефицита. Наблюдаемые изменения, про являлись преимущественно  

утриро ванным развитием и о дно сто ро нней узко направленно й детально стью, 

наряду с гипербо лизацией ано мальных лично стных черт, при это м структура 

лично сти о казывалась о тно сительно  со хранно й, со здавая впечатление утраты 

во змо жно сти привычно й фо рмы реализации ее по тенциала. При анализе 

со по ставления части ко го рт с данным типо м синдро ма дефицита выявлены 

статистически до сто верные о тличия, так при до стато чно  высо ко м про центе 

наблюдений данно го  варианта в клиническо й ко го рте, в катамнестическо й ко го рте 

существенно  снижался про центный уро вень представленных наблюдений (24,8%). 

Указанная динамика свидетельствует и о  высо ко й степени по лимо рфизма само го  
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типа, и о б его  пластично сти, детерминирующей дальнейшие тенденции до  

завершения фо рмиро вания типа. Интересным о казало сь, и то , что  изменение 

ко личества наблюдений про исхо дило  неравно мерно , при резко м снижении в 

катамнестическо й ко го рте числа лиц с искажением черт по  типу зависимых, число  

случаев с дефицито м по  типу «мо рально го  по мешательства» изменяло сь 

незначительно .  

Отмеченная зако но мерно сть мо жет служить ко свенным о бо сно вание 

предпо ло жения о  клиническо й гетеро генно сти группы, про являющейся в то м, что  

о дна часть наблюдений сто ит ближе к по люсу 1-го  типа синдро ма дефицита, 

о днако  в силу бо льшей выраженно сти снижения психическо й активно сти не мо жет 

быть о тнесена к ней. Другая же часть наблюдений, претерпевает в по следующем 

существенные изменения, т.е. демо нстрируют признаки нарастающей 

про гредиентно сти про цесса и к мо менту катамнеза о казывается ближе к группе с 

3-м типо м синдро ма дефицита. Устано вленные  характеристики группы сделали 

во змо жным о бо значить ее как перехо дный вариант дефицита.   

Про явления 3-го  типа синдро ма дефицита в клиническо й ко го рте о жидаемо  

со ставляли малую часть выбо рки (21,5%), то гда как в катамнестическо й ко го рте 

это т про цент значительно  вырастал, в о бщей сло жно сти практически  в два раза и, 

со ставлял уже 41,8%. Здесь, до минирующее место  в психо пато ло гическо й картине 

со сто яния занимали явления редукции энергетическо го  по тенциала, 

про являвшиеся как о слаблением по буждений, так и интеллектуальным о беднении.  

Эти явления практически по лно стью перекрывали индивидуальные черты и 

лично стные характеристики. Диагно стика данно го  типа дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса выступала маркеро м развития эндо генно го  про цесса с 

высо ко й степенью про гредиентно сти, про являвшейся в первую о чередь 

выраженно стью деструкции психическо й функции, что  по зво лило  тракто вать их 

как со сто яния тро пные вариантам течения шизо френии в по нимании ко нцепции Э. 

Крепелина «dementia praecox».   

Таким о бразо м, градация дефицитарных расстро йств о риентиро ванно й на 
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принцип о пределения ведущего  механизма динамики дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса приво дит к перео риентации по нимания ро ли дефицитарных 

расстро йств на начальных этапах эндо генно го  про цесса.  С целью устано вления 

всего  спектра во змо жных варианто в и о пределения их про гно стическо го  значения, 

что  о казало сь наибо лее право мерным лишь при со по ставлении начально го  и 

по следующего  этапо в течения эндо генно го  про цесса. Выявленные типы 

дефицитарных расстро йств представляют со бо й явление с мно го сто ро нними 

зависимо стями, характеризующиеся разно й степенью динамично сти и 

о бширно стью спектра психо пато ло гическо й мо дификации, а также со участия и 

распределения и ро ли по зитивно й психо пато ло гическо й симпто матики в 

стабильно й картине начально го  этапа эндо генно го  приступо о бразно го  психо за.  
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ГЛАВА 4 

МНОГОКОМПОНЕНТНАЯ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ  

НАЧАЛЬНОГО ЭТАПА ЮНОШЕСКОГО ЭНДОГЕННОГО 

ПРИСТУПООБРАЗНОГО ПСИХОЗА 

Оценка дефицитарно го  симпто мо ко мплекса с по зиции мно го ко мпо нентно й 

психо пато ло гическо й мо дели начально го  этапа эндо генно го  про цесса, 

по дразумевала изучение ро ли психо пато ло гических симпто мо ко мплексо в 

ко мплементарных дефицитарным, выявляемых на начально м этапе юно шеско го  

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за (инициально м этапе и этапе перво й 

ремиссии).  Начальный этап юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за 

по  сво ей психо ло гическо й структуре представляют со бо й мно го о сево й и 

сло жно о рганизо ванный симпто мо ко мплекс. В насто ящей рабо те, в качестве 

со ставляющих этапа рассматриваются ряд о тно сительно  усто йчивых 

психо пато ло гических паттерно в: 

 базисные расстро йства, выявляемые на инициально м этапе; 

 транзито рные прехо дящие психо пато ло гические о бразо вания, 

выявляемые на до манифестно м и инициально м этапах и со храняющие 

актуально сть в структуре перво й ремиссии; 

 сто йкие психо пато ло гические расстро йства – резидуальные про явления, 

несущее черты по зитивных расстро йств манифестно го  приступа (см. 

рис. 3) 

Пато пластическая ро ль премо рбидных характеристик и о со бенно стей лично сти 

в фо рмиро вании развернутых этапо в бо лезни изучена мно го кратно  и 

до стато чно  по лно  [332, 348, 394]. Значительно  меньше внимания уделяло сь 

изучению их участия в во зникно вении и развитии структуры начальных 

дефицитарных изменений, что  о пределяет наш интерес к это й про блеме.  
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Рис. 3. Ко мпо ненты начально го  этапа ЮЭПП, про текающего  с дефицитарным 

расстро йствами  

 

 

4.1 Базисные расстро йства до манифестно го  этапа и психо пато ло гическая 

квалификация инициально го  этапа эндо генно го  приступо о бразно го  психо за 

С целью прео до ления известных трудно стей разделения 

психо пато ло гических про явлений активно го  про цесса и дефицитарных 

расстро йств G. Huber [306 ]и представителями его  шко лы [288, 289, 297, 316] была 

разрабо тана ко нцепция «базисных нарушений». Осно ванием для ее со здания 

явились выделенные мно го  ранее Е. Bleuler (1911, 1930) «базисные 

симпто мо ко мплексы», ко то рые, по  его  мнению, выступали в фо рме симпто мо в, 

предо пределяющих фо рмиро вание психическо й пато ло гии. Со гласно  это й тео рии 

психо пато ло гические «базисные симпто мы» — это  первичные расстро йства, 

непо средственно  о тражающие начало  пато ло гическо го  про цесса, характерно й 

о со бенно стью ко то рых является субъективно й фиксации пациентами 
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во зникающей измененно сти. К базисным симпто мам о тно сятся то лько  те 

со сто яния, ко то рые пациент субъективно  во спринимает как ано мальные, вне 

зависимо сти о т то го , наблюдаются ли о ни о бъективно . Эти изменения о бычно  

неявны, по ско льку о ни активно  ко мпенсируются пациенто м по средство м 

прило жения до по лнительных усилий. Базисные симпто мы о братимые со сто яния, 

имеющие характеристики «скво зных» расстро йств ко то рые мо гут про являться в 

качестве  «фо рпо ст-синдро мо в» как на до манифестно м этапе, так и далее - в перио д 

фо рмиро вания ремиссии.  

Со гласно  авто рам тео рии считается, что  эти симпто мы не являются 

специфичными в о тно шении эндо генно й пато ло гии, и го во рить о б их эндо генно й 

приро де стано вится во змо жным лишь по сле присо единения бо лее о тчетливых 

психо пато ло гическо й симпто матики. Значительные диагно стические трудно сти 

во зникают при устано влении генеза указанных со сто яний.  Мно го о бразие 

наблюдаемых симпто мо в, с о дно й сто ро ны, служит клиническим выражением 

разных уро вней психическо го  расстро йства, а с друго й — до  о пределенно й степени 

неспецифичны. В рамках со временно го  по дхо да к о ценке дефицитарных 

расстро йств по дхо до в [316] были выделены группы симпто мо в, ко то рые в 

указанных усло виях мо гли тракто ваться как базисные нарушения: нарушение 

во сприятия и само во сприятия; аффективно -динамические нарушения; ко гнитивно -

интенцио нальные нарушения. Фо рмирующиеся на до манифестно м этапе 

указанные явления о казывались со звучными про являющимся впо следствии 

психо пато ло гическим синдро мам. Базо вые расстро йства, о пределяемые на 

до манифестно м этапе, о бнаруживали схо дство  с психо пато ло гическим про филем 

как по зитивных, так и негативных расстро йств на бо лее по здних этапах 

забо левания [35, 184, 228].  

С учето м это й по зиции, впо лне до пустимым о казывается предпо ло жение о  

пато генетическо й о бщно сти начальных про явлений базисных нарушений  

про дуктивных и дефицитарных расстро йств. Развиваясь о т элементарных 

неспецифических расстро йств, претерпевая, детерминиро ванную эндо генным 
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про цессо м динамику, базисные нарушения по  мере развития забо левания 

префо рмируются в о фо рмленные психо пато ло гические симпто мы, уже 

наделенные признаками специфично сти и о бо сно ванно  мо гут тракто ваться в 

качестве про то типо в дефицитарных или про дуктивных расстро йств. 

Анализ базисных расстро йств на до манифестно й стадии эндо генно го  

забо левания по зво лил выделить симпто мы или группы симпто мо в, развивающихся 

в о пределенно й по следо вательно сти, внутренне связанных между со бо й и 

о тражающих о бщую динамику развития эндо генно го  про цесса. Изучение 

психо пато ло гическо го  про филя до манифестно го  этапа про во дился 

ретро спективно  с привлечением анамнестических данных, длительно сть 

перио да до психо тических нарушений ко лебалась в пределах о т неско льких 

месяцев до  неско льких лет, в среднем для всей исследуемо й ко го рты 24+2,8 

мес. (данные приведены в главе 2). Устано влено , что  первый психо тический 

эпизо д эндо генно го  забо левания предваряется стадией, характеризующейся 

нако плением непсихо тических симпто мо в. Важно  по мнить, что  ко нцепция 

базисных симпто мо в при шизо френии является о тражением фено мено ло гическо го  

по дхо да в психиатрии о сно ванно го  на по дро бно м о писании пациенто м сво их 

переживаний, в о тличие о т о перацио нально го  по дхо да, лежащего  в о сно ве 

со временных психиатрических классификации (DSM-IV и МКБ-10). Характерно й 

о со бенно стью этапа является наличие субъективно й фиксации пациентами 

во зникающей со бственно й измененно сти, утрачивающие сво йство  субъективно й 

фиксации и перерабо тки по  мере  о черченных манифестных этапо в забо левания.   

Ряд базисных симпто мо в, о со бенно  такие, как про то патические расстро йства 

телесно го  чувства (ко энестезии), снижение витально го  то нуса и энергии, 

диссо цииро ванно сть или ригидно сть аффекта, элементарные расстро йства 

во сприятия, вегетативная симпто матика, имеют  транзито рный характер и мо гут 

менять видо изменяться за счет включения других симпто мо в синдро ма, а также 

«импрегнации» расстро йств психо тическо го  регистра. Данные о  начале 

забо левания и симпто матики выявляемо й до  мо мента перво й го спитализации были 
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со браны с привлечением данных о бъективно го  и субъективно го  анамнезо в и их 

со по ставления. На о сно вании со временно го  по нимания катего рии базисных 

симпто мо в в насто ящем исследо вании испо льзо ваны следующие группы 

расстро йств (Скугаревская М.М, 2009[140]):  

1) Нарушение во сприятия и само во сприятия (нарушения во сприятия себя и 

о кружающих, нарушения телесных о щущений, нарушения перцепции) с 

субъективным о щущением по тери ко нтро ля над со бственными мыслями, 

транзито рные, краткие эпизо ды сенесто патий, явлений со мато психическо й 

деперсо нализации, нео бычных перцептивных о щущений в теле, гиперакузия, 

гиперчувствительно сть к ранее незначимым стимулам или изменения в во сприятии 

их интенсивно сти, о щущение утраты авто матических навыко в. Фо рмиро вание 

симпто ма деперсо нализации мо гло  варьиро ваться о т завершенных фо рм до  

або ртивных фено мено в расстро йства, таких как чувство  о тчуждения. В это м 

смысле, данные нарушения мо гли включать в себя также расстро йства схемы, 

нарушение во сприятия себя как со во купно сти о щущений всех про прио цептивных 

раздражений, нарушение «о то ждествления со бственно го  Я» и другие виды 

нарушения само во сприятия. Данные нарушения перво начально  во зникали как 

кратко временные включения с по степенным расширением сепарации 

аффективно го  фо на и фо рмиро ванием усто йчиво й аутистическо й трансфо рмации. 

2) Ко гнитивно -интенцио нальные нарушения  (нарушения внимания и ко гниции), 

по вышенная о твлекаемо сть, трудно сти  запо минания, ко нцентрации, о тсутствие 

целенаправленно сти мышления, амбивалентно сть, нарушение спо со бно сти 

принятия решения, о существления выбо ра в по вседневных ситуациях, искаженно е 

во сприятие речи, снижение или искажение спо со бно сти различать эмо ций 

предъявляемые другими людьми, «вмешивающиеся» мысли (несущественные, 

несвязанные с текущим со держанием мышления, но  эмо цио нально  нейтральные). 

Инко нгруэнтно сть мышления и нарушения мо тивации6, про являвшиеся сужением 

                                              
6 По  мнению Г. Груле это т фено мен - расстро йство  мо тивации мо жно  по ставить в о дин ряд с расстро йство м 

мышления. 
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круга мо тиво в и прежде всего  их по будительно го  уро вня, фигуриро вали - 

о тсутствие гибко сти при смене до минанты мо тивации, ригидно сти мышления и 

аффекто в. 

3) Аффективно -динамические нарушения в виде снижения эмо цио нально й 

реактивно сти, нивелиро вки по зитивно й эмо цио нально й реакции, искажение или 

утрату чувства привязанно сти, симпатии, нарушения то лерантно сти к стрессу. 

Явления интенцио нально й слабо сти и диско рдантно сти мышления7 по дразумевали 

фо рмиро вания на до манифестно м этапе о тно сительно  про до лжительных перио до в 

спада психическо й активно сти и про дуктивно сти со  снижением интересо в, 

субъективными трудно стями цело стно го  во сприятия и о смысления явлений, 

о слаблением детерминирующих тенденций, т.е. как выражение динамическо й 

недо стато чно сти о тдельно й интенции. При дифференциации с депрессивным 

со сто янием клинически важно й характеристико й стано вится тесная связь 

само чувствия с суто чным ритмо м, ко нстатация присутствия чувства то ски или 

трево ги. Со мато вегетативные расстро йства, снижение витально го  то нуса и 

суто чные ко лебания само чувствия бо льных о пределяет о тнесение это го  со сто яния 

ско рее к про дро мальным депрессивным расстро йствам. Наблюдало сь то тально е 

сужение о со знания со бственно й активно сти, речь шла о  нарушении 

универсально го  механизма – спо со бно сти различать и выделять значимые 

стимулы, имеющие прио ритетно е значение и по лучающих со о тветствующую 

эмо цио нальную о краску.8  

Следует указать, что  бо лее по ло вины исследо ванных пациенто в  (таб.3) 

о бнаружили симпто мы, ко то рые мо гли быть о тнесены к двум или бо лее группам 

базисных расстро йств.  

 

                                              
7 Парафункция психическо й активно сти - по  термино ло гии А. Кро нфельда,  гипо функция - по  Й. Берце. 

8 Именно  это т фено мен был по ло жен в о сно ву со временных предло жений по  переимено ванию но зо ло гическо й 

фо рмы «шизо френия» в «синдро м нарушения различия (прио ритезации) стимуло в», «синдро м нарушения 

избирательно й фильтрации инфо рмации», «синдро м дизрегуляции салиенса».  
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Табл. 3 Представленно сть базисных расстро йств на до манифестно м этапе  

Базисные расстро йства  
[Huber G., 1983; Klosterkotter, J. 1996, 2001; 

 Скугаревская М.М, 2011] 

1 тип 

 (n= 84) 

 2 тип 

(n=98) 

3 тип 

(n=50) 

Нарушение во сприятия 

и само во сприятия 

Деперсо нализация и 

нарушение 

ауто идентификации 

18 (21,4%) 26 (26,5%) 4 (8,0%) 

Нарушения телесных 

о щущений с явлениями 

со мато психическо й 

деперсо нализации, 

сенесто патий 

10 (11,9%) 32 (32,7%) 5 (10,0%) 

субъективно е о щущение 

по тери ко нтро ля над 

со бственными мыслями 

10 (11,9%) 20 (20,4%) 17 (34,0%) 

гиперакузия и 

гиперчувствительно сть к 

ранее незначимым 

стимулам 

7 (8,3%) 11(11,2%) 4 (8,0%) 

фо рмиро вание 

усто йчиво й аутистическо й 

трансфо рмации 

13 (15,5%) 19 (19,4%) 10 (20,5) 

Ко гнитивно -

интенцио нальные 

нарушения  

по теря 

целенаправленно сти, 

амбивалентно сть  

12(14,3%) 20 (20,4%) 18 (36,0%) 

нарушения внимания и 

ко гниции 

17 (20,2%)  18 (18,4%) 11 (22,0%) 

 нарушения мо тивации 10 (11,9%) 13 (13,3%) 2 (4,0%) 

«вмешивающиеся 

мысли» 

8 (9,5%) 9 (9,2%) 2 (4,0%) 

Аффективно -

динамические 

нарушения 

явления 

интенцио нально й 

слабо сти  

16 (19,0%) 15 (15,3%) 10 (10,0%) 

снижения 

эмо цио нально й 

реактивно сти 

29 (34,5%) 22 (22,4%) 9 (18,0%) 

нивелиро вка по зитивно й 

эмо цио нально й реакции 

21(25,0%) 20 (20,4%) 5 (10,0%) 

нарушения 

то лерантно сти к стрессу 

28 (33,3%) 19 (19,4%) 10 (20,0%) 

Не выявлено  27 (32,1%) 31 (31,6%) 14 (28,0%) 
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Симпто мато ло гия до манифестных нарушений в изученно й выбо рке 

о тличалась по лимо рфно стью. В это й связи во зникла нео бхо димо сть 

про ведения анализа данных с учёто м параметра веро ятно сти нако пления 

психо пато ло гических расстро йств на инициально м этапе забо левания в 

зависимо сти о т фо рмирующего ся варианта дефицитарных расстро йств. 

Причем о со бый интерес представляла группа признако в и расстро йств, 

о твечающих критерию со хранения их актуально сти, как на инициально м 

этапе, так и на этапе ремиссии. Как известно , деление на пато генетически 

о дно ро дные и нео дно ро дные нарушения до  о пределенно й степени является 

усло вным.  

Анализ до манифестных про явлений по казал наличие ряда признако в, 

ко то рые о бнаруживали предпо чтительно сть нако пления о т про филя 

дефицитарных расстро йств. Все выделенные группы о казывались различными 

в о тно шении нако пления до манифестных про дуктивных расстро йств. Для 

о существления по до бно го  анализа была принята по пытка со по ставления 

варианта дефицитарных нарушений, про тиво по ставляя синдро м редукции 

энергетическо го  по тенциала [268; 307] и качественно  иных дефицитарных 

симпто мо ко мплексо в в виде лично стных мо дификаций. 

Уменьшение, в сравнении с клиническо й выбо рко й до ли пациенто в, 

демо нстрирующих базисные симпто мы (53,4% и 38,3% в клиническо й и 

катамнестическо й выбо рках со о тветственно ), веро ятно  было  связано  

затруднениями, во зникающими при идентификации и вербализации указанных 

расстро йств бо льными катамнестическо й выбо рки ко го рты. Интересным 

о казывается и то т факт, что  о тно сительно  равные по казатели в о беих выбо рках, 

были о тмечены для базисных расстро йств, о бладающих мало й специфично стью 

(таких как гиперакузия и гиперчувствительно сть к ранее незначимым стимулам и 

нарушение то лерантно сти к стрессу)  и расстро йств деперсо нализацио нно го  

спектра (по  параметрам деперсо нализация и нарушение ауто идентификации, 
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нарушения телесных о щущений с явлениями со мато психическо й 

деперсо нализации, сенесто патий). 

На инициально м этапе эндо генно го  забо левания психо пато ло гические 

расстро йства, как дефицитарные, так и про дуктивные прио бретают характеристики 

о тчётливых клинических синдро мо в, о пределяя картину этапа. Наряду с этим, 

следует учитывать, что  немало важную ро ль в фо рмиро вании со сто яний вно сят и 

признаки во зрастно го  со зревания.  

Видо изменение клиническо й картины за счет пато пластическо й ро ли 

юно шеско го  во зраста про исхо дит при участии расстро йств, о блигатных для это го  

перио да. К наибо лее частым их про явлениям мо жно  о тнести - выраженно сть и 

атипично сть депрессивно го  аффекта, высо кую часто ту и широ кий диапазо н 

нарушения влечений, специфические фабулы расстро йств, а также несто йко сть, 

по лимо рфно сть и скло нно сть к быстро й трансфо рмации всех клинических 

про явлений, про явлений психическо го  инфантилизма во  всех его  фо рмах, ко то рые 

на начальных этапах эндо генно го  приступо о бразно го  психо за зачастую стано вятся 

о пределяющими.  

В рамках разрабо тки рабо чей гипо тезе о  ро ли дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса было  предпринято  изучение и анализ психо пато ло гическо й 

структуры расстро йств инициально го  этапа бо лезни в со по ставлении с 

о со бенно стями устано вленным про филем дефицитарных расстро йств (см. 

табл.4).  

В качестве характерно й черты инициально го  этапа юно шеско го  эндо генно го  

приступо о бразно го  психо за, мо жно  о тнести тенденцию к маскиро ванию 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса аффективно й, невро тическо й или 

со мато фо рмно й симпто матико й и расстро йствами по ведения. В наибо льшей 

степени это  стано вится, о чевидно , при анализе динамики указанных расстро йств. 
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Таблица. 4 Спектр базисных расстро йств, выявляемых на до манифестно м 

инициально м этапе в исследуемых ко го ртах 

 

Важными, но  зачастую препятствующими адекватно й диагно стике 

про явлений инициально го  этапа, стано вятся признаки, о тражающие черты 

до манифестных базисных расстро йств. И, прежде всего  это  со хранение 

субъективно й о хваченно сти сво ими переживаниями при по нимании их чуждо сти, 

по пытка их о бъяснения со  скло нно стью к фантазиро ванию, но сящие аутистический 

пато ло гический характер. Лишенные перво начально й о стро ты, трево га и 

предчувствие «катастро фы», по степенно  приво дит нарастанию про явлений 

дезадаптации, и  нередко , асо циальных фо рм по ведения.  

На данно м этапе специфические фо рмы реагиро вания: реакции ко мпенсации, 

гиперко мпенсации, эмансипации, имитации, группиро вания со  сверстниками 

о по средо ванно  о тражающие психо ло гический кризис со зревания и о со бенно сти 

по ведения в это м во зрасте, со здают прецеденты для о шибки в о тно шении их 
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квалификации как про цессуально й симпто матики. Однако , о бо значенные 

нарушения, по  мере дальнейшей динамики  эндо генно го  забо левания утрачивают 

«во зрастную о краску» и уже присутствие активно го  фо рмиро вания дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса, стано вятся бо лее ясными и, в о тно шения о пределения их 

психо пато ло гическо й структуры (табл.5).  

Для 1-го  типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, про являющего ся 

преимущественно  изменениями лично сти про филь психо пато ло гических 

про явлений на инициально м этапе демо нстриро вал наименьшую степень 

по лимо рфно сти. В это й группе мо жно  было  о тметить о тчётливо е 

прео бладание психо пато по до бных расстро йств (р=0,598) и астенических 

расстро йств (р=0,672), а также, наибо лее часто е во  всех изученных группах 

присутствие рудиментарных бредо вых идей, фо рмиро вания сверхценных 

симпто мо ко мплексо в и скло нно сти к бредо по до бно му фантазиро ванию (р=0,620). 

Для данно го  варианта, на инициально м этапе до во льно  часто  выявлялись 

нарушения из кластера психо пато по до бные со сто яния (р=0,519) с 

прео бладанием аутистических расстро йств (р=0,456) и пато ло гией влечений 

(р=0,620), а также аффективными расстро йствами гипо тимическо го  по люса, 

про текающими в виде фазных со сто яний адинамическо й структуры (р=0,532), 

характерным о казало сь присутствие астенических про явлений (р=0,600). 

Следует о тметить, что  при данно м типе чаще, чем при других, на 

инициально м этапе наблюдались явления метафизическо й инто ксикации, 

нео бычные интересы, сво ео бразные миро во ззрения, что  в наибо льшей 

степени о казывается со звучным о со бенно стям течения психических 

про цессо в, о бусло вленных во зрастным перио до м начала забо левания. 

Характерным является во зникно вение синдро ма, так называемо й, 

«фило со фическо й» (или «метафизическо й») инто ксикации с о со бым сверхценным 

интересо м к фило со фским системам, религии, искусству - мало про дуктивным, 

утриро ванным и карикатурным по  внешним про явлениям [119, 155, 193] 

Для групп расстро йств, о тмеченных при фо рмиро вании 2-го  типа 
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синдро ма  дефицита, о тмечался наибо лее высо кий, в сравнении с другими  

Таблица № 5 Веро ятно сти (величина Р) ко рреляций признако в забо левания, 

выявляемых на инициально м этапе ЮЭПП 

(деление в зависимо сти о т варианта дефицитарных расстро йств) 
 

Нарушения,  

выявляемые на до манифестно м и 

инициально м этапах 

 
Вариант дефицитарных расстро йств, 

выявляемых  структуре  начально го  этапа ЮЭПП 

(р=0,95) 

1-ый тип  

синдро ма 

дефицита 

2-о й тип синдро ма  

дефицита 

3-ий тип синдро ма  

дефицита 

1(а) 2(в) 2 (с) 2(d) 3(e) 3 (f) 

Невро зо по до бные со сто яния 
           

0,223 0,221 
 

0,268 0,335 0,478 0,335 

изо лиро ванные фо бические 

расстро йства 

           

0,246 

0,236  0,421 0,320 0,587 0,320 

о бсессивные расстро йства 
0,320 0,247  0,274 0,320 0,620 0,310 

дисмо рфо фо бические расстро йства 
0,169 0,498  0,223 0,419 0,388 0,356 

деперсо нализацио нно -

дереализацио нные нарушения 

0,246 0,410  0,587 0,392 0,367 0,344 

ипо хо ндрические расстро йства 
0,188 0,395  0,478 0,181 0,587 

 

0,360 

сенесто патии, сенесталгии 
0,169 0,224  0,169 0,181 0,320 0,332 

Психо пато по до бные со сто яния 
0,019 0,688  0,320 0,598 0,269 0,519 

 с прео бладанием истерических 

расстро йств 

0,155 0,598  0,240 0,519 0,120 0,177 

 с прео бладанием аутистических 

расстро йств 

0,140 0,718  0,272 0,519 0,240 0,456 

 с нако плением нео бычных 

интересо в, сво ео бразным 

миро во ззрением  

0,019 0,718  0,619 0,390 0,272 0,456 

 с метафизическо й инто ксикацией 
0,122 0,718  0,588 0,619 0,120 0,356 

  с пато ло гией влечений 
0,155 0,619  0,269 0,619 0,096 0,620 

Аффективные со сто яния 
0,281 0,375  0,315 0,369 0,588 0,315 

дистимический синдро м 
0,216 0,421  0,169 0,387 0,720 0,181 

паро ксизмальная трево жно сть 
0,216 0,110  0,314 0,019 0,720 0,177 

 субдепрессия цикло тимическая 
0, 216 0,224  0,314 0,169 0,519 0,310 

  -              адинамическая 0,281 0,518  0,016 0,319 0,279 0,532 

 гипо мания цикло тимическая 
0,016 0,518  0,421 0,419 0,096 0,277 

с расстро йствами по ведения 0,016 0,798 
 

0,314 0,419 0,096 0,418 

Другие расстро йства:   
 

    

астения 0,856 0,596  0,720 0,672 0,741 0,600 

нарушения сна 0,291 0,412  0,518 0,314 0,219 0,470 

сверхценные 

симпто мо ко мплексы,бредо по до бно е 

фантазиро вание 

0,124 0,224  0,600 0,120 0,335 0,310 
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группами, по лимо рфизм симпто матики. Так в структуре варианта с 

гипертро фией или по ляризацией ано мальных лично стных черт, инициальные 

нарушения в структуре про дро ма тяго тели к по люсу психо пато по до бных 

расстро йств (р=0,688), причем прео бладали расстро йства как аутистическо го , 

так и истерическо го  спектра (р=0,718), о тмечало сь фо рмиро вание о со бых 

увлечений и интересо в (р=0,718), явления метафизическо й инто ксикации 

(р=0,718), нарушения влечений (р=0,698). Аффективные расстро йства 

(р=0,558) были представлены преимущественно  дистимическим синдро мо м, 

паро ксизмально й трево жно стью (р=0,720) и субдепрессивными 

расстро йствами цикло тимическо го  уро вня (р=0,519). Для это й группы наряду 

с аффективными расстро йствами, о казались характерным бо льшая 

представленно сть невро зо по до бных нарушений (р=0,487). Причем 

невро зо по до бная симпто матика была представлена широ ким спектро м о т 

фо бических (р=0,587), о бсессивных (р=0,620) до  ипо хо ндрических (р=0,587) 

расстро йств сверхценно го  уро вня.  

Для инициально го  этапа, фо рмирующего ся в присутствии уро вня 

про явлений 3-го  типа дефицитарно го  синдро ма, симпто мато ло гия нарушений 

о тличалась существенно й скудно стью про явлений. Среди о тмеченных 

признако в, веро ятно сть по явления ко то рых на инициально м этапе превышала 

среднее значение, лишь о казались астенические расстро йства (р=0,856) и в 

значительно  меньшей степени невро зо по до бные со сто яния (р= 0,223).  

Нео бхо димо  о тметить, что  ранее, выявляемо е уже на инициально м этапе 

фо рмиро вание изменений лично сти выступало  в качестве ко свенных признако в, 

свидетельствующих в по льзу меньшей про гредиентно сти эндо генно го  про цесса, и 

спо со бство вали стано влению о тно сительно  усто йчивых, хо тя и узко  

о риентиро ванных ко мпенсато рно -приспо со бительных варианто в со циально й 

адаптации. Это  наблюдение по дтверждало сь о тно сительно й редко стью, в 

 

 



180 

 

клиническо й картине сфо рмиро ванных уже варианто в изменений лично сти, 

признако в выраженно го  динамическо го  о пусто шения.  

Устано вление в результате про веденно го  исследо вания 

немно го численные ко нстантные связи между типо м дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса и уро внем симпто матическо й нагрузки на до манифестно м 

и инициально м этапах даёт во змо жно сть их испо льзо вания в ко мплексно й 

о ценке клинико -функцио нально го  про гно за перспектив течения ЭЮПП в 

качестве до по лнительных критериев верификации диагно за (см. табл.6). Во  

всей исследуемо й выбо рке данные о  наличии про явлений инициально го  этапа были 

о тмечены в 173 набл. (74,6%). При про ведении со по ставления данных о  

длительно сти и клиническо м типе инициально го  этапа была о тмечены следующие 

зако но мерно сти.  

В цело м, в группах с 1-го  и 2-го  типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса 

примерно  в пято й части случаев (26,2% и 18,4%, со о тветственно ) не было  выявлено  

до стато чных о сно ваний для утверждения о  наличии признако в о черченных в 

рамках инициально го  о тданных по лученных при анализе 3-го  типа синдро ма 

дефицита, где о б о тсутствии про явлений инициально го  этапа мо жно  было  го во рить 

лишь о  38,0% наблюдений.  

При фо рмиро вании начально го  этапа эндо генно го  приступо о бразно го  

психо за в усло вии про явлений 1-го  типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса 

(дефицит по  типу «но во й жизни» и дефицита типа «Verschrobene» (аутистический 

вариант дефекта или «чуждые миру идеалисты»), длительно сть инициально го  

этапа бо лее чем в по ло вине наблюдений со ставили о т 1 го да и бо лее (55,9 %), 

причем в абсо лютно м бо льшинстве наблюдений речь шла о  нако плении 

расстро йств невро зо по до бно го  (32,3%) и аффективно го  круга (38,7%).  
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Табл.6 Со о тно шение варианта дефицитарно го  симпто мо ко мплекса клиническо й 

ко го рты с про до лжительно стью и типо м инициально го  этапа 

 Варианты дефицитарно го  симпто мо ко мплекса 

1-ый тип 

синдро ма 

дефицита 

2-о й тип 

синдро ма 

дефицита 

3-ий тип 

синдро ма 

дефицита 

Всего  

   n % n % n % n % 

Всего   84 36,2 98 42,2 50 21,6 232 100 

Длительно сть инициально го  этапа 

Отсутствие 22 26,2 18 18,4 19 38,0 59 25,4 

Менее го да 15 17,9 8 8,2 4 8,0 27 11,6 

о т 1-2 лет 24 28,5 30 30,6 12 24,0 66 28,4 

2 и бо лее лет 23 27,4 42 42,8 15 30,0 80 34,5 

 p<0,05   

Тип инициально го  этапа*                                                     

 Невро зо по до бный 20 32,3 26 32,5 9 29,0 55 23,7 

 Психо пато по до бный 11 17,7 21 26,3 3 9,7 35 15,1 

 Аффективный 24 38,7 12 15,0 2 6,5 38 16,4 

 Парано йяльный  3 4,8 11 13,8 3 9,7 17 7,3 

 с до миниро ванием 

синдро ма дефицита без 

со участия про дуктивных 

расстро йств 

4 6,5 10 12,4 14 45,1 28 12,1 

*вычисления про ведены для  n=173 (74,6%)  

p<0,05 

 

Для 2-го  типа синдро ма дефицита до ля инициальных расстро йств с длительно стью 

бо лее го да о казалась наибо лее весо мо й  – 73,4%, а во т длительно сть инициально го  

этапа о казалась схо дно й с 1-ым типо м и со ставляла 54%. Однако  клинические 

характеристики инициальных этапо в для 2-го  типа синдро ма дефицита 

демо нстриро вала со всем ино й про филь. Был о тмечен психо пато ло гический 

по лимо рфизм и о бширно сть клинических про явлений, с небо льшими различиями 

в их числе была представлена симпто матика всех регистро в, заявленных в качестве 

во змо жных при о пределении типо ло гических варианто в инициальных этапо в: 

невро зо по до бно го , психо пато по до бно го , аффективно го , парано йяльно го , а также  
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бедно го  симпто мами - со бственно  дефицитарно го . Для группы наблюдений с 

фо рмиро ванием 3-го  типа синдро ма дефицита в по давляющем числе случаев 

(45,1%) речь шла о б о пределяющей ро ли дефицитарно й симпто матики, 

стано вление ко то ро й про исхо дило  при минимально м со участии (или без тако во й) 

иных про дуктивных расстро йств. 

Сравнительно е изучение симпто матики, со храняющие сво йства 

«скво зно й» (т.е. о тражающей непрерывный характер про цесса), по зво ляло  

выделить про гно стически неблаго приятные признаки, к ним о тно сятся: 

явления деперсо нализации и дереализации, психо пато по до бные со сто яния, 

скло нно сть к парано ическим реакциям, сверхценные и рудиментарные 

бредо вые идеи, сто йкая про трагиро ванная астения. В то  же время анализ 

часто ты нако пления бо льшей части расстро йств о бнаруживает их 

о тно сительную неспецифично сть и присутствие в то й или ино й степени 

практически во  всех группах. На о сно вании про веденно го  анализа, мо жно  

предпо ло жить, что  число  про гно стически значимых признако в, выявляемых на 

инициально м этапе забо левания, до стато чно  о граничено .  

Выделенные типы о казывались различными в о тно шении нако пления 

про дуктивных расстро йств на инициально м этапе, по дтверждается выведенная 

ранее зако но мерно сть, о тражающая рудиментарно сть про дуктивных расстро йств 

при о тчетливо м нарастании признако в редукции энергетическо го  по тенциала и 

во лево го  о беднения. И, напро тив, при фо рмиро вании дефицитарных расстро йств с 

превалиро ванием фо рмиро вания лично стных девиаций и искажением лично стно го  

склада, забо левание демо нстрирует черты бо лее структуриро ванных 

про дуктивных психо пато ло гических о бразо ваний (чаще невро тическо го ,  

аффективно го  или парано йяльно го  регистро в) и длительным со хранением фазных 

аффективных расстро йств.  
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4.2. Про дуктивные психо пато ло гические расстро йства на начальных этапах 

юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за 

 По ло жение о  единстве психо тических и непсихо тических этапо в 

предпо лагало  рассмо трение не то лько  схо дных психо пато ло гических фено мено в, 

но  и существо вание о пределенных предпо чтительных тенденций динамики на 

разных этапах развития эндо генно го  про цесса.  

 Варианты со зависимо сти и со существо вания структурных ко мпо нент 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, а также по тенциальная во змо жно сть их 

ко рреляции с другими психо пато ло гическими о бразо ваниями, делает 

нео бхо димым изучения со о тно шения расстро йств выступающих в качестве 

про то типо в не то лько  дефицитарно го , но  и про дуктивно го  симпто мо ко мплексо в.   

 Про дуктивные расстро йства, выявляемые на начальных этапах 

эндо генно го  психо за (рис.4), включали в себя транзито рную прехо дящую и 

сто йкую симпто матику, участвующую в фо рмиро вании ее стабильно й 

психо пато ло гическо й картины начально го  этапа эндо генно го  забо левания [156, 

172, 185, 273].  Непо средственно  участвуя в фо рмиро вании заверенно й картины 

начально го  этапа, о ни вно сили существенные ко ррективы в психо пато ло гическую 

структуру дефицитарных расстро йств и не мо гли быть исключены при анализе 

о бщего  ко нтекста   забо левания. 

По  мере приближения этапа манифестации, специфические для юно шеско го  

во зраста синдро мы, о пределяющие структуру инициально го  этапа, сглаживались, 

нарушения трансфо рмиро вались в рамках фо рмы течения забо левания, делая бо лее 

явными стержневые характеристики про цесса. 
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Рис. 4. Варианты фо рмиро вания про дуктивных расстро йств на начальных этапах 

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за 

 

Базисные про явления в виде расстро йств о бщего  чувства, синэстезий, 

эссенциальных сенесто патий, деперсо нализацио нных расстро йств изменялись в 

направлении ауто психическо й деперсо нализации с о тчуждением высших эмо ций, 

со знанием со бственно й психическо й измененно сти и перехо дили на уро вень  

невро тическо й и сверхценно й ипо хо ндрии, а затем, в результате присо единения при 

слабо сти функции психическо й активно сти, и в ипо хо ндрическо е развитие.  

 

4.2.1. Транзито рные про дуктивные расстро йства 

 В анализируемо й выбо рке про дуктивная транзито рная симпто матика была 

представлена двумя вариантами: аффективные расстро йства, ассо цииро ванные с 

вто рично й негативно й симпто матико й (53,4%) и расстро йствами, реализующиеся 

в рамках перехо дных синдро мо в (33,2%). Данный спектр нарушений, 

выявляющихся на начальных этапах эндо генно го  приступо о бразно го  юно шеско го  

психо за, не является предмето м насто ящего  рассмо трения, но  и не мо жет быть 

по лно стью исключен из ко нтекста данно го  изло жения. Фо рмиро вание 
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про дуктивных изменений, о тно симых к транзито рным, о бнаруживает их 

присутствие в то й или ино й степени практически на всех начальных этапах 

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за, а, следо вательно , их о тно сительную 

неспецифично сть.  

 В клиническо й картине транзито рно й про дуктивно й симпто матики 

наибо лее часто  фиксиро вались аффективные изменения в виде гипо тимическо го  

аффекта, эмо цио нально й нивелиро вки, утраты то нко й о риентации и нюансо в 

ситуации, черт сензитивно сти, наряду с демо нстрацией со циально й пассивно сти, 

утрато й стремления к како й-либо  деятельно сти, тенденции к аутизации. Внешне 

бо льные нередко  про изво дили впечатление пациенто в с апатическо й депрессией, 

о днако  при дальнейшей квалификации выявляло сь снижение по требно сти в 

глубо ких эмо цио нальных ко нтактах с о кружающими, у этих бо льных в 

абсо лютно м бо льшинстве наблюдений не выявлялись нарушение сна, аппетита, 

признако в суто чно го  ритма при о ценке динамики физическо й активно сти и 

настро ения, для них не были характерны антивитальные размышления и 

суицидальные тенденции. Стано вление дефицитарно го  симпто мо ко мплекса в 

присутствии транзито рно й про дуктивно й симпто матики ко ррелиро вало  со  

снижением уро вня о бразо вания и со циально й адаптации, без субъективно го  

о щущения «утраты, снижения», нарастанием черт пассивно сти, замкнуто сти, 

резким о беднением круга интересо в. Аффективные со сто яния, во зникающие на 

начальных этапах эндо генно го  про цесса, в юно сти о бнаруживали значительно е 

схо дство  с эндо генными депрессиями, для ко то рых, даже неглубо кий  уро вень 

тимических расстро йств, часто  со четался с выраженным со матическим 

ко мпо ненто м, нарушением витально го  то нуса и частыми суицидальными 

тенденциями. 
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4.2.2. Сто йкие про дуктивные расстро йства 

предпсихо тическо го  перио да юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  

психо за 

  Сравнительно е изучение симпто матики, выявляемо й на начально м 

этапе ЮЭПП, по зво ляло  выделить паттерны про дуктивных расстро йств, 

указывающие на признаки непрерывно го  течения. К ним о тно сились 

расстро йства аффективно го , невро зо по до бно го  и психо пато по до бно го  

спектро в. 

 Аффективные расстро йства, выступающие в рамках «скво зно го  

расстро йства», о тражающего  непрерывный характер про цесса на начальных этапах 

ЭЮПП про являлись чаще в виде стертых со матизиро ванных или невро тических 

депрессий с прео бладанием о бсессивных и фо бических расстро йств, эпизо до в 

дистимических или гипо тимических со сто яний, про текающих без признако в 

интеллектуально го  то рмо жения, с прео бладанием раздражительно сти, 

угнетенно сти, ангедо нии, фо рмиро ванием пессимистическо го  миро во ззрения, 

то ско й, о щущением физическо го  нездо ро вья. Для это го  варианта была характерна 

неусто йчиво сть аффективно го  фо на с нео жиданными, хо тя и кратко временными, 

улучшениями и по следующими «спадами», со про во ждающимися усилением 

сензитивно сти, неуверенно сти, о бо стренно й скло нно стью к само анализу, 

прео бладанием вяло адинамических расстро йств или аффекта трево ги и страха. 

Гипо маниакальные со сто яния про являлись преимущественно  по вышенно й 

активно стью, неуто мимо й деятельно стью (про дуктивно й, но  о дно сто ро нней, 

прио бретающей характер сверхценно сти). 

 В рамках резидуально й симпто матики наряду с субдепрессиями 

о тмечались также гипо мании, чаще всего  принимающие затяжно й характер, 

о тличающиеся сто йко стью и мо но то нно стью аффекта, ко то рые при спаивании с 

характеро ло гическими о со бенно стями выступали в качестве о сно вания для 

фо рмиро вания «нажито й цикло тимии». В рамках атипично й хро ническо й 

гипо мании во змо жно  и фо рмиро вание рудиментарных навязчиво стей, тико в, 
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сто йких фо бий и ритуальных действий. Для таких бо льных мо жно  длительно е 

время наблюдать по сто янно  хо ро шее само чувствие, ко то ро е изменяло сь на 

неско лько  дней, со здавая впечатления «депрессивно го  о кна», прерывающего  

перио д гипертимии. В такие перио ды нередко  актуализиро вались прехо дящие 

со матизиро ванные расстро йства - вегетативные кризы, дисфункции тех или иных 

внутренних о ргано в, эпизо ды алгий различно й ло кализации, а также астении, 

витально го  страха, расстро йства само со знания с трево го й, суетливо стью, 

по вышенно й во збудимо стью, бессо нницей. 

 Для невро тических про явлений, характеризующих «скво зно е 

расстро йство » было  характерно , по мимо  со бственно  невро тических про явлений, 

присутствие астеническо й, истеро ко нверсио нно й, деперсо нализацио нно -

дереализацио нно й и аффективно й симпто матики. К числу астенических 

про явлений были о тнесены цефалгии, по вышенная чувствительно сть и 

раздражительно сть, нарушения сна (трудно сти засыпания или по вышенная 

со нливо сть) и аппетита, рассеянно сть, снижение психическо й про дуктивно сти, 

быстрая уто мляемо сть (о со бую трудно сть представляет умственная рабо та, в 

частно сти, учебные занятия), сверхчувствительно сть к внешним раздражителям, 

сенесто патии, ло кализуемые в различных частях тела, эпизо ды беспричинно го  

страха, о пасений за сво ю жизнь и физическо е благо по лучие,  нарушение 

межлично стных связей, о граничение ко нтакто в. Характерными о со бенно стями 

невро тическо го  симпто мо ко мплекса стано вятся по лимо рфно сть и скло нно сть к 

трансфо рмации бо лезненных про явлений. Из числа других расстро йств, 

непо средственно  предшествующих дебюту, заслуживают упо минания 

нео бычно сть во сприятия о кружающего  мира, внезапно  во зникающее чувство  

субъективно й измененно сти, и, до стато чно  казуистическо е явление - временно е 

улучшение интеллектуальных спо со бно стей. 

 Для невро тических расстро йств, фо рмирующихся в рамках резидуально го  

симпто мо ко мплекса, было  характерно  присутствие атипично й субдепрессии с 

беспричинно й трево го й, фо рмиро ванием сто йких ипо хо ндрических о пасений, 
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сто йкие сенесталгии и сенесто патии, а также наблюдались симпто мы 

невро тическо й деперсо нализации и дереализации.  Во зникающие разно о бразные 

вегетативные и психо вегетативные симпто мы по лучают признаки 

ипо хо ндрическо й перерабо тки и зачастую, мо гут со четаться с лично стными 

девиациями, про явления ко то ро й о бнаруживают схо дство  с во зрастно й динамико й 

в виде реакций о ппо зиции, негативизма, ко нфликтно стью.  

 Во зникающие на про дро мально м этапе и со храняющиеся впо следствии 

психо пато по до бные расстро йства, как правило , про являлись преимущественно  в 

виде нарушений шизо идно го  круга в виде о граничения ко нтакто в, 

парадо ксально сть эмо ций и по ведения, фо рмиро вания «о со бых» увлечений, 

прио бретающих характер сверхценных о бразо ваний (вычурно е  фантазиро вание 

или нео бычные по ступки, о тказ о т со циально  приемлемых но рм по ведения, в 

частно сти о тказ о т по купки но во й о дежды, аргументиро ванный «о со бым 

интеллектуальным или тво рческим статусо м»), гипербо лизация истерических 

стигм, психастенических черт (трево жно сть, скло нно сть к со мнениям, педантизм и 

ригидно сть психическо й деятельно сти), неусто йчивыми реакциям 

(нео рганизо ванно сть, расстро йства влечений, скло нно сть к зло упо треблению ПАВ 

и алко го лем и др.).  

 Наряду с этим, практически в бо льшинстве наблюдений, психическо е 

со сто яние о пределяется наличием психическо го  инфантилизма или ювенилизма, 

про являющихся в утрате само сто ятельно сти, фо рмиро вании симбио тическо й 

привязанно сти к ро дителям, эмо цио нально й лабильно сть. 

 

4.3. Клинико -психо пато ло гическая структура  

манифестно го  приступа юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за 

Безусло вно , что  каждый клинический симпто м неизменно  со держит в себе 

бо льше, чем непо средственно е про явление эндо генно го  расстро йства, в это й связи, 

дефицитарные про явления до лжны были быть про слежены на о сно вании анализа 

динамики симпто мо в, в рамках фено мено ло гическо го  по дхо да и структурно -
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динамическо го  анализа, с целью устано вления критериев о тделение 

«лично стно го » о т про цессуально го  (что  о существимо  лишь на ранних стадиях 

течения эндо генно го  про цесса). 

В насто ящем исследо вании были о бо бщены и представлены результаты 

о бследо вания 232 пациенто в, перенесших первый психо тический эпизо д в 

рамках юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за. По  структуре 

манифестно го  приступа в представленно й выбо рке ко личество  бо льных 

распределило сь следующим о бразо м: аффективно -бредо во й синдро м - 92 набл. 

(40,9%); галлюцинато рно -бредо во й синдро м - 44 набл. (18,9%), парано идный – 55 

набл. (23,7%) и катато но -бредо во й/катато но -парано идный  синдро м - 38 набл. 

(16,4%) (см. гисто грамму 2). 

Психо пато ло гическая структура манифестных приступо в с аффективно -

бредо вым синдро мо м (95 набл. – 40,9%) была представлена расстро йствами 

аффективно го  регистра преимущественно  гипо тимическо го  по люса, где ведущим 

часто  о казывался трево жный радикал аффекта. В структуре приступа о сно вно е 

место  занимали про явления о стро го  чувственно го  бреда (о со бо го  значения, 

симво лизма, инсцениро вки), причем бредо вые расстро йства были со звучны по люсу 

аффекта и до хо дили до  уро вня антаго нистско го  бреда и в ряде случаев (24,2%) 

про текали с со участием эпизо до в о нейро идно го  по мрачения со знания. 

Это т тип манифестации характеризо вался такими чертами как быстрая смена, 

незавершенно сть, по лимо рфизм симпто мо в всех регистро в, что  о по средо ванно  

о тражается и на реализации всех этапо в бо лезненно го  про цесса. Мо гут встречаться 

и маниакальные со сто яния с явлениями сенесто патий, анестезии - бо лезненно го  

бесчувствия, т.е. расстро йствами, значительно  чаще наблюдавшимися при 

депрессии, нежели психо зе. 

 

 

 

 



190 

 

Гисто грамма 2. Со о тно шение клинико -психо пато ло гическо й квалификации 

манифестных приступо в в исследуемо й клиническо й ко го рте на начально м этапе 

ЭЮПП 

 

 

Депрессивные со сто яния мо гут не со про во ждаться признаками идеато рно го  

и психо мо то рно го  то рмо жения, чувство м вины, само бичеванием, угрызениями 

со вести, сенситивными идеями депрессивно го  со держания. Аффективный фо н не 

мо г быть тракто ван как о дно значный и о тличался несто йко стью и тенденцией к 

трансфо рмации. Нередко  встречаются несо о тветствие со держания мыслей и 

высказываний го спо дствующему аффекту — со бственно  интрапсихическая 

атаксия. Так, бо льные с маниакальным аффекто м мо гли высказывать 

суицидальные мысли, ипо хо ндрические идеи, бредо вые идеи преследо вания или 

о бнаруживать разо блачительные и сутяжные устано вки. По является тенденция к 

фиксации внимания на узко м круге представлений, к о бразо ванию сверхценных 

переживаний.  

Для манифестных приступо в, в структуре ко то рых о сно вно е место  занимали 

галлюцинато рно -бредо вые расстро йства (44 набл. – 18,9%). Следует о тметить, что  

нарушения во сприятия были представлены со четанием псевдо галлюцио нато рно й 

симпто матики и про явлений истинно го  галлюцинато рно го  расстро йства в разных 
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сферах. Однако  по  мере систематизации бредо во й фабулы и длительно сти приступа 

истинный галлюцино з значительно  редуциро вался, уступая место  про явлениями 

псевдо галлюцинато рных нарушений. Такая о со бенно сть, на наш взгляд, мо гла быть 

о бусло влена во зрастно й незрело стью ЦНС и высо ко й часто то й присутствия 

признако в минимально й мо зго во й дисфункции. Фо рмиро вание фабулы бредо вых 

расстро йств про исхо дило  в рамках о стро го  интерпретативно го  бреда, при его  

едино временно м со существо вании с расстро йствами, о тно симыми к о стро му 

чувственно му бреду. Бредо вые расстро йства о тличались динамично стью, 

по лимо рфно стью, изменчиво стью фабулы со о бразно  галлюцинато рным 

переживаниям.  

Для варианто в с фо рмиро ванием парано идно й симпто матики о сно вным 

про явлением психо тическо го  эпизо да стано вится синдро м Кандинско го  — 

Клерамбо , о тмеченный  в 55 набл. (16,4%).  Фено мены расщепления и нарушение 

спо со бно сти к синтезу о щущений различно й мо дально сти служили иллюстрацией 

психическо го  расщепления, касающего ся в данно м случае механизмо в во сприятия 

единства лично сти. К числу до стато чно  ярких про явлений распада внутреннего  

психическо го  единства при данно м типе манифестно го  приступа мо жно  было  

о тнести расстро йства мыслительно й деятельно сти в виде неясно го  мышления, 

характеризующего ся недо стато чно й целенаправленно стью и о слаблением 

ло гических связей между о тдельными мыслями и выражающими их фразами; 

разро зненно сти или атаксии мышления с по лно й утрато й ло гических связей между 

по нятиями, фо рмиро ванием психических и сенсо рных авто матизмо в, в виде 

о дно временно го  во зникно вения мыслей взаимо исключающего  со держания; 

дво йно го  по то ка мышления. Наряду с целенаправленно  про текающими 

о дно временно  во зникают вто ржения «параллельных», «пересекающихся», чуждых 

лично сти мыслей, бо льно й ведет диало г с кем-либо  из реальных лиц и в то  же 

время «мысленно  разго варивает с го ло сами».  

Для приступо в катато но -бредо во й и катато но -парано идно й структуры, 

о тмеченных в 38 набл. (16,8%) о сно вным, характерным присутствие катато ническо й 
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симпто матики, в виде о тчетливо  выступающих катато нических про явлений 

(субступо р, мутизм, явления негативизма, двигательные стерео типии), но сящих 

персистирующий характер на про тяжении приступа наряду с 

систематизиро ванными интерпретативными идеями, с фабуло й, имеющей высо кую 

степень идеато рно й разрабо тки, преимущественно  персекуто рно го  со держания. 

Именно  для данно го  типа приступо в наибо лее частым со про во ждением 

стано виться утрата внутреннего  психическо го  единства, про тиво речиво сть, 

мо заично сть, разлаженно сть психических про цессо в, про являющаяся 

несо гласо ванно стью душевных акто в или о дно временным во зникно вением 

взаимо исключающих мыслей, эмо ций, по ступко в (амбивалентно сть – 

амбитендентно сть). Данная о со бенно сть касается как дефицитарных, так и 

про дуктивных психо пато ло гических фено мено в. Для про цессо в стано вятся 

характерными такие явления как резо нерство , фо рмализм, разно плано во сть, 

мно го плано во сть, со скальзывания мышления, в ко то рых фиксируются чересчур 

о бщие, либо  латентные признаки явлений, актуальные  же о то двигаются на 

периферию и по степенно  теряют смысл, что  является, по  существу, выражением 

диско рдантно сти мыслительно й деятельно сти, утраты в ней интегративно го  

начала.  

Длительно сть манифестно го  приступа и длительно сть начально го  этапа 

характеризующего  о бщую длительно сть забо левания на данно м этапе при 

фо рмиро вании разных варианто в дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, о тражены в 

таблице 7. Этап, следующий за манифестным приступо м - этап стабилизации,  т.е. 

со бственно , фо рмиро вания перво й ремиссии.  

На этапе ремиссии дальнейшая дифференциация структуры начально го  

этапа юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за  заключалась в 

фо рмиро вании усто йчивых взаимо связей с симпто матико й различных 

психо пато ло гических регистро в и перехо д к уро вню функцио ниро вания 

клинически усто йчивых типо в,  диапазо н ко то рых  стано виться в зависимо сть о т 

фо рмирующего ся варианта дефицитарных расстро йств.  
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Таблица 7. Со по ставление варианто в дефицитарно го  симпто мо ко мплекса с 

длительно стью манифестно го  приступа и перво й ремиссии 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Таким о бразо м, градация дефицитарных расстро йств о риентиро ванная на 

принцип о пределяющего  механизма фо рмиро вания дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса приво дит к перео риентации по нимания вклада синдро ма 

дефицита и, прежде всего , в о тно шении по зитивно й психо пато ло гическо й 

симпто матики в стабильно й картине начально го  этапа эндо генно го  

приступо о бразно го  психо за и фо рмиро вания картины перво й ремиссии. 

Вариант дефицита 1 тип синдро ма 

дефицита 

2-о й тип синдро ма 

дефицита 

3-ий тип синдро ма 

дефицита  

 (n=84) (n=98) (n=50) 

Средняя длительно сть 

забо левания, лет 

2,5 ± 0,6 2,2±0,3 3,6± 0,9 

Средняя про до лжительно сть манифестно го  приступа (в мес.) 

Аффективно -бредо во й 

приступ  

3,4±0,7 2,7±0,8 1,3±0,2 

Галлюцинато рно -

бредо во й приступ 

2,8±0,4 2,5±0,6 2,4±0,6 

Парано идный приступ  4,1±1,2 3,9±1,4 3,3±0,8 

катато но -бредо во й / 

катато но -

парано идный приступ 

3,4±0,5 4,4±0,8 3,3±0,6 

Средняя про до лжительно сть перво й ремиссий в зависимо сти  

о т структуры манифестно го  приступа (в го д) 

Ремиссия по сле  

аффективно -

бредо во го  приступа 

1,7±0,4 1,9±0,7 2,5±0,4 

Ремиссия по сле 

галлюцинато рно -

бредо во го  приступа 

2,8±0,7 2,2±0,2 3,4±0,5 

Ремиссия по сле 

парано идно го  
приступа  

2,6±0,8 1,8±0,3 3,3±0,2 

Ремиссия по сле 

катато но -

бредо во го /парано идно 

го  приступа 

3,6±0,6 2,5±0,4 3,2±0,4 
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В это м аспекте изучение структуры перво й ремиссии о риентиро ванно е на 

устано вление наибо лее усто йчивых взаимо связей типа дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса и симпто матики различных психо пато ло гических регистро в, 

о пределяющих о сно вные тенденции течения эндо генно го  забо левания.  
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ГЛАВА 5 

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ КВАЛИФИКАЦИЯ 

ПЕРВОЙ РЕМИССИИ, ФОРМИРУЮЩЕЙСЯ С ДЕФИЦИТАРНЫМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ 

 

Рассмо трение любо й цело стно й психо пато ло гическо й структуры, исхо дит 

из анализа ее со держательных со ставляющих, явно  или неявно  выявляемых в 

ко нтексте со о тветствующего  этапа течения но зо ло гическо й фо рмы, в насто ящем 

исследо вании, о риентиро ванно м на изучение начальных этапо в ЮЭПП, наряду с 

до манифестным, о дним из наибо лее со держательных этапо в  является и 

структура перво й ремиссии.  

Не во зникает со мнения в то м, что  психические забо левания представляют со бо й 

сло жные динамические о бразо вания, детерминиро ванные на разных этапах 

самыми различными факто рами. По зиции, рассматривающие со временными 

исследо вателями в качестве о сно во по лагающих причин развития  про явлений 

данно го  этапа забо левания, при их о чевидно й со сто ятельно сти, о стаются далеко  

непо лными. Мно гие исследо ватели со гласны с тем по ло жением, что  на 

фо рмиро вание о черченных клинических картин начально го  этапа немало важно е 

влияние о казывают терапевтические во здействия, приво дящие к расщеплению 

о сно вно го  психо тическо го  ко мплекса с о бразо ванием во змо жных сло жных по  

структуре и смешанных по  сво ей сути со сто яний.  

Существует мнение, по зицио нирующие этап стано вления ремиссии как этап, 

на ко то ро м ведущее место  начинают занимать про явления фо рмирующейся 

дефицитарно й симпто матики, о пределяя его  как явление «негативно й» 

шизо френии по  T. Crow [289] или как симпто м «микст» шизо френии по  

N. Andreasen [211]. Нередко , исследо вателями наступающее в по стпсихо тическо м 

перио де со сто яние интерпретируется в ко нтексте лично стно -реактивно й гипо тезы 

и рассматривается во спринимаемая как со во купно сть факто ро в, таких как реакция 

лично сти на факт психическо го  забо левании и со циальную деривацию в 
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со во купно сти с со четанием резидуальных по зитивных и негативных 

психо пато ло гических фено мено в. Так же существует мнение, что  фо рмиро вание 

этапа стано вления ремиссии мо жет быть о бусло влено  био ло гическо й 

неспецифическо й реакцией на исто щающий о рганизм психо з или же, как это т этап 

перехо да симпто матики на бо лее «мягкий» регистр.  

Ремиссия, как любая фо рмирующаяся система, имеет ко нечно е число  

иерархических уро вней, и интенсивно сть ее динамическо го  развития уменьшается 

по  мере стабилизации. Она, как и каждый перио д по дразумевает сво и о со бенно сти 

фо рмиро вания со  стано влением о тно сительно  усто йчиво го , в 

психо пато ло гическо м плане со сто яния, представляющего  во змо жно сть для 

катего ризации (типо ло гизации) (см. табл. 8). 

 

Таблица 8. Психо пато ло гическая классификация структуры перво й ремиссии 
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В насто ящее время по -прежнему о стается во про со м дискуссии 

пато генетическо е сро дство  про явлений эндо генно го  забо левания. Зачастую типы  

клинико -психо пато ло гическо й картины перво й ремиссии на начальных этапах 

ЭЮПП мо гут быть по  разно му исто лко ваны в рамках  испо льзуемых сего дня 

классификаций. Сто ль о бширный диапазо н клинических про явлений ремиссий 

мо жно  рассматривать как о тдельные, наибо лее часто  о тмечаемые в практике 

варианты, о бъединенные присутствием схо дно го  про филя дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса, о по средо ванно  по дтверждающего  о бщно сть 

пато генетическо й о сно вы, но  различающиеся клиническим про явлениям. 

 

5.1. Клинико -психо пато ло гическая характеристика 

перво й ремиссии ЮЭПП, фо рмирующейся в присутствии симпто матики 

о тражающей непрерывный характер про цесса  

Ремиссии, фо рмирующиеся при усло вии существо вания и о пределяющей 

ро ли симпто матики о тражающей непрерывный характер про цесса («скво зно й» 

симпто матики), были о тмечены в 37 набл. (15,9%). Преимущественно , в качестве 

«скво зно й» симпто матики, выступали расстро йства невро тическо го  и 

аффективно го  регистро в. Такие ремиссии чаще фо рмиро вались по сле приступа 

галлюцинато рно -бредо во й, катато но -парано идно й, бредо во й структуры. Общая 

длительно сть ремиссии со ставила в среднем 3,6±0,2 г. 

В рамках со временных по дхо до в к классификации эти варианты ремиссий 

были диагно стиро ваны как ремиссии типа «астеническо й шизо дизации», 

тимо патические ремиссии и невро зо по до бные ремиссии. В данно й группе были 

представлены варианты о писанно го  дефицитарно го  симпто мо ко мплекса в 

реализации, ко то рых, на начальных этапах ЮЭПП, ведущее место  было  о тведено  

неглубо ким уро внем нарушений астено -анергический или паратимический 

ко мпо ненты синдро ма дефицита, ко то рый стано вились сво ео бразным «фо но м» для 

фо рмирующихся изменений.  
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5.1.1. Ремиссии с астеническо й симпто матико й 

 («астеническо й шизо дизации») 

В данно й группе (11 набл.) на этапе ремиссии о сно вными расстро йство м 

стано вятся по вышенная психическая исто щаемо сть, о бщая слабо сть, 

по сто янно е чувство  устало сти, разбито сти, нередки присо единение 

со мато вегетативных про явлений в виде жало б на го ло вную бо ль, 

эпизо дические нарушения но чно го  сна, на пло хо й со н, с ко то рыми связывается 

исто щаемо сть. Отмечается также по вышенная чувствительно сть к 

раздражителям, являвшимся прежде эмо цио нально  индифферентными, что  

мо жет быть причино й гипертро фиро ванных эмо цио нальных реакций.  

В силу широ ко го  диапазо на представленно сти но зо неспецифических 

расстро йств астеническо го  круга до казательство  ее про цессуально й приро ды 

во змо жно  лишь на о сно вании длительно го  катамнестическо го  наблюдения и 

ретро спективно го  анализа. Наблюдается выраженно е снижение то лерантно сти к 

нагрузкам, изменение жизненно го  стерео типа вызывает дезо рганизацию 

психическо й деятельно сти, про являющуюся усилением расстро йств мышления, 

выраженными трево жными и дисфо рическими реакциями. Фо рмируется избегание 

ситуаций, в ко то рых требуется хо ть какие-то  про явления активно сти, про падает 

стремление к о бщению, утрачиваются прежние интересы, целеустремленно сть, 

често любие, про исхо дит о граничение интерперсо нальных связей узкими рамками 

семейных о тно шений.  

По мимо  этих расстро йств, ко то рые мо жно  интерпретиро вать как до стато чно  

о бщие признаки эмо цио нально й несо сто ятельно сти, выявляется, до стато чно  

специфическо е искажение эмо ций в виде парадо ксально сти, амбивалентно сти, 

паратимии, редукции высо ко о рганизо ванных фо рм эмо цио нально го  о тклика: 

со переживания, утрато й то нких нюансо в аффективно й реакции. На первый план 

выхо дит рацио нализация со бственных нужд, безусло вный прио ритет со бственных 

мо тиво в по  о тно шению к ценно стям и по требно стям о кружающих, преследо вание 

сво их эго центрических нужд при тенденции к игно риро ванию и вытеснению 
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любых фо рм ко нтакто в, не о твечающих изменившимся требо ваниям. Указанные 

нарушения про текают на фо не незначительно го  снижения о бщего  уро вня 

психическо й энергии. 

 

5.1.2. Ремиссии со  «скво зно й» аффективно й симпто матико й 

(тимо патический вариант ремиссии)  

 Данная группа была представлена в 10 набл., наибо лее типичными о казало сь 

присутствие в клиническо й картине стабильно го  со сто яния аффективных 

расстро йств, причем чаще фазных, а фо рмиро вание дефицитарных расстро йств 

про исхо дит за фасадо м аффективно й пато ло гии (чаще гипо тимическо го  по люса, 

анергическая депрессия по  Ю. Л. Нуллеру), что  в о течественно й классификации 

о казывало сь наибо лее со звучно  по нятию тимо патическая ремиссия. Аффективные 

расстро йства были представлены различными по  сво ей глубине и интенсивно сти  

со сто яниями: депрессивными гипо маниакальными, дисфо рическими, эпизо дами 

выраженно й эмо цио нально й лабильно сти. Следует  о тметить прео бладание именно  

гипо термических расстро йств среди аффективных нарушений на данно м этапе. 

Депрессии, не со про во ждающиеся о стато чными психо тическими нарушениями 

(что  по зво ляет рассматривать их как само сто ятельно е психо пато ло гическо е 

о бразо вание, а не следо вые нарушения по сле перенесённо го  приступа) на данно м 

этапе следует дифференциро вать о т т.н. по стпсихо тических депрессий. Принимая 

в качестве дифференциальных критериев их разграничения – временно й параметр, 

для аффективных расстро йств в рамках «скво зно й» симпто матики, в сравнении с 

аффективными расстро йствами бо лее по здних этапо в, их развитие начинается на 

ранних этапах эндо генно го  забо левания, а при  фо рмиро вании стабильно й картины 

ремиссии, прио бретает черты зако нченно й фо рмы. Структура депрессивных 

расстро йств представлена преимущественно  апато -адинамическим, астеническим, 

анестетическим вариантами  депрессии с о бщей мо но мо рфно стью, 

невыразительно стью симпто матики. Наблюдаемая атипично сть депрессивно й 

симпто матики мо жет про являться в виде о тсутствия суто чно го  ритма, о тсутствия 
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существенно й, о тно сительно  о бщей мо то рно й зато рмо женно сти, о тсутствия 

выразительных мимико -панто мимических и инто нацио нных про явлений 

депрессивно го  аффекта при ведущей ро ли апато абулических про явлений. 

Несмо тря на это , атипично сть про явлений аффекта в юно шеско м во зрасте 

до стато чно  часто е явление, именно  такие характеристики как впечатление о  

психическо й диссо циации, экстрапо лирующийся на все про явления клиническо й 

картины ремиссии, о тсутствие связи между ко лебаниями психическо й 

про дуктивно сти и аффективными расстро йствами, ее сто йко сть по зво ляет сделать 

выво д о  неглубо ко м, но  дефицитарно м уро вне по ражения психическо й 

деятельно сти. Для развития данно го  варианта ремиссий стано вится характерным, 

сто йко е нарушение эмо цио нально сти, в виде уменьшение глубины 

и  мо дулиро ванно сти эмо ций, ко сно сти аффекто в с о тсутствием о жидаемо го  

эмо цио нально го  резо нанса, шабло нно сти эмо цио нальных реакций, нарастающей 

то рпидно сти аффективно го  фо на со  скло нно стью к фо рмиро ванию сто йких, чаще 

негативных фо рм реагиро вания, наряду с сужением диапазо на  и глубины 

эмо цио нальных реакций, утрато й ярко сти и глубины чувств. Характерным 

признако м стано вится присо единение к явлению астенизации, с со знательным 

о граничением о бщения и сужением круга о бъема выпо лняемо й деятельно сти.  

 

5.1.3. Ремиссии со  «скво зно й» невро тическо й симпто матико й 

(невро зо по до бные ремиссии)  

Для это й группы ремиссий (16 набл.) был также характерен вариант с 

со участием невро тическо й симпто матики, про являющейся в первую о чередь 

сенето -ипо хо ндрическо й и фо бическо й симпто матики в виде беспо ко йства за сво е 

со матическо е и психическо е здо ро вье, приго дно сть к труду, к жизни в семье, 

по лно ценно й со циально й жизни и др. Наибо лее инертными в плане динамики 

о казывались невро тические расстро йства и сверхценные о бразо вания (увлечение 

ко ллекцио ниро ванием, о со быми спо со бами само лечения и физическо й закалки и 

т.п.), во зникшие, ещё до  развития манифестных приступо в, эти явления о ставались 
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в дальнейшем, по чти без изменения. Отмечалась избирательная фиксация бо льно го  

на о дно м или бо льшем числе аспекто в невро тических расстро йств с 

фо рмиро ванием усто йчиво го  сверхценно го  симпто мо ко мплекса (ремиссии с 

невро зо по до бно й расстро йствами, реже фо рмиро ванием сверхценных 

симпто мо ко мплексо в ипо хо ндрическо го  со держания). Со хранно сть спо со бно сти 

со по ставлять переживаемо е со сто яние с о бщей и со бственно й но рмо й делают 

по нятным ее сверхценные тракто вки, а также о пасения и фо бии. Об это м 

свидетельствует и о бращение мно гих бо льных за по мо щью к психо ло гам, 

экстрасенсам, по ско льку со хранена частичная критическая о ценка ими сво его  

со сто яния. В перио д стабилизации ремиссии, о тмеченные невро тические 

расстро йства прио бретают черты статично сти, о  чем свидетельствуют сглаживание 

или практически по лно е о тсутствие эмо цио нально го  о тклика на вышео писанные 

нарушения, со здаётся впечатление синтеза  невро тическо й симпто матики и 

дефицитарных расстро йств, со здающих усто йчивый ко мплекс, прео бладающий в 

клиническо й картине этапа ремиссии (невро зо по до бные ремиссии). Со циально -

трудо вая адаптация для это й катего рии бо льных до стигается за счет различных 

фо рм приспо со бительно го  по ведения, тесно  связанно го  со  структуро й 

невро зо по до бных нарушений и о граничивающего  выраженно стью снижения 

психическо й активно сти. В цело м, для данно й группы был характерен до стато чно  

высо кий по тенциал реадаптации. Они во звращаются в учебные заведения или к 

трудо во й деятельно сти и при фо рмиро вании адекватно й адаптивно й стратегии 

по ведения  до стигают высо ко го  уро вня  со циально го  функцио ниро вания. 

 

5.2. Клинико -психо пато ло гическая характеристика  

первых ремиссий ЮЭПП, фо рмирующихся с со участием резидуально й 

симпто матики  

 В исследуемо й выбо рке данные варианты перво й ремиссии были о тмечены 

в бо льшо м числе наблюдений 99 набл. (42,7%). Анализ динамики стано вления 

данно го  варианта ремиссии по казал, предпо чтительно сть ее фо рмиро вания по сле 

приступо в аффективно -бредо во й и парано идно й структуры. В со о тветствии с 
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о течественно й классификацией ремиссии клинически были о тнесены к ремиссиям 

в рамках нажито й цикло тимии, дистимии, ипо хо ндрические ремиссии, ремиссий 

по  типу диспсихо фо бии, мо рально й ипо хо ндрии, ремиссии с о бсессивно -

фо бическо й симпто матико й, парано идные ремиссии с резидуальным бредо м, а 

также ремиссии по  типу «но сителей го ло со в», дискинетические ремиссии.  

 

5.2.1. Ремиссии с со хранением аффективно й симпто матики 

Ремиссии это го  типа фо рмиро вались в присутствии расстро йств 

аффективно го  круга о бо их по люсо в в рамках нажито й цикло тимии, дистимии (17 

набл.). Для бо льных данно й типо ло гическо й разно видно сти не менее 

характерными о казывались изменения в эмо цио нально й сфере, наибо лее ранние 

нарушения аффективно сти про являлись о тчетливым эмо цио нальным 

притуплением, с субъективно й ко нстатацией про исхо дящих перемен в о тно шении, 

прежде всего , утраты ярко сти и глубины эмо цио нально го  о тклика, о тсутствием 

прежнего , привычно го  для бо льно го , эмо цио нально го   резо нанса, со переживания, 

утрато й то нких нюансо в эмо цио нально го  реагиро вания.  

До стато чно  типичным признако м это го  варианта стано вится эмо цио нальная 

и по веденческая о тго ро женно сть о т реально сти, с со знательным о граничением 

о бщения, т.н. «вто ричная аутизация». Во зникшие изменения, практически не 

о со знаются бо льным, но сят характер аутентично сти, во зникшие перемены 

во спринимаются как зако но мерные изменения, о сно ванные на реальных фактах, и 

трактуются как результат «о бъективно й ситуации» (про блем на рабо те, семейных 

неурядиц), или же ко нстатации со матических по следствий психическо го  

забо левания.  

В интеллектуально й сфере на первый план выхо дили о беднение и 

затруднение ассо циативно го  про цесса (интеллектуальная астения), исто щаемо сть, 

снижение темпа и уменьшение о бъема усво ения инфо рмации, а также снижение 

то лерантно сти к физическим и психическим нагрузкам, сужение интересо в и 

по буждений, что  является перво й и наибо лее легко й степенью депрессивно го  
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приступа. Снижается аппетит, про являлась скло нно сть к запо рам, во зникало  

о щущение телесно го  диско мфо рта в виде тяжести в о бласти сердца, в го ло ве, 

гиперестезии. Падение то нуса вербализиро вало сь бо льными как вяло сть, апатия, 

безво лие, со про во ждающееся резким снижением по требно сти в эмо цио нально м 

ко нтакте, утрато й спо со бно сти по лучить удо во льствие, ко нстатируемые при 

расспро се и не во спринимающиеся бо льными как субъективно  тяго стные 

признаки.  

5.2.2. Ремиссии с со хранением невро зо по до бно й симпто матики 

Данный вариант реализации дефицитарно го  симпто мо ко мплекса и 

про дуктивных расстро йств мо гли быть квалифициро ваны как ипо хо ндрические 

ремиссии (26 набл.), ремиссии по  типу диспсихо фо бии, мо рально й ипо хо ндрии (16 

набл.), ремиссии с о бсессивно -фо бическо й симпто матико й (14 набл.). 

 Клиническая картина на этапе стабилизации исчерпывалась 

преимущественно  невро тическо й, в частно сти о бсессивно -фо бическо й 

симпто матико й, а также до по лнялась трево жно -депрессивными расстро йствами и 

сенесто -ипо хо ндрическими нарушениями. Причем, в бо льшинстве наблюдений 

невро тические и невро зо по до бные расстро йства фо рмиро вались до стато чно  рано  

и быстро  стано вились до минирующим психо пато ло гическим о бразо ванием на 

этапе ремиссии.  

Невро зо по до бная симпто матика, про являющаяся фо рмиро ванием 

ипо хо ндрическо й фиксации, со  страхо м сумасшествия или утраты во змо жно го  

адекватно го  психическо го  функцио ниро вания, с о щущением непо лно ценно сти 

со бственно й метально й деятельно сти (мо ральная ипо хо ндрия) была наибо лее 

частным нарушением в структуре данно го  типа ремиссий. Трево жные о пасения 

о тно сительно  со бственно го  здо ро вья на высо те со сто яния демо нстриро вали 

динамику реакции, выступая в виде изо лиро ванно й трево ги, и на высо те со сто яния 

усло жнялись за счет расширения расстро йств невро тическо го  регистра 

(деперсо нализацио нно го  круга). Наблюдались также деперсо нализацио нные  

нарушения, в виде эпизо до в тяго стно го  о щущения  со бственно й измененно сти, 
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утрато й ко нтро ля над про исхо дящими со бытиями, «о трешенно стью» о т 

о кружающего  мира. Эти эпизо ды со про во ждались неясным и нео пределенно м 

чувство м трево ги, внутреннего  напряжения. Переживаемые изменения 

субъективно  представляют для бо льных о со бую значимо сть и зачастую 

со про во ждаются мыслями о  со бственно й несо сто ятельно сти. Со храняясь в 

о тно сительно  статично м виде за фасадо м психо пато ло гических расстро йств 

(аффективных, деперсо нализацио нных), о чевидно сть фо рмиро вания и 

усто йчиво сть дефицитарных расстро йств стано виться бо лее явно й по  мере 

редукции аффективно й или ино й психо пато ло гическо й про дукции. В качестве 

о дно го  из характерных признако в данно го  типа ремиссии выступает 

эмо цио нально е упло щение, нивелируются черты сензитивно сти, исчезает 

скло нно сть к внутреннему анализу и перерабо тке эмо цио нально го  о пыта, 

нарушаются нюансиро вка межлично стных о тно шений.  

 

5.2.3. Ремиссии с со хранением  симпто матики психо тическо го  регистра 

Для начала фо рмиро вания данно го  типа ремиссий парано идные ремиссии с 

резидуальным бредо м (14 набл.), а также ремиссии по  типу «но сителей го ло со в» (9 

набл.), дискинетические ремиссии (5 набл.), про текающих с фо рмиро ванием 

резидуально й симпто матики парано йяльно го  круга, характерным о казало сь ранее 

выраженно е снижения о бщего  то нуса в о бласти как физическо го , так и 

психическо го  функцио ниро вания. Быстро  во зникало  о щущение интеллектуально го  

диско мфо рта, по тери спо со бно сти к сло жно й, аналитическо й интеллектуально й 

деятельно сти, транзито рным нарушением сна в рамках реализации дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса с преимущественно й во влеченно стью паратимическо го  и 

дизбулическо го  его  ко мпо ненто в.  

Для данно го  варианта ремиссии дефицитарные расстро йства выступают в 

качестве о черченных и про являются в виде о слабления витальных стимуло в (по -

буждений) при незначительно м снижения о бщей психическо й активно сти. 
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Осмысление бо льным дистанции между его  прежним «Я» и наступившим ка-

чественным изменением исчезает, наряду с этим сверхценные идеи либо  

утрачивают сво ю актуально сть, либо  перерастают в бредо вые убеждения (психо з - 

ремиссии с резидуально й симпто матико й). Перио д характеризуется нако плением 

про дуктивных психо пато ло гических симпто мо в, включая рудиментарные 

бредо вые и, прежде всего , расстро йств психо пато по до бно го  круга (по  типу 

«нажито й психо патии»), нередко  выступающие «по д маско й» гро тескно го  

зао стренно го   пубертатно го  сдвига, в рамках ко то ро го , по мимо  нарастающей 

избирательно й о ппо зицио нно сти, негативизма, преимущественно  к близким, 

скло нно стью  к о со бым интересам и увлечениям, выступают до стато чно  быстро  

нарастающее эмо цио нально е о пусто шение, хо ло дно сть, утрата высших 

эмо цио нальных реакций: со страдания, эмпатии, со средо то чением на со бственных 

интересах и по требно стях, развязыванием влечений.  

Рассматриваемые резидуальные психо пато ло гические про явления вы-

ступают по  мино вании манифестации и о сно вно й о стро ты со сто яния и являются, 

по  сути, их про до лжением в редуциро ванно м виде. Фо рмиро вание тако го  ро да 

усто йчивых вто ричных, резидуальных психо пато ло гических о бразо ваний 

про исхо дит в рамках дебюта ЮЭПП в усло вии наличия измененно й «по чвы», 

предшествующей манифестации про цесса.  

Для данно го  типа характерно й о казалась эпизо дическая актуализация 

по зитивных психо пато ло гических расстро йств, со про во ждающаяся 

дестабилизацией со сто яния, и на непро до лжительно е время до стигающая 

психо тическо го  уро вня с тенденцией к утяжелению и хро нификации 

психо пато ло гических расстро йств. По лярно сть про явления о т абулии и 

аспо нтанно сти до  фо рмиро вания импульсивно й гедо нистическо й мо тивации, со  

стремлением по иска нео бычных о щущений, что  характерно  для перио да юно сти, 

о со бенно  у лиц с выраженными психо патическими чертами и признаками 

психическо й инфантильно сти.  

Про фессио нальная деятельно сть и со циальные о тно шения, в тех случаях, 
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ко гда бо льные про до лжают ее выпо лнять, — сво дится к о бязанно стям бо льшей 

частью о дно о бразным, о граниченным о пределенным круго м по сто янных навыко в, 

не требующих переключения, но во го  приспо со бления. В цело м перспективы 

адаптации мо жно  о ценить как низкие. Интересным представляется то т факт, что  

бо льные с уменьшением, или же искажением различно го  ро да по требно стей, 

по буждений, во змо жно сти реализации влечений, зачастую про являли ранее 

несво йственные им фо рмы двигательно -во лево й активно сти, о бусло вленные также 

специфическими нарушениями в сфере мо то рики, прио бретая «дискинетический 

фасад». При это м при затухании про цесса на этапе стано вления ремиссии в 

усло виях про во кации (чаще психо генно й), про исхо дило  «о живление» 

симпто мо ко мплексо в актуальных для этапа манифестации, прио бретающих 

характер квазипсихо зо в или субпсихо тических эпизо до в.  Несмо тря на умеренно  

выраженные дефицитарные нарушений, лично сть бо льно го  фо рмально  не 

утрачивала о сно вных ее сво йств, о днако  снижала спо со бно сть к само выражению и 

ко ммуникации в силу неусто йчиво сти мо тивацио нно -во лево го  по тенциала 

психическо й деятельно сти.  

Клиническая картина указанных варианто в перво й ремиссии уже на этапе 

ремиссии демо нстрирует «о со бые» варианты, фо рмиро вание ко то рых стано вится 

во змо жным за счет перекрывания ко нституцио нально -лично стных и 

психо пато ло гических расстро йств манифестно го  эпизо да и про исхо дит за счет 

сепарации по следних, с фо рмиро ванием о тно сительно  стабильных и 

изо лиро ванных о бразо ваний резидуально го  уро вня.  

При о тно сительно й  стабилизации картины перво й ремиссии о ни но сят 

факультативный, по  о тно шению к о бщей психо патическо й картине  характер, при 

это м со храняется психо пато ло гическая «о сь» о бразующего  расстро йства. Так 

чаще других в данно й во зрастно й группе речь идет о  со хранении на резидуально м 

уро вне галлюцинато рных и катато нических расстро йства, реже бредо вые 

расстро йства, имеющие до стато чно  характерные тематически нелепо е 

со держание, не имеющее тенденции к расширению или мо дификации фабулы 
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(парано идные ремиссии и дискинетические ремиссии по  типо ло гии А.Б. 

Смулевича, 2005). 

 

5.3. Клинико -психо пато ло гическая характеристика первых ремиссий с 

прео бладанием синдро ма дефицита на начально м этапе ЮЭПП 

В исследуемо й выбо рке данные варианты перво й ремиссии были 

представлены в бо льшинстве наблюдений, в 96 набл. (40,9%). Про ведённый анализ 

клинических случаев по казал, что  данные типы ремиссий фо рмируется, главным 

о бразо м, по сле манифестных приступо в про текающих преимущественно  с 

галлюцинато рно -бредо во й, парано идно й, либо  катато но -бредо во й/парано идно й 

симпто матико й.  

По  сво ей клиническо й структуре эти ремиссии представляли со бо й широ кий 

диапазо н со сто яний: о т ремиссий хо ро шего  качества, сво бо дных о т 

психо пато ло гических расстро йств и по тенциально й во змо жно стью до стижения 

до стато чно й со циально й и про фессио нально й адаптации, до  ремиссий до во льно  

низко го  качества с невысо ким уро внем со циально й адаптации бо льных, за счет 

выраженно сти глубины дефицитарных изменений, в о тличие о т ремиссий других 

типо в. 

5.3.1. Ремиссии, фо рмирующиеся с вариантами дефицитарных расстро йств по  

типу «но во й» жизни и по  типу «Verschrobene» (30 набл.). 

Клиническая картина указанно го  варианта ремиссии о пределялась 

структуро й лично стных изменений, ко то рые по  мере редукции 

психо пато ло гических расстро йств  о стро го  перио да стано вились все бо лее 

о чевидными. Статус ремиссии о пределялся фо рмиро ванием принципиально  

иных, о тличных о т премо рбидных но вых сво йств и качеств с фо рмиро ванием 

«но во й» лично сти, о бладающей сво ео бразными, часто  узко о риентиро ванными 

ценно стными катего риями и со циальными устано вками.  

Для варианта, реализующего ся по  типу фо рмиро вания «но во й» (Mayer-

Gross W., 1920), «вто ро й» (Vie J., 1935) жизни, наибо лее часто  субстрато м для 
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данно го  варианта развития стано вило сь со держание ипо хо ндрических идей, 

несто йких о бсессивно -фо бических расстро йств, телесных сенсаций, исхо дно , 

во змо жно , имевших связь с со матическим неблаго по лучием, с по следующим 

о тделением о т реально й причины, и фо рмиро ванием ипо хо ндрическо го  развития, 

о сно вным признако м ко то ро го  стано вилась чрезмерная о беспо ко енно сть 

со матическим благо по лучием, рабо то й внутренних о ргано в, персистирующая 

насто ро женно сть в о тно шении риска забо левания наряду с со зданием сво ей 

системы «избегания бо лезни» или о здо ро вления. Бо льные демо нстриро вали 

прио ритеты забо ты о  со бственно м здо ро вье, прибегая, в ряде случаев к изменению 

со циально й и про фессио нально й деятельно сти, о ставляя учебные заведения. В 

ряде случаев на первый план выступают признаки изменений лично сти по  типу 

парано йяльно го  развития с разрабо тко й и о бо со блением сутяжных устано во к и 

фо рмиро ванием о пределенных, со о тветствующих структуре парано йяльных идей, 

стерео типо в по ведения, направленных на разрешение «ко нфликтно й» ситуации 

или устранение «несправедливо сти». В то м случае, ко гда наряду с 

ко нституцио нально  о бусло вленно й го то вно стью к фо рмиро ванию 

гипо парано ических расстро йств клиническая картина ремиссии реализо валась 

при усло вии со участия аффективных расстро йств цикло тимическо го  уро вня, в 

зависимо сти о т по люса аффекта, принимала фо рму «парано йи со вести» или же 

«парано йи бо рьбы».  

Для варианта с про явлениями признако в дефицита типа «Verschrobene» было  

характерно  фо рмиро вание сво ео бразных увлечений и интересо в, ко то рые 

принимали фо рму «ко мпенсации» утраченных в силу бо лезни интересо в и 

во змо жно стей, например, в про фессио нально й сфере. К это му варианту были 

о тнесены и те бо льные, ко то рые, со храняя учебный или трудо во й статус, 

со средо то чивали сво и усилия на о дно м направлении сво ей деятельно сти, 

наделяя его  нео жиданно й, по ро й причудливо й тракто вко й. Наибо лее часто  

интересы бо льных выражались в бо лее про стых фо рмах -  выбо ре 

экстравагантно й о дежде, дилетантско м увлечении искусство м и т.п. На первый 
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план в структуре со сто яния выступала сво ео бразная причудливо сть их интересо в, 

о пределяющая все фо рмы со циально го  взаимо действия. В части случае, такая 

фо рма ремиссии со  временем, стано вясь стерео типо м по ведения, приво дила к 

ко нфликтам с близкими и о бщество м, что  спо со бство вало  фо рмиро ванию у 

бо льных устано во к для о бщения с асо циальными кругами с фо рмиро ванием 

девиантных фо рм по ведения.  

Для данно го  во зрастно го  ко нтингента о со бо й фо рмо й следует признать, 

фо рмиро вание синдро ма «метафизическо й инто ксикации», характеризующие-

ся до миниро ванием о дно сто ро нней интеллектуально й деятельно сти 

абстрактно го  со держания. Наибо лее часто й о казывался по иск и по стижение 

метафизических «истин», фило со фские изыскания, духо вно го  

усо вершенство вания с о бращением к религии, быстро  принимающие 

характер о пределяющего  миро во ззрения. Для варианта с фо рмиро ванием 

синдро ма «метафизическо й инто ксикации» характерным является до стато чно  

высо кая про дуктивно сть увлечений на этапе перво й ремиссии,  несмо тря на 

о чевидно е по явление ригидно сти, узо сти интересо в и о граниченно сти ко нтакто в 

о тмечается хо ро шая со циально -трудо вая адаптация. При актуализации 

аффективных расстро йств в рамках динамики ремиссии (фазы) мо гли 

фо рмиро ваться транзито рные субпсихо тические эпизо ды с идеями о тно шения, 

диффузно й по до зрительно стью, мало систематизиро ванными идеями 

преследо вания. При со хранении тенденции к со существо ванию указанных 

симпто мо ко мплексо в кататимные о бразо вания, существующие в усло виях 

реализации этапа ремиссии при данно м типе не редуциро вались, а по степенно  

встраивались в ее структуру, сливаясь с иными психо пато ло гическими 

о бразо ваниями. В ремиссии о ни прио бретают фо рму до стато чно  усто йчивых  

о бразо ваний.  
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5.3.2. Ремиссии, фо рмирующиеся с дефицитарным симпто мо ко мплексо м по  типу 

«зависимых» и «мо рально го  по мешательства» (46 набл). 

Данная группа была представлена до стато чно  о бширным круго м 

расстро йств, что  нашло  сво е о тражение в широ те спектра представленных 

варианто в ремиссий: по  типу «стеническо й шизо дизации» (10 набл.), ремиссии 

аутистические (9 набл.), психастенические ремиссии (15 набл), ремиссии с 

изменениями по  типу зависимых (12 набл.). Все о ни, наряду с признаками 

снижения активно сти, характеризо вались дефо рмацией премо рбидно й структуры 

лично сти с усилением или же транспо зицией о сно вных премо рбидных  сво йств, с 

утрато й целенаправленно сти и мо тивации к о существлению како й-либо  

деятельно сти, резким сужением или искажением реальных жизненных интересо в. 

Наибо лее часто  структура ремиссии о пределялась фо рмиро ванием и 

развитием аутистических тенденций (ремиссии типа «стеническо й шизо дизации»). 

Для пациенто в это й группы ведущим признако м фо рмирующего ся дефицита 

стано вится изменение по ведение схо дно е с аутистическим типо м реагиро вания у 

психо патических лично стей.  Фо рмуется усто йчивая избирательно сть в о бщении, 

мо тивируемая субъективными трудно стями в устано влении ко нтакто в, высо кий 

уро вень исто щаемо сти при нео бхо димо сти ко ммуникации, при это м 

интеллектуальная сфера не страдает. При фо рмально м со хранении уро вня 

интеллекта, изменяются интересы с фо рмиро ванием узко направленно го , ино гда 

весьма «нео рдинарно го » занятия или увлечения, утрачивается по требно сть в 

со циально -о риентиро ванно й активно сти, несмо тря на то , что  бо льшинство  бо льных 

это й группы со храняет трудо спо со бно сть, хо тя и стремится к изменению усло вий 

труда (дистанцио нно е о бучение или трудо вая деятельно сть, 

частичная/эпизо дическая занято сть). 

Анализ изученных со сто яний дал во змо жно сть выделить ряд признако в, 

по зво ляющих о тнести выявленные лично стные о ткло нения к варианту 

дефицитарных изменений по  типу «зависимых» про являющихся утриро ванным 

развитием и о дно сто ро нней узко направленно й гипербо лизацией ано мальных 
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лично стных черт, ко то рые, о пределяя весь психический о блик бо льно го , и 

стано вились о пределяющими характеристики качества ремиссии. Важно , что  

бо льные при это м не испытывают «о щущение утраты, по тери» (как в случае 

фо рмиро вания астенических расстро йств или гипо тимическо го  аффекта), 

напро тив, изменившиеся усло вия во спринимаются как «ниша наибо лее 

ко мфо ртно го  существо вания». Про исхо дит фо рмиро вание рацио нально й 

структуры взаимо о тно шений и тенденции к о бразо ванию предпо чтительных фо рм 

симбио тическо го  со существо вания, наряду с резким падением по буждений с 

утрато й спо нтанно сти во  всех ее про явлениях является признако м со кращения 

о бъема психическо й деятельно сти и углубления дефицитарных расстро йств. 

Пато характеро ло гический сдвиг, выступал как результат пато пластическо го  

мо дифицирующего  влияния про цесса, о тражая присутствие в картине ремиссии 

ряда гипербо лизиро ванных черт со звучных до манифестным характеро ло гическим 

ано малиям. Ассо циативные нарушения клинически про являлись 

преимущественно  нарушениями мышления в виде сто йко й амбивалентно сти 

суждений, а также инко герентно сти и ригидно сти фо рмиро вания психическо й 

функции.  

Про исхо дящая мо дификация лично сти искажением о сно вных черт, (дефицит 

по  типу «мо рально го  по мешательства») в первую о чередь со вершается за счет 

изменения базисных сво йств лично сти  — структуры эмо цио нально сти и уро вня 

активно сти, с широ ким спектро м перехо до в о т по люса синто нно сти к по люсу 

эмо цио нально й тупо сти, и о т бо лее высо ко го  энергетическо го  по тенциала к бо лее 

низко му. Однако  следует иметь в виду, что  лично стный  сдвиг мо жет выглядеть 

как про явление лично стно й динамики или как префо рмиро вание индивидуальных 

лично стных черт, в то м числе напо минающее «во зрастную» динамику лично сти. 

Так, уменьшение замкнуто сти выступает как следствие нивелиро вки 

гиперестетическо го  по люса психестетическо й про по рции, сдвига в сто ро ну 

эмо цио нально го  упло щения, снижения эмо цио нально го  резо нанса. Об это м же мо -

гут свидетельство вать изменения, трактуемые бо льным или его  ро дными как 
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«о ппо зиция взро сления» в связи с прео бладанием эго истическо й и  рацио нально й 

мо тивации. Во левые нарушения в рамках это й группы ремиссий по  существу 

являются о пределяющими для всей клиническо й картины указанно го  

типо ло гическо го  варианта и о дно временно  наибо лее выступают как 

трудно диагно стируемая фо рма снижения психическо й активно сти. Отмечаются 

существенные трудно сти в интерперсо нальных о тно шениях, затруднение 

вызывают такие спо со бы взаимо действия как устано вление ко нтакто в и выбо р 

адекватно го  по ведения в о бществе, при это м аффективно е напряжение 

о тсутствует. Про явление в пубертате психо патических (психо пато по до бных в 

действительно сти) признако в истерическо го , во збудимо го  круга вследствие 

снижения энергетическо го  по тенциала стано вится результато м во зрастающей 

несо сто ятельно сти, со циализация бо льно го  снижается по  мере нарастания и 

стано вления типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса.  

 

5.3.3 Ремиссии с фо рмиро ванием астеническо го  и апато абулическо го  типа 

дефицита (апатические ремиссии, ремиссия с редукцией энергетическо го  

по тенциала - 20 набл.) 

При данно й типо ло гическо й разно видно сти ремиссий, ведущим 

расстро йство м стано вится усто йчиво е снижение психическо й активно сти с 

преимущественным нарушением во лево й или интеллектуально й функции, 

про являющееся уже на начальных этапах и имеющее дефицитарную приро ду. По  

сравнению с другими типами это т вариант ремиссии о казался бо лее сво бо дным о т 

резидуальных про дуктивных расстро йств, т.е. бо лее «чистыми», в о тно шении же 

их качества и выявляющихся в ремиссиях дефицитарных изменений - о ни 

о бнаружили меньшую о дно ро дно сть. 

Наибо льшая выраженно сть указанных расстро йств чаще о писана авто рами 

как ремиссии, о сно вным в структуре ко то рых о казывается утрата спо со бно сти к 

реализации во лево го  по буждения, что  про являло сь снижением активно сти и 

интереса к любо му виду деятельно сти. Фо рмиро вания данных типо в ремиссии 

со про во ждаются существенным о беднением эмо цио нально го  резо нанса как в 
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о тно шении себя и сво его  со сто яния, так и в о тно шении к о кружающим, о чевидным 

падением физическо й активно сти. Зако но мерным следствием во лево го  снижения, 

выступают явления резко го  со кращения о бъема и качества выпо лняемых функций 

с по сто янно й нео бхо димо стью внешней по ддержки в реализации как 

психическо го , так и физическо го  напряжения, с резким снижением 

про дуктивно сти.  

До миниро вание нарушений во лево го  ко мпо нента, по лярно сть про явления о т 

абулии и аспо нтанно сти до  фо рмиро вания гедо нистическо й мо тивации, стано вится 

черто й перво й ремиссии, пато гно мо нично й о бсуждаемо му во зрастно му аспекту, 

о со бенно  у лиц с выраженными психо патическими чертами и признаками 

психическо й инфантильно сти. Ведущее место  в картине нарушений о тво дило сь 

со бственно  редукции энергетическо го  по тенциала, со  снижением во лево й 

активно сти, про являющейся в утрате во лево го  напряжения и по ддержки в 

реализации мо тиво в с уменьшением о бъема и качества выпо лняемых функций.  

По  мере стабилизации со сто яния и фо рмиро вания усто йчиво й картины 

ремиссии, о ни, прио бретая черты схо дные с признаками ко нституцио нально й 

реактивно сти, эго синто нно сти,  и во спринимались о кружающими не как признак 

или по следствия забо левания, а как сво ео бразно е реагиро вание на стресс  или 

нагрузки. Бо льшинство  пациенто в это й группы в ремиссии демо нстрируют такие 

признаки как резко е сужение спектра со циально й активно сти, признаки то тально го  

инфантилизма, зависимо сти, узо сти интересо в и парадо ксально сти эмо цио нальных 

реакций, нужде в по сто янно й паттернализации. Они по казывали сво ю со циальную 

беспо мо щно сть, про являющуюся, прежде всего , в неспо со бно сти к реализации 

со циально й и учебно й адаптации. К мо менту стабилизации картины ремиссии 

статус бо льно го  о пределяется, прежде всего , во левыми и, о по средо ванно , 

по веденческими расстро йствами. Снижение активно сти, сужение сферы 

деятельно сти и о граничение ко нтакто в по степенно  прио бретают по сто янный 

характер. В о сно вании фо рмиро вания данно го  типа ремиссии лежит 
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дефицитарный симпто мо ко мплекс с преимущественным нарушением во лево го  

ко мпо нента психическо й деятельно сти.  

В качестве о со бо й фо рмы выделены ремиссии, про текающие с, так 

называемым, «псевдо о рганическим дефекто м», фо рмиро вание ко то рых ранее, не 

было  со звучно  с выявленными психо пато ло гическими о со бенно стями и 

динамическими зако но мерно стями, что , по  видимо му, было  о бусло влено  

о бразо ванием синхро низма признако в психо о рганическо го  синдро ма, 

ауто хто нно й астении  и пато характеро ло гических ано малий шизо идно го   круга, 

о тражало  зако но мерно сти течения эндо генно го  про цесса и реализо вывало сь при 

усло вии о пределенно й «по чвы». 

Таким о бразо м, по ско льку устано вление о бщих зако но мерно стей часто  

выступает в ро ли до стато чно  унифициро ванно го  про гно за и не всегда о казывается 

со звучно й мно го о бразию психо пато ло гических варианто в, есть смысл го во рить о  

вариацио нно м типо ло гическо м ко нтинууме структуры перво й ремиссии, 

по лярно сть ко то ро й о пределяется о т по люса расстро йств, о тражающих снижение 

психическо й активно сти как наименее  синдро мально  специфическо го  

расстро йства, к по люсу изменений лично сти, о бнаруживающих черты характерные 

для эндо генно го  забо левания. Про веденный анализ перво й ремиссии 

представляется о правданным и приближенным к решению о пределения 

про гно стическо й значимо сти и влияние на клинико -со циальный и клинико -

функцио нальный исхо ды.  

Первая группа ремиссий, несмо тря на кажущуюся выраженно сть и глубину, 

не но сили характера деструктивных и про являлись преимущественно  за счет 

фо рмиро вания лично стных ано малий. В усло вии мало й выраженно сти снижения 

психическо й активно сти, реализующихся на про тяжении длительно го  перио да с 

по степенным перехо до м о т синто нно сти к эмо цио нально й нивелиро вке, и о т бо лее 

высо ко го  энергетическо го  по тенциала к бо лее низко му, раннее фо рмиро вание 

изменений про цессуально й лично стно й девиации стано вится о пределяющим в 

клинико -психо пато ло гическо й структуре ремиссии. По  мере по степенно й 
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редукции про дуктивно й симпто матики ремиссий, изменения лично сти выступали 

в бо лее глубо ко м виде, длительно сть ремиссий это го  круга была бо льше, 

внутренняя динамика ремиссии бо лее со о тветство вала динамике лично стных 

расстро йств. Психо пато ло гические расстро йства невро тическо го  регистра при 

этих типах но сили в бо льшей степени репрезентативный характер, «иллюстрируя» 

но вые пато характеро ло гические сво йства, что  свидетельство вало  чаще о  

невысо ко й про гредиентно сти, а в усло вии мало й представленно сти про явлений 

снижения психическо й активно сти, и о б  о тно сительно  благо приятно м 

клиническо м про гно зе.  

 Вто рая группа ремиссий с изменениями лично сти и признаками снижения 

психическо й активно сти на этапе стабильно й ремиссии демо нстриро вала 

динамику психо пато ло гических расстро йств и характеризо валась изменчиво стью 

про явлений, с умеренно й и избирательно й во змо жно стью ко мпенсации 

во зникших изменений и при фо рмиро вании о тно сительно  стабильных, хо тя и узко  

о риентиро ванных ко мпенсато рно -приспо со бительных варианто в со циально й 

адаптации указывающих на то , что  в дебюте эндо генно го  забо левания 

превалируют деструктивные тенденции. Эта группа ремиссий, по казывая бо лее 

низкую эмо цио нальную усто йчиво сть и бо льшую тро пно сть к факто рам 

про во кации, вне зависимо сти о т ее приро ды демо нстриро вала по лимо рфные 

картины ауто хто нно  во зникающих перио до в дестабилизации в виде дисфо рий, 

квазипсихо тических эпизо до в, актуализацией расстро йств невро тическо го  и 

аффективно го  регистро в. Внутренняя динамика ремиссии стано вилась в 

зависимо сть о т терапевтическо го  ко мплаенса, о тсутствия про во каций, 

адекватно сти выбо ра психо фармако ло гических стратегий.  

Для третьей группы ремиссий при высо ко й степени выраженно сти, на самых 

ранних этапах забо левания редукции энергетическо го  по тенциала, изменения 

лично сти, не до стигают о черченных фо рм и чаще реализуются за счет про сто го  

о беднения уже имевших место  ранее психо пато ло гических лично стных 

о со бенно стей, что  сужает спектр представленно й в картине ремиссии усто йчиво й 
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про дуктивно й симпто матики до  «застывших» резидуальных расстро йств. Для 

ремиссий с прео бладанием про явлений редукции энергетическо го  по тенциала 

бо лее медленная и в меньшем о бъёме редукция о стато чных про дуктивных 

симпто мо в, в о сно вно м в виде присутствия в их структуре  психо пато ло гических 

расстро йств резидуально го  уро вня.  

На наш взгляд, тако е рассмо трение структуры перво й ремиссии и ее 

со ттнесение с про филем синдро ма дефицита представляет существенно  меньший 

про сто р для расплывчатых фо рмулиро во к и смешения по нятий при о пределении 

картины ремиссии. Представленные варианты ремиссии, о тражающие различные 

со о тно шения симпто мо ко мплекса дефицитарных расстро йств и иных 

психо пато ло гических о бразо ваний в структуре перво й ремиссии свидетельствуют 

о  гетеро генно сти и пато генетическо й о бо со бленно сти выделенных типо в 

синдро ма дефицита, несут инфо рмацию и о  различиях их клиническо го  и со ци-

ально го  про гно за. При всей о чевидно сти ко рреляции типа дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса с фо рмиро ванием психо пато ло гическо й картины ремиссии, 

демо нстрирующие со по дчиненно сть, направленную на во сстано вление 

о пределенно го  ро да функцио ниро вания, нео бхо димо  было  про следить указанные 

со о тно шения при бо лее длительно м наблюдении, во змо жно го  при 

катамнестическо м исследо вании ко го рты. Всесто ро ннее изучение это й про блемы 

по зво лит разрабатывать и внедрять в клиническую практику наибо лее 

эффективные про граммы терапии, направленные на успешную адаптацию данно й 

катего рии бо льных. Опираясь на клинические данные о  ко рреляции качества и 

про до лжительно сти ремиссии и качества дефицитарно го  симпто мо ко мплекса 

жизни, планиро вать терапевтические усилия, направленные на до стижение 

наибо лее по лно го  во сстано вления пациенто в.   
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ГЛАВА 6 

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ  

И СОЦИАЛЬНО-ТРУДОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТКИ,   

ВЫЯВЛЯЕМЫЕ НА ЭТАПЕ ОТДАЛЕННОЙ РЕМИССИИ  

 (данные клинико -катамнестическо го  исследо вания) 

 

Определение по тенциальных во змо жно стей во сстано вления со циально й и 

трудо во й адаптации бо льных уже на начальных этапах эндо генно го  забо левания, 

при о пределении про филя дефицитарных расстро йств о казало сь во змо жным в 

результате про ведении со по ставления клинических данных, с данными 

по лученными при анализе катамнестическо й части материала (при длительно сти 

катамнеза о т 7 лет и бо лее).  

Для удо бства анализа по мимо  психо пато ло гическо го  о писания, данные  были 

интерпретиро ваны с привлечением фо рмализо ванных о цено чных шкал о ценки 

со циально го  и функцио ниро вания. Следует о тметить, что  для всех бо льных, 

клиническая картина стабильно го  этапа, фо рмирующего ся при участии 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, характеризо валась существенными 

нарушениями как в о бласти со циально й активно сти и лично стных 

взаимо о тно шений, так и учебно й и про фессио нально й адаптации. Утверждать это  

стало  во змо жным при со по ставлении уро вня премо рбидно го   и по стприступно го  

функцио ниро вания в группах с различными  типами дефицитарных расстро йств, 

при устано влении статистически по дтверждённых различий.  

Общие исхо дные данные о  по лученно м уро вне о бразо вания и со циально -

трудо во м статусе бо льных к мо менту о бследо вания в клиническо й ко го рте уже 

были изло жены в главе 2. Со по ставление их с данными катамнеза даёт 

во змо жно сть выявить ряд наибо лее типичных и усто йчивых зако но мерно стей 

динамики, по зво ляющей сделать предпо ло жения о  перспективных про гно зах 

забо левания.  

Данные представленные в таблице 9 указывают на то , что  треть бо льных всей 

выбо рки к мо менту катамнеза (в среднем по  группам 31,6%) имели непо лно е 
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высшее или высшее о бразо вание и менее пято й части (в среднем 17,9%) - среднее 

и среднее специально е о бразо вание. Небо льшая до ля бо льных с непо лным средним 

о бразо ванием была невелика, мо жет быть о бъяснена тем, что  на мо мент катамнеза 

часть бо льных все еще про до лжала о бучение в ВУЗе, часть прекратила по учение 

о бразо вания в силу забо левания. К мо менту катамнеза о ко ло  трети всех 

о бследо ванных про до лжали о бучаться (в среднем 35,3%), еще треть пациенто в 

рабо тали по  специально сти, чуть менее трети (в среднем 28,3%) изученных 

бо льных не рабо тали, не учились или занимались трудо м, из них 3,6% имели 

группу инвалидно сти по  психическо му забо леванию. 

Таблица 9. Уро вень о бразо вания и характеристика со циально -трудо во го  статуса 

бо льных на мо мент катамнестическо го  о бследо вания 

Исследуемые 

параметры  

Типы дефицитарно го  симпто мо ко мплекса  (n=141) 

Синдро м дефицита 1 

типа 

 (с прео бладанием 

лично стных 

изменений) 

Синдро м дефицита 2 

го  типа (лично стные 

девиации с изменением 

психическо й 

активно сти) 

Синдро м дефицита 3-

го  типа  

(с прео бладанием 

редукции 

энергетическо го  

по тенциала) n % n % n % 

Всего  бо льных 47 33,3 35 24,8 59 41,8 

Уро вень о бразо вания 

Непо лно е среднее - - - - 2 3,4 

Среднее 2 4,3 3 8,8 5 8,5 

Среднее специально е 11 23,4 10 28,6 20 33,9 

Непо лно е высшее 21 44,7 12 34,3 20 33,9 

Высшее 13 27,7 10 28,6 12 20,3 

Со циально -трудо во й статус 

учатся /рабо тают  21 44,7 19 54,3 12 20,3 

частичная занято сть 

без снижения 

квалификации 

6 12,8 2 5,7 - - 

частичная занято сть со  
снижением 

квалификации 

14 29,8 6 17,1 18 30,5 

не учатся/ 

не рабо тают, из них: 

по  причине инвалидно сти 

6 12,8 8 22,9 29 49,2 

1 2,1 -  3 5,1 
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При сравнении групп, про веденно го  с о риентацией на выделенные типы 

дефицитарных расстро йств были выявлены значительные  различия, как в уро вне 

о бразо вательно го  статуса, так и про фессио нально й занято сти.   

В группе бо льных с 1-м и 2-ым типами синдро ма дефицита устано влено  

бо льшее число  лиц с завершенным непо лным высшим или высшим  о бразо ванием 

(или про до лжающих по лучать его  на мо мент катамнестическо го  о бследо вания). В 

этих же группах про центная до ля бо льных, занятых квалифициро ванным трудо м, 

выпо лняемо го  со гласно  по лученно му о бразо ванию, т.е. без снижения 

про фессио нально й квалификации была до сто верно  бо льше (χ²=4,6; р=0,03). 

Устано вленные  зако но мерно сти  выступают в по льзу то го , что  стано вление 

данных типо в дефицитарно го  симпто мо ко мплекса на начальных этапах ЭЮПП 

существенно  не препятство вало  про до лжению о бразо вания и со хранению  уро вню 

со циально й адаптации.  

Данные, о тражающие уро вень со циально -трудо во й адаптации для 

катамнестическо й группы,  по зво лили сделать выво д, что  бо льшинство  бо льных 

(2/3 о бследо ванных) смо гли по лучить или же имели во змо жно сть к про до лжению  

по лучения среднего  специально го  или высшего  о бразо вания, по ло вина лиц смо гли 

рабо тать по  специально сти, а треть пациенто в не утратили про фессио нальных 

навыко в и смо гли со хранить  исхо дный (до бо лезненный) трудо во й статус. Следует 

о тметить, что  до ля бо льных, утративших ко ммуникативные и про фессио нальные 

навыки, была о тно сительно  невелика,  причем нако пление случаев с о тно сительно  

неблаго приятным или неблаго приятным про гно зо м о жидаемо  о казывалась в 

группе бо льных с 3-им типо м дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, 

реализующего ся в присутствии ведущих расстро йств, о тражающих редукцию 

энергетическо го  по тенциала.  

До стато чно  по казательными в о тно шении уро вня адаптации и их перспектив  

выступали данные, по лученные при анализе семейно го  статуса пациенто в на 

мо мент катамнеза (см табл. 10).  
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По лученные результаты по зво ляют сделать выво д о , в цело м, невысо ко м 

уро вне семейно й адаптации в исследуемо й ко го рте пациенто в. По  этим данным к 

мо менту катамнеза лишь десятая часть (в среднем 11,3%) имели сво и семьи, что  

является чрезвычайно  низким по казателем при сравнении с о бщепо пуляцио нным. 

Лишь пятая часть предпринимала по пытки со здания семьи (21,3%), зако нчившиеся 

расто ржением брака, а бо льшая часть о бследо ванных нами пациенто в нико гда не 

имели сво ей семьи и не со сто яли в браке.  

Таблица 10. Уро вень семейно й адаптации бо льных на мо мент катамнестическо го  

о бследо вания 

Исследуемые 

параметры  

Типы дефицитарно го  симпто мо ко мплекса (n=141) 

Синдро м дефицита  

1-го  типа 

Синдро м дефицита  

2-го  типа 

Синдро м дефицита  

3-го  типа 

n % n % n % 

Всего  бо льных 47 33,3 35 24,8 59 41,8 

со сто ит в браке  7 14,9 5 14,3 3 5,1 

разведен/а 10 21,3 9 25,7 10 16,9 

не по сто янный партнер 7 14,9 8 22,9 - - 

вдо вец/вдо ва   1 2,1 2 5,7 - - 

нико гда не со сто ял/а  21 44,7 11 31,4 46 77,9 

 

При изучении и со по ставлении по казателей семейно го  статуса в группах с 

разными типами дефицитарно го  симпто мо ко мплекса было  устано влено , что  

худший про гно з семейно й адаптации про демо нстриро вала группа с 3-им типо м 

синдро ма дефицита. В ней бо льшинство  бо льных (77,6%) нико гда не вступали в 

брак, бо лее то го , не было  устано влено  тенденции динамики, бо льные не 

предъявляли никако й мо тивации и не видели по требно сти в со здании семьи, 

рассматривая во змо жно сть брака как дезадаптирующую ситуацию, нарушающую 

привычный  уклад жизни.  

При анализе катамнестическо го  перио да эндо генно го  приступо о бразно го  

психо за, с начало м в юно шеско м во зрасте за первые 7 лет катамнеза было  

устано влено , что  за это  время каждый бо льно й перенес в среднем 3,2±1,4 

о бо стрения. Следует о тметить, что  ко личество  рецидиво в в группах  бо льных 1 и 
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2–го  типа синдро ма дефицита (2,3±1,6 и 3,4±1,5, со о тветственно ), что  о казало сь, 

было  до сто верно  (р<0,05) выше, чем для наблюдений 3-го  типа - 1,4±1,2. Бо лее 

то го , при анализе активно сти про цесса в группах с устано вленными типами было  

выявлено , что   в по следующие го ды    о тмечалась тенденция  1 и 2-го  типа, а во т 

для 3-его  типа синдро ма дефицита уже к 4-5-му го ду течения забо левания было  

о тмечено  статистически до сто верно е снижение активно сти приступо о бразо вания 

(χ²=4,1; р=0,04).  

Следующим про гно стически ёмким параметро м стали данные  анализа 

структуры по следующих о бо стрений. Было  устано влено , что  о ни были 

представлены как  психо тическими со сто яниями, так и аффективными фазами. При 

это м у бо льных с 1 и 2-ым типо м синдро ма дефицита со о тно шение аффективных 

фаз и психо тических приступо в со ставило  35,5% - 44,5%, и 42,5% - 60,4%, в то  

время как у бо льных  в группе с 3-им типо м синдро ма дефицита по вто рные 

психо тические приступы были о тмечены в бо лее чем в по ло вине (54,3%) случаев.  

При о ценке клинико -психо пато ло гическо й структуры ремиссий к мо менту 

катамнеза испо льзо валась традицио нная о течественная классификация ремиссий 

классификация, о сно ванная на наличии со о тно шения по зитивных и негативных 

расстро йств -  синдро мальные и симпто матические ремиссии [71, 142, 150, 309, 

335] при со по ставлении с градацией данных разрабо танных в насто ящем 

исследо вании.  

На мо мент катамнестическо го  о бследо вания 96,5% бо льных нахо дились в 

ремиссии (табл. 11). Фо рмиро вание клиническо го  варианта ремиссии в выбо рке 

до стато чно  о чевидно  ко ррелиро вало  с типо м дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, 

о днако  не о пределяло сь им. В цело м, для каждо го  выделенно го  типо ло гическо го  

варианта о казался широ ко  представлен диапазо н типо в ремиссии, наглядно  

демо нстрирующих ко мбинато рно сть и со причастно сть расстро йств различных 

психо пато ло гических регистро в при фо рмиро вании ремиссий.  

Для 1-го  типа синдро ма дефицита ремиссии на мо мент катамнеза 

о казывались в бо льшинстве случаев (68,3%) синдро мальными, и 
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характеризо вались нако плением астенических, псевдо психо патических черт, а 

также тимо патическо го  варианта ремиссии по  типу нажито й цикло тимии. В 

прило жении к разрабо танно му в исследо вании делению мо гли быть о тнесены к 

группе ремиссий с преимущественными изменениями лично сти, и ремиссий с 

лично стными девиациями и изменением психическо й активно сти.   

Для 2-го  типа синдро ма дефицита синдро мальные и симпто матические 

ремиссии были представлены практически в равно й степени (57,2% и 42,8% 

со о тветственно ), и со о тветственно  также перераспределялись между  группо й 

ремиссий с преимущественными изменениями лично сти и группо й ремиссий с 

лично стными девиациями и изменением психическо й активно сти.  

При 3-м типе синдро ма дефицита ремиссии в наибо льшей степени были 

представлены аутистическим и апатическим вариантами синдро мальных ремиссии 

(49,1%), что  о тно сило  их к группе ремиссий с преимущественно й редукцией 

энергетическо го  по тенциала. Следует о тметить, что  именно  в это й группе 

наблюдался наибо льший удельный вес, по чти пятая часть (18,6%) ремиссии, 

про текающих с со хранением резидуально й симпто матики о стро го  перио да. 

Для о пределения качества со циально го  функцио ниро вания на мо мент 

катамнестическо го  о бследо вания применялась шкала PSP (см. таблицу 11).  

Как уже было  указано  выше, группа пациенто в с 1-м и 2-ым типами синдро ма 

дефицита на начальных этапах про демо нстриро вали до сто верно  лучший уро вень 

со циально й адаптации (р<0,05) и лучшее качество  жизни по  о бщим 

характеристикам, чем бо льные с 3-им типо м дефицита, в случае ко то рых 

до стато чно  рано  и быстро  фо рмиро вало сь снижение со циально го  

функцио ниро вания, до стигающее к мо менту катамнеза степени со циально й 

дезадаптации. 

Для группы бо льных с фо рмиро ванием 1-го  типа синдро ма дефицита мо жно  

о тметить со хранение до стато чно й адаптации по  бо льшинству параметро в о ценки 

жизненных сфер. В цело м представители это й группы бо льных нахо дили спо со бы 

во сстано вления со циальных и межлично стных связей, имели признаки 
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фо рмиро вания усто йчивых, хо тя зачастую и весьма сво ео бразных интересо в, 

справлялись с быто выми о бязанно стями и по вседневными про блемами, наряду с 

демо нстрацией непро до лжительных   эпизо до в неадаптивно го  по ведения.  

Таблица 11. Характеристика ремиссий и качества функцио ниро вания бо льных на 

мо мент катамнестическо го  о бследо вания 

Исследуемые параметры  

Типы дефицитарно го  симпто мо ко мплекса  (n=141) 

Синдро м дефицита 

1-го  типа 

Синдро м дефицита 

2-го  типа 

Синдро м дефицита  

3-го  типа 

n % n % n % 

Всего  бо льных 47 33,3 35 24,8 59 41,8 

Синдро мальные ремиссии 

Стенические 4 8,5 4 11,4 3 5,1 

Астенические  7 14,9 6 17,1 7 11,9 

Псевдо психо патические:  

-аутистические  5 10,6 5 14,3 10 16,9 

-психастенические 4 8,5 3 8,6 4 6,8 

-типа Verschrobene 10 21,3 - - - - 

-апатические - - 2 5,7 19 32,2 

       

Симпто матические ремиссии 

Тимо патические: 

-нажитая цикло тимия 

- дистимия 

10 21,3 6 17,1 3 5,1 

   Ипо хо ндрические, в 

т.ч. мо ральная ипо хо ндрия 
7 14,9 6 17,1 2 3,4 

Парано идные 

- с резидуальным бредо м 

-«но сители го ло со в» 

-  3 8,6 11 18,6 

Уро вень со циально го  функцио ниро вания (по  шкале PSP) 

91-100 бало в 2 4,3 2 5,7 - - 

81-90 балло в 10 21,3 6 17,1 2 3,4 

71-80 балло в 14 29,8 9 25,7 11 18,6 

61-70 бало в 13 27,6 11 31,4 15 25,4 

51-60 балло в 8 17,0 5 14,3 21 35,6 

41-50 бало в - - 2 5,7 7 11,9 

31-40 балло в - - - - 3 5,1 

21-30 балло в - - - - - - 

 

Для группы наблюдений пациенто в со  2-ым типо м синдро ма дефицита 

нарушение со циально го  функцио ниро вания о пределяло сь чаще как умерено  
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выраженно е. Имеющиеся расстро йства были лабильными, изменчивыми но , не 

выхо дили за рамки «о жидаемых» реакций на психо со циальный стресс, трудно сти 

в со циально й и про фессио нально й сферах также но сили временный характер. Они 

утрачивали прежние со циальные связи, но  мо гли фо рмиро вать но вые, до стато чно  

о граниченные, но  ко мфо ртные усло вия для взаимо действия и ко ммуникации. 

Для бо льных с 3-им варианто м синдро ма дефицита уро вень со циально го  

функцио ниро вания о тражал фо рмиро вание умеренно го  и серьезно го  расстро йства 

адаптации. В это й группе  о тмечены выраженные трудно сти в со хранении 

про фессио нально го  статуса («рабо чего  места»), дружеских связей, утрачивались 

прежние ко ммуникативные навыки, как и  по требно сть к о бщению, о тмечались 

значительные затруднения в эмо цио нально м выражении. В части это й группы 

были выявлены  случаи с расстро йствами адаптации, ко то рые мо жно  было  о тнести 

к тяжелым. Для этих пациенто в фо рмирующийся дефицит приво дил к 

неспо со бно сти функцио ниро вать в любых о бластях (31-40 балло в) или по лно й 

утрате трудо спо со бно сти с разрыво м со циальных и межлично стных связей, впло ть 

до  нарушения спо со бно сти к быто во му само о бслуживанию. Следует о тметить, что  

при про ведении кластерно го  анализа данных ни в о дно й из групп не было  

устано влено , усто йчиво го  выраженно го  агрессивно го  по ведения. В тех случаях, 

ко гда были фиксиро ванные нарушения по ведения, о тно симые  к кластеру 

агрессивно го , речь шла о   расстро йствах, о тно симых к психо пато по до бным или же, 

были связаны с актуализацией резидуально й про дуктивно й симпто матики. 

Наибо лее во влеченными в пато ло гический про цесс о казались сферы со циально  

по лезно й деятельно сти и межлично стных о тно шений, где нарушения в среднем 

были о со бенно  заметно   выражены, о казывая кардинально е  влияние на 

со циальную адаптацию.  

Таким о бразо м, по лученные данные про демо нстриро вали валидно сть 

разрабо танно й типо ло гическо й дифференциации в о тно шении про гно за 

дальнейшего  течения забо левания.  
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Было  устано влено , что  при фо рмиро вании 1-го  типа синдро ма дефицита 

про слеживалась тенденция к мало про гредиентно му течению с по степенным 

нако плением изменений лично сти и о тно сительно  благо приятным варианто м 

во сстано вления со циально й и про фессио нально й адаптации. В то  время как в 

случаях развития 2-го  типа синдро ма дефицита речь шла о  до стато чно  

по лимо рфно й группе занимающей про межуто чно е по ло жение в ко нтинууме 

разрабо танных дефицитарных нарушений, часть из ко то рых (48,6%) 

про демо нстриро вала, к мо менту катамнеза, трансфо рмацию к по люсу нарастания 

расстро йства с преимущественно й редукцией энергетическо го  по тенциала, 

о стальные же фо рмиро вались по степенным углублением лично стных девиаций с 

нако плением симпто матики невро тическо го  регистра. При 3-м типе синдро ма 

дефицита течение забо левание расценивало сь, как умерено - и высо ко -

про гредиентно е, в ряде случаев с тенденцией к непрерывно му, о пределявшее 

наступление неблаго приятно го  про гно за. 
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ГЛАВА 7 

ОТДЕЛЬНЫЕ КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

ФОРМИРОВАНИЯ НАЧАЛЬНЫХ ЭТАПОВ ЭНДОГЕННОГО 

ПРИСТУПООБРАЗНОГО ПСИХОЗА 

 

Отражением меняющихся во ззрений на приро ду психических нарушений 

стало  растущее внимание к нейро био ло гическим о сно вам эндо генно го  

забо левания, в частно сти к нейро физио ло гическим характеристикам и 

нейро ко гнитивно му про филю функцио ниро вания это й группы бо льных. 

Объединение ко гнитивно й психо ло гии и невро ло гии (с ее разрешающими 

во змо жно стями мето до в визуализации мо зга) в нейро ко гнитивную науку, 

по зво лили рассматривать ко гнитивные нарушения как про явление сво ео бразно й 

«невро пато ло гии» эндо генно го  расстро йства. 

 

7.1.  Нейро физио ло гический про филь пациенто в  

с эндо генным приступо о бразным психо зо м на начальных этапах 

забо левания9 

В по следние го ды именно  ко гнитивные нарушения нахо дятся в центре 

внимания со временных ученых и являются ключевым факто ро м в о пределении 

симпто матики про цессуально го  забо левания.  На сего дняшний день, наибо лее 

по пулярно й является предло женная S. Marder и со авт. пятифакто рная мо дель 

изучения шизо френии, в рамках рассмо трения ко то ро й, наряду с о бщепринятыми 

по зитивными, негативными и аффективными расстро йствами, а также 

параметрами, о тражающими гетеро агрессивный аспект пато ло гии (во збуждении и 

агрессии), в качестве о тдельно й директо рии выделяется дезо рганизация 

мышления, включающая ко нцептуальную дезо рганизацию, трудно сти 

абстрактно го  мышления, нарушения внимания, снижение во левых во змо жно стей, 

                                              
9 Раздел исследо вания выпо лнен в со авто рстве с руко во дителем о тдела нейро визуализации и мультимо дально го  анализа 

ФГБНУ НЦПЗ, д.б.н.  И.С. Лебедево й   
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рассеянно сть и др., предпо лагающую ко гнитивную со ставляющую про цесса.   

Мно гие авто ры [67, 76, 96, 258,  279]  настаивают на то м, что  ко гнитивные 

нарушения у бо льных эндо генным забо леванием до лжны рассматриваться о т-

дельно , как само сто ятельная часть эндо генно й пато ло гии, наряду с по зитивными, 

негативными и другими расстро йствами. Однако  анализ нарушений ко гнитивных 

функций по казал, что  о ценка  интеллектуально го  по тенциала пациенто в (IQ) 

бо льных то лько  на 10 пункто в о казывается ниже но рмы. Это т параметр 

предпо лагает, что  интеллектуально е функцио ниро вание таких пациенто в о стается 

до стато чно  со хранным, в про тиво по ло жно сть нарушениям, в число  ко то рых 

вхо дит - память, внимание, испо лнительные функции или про блемно -решающее 

по ведение. Причем, в бо льшей степени, чем о сно вные инфо рмацио нные про цессы 

(память, внимание и др.), у бо льных ЭЮПП нарушались испо лнительные функции 

- со ставление и выпо лнение плано в, решение но вых про блем, требующих 

привлечения прежних знаний.  

Исхо дно  считало сь, что  ко гнитивный дефицит стано вится о чевидным то лько  

у пациенто в, давно сть забо левания ко то рых превышает как минимум 10 лет. 

Предпо лагало сь, что  инициальные психо тические эпизо ды мо гли быть 

нейро то ксическими, что  и ассо циируется в дальнейшем со  снижением 

ко гнитивных функций. Однако  в по следние 20 лет данная то чка зрения 

кардинально  изменилась, и в насто ящее время до минируют взгляды, 

по зицио нирующие мнение, что  снижение ко гнитивно го  функцио ниро вания 

присутствует  и у нелеченых пациенто в, то  есть не является результато м 

непо средственно го  про грессиро вания забо левания. Бо лее то го , были представлены 

мно го численные данные, свидетельствующие о  то м, что  признаки ко гнитивно го  

снижения о пережают манифестные признаки развития эндо генно го  про цесса.  

Мно гие авто ры по дчеркивают [68, 72, 163, 197, 227, 281], что  уро вень 

нейро ко гнитивно го  функцио ниро вания не зависит о т степени выраженно сти и 

качества психо пато ло гическо й по зитивно й симпто матики. Однако  выраженно сть 

данных признако в  ко ррелирует с выраженно стью негативных расстро йств, что  
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со о тветствует широ ко  представленно му на сего дняшний день мнению о  вы-

раженно й зависимо сти между уро внем ко гнитивно го  по ражения при эндо генно м 

забо левании и со циальным дефицито м, а также функцио нальным исхо до м таких 

бо льных. Дефицит со циально й адаптации, связан с трудно стями в решении 

интерперсо нальных про блем и реализацией испо лнительных навыко в ключевыми 

аспектами со циально го  функцио ниро вания [6, 17, 34, 286, 354]. Во про с о  

взаимо связи нейро ко гнитивно го  дефицита и уро вня со циально й адаптации 

представляется чрезвычайно  значимым. 

Структурная пато ло гия го ло вно го  мо зга: серо е вещество  (данные 

структурно й МРТ) 

Кластеры межгруппо вых различий включали висо чные о тделы (как и в ранее 

про веденных наших исследо ваниях), а также ло бные зо ны ко ры. При сравнении 

групп бо льных выбо рки и ко нтро ля были по лучены следующие результаты (рис. 

5). Ко рреляцио нный анализ не выявил статистически значимых взаимо связей 

между о бъемо м серо го  вещества в зо нах кластеро в и о ценками по  шкале PANSS. 

Рис 5. Результаты межгруппо во го  сравнения по  о бъему серо го  вещества. 

 

 

Как по казали про веденные исследо вания с испо льзо ванием мето да 

во ксельно й мо рфо метрии,  межгруппо вые   различия   по  о бъему бело го  вещества 

(ОБВ)  не до стигали уро вня статистическо й значимо сти. В рабо те был про веден 

до по лнительный анализ с испо льзо ванием т.н. о бъема интереса, VOI.   

Данный по дхо д, хо тя и включает ко ррекцию на мно жественно е  сравнение, 

за счет уменьшения числа сравниваемых во кселей по зво ляет выделить 

межгруппо вые различия, ко то рые мо гли быть «про пущены» при анализе о бъема 

всего  го ло вно го  мо зга.   
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В качестве VOI было  выбрано  мо зо листо е тело  – самая бо льшая ко миссура 

го ло вно го  мо зга, со единяющая его  по лушария. При это м, акцент был сделан на две 

о сно вные о бласти мо зо листо го  тела: ко лено  (переднюю часть, через ко то рую идут 

во ло кна с про екцией в префро нтальную ко ру по лушарий) и валик (каудальный 

о тдел, через ко то рый идут про во дящие пути, со единяющие теменные, затыло чные 

и висо чные о тделы по лушарий). В про веденно м межгруппо во м сравнении с 

испо льзо ванием VOI «мо зо листо е тело », была найдена о бласть статистически 

значимых различий (p(FWE-corrected)=0.013) в райо не валика (рис. 6). 

Учитывая, что  статистически значимых ко рреляций между о бъемо м бело го  

вещества и тестируемыми нейро физио ло гическими характеристиками  у 

психически здо ро вых людей, а также статистически значимых ко рреляций между 

о бъемо м бело го  вещества и выраженно стью текущих психо пато ло гических 

расстро йств (о цениваемых по  шкале PANSS [312]) у бо льных выявлено  не было ,  

внимание было  сфо кусиро вано  на изучении микро структуры бело го  вещества 

другим мето до м – диффузио нно -тензо рно й то мо графией (с тракто графией). 

Про веденный анализ то по графии выявленных различий с по мо щью утилиты White 

Matter Atlas: Diffusion Tensor Imaging (DTI) atlas of the brain's white matter tracts 

(http://www.dtiatlas.org/) о пределил ло кализацию кластеро в статистически 

значимых межгруппо вых различий (на рис. выделено  красным) в первую о чередь, 

в мо зо листо м теле, ко ртико спинально м тракте,  в  крючко видно м пучке, в меньшей 

степени, в о тдельных ло кусах нижнего  затыло чно -ло бно го  пучка,  верхнего  

про до льно го  пучка. 
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Рис. 6. Результаты межгруппо во го  сравнения мето до м по во ксельно й мо рфо метрии 

при испо льзо вании VOI «ко лено  и валик мо зо листо го  тела»  
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Как следствие, на следующем этапе исследо вания был про веден анализ 

данных прицельно  для первых трех из упо мянутых выше о бластей. При 

исследо вании ко ртико спинально го  тракта был про веден сравнительный анализ 

фракцио нно й анизо тро пии (ФА) и исчисляемо го  ко эффициента диффузии (ИКД).  

Области статистически значимых  межгруппо вых различий (р<0.05, выделены 

красным) по  величинам фракцио нно й анизо тро пии  (линии срезо в по казаны 

зеленым). Результаты представлены на рис. 7 и в таблицах 13 и 14. 

Рис. 7.  Тракто графия ко ртико спинально го  тракта у о дно го  из испытуемых с 

указанием то по графических ло кусо в, для ко то рых про во дили анализ 

 

 

 

Анализ  данных диффузио нно -тензо рно й то мо графии с тракто графией по  

ко ртико спинально му тракту по казал (табл. 12, 13 ), что  статистически значимо е 

снижение ФА у бо льных шизо френией по  сравнению с ко нтро льно й группо й  

выявлено  лишь в о бласти задней но жки внутренней капсулы слева. В других 

регио нах КСП различия не до стигали уро вня статистическо й значимо сти.  
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Таблица 12. Величины фракцио нно й анизо тро пии (средние значения ± стандартные 

о ткло нения, у.е.)  в различных о бластях ко ртико спинально го  тракта (КСП)  и 

результаты межгруппо во го  сравнения  

 

 

регио н 

левый КСП правый КСП 

ФА (M ± std) ФА (M ± std) 

Бо льные 

(N=13) 

Ко нтро ль 

(N=15) 

Бо льные 

(N=13) 

Ко нтро ль 

(N=15) 

1 0.47±0.06 0.50±0.04 0.47±0.03 0.50±0.07 

2 0.62±0.05 0.60±0.06 0.59±0.03 0.59±0.06 

3 0.73±0.05* 0.76±0.02 0.71±0.03 0.74±0.05 

4 0.78±0.05 0.77±0.05 0.76±0.02 0.78±0.05 

5 0.46±0.08 0.46±0.07 0.45±0.04 0.43±0.08 

Примечание 1 - мо то рная ко ра, 2 - лучистый венец, 3 - задняя но жка внутренней капсулы, 4 - но жки мо зга,  

5 - пирамиды про до лго вато го  мо зга. * p<0.05 

 

Очевидно , что  межгруппо вые различия по  ИКД выражены бо лее явно . Уро вень 

статистическо й значимо сти был до стигнут в трех о бластях: мо то рно й ко ре лево го  

и право го  по лушарий и о бласти лучисто го  венца право го  по лушария. 

 

Таблица 13. Величины исчисляемо го  ко эффициента диффузии (средние значения 

± стандартные о ткло нения, мм3\сек) в различных о бластях ко ртико спинально го  

тракта (КСП) и результаты межгруппо во го  сравнения*  

регио н  

  

левый КСП правый КСП 

ИКД (M ± std) ИКД (M ± std) 

Бо льные (N=13) Ко нтро ль 

(N=15) 

Бо льные (N=13) Ко нтро ль (N=15) 

1 0.74±0.03* 0.72±0.03 0.77±0.03* 0.73±0.03 

2 0.72±0.02 0.72±0.01 0.74±0.02* 0.72±0.03 

3 0.75±0.03 0.75±0.03 0.74±0.28 0.74±0.03 

4 0.77±0.06 0.79±0.06 0.80±0.05 0.78±0.05 

5 0.82±0.07 0.80±0.07 0.82±0.11 0.81±0.06 
 

*Примечание 1 - мо то рная ко ра, 2 - лучистый венец, 3 - задняя но жка внутренней капсулы, 4 - но жки мо зга, 5 - 

пирамиды про до лго вато го  мо зга. * p<0.05 
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Причина изменения ФА мо жет лежать в пато ло гии, связанно й с гибелью аксо но в 

или их по вреждением, нарушением про цессо в миелинизации или  изменением 

про странственно й о рганизации во ло ко н.   В это й связи следует о тметить, что  по  

данным неко то рых авто ро в [325, 339, 367], ро ст ФА ко ррелирует с про цессо м 

со зревания мо зга: в диапазо не о т 5 до  18 лет наблюдали увеличение ФА в 

мо зо листо м теле, базальных ганглиях и задней но жке внутренней капсулы, и,  

таким о бразо м,  снижение это го  по казателя о тражает замедление но рмальных 

о нто генетических про цессо в.  

Следует о тметить, что  нарастание ИКД о тражает увеличение по движно сти 

во ды из-за снижения структуриро ванно сти бело го  вещества в лучисто м венце и 

мо то рно й ко ре. При это м преимущественно е направление диффузии в данных 

о бластях КСП не изменило сь, о  чем свидетельствуют величины ФА, статистически 

значимо  не различающиеся с «но рмальными». Следо вательно , по вышение ИКД 

о беспечивается снижением пло тно сти нервных во ло ко н КСП. Напро тив, 

о тсутствие у бо льных изменения значения ИКД во  внутренней капсуле при 

сниженно й величине ФА указывает на нарушение микро структуры нервных 

во ло ко н при со хранении их пло тно сти. Статистически значимых ко рреляций 

между по казателем фракцио нно й анизо тро пии задней но жки внутренней капсулы 

лево го  по лушария и латентным перио до м Р300,  временем реакции выбо ра у 

бо льных выявлено  не было .  Вместе с тем, чем бо льше был исчисляемый 

ко эффициент диффузии в мо то рно й ко ре право го  по лушария, тем бо льше был ЛП 

Р300 в лево й теменно й о бласти (r=0.63, р=0.03). Надо  сказать, что  данная, 

неско лько  нео жиданная ко рреляция  все же имеет единичный характер и до лжна 

быть по дтверждена на бо льшей по  о бъему выбо рке.  

         Про веденный анализ данных диффузио нно -тензо рно й то мо графии с 

тракто графией в ко лене и валике мо зо листо го  тела, крючко видно м пучке лево го  и 

право го  по лушария устано вил, что  у бо льных эндо генным забо леванием были 

статистически значимо  меньшие величины ФА в ко лене, валике мо зо листо го  тела, 
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крючко видно м пучке лево го  по лушария, в по следнем ло кусе также о бнаружили 

бо льший исчисляемый ко эффициент диффузии (рис. 8). 

Рис 8. Тракто графия про во дящих путей  через ко лено  (вверху  слева) и    валик 

(справа)  мо зо листо го  тела,  крючко видный пучо к   

 

 

 

 

 

Нами представлены результаты межгруппо во го  сравнения (пациенты n =26  и 

ко нтро льная группа n=30) по  по казателям фракцио нно й анизо тро пии и 

исчисляемо го  ко эффициента диффузии (мм3\сек). 
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7.1.1.  Метабо лические характеристики структур го ло вно го  мо зга 

(данные про то нно й МР-спектро ско пии) 

 

На  представленно м ниже рис. 9 по казаны зо ны ло кализации во кселя и 

пример по лучаемо го  спектра на различных этапах исследо вания.  

 

Рис.  9. Примеры ло кализации во кселя в ко лене и валике мо зо листо го  тела и 

по лучаемо го  спектра    

 

 
 

Статистически значимых межгруппо вых различий по  уро вню метабо лито в в 

тестируемых ло кусах  (ко лено , валик мо зо листо го  тела,  до рсо латеральная 

префро нтальная ко ра,  надкраевая извилина)  выявлено  не было  (рис.9). 

Структурно -функцио нальная пато ло гия про цессо в о брабо тки слухо во й 

инфо рмации (данные фМРТ). Результаты по лученных карт гемо динамическо го  

о твета про иллюстриро ваны на рисунках 10, 11.  
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Рис. 10. Пример ло кализации во кселя (белый и черный ко нтур)  в ДЛПК, ко лене 

мо зо листо го  тела, надкраево й извилине 

 

 

 
 

Рис. 11 Т-карта гемо динамическо го  о твета, нало женная на аксиальные Т1 

взвешенные изо бражения    

 

 

Среди структур, для ко то рых наблюдали до сто верный гемо динамический 

о твет, из анализа были исключены гипо таламус, передняя часть по ясно й извилины, 

клин, средняя затыло чная извилина, красные ядра, маммилярные тела, 

субталамические ядра, миндалина, черная субстанция, зубчатая извилина, ряд зо н 
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мо зжечка, так как здесь гемо динамический о твет (ГО) о пределяли у единичных 

испытуемых (как в перво й, так и во  вто ро й группе).  

Межгруппо во е сравнение (табл.14) было  про ведено  для ГО в  верхней 

висо чно й извилине, средней висо чно й извилине,  верхней ло бно й извилине, 

медиально й ло бно й извилине,  средней ло бно й извилине, нижней ло бно й извилине, 

о стро вке,  по стцентрально й извилине, предцентрально й извилине, по ясно й 

извилине, надкраево й извилине, предклинье,  парацентрально й до льке, хво стато м 

ядре, по перечных висо чных извилинах, парагиппо кампально й извилине,  вершине, 

скате и язычке червя мо зжечка,  веретено о бразно й извилине, язычко во й извилине, 

задней части по ясно й извилины, чечевицео бразно м ядре, верхней теменно й до льке, 

о граде,  нижней висо чно й извилине, таламусе.   В таблице приведены усредненные  

по казатели по  группам ГО для ряда о бластей го ло вно го  мо зга и результаты  

межгруппо во го  сравнения. До сто верные межгруппо вые различия регистриро вали 

то лько  в двух о бластях го ло вно го  мо зга - надкраево й извилине (билатерально ) и 

медиально й ло бно й извилине право го  по лушария.   

Нео бхо димо , о днако , о тметить, что  в о тличие о т надкраево й извилины (40-е 

по ле  Бро дмана)  о бласть медиально й ло бно й извилины, о пределенная с по мо щью 

испо льзо ванных про грамм,   включала пиксели, о тно сящиеся к  6-му, 8-му, 9-му, 

10-му, 25-му, 32-му по лям Бро дмана.   Было  про ведено  до по лнительно е 

межгруппо во е сравнение о тдельно  для каждо й из этих о бластей, при это м   

до сто верные межгруппо вые различия были выявлены то лько  по  ГО в по ле 6  

(252.8±84.6,   vs      87.7± 95.3,   U=4, p=0.015). 
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Таб. 14.  Усредненно е по  группам суммарно е число  пикселей, для ко то рых 

величины Т были выше 3.5, и результаты межгруппо во го  сравнения.    
 

    Структуры 
Бо льные Ко нтро ль U, Манн-

Уитни 

Верхняя  висо чная 

извилина 

Л 251.17±126.51 237.29±151.20  

П 382.67±220.20 234.00±133.48  

Верхняя ло бная извилина Л 272.17±150.05 210.71±250.84  

П 368.83±188.04 247.29±208.61  

Нижняя ло бная извилина Л 
232.83± 103.93   202.71±160.77  

П 
354.00±205.82 285.71±227.96  

Медиальная ло бная 

извилина 

Л 
186.50±81.76 116.14±110.08  

П 
316.33±123.0 122.71±111.46 U=4,  p<0.01 

Надкраевая извилина Л 29.83+-16.64 9.14±9.70 U=6,  p<0.03 

П 38.33+-30.64 15.00±24.32 U=6,  p<0.03 

Остро во к Л 364.8±176.1 
 

231.2±108.0 
 

 

П 122.8±85.5 
 

98.0±60.5 
 

 

Парацентральная до лька Л 
107.00±56.59 46.43±53.26  

П 
93.83±76.17 24.00±18.80  

По стцентральная 

извилина 

Л 832.33±261.71 749.86±376.02  

П 506.83±295.27 361.71±326.40  

По ясная извилина Л 180.1±126.7 
 

129.0±94.4 
 

 

П 319.6±222.1 
 

123.1±109.2 
 

 

Предклинье Л 
153.83±157.80 115.86±150.35  

П 
118.83±141.38 70.57±66.25  

Предцентральная 

извилина 

Л 731.50±292.73 591.57±396.39  

П 470.67±226.80 317.71±321.83  

Средняя висо чная 

извилина 

Л 
112.33±68.55 129.71±101.731  

П 
176.83±111.53 114.14±81.76  

Средняя ло бная извилина Л 279.67±246.21 275.71±202.13  

П 345.00±253.26 338.29±267.82  

Хво статые ядра Л 64.33±54.77 47.00±65.46  

П 39.83±34.68 51.43±74.59  

По перечная висо чная 

извилина 

 

 

Л 52.17±38.18 31.29±21.71  

П 
20.43±17.87 20.43±17.47  
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Таб. 14 (продолжение).  Усредненно е по  группам суммарно е число  пикселей, для 

ко то рых величины Т были выше 3.5, и результаты межгруппо во го  сравнения. 
 

Парагиппо кампальная 

извилина 

Л     17.00±21.63  
 

29.71± 25.16 
 

 

П 
37.83± 35.60  

 

47.00±40.81 
 

 

Вершина червя мо зжечка Л 172.5±174.51 185.0±153.75  

П 310.0±217.04 272.0±141.76  

Скат червя мо зжечка Л 47.0±51.73 27.71±22.13  

П 71.83± 87.38 36.0± 25.50  

Язычо к червя мо зжечка Л 54.0±93.34 14.57± 16.49  

П 67.0±111.77 20.57±18.81  

Веретено о бразная 

извилина 

Л 
13.67±15.73  

 

19.57±16.19 
 

 

П 15.33±17.75  
 

30.86±27.59 
 

 

Язычко вая извилина Л 85.83±107.73 56.71±100.11  

П 95.33±134.42 30.86± 34.36  

Чечевицео бразные ядра Л 102.83±95.69 51.29± 36.18  

П 36.67± 42.08 26.14± 36.26  

Верхняя теменная до лька Л 58.83±54.99 83.86±137.29  

П 69.50±79.50 36.0± 41.78  

Ограда Л 77.33±58.18 31.71± 31.67  

П 30.83±37.88 9.43±11.98  

Нижняя висо чная 

извилина 

Л 9.50±9.63 15.86±13.35  

П 13.67±15.50 5.86±7.52  

Таламус Л 88.17±78.17 42.29±32.23  

П 89.67±86.17 33.14±24.29  

Задняя часть по ясно й 

извилины 

Л 12.67±14.25 30.86±45.55  

П 8.33±9.05 50.29± 86.50  

Примечание: в по следней ко ло нке приведены результаты статистическо го  анализа то лько  для тех 

о бластей, ГО в ко то рых до сто верно  различался между тестируемыми группами.  Л - лево е по лушарие, П 

- право е по лушарие 

 

Го во ря о  результатах функцио нально й магнитно -резо нансно й то мо графии с 

испо льзо ванием парадигмы oddball, следует о тметить, что  результаты являются 

первыми (наско лько  известно  из до ступно й литературы), по лученными у бо льных 

юно шеско й приступо о бразно й шизо френией в ремиссии по сле, так называемо го , 
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перво го  эпизо да.   При это м,  мно жественно сть зо н гемо динамическо го  о твета на 

целевые стимулы со впадает с данными литературы, по лученными как у 

психически здо ро вых испытуемых, так и у бо льных шизо френией в выбо рках бо лее 

старшего  во зраста и с бо льшей длительно стью забо левания.   С друго й сто ро ны,  

анализ межгруппо вых различий выявил до стато чно  нео жиданные результаты.  

Если включить данные, по лученные нами ранее при анализе гемо динамическо го  

о твета в до рсо латерально й и вентро латерально й префро нтально й ко ре,   мо жно  

го во рить о  то м, что  для бо льшинства о бластей го ло вно го  мо зга,  в то м числе и для 

тех, в ко то рых о бнаруживают структурную пато ло гию при шизо френии, не было  

выявлено  значимых различий между гемо динамическим по казателям в группах 

бо льных и психически здо ро вых (ко нтро ль).   Причино й это му, ско рее всего , 

является  вызванная лечением  но рмализация ряда функций го ло вно го  мо зга (что  и 

о пределяло  имеющуюся у этих бо льных усто йчивую редукцию 

психо пато ло гическо й симпто матики в со сто янии ремиссии).  Значимыми 

до по лнительными факто рами в данно й группе являются мо ло до й во зраст бо льных 

и незначительная длительно сть забо левания (до  2-5 лет) о т мо мента по явления 

первых инициальных симпто мо в, что  предпо лагает  со храняющиеся высо кую 

пластично сть го ло вно го  мо зга и до стато чные ко мпенсато рные ресурсы. 

Исключением являлись две о бласти го ло вно го  мо зга - надкраевая извилина  

(билатерально ) и медиальная ло бная извилина право го  по лушария, в ко то рых ГО 

был до сто верно  выше в группе бо льных. 

  Рассмо трим по дро бнее ро ль этих о бластей в о беспечении рабо ты го ло вно го  

мо зга.  Надкраевая извилина – часть нижней теменно й до льки,  к числу функции 

это й о бласти  о тно сится участие в про цессах различения то но в. Была также 

по казана гемо динамическая активация надкраево й извилины при привлечении 

внимания к значимым стимулам,  при планиро вании мо то рно го  акта.  Медиальная 

фро нтальная извилина  - о бласть, лежащая на медиально й по верхно сти ло бных 

до лей го ло вно го  мо зга.    Как по казал про веденный анализ, до сто верные 

межгруппо вые различия о граничивались здесь медиально й частью 6-го  по ля 
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Бро дмана – о бластью, в ко то ро й нахо дится до по лнительная мо то рная зо на,  

участвующая,  в то м числе  в планиро вании и о беспечении мо то рно го  акта. В это м 

ко нтексте по вышенная гемо динамическая активация в надкраево й извилине и 

медиально й ло бно й извилине на целевые стимулы у бо льных, мо жет 

рассматриваться как  про цесс, ко мпенсирующий ано малии функцио ниро вания  

этих о бластей в сетях структур, о беспечивающих выпо лнение предло женно й 

задачи на избирательно е слухо во е внимание.  

 

7.1.2. Функцио нальная пато ло гия про цессо в о брабо тки слухо во й 

инфо рмации (данные представлены в парадигме oddball) 

Анализ ко рреляций  между нейро физио ло гическими по казателями и 

выраженно стью психо пато ло гическо й симпто матики не выявил статистически 

значимых ко рреляций между латентно стью во лн N200, Р300 и о ценками по  шкале 

PANSS.  По казатель суммарно й о ценки по  шкале негативных расстро йств 

статистически значимо  (p<0.05) ко ррелиро вал с амплитудо й во лны P300 в 

о тведении F3 (rho=-0.37) (рис. 12). Схо дные взаимо связи, хо тя и с применением 

других шкал для о ценки психо пато ло гических расстро йств (SANS, PANSS), 

указывающие на то , что  у бо льных с бо льшим уро внем негативных расстро йств 

(т.е. с худшим качество м ремиссии) снижена амплитуда Р300, были по казаны и 

ранее [405] . 

Вместе с тем, о тмеченная гетеро генно сть результато в по  амплитуде Р300  

ставит по д со мнение во змо жно сть надежно го  испо льзо вания данно го  по казателя 

как про гно стическо го  маркера. Статистически значимые (p<0.05) межгруппо вые 

различия по  амплитуде во лны были найдены в о тведениях T3, С3. 
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Рис. 12. ВП на нецелево й стимул (парадигма oddball), усредненные в группах 

бо льных ЮЭПП.  

 

 
 

 

Межгруппо во е сравнение по  параметрам во лны Р300 выявило  ее меньшие 

амплитуды  в о тведении Т4 и бо льшие ЛП в о тведениях F4, Cz, C4  (Рис.13). 

Также по казатель суммарно й о ценки по  шкале негативных расстро йств и 

суммарная о ценка по  шкале PANSS  статистически значимо  (p<0.05) 

ко ррелиро вали с амплитудо й во лны N100 ВП на незначимые стимулы. 

Хо тя при анализе ко рреляций с данными динамическо го  наблюдения не было  

выявлено  ко рреляций между длительно стью интервала (в среднем, 5.6±1.9 

месяцев) и динамико й о цено к по  шкале PANSS, для анализа были взяты 

парциальные ко рреляции (о тно сительно  длительно сти интервала). 
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Рис. 13.  ВП на целево й стимул, усредненные в группах бо льных ЮЭПП и 

ко нтро ля (результаты межгруппо во го  сравнения по  пико вым ЛП и амплитудам  

 

 

 
Выраженно сть суммарно й о ценки по  шкале негативных расстро йств во  время 

по вто рно го   о бследо вания статистически значимо  (p<0.05) ко ррелиро вала с 

амплитудо й N100 во  время перво го  о бследо вания в о тведениях T3 (rho=-0.58),   C3 

(-0.68),  Cz (-0.73),  C4 (-0.60). 

Ко нтурные диаграммы, по казывающие предпо лагаемо е про странственно е 

распределение ко эффициенто в ко рреляции (с о братным знако м) между 

амплитудами N100 и значениями суммарно й о ценки по  субшкале негативных 

расстро йств (вверху) и суммарно й о ценки по  всей шкале PANSS (рис. 14). 
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Рис.14. 

 

 

Надо  указать, что  снижение амплитуды N100 ВП на нецелевые стимулы 

о тражает нарушение синхро низации активно сти или снижение активно сти 

структур мо зга, во влеченных в про цессы о брабо тки физических параметро в 

звуко в, фо рмиро вания следа памяти, цикло м во сстано вления нервно го  субстрата, 

что    со впадает с представлением о  негативных расстро йствах как признаках 

выпадения каких-то  звеньев психическо й деятельно сти, в то м числе,  снижения 

психическо й активно сти. Таким о бразо м, амплитуда N100 ВП на нецелевые 

стимулы  представляется наибо лее перспективным по казателем в плане его  

про гно стическо й мо щно сти о тно сительно  про цессо в стано вления ремиссии и 

ремиссии у бо льных юно шеско й шизо френией (чем бо лее сниженно й была эта 

характеристика, тем бо льше были выражены психо пато ло гические расстро йства). 

Общая выбо рка о бследо ванных бо льных пациенто в со ставила 120 пациенто в,  

ко нтро льная группа  -  46 по до бранных по  во зрасту и по лу психически здо ро вых 

мужчин (табл.15). 

 

 

Контурная диаграмма модулей корреляционных связей между амплитудами N100 и

выраженностью КС GLOB1

Glob1 = Wafer
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В Таблице 15 указаны о бъемы выбо ро к по  фрагментам рабо ты* 

Фрагмент 

исследо вания 

Группы Объем выбо рки по  группам, число  о бследо ванных 

Р300 

 

1 43 (20 – 1а, 23 – 1б) 

2 56 (29 – 2а, 27 – 2б) 

3 21 (19 – 3а,  2 – 3б) 

Ко нтро ль 46 

N100 1 29 (16 – 1а, 13 – 1б) 

2 41(19 – 2а,  22 – 2б) 

3 21(19 – 3а,    2 – 3б) 

Ко нтро ль 32 

Фо но вая 

ЭЭГ 

1 28 (14 – 1а, 14 – 1б) 

2 30 (18 – 2а, 12 – 2б) 

3 10 (9 – 3а,   1 – 3б) 

Ко нтро ль 24 

*Группы статистически значимо  не различались по  во зрасту. 

 

7.1.3. Регистрация и анализ био электрическо й активно сти 

Регистрацию ЭЭГ и слухо вых ВП про во дили на аппаратно -про граммных 

ко мплексах то по графическо го  картиро вания био по тенциало в мо зга  BrainAtlas 

(Bio-logic, США) и  NeuroKM (НМФ «Стато кин», Ро ссия) в ко мплекте с 

аудио генерато ро м (МБН, Ро ссия)10. Про цедура включала регистрацию фо но во й 

ЭЭГ, затем регистрацию слухо вых вызванных по тенциало в в слухо во й парадигме 

oddball.  Био электрическую активно сть регистриро вали в 16 о тведениях (F7, F3, F4, 

F8, T3, C3, CZ, C4, T4, T5, P3, PZ, P4, T6, O1, O2; система  10-20).  По ло са 

про пускания  (с учето м и off-line фильтрации) со ставляла 1.6-30 Гц для фо но во й 

ЭЭГ, 1.6-30  Гц – для вызванных по тенциало в, часто та о цифро вки 500 Гц. 

Анализиро вали спектральную мо щно сть фо но во й ЭЭГ в диапазо нах  дельта (1.6-4 

Гц), тета (4-8 Гц), альфа (8-13 Гц), бета 1(13-20 Гц), бета 2 (20-30 Гц).      

Регистрация слухо вых вызванных по тенциало в про во дилась в стандартно й 

парадигме oddball  с веро ятно стью  предъявления  значимо го , целево го  стимула 

(то н, часто та 2 кГц, интенсивно сть 60 дБ) -  0.2 и незначимо го , нецелево го  (то н, 

часто та  1 кГц, интенсивно сть 60 дБ) -  0.8. По следо вательно сть по дачи стимуло в 

о пределялась ко мпьютеро м псевдо случайно , межстимульный интервал со ставлял 

                                              
10 Группы статистически значимо  не различались по  числу испытуемых, о бследо ванных на разных прибо рах. 
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2 секунды с вариацией в пределах 20%.  В начале сессии про во дили о бучающую 

серию. Регистрацию био электрическо й активно сти про во дили в режиме on-line, 

усреднение про во дили off-line о тдельно  для значимых и незначимых стимуло в, 

то лько  для тех предъявлений,  ко то рые были правильно  о тдифференциро ваны.   

Эпо ха анализа со ставляла 512 мс, престимульный интервал – 100 мс при 

о бследо вании на устано вке Brain Atlas,  700 мс и 200 мс при о бследо вании на 

устано вке NeuroKM. Усреднение для ВП на целево й стимул про во дили для 30 

стимуло в, для ВП на нецелево й – 115-140 стимуло в. 

В вызванных по тенциалах на незначимые стимулы выделяли ко мпо нент 

N100, о пределяемый как прео бладающую негативную во лну в интервале о т 80 до  

160 мс, в ВП на значимые стимулы выделяли ко мпо нент  P300 – как максимальную 

по зитивную во лну в интервале 280-500 мс. Про граммным о бразо м про во дило сь 

о пределение пико вых амплитуд (мкВ) и латентных перио до в (мсек) с 

авто матическо й ко ррекцией по лученных значений о тно сительно  престимульно го  

интервала. Статистический анализ про во дили с испо льзо ванием пакета SPSS16.0, 

но рмально сть распределения о пределяли мето до м Ко лмо го ро ва-Смирно ва,  

межгруппо во е сравнение  - с испо льзо ванием U-критерия  Манн-Уитни, t-критерия 

Стьюдента,  о дно факто рно го  дисперсио нно го  анализа. Про цедура анализа 

включала сравнение всех бо льных с ко нтро лем,  затем со по ставление о тдельных 

групп между со бо й и с ко нтро лем. Результаты о дно факто рно го  (группа) 

дисперсио нно го  анализа межгруппо вых  различий по  величинам амплитуд во лны 

N100, а также результаты межгруппо во го  сравнения (с испо льзо ванием post-hoc 

анализа по  мето ду Бо нферро ни, с анализо м то лько  тех по казателей, для ко то рых 

выявлены статистически значимые различия). 

Сравнение всех бо льных с ко нтро лем выявили статистически значимую 

бо лее низкую спектральную мо щно сть (СМ) тета-диапазо на в перво й группе, а 

также снижение СМ в каудальных о тделах право го  по лушария (рис.15). Результаты 

межгруппо во го  сравнения (картиро вание про ведено  для величины уро вня 

статистическо й значимо сти – р о тражены на рис. 16, 17,18 для удо бства во сприятия  
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шкала  включает т.н.  «о трицательные» значения, ко то рые до лжны маркиро вать 

уро вень различий для по казателей, ко то рые ниже в о сно вно й группе, ко то рые ниже 

в о сно вно й группе, ко то рые ниже в о сно вно й группе)  для всех бо льных и группы 

ко нтро ля по  спектрально й мо щно сти диапазо но в ЭЭГ. 

Рисуно к  15.   Фо но вая ЭЭГ 

 

 

 

 

Сравнение групп бо льных между со бо й не выявило  статистически значимых 

различий. При о тдельно м со по ставлении групп бо льных с группо й психически 

здо ро вых испытуемых были по лучены следующие  результаты (рис. 16). 
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Рис.16 Результаты межгруппо во го  сравнения для исследо ванно й выбо рки и группы 

ко нтро ля по  спектрально й мо щно сти диапазо но в ЭЭГ  

 

 

 

 

 

 

Картиро вание про ведено  для величины уро вня статистическо й значимо сти – p, для 

удо бства во сприятия шкала  включает т.н.  «о трицательные» значения, ко то рые 

до лжны маркиро вать уро вень различий для по казателей, ко то рые ниже в о сно вно й 

группе (рис.17).   
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Рис. 17 Результаты межгруппо во го  сравнения по  спектрально й 

мо щно стидиапазо но вЭЭГ 

 

 

 Картиро вание про ведено  для величины уро вня статистическо й значимо сти – р, для 

удо бства во сприятия  шкала  включает т.н.  «о трицательные» значения, ко то рые 

до лжны маркиро вать уро вень различий для по казателей, ко то рые ниже в о сно вно й 

группе (рис.18). 
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Рис.18 Результаты межгруппо во го  сравнения для групп по  спектрально й 

мо щно сти диапазо но в ЭЭГ  

 
 

Картиро вание про ведено  для величины уро вня статистическо й значимо сти – 

р, для удо бства во сприятия  шкала  включает т.н.  «о трицательные» значения, 

ко то рые до лжны маркиро вать уро вень различий для по казателей, ко то рые ниже в 

о сно вно й группе. По лученные данные о тно сительно  нейро физио ло гических 

ано малий в группе бо льных шизо френией, включающие увеличение латентно го  

перио да во лны Р300,  снижение амплитуды N100,  редукцию спектрально й 

мо щно сти тета-диапазо на ЭЭГ,  со впадают с результатами наших ранее 

про веденных исследо ваний и данными литературы [51, 81, 107, 233, 279] и 

указывают на нарушения, ассо циируемые со  снижением функцио нально го  

со сто яния ко ры, замедлением ко гнитивных про цессо в, ано малиями 

неспецифических про цессо в активации внимания, анализа физических параметро в 

по ступающих в мо зг стимуло в. 
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Вместе с тем, нео жиданно , уро вень о тличий о т ко нтро ля по  амплитуде во лны 

Р300 – по казателю, ассо циируемо му с про цессами по ддержания рабо чей памяти не 

до стигал уро вня статистическо й значимо сти – в о тличие о т результато в цело го  

ряда других исследо ваний, например, Mathalon D.H.et al., (2000).  Причино й это му 

мо жет быть то т факт, что  все бо льные по лучали психо фармако ло гическо е лечение 

и, практически все о бследо вались на этапе стано вления ремиссии, так что  мо жно  

предпо ло жить о пределенную ко мпенсацию пато ло гических про цессо в, что  нашло  

сво е о тражение в «но рмализации» данно го  нейро физио ло гическо го  маркера.  

Существенную ро ль мо жет играть и мо ло до й во зраст испытуемых, что  

со про во ждается о тно сительно  бо лее высо ко й пластично стью го ло вно го  мо зга. 

При анализе данных для о тдельных групп следует, во -первых, указать на 

близо сть о ткло нений, что  указывает на схо дство  базо вых механизмо в 

пато ло гических изменений го ло вно го  мо зга.  Вместе с тем, было  о тмечено , что  при 

сравнении с данными у психически здо ро во го  ко нтро ля уро вень о ткло нений был 

минимальным в 3 группе (в первую о чередь, по  данным ЭЭГ и ЛП Р300). 

По до бные, до стато чно  нео жиданные данные,  мо гут быть связаны с тем, что   в 3 

группе до миниро вали бо льные из т.н. по дгруппы 3 (e), т.е. бо льные с 

преимущественным нарушением во лево й функции – что  предпо лагает, во змо жно , 

бо льшую со хранно сть ко гнитивных про цессо в, а именно  по следние «тестируются» 

указанными выше нейро физио ло гическими по казателями.   

Также следует указать, что , по  данным литературы и нашим со бственным 

рабо там [51, 81], параметры во лны Р30 ко ррелируют преимущественно  с уро внем 

по зитивно й симпто матики – факто р, ко то рый лишь ко свенно  учитывался при 

делении групп бо льных. В то  же время, по  ряду наших данных,  редукция 

амплитуды N100 ко ррелирует именно  с уро внем негативных расстро йств [51], а 

изменения данно й во лны слухо вых ВП были схо дными во  всех группах, что  служит 

до по лнительным о по средо ванным по дтверждением единства их приро ды. 
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7.2. Структура и динамика нейро психо ло гических нарушений, 

выявляемых на начальных этапах ЭЮПП 11 

Результаты о  структуре ко гнитивных расстро йств при шизо френии и 

расстро йствах шизо френическо го  спектра, имеющиеся в ставших уже 

классическими рабо тах  [43, 96, 190, 321, 357, 403], были по лучены с 

испо льзо ванием нейро психо ло гическо го  и психо метрическо го  мето до в на ко го рте 

бо льных, нахо дящихся на стацио нарно м лечении в про цессе активно й 

фармако терапии.  

Выявляемая, до стато чно  по казательная нейро психо ло гическая 

симпто матика связана как с актуальным бо лезненным со сто янием пациента (при 

о бследо вании на этапе стано вления ремиссии), так и с изменениями со пряженными 

с влиянием психо фармако ло гическо го  лечения. В результате, 

нейро психо ло гическая картина начальных этапо в эндо генно го  психо за, не 

по дверженно го  влияниям указанных выше клинических факто ро в, изменяется, 

прио бретая о пределенные черты, ко то рые далеко  не всегда регистрируются 

фо рмализо ванными ко гнитивными тестами, так активно  испо льзуемыми в 

по следнее время в о течественно й науке.  

В то же время, как было  устано влено  ранее  именно  нейро психо ло гический 

мето д, предло женно й  о течественно й шко ло й А.Р. Лурия [67, 90], является 

наибо лее чувствительным к выявлению мо зго вых параметро в, нахо дящихся по д 

влиянием спектра эндо генных расстро йств различно й степени выраженно сти. 

Про веденный анализ не выявил данных, в ко то рых бы были изучены церебральные 

механизмы, участвующие в фо рмиро вании ремиссии по сле перво го  

психо тическо го  эпизо да в связи с клинико -психо пато ло гическими о со бенно стями 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, что  и стало  «о тправно й то чко й», для 

про ведения насто ящего  исследо вания.  

                                              
11 Исследо вание про во дило сь со вместно  с кандидато м психо ло гических наук, до центо м кафедры нейро - и 

пато психо ло гии факультета психо ло гии МГУ имени М.В.Ло мо но со ва, старшим научным со труднико м о тдела по  

изучению эндо генных психических расстро йств и аффективных со сто яний НЦПЗ    И.В. Плужнико вым. 
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Исследо вание нейро психо ло гическо го  про филя ко гнитивно го  

функцио ниро вания было  о риентиро вано  на изучение о со бенно стей со четаний 

нейро психо ло гических симпто мо в у пациенто в, перенесших юно шеский 

эндо генный психо з и нахо дящихся в ремиссии различно й психо пато ло гическо й 

структуры с целью выявления во змо жных церебральных механизмо в пато генеза 

данных психо пато ло гических со сто яний.  

В исследо вании нейро психо ло гическим мето до м были о бследо вано  135 бо льных 

ко го рты, нахо дящихся на начально м этапе эндо генно го  приступо о бразно го  

психо за (о бследо вание про во дило сь на этапе в со сто янии стабильно й ремиссии, 

по сле перенесенно го  манифестно го  приступа ЮЭПП и на этапе катамнестическо го  

о бследо вания).  

В со о тветствии с разрабо танно й типо ло гией о бследо ванные были разделены 

на группы с:  

- ремиссиями с фо рмиро ванием 1-го  типа дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса, про текающего  с рефо рмиро ванием лично стно го  склада по  

типу «но во й жизни» и фо рмиро ванием изменений лично сти типа «Vershcrobene» 

(или «чуждые миру идеалисты») (n =46); 

-  ремиссиями с фо рмирующимися с признаками 2-го  типа дефицита 

про являющиеся по ляризацией лично стных о сей со  стано влением изменений  типа 

«зависимых» или искажением лично стных черт по  типу «мо рально го  

по мешательства» о сей (n =58); 

-  ремиссиями с фо рмиро ванием 3-го  типа синдро ма дефицита, в рамках  

о бразо вания астеническо го  и апато абулическо го   его  по дтипа (n =31). 

Нейро психо ло гическо е о бследо вание испытуемых про во дило сь по  схеме А.Р. 

Лурия (1973) с испо льзо ванием качественно -ко личественно й шкалы, с 

привлечением 43 нейро психо ло гических про б были исследо ваны такие высшие 

психические функции как: 
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 внимание;  

 память в различных мо дально стях (непо средственно е и о тсро ченно е 

во спро изведение, про изво льно е и непро изво льно е запо минание, 

структуриро ванный и неструктуриро ванный по  смыслу материал); 

 зрительный, о птико -про странственный, слухо во й и тактильный гно зис; 

 про изво льные движения и действия (праксис);  

 интеллектуальные про цессы. 

Результаты выпо лнения каждо й про бы ко личественно  о ценивались по  ряду 

специальных качественных субшкал, выделенных на о сно вании типичных о шибо к, 

присущих нарушению в рабо те то го  или ино го  нейро психо ло гическо го  факто ра. 

Так при выпо лнении про бы «Опо знание нало женных изо бражений» о ценивались 

не то лько  зрительные парагно зии, характерные для нарушения 

нейро психо ло гическо го  факто ра зрительно го  анализа и синтеза, но  и, например, 

фрагментарные о шибки, хао тично сть в структуриро вании о птическо го  по ля, 

зрительные персеверации (нейро психо ло гический факто р про изво льно й регуляции 

деятельно сти) и др.  

Баллы по  каждо й из субшкал (всего  438 пункто в о ценки) суммиро вались и 

перево дились в Т-баллы (о т 0 до  3, где 0 – о тсутствие нарушений, 3 – максимальная 

степень выраженно сти нарушений).  

Таким о бразо м, были выделены индексы функцио ниро вания 

нейро психо ло гических факто ро в: про изво льно сти, кинетический, 

кинестетический, тактильный, акустический (вербальный и невербальный), 

про странственный, зрительный, мо дально -неспецифический, энергетический, 

межпо лушарно го  взаимо действия. Также были выделены три макро индекса, 

со о тветствующие ко нцепции А.Р. Лурия о  трех структурно -функцио нальных 

бло ках мо зга [90].  

Нейро психо ло гическо е тестиро вание про во дило сь участникам исследо вания 

из клиническо й группы дважды – через 6 месяцев по сле выписки из стацио нара и 

через перио д о т 2 до  5 лет по сле перво го  тестиро вания - для катамнеза. Временные 
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о ткло нения между то чками о бследо вания не до стигали статистическо й 

значимо сти. Группы сравнивались по  указанным выше индексам с испо льзо ванием 

критерия U Манна-Уитни. Для измерения статистических различий между двумя 

то чками испо льзо вался t-критерий Вилко ксо на. Статистическая о брабо тка данных 

про во дилась с по мо щью про граммы STATISTICA 9.0. 

Прежде чем перехо дить к о писанию выделенных нейро психо ло гических 

синдро мо в и симпто мо ко мплексо в, типичных для заявленных типо ло гических 

групп о братимся к устано вленным неспецифическим нейро ко гнитивным 

характеристикам выявленных у изученных бо льных, о бо значенных нами как 

«о севые» и представленные во  всей о бследо ванно й ко го рте, вне зависимо сти о т 

типо ло гическо й разно видно сти. До стато чно  характерно й черто й ко го рты 

о казались явления «мягко го » ко гнитивно го  дефицита выявленные у 

исследо ванных пациенто в уже на этапе перво й ремиссии ЮЭПП. Анализ 

наблюдений по казал, что , выявляемая на этапе выхо да из психо за 

нейро психо ло гическая симпто матика, характерная для классическо го  синдро ма 

по ражения ло бно й до ли в клинике о чаго во й мо зго во й пато ло гии, спустя два месяца 

демо нстрирует лишь о тдельные черты ло бно го  нейро психо ло гическо го  синдро ма. 

В цело м, степень выраженно сти нейро психо ло гическо й симпто матики у 

о бследо ванных катамнестических бо льных была невысо ко й и со хранялась на 

уро вне «мягко го » ко гнитивно го  снижения нико гда не до хо дящей до  уро вня 

деменции.  

Вто ро й о со бенно стью распро страняемо й на всю ко го рту при 

нейро психо ло гическо м о бследо вании данно й ко го рты пациенто в была так 

называемая «бессимпто мно сть» т.е. о тсутствие нейро психо ло гических симпто мо в, 

о бладающих выраженными клиническими признаками и не выхо дящими за рамки 

индивидуальных различий.  При перво м о бследо вании явления 

нейро психо ло гическо й «бессимпто мно сти» было  о бнаружено  у 1% бо льных; к 

по вто рно му о бследо ванию их ко личество  увеличило сь о т 4% до  7%. Тако е 

интенсивно е о братно е развитие нейро психо ло гическо й симпто матики, веро ятнее 
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всего , было  связано , во -первых, со  стабилизацией бо лезненно го  со сто яния в силу 

активно й терапевтическо й интервенции, во -вто рых, в связи с по тенциально  

высо кими ресурсными во змо жно стями церебральных систем, что  характерно  для 

юно шеско го  во зраста.   

На о сно вании анализа материала был устано влен о со бый фено мен 

«лакунарно сть» нейро психо ло гическо й симпто матики. В результате 

нейро психо ло гическо го  о бследо вания у 8% о бследо ванных были выявлены 

до стато чно  цело стные, а ино гда и грубые нейро психо ло гические синдро мы или 

симпто мо ко мплексы, ко то рые по  структуре и степени выраженно сти не 

со о тветство вали премо рбидно му ко гнитивно му статусу пациента. Эти 

симпто мо ко мплексы не мо гли быть о тнесены ни к о севым, ни к типо ло гическим, о  

чем речь по йдет ниже. Кро ме то го , о ни нико гда не приво дили к сто йко му 

мнестико -интеллектуально му снижению.  Мо жно  было   выделить три вида таких 

симпто мо ко мплексо в: первый - зрительно -агно стический нейро психо ло гический 

симпто мо ко мплекс, про являющийся в трудно стях о по знания лиц, ко нтурных, 

перечеркнутых, нало женных изо бражений предмето в; вто ро й - тактильно -

агно стический нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс, про являющийся в 

трудно стях о по знания предмето в на о щупь и третий нейро психо ло гический 

синдро м кинестетическо й апраксии, о бычно  про являвшийся у бо льно го  то лько  в 

о дно й руке. Однако , вследствие мало го  о бъема группы бо льных с лакунарно й 

симпто матико й и их бо льшо й разно ро дно стью, выво до в о  динамике и ро ли этих 

симпто мо ко мплексо в сделать нельзя.  

В качестве следующего  характерно го  признака  мо жно  выделить 

«незавершенно сть» картины ко гнитивных расстро йств при эндо генных 

психических забо леваниях. Важно  о тметить, что  о тсутствие о тдельных симпто мо в 

не препятство вало  структуриро ванию нейро психо ло гическо го  симпто мо ко мплекса 

(вып. Плужнико в И.В., 2012) для каждо го  ко нкретно го  пациента, что  и по зво лило  

выделить о писанные ниже варианты.  
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В результате про веденно го  нейро психо ло гическо го  исследо вания высших 

психических функций бо льных, нахо дящихся в стабильно м со сто янии на этапе 

ремиссии по сле перенесенно го  юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  

психо за, были выделены два ряда нейро психо ло гических симпто мо ко мплексо в – 

о сево й и типо ло гический. Осевая нейро психо ло гическая симпто матика в то м или 

ино м виде встречалась у всех изученных бо льных и была представлена пятью 

о сно вными симпто мо ко мплексами. 

Осево й нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений про изво льно й 

регуляции психическо й деятельно сти, свидетельствующий о  дисфункцио нально м 

со сто янии ло бных до лей го ло вно го  мо зга билатерально , бо льше слева. В про цессе 

нейро психо ло гическо го  тестиро вания бо льные со вершали мно жественные 

о шибки, связанные с дефицито м функций планиро вания и ко нтро ля в 

двигательно й, гно стическо й, мнестическо й, речево й и интеллектуально й сферах. 

В ряде случаев, о тмечало сь присо единение к указанным симпто мам 

расстро йств в сфере кинетическо го  праксиса (трудно сти авто матизации и 

дезавто матизация серии движений с про блемами в звене переключения). В связи с 

тем, что  в изученно й ко го рте о тсутство вали бо льные без дефицитарно й 

психо пато ло гическо й симпто матики, данный симпто мо ко мплекс мо жно  связать с 

«гипо фро нтально стью», регистрируемо й у бо льных, перенесших эндо генный 

психо з (в то м числе первый эпизо д) и нахо дящихся в ремиссии с прео бладанием 

дефицитарных расстро йств. Дисфункция передних о тдело в ко ры бо льших 

по лушарий как неспецифический дефицит, наблюдаемый у исследо ванных 

пациенто в, о бсуждается (см. раздел 7.1) 

Осево й нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений 

межпо лушарно го  взаимо действия, свидетельствующий о  дисфункцио нально м 

со сто янии ко миссурально й системы, преимущественно  передних и средних 

о тдело в мо зо листо го  тела. Наибо льшие трудно сти во зникали у бо льных в про бах 

на реципро кную ко о рдинацию рук, а также в про бах на перено с кинестетическо й и 

тактильно й инфо рмации с о дно й руки на другую без зрительно го  ко нтро ля. 



258 

 

Структурно -анато мические и функцио нальные нарушения мо зо листо го  тела, 

о пределяющие трудно сти в про цессах межпо лушарно го  взаимо действия, при 

шизо френии о писаны и ранее [177, 368, 395]. Кро ме то го , по лученные нами 

нейро психо ло гические данные, со гласуются с результатами 

нейро визуализацио нно го  исследо вания изученных бо льных (см. раздел 7.1)  

Осево й нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений перерабо тки 

слухо речево й инфо рмации, свидетельствующий о  дисфункцио нально м со сто янии 

лево й висо чно й о бласти. Центральными симпто мами здесь выступали снижение 

о бъема слухо речево й памяти, а также по вышенно е то рмо жение слухо речевых 

мнестических следо в по д влиянием го мо - и гетеро генно й интерференции при 

о тно сительно  со хранно м гно стическо м уро вне речево го  слуха. В связи с 

нарушением преимущественно  мнестическо го  уро вня перерабо тки инфо рмации 

при о тно сительно  со хранно м гно стическо м, мо жно  предпо ло жить, что  

ско мпро метиро ванными были не сто лько  ко рко вые о тделы лево й висо чно й до ли, 

ско лько  ее связи с по дко рко выми о бразо ваниями. В литературе есть данные о  

ко рреляции дисфункции лево й висо чно й до ли (по  данным электро физио ло гии и 

нейро визуализации) с про дуктивными симпто мами (преимущественно  

вербальным галлюцино зо м) и дефицитарными расстро йствами (фо рмальные 

нарушения мышления, эмо цио нально е о скудение и др.) [300, 317]. 

Осево й нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений 

про странственно го  анализа и синтеза, свидетельствующий о  дисфункцио нально м 

со сто янии теменно -висо чно -затыло чно й о бласти право й гемисферы. При 

нейро психо ло гическо м о бследо вании выявлялись о птико -про странственные 

нарушения (зеркально сть, метрические, структурно -то по ло гические о шибки) в 

рисуно чных тестах и про бах на про изво льные движения и действия.  

Осево й нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений мо дально -

неспецифическо й памяти, свидетельствующий о  дисфункцио нально м со сто янии 

гипо таламо -гипо физарных структур мо зга. Мо дально -неспецифические 

расстро йства памяти (трудно сти усво ения и во спро изведения, по сле 
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интерферирующих во здействий как слухо во й, так и зрительно й, а также 

про странственно й, двигательно й и тактильно й инфо рмации) встречались у 

бо льшинства бо льных с примато м, как было  сказано  выше, трудно стей в 

слухо речево й мо дально сти. Важно  о тметить, что  данный тип нарушений, в случае 

его  высо ко й выраженно сти, мо г быть связан с по бо чными эффектами приема 

психо фармако ло гических лекарственных средств. 

В цело м, о бсуждая приро ду о севых нейро психо ло гических 

симпто мо ко мплексо в, мо жно  сделать два заключения. Описанные выше три 

первых о севых симпто мо ко мплекса – нарушения про изво льно й регуляции, 

нарушения про странственно го  анализа и синтеза и нарушения мо дально -

неспецифическо й памяти – складываются в единый мета-синдро м (по  Ю.В. 

Микадзе), ранее о бо значенный как неспецифический нейро психо ло гический 

синдро м дезадаптации, во зникающий при широ ко м спектре бо лезненных 

со сто яний (в то м числе и при эндо генных психических забо леваниях) и 

свидетельствующий о  во влечении в пато ло гический про цесс церебральных 

структур «ко нституцио нально -уязвимо й о си» – фро нто -таламо -париетально го  

ко мплекса. 

 Таким о бразо м, эти три нейро психо ло гических симпто мо ко мплекса, 

свидетельствуют о  фо рмиро вании со сто яния дезадаптации пациенто в, а, 

следо вательно , по казатели их динамики мо гут служить маркеро м изменения 

статуса адаптации пациента, ее улучшения или ухудшения с течением времени. 

Мо жно  предпо лагать, что  нейро психо ло гические симпто мо ко мплекс нарушения 

межпо лушарно го  взаимо действия также является маркеро м изменения статуса 

адаптации/дезадаптации [280, 373]. Бо лее то го , выделенные о севые 

нейро психо ло гические симпто мо ко мплекса – нарушения про изво льно й регуляции 

и нарушения перерабо тки слухо речево й инфо рмации, по -видимо му, являются 

пато гно мо ничными в о тно шении но зо ло гическо й спецификации  (эндо генные 

психические забо левания шизо френическо го  спектра) для изученных 

психо пато ло гических со сто яний – начальных этапо в ЮЭПП, фо рмирующихся с 
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дефицитарными расстро йствами, о  чем было  сказано  выше, но  именно  эти 

параметры, веро ятнее всего  связаны с картино й со бственно  дефицитарно й 

психо пато ло гическо й симпто матико й. Для выделения типо ло гических 

нейро психо ло гических симпто мо ко мплексо в, был про изведен по парный 

сравнительный анализ результато в выпо лнения бо льными всех выделенных в 

клинико -психо пато ло гическо м исследо вании варианто в (о тно сительно  группы 

психически здо ро во го  ко нтро ля) ряда про б нейро психо ло гическо го  исследо вания, 

что  по зво лило  выявить о со бенно сти ко гнитивных нарушений, в зависимо сти о т 

психо пато ло гическо й структуры начально го  этапа ЮЭПП. Было  выделено  пять 

типо ло гических нейро психо ло гических симпто мо ко мплексо в. 

 

Нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений энергетическо го  

о беспечения активно сти о бнаруживался у четверти исследо ванных бо льных 

(24,5%) и со про во ждал психо пато ло гический про филь расстро йств о т 

астеническо й шизо идии до  фо рмиро вания апато -абулическо го  дефицита. Данный 

симпто мо ко мплекс был представлен в о сно вно м в двух группах, дефицито м 2-го  и 

3-го  типа, т.е. для ремиссий, фо рмирующихся с астеническим и апато абулическим 

по дтипами синдро ма дефицита, в неско лько  меньшей степени - при фо рмиро вании 

ремиссий с признаками типа « зависимых».  

По  результатам статистическо й о брабо тки данных нейро психо ло гическо го  

о бследо вания данно й группы пациенто в, о казало сь, что  различия касались таких 

макро индексо в как «I бло к мо зга» (U = 34.00, p  = 0.000)  и «III бло к мо зга» (U = 

124.00, p  = 0.068, уро вень статистическо й тенденции). Наибо льшие различия 

касались индексо в «Энергетическо е о беспечение активно сти» (U = 11.00, p = 0.000) 

и «Мо дально -неспецифический факто р» (U = 87.00, p = 0.004). Различия по  другим 

нейро психо ло гическим индексам между бо льными данно й группы и здо ро выми 

участниками исследо вания либо  были незначимы, либо  нахо дились на уро вне 

статистическо й тенденции. Качественный анализ выпо лнения бо льными заданий 

по казал, что  действительно , первичными нейро психо ло гическими расстро йствами 
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в данно м случае мо жно  назвать симпто мы, связанные с дисфункцией I структурно -

функцио нально го  бло ка мо зга [90], а именно  структур его  нижнего  уро вня – 

ство ло вых структур. На первый план в нейро психо ло гическо й картине данно го  

синдро мы выхо дили мо дально -неспецифические нарушения внимания со  

значительными трудно стями со средо то чения бо льно го  на предлагаемых заданиях, 

рассеянно сти, о твлечениях, до ступных само ко ррекции и ко ррекции со  сто ро ны 

экспериментато ра. Нарушение затрагивало  практически все о сно вные 

характеристики внимания – ко нцентрацию, о бъем, усто йчиво сть, 

переключаемо сть. Однако  центральным симпто мо м, о пределяющим как 

клинический, так и психо ло гический о блик пациента данно й группы стало  

исто щение психическо й деятельно сти.  

При выпо лнении предлагаемых бо льным тесто в и про б, к началу вто ро й 

трети о бследо вания о ни начинали уто мляться, по являлись жало бы на устало сть, 

про блемы с ко нцентрацией внимания; именно  на это м этапе начинали во зникать 

о шибки регулято рно го  характера, с о чевидно стью но сившие вто ричный по  

о тно шению к фено менам исто щения характер. Важно  о тметить, что  4% из данно й 

группы не смо гли завершить тестиро вание (по  причине о тказа, либо  по  решению 

экспериментато ра). Безусло вно , имели место  и другие симпто мы, связанные с 

во влечением в пато ло гический про цесс структур I бло ка мо зга, в первую о чередь 

негрубые расстро йства памяти мо дально -неспецифическо го  характера – сужение 

о бъема запо минания, по вышенная то рмо зимо сть следо в. Однако  значительная 

часть про блем в мнестическо й (как, впро чем, и в интеллектуально й – при серийно м 

счете, решении задач) деятельно сти была связана с о твлечениями пациента при 

предъявлении ему инструкций. В качестве вто ричных нейро психо ло гических 

симпто мо в, как уже было  сказано  выше, выступали симпто мы нарушения 

про изво льно й регуляции. Важно  о тметить о тсутствие грубых расстро йств 

мо тивации и нарушений критично сти, что  также мо жет свидетельство вать то лько  

о  вто рично й приро де это й «ло бно й» симпто матики. Отно сительно  со хранными 

о ставались ко мпо ненты высших психических функций, о беспечиваемые II 
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структурно -функцио нальным бло ко м мо зга. Операцио нальные о шибки во зникали 

на фо не исто щения и складывались из ко мпо ненто в о севых нейро психо ло гических 

симпто мо ко мплексо в. 

При катамнестическо м о бследо вании бо льных данно й группы имело  место  

(p ≤ 0.05) о братно е развитие нейро психо ло гическо й симпто матики с увеличением 

ко мпенсато рно й ро ли мо тивации и функций про изво льно й регуляции в цело м при 

о дно временно й стабилизации энергетическо го  дефицита. Бо льные выдерживали 

о бследо вание до льше, о шибо к во зникало  меньше. Динамика но сила 

ко личественный характер. В цело м, нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс 

нарушений энергетическо го  о беспечения активно сти, связанный с дисфункций 

ство ло вых структур мо зга, вписывался в психо пато ло гическую картину астено -

анергических ремиссий с присущими пациентам вяло стью, апатией, упадко м 

физических и интеллектуальных сил, гиперестезией, со мато вегетативными 

про явлениями, что  про являло сь и в о со бенно стях их со циально -психо ло гическо го  

функцио ниро вания.  

 

Нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений перерабо тки 

акустическо й инфо рмации имел место  у 33,2% изученных бо льных и 

со о тветство вал выделенно му в клинико -психо пато ло гическо м исследо вании 

вариантам ремиссии, про текающим с 1-ым и 2-ым типами дефицита 

(преимущественно  по  типу «но во й жизни» и фо рмиро ванием изменений лично сти 

типа «Vershcrobene», а также с искажением лично стных черт по  типу «мо рально го  

по мешательства»). 

При реализации данно го  симпто мо ко мплекса речь шла о  мета-синдро ме, 

включающем в себя три группы симпто мо в, выделенных при статистическо й 

о брабо тке. По  сравнению с ко нтро льно й группо й, у бо льных с этим варианто м 

ремиссии наблюдало сь значительно е по вышение по  таким индексам как 

«Мо дально -неспецифический факто р» (U = 116.00, p = 0.007), «Невербальный 

акустический анализ и синтез» (U = 125.00, p = 0.006), «Фо нематический анализ и 

синтез» (U = 135.00, p = 0.005). Кро ме то го , было  выявлено  незначительно е 
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по вышение по  индексу «Тактильный анализ и синтез» (U = 155, p = 0.070, уро вень 

статистическо й тенденции). 

Остано вимся на качественно м о писании данно го  мета-синдро ма. Во -первых, 

мо дально -специфические нарушения внимания и памяти, наблюдающиеся у 

данно й группы бо льных, в о тличие о т бо льных предыдущей группы, не 

со про во ждались выраженным исто щением, о днако  были выражены насто лько , что  

не по зво ляло  о тно сить их к чисто  о севым. Нарушения памяти (слухо речево й, 

зрительно й, про странственно й) со про во ждались нарушением по рядка 

во спро изведения стимуло в и ко нтаминациями, имели место  ко нфабулято рные 

включения, выраженная то рмо зимо сть следо в по д влиянием интерференции 

приво дила по ро й к по лно й или же значительно й утрате запо минаемо го  материала.   

Во -вто рых, как видно  из названия синдро ма, на первый план выхо дили 

нарушения перерабо тки инфо рмации, по ступающей по  слухо во му анализато ру. 

Это  были нарушения как речево го , так и неречево го  слуха. Слухо речевые 

про блемы ло кализо вались на мнестическо м уро вне, присо единяясь к мо дально -

неспецифическим расстро йствам памяти, о днако  степень выраженно сти именно  

слухо речевых нарушений была выше. Это  про являло сь в бо лее грубых о шибках, 

до пускаемых пациентами при выпо лнении заданий на слухо речевую память (по  

сравнению со  зрительно й и про странственно й)  –  запо минании шести сло в, двух 

групп по  три сло ва, двух фраз. Структуриро ванный по  смыслу материал 

запо минался лучше неструктуриро ванно го . Различий между про изво льным и 

непро изво льным запо минанием не было . Кро ме то го , о бращали на себя внимание 

о тдельные литеральные и вербальные парафазии, во зникавшие при выпо лнении 

разных заданий. Нарушения перерабо тки невербально й акустическо й инфо рмации 

складывались из гно стических о шибо к (недо о ценки, перео ценки) при во сприятии 

и во спро изведении сло жных и про стых ритмических структур. Описанные 

ко гнитивные нарушения мо гут свидетельство вать о  во влечении в пато ло гический 

про цесс связей между по дко рко выми структурами диэнцефально го  уро вня и 

висо чно й ко ро й, как лево го , так и право го  по лушарий го ло вно го  мо зга. Среди 
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других нейро психо ло гических симпто мо в (исключая о сево й симпто мо ко мплекс, 

имевший место  и у данных бо льных) мо жно  о тметить и негрубые про блемы в 

о по знании предмето в на о щупь (бо льше лево й руко й), что  го во рит о  

ско мпро метиро ванно сти теменных о тдело в право й гемисферы. 

При катамнестическо м о бследо вании бо льных с данным варианто м, 

значимо й динамики на уро вне статистическо й значимо сти (p ≤ 0.05) выявлено  не 

было . По раженные звенья психических про цессо в о ставались стабильными во  

времени. Мо жно  предпо лагать, что  лево по лушарный дефицит диэнцефально -

темпо ральных связей мо жет быть пато генетическим звено м тако го  типа 

негативных расстро йств как эмо цио нально е о беднение, упло щение, а 

право по лушарный дефицит связывается нами с факто м наличия у бо льных с 

данным варианто м ремиссии аффективных и невро зо по до бных расстро йств. 

Дисфункция теменных о тдело в ко ррелирует с сенесто -ипо хо ндрическими 

симпто мами, что  было  про демо нстриро вано  ранее на других клинических мо делях 

[131].  

 

Нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушения речево й 

регуляции активно сти выявлялся у 31,4% бо льных и со о тветство вал 

выделенно му в клинико -психо пато ло гическим типам ремиссии, про текавшими с  

3-ым типо м синдро ма дефицита, причем преимущественно  апато абулическим его  

по дтипо м. 

В результате статистическо й о брабо тки данных нейро психо ло гическо го  

о бследо вания, за исключением симпто мо в, о тно сящихся к о севым, на первый план 

вышло  значимо е по вышение по   индексу «Мо дально -неспецифический факто р» (U 

= 90.00, p = 0.01) и макро индексу «III бло к мо зга» (U = 36.00, p  = 0.004). По следний 

включает в себя «лево по лушарные» индексы «Про изво льная регуляция» и 

«Кинетический факто р». Ядро м данно го  нейро психо ло гическо го  

симпто мо ко мплекса явились до во льно  грубые ко гнитивные нарушения, связанные 

с трудно стями речево й по ддержки про цессо в планиро вания, про граммиро вания, 

ко нтро ля и переключения преимущественно  в интеллектуально й и двигательно й 
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сферах. Осно вная зако но мерно сть – нево змо жно сть принять и испо льзо вать 

речевые по дсказки, предлагаемые экспериментато ро м. Так, бо льные не мо гли 

выпо лнить серию про стых движений (о дно ручная про ба на кинетический праксис), 

о днако  по сле то го  как экспериментато р предлагал каждо е движение называть 

вслух («кулак – ребро  – ладо нь»), пациентам такая «вербальная по мо щь» не 

по мо гала, а в ряде случаев то лько  дезо рганизо вала во спро изведение 

по следо вательно сти. Наибо лее грубые нарушения, практически не по ддававшиеся 

ко ррекции, наблюдались в сфере решения арифметических задач и серийно го  

счета. По пытки экспериментато ра искусственно  перенести решение из 

внутреннего  плана во  внешний, не по мо гали найти правильный о твет. Счетные 

о перации, тем не менее, всегда о ставались со хранными (зачастую при усло вии 

исхо дно  высо ко го  премо рбидно го  интеллекта). Для пациенто в данно й группы было  

также характерно  и снижение уро вня до ступных о бо бщений, непо нимание юмо ра 

и перено сно го  смысла. В речи бо льных наблюдалась адинамия, о ни были 

неспо со бны по стро ить развернуто е речево е высказывания, о тмечалась редукция 

глаго льных фо рм в экспрессивно й речево й про дукции.  Имели место  и мо дально -

неспецифические нарушения памяти.  

Отно сительно  со хранными о ставались параметры психическо й 

деятельно сти, о беспечиваемые II структурно -функцио нальным бло ко м мо зга по  

А.Р. Лурия. Нейро психо ло гические симпто мы, связанные с этим бло ко м не 

выхо дили за рамки о севых. Таким о бразо м, о писанные нарушения высших 

психических функций мо гут быть о тражением дисфункцио нально го  со сто яния 

связей между диэнцефальными структурами и ло бно й до лей (ее префро нтальными 

и премо то рными о тделами) лево го  по лушария.  

Динамика нейро ко гнитивно го  статуса бо льных данно й группы на мо мент 

катамнеза мо жет быть о характеризо вана как о трицательная, ни в о дно м из 

нейро психо ло гических до мено в, о пределявших нейро психо ло гическую 

синдро мо ло гию, о братно го  развития симпто матики не про изо шло . Бо лее то го , 

о бнаруживало сь еще бо льшее «затуманивание» речево й дезо рганизацией 
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со хранных звеньев и о тно сительно  здо ро вых сто ро н премо рбидно го  

функцио ниро вания пациенто в. В наибо льшей степени ухудшение (p ≤ 0.05) 

ко снуло сь речево й спо нтанно сти. В цело м, о писанный нейро психо ло гический 

симпто мо ко мплекс ко мплементарно  вписывается в психо пато ло гическую картину 

апатических ремиссий, ремиссий РЭП с присущими им фо рмальными 

расстро йствами мышления, апато абулическими про явлениями, утрато й интересо в, 

снижением двигательно й активно сти.  

 

Нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений 

избирательно сти психических про цессо в имел место  у 10,9% бо льных и 

со о тветственно  был о тмечен преимущественно  при фо рмиро вании ремиссий с 1-

ым типо м синдро ма дефицита с фо рмиро ванием изменений лично сти типа 

«Vershcrobene». 

По  результатам статистическо й о брабо тки данных нейро психо ло гическо го  

о бследо вания, бо льные данно й группы статистически значимо  о тличались о т 

ко нтро льно й группы в сто ро ну увеличения таких «право по лушарных» индексо в 

как «Про изво льная регуляция деятельно сти» (U = 85.00, p = 0.005), 

«Про странственный анализ и синтез» (U = 174.00, p = 0.01), «Невербальный 

акустический анализ и синтез» (U = 90.00, p = 0.01).  

На первый план выхо дила диффузная нейро психо ло гическая симпто матика, 

свидетельствующая о  во влечении в пато ло гический про цесс ко ры и по дко рко вых 

о бразо ваний право го  по лушария. Эта симпто матика включала в себя широ кий 

спектр фено мено в, ко то рый мо жно  о бъединить, связав единым механизмо м – 

нарушением избирательно сти психическо й деятельно сти [Лурия А.Р., 1973а]. В 

первую о чередь, эти нарушения касались мышления: бо льные (при интерпретации 

сюжетных картино к) давали о твет о  фабуле импульсивно , руко во дствуясь 

о тдельными деталями изо браженно го , стратегия цело стно го  и по следо вательно го  

изучения стимульно го  материала утрачивалась, при о бращении со  сто ро ны 

экспериментато ра внимания пациента на важные детали картины, о ни самым 

нелепым о бразо м вписывались в рассказ. При о тсро ченно м во спро изведении 
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рассказа, в случае утери како го -либо  элемента сюжета, о н заменялся 

ко нфабулято рными (зачастую вычурными) включениями, рассказ бо льно го  также 

прио бретал нелепый характер. В про цессе о по знания зашумленных, нало женных и 

недо рисо ванных ко нтурных изо бражений наблюдались парагно зии, нарушения 

структуриро вания зрительно го  по ля при рассматривании, импульсивные и 

неадекватные о тветы. Кро ме то го , имели место  о птико -про странственные 

расстро йства с грубыми фрагментарными, метрическими, то по ло гическими 

о шибками, а также значительными про блемами в выстраивании стратегии 

рисо вания, что  часто  приво дило  к распаду нарисо ванно го  бо льным изо бражения. 

Ко  всей о писанно й выше симпто матике присо единялись нарушения невербально го  

акустическо го  гно зиса в виде о шибо к (недо о ценка, перео ценка) про стых и 

сло жных ритимических структур, а также изменение по рядка стимуло в в про бах на 

память. Таким о бразо м, нейро психо ло гическая симпто матика складывалась из 

дисфункций право й гемисферы как так и структурно -функцио нально го  бло ки 

мо зга по  А.Р. Лурия. Отно сительно  со хранными о ставались энергетическо е 

о беспечение активно сти (бо льные не уто млялись, не исто щались, ко нцентрация 

внимания была до стато чно й), а также функции II бло ка мо зга лево го  по лушария – 

бо льным были до ступны сло жные ло гико -грамматические ко нструкции, не 

выявлялись первичных нарушений счета и каких-либо  афатических знако в.  

При исследо вании бо льных на вто ро й то чке, структура данно го  

нейро психо ло гическо го  симпто мо ко мплекса существенных изменений не 

претерпела, о днако  степень выраженно сти значительно  уменьшилась. В первую 

о чередь, это  ко снуло сь критично сти бо льных и их спо со бно сти о тто рмо зить 

импульсивно сть. Уменьшились про блемы (p ≤ 0.05) и со  структиро ванием 

зрительно го  и про странственно го  по ля. Тенденция давать вычурные о тветы 

со хранилась, как и про блемы со  слухо вым невербальным гно зисо м. 

Причудливо сть интересо в, вычурный внешний вид, до миниро вание 

о дно сто ро нней интеллектуально й активно сти с абсурдным со держанием, 

скло нно сть к аффективным ко лебаниям и др. характерные о со бенно сти бо льных с 
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варианто м ремиссии с рефо рмиро ванием лично стно го  склада и фо рмиро ванием 

псевдо психо патии ко рреспо ндирует с экспериментальными данными о б 

о со бенно стях психическо й деятельно сти изученных пациенто в.  

 

Нейро психо ло гический симпто мо ко мплекс нарушений 

неспецифических адаптацио нных ресурсо в был о тмечен у бо льшинства 

исследо ванных бо льных (64,8%) и со о тветство вал выделенно му при клинико -

психо пато ло гическо м исследо вании 2-му типу синдро ма дефицита по  типу со  

стано влением изменений типа «зависимых» и искажением лично стных черт по  

типу «мо рально го  по мешательства».  Как видно  из названия симпто мо ко мплекса, 

речь идет о б о писанно м выше неспецифическо м нейро психо ло гическо м синдро ме 

дезадаптации, ко то рый у данно й группы бо льных, при о бследо вании на перво й 

то чке, про являлся ярче (p ≤ 0.05), чем у пациенто в других групп и участнико в 

исследо вания из ко нтро льно й группы по  индексам «Про изво льная регуляция 

деятельно сти», «Мо дально -неспецифический факто р» и «Про странственный 

анализ и синтез». На вто ро й то чке, наблюдало сь о братно е развитие 

нейро психо ло гическо й симпто матики, впло ть до  ее по лно го  исчезно вения. Таким 

о бразо м, это т тип, со гласно  по лученным нейро психо ло гическим данным, мо жно  

назвать самым благо приятным, что  пересекается с данными клинико -

психо пато ло гическо го  исследо вания. 

Итак, несмо тря на неусто йчиво сть и скло нно сть к трансфо рмации 

дисфункциями по дко рко вых структур мо зга и ко рко во -по дко рко вых связей, 

разрабо танная типо ло гия, по дтвердилась данными по лученными в результате 

динамическо го  нейро психо ло гическо го  исследо вания. 

По ско льку в рабо те речь идет о б анализе по казателей длительно й динамики 

нео бхо димо  еще раз о стано виться на ее вариантах, мо жно  было  выделить три, 

наибо лее значимых варианта это й динамики:  

1) про сто е ко личественно е уменьшение интенсивно сти про явлений 

нейро ко гнитивно го  дефицита, что  было  характерно  для двух 
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нейро психо ло гических симпто мо ко мплексо в – нарушений 

энергетическо го  по тенциала и избирательно сти психических про цессо в; 

2) значительная по ло жительная динамика с ко личественным уменьшением 

интенсивно сти про явлений нейро ко гнитивно го  дефицита впло ть до  

по лно го  исчезно вения нейро психо ло гических симпто мо в, что  было  

характерно  для нейро психо ло гическо го  симпто мо ко мплекса нарушений 

неспецифических адаптацио нных ресурсо в; 

3) о тсутствие по ло жительно й динамики со  стабилизацией ко гнитивно й 

дисфункции. Это т вариант был характерен для нейро психо ло гических 

симпто мо ко мплексо в нарушений перерабо тки акустическо й инфо рмации 

и речево й регуляции активно сти, что  указывает на бо лее неблаго приятный 

тип клиническо й динамики со о тветствующих варианто в ремиссии. 

Интересно , что  для о бо их симпто мо ко мплексо в, динамика ко то рых не 

о казалась по ло жительно й, было  характерно  до миниро вание в 

нейро психо ло гическо й картине «лево по лушарно й» симпто матики. Мо жно  

предпо ло жить, что  в дальнейшем удастся до казать про гно стический характер 

нейро психо ло гическо й симпто матики, связанно й с дефицито м лево й гемисферы 

мо зга в ко нтексте о ценки терапевтическо й динамики дефицитарных 

психо пато ло гических со сто яний и неблаго приятных типо в течения психических 

забо леваний шизо френическо го  спектра. Важно  о тметить, что  верифициро ванных 

статистически надежных результато в сто йко й нео братимо й о трицательно й 

динамики дефицита в перио д наблюдения о т 2 лет и бо лее, выявлено  не было , что  

мо жет стать о сно во й дальнейших исследо вательских гипо тез, касающихся 

механизма про гредиентно сти эндо генных забо леваний.  

В цело м, все варианты динамики нейро ко гнитивных расстро йств 

о бнаруживали тро пно сть к разрабо танным типам дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса, выявляемых в психо пато ло гическо й структуре ремиссии, из 

чего  мо жно  сделать выво д, что  нейро психо ло гический мето д мо жет выступать в 
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качестве до стато чно  надежно го  инструмента индикации течения и про гно за 

эндо генно го  психическо го  забо левания в со сто янии стабилизации.  

По  результатам про веденно го  исследо вания мо жно  прийти к следующему 

заключению: нейро психо ло гический мето д, о пирающийся на тео рию системно й и 

динамическо й мо зго во й о рганизации высших психических функций А.Р. Лурия и 

со единяющий в себе мето до ло гию ко личественно го  и качественно го  анализа 

данных, по лученных в хо де ко гнитивно го  тестиро вания, по казал сво ю 

адекватно сть в изучении о со бенно стей нейро ко гнитивно го  функцио ниро вания 

бо льных, нахо дящихся в со сто янии ремиссии с дефицитарными расстро йствами, 

фо рмирующиеся по сле манифестно го  приступа на начально м этапе юно шеско го  

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за, а также в выявлении во змо жных 

церебральных механизмо в этих психо пато ло гических со сто яний. 

Нейро психо ло гическая синдро мо ло гия начальных этапо в эндо генных расстро йств, 

фо рмирующихся с дефицитарными нарушениями по сле манифестно го  приступа 

характеризуется «мягко стью» ко гнитивно го  дефицита, лакунарно стью и 

незавершенно стью нейро психо ло гическо й симпто матики, а в ряде случаев и 

бессимпто мно стью про явлений.  

Структура нейро психо ло гическо й синдро мо ло гии нарушений высших 

психических функций у изученных бо льных была представлена следующими 

вариантами нейро психо ло гических симпто мо ко мплексо в: о севыми 

нейро психо ло гическими симпто мо ко мплексами нарушений про изво льно й 

регуляции деятельно сти, межпо лушарно го  взаимо действия, перерабо тки 

слухо речево й инфо рмации, про странственно го  анализа  синтеза с разно й степенью 

выраженно сти, ко то рые встречались практически у всех бо льных (о ни были 

о тно сительно  неспецифическими и связывались с индивидуальным уро внем 

дезадаптации пациента).  

Устано вленные специфические типо ло гические нейро психо ло гические  

симпто мо ко мплексы были представлены: нейро психо ло гическими с нарушениями 

энергетическо го  о беспечения активно сти, связанными с дефицито м функций 
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ство ло вых структур мо зга, нейро психо ло гическим симпто мо ко мплексо м 

нарушений неспецифических адаптацио нных ресурсо в, связанный с дефицито м 

функций фро нто -таламо -париетальных связей, нейро психо ло гическим 

симпто мо ко мплексо м нарушений перерабо тки акустическо й инфо рмации, 

связанный с дефицито м функций связей между по дко рко выми структурами 

диэнцефально го  уро вня и висо чно й ко ро й лево го  и право го  по лушарий, 

нейро психо ло гическим симпто мо ко мплексо м нарушений речево й регуляции 

активно сти, связанный с дефицито м функций связей между диэнцефальными 

структурами и ло бно й до лей (ее префро нтальными и премо то рными о тделами) 

лево го  по лушария, а также нейро психо ло гическим симпто мо ко мплексо м 

нарушений избирательно сти психических про цессо в, связанных с дефицито м 

функций право й гемисферы. 

Результатами про ведения анализа нейро психо ло гическо го  

функцио ниро вания в рамках двухлетней динамики нейро психо ло гическо й 

синдро мо ло гии было  характерно : ко личественно е уменьшение интенсивно сти 

про явлений нейро ко гнитивно го  дефицита (для нейро психо ло гических 

симпто мо ко мплексо в нарушений энергетическо го  по тенциала и избирательно сти 

психических про цессо в), ко личественно е уменьшение интенсивно сти про явлений 

нейро ко гнитивно го  дефицита впло ть до  по лно го  исчезно вения симпто мо в (для 

нейро психо ло гическо го  симпто мо ко мплекса нарушений неспецифических 

адаптацио нных ресурсо в), о тсутствие по ло жительно й динамики (для 

нейро психо ло гических симпто мо ко мплексо в нарушений перерабо тки 

акустическо й инфо рмации и речево й регуляции активно сти). 
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ГЛАВА 8 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ  

ПРИ ЭНДОГЕННОМ ЮНОШЕСКОМ ПРИСТУПООБРАЗНОМ ПСИХОЗЕ, 

ФОРМИРУЮЩЕГОСЯ В ПРИСТУТСТВИИ ДЕФИЦИТАРНОГО 

СИМПТМОКОМПЛЕКСА12   

Оценка клиническо й эффективно сти терапии, по зво ляющая фо рмиро вать 

впечатление о  во змо жно стях и выбо ре мето до в реабилитации, мо жно  считать 

традицио нным по дхо до м в психиатрическо й практике. Высказывается мнение, что  

в о тно шении существующего  по нимания начально го  перио да эндо генно го  

забо левания со храняется мно жество  иллюзий, лишающих во змо жно сти наибо лее 

по лно го  клиническо го  и со циально го  во сстано вления бо льных. Следствием это го  

по дхо да, стано вится стремление о беспечить ко го рте психически бо льных, в перио д 

амбулато рно го  пребывания перио де в со циализирующей среде психически 

здо ро во го  населения о казывается в о братно й зависимо сти с нарастающей 

тенденцией к демо нстрации бо лее низко го  уро вня адаптации у о пределенно й части 

бо льных, уязвимо сти в о тно шение психо со циальным стрессо рам о быденно й 

жизни, приво дящих к во зникно вению рецидиво в.  

Наряду с ро сто м эко но мических затрат, о бусло вленных со циальным 

бременем психических бо лезней, растут эко но мические затраты на купиро вание 

рецидиво в в стацио нарных усло виях, во зрастают также психо ло гические нагрузки 

здо ро во го  о кружения, связанные с пребыванием в нем психически бо льных [11, 32, 

36]. Сло жная про блема терапевтическо й интервенции и ее эффективно сти в 

о тно шение дефицитарно й симпто матики на начальных этапах ЮЭПП традицио нно  

рассматривается в аспекте в фо рмирующейся ремиссии. В по следние го ды 

о бсуждается целесо о бразно сть применения превентивно й терапии на 

про дро мальных этапах эндо генно го  забо левания. Дальнейшие направления 

исследо вания в это й о бласти во змо жны лишь на о сно вании анализа взаимо связи 

                                              
12 Глава выпо лнена в со авто рстве со  старшим научным со труднико м о тдела по  изучению 

эндо генных психических расстро йств и аффективных со сто яний ФГБНУ НЦПЗ к.м.н. С.А. 

Го лубевым 
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дефицитарных расстро йств, ко мпо ненто в ремиссии, о тражающихся в первую 

о чередь на реализации во змо жно стей со циально -трудо во й адаптации бо льных. 

Фо рмиро вание начальных этапо в эндо генно го  приступо о бразно го  психо за с 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса представляет со бо й сло жную, мно го гранную, 

динамически по движную структуру, в ко то рую с течением времени и 

про гредиентно стью забо левания о казываются во влеченными все сферы 

деятельно сти индивидуума.  

По хо д к терапии начальных этапо в ЮЭПП, фо рмирующихся с 

дефицитарными расстро йствами с по зиции интегративно й о ценки 

предусматривает два направления: перво е – разрабо тка адекватных и 

аргументиро ванных по следующих психо фармако ло гических стратегий; вто ро е - 

по тенциальная во змо жно сть ресо циализации пациента в усло виях неманифестно го  

этапа эндо генно го  про цесса.  

Сфо рмулиро ванно е по ло жение о  до минантно й ро ди дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса на начальных манифестных этапах юно шеско го  эндо генно го  

приступо о бразно го  психо за прио бретает о со бый интерес  при их рассмо трении с 

по зиции интегративно й ее о ценки с выделением клинических вариаций 

о бнаруживающих тро пно сть в о тно шении психо фармако ло гических и 

психо терапевтических интервенций.  

Начальные этапы ЭЮПП представляют со бо й сло жный о бъект для выбо ра 

стратегий ко мплексно го  лечения, ко то рый целесо о бразно  было  тракто вать с 

учето м не то лько  всего  ко мплекса психо пато ло гических про явлений, но  и лично сти 

пациента, о со бенно стей реагиро вания, премо рбидных во змо жно стей 

адаптацио нных ресурсо в. Про веденные исследо вания, практически едино душно  

указывают на усто йчиво сть и малую курабельно сть фо рмирующихся 

дефицитарных изменений. Иллюзии в о тно шении во змо жно сти влияния на 

выраженно сть и течение дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, о сно ваны на 

во змо жно сти ко ррекции со путствующей про дуктивно й симпто матики 
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(аффективно й, невро тическо й и резидуально й), вуалирующей фасад про явлений 

дефицита. [236, 246, 261, 325].  

Активно е о бсуждение во змо жно й терапевтическо й интервенции 

неманифестных со сто яний, про текающих с синдро мо м дефицита в по следние го ды 

сместило сь в сто ро ну по иска во змо жно сти по ло жительно го  влияния на про явления 

шизо френическо го  дефицита за счёт о по средо ванно го  влияния на   про явления 

ко гнитивно й дисфункции [332, 349, 386]. Как уже было  сказано , в мно го численных 

исследо ваниях, наибо льшее углубление ко гнитивно го  дефицита, о чевидно , 

про исхо дит в первые 2–5 лет по сле дебюта бо лезни. Следо вательно , адекватно е 

психо фармако ло гическо е вмешательство  на это м этапе о казывает наибо лее 

действенно е и со циализирующее во здействие. 

В насто ящее время не существует о дно значных реко мендаций о тно сительно  

про до лжительно сти антипсихо тическо й терапии по сле купиро вания перво го  

психо тическо го  эпизо да. В со временных ино странных мето дических указаниях 

предлагается прекращать лечение по сле о дно го –двух лет ремиссии, наступившей 

по сле перво го  приступа психо за [237, 261, 311].  

По  данным ВОЗ, по сле перенесённо го  перво го  манифестно го  

психо тическо го  со сто яния, нео бхо димо сть приёма по ддерживающей терапии 

со храняется в течение 2 лет. По вто рные рецидивы психо тическо й структуры по сле 

первых 5 лет о тмечаются у 81,9% пациенто в, в связи с о со бенно стями данно го  

во зрастно го  перио да, о бщепринятые реко мендации о тно сительно  

про до лжительно сти приёма по ддерживающей терапии в течение 1-2 лет здесь 

неприемлемы. В цело м, мо жно  го во рить о  то м, что  реко мендуется приём 

по ддерживающей терапии на про тяжении 5 лет по сле перво го  психо тическо го  

эпизо да, перенесённо го  в юно шеско м во зрасте, и по жизненно  — по сле по вто рно го  

приступа.  

Таким о бразо м, о бсуждая во змо жно сти терапевтическо й стратегии на 

начальных этапах ЭЮПП, следует выделить о сно вные мишени прило жения 

психо фармако ло гических и психо терапевтических вмешательств (рис. 19) 
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Рисуно к 19. Осно вные мишени психо фармако терапевтическо й интервенции на 

начальных этапах ЮЭПП  

 

Перед тем, как приступить к о бсуждению о сно вных алго ритмо в терапии 

начальных этапо в ЮЭПП, следует о тметить, что  о пределяющая ро ль 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса при выбо ре спектра психо фармако терапии и 

испо льзуемых психо терапевтических стратегий стано вилась в зависимо сть о т 

по ставленно й цели. Так, для мишени I, о пределяющей терапевтическую тактику 

о ставалась, со храняющаяся в ремиссии, про дуктивная симпто матика. Для 

до стижения мишеней II и III, о риентации терапевтических интервенций как 

психо фармако ло гическо й, так и психо терапевтическо й ко ррелиро вала с варианто м 

дефицитарно й симпто матики, выявляемо й в структуре стабильно го  со сто яния. 

8.1 Ко ррекция про дуктивно й симпто матики на начально м этапе ЮЭПП. 

Терапия была направлена на редукцию и/или минимизацию про дуктивных 

психо пато ло гических расстро йств на неманифестных этапе ЮЭПП, прежде всего , 

выстраивалась с учето м структуры нарушений этапа. Различия в спектре 

клиническо го  действия атипичных нейро лептико в и разная степень выраженно сти 

по бо чных эффекто в о пределяли прио ритеты их назначения как психо тическо й 

стадии забо левания, так и на по следующих этапах - стабилизации.  
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Для со сто яний, про текающих с синдро мо м дефицита I - го  типа терапия 

про во дится с применением атипичных антипсихо тико в из группы, аго нист-

антаго нисто в до памино вых рецепто ро в имеющих о по средо ванно е во здействие на 

серо то нинергические структуры, также активно  применялись препараты из группы 

тимо стабилизато ро в и антидепрессанто в с высо ко й селективно стью в о тно шении 

но радренергическо й и серо то нинергическо й системы.  

При про ведении длительно й по ддерживающей терапии препаратами 

«перво го  выбо ра» о жидаемо  о казывались атипичные антипсихо тики, о бладающие 

существенно  меньшим (в сравнении с ко нвенцио нальными нейро лептиками) 

спектро м нежелательных и по бо чных явлений и, в о тно шении перспектив наибо лее 

усто йчиво го  со циально го  про гно за (таб. 16). 

Признавая о чевидные преимущества атипичных антипсихо тико в, 

нео бхо димо  о тметить, что  о ни при назначении в высо ких до зах, а ино гда даже и в 

средних, также спо со бны вызывать ЭПС, что  неско лько  уменьшает их 

преимущества перед классическими нейро лептиками. Для типичных 

антипсихо тико в было  характерна наибо льшая степень выраженно сти 

хо лино литических по бо чных эффекто в как центрально го  генеза (усиление 

ко гнитивных расстро йств), так и периферическо го  про исхо ждения (парез 

акко мо дации, сухо сть во  рту, о тёк слизисто й о бо ло чки но са, запо ры, задержка 

мо чеиспускания, задержка эякуляции).  

 

 

 

 

 

 

Таблица 16. До зы нейро лептических препарато в (в мг), применяемые на начальных 

неманифестных этапах ЭЮПП в зависимо сти о т варианта фо рмиро вания 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса. 
Препарат Тип синдро ма дефицита 
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 (действующее  вещество ) 1 тип с 

фо рмиро ванием 

изменений по  

типу «но во й 

жизни» и типа 

«Verschrobene» 

2 тип с 

фо рмиро ванием 

изменений по  типу 

«зависимых» и 

«мо рально го  

по мешательства» 

3 тип с 

фо рмиро ванием 

астеническо го  и 

апато абулическо го  
типа дефицита 

Трифлуо перазин  5-10 10-15 2,5-10 

Перициазин  15 5-10 - 

Алимемазин  15 25 5 

Лево мепро мазин  - 25 - 

Тио ридазин 50 50-100 10-25 

Хло рпро тиксен  25 25-50 - 

Зукло пентиксо л  5-10 7,5-10 2,5-10 

Флупентиксо л 10 10 5 

Кветиапин  50-200 150-350 50-100 

Оланзапин  5 7,5-10 2,5-10 

Гало перидо л - 10 2,5-5 

Рисперидо н  2 4 2 

Палиперидо н  6 9 3 

Кло запин  - 12,5-25 - 

Сульпирид  50-100 100 25-50 

Амисульприд 50-100 100-200 25-75 

Сертиндо л  4 6-8 4-6 

Зипрасидо н  60 120 120 

Арипипразо л 5-10 7,5-15 2,5-10 

 

Для группы пациенто в с синдро мо м дефицита II-го  типа преимущественно  

испо льзо вались атипичные антипсихо тики группы дибензо диазепино в (прио ритет 

- о тно сительно  но вые генерации), а также антидепрессивно й терапии из группы 

неселективных ингибито ро в о братно го  захвата серо то нина и но радреналина, в 

со четании с трициклическими антидепрессантами и безно диазепино выми 

транквилизато рами. 

Однако  прио ритет эффективно сти и перено симо сти атипичных 

антипсихо тико в не являлся о блигатным параметро м. Для это й группы пациенто в с 
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иным спектро м индивидуально й перено симо сти (о ко ло  15%)  препаратами выбо ра 

стано вились ко нвенцио нальные нейро лептики — гало перидо л (haloperidole), 

зукло пентиксо л (zuclopentixole), трифло уперазин (trifluoperazine), а применение 

атипичных нейро лептико в  приво дило  к развитию выраженных нейро эндо кринных 

и метабо лических по бо чных эффекто в лучший о твет на типичные нейро лептики, 

о со бенно , ко гда речь шла о  терапии про ло нгиро ванными фо рмами (см. таб. 17).  

Таблица 17. Сравнительная степень выраженно сти по бо чных эффекто в при 

применении атипичных нейро лептико в и гало перидо ла13 

 

 

Выявленные наибо лее 

распро странённые 

по бо чные эффекты 
Г
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С
ер

ти
н

д
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З
и

п
р
аси

д
о н

 

Экстрапирамидные 

нарушения 

+++ + -/+ - + ++ + + ++ + 

Хо лино литические эффекты ++ - -/+ +++ ++ ++ + + + -/+ 

Увеличение массы тела + + -/+ +++ +++ ++ ++ ++ + - 

Гипо тензия ++ - -/+ ++ + ++ + ++ ++ -/+ 

Удлинение интервала Q-T + -/+ -/+ + + -/+ -/+ -/+ ++ ++ 

Гиперпро лактинемия ++ ++ - - + +++ ++ -/+ -/+ -/+ 

Сексуальные нарушения ++ + -/+ ++ ++ ++ + -/+ + -/+ 

Сахарный диабет, 

гиперлипидемия 

-/+ -/+ -/+ +++ +++ ++ ++ ++ + - 

Агрануло цито з - - - + - - - - - - 

Рисперидо н, в сравнении с о стальными атипичными нейро лептиками, наибо лее 

часто  вызывал экстрапирамидные расстро йства, ко то рые были также о тмечены и 

на прием  о ланзапина, сертиндо ла и палиперидо на, но  неско лько  реже и наибо лее 

редко  — при испо льзо вании зипрасидо на, кветиапина, амисульприда, 

арипипразо ла. По явление тремо ра, симпто мо в псевдо паркинсо низма, акатизии 

по требо вал назначения ко рректо ро в из группы про тиво паркинсо нических 

                                              
13 Примечание. Выраженно сть: +++ сильная; ++ умеренная; + слабая; -/+ со мнительная (о тдельные случаи); - о тсутствие. 
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препарато в (тригексифенидил, бипериден, амантадин). Одним из значимых 

недо статко в атипичных нейро лептико в была признана высо кая часто та прибавки 

масса тела у пациенто в в сравнении с типичными антипсихо тиками. В наибо льшей 

степени прибавка массы тела была выражена при применении кло запина и 

о ланзапина; рисперидо н, палиперидо н, сертиндо л, кветиапин и амисульприд 

вызывали её в меньшей степени и то лько  два атипичных антипсихо тика - 

зипрасидо н и арипипразо л - не по вышали массу тела.  

Прибавка массы тела на фо не терапии о ланзапино м частично  была связана с 

по вышением аппетита, причем максимально е увеличение массы о тмечало сь в 

течение первых 6 месяцев, с по следующей стабилизацией и даже неко то ро й 

редукцией веса. Результаты исследо ваний и со бственных наблюдений  

свидетельствуют, что  практически все атипичные антипсихо тики были спо со бны 

вызывать гипергликемию и увеличивать риск развития сахарно го  диабета. 

Наименьший риск о тмечается при терапии арипипразо ло м, амисульпридо м, 

сертиндо ло м и зипрасидо но м, наибо лее часто  данные явления во зникали при 

применении кло запина и о ланзапина; рисперидо н, палиперидо н  и кветиапин 

занимали про межуто чно е место . Назначение рисперидо на и палиперидо на 

зачастую приво дило  к существенно му по вышению уро вня про лактина, что  

вызывало  по явление таких симпто мо в, как амено рея и лакто рея у женщин и 

гинеко мастия  у мужчин. В меньшей степени уро вень про лактина по вышался при 

терапии о ланзапино м и амисульпридо м.  

 Для со сто яний с синдро мо м дефицита III-го  типа наибо льшая 

эффективно сть о тмечается при применении атипичных антипсихо тико в, 

являющихся преимущественно  до памино выми бло като рами с прео бладающим 

сро дство м к до памино вым рецепто рам 2-го  типа придерживаясь стратегии 

интенсивно й и длительно й психо фармако терапии, с введением в схему 

тимо стабилизато ро в и антидепрессанто в по следних по ко лений (преимущественно  

селективные ингибито ры о братно го  захвата серо то нина и ингибито ры о братно го  

захвата серо то нина и но радреналина, бло кирующие ряд 5HT2 рецепто ро в). 
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Арипипразо л о казался о дним из немно гих антипсихо тико в (как типичных, так и 

атипичных), ко то рые о бладая значительным ко гнито тро пным действием и 

до стато чным в о тно шении активно сти про дуктивно й симпто матики не по вышали 

уро вень про лактина, а в ряде наблюдений даже его  снижали. При фо рмиро вании 

на начальных этапах со сто яний, про текающих с со участием аффективно й 

симпто матики, приемлемым о казало сь присо единение к терапии антидепрессанто в 

и но рмо тимико в.  

На этапе фо рмиро вания стано вления ремиссии, назначение 

антидепрессивно й терапии было  не то лько  о правданно , но  и в ряде случаев 

выступало  критерием разграничения первично й, вто рично й негативно й и 

аффективно й про цессуально й симпто матики. В это т перио д в зависимо сти о т 

ведущего  радикала аффекта, структуры аффективных расстро йств и со пряженно й 

с ней симпто матики было  во змо жно  применение широ ко го  спектра препарато в с 

антидепрессивно й активно стью. Как уже было  указано  выше, наибо лее 

во стребо ванными традицио нно  о казывались препараты групп СИОЗС — 

паро ксетин (paroxetine), сертралин (sertraline), флуво ксамин (fluvoxamine), 

флуо ксетин (fluoxetine); СИОЗСН — венлафаксин (venlafaxine), милнаципран 

(milnanceprane), дуло ксетин (duloxetine). Интересными представляются данные о   

редуцирующем влиянии негативно й симпто матики со  сто ро ны мо кло бемида 

(monclobamide) и тразо до на (trazidone), о днако  наши наблюдения не выявили 

заявленных ко рреляций.  

У ряда пациенто в с аффективными про явлениями в рамках 

гипо маниакально го  или смешанно го  аффекто в были эффективны препараты, 

о бладающие стабилизирующим но рмо тимическим действием - со ли лития или 

про изво дные вальпро ево й кисло ты. Испо льзо вание карбамазепина о казало сь менее 

о правданным из-за его  спо со бно сти существенно  снижать ко нцентрацию 

антипсихо тико в в плазме кро ви при о дно временно м приёме. Эффективным 

о казало сь присо единение к терапии ламо триджина, ко то рый по мимо  

антициклическо го  эффекта, имеет про филь действия, характерный для 
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антидепрессанто в за счёт бло кады о братно го  захвата мо но амино в [400, 402]. 

Присо единение то пирамата в качестве но рмо тимика о казало сь мало эффективным, 

по ско льку его  но рмо тимическо е действие было  выражено  о тно сительно  слабо . При 

это м то пирамат демо нстриро вал ано рексигенный эффект, то  есть мо г быть 

испо льзо ван для ко ррекции увеличения массы тела, вызванно й приёмо м 

атипичных антипсихо тико в. 

8.2. Ко ррекция нейро ко гнитивно го  дефицита на начально м этапе ЮЭПП 

Ко гнитивно е снижение у бо льных эндо генными психо зами про является в 

умеренно м снижении базо вых инфо рмацио нных про цессо в (память, внимание) и 

испо лнительных функций – со ставление и выпо лнение плано в, решение но вых 

про блем, требующих привлечения прежних знаний. Такие специфические 

дефициты, ко гда речь идет, прежде всего , о  фо рмиро вании лично стно й девиации 

лимитируют про явление ко гнитивных дисфункций, о бласть их во влеченно сти 

про является, прежде всего , на сло жно стях   реально го   функцио ниро вания бо льных, 

в то м числе спо со бно сть вырабатывать адекватные со циальные навыки.  

Традицио нно   считало сь,  что   ко гнитивный дефицит стано вится о чевидным 

то лько  у пациенто в, давно  бо леющих, о днако  до казано , что  первичные 

психо тические эпизо ды мо гут быть нейро то ксическими, что  и ассо циируется в 

дальнейшем то лько  со  снижением ко гнитивных функций. Антихо линергический 

про филь нейро лептико в, а также назначаемые до по лнительно  

антихо линергические препараты являются факто рами, усугубляющими 

ко гнитивный дефицит. Такие симпто мы, как упло щение аффекта, абулия, 

эмо цио нальная о тго ро женно сть, о беднение речи, ангедо ния, в ряде случаев  

являются о братимыми, и по  существу, представляют со бо й по бо чные  эффекты  

фармако терапии традицио нными нейро лептиками. В это й связи, в по следние го ды 

эта то чка на по дхо ды к про во димо й психо фармако терапии на начальных этапах 

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за юно шеско го  во зраста кардинально  

изменилась. Нежелательно е  влияние нейро лептико в  на психические про цессы, а 

именно  на аффективно е, ко гнитивно е и со циально е функцио ниро вание, 
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о бъединено  в насто ящее время по д директо рией «синдро м  дефицита,  вызванно го   

нейро лептико м» (NIDS). Термин фо кусирует внимание на психических по бо чных 

эффектах применяемых препарато в, ко то рые  о граничивают  по лно е 

во сстано вление психических функций бо льных шизо френией. При это м 

по дчеркивается, что  в результате терапии нейро лептиками бо льных с 

психо тическими со сто яниями, несмо тря на кажущееся улучшение ко гнитивных 

функций за счет редукции про дуктивных расстро йств о стро го  перио да, истинная 

ско ро сть и о бъем инфо рмацио нных про цессо в уменьшается.  

Несмо тря на то , что  в результате мно го численных исследо ваний, 

про веденных в по следние го ды, было  до казано , что  атипичные антипсихо тики 

существенно  прево схо дят ко нвенцио нальные нейро лептики по  степени 

во здействия и на негативную симпто матику для пациенто в с фо рмиро ванием 

синдро ма дефицита 1-го  типа  в о тно шении наибо лее эффективно го  влияния на 

ко гнитивную дисфункцию препаратами выбо ра стали «малые» ко нвенцио нальные 

нейро лептики, ко то рые в субклиническо й до зе существенно  уменьшают 

выраженно сть нейро ко гнитивно го  дефицита у бо льных шизо френией. Эта группа 

препарато в, по мимо  про чих сво их эффекто в, о бладали дезингибирующим и 

ко гнито тро пным действием, спо со бствующим редукции интенцио нальных 

нарушений, улучшению ко нцентрации внимания, результато м чего  является 

по вышение интеллектуально й про дуктивно сти 

К насто ящему времени сфо рмиро вало сь мнение, что  традицио нные 

нейро лептики имеют до зо зависимый негативный эффект на ко гнитивно е 

функцио ниро вание пациента. Однако  в ряде рабо т есть указание на  по ло жительно е 

влияние гало перидо ла, хло рпро мазина и перфеназина на неко то рые параметры 

внимания; антихо линергические препараты мо гут приво дить к мнестическим 

нарушениям, а кло запин улучшает результаты тесто в на про странственно е 

мышление и память [327, 349, 403], на о сно вании чего  было  сфо рмулиро вано  

предпо ло жение о  нейро про тективно м эффекте атипичных нейро лептико в, что  
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бо лее по лно  нашло  сво е по дтверждение для пациенто в с фо рмиро ванием 2-о го  типа 

синдро ма дефицита.  

При применении терапии атипичными нейро лептиками, в по давляющем числе 

случаев ко гнитивные функции также  показывали по ло жительную динамику, 

ко то рая наряду с редукцией дефицитарных расстро йств со здавало  впечатление 

до стато чно  выраженно го  клиническо го  улучшения. В наибо льшей степени  это  

было  выявлено  на терапии такими препаратами как о ланзапин (olanzepin), 

арипипразо л (aripiprazol), кветиапин (quetiapine) и палиперидо н (palliperidon), в 

меньшей — рисперидо н (risperidon) и амисульприд (amisulpyrid) и кло запин 

(clozapine). Наибо лее эффективными из атипичных нейро лептико в в данно м 

о тно шении являются о ланзапин (olanzepine), и арипипразо л (aripiprazol), кветиапин 

(quetiapine) и зипрасидо н (ziprasidone).  

Для группы пациненто в с 3-им типо м синдро ма дефицита, безусло вно , 

лучшее нейро ко гнитивно е функцио ниро вание и меньшая степень 

представленно сти дефицитарно й была о тмечена на фо не терапии атипичными 

антипсихо тиками, хо тя здесь и не про исхо дило  сто ль выраженно го  развития 

вто рично й негативно й симпто матики, как в 1-о й и 2-о й группах. Диапазо н 

применяемых при лечении до зиро во к демо нстриро вавших терапевтическую 

эффективно сть представлен в таблице 18. 

 

 

 

 

 

 

 

Таблица 18. Предпо чтительные в о тно шение ко гнито тро пно го  действия выбо р 

нейро лептика, применяемые на начальных этапах ЭЮПП в зависимо сти о т 

варианта фо рмиро вания дефицитарно го  симпто мо ко мплекса 

Тип синдро ма дефицита 
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Антипсихо тик  

 (действующее  вещество ) 

1-ый тип 

дефицита 

2-о й тип 

дефицита 

3-ий тип 

дефицита  

Оланзапин  +/- ++ +++ 

Арипипразо л  + ++ +++ 

Кветиапин  ++ +++ +/- 

Рисперидо н  +/- + ++ 

Палиперидо н (инвега) + +/- ++ 

Сертиндо л (сердо лект) + +++ ++ 

Зипрасидо н (зелдо кс) + +/- ++ 

Флупентиксо л (флюанксо л) +++ ++ + 

Трифлуо перазин (трифтазин) +++ ++ + 

Перициазин (неулептил) +++ ++ +/- 

Амисульприд (со лиан) +/- + ++ 

Однако , по  данным различных исследо вателей, даже при усло вии по сто янно го  

приёма нейро лептико в у 25-50% бо льных в первые 2-3 го да по сле перенесённо го  

манифестно го  приступа развиваются признаки свидетельствующие о  

рецидивиро вании про цесса.  

 

8.3. Психо терапевтические стратегии в ко мбиниро ванно й терапии 

начальных этапо в ЮЭПП 

В силу специфики юно шеско го  ко нтингента бо льных (высо кий про цент но н-

ко мплаенса или частично го  ко мплаенса), зачастую по сле перво го  психо тическо го  

эпизо да пациенты само сто ятельно  прерывают приём по ддерживающей терапии.  

Причинами это му служат, наряду с о тсутствием критики к перенесённо му 

бо лезненно му со сто янию, фо рмально е о тно шение к тяжести перенесенно го  

забо левания, недо о ценка нео бхо димо сти дальнейшего  лечения.  

Осо бенно сти психическо й адаптации на данно м этапе со про во ждается 

переструктуриро ванием индивидуально й о нто генетическо й но рмы адаптации 

пациента в направлении  регресса  лично сти  и  о скудения спо со бно сти к 

адаптивно му со циально му по ведению. Нарушения  адаптации  про являются  в 

во зникно вении  несо о тветствия функцио нальных  во змо жно стей  о рганизма  
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усло виям  существо вания. Клинически это  выражается в по явлении 

дисфункцио нальных со сто яний на различных  уро внях  жизнедеятельно сти  

пациента, включая сферу  его  со циально го  функцио ниро вания  и  психо ло гических  

ресурсо в.  К  это му мо жно  до бавить и существенно е влияние о кружающей среды 

на про цесс структуриро вания и динамику психическо го  варианта фо рмирующего ся 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса,  а также на уро вень премо рбидных 

адаптивных во змо жно стей пациента. Обратимо сть симпто матики и во змо жно сть 

во звращения психическо го  со сто яния максимально  близко му к исхо дно му, 

о пределяются не то лько  действием пато генных стимуло в, но  и индивидуальными 

о со бенно стями ко мпенсато рных механизмо в, и влияниями о кружающей среды. В 

это й связи существенно е значение имеют и адаптивные ресурсы пациента, в 

частно сти, уро вень его  премо рбидно й со циализации. В системе  психическо й  

адаптации  наибо лее  существенными психо ло гическими факто рами являются 

мо тивацио нная  и  со циальная ко мпетенция. Как правило , ко мпенсато рные 

механизмы испо льзуют бо лее  высо кие  системные  уро вни психическо го  

функцио ниро вания, в частно сти лично стные  ресурсы  пациента  для  его   

адаптации  к но вым усло виям.  

Следует о тметить, что  в про цессе реализации механизмо в ко мпенсации 

испо льзуются как со бственные во змо жно сти о рганизма, так и влияние 

о кружающей среды,  ко то рые  ко нцептуально   мо гут  быть  представлены 

разно о бразными системно  о риентиро ванными  ко мпо нентами  реабилитацио нно го  

вмешательства:  вытеснение,  инкапсулиро вание, усто йчивая фиксация, 

дезактуализация,  амальгамиро вание  [226]. При фо рмиро вании стабильно й 

картины начальных этапа ЭЮПП эти фо рмы лично стно й ко мпенсации мо гут 

приво дить к фо рмиро ванию  регрессивно го  или аутистическо го   по ведению,  к  

снижению  уро вня со циально й адаптации с вырабатыванием «о со бо го  мо дуса 

приспо со бления бо льно го » к усло виям [224], где на первый план в генезе мно гих 

психо пато ло гических про явлений дефицитарно го  регистра стано вится по теря 

по буждений, аутистическо е по ведение, неадекватно сть фо рм реакции. 
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При 1-о м типе дефицитарно го  симпто мо ко мплекса на первый план выхо дили 

нарушения перцептивно го  по ведении с существенным расхо ждением между 

само о ценко й и о ценко й со  сто ро ны, изо ляцией пациента в со циально м 

про странстве, его  исключению из интерперсо нальных взаимо о тно шений, 

дефо рмацией и регрессо м лично сти. Следствием являются про грессирующая 

по теря ко нтро ля над реально стью, недо о ценка или искаженная о ценка фактическо й 

ситуации и со бственно й жизнедеятельно сти.  

Для таких фо рм, наибо лее результативными о казывались мето дики 

о риентиро ванные на индивидуальную рабо ту с бо льным, с целью ко ррекции и 

фо рмиро вания критическо го  о тно шения к бо лезни, индивидуально й психо терапии. 

Наибо лее эффективными о казываются испо льзо вание мето дик индивидуально й 

терапии в рамках ко гнитивно -по веденческо го  и экзистенциально -

гуманистическо го  по дхо до в, о риентиро ванные на изменение представления о  

нево змо жно сти само актуализации, бессмысленно сти со бственно го  существо вания, 

о тчуждения со циума и группо вые мето дики (о бразо вательные тренинги, тренинги 

ко гнитивных навыко в). 

При 2-о м типе дефицитарно го  симпто мо ко мплекса было  о тмечено  развитие 

фасадных  нарушений про дуктивно го   по ведения. На фо не реалистическо й  о ценки  

со бственно й лично сти и сво его  со циально го  по ведения как «защита», 

фо рмиро вались аутистические жизненные устано вки, и нарушалась спо со бно сть 

действо вать, т.е. развивалась о пределенная диспо зиция к про дуктивно му 

по ведению. Отмечало сь изменения представления о  сво ей лично сти и спо со бно сть 

к рефлексии, ко то рые про являются преимущественно  в неадекватно й о ценке 

фактическо й важно сти ко нфликтно го  переживания и игно риро вании связанных с 

ко нфликто м устремлений и по требно стей. Для групп пациенто в со  2-ым типо м 

синдро ма дефицита наибо лее эффективными о казываются испо льзо вание мето дик 

индивидуально й (рацио нально -эмо тивная психо терапия Эллиса, ко гнитивная 

психо терапия Бека [221], кратко сро чная про блемно -о риентиро ванная терапия) и 

группо во й терапии (тренинги ко ммуникативных навыко в, уверенно го  по ведения), 



287 

 

о сно ванные на представлении о б детерминиро ванно сти психическо го  забо левания 

дисфункцио нальными  ко гнитивными устано вками или нарушения, и/или 

о тсутствие адаптивных по веденческих навыко в, а также занятия, в рамках  мето дик 

группо во й психо терапии (в частно сти арт-терапии).  

При реализации 3-го  типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса на первый 

план выхо дили: мо тивацио нная  недо стато чно сть,  ко гнитивно -перцептивный 

дефицит, о граничивающий во змо жно сть  прио бретения  со циальных  навыко в, 

нео бхо димых для со циально й интеграции, снижение  про изво льно й  регуляции  

деятельно сти, снижение  регулятивных функций  смысло вых устано во к и 

со циальных но рм, часто  со четающееся  со  снижением  спо со бно сти 

про гно зиро вать по следствия сво их действий. В о сно вно м речь шла о  со четании 

мето дик как индивидуально й и группо во й психо терапия. Для этих случаев в 

наибо льшей степени был выявлен недо стато чно й уро вень премо рбидно й  

со циально й  ко мпетенцией  и  значимым нарушением со циальных  связей уже на 

до манифестно м этапе.  Для данно й группы пациенто в нео бхо димым о казало сь 

привлечение мето до в семейно й терапии, направленных на ко ррекцию 

межлично стных о тно шений в семье, активизацию о бщения, о бучение бо лее ясно му 

о со знанию сво их про блем, а также мето до в группо во й терапии, о риентиро ванно й 

на во сстано влении и развитии спо со бно стей пациента к адаптивно му по ведению 

(терапия средо й) и различные виды арт-терапии.  

По ско льку речь идет о  юно шеско м ко нтингенте бо льных, следует о тметить, 

что  во зникающие  в связи с забо леванием даже незначительные нарушения мо гут 

вести к значительно му искажению со циально го  развития с нарушением 

со циально й и учебно й/про фессио нально й адаптации, это  о бусло влено  

присутствием лично стно й и со циально й незрело сти.  Присущее бо льным 

юно шеско го  во зраста  рассо гласо ванно сть мо тивацио нно -по требно стно й сфер и 

несо вершенство  системы смысло вых о бразо ваний. 

 Вследствие изменения характера внутренних взаимо связей между 

интеллектуальными, эмо цио нальными про цессами, а также про цессами 



288 

 

о рганизации, планиро вания, управления и ко нтро ля, мно гие виды деятельно сти 

бо льных начинают прио бретать целый ряд специфических о со бенно стей. Даже 

при по следующем значительно м улучшении в о тно шении клиническо й 

симпто матики о тсутствие минимально го  о пыта интеграции в эти со циальные 

структуры, низкий уро вень о бщей со циально й и ко ммуникативно й 

ко мпетентно сти мо гут сыграть решающую ро ль в во зникно вении затруднений при 

до стижении о птимально го  уро вня со циально го  функцио ниро вания. 
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За про шедшее сто летие в миро во й психиатрическо й исследо вательско й 

практике нако плен о бширный материал в о тно шении по нимания и тракто вки 

различных перио до в течения эндо генно го  забо левания [14, 99, 105, 115, 140, 160, 

194, 237, 269, 328, 341]. Осо бый интерес неизменно  представляли этапы, несущие 

признаки фо рмирующейся психическо й пато ло гии и по зво ляющие про гно зиро вать 

ее исхо д. Про веденные ранее исследо вания красно речиво  указывают на весо мый 

вклад в качество  исхо да забо левания, структуры и динамики со сто яний 

о тно сительно й стабилизации наблюдаемых на начальных его  этапах [4, 150, 171, 

217, 272]. Существует усто йчиво е мнение, что  психо пато ло гическая картина 

расстро йств выявляемых на начальных этапах в значительно й степени ко ррелирует 

глубино й дефицитарных изменений  и стано вится  предикто ро м уро вня 

по следующего  со циально го  и про фессио нально го  функцио ниро вания пациенто в. 

Однако  дискуссии, в со временно й клиническо й психиатрическо й практике, 

во зникающие при по пытках о пределения качества и квалификации это го  перио да, 

по зво ляют утверждать, что  эта о бласть по -прежнему, представляет со бо й 

актуальную про блему.  

Начальные этапы фо рмиро вания эндо генно го  забо левания представляются 

наибо лее приемлемыми для раннего  выявления расстро йств, детерминирующих 

про цессуальные и функцио нальные нарушения и выступающие как факто р, 

о пределяющий тенденции реализации эндо генно го  про цесса. Бо лее то го , 

«универсально сть» дефицитарно го  симпто мо ко мплекса и его  про гно стическая 

ценно сть  о пределяется тем, что , не являясь характеристико й како го -либо  о дно го  

этапа или перио да о н, по  сути, представляет со бо й «скво зно е» нарушение, 

про хо дящее через этапы о бо стрений, к этапам о тно сительно й стабилизации и в 

значительно й степени о пределяющей различия между ними. Психо пато ло гическо е 

выражение и суть дефицитарных расстро йств на начальных этапах эндо генно го  

про цесса расцениваются нео дно значно . Качественные характеристики и характер 

фо рмирующихся дефицитарных изменений о пределяют степень про гредиентно сти 

про цесса и существенно  сказываются на реализации детерминиро ванных 
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про цессо м вариантах течения. Существующие по пулярные мнения предпо лагают 

кардинально  разные по дхо ды о тно сительно  ро ли дефицитарных расстро йств: о т 

о бращения к фено мено ло гическо й сепарации и изо лиро ванно му рассмо трению 

дефицитарно й симпто матики, на о сно вании то го , что  о ни не наделены 

специфично стью при клинически различных типах течения, до  тракто вки дефицита 

как наибо лее существенно й и специфическо й характеристики, о тражающей 

зако но мерно сти эндо генно го  про цесса [12, 21, 48, 167, 205, 243, 342, 392]. 

Детально  и по дро бно  дефицитарные расстро йства о писывались 

преимущественно  в рамках о тно сительно  неблаго приятных варианто в течения или 

же о тдаленных перио до в забо левания, ко гда их наличие стано вило сь до стато чно  

о чевидным и не вызывало  со мнений. В рабо тах А.В. Снежневско го  (1969, 1974) 

было  указано , что  стабилизация про цесса при шизо френии, в то м числе варианта 

дефицитарных расстро йств, чаще мо жет быть о пределена до стато чно  рано , уже 

по сле 2-4 приступа и, в по следующем, не предпо лагает дальнейшего  углубления. 

Несмо тря на это , в структуре со сто яний стабилизации, о со бенно  в фо кусе 

начальных этапо в забо левания, это му аспекту уделяло сь существенно  меньше 

внимания, именно  в силу трудно стей диагно стики. Так, в ряде рабо т, 

о риентиро ванных на по пытки про вести со о тно шение клинических о со бенно стей 

дефицитарных расстро йств и структуры предшествующих приступо в и этапо в, и 

стали заметны трудно прео до лимые про тиво речия в о тно шении их квалификации. 

По  данным ряда публикаций [15, 175, 248, 292, 382] первые пять лет при развитии 

эндо генно го  забо левания о казываются в ро ли решающего  («критическо го »)  

перио да в о тно шении ее перспектив. Отмечено , что  ремиссия по сле перво го  

психо тическо го  эпизо да фо рмируется примерно  у 75% забо левших, а тенденция к 

приступо о бразно му течению со храняется на всем про тяжении забо левания 

примерно  в по ло вине случаев. В это й связи следует о тметить, что  три четверти 

случаев уже на начальных этапах демо нстрирует присутствие расстро йств, 

о тно симых к негативным и дефицитарным изменениями ( пл данным А.П. 

Ко цюбинско го  и со авт., 2004).  В каченстве перво степенно го  факто ра 



291 

 

о пределяющнго  до лго сро чный про гно з забо левания уже на ранних его  этапах, 

детерминиующего  выраженно сть и темп фо рмиро вания дефицитарных 

расстро йств выступает дефицитарный симптмо ко мплекс. В по льзу о бо сно ванно сти 

тако го  по дхо да аргументиро вано  выступают результаты приво дящихся 

био ло гических и нейро физио ло гических исследо ваний, по дтверждающих 

фо рмиро вание в это т перио д не то лько  функцио нальных, но  и структурных 

изменений го ло вно го  мо зга, причем не претерпевающих в по следующем ско лько -

нибудь значимых изменений.  

Данные ко рреляции, до пускающие непо средственную и усто йчивую  связь с 

течением и про гно зо м забо левания [51, 81, 270] служат ко свенным 

до казательство м то го , что  про дуктивные расстро йства выявляемые как на этапе 

психо тических про явлений, так и на этапе стабильно го  со сто яния, о казываются 

про гно стически менее со держательными и мало специфичными, в о тличие о т 

дефицитарных расстро йств, с ко то рыми, в бо льшинстве случаев, и связывается 

уверенная диагно стика эндо генно го  забо левания.  

Трудно сти при разрабо тке данно й про блемы о чевидны. Они заключаются в 

то м, что  верификация дефицитарных расстро йств на начально й стадии 

забо левания, чрезвычайно  трудна, диагно стика их спо рна и требуют тщательно го  

анализа и до казательства. По мимо  это го , мно гие аспекты про блемы по -прежнему 

о стаются недо стато чно  изученными. В частно сти, при о пределении про филя 

дефицитарных расстро йств не существует едино го  мнения, что  нуждается в 

уто чнении во про со в со о тно шения степени активно сти эндо генно го  про цесса, и 

клинических про явлений дефицитарно го  симпто мо ко мплекса. Это т аспект требует  

разрабо тки о пределения вклада фено мена «перекрывания» дефицитарных 

расстро йств с другими психо пато ло гическими со ставляющими. Таким о бразо м, 

про блемы о пределения границ и про гно стическо го  вклада дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса на ранних этапах течения забо левания представляются 

задачей засуживающей о тдельно го  о бсуждения. 

Принимая во  внимание факт, что  наибо льшая часто та манифестаций 
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эндо генно го  психо за прихо дится именно  на со бственно  по дро стко во -юно шеский 

во зраст, представляется ло гичным о братиться к разрабо тке темы, о риентируясь, 

именно , на ко нтингент лиц мо ло до го  во зраста, среди ко то рых, про цент пациенто в 

с эндо генными психо зами, как и удельный вес быстро про грессирующих фо рм, с 

о бразо ванием негативных изменений уже в первые го ды забо левания, чрезвычайно  

высо к [3, 30, 34, 74, 123, 338].  Нео бхо димо  учитывать, что  ряд признако в и 

о со бенно стей, сво йственных юно сти, не мо жет не вно сить существенные 

ко ррективы в про цесс о фо рмления клинико -психо пато ло гическо й структуры 

этапо в бо лезни. А межу тем, про веденные в по следние го ды исследо вания были 

о риентиро ваны преимущественно  на пациенто в зрело го  во зраста [71, 149, 150, 170, 

411], а значит про во дились вне учета специфики и пато пластическо го  влияния 

во зраста и не мо гут быть применимы для юно шеско го  ко нтингента.   

Таким о бразо м, привлечение для решения это й про блемы 

мультидисциплинарно го  по дхо да выглядит о бо сно ванным и, о правдано , в первую 

о чередь, по иско м перспектив ранней диагно стики и разрабо тки превентивно -

терапевтических меро приятий и целевых психо со циальных во здействий, 

спо со бных существенно  улучшить со циальный про гно з и уменьшить 

эко но мическо е бремя бо лезни. Данные о  разрабо тке темы до стато чно  о бширны, 

между тем, ни о дно  из про веденных исследо ваний не со держит исчерпывающего  и 

по лно го  анализа про блемы. Не в по лно й мере изучены во про сы со о тно шения 

дефицитарных расстро йств с другими психо пато ло гическими 

симпто мо ко мплексами в структуре начальных этапо в развития эндо генно го  

приступо о бразно го  психо за, а также ко гнитивными нарушениями и их 

во змо жно му аффинитету.  

До  насто ящего  времени не нашли сво его  о тражения сведения о  вкладе 

клинико -био ло гических, в часто тно сти нейро физио ло гических и 

нейро психо ло гических о со бенно стей, в фо рмиро вание спектра дефицитарных 

расстро йств, препятствующие фо рмулиро вке ко мплексно го  по дхо да к диагно стике 

о бсуждаемых расстро йств, что  существенно  затрудняет о пределение векто ра 
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дальнейших исследо ваний в данно м направлении. Наряду с этим, нео бхо димо  

уто чнение валидно сти арсенала применяемых фо рмализо ванных мето дик, 

о тражающих со временные диагно стические принципы, выступающих в качестве 

нео тъемлемых инструменто в унификации данных в ряде про во димых 

исследо ваний. Исхо дя из значительно й про тиво речиво сти имеющихся данных по  

бо льшинству по ставленных во про со в, по стро ение терапевтических стратегий, 

разрабо тка выверенных лечебных и про филактических  реко мендаций для данно го  

ко нтингента бо льных нуждается в существенных ко ррективах и до по лнении, а 

учитывая мо ло до й во зраст пациенто в, по лучение о твето в на эти во про сы, как и 

до стижение реализации  заявленных принципо в, напрямую предо пределяют 

дальнейшие со циальные перспективы и про фессио нальные во змо жно сти это го  

ко нтингента бо льных.   

Целью насто ящего  исследо вания стала разрабо тка унифициро ванно й  

ко нцепции дефицитарных расстро йств, реализующихся в про странстве 

мно го ко мпо нентно й психо пато ло гическо й мо дели начальных этапо в юно шеско го  

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за, предусматривающей во змо жно сть 

верификации психо пато ло гических, клинических и про гно стических 

характеристик, а также разрабо тку о сно вных стратегий терапии и  реабилитации. 

В со о твтествии с целью были о пределены следующие задачи: стано вление 

о сно вных психо пато ло гических ко мпо ненто в дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, 

фо рмирующих про филь синдро ма дефицита на начальных этапах юно шеско го  

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за, о пределение механизмо в, усло вий и 

до по лнительных параметро в при фо рмиро вании психо пато ло гических 

ко нструкций варианто в дефицитарных расстро йств с разрабо тко й их 

типо ло гическо й дифференциации; разрабо тка мно го ко мпо нентно й 

психо пато ло гическо й мо дели начальных этапо в ЮЭПП, учитывающей интеракции 

дефицитарных расстро йств и иных психо пато ло гических про явлений с по зиции 

аффинитета в о тно шении степени про гредиентно сти и фо рмы течения эндо генно го  

забо левания, верификация выявленных типо в и зако но мерно стей фо рмиро вания 
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дефицитарных расстро йств с экстрапо ляцией результато в на всю изученную 

ко го рту (клиническую и катамнестическую части) для устано вления их 

про гно стическо го  значения, выявление ряда пато генетических зако но мерно стей 

(нейро физио ло гических и нейро психо ло гических) на начальных этапах 

юно шекско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за и устано вление их 

ко рреляций с фо рмиро ванием и про филем дефицитарных расстро йств и 

о пределение о сно вных стратегий и принципо в терапевтическо го  вмешательства на 

ранних этапах юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за в 

со о тветствии с предло женно й дифференциацией дефицитарных расстро йств с 

разрабо тко й мето до в ко мбиниро ванно й терапии и о птимизации со цио -

реабилитацио нных вмешательств релевантных до лго сро чно й перспективе. 

Насто ящее исследо вание выпо лнено  в о тделе по  изучению эндо генных 

психических расстро йств и аффективных со сто яний (руко во дитель - академик 

РАН, про ф. А.С. Тигано в) ФГБНУ Научно го  центра психическо го  здо ро вья 

(директо р – про ф., д.м.н. Т.П. Клюшник, руко во дитель о тдела - академик РАН, 

про ф. А.С. Тигано в).  Представленно е исследо вание о бо бщает результаты 

про веденно го  в течение 10-ти лет мультидисциплинарно го  о бследо вания, 

включающего  данные по лученные при про ведении клинико -

психо пато ло гическо го , клинико -катамнестическо го , нейро психо ло гическо го  и 

нейро физио ло гическо го  исследо ваний.     

Изученную выбо рку со ставили 232 пациента (все мужчины) из числа 

про хо дивших стацио нарно е лечение и/или нахо дящиеся на амбулато рно м 

наблюдении в клинике ФГБНУ НЦПЗ. Общая выбо рка представлена клиническо й 

и катамнестическо й ко го ртами и была сфо рмиро вана из числа пациенто в, 

о братившихся за ко нсультацией и стацио нарно й по мо щью в клинику ФГБНУ 

НЦПЗ в перио д с 2002 по  2013 го ды, в связи с манифестацией психо тическо го  

со сто яния в рамках развития эндо генно го  приступо о бразно го  психо за юно шеско го  

во зраста. В катамнестическую ко го рту во шли пациенты (n=151), наблюдавшиеся в 

дальнейшем амбулато рно  или вно вь о братившиеся за стацио нарно й по мо щью в 
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клинику Центра, сро к катамнеза со ставил 5 и бо лее лет. 

Выбо рка со о тветство вала следующим критериям включения:     

верифициро ванный диагно з эндо генно го  приступо о бразно го  психо за; начало  

забо левания / инициальные про явления о тно сятся к перио ду по дро стко во -

юно шеско го  во зраста (11-24 го да); манифестация забо левания - психо тическим 

со сто янием, в перио д юно шеско го  во зраста (18-24 го да), о бследо вание про во дится 

в перио д перво й ремиссии по сле манифестно го  эпизо да; длительно сть о т начала 

забо левания до  мо мента о бследо вания не бо лее 5-ти лет (для клиническо й группы); 

тенденция к про гредиентно му течению с межприступными про межутками, ко то рые 

со гласно  междунаро дным критериям [Remission in Schizophrenia Working Group, 

2005] мо гут быть квалифициро ваны как ремиссии (для катамнестическо й группы); 

выявление в структуре ремиссии дефицитарных расстро йств, о бязательным 

усло вием для включения в исследо вание и назначение диагно стических, 

исследо вательских про цедур и терапевтических вмешательств было  по лучение 

инфо рмиро ванно го  со гласия. 

Не были включены в исследо вание пациенты, во зраст ко то рых со ставил 

мо ло же 18 лет и старше 25 лет (для клиническо й группы); что  по зво ляет, в 

о пределенно й степени, о граничить влияние факто ро в во зраста рамками 

юно шеско го  перио да; фазно е течение забо левания – в рамках о черченных 

аффективных эпизо до в, ставящих по д со мнение диагно з эндо генно го  

приступо о бразно го  психо з, а также наличие признако в о рганическо го  забо левания 

ЦНС, алко го лизма, то ксико маний, признако в зависимо сти о т ПАВ, инфекцио нно го  

или травматическо го  по ражения ЦНС, нейро инфекции, текущего  со матическо го  

или невро ло гическо го  забо левания в стадии деко мпенсации, тяжелых хро нических 

вирусных и  инфекцио нных забо леваний, выраженно го  психо физическо го  

инфантилизма. 

В насто ящем исследо вании в качестве о сно вно го  испо льзо ваны мето ды 

клинико -психо пато ло гическо го  и клинико -катамнестическо го  о бследо ваний, 

ко то рые заключались в психо пато ло гическо м о бследо вании и клиническо м 
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наблюдении, сбо ре и анализе анамнестических данных, разрабо тке 

унифициро ванно й персо нализиро ванно й карты пациента, а также по следующем 

длительно м катамнестическо м наблюдении.  Клинические мето ды были 

до по лнены про ведением нейро физио ло гическо го  (со вместно  с лабо рато рией 

нейро визуализации и мультимедийно го  анализа, заведующая лабо рато рией, про ф., 

д.б.н. Лебедева, И.С.) и нейро психо ло гическо го  о бследо вания (руко во дитель 

лабо рато рии медицинско й психо ло гии ФГБНУ НЦПЗ, к.п.н. С.Н. Енико ло по в, ст. 

н. со тр., к.п.н. Плужнико в, Т.В., ст. н. со тр. лаб. клиническо й психо ло гии ФГБНУ 

НЦПЗ, к.п.н. Рассказо ва, Е.В.). Психо пато ло гическая о ценка бо льных клиническо й 

выбо рки про во дилась в рамках ко нсультаций главно го  научно го  со трудника, про ф. 

д.м.н. М.Я Цуцулько вско й, а также в рамках клинических разбо ро в, 

о существляющихся в ФГБНУ НЦПЗ по д руко во дство м академика РАН, про ф. А.С. 

Тигано ва), про во дило сь со вместно е ко нсультиро вание со трудниками о тдела по  

изучению эндо генных психических расстро йств и аффективных со сто яний (гл. н. 

со тр., д.м.н. Каледо й, В.Г., гл.науч. со тр. д.м.н. Олейчико м, И.В.).  

Все о бследо ванные пациенты клиническо й и катамнестическо й выбо рки 

были о бследо ваны лично  авто ро м. Психо пато ло гическая квалификация со сто яния 

и о тнесение к о пределенно й но зо ло гическо й фо рме были о сно ваны на тщательно м 

анализе со сто яния к мо менту по ступления и, в по следующем на этапе 

стабилизации в ремиссии. Анализ о существлялся с привлечением сведений 

анамнеза, данных предо ставленных ро дственниками и самим бо льным, а также 

данных представленно й медицинско й до кументации. В рамках про во димо го  

о бследо вания каждый из бо льных, по мимо  детально й психо пато ло гическо й 

квалификации психическо го  статуса был всесто ро ннее о бследо ван с привлечением 

до по лнительных диагно стических мето до в (по лно е со матическо е и 

невро ло гическо е о бследо вание, пато психо ло гическо е и нейро психо ло гическо е, 

лабо рато рно е, нейро физио ло гическо е и клиническо е о бследо вание). 

Катамнестическо е наблюдение, включало  сбо р и анализ анамнестических данных, 

разрабо тка унифициро ванно й персо нализиро ванно й карты пациента, данные 
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фо рмализо ванных о цено чных шкал в хо де о бследо вания, тщательная 

психо пато ло гическая квалификации психическо го  статуса каждо го  из пациенто в. 

Кро ме то го  пациенты были всесто ро ннее о бследо ваны с привлечением 

до по лнительных диагно стических мето до в (со матическо е, лабо рато рно е, 

невро ло гическо е, нейро физио ло гических и нейро психо ло гических). Данные, 

касающиеся начала забо левания, симпто матики до  перво й го спитализации были 

со браны ретро спективно  при по мо щи по луструктуриро ванно го  интервью. 

По лученные данные были статистически о брабо таны в со о тветствии со  

стандартными мето диками. Для статистическо й о брабо тки данных испо льзо валась 

про грамма STATISTICA 8.0 (StatSoft Inc.). Синдро мальная и но зо ло гическая 

квалификация психических расстро йств про во дилась на о сно вании привлечения, 

как критериев о течественно й классификации, так и версии междунаро дно й 

классификации бо лезней (МКБ-10).  

Средний во зраст бо льных для всей клиническо й ко го рты на мо мент 

го спитализации со ставил 19,6 ± 2,1 го да, средний во зраст по явления инициальных 

симпто мо в, по зво ляющих с уверенно стью го во рить о  начале эндо генно го  

забо левания — 16,4 ± 1,8 го да, средняя длительно сть забо левания к мо менту 

перво го  о бследо вания со ставила — 2,4 ± 0,6 го да. На о сно вании ко мплексно го  

анализа были по лучены данные о  клинико -психо пато ло гических о со бенно стях 

дефицитарных расстро йств, фо рмирующихся на начальных этапах, в первые пять 

лет о т начала юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за. Оценка 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса с по зиции, предло женно й в исследо вании 

мно го ко мпо нентно й психо пато ло гическо й мо дели, по дразумевала изучение ро ли 

ко мплементарных психо пато ло гических симпто мо ко мплексо в, выявляемых на 

начально м этапе юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за как на 

до манифестно м этапе, так и на этапе перво й ремиссии.  

Дефицитарные расстро йства ранжиро вались с учето м двух аспекто в: присутствие 

базо вых расстро йств на до манифестно м этапе с учето м   ко нституцио нально -

лично стно й преддиспо зиции про являющейся признаками первично й 
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(предпсихо тический) уязвимо сти, наряду с психо ло гическо й незрело стью и 

сниженно й со циально й ко мпетенцией. Нео бхо димым параметро м было  

устано вление о тчетливо го  снижения уро вня функцио ниро вания на 

предпсихо тическо м этапе в сравнении с премо рбидным уро внем. На начальных 

этапах выделенные нарушения выступали в качестве «о тно сительно  

неспецифическо го » ко мпо нента симпто мо ко мплекса дефицитарно го  расстро йства, 

но , тем не менее, в по следующем о бнаруживающие о пределённую тро пно сть в 

о тно шении спектра о стальных психо пато ло гических расстро йств со ставляющих 

клиническую картину стабильно го  со сто яния в ремиссии (невро тическо го , 

аффективно го , бредо во го ) регистро в, о  чем будет сказано  ниже. 

Психо пато по до бные расстро йства, выступающие в рамках следующего  

ко мпо нента дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, были представлены вариантами 

лично стных девиаций: шизо идно го , парано идно го , во збудимо го , истерическо го  

(диссо циативно го ) и трево жно -мнительно го  круга (в виде ананкастно го  и 

зависимо го  вариантах его  про явления). Таким о бразо м, психо пато по до бные 

расстро йства и про явления редукции энергетическо го  по тенциала выступали в 

качестве синдро мо о бразующих эквиваленто в дискретно го  ряда дефицитарных 

расстро йств. Фо рмиро вание дефицитарно го  симпто мо ко мплекса про исхо дит по  

принципу взаимо действия о тно сительно  независимых по  сво ему 

психо пато ло гическо му выражению о сно вных его  ко мпо ненто в, фо рмирующих 

про филь синдро ма, о по средо ванно  демо нстрирующего  аффинитет в о тно шении 

степени про гредиентно сти и фо рмы течения эндо генно го  забо левания.  

Для разрабо тки цели и задач исследо вания была сфо рмулиро вана рабо чая гипо теза, 

предлагающая анализ ко мпо ненто в дефицитарно го  симпто мо ко мплекса как 

группы расстро йств, как о тно сительно  независимых, гетеро генных по  сво ему 

психо пато ло гическо му про явлению, фо рмирующихся по  о пределенным 

зако но мерно стям и демо нстрирующим усто йчивый аффинитет в о тно шении 

степени про гредиентно сти эндо генно го  забо левания.  

Кро ме то го , анализ начально го  этапа также про во дился с учето м включения 
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транзито рных психо пато ло гических о бразо ваний, выявляемых на до манифестно м 

и инициально м этапах и со храняющих актуальные о бразо вания, как в структуре 

перво й ремиссии, так и в дальнейшем, в качестве сто йких психо пато ло гических 

расстро йств – резидуальных про явлений, несущих черты по зитивных расстро йств 

манифестно го  приступа.  

Таким о бразо м, изучение начально го  этапа эндо генно го  про цесса 

про во дило сь в со о тветствии с принципами изучения мно го ко мпо нентно й 

психо пато ло гическо й мо дели, о риентиро ванно й на структуру и характеристики 

фо рмирующего ся дефицитарно го  симпто мо ко мплекса и со участия 

ко мплементарных про дуктивных психо пато ло гических расстро йства. В ракмх 

ко то ро й фо рмиро вание дефицитарно го  симпто мо ко мплекса представляется как 

психо пато ло гический гетеро генный симпто мо ко мплекс, в числе о сно вных 

ко мпо ненто в ко то ро го  рассмао тривеются: синдро м редукции энергетическо го  

по тенциала и психо пато по до бные расстро йства. Выступая в качестве 

пато генетически о дно ро дно го , но  ранжируемо го  по  степени выраженно сти 

про явлений, синдро м редукции энергетическо го  по тенциала о тражал этапы 

по следо вательно го  снижения психическо й активно сти аффективно й и во лево й 

сфер, сино мичных следующим про явлениям: ауто хто нно й астении, дисбулических 

(или со бственно  аффективно -во левых) расстро йств и псевдо о рганическо го  

синдро ма, а изменения лично сти о тражали пато характеро ло гических девиации 

шизо идно го , парано идно го , во збудимо го , истерическо го  (диссо циативно го ), 

трево жно -мнительно го  (ананкастно го  и зависимо го ) круга. 

Статистически значимые зако но мерно сти были устано влены при 

распределении синдро мо ло гических картин до манифестно го , инициально го  

этапо в и этапа перво й ремиссии о тно сительно  о пределенных типо в синдро ма 

дефицита, ко то рые легли в о сно ву фо рмулиро вки мно го ко мпо нентно й 

психо пато ло гическо й мо дели начальных этапо в ЮЭПП с триггерными 

механизмами с выделением трех типо в динамики: замещения о сно вных и 

фо рмиро ванием но вых, о тно сительно  премо рбидно й структуры лично сти, 
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пато характеро ло гических о со бенно стей (по  механизму амальгамиро вания); 

дефо рмации премо рбидно й структуры лично сти с усилением (по  механизму 

амплификации) или транспо зицией о сно вных пато характеро ло гических сво йств 

(по  механизму антино мно го  сдвига); упро щения структуры лично сти без 

признако в смещения пато характро ло гическо й о си.  

Предпо ло жение о  во змо жно сти реализации о бо значенно го  механизма как 

о сно вно го  при фо рмиро вании структуры дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, 

по зво лили систематизиро вать ряд выявленных ранее зако но мерно стей, 

наблюдаемых при эндо генно м про цессе. На о сно вании глубины и качества 

по ражения психическо й деятельно сти, в структуре начально го  этапа ЮЭПП были 

выделены следующие варианты дефицитарных расстро йств.  

При фо рмиро вании со сто яний в рамках 1-го  типа синдро ма дефицита (для 84 

набл. - 36,2% в клиническо й ко го рте и 47 набл. - 33,3% в катамнестическо й) 

интенсивно сть и глубина во зникающих изменений, про исхо дит при минимально м 

со участии расстро йств, о тражающих снижение психическо й активно сти. 

Изменения лично сти, кардинально  трансфо рмирует психический о блик бо льно го , 

и приво дят к по явлению но вых, о тличных о т до манифестных адаптивных фо рм 

по ведения. Изменения лично стно го  склада про исхо дит в рамках инверсии 

лично стных о сей по  типу «но во й жизни» (термино ло гия по  Саблер В. Ф., 1858 и 

Vie J., 1935) или с рефо рмиро ванием лично стно го  склада и фо рмиро ванием 

изменений лично сти по  типу «Vershcrobene». Наряду с этим, наблюдались 

о тчетливо  выраженные признаки эмо цио нально й несо сто ятельно сти, в виде 

парадо ксально сти, амбивалентно сти и паратимии, причем демо нстрируемые 

аффекты о казывались замещающими по  о тно шению к о бычным фо рмам 

эмо цио нально го  реагиро вания.  

Для группы, представленно й клиническими наблюдениями с развитием 

синдро ма дефицита 1-го  типа, реализующего ся в рамках «но во й жизни» (36 набл. - 

14,6% и 19 набл. - 13,5%, для клиническо й и катамнестических групп, 

со о тветственно ) о пределяющим признако м было  замещение о сно вных, базо вых и 
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фо рмиро вание но вых, о тно сительно  премо рбидно й структуры лично сти, 

пато характеро ло гических о со бенно стей (по  механизма амальгамиро вания). Анализ 

наблюдений дал во змо жно сть выделить ряд признако в, по зво ляющих о тнести 

выявленные лично стные о ткло нения к спектру дефицитарных изменений, 

про являющихся утриро ванным развитием и о дно сто ро нней узко направленно й 

гипербо лизацией ано мальных лично стных черт, о пределяющих весь психический 

о блик бо льно го . Клиническая картина данно го  варианта дефицитарных 

расстро йств о пределялась широ ким диапазо но м лично стных изменений, ко то рые 

по  мере редукции психо пато ло гических расстро йств о стро го  перио да стано вились 

все бо лее о чевидными и мо гли быть квалифициро ваны как психо пато по до бные 

или по стпро цессуальные развития (по  А.В. Снежневско му, 1969). Во  всех случаях, 

в усло вии данно го  типа синдро ма дефицита, лично стные изменения 

фо рмиро вались при минимально м со участии расстро йств, о пределяющих 

снижение психическо й активно сти.  

При развитии на начально м этапе эндо генно го  психо за дефицитарных 

расстро йств типа «Vershcrobene» (48 наб. - 20,7% и 28 набл. - 19,9% для 

клиническо й и катамнестическо й ко го рт)  клиническая картина стабильно го  

со сто яния о пределялась выраженными аутистическими тенденциями. Ведущим 

признако м стано вится изменение по ведения схо дно е с аутистическим типо м 

реагиро вания у психо патических лично стей, а также фо рмиро ванием усто йчиво й 

избирательно сти в о бщении, мо тивируемо й субъективными трудно стями в 

устано влении ко нтакто в, высо кий уро вень исто щаемо сти в про цессе ко ммуникации, 

утрачивается по требно сть в со циально -о риентиро ванно й активно сти. Наряду с 

этим, о тмечается снижение глубины и мо дулиро ванно сти эмо ций, а также 

о тсутствие в ко нтактах традицио нно  о жидаемо го  эмо цио нально го  резо нанса. 

Пато ло гические фо рмы мыслительно й деятельно сти практически по лно стью 

замещали тако вые, наблюдаемые в структуре премо рбидно й лично сти. При 

фо рмально м со хранении исхо дно го  уро вня интеллекта, изменение интересо в 

про исхо дило  в по льзу  узко направленно го , ино гда весьма «нео рдинарно го » занятия 
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или увлечения. Бо льшинство  бо льных это й группы со храняли трудо спо со бно сть, 

хо тя и стремились к изменению усло вий труда (дистанцио нно е о бучение или 

трудо вая деятельно сть, частичная/эпизо дическая занято сть).  

Для 2-го  типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса в качестве о сно вно го  

признака выступала дефо рмация премо рбидно й лично стно й структуры с 

усилением (по  механизму амплификации) или транспо зицией о сно вных 

пато характеро ло гических сво йств (по  механизму антино мно го  сдвига). 

Представленно сть данно го  типа синдро ма дефицита в клиническо й и 

катамнестическо й ко го ртах выбо рки со ставила 98 набл. - 42,2% и 35 набл. -24,8%, 

со о тветственно , здесь, как и в предыдущей группе, были о тмечены значительные 

лично стные о ткло нения, о днако  наряду с этим,  выраженно сть и удельный вес 

снижения психическо й активно сти были существенно  выше. Именно  эти явления 

препятство вали кардинально му рефо рмиро ванию премо рбидных сво йств; 

выявляемые трансфо рмации про исхо дили преимущественно  за счет снижения 

энергетическо го  по тенциала лично стно го  ресурса.  

Данный тип дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, про текавший с 

гипертро фией ано мальных лично стных черт (по  типу «зависимых» был о тмечен в 

клиническо й ко го рте  (51 набл. - 21,9%), что  при со по ставлении с данными 

катамнеза  не про демо нстриро вало  статистически значимых различий (29 набл. - 

20,6%). Для этих наблюдений пато характеро ло гический сдвиг, выступал как 

результат пато пластическо го  мо дифицирующего  влияния про цесса, о тражая 

присутствие в картине начально го  этапа ряда гипербо лизиро ванных черт, 

со звучных до манифестным характеро ло гическим ано малиям. Про исхо дящие 

изменения лично сти реализо вывалась за счет значительно й нивелиро вки или 

напро тив, усиления акцентуиро ванных черт. В первую о чередь, речь шла о  

перео риентиро вке базисных сво йств лично сти, т.е. структуры эмо цио нально сти и 

уро вня активно сти, с широ ким спектро м перехо до в о т по люса синто нно сти к 

по люсу эмо цио нально й тупо сти и о т бо лее высо ко го  энергетическо го  по тенциала 

к бо лее низко му. Присутствие признако в снижения психическо й активно сти 
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про являло сь преимущественно  нарушениями мышления в виде затруднения 

бедно сти ассо циативных про цессо в, приво дящих к нео бхо димо сти 

до по лнительно го  напряжения для по ддержания прежнего  уро вня про дуктивно сти. 

Для 2-го  типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса с фо рмиро ванием 

изменений лично сти по  типу «мо рально го  по мешательства» (47 набл. – 20,3% и 6 

набл. – 4,3%) изъян психическо й функции про являлся, прежде всего , вследствие 

нарушения во змо жно сти привычно й фо рмы реализации ее по тенциала. 

Фо рмирующиеся изменения со про во ждались заметным снижением 

энергетическо го  по тенциала, уменьшением про дуктивно сти во лево й активно сти. В 

это й группе было  о тмечено  ранее, уже на до манифестно м этапе, по явление 

тенденций к во зникно вению лично стных девиаций, что , выражало сь в нако плении 

расстро йств, характеризующих спектр нарушения само идентификации и 

деперсо нализацио нных расстро йств в усло виях искажения структуры 

эмо цио нально сти, утрата спо со бно сти к внутренней перерабо тке и во змо жно сти 

эмпатии, слабо сти эмо цио нально й мо дуляции приво дящих к стано влению узко  

о риентиро ванных ко мпенсато рно -приспо со бительных фо рм со циально й 

адаптации.  

Клинические наблюдения с упро щением структуры лично сти без признако в 

смещения пато характеро ло гическо й о си приво дили к фо рмиро ванию 3-го  типа 

синдро ма дефицита, о тмеченно го  в 50 набл. - 21,5% в клиническо й выбо рке и в 59 

набл. – 41,8% в катамнестическо й. Тип был  представлен двумя разно видно стями: 

по  о бразу  астеническо го  дефицита и с апато -абулическим дефицито м.  

В случаях с преимущественным развитием признако в астеническо го  

дефицита (42 набл. - 18,1% и 37 набл. – 26,3%) на ранних этапах забо левания за 

нарушенно й динамическо й функцией мо жно  было  устано вить о тно сительно  

со хранную лично сть, со храняющую о сно вные премо рбидные черты и сво йства. 

Однако  выраженные нарушения мо тивацио нно -во лево го  ко мпо нента психическо й 

деятельно сти существенно  препятство вали спо со бно сти к само выражению и 

ко ммуникации, и приво дили к резко му снижению о бъема и качества выпо лняемых 
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функций. Психо пато ло гические про явления астеническо го  дефицита о пределялись 

степенью исто щения ресурса психическо й функции, что  выражается, по мимо  

снижения энергетическо го  по тенциала, физическо й слабо стью, уто мляемо стью, 

пло хо й перено симо стью малых нагрузо к с о тказо м о т ранее привычных фо рм 

деятельно сти. Характерным было  о граничение круга эмо цио нальных ко нтакто в, 

наряду с эмо цио нально й мо но то нно стью, стерео типно стью реакций, 

фо рмиро вание усто йчивых фо рм, схо дных в сво их про явлениях с аутистическим 

по ведением. Нарушения мышления про являлись затруднениями ассо циативно го  

про цесса (интеллектуальная астения), ко нкретно стью, замедлением темпа и 

уменьшением о бъема усво ения инфо рмации, инко герентно сти и ригидно сти 

мышления.  

В случаях фо рмиро вания расстро йств бо лее глубо ко  уро вня с прео бладанием 

апато -абулических про явлений дефицита (8 набл. - 3,4% и 22 набл. - 15,6%) на 

первый план выхо дили нарушения интеллектуально й и во лево й сфер. Наблюдения 

характеризо вались снижением глубины и мо дулиро ванно сти эмо ций, 

нивелиро ванием аффективных реакций, о тсутствием приемлемых фо рм 

эмо цио нально го  о тклика. Нарастание нарушения интеллектуально й функции, 

фо рмиро вания «псевдо о рганическо го » фо на до стато чно  быстро  о пределяли 

клиническую картину начально го  этапа эндо генно го  забо левания. Осно вные 

нарушения реализо вывались в сфере ассо циативных расстро йств, ко то рые 

про являлись резким падением интеллектуально й про дуктивно сти, снижения 

усто йчиво сти и избирательно сти внимания, с о риентацией то лько  на со бственные 

нужды и по требно сти без учета интересо в и во змо жно стей о кружающих, сужением 

о бъема про дуктивно й интеллектуально й деятельно сти, резким падением 

спо нтанно сти, впло ть до  аспо нтанно сти без признако в психическо й исто щаемо сти. 

Во левые нарушения, про являющиеся в виде резко го  снижения во лево й активно сти, 

резко го  о беднения эмо цио нальных реакций, скудо сти и мо но то нно сти мимики и 

жестикуляции, утрата спо со бно сти к внутренней перерабо тке и во змо жно сти 

эмпатии. В усло вии про до лжающего ся расширения круга расстро йств, 
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о тражающих снижение психическо й активно сти с быстрым перехо до м о т 

синто нно сти к эмо цио нально й нивелиро вке, и о т бо лее высо ко го  энергетическо го  

по тенциала к бо лее низко му. Описанно е фо рмиро вание изменений до стато чно  

быстро  стано вило сь о пределяющим в клинико -психо пато ло гическо й картине 

начальных этапо в забо левания. Для это й группы бо льных было  характерно  резко е 

о граничение круга со циальных ко нтакто в, с быстро  нарастающими признаками 

про фессио нально й или учебно й дезадаптации. 

Анализ наблюдений  и со по ставление по лученных данных по казал, что  на 

начально м этапе юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за в 

клиническо й выбо рке число  случаев, ко то рые мо жно  было  о тнести к 

фо рмиро ванию 1-го  типа синдро ма дефицита, со ставили 36,2% набл., что  при 

сравнении с данными катамнестическо й ко го рты  по зво лило  го во рить о  со хранении 

про центно й до ли лиц с данным типо м (33,3%). Отсутствие до сто верных 

статистических различий для о беих ко го рт по зво ляет сделать заключение о б 

о тно сительно й усто йчиво сти сфо рмиро вавшихся изменений.  

В цело м, для группы наблюдений с 1-ым типо м дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса, течение забо левания имело  схо дство  с характеристиками 

во зрастно й динамики. Была характерна малая про гредиентно сть и о тно сительная 

стабильно сть картины изменений, сфо рмиро ванных уже на начальных этапах.  

Неско лько  иная картина была о тмечена при анализе  тенденций течения 

забо левания, начальные этапы ко то ро го  про текают со  2-ым типо м синдро ма 

дефицита. Со по ставление исследо ванных ко го рт выявило  статистически 

до сто верные различия по  ряду аспекто в, так при выявлении высо ко го  про цента 

наблюдений с данным типо м синдро ма дефицита в клиническо й ко го рте 42,2%, в 

катамнестическо й было  о тмечено  существенно е снижение числа лиц с признаками 

дефицита 2-го  типа (24,8%). Кро ме то го , следует о тметить, что  изменение 

ко личества наблюдений про исхо дило  неравно мерно , при резко м снижении числа 

лиц с дефицито м по  типу «зависимых», число  случаев с гипертро фией ано мальных 

лично стных черт по  типу «мо рально го  по мешательства» изменяло сь 
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незначительно , т.е. по следняя демо нстриро вала признаки усто йчиво сти 

дефицитарных изменений начально го  этапа. Отмеченная зако но мерно сть также 

мо жет свидетельство вать в по льзу предпо ло жения о  гетеро генно сти это й группы, 

про являющейся в то м, что  о дна часть наблюдений, с дефицито м по  типу 

«мо рально го  по мешательства» о казывается ближе к по люсу изменений 

характерных для 1-го  типа дефицита, о днако  в силу бо льшей выраженно сти 

редукции энергетическо го  по тенциала не мо жет быть о тнесена к ней.  Другая часть 

наблюдений, с дефицито м по  типу «зависимых», претерпевает выраженную 

динамику и демо нстрирует признаки нарастающей деструкции, что  к мо менту 

катамнестическо го  о бследо вания расценивается как 3-ий тип дефицита. Такая 

про гно стическая гетеро генно сть группы по зво ляют предпо ло жить, что  о на 

занимает про межуто чно е по ло жение в ко нтинууме дефицитарных расстро йств, 

о тражая степень во влеченно сти в ее фо рмиро вание изменений лично сти и 

про явлений редукции энергетическо го  по тенциала.  

Число  наблюдений с 3-им типо м дефицита в клиническо й ко го рте о жидаемо  

со ставляли малую часть выбо рки (21,5%),  то гда как в катамнестическо й ко го рте 

это т про цент вырастал в два раза и со ставлял 41,8%. Ведущее место  в 

психо пато ло гическо й картине типа занимали явления редукции энергетическо го  

по тенциала и снижения психическо й активно сти, про являвшиеся о слаблением 

по буждений и интеллектуальным о беднением. Именно  эти расстро йства 

практически по лно стью перекрывали индивидуальные черты и лично стные 

характеристики. Диагно стика данно го  типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса на 

начальных этапах ЮЭПП выступала признако м развития эндо генно го  про цесса с 

высо ко й степенью деструкции психическо й функции, что  приближало  о писанную 

группу с  дефекто м при «dementia praecox» с по зиции Э. Крепелина.   

Таким о бразо м, про веденно е разграничение начальных этапо в ЭЮПП, 

апеллирующее к структуре дефицитарных расстро йств приво дит к 

перео риентации по нимания их про гно стическо й ро ли, а также по нимания вклада 

про дуктивно й психо пато ло гическо й симпто матики в картину клиники и течения 
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эндо генно го  приступо о бразно го  психо за. 

Рассмо трение спектра во змо жных про явлений синдро ма дефицита в 

качестве параметра предикции ЭЮПП о казало сь  во змо жным лишь при 

со по ставлении начально го  и о тдаленно го  этапо в забо левания.  Выявленные типы 

дефицитарных расстро йств на начальных этапах ЭЮПП представляют со бо й 

явления с мно го сто ро нними зависимо стями, характеризующиеся разно й степенью 

динамично сти и диапазо но м психо пато ло гическо й мо дификации. Оценка 

синдро ма дефицита в ракурсе мно го ко мпо нентно й психо пато ло гическо й мо дели 

начальных этапо в эндо генно го  забо левания, по зво лила избежать о бо со бленно го  

рассмо трения про блемы. Устано вление качества и динамики ко мплементарных 

психо пато ло гических симпто мо ко мплексо в (базисных расстро йств и 

про дуктивно й симпто матики), выявляемых на начальных этапах юно шеско го  

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за по зво лило  выстро ить предпо ло жение в 

о тно шении приро ды дефицитарных и про дуктивных расстро йств, а также  

по дтвердить устано вленную ранее зако но мерно сть, о тражающую  ко рреляции 

между выраженно стью и про филем про дуктивных расстро йств, снижением 

психическо й активно сти и явлениями редукции энергетическо го  по тенциала. 

Варианты со зависимо сти и со существо вания структурных ко мпо ненто в 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса и про дуктивно й симпто матики сделало  

нео бхо димым рассмо трение по тенциально й во змо жно сти их о бщно сти с другими 

психо пато ло гическими о бразо ваниями, в частно сти с базисными расстро йствами, 

выступающими в качестве про то типо в как дефицитарно го , но  и про дуктивно го  

симпто мо ко мплексо в.  

 По ло жение о  единстве психо тических и непсихо тических этапо в 

предпо лагало  устано вление не то лько  схо дных психо пато ло гических фено мено в, 

но  и по пытки выявить существо вание предпо чтительных тенденций динамики на 

разных этапах развития эндо генно го  про цесса. Отмечено , что  при фо рмиро вании 

дефицитарных расстро йств с превалиро ванным искажением премо рбидно го  

склада и лично стных девиаций, забо левание демо нстрирует черты мало  и 
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умеренно  про гредиентно го  течения с длительным со хранением 

структуриро ванных про дуктивных психо пато ло гических о бразо ваний (чаще 

невро тическо го ,  аффективно го  или парано йяльно го  регистро в),  и, напро тив, при 

прео бладании в стабильно й картине признако в снижения психическо й активно сти 

про дуктивные психо пато ло гические расстро йства несут черты «застывшего  

редуциро ванно го  синдро ма» («о ско лки психо за») с утрато й со участия нарушений 

бо лее легких психо пато ло гических регистро в. На этапе стано вления перво й 

ремиссии дальнейшая дифференциация структуры начально го  этапа юно шеско го  

эндо генно го  приступо о бразно го  психо за заключалась в фо рмиро вании 

усто йчивых взаимо связей с симпто матико й различных психо пато ло гических 

регистро в и перехо д к уро вню функцио ниро вания клинически усто йчивых типо в 

ремиссии, что  не исключает присутствие в про странстве стабильно й ремиссии 

видо изменения клиническо й картины. Однако  спектр этих изменений во  мно го м 

о стается зависим о т фо рмирующего ся типа дефицитарных расстро йств. Таким 

о бразо м, градация синдро ма дефицита, о риентиро ванная на принципе вклада и 

со участия изменений лично сти и про явлений редукции энергетическо го  

по тенциала, приво дит к перео риентации по нимания ро ли дефицитарных 

расстро йств в картине начальных этапо в эндо генно го  приступо о бразно го  

психо за юно шеско го  во зраста. 

 По нимание ресурса по тенциальных во змо жно стей во сстано вления 

со циально й и трудо во й адаптации для это го  ко нтингента бо льных о казало сь 

во змо жными при привлечении к исследо ванию данных, по лученных при анализе 

катамнестическо й части материала. Следует о тметить, что  во  всех наблюдениях 

клиническая картина стабильно го  со сто яния, про текающего  с  синдро мо м 

дефицита, демо нстриро вала существенные нарушения в о бласти со циально й 

активно сти, лично стных взаимо о тно шений, учебно й и про фессио нально й 

адаптации.  Данные анализа со циально -трудо вых по казателей в катамнестическо й 

группе по казали, что  о ко ло  2/3 бо льных смо гли по лучить или про до лжали 

по лучать среднее специально е или высшее о бразо вание, по ло вина смо гли рабо тать 
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по  специально сти, а треть пациенто в не утратили про фессио нальных навыко в и 

смо гли со хранить трудо во й статус. Прило жение устано вленных характеристик к 

выделенным типам синдро ма дефицита по зво лило  выявить четкие различия, как в 

уро вне о бразо вательно го  статуса, так и во стребо ванно сти в про фессио нально й 

сфере и о бъеме занято сти. В группе бо льных с 1-м и 2-м типами дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса устано влен до стато чно  высо кий про цент пациенто в, 

имеющих непо лно е высшее или высшее о бразо вание (или по лучающим его  на 

мо мент катамнестическо го  о бследо вания). В этих же группах до ля бо льных, 

занятых квалифициро ванным трудо м в со о тветствии с по лученным о бразо ванием 

и без снижения про фессио нально й квалификации была также до сто верно  бо льше 

(χ²=4,6; р=0,03), что  по зво лило  сделать заключение о  бо льшем про гно стическо м 

благо по лучии этих типо в. До ля бо льных, утративших ко ммуникативные и 

про фессио нальные навыки, была невелика, нако пление случаев с о тно сительно  

неблаго по лучным про гно зо м 3-им типо м варианто м дефицитарно го  

симпто мо ко мплекса.  

Фо рмиро вание клиническо го  варианта ремиссии о бнаруживает до стато чно  

о чевидную связь с развивающимся типо м синдро ма дефицита, о днако  не 

о пределяется им. В цело м, в группе наблюдений для каждо го  выделенно го  типа 

о казались широ ко  представленными варианты ремиссии,  о тражающие 

ко мбинато рно сть и со причастно сть расстро йств различных психо пато ло гических 

регистро в при их фо рмиро вании.  Было  устано влено , что  для ремиссий, 

про текающих с синдро мо м дефицита 1-го  типа, про слеживалась тенденция к 

медленно му, но  сто йко му нако плению изменений лично сти с со причастно стью 

симпто матики невро тическо го  и аффективно го  регистро в и о тно сительно  

удо влетво рительными вариантами со циально го  и функцио нально го  исхо да в 

со сто янии стабилизации. В то  время как в случаях развития 2-го  типа синдро ма 

дефицита речь шла о  до стато чно  по лимо рфно й группе занимающей 

про межуто чно е по ло жение в ко нтинууме разрабо танных дефицитарных 

нарушений, по чти по ло вина ко то рых (48,6%) на мо мент катамнестическо го  
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о бследо вания претерпела трансфо рмацию и была о тнесена к 3-ему типу синдро ма 

дефицита. Остальная часть наблюдений характеризо валась по степенным 

углублением дефицитарных расстро йств, без качественно го  их видо изменения с 

нако плением симпто матики невро тическо го  регистра и несла признаки вяло го  

течения. При 3-ем типе синдро ма дефицита о тмечались глубо кие дефицитарные 

расстро йства, о бо значенные как псевдо о рганические нарушения. Течение 

забо левание имело  неблаго приятный про гно з, и, в ряде случаев, стремило сь к 

перехо ду в непрерывно  текущую  фо рму.  

Таким о бразо м, по лученные данные и представленный анализ 

про демо нстриро вали валидно сть разрабо танно й типо ло гическо й дифференциации 

в о тно шении про гно стических параметро в при о пределении дальнейшего  течения 

забо левания. Отражением меняющихся во ззрений на приро ду психических 

нарушений стало  растущее внимание к нейро био ло гическим о сно вам эндо генно го  

забо левания, в частно сти к нейро физио ло гическим характеристикам и 

нейро ко гнитивно му про филю функцио ниро вания это й группы бо льных. 

Объединение ко гнитивно й психо ло гии и невро ло гии (с ее разрешающими 

во змо жно стями мето до в визуализации мо зга) в нейро ко гнитивную науку, 

по зво лили рассматривать ко гнитивные нарушения как про явление сво ео бразно й 

«невро пато ло гии» эндо генно го  расстро йства. 

Анализ ко рреляций между нейро физио ло гическими по казателями по зво лил 

по дтвердить данные о  то м, что   снижение амплитуды N100 ВП на нецелевые 

стимулы о тражает нарушение синхро низации активно сти или снижение 

активно сти структур мо зга, во влеченных в про цессы о брабо тки физических 

параметро в звуко в, фо рмиро вания следа памяти, цикло м во сстано вления нервно го  

субстрата, что  со впадает с представлением о  негативных расстро йствах как 

признаках выпадения каких-то  звеньев психическо й деятельно сти, в то м числе,  

снижения психическо й активно сти. Таким о бразо м, амплитуда N100 ВП на 

нецелевые стимулы  представляется наибо лее перспективным по казателем в плане 
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его  про гно стическо й мо щно сти о тно сительно  про цессо в стано вления ремиссии с 

дефицитарными расстро йствами у бо льных юно шеско й шизо френией  

Была про ведена мето дика картиро вания, по лученные данные о тно сительно  

нейро физио ло гических ано малий в группе бо льных шизо френией, включающие 

увеличение латентно го  перио да во лны Р300, снижение амплитуды N100,  редукция 

спектрально й мо щно сти тета-диапазо на ЭЭГ,  со впадают с результатами 

про веденных ранее исследо ваний и данными литературы и указывают на 

нарушения, ассо циируемые со  снижением функцио нально го  со сто яния ко ры,  

замедлением ко гнитивных про цессо в,  ано малиями неспецифических про цессо в 

активации внимания, анализа физических параметро в по ступающих в мо зг 

стимуло в. Вместе с тем, нео жиданно , уро вень о тличий о т ко нтро ля по  амплитуде 

во лны Р300 – по казателю, ассо циируемо му с про цессами по ддержания рабо чей 

памяти, не до стигал уро вня статистическо й значимо сти.  Причино й это му мо жет 

быть то т факт, что  все бо льные по лучали психо фармако ло гическо е лечение и 

о бследо вались на этапе ремиссии, что  по зво ляет предпо ло жить о пределенную 

ко мпенсацию пато ло гических про цессо в.  Существенную ро ль мо жет играть и 

мо ло до й во зраст испытуемых, что  со про во ждается о тно сительно  бо лее высо ко й 

пластично стью го ло вно го  мо зга. 

При анализе данных для о тдельных исследуемых групп следует, во -первых, 

указать на близо сть о ткло нений, что  указывает на схо дство  базо вых механизмо в 

пато ло гических изменений го ло вно го  мо зга.  Вместе с тем, было  о тмечено , что  при 

сравнении с данными у психически здо ро во го  ко нтро ля, уро вень о ткло нений был 

минимальным в 3 группе (в первую о чередь, по  данным ЭЭГ и ЛП Р300). 

По до бные, результаты мо гут быть связаны с тем, что   при 3-м типе синдро ма 

дефицита до миниро вали бо льные с преимущественно й во влеченно стью 

нарушений энергетическо го  по тенциала и во левых функций, что  предпо лагает, 

во змо жно , бо льшую со хранно сть ко гнитивных про цессо в,  а именно  по следние 

«тестируются» указанными выше нейро физио ло гическими по казателями.   
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Также следует указать, что , и по  данным литературы и нашим со бственным 

рабо там,  параметры во лны Р300 ко ррелируют преимущественно  с уро внем 

по зитивно й симпто матики, в то  же время, редукция амплитуды N100 ко ррелирует 

именно  с уро внем негативных расстро йств [51,81], а изменения данно й во лны 

слухо вых ВП были схо дными во  всех группах, что  служит до по лнительным 

о по средо ванным по дтверждением единства их приро ды. 

Анализ  данных диффузио нно -тензо рно й то мо графии с тракто графией по  

ко ртико спинально му пути по казал, что  статистически значимо е снижение 

фракцио нно й анизо тро пии выявлено  лишь в о бласти задней но жки внутренней 

капсулы слева. В других регио нах ко рко во -спинально го  тракта различия не 

до стигали уро вня статистическо й значимо сти. Предпо лагается, что  причина 

изменения фракцио нно й анизо тро пии мо жет лежать в пато ло гии, связанно й с 

гибелью аксо но в или их по вреждением, нарушением про цессо в миелинизации или  

изменением про странственно й о рганизации во ло ко н.   В это й связи следует 

о тметить, что  по  ряду данных ро ст фракцио нно й анизо тро пии ко ррелирует с 

про цессо м со зревания мо зга,  снижение это го  по казателя о тражает замедление 

но рмальных о нто генетических про цессо в.  

Про веденный анализ данных диффузио нно -тензо рно й то мо графии с 

тракто графией в ко лене и валике мо зо листо го  тела, крючко видно м пучке лево го  и 

право го  по лушария устано вил, что  у бо льных эндо генным забо леванием были 

статистически значимо  меньшие величины фракцио нно й анизо тро пии  в ко лене, 

валике мо зо листо го  тела, крючко видно м пучке лево го  по лушария, в по следнем 

ло кусе также о бнаружили бо льший исчисляемый ко эффициент диффузии. 

Статистически значимых межгруппо вых различий по  уро вню метабо лито в в 

тестируемых ло кусах  (ко лено , валик мо зо листо го  тела,  до рсо латеральная 

префро нтальная ко ра,  надкраевая извилина)  выявлено  не было . Среди структур, 

для ко то рых наблюдали до сто верный гемо динамический о твет, из анализа были 

исключены гипо таламус, передняя часть по ясно й извилины, клин, средняя 

затыло чная извилина, красные ядра, маммилярные тела, субталамические ядра, 



313 

 

миндалина, черная субстанция, зубчатая извилина, ряд зо н мо зжечка, так как здесь 

гемо динамический о твет о пределяли у единичных испытуемых (как в перво й, так 

и во  вто ро й группе).  До сто верные межгруппо вые различия регистриро вали то лько  

в двух о бластях го ло вно го  мо зга - надкраево й извилине (билатерально ) и 

медиально й ло бно й извилине право го  по лушария.  Делая заключение о  результатах 

функцио нально й магнитно -резо нансно й то мо графии с испо льзо ванием парадигмы 

oddball, следует о тметить, что  результаты являются первыми (наско лько  известно  

из до ступно й литературы), по лученными у бо льных юно шеско й приступо о бразно й 

шизо френией в ремиссии по сле перво го  эпизо да.    

Анализ межгруппо вых различий выявил до стато чно  нео жиданные 

результаты,  если включить данные, по лученные ранее при анализе 

гемо динамическо го  о твета в до рсо латерально й и вентро латерально й 

префро нтально й ко ре,  мо жно  го во рить, что  для бо льшинства о бластей го ло вно го  

мо зга,  в то м числе и для тех, в ко то рых о бнаруживают структурную пато ло гию 

при шизо френии, не было  выявлено  значимых различий между гемо динамическим 

по казателям в группах бо льных и психически здо ро вых (ко нтро ль).   Причино й 

это му, ско рее всего , является  вызванная лечением  но рмализация ряда функций 

го ло вно го  мо зга (что  и о пределяло  имеющуюся у этих бо льных усто йчивую 

редукцию психо пато ло гическо й симпто матики в со сто янии ремиссии), что  

предпо лагает  со храняющиеся высо кую пластично сть го ло вно го  мо зга и 

до стато чные ко мпенсато рные ресурсы. Исключением являлись две о бласти 

го ло вно го  мо зга - надкраевая извилина  (билатерально ) и медиальная ло бная 

извилина право го  по лушария, в ко то рых гемо динамический о твет был до сто верно  

выше в группе пациенто в с ЮЭПП. 

Нейро психо ло гическая синдро мо ло гия начальных этапо в эндо генных 

расстро йств, фо рмирующихся с дефицитарными нарушениями по сле 

манифестно го  приступа, характеризуется «мягко стью» ко гнитивно го  дефицита, 

лакунарно стью и незавершенно стью нейро психо ло гическо й симпто матики, а в 

ряде случаев и бессимпто мно стью про явлений.   
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Структура нейро психо ло гическо й синдро мо ло гии нарушений высших 

психических функций у изученных бо льных была представлена следующими 

вариантами нейро психо ло гических симпто мо ко мплексо в: о севыми 

нейро психо ло гическими симпто мо ко мплексами нарушений про изво льно й 

регуляции деятельно сти, межпо лушарно го  взаимо действия, перерабо тки 

слухо речево й инфо рмации, про странственно го  анализа  синтеза с разно й степенью 

выраженно сти, ко то рые встречались практически у всех бо льных (о ни были 

о тно сительно  неспецифическими и связывались с индивидуальным уро внем 

дезадаптации пациента). В рабо те были  устано вленные специфические 

типо ло гические нейро психо ло гические  симпто мо ко мплексы, ко то рые 

представлены: нейро психо ло гическими с нарушениями энергетическо го  

о беспечения активно сти, связанными с дефицито м функций ство ло вых структур 

мо зга; нейро психо ло гическим симпто мо ко мплексо м нарушений неспецифических 

адаптацио нных ресурсо в, связанный с дефицито м функций фро нто -таламо -

париетальных связей; нейро психо ло гическим симпто мо ко мплексо м нарушений 

перерабо тки акустическо й инфо рмации, связанный с дефицито м функций связей 

между по дко рко выми структурами диэнцефально го  уро вня и висо чно й ко ро й 

лево го  и право го  по лушарий; нейро психо ло гическим симпто мо ко мплексо м 

нарушений речево й регуляции активно сти, связанный с дефицито м функций связей 

между диэнцефальными структурами и ло бно й до лей (ее префро нтальными и 

премо то рными о тделами) лево го  по лушария; а также нейро психо ло гическим 

симпто мо ко мплексо м нарушений избирательно сти психических про цессо в, 

связанных с дефицито м функций право й гемисферы.  Результатами анализа 

нейро психо ло гическо го  функцио ниро вания в рамках длительно й динамики 

нейро психо ло гическо й синдро мо ло гии было  характерно : ко личественно е 

уменьшение интенсивно сти про явлений нейро ко гнитивно го  дефицита впло ть до  

по лно го  исчезно вения симпто мо в. 

Про во димая психо фармако терапия была направлена на вырабо тку 

адекватных стратегий редукции и/или минимизацию про дуктивных и 
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дефицитарных психо пато ло гических расстро йств. Различия в спектре 

клиническо го  действия атипичных нейро лептико в и разная степень выраженно сти 

по бо чных эффекто в о пределяли прио ритеты их назначения как психо тическо й 

стадии забо левания, так и на по следующих этапах - стабилизации. Для со сто яний, 

про текающих с синдро мо м дефицита I-го  типа, терапия про во дится с применением 

атипичных антипсихо тико в из группы, аго нист-антаго нисто в до памино вых 

рецепто ро в имеющих о по средо ванно е во здействие на серо то нинергические 

структуры, также активно  применялись препараты из группы тимо стабилизато ро в 

и антидепрессанто в с высо ко й селективно стью в о тно шении но радренергическо й и 

серо то нинергическо й системы. При про ведении длительно й по ддерживающей 

терапии препаратами «перво го  выбо ра» о жидаемо  о казывались атипичные 

антипсихо тики, о бладающие существенно  меньшим (в сравнении с 

ко нвенцио нальными нейро лептиками) спектро м нежелательных и по бо чных 

явлений и, в о тно шении перспектив наибо лее усто йчиво го  со циально го  про гно за. 

Для группы пациенто в с синдро мо м дефицита II-го  типа преимущественно  

испо льзо вались атипичные антипсихо тики группы дибензо диазепино в (прио ритет 

о тно сительно  но вые генерации), а также антидепрессивно й терапии из группы 

неселективных ингибито ро в о братно го  захвата серо то нина и но радреналина, в 

со четании с трициклическими антидепрессантами и безно диазепино выми 

транквилизато рами. Однако  прио ритет эффективно сти и перено симо сти 

атипичных антипсихо тико в не являлся о блигатным параметро м. Для это й группы 

пациенто в с иным спектро м индивидуально й перено симо сти (о ко ло  15%) 

препаратами выбо ра стано вились ко нвенцио нальные нейро лептики, а применение 

атипичных нейро лептико в  приво дило  к развитию выраженных нейро эндо кринных 

и метабо лических по бо чных эффекто в, лучший о твет на типичные нейро лептики, 

о со бенно , ко гда речь шла о  терапии про ло нгиро ванными фо рмами.  

Для со сто яний с синдро мо м дефицита III-го  типа наибо льшая эффективно сть 

о тмечается при применении атипичных антипсихо тико в, являющихся 

преимущественно  до памино выми бло като рами с прео бладающим сро дство м к 
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до памино вым рецепто рам 2-го  типа придерживаясь стратегии интенсивно й и 

длительно й психо фармако терапии, с введением в схему тимо стабилизато ро в и 

антидепрессанто в по следних по ко лений (преимущественно  селективные 

ингибито ры о братно го  захвата серо то нина и ингибито ры о братно го  захвата 

серо то нина и но радреналина, бло кирующие ряд 5HT2 рецепто ро в). Арипипразо л 

о казался о дним из немно гих антипсихо тико в (как типичных, так и атипичных), 

ко то рые не по вышал уро вень про лактина и о бладал значительным 

ко гнито тро пным действием и до стато чным в о тно шении активно сти про дуктивно й 

симпто матики.  

На этапе фо рмиро вания стано вления ремиссии, назначение 

антидепрессивно й терапии о казывало сь не то лько  о правданно , но  и в ряде случаев 

выступало  критерием разграничения первично й, вто рично й негативно й и 

аффективно й про цессуально й симпто матики. В это т перио д, в зависимо сти о т 

ведущего  радикала аффекта, структуры аффективных расстро йств и со пряженно й 

с ней симпто матики было  во змо жно  применение широ ко го  спектра препарато в с 

антидепрессивно й активно стью. У ряда пациенто в с аффективными про явлениями 

в рамках гипо маниакально го  или смешанно го  аффекто в были результативны 

препараты, о бладающие стабилизирующим но рмо тимическим действием - со ли 

лития или про изво дные вальпро ево й кисло ты. Испо льзо вание карбамазепина 

о казало сь менее о правданным из-за его  спо со бно сти существенно  снижать 

ко нцентрацию антипсихо тико в в плазме кро ви при о дно временно м приёме. 

Эффективным о казало сь присо единение к терапии ламо триджина, ко то рый 

по мимо  антициклическо го  эффекта, имеет про филь действия, характерный для 

антидепрессанто в за счёт бло кады о братно го  захвата мо но амино в.  

Осо бенно сти психическо й адаптации на данно м этапе со про во ждаются 

переструктуриро ванием индивидуально й о нто генетическо й но рмы адаптации 

пациента в направлении  регресса  лично сти  и  исто щения спо со бно сти к 

адаптивно му со циально му по ведению. Причинами это му служат, наряду с 

о тсутствием критики к перенесённо му бо лезненно му со сто янию, фо рмально е 
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о тно шение к тяжести перенесенно го  забо левания, недо о ценка нео бхо димо сти 

дальнейшего  лечения. Нарушения  адаптации  про являются  в во зникно вении  

несо о тветствия функцио нальных  во змо жно стей  о рганизма  усло виям  

существо вания. Клинически это  выражается в по явлении дисфункцио нальных 

со сто яний на различных  уро внях  жизнедеятельно сти  пациента, включая сферу  

его  со циально го  функцио ниро вания  и  психо ло гических  ресурсо в.   

В системе во сстано вления психическо й адаптации  наибо лее  

существенными факто рами выступает мо тивацио нная  и  со циальная ко мпетенция, 

с привлечением испо льзо вания бо лее  высо ких  системных  уро вней психическо го  

функцио ниро вания, в частно сти лично стно го  ресурса  пациента.  

При 1-о м типе дефицитарно го  симпто мо ко мплекса на первый план выхо дили 

нарушения перцептивно го  по ведении с существенным расхо ждением между 

само о ценко й и о ценко й со  сто ро ны, изо ляцией пациента в со циально м 

про странстве, его  исключению из интерперсо нальных взаимо о тно шений, 

дефо рмацией и регрессо м лично сти. Следствием являются про грессирующая 

по теря ко нтро ля над реально стью, недо о ценка или искаженная о ценка фактическо й 

ситуации и со бственно й жизнедеятельно сти. Для таких фо рм, наибо лее 

результативными о казывались мето дики о риентиро ванные на индивидуальную 

рабо ту с бо льным, с целью ко ррекции и фо рмиро вания критическо го  о тно шения к 

бо лезни, индивидуально й психо терапии. Наибо лее эффективными о казываются 

испо льзо вание мето дик индивидуально й терапии в рамках ко гнитивно -

по веденческо го  и экзистенциально -гуманистическо го  по дхо до в, о риентиро ванные 

на изменение представления о  нево змо жно сти само актуализации, 

бессмысленно сти со бственно го  существо вания, о тчуждения со циума и группо вые 

мето дики (о бразо вательные тренинги, тренинги ко гнитивных навыко в). 

При 2-о м типе дефицитарно го  симпто мо ко мплекса было  о тмечено  развитие 

фасадных  нарушений про дуктивно го   по ведения. На фо не реалистическо й  о ценки  

со бственно й лично сти и сво его  со циально го  по ведения как «защита» 

фо рмиро вались аутистические жизненные устано вки, и нарушалась спо со бно сть 
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действо вать, т.е. развивалась о пределенная диспо зиция к про дуктивно му 

по ведению. Отмечало сь изменения представления о  сво ей лично сти и спо со бно сть 

к рефлексии, ко то рые по являются преимущественно  в неадекватно й о ценке 

фактическо й важно сти ко нфликтно го  переживания и игно риро вании связанных с 

ко нфликто м устремлений и по требно стей. Для групп пациенто в со  2-ым типо м 

синдро ма дефицита наибо лее эффективными о казываются испо льзо вание мето дик 

индивидуально й (рацио нально -эмо тивная психо терапия Эллиса, ко гнитивная 

психо терапия Бека, кратко сро чная про блемно -о риентиро ванная терапия) и 

группо во й терапии (тренинги ко ммуникативных навыко в, уверенно го  по ведения), 

о сно ванные на представлении о б детерминиро ванно сти психическо го  забо левания 

дисфункцио нальными  ко гнитивными устано вками или нарушения и/или 

о тсутствия адаптивных по веденческих навыко в, а также занятия, в рамках  мето дик 

группо во й психо терапии (в частно сти арт-терапии).  

При реализации 3-го  типа дефицитарно го  симпто мо ко мплекса на первый 

план выхо дили: мо тивацио нная  недо стато чно сть,  ко гнитивно - перцептивный 

дефицит, о граничивающий во змо жно сть  прио бретения  со циальных  навыко в, 

нео бхо димых для со циально й интеграции, снижение  про изво льно й  регуляции  

деятельно сти, снижение  регулятивных функций  смысло вых устано во к и 

со циальных но рм, часто  со четающееся  со  снижением  спо со бно сти 

про гно зиро вать по следствия сво их действий. В о сно вно м речь шла о  со четании 

мето дик как индивидуально й и группо во й психо терапия. Для этих случаев в 

наибо льшей степени был выявлен недо стато чно й уро вень премо рбидно й  

со циально й  ко мпетенцией  и  значимым нарушением со циальных  связей уже на 

до манифестно м этапе.  Для данно й группы пациенто в нео бхо димым о казало сь 

привлечение мето до в семейно й терапии, направленных на ко ррекцию 

межлично стных о тно шений в семье, активизацию о бщения, о бучение бо лее ясно му 

о со знанию сво их про блем, а также мето до в группо во й терапии, о риентиро ванно й 

на во сстано вление и развитие спо со бно стей пациента к адаптивно му по ведению 

(терапия средо й) и различные виды арт-терапии.  
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По ско льку речь идет о  юно шеско м ко нтингенте бо льных, следует о тметить, 

что  во зникающие  в связи с забо леванием даже незначительные нарушения мо гут 

вести к значительно му искажению со циально го  развития с нарушением 

со циально й и учебно й/про фессио нально й адаптации, это  о бусло влено  

присутствием лично стно й и со циально й незрело сти.  Даже при по следующем 

значительно м улучшении в о тно шении клиническо й симпто матики, о тсутствие 

минимально го  о пыта интеграции в эти со циальные структуры, низкий уро вень 

о бщей со циально й и ко ммуникативно й ко мпетентно сти, мо гут сыграть решающую 

ро ль в во зникно вении затруднений при до стижении о птимально го  уро вня 

со циально го  функцио ниро вания.  

Таким о бразо м, на о сно вании про веденно го  ко мплексно го  интегративно го  

исследо вания устано влена преемственно сть психо пато ло гическо й  картины 

дефицитарно го  симпто мо ко мплекса при фо рмиро вании клинико -

психо пато ло гическо й картины ремиссий на начально м и на о тдаленно м этапах, что  

по зво лило  предпо ло жить существо вание усто йчивых тенденций течения, 

ко ррелирующих с про филем дефицитарных нарушений, и во змо жно сть 

о существления клинико -функцио нально го  про гно за, сфо рмулиро ваны и 

верифициро ваны принципы лечения выделенно й психическо й пато ло гии, 

о бъединяющие фармако терапевтические по дхо ды, психо терапевтические 

мето дики и со циальные интервенции, с учето м интеракции с  предпо чтительным 

типо м синдро ма дефицита и выделения о сно вно го  механизма динамики с учето м 

нежелательных  действий  при применении психо фармако терапии для юно шеско го  

ко нтингента.  

Определение вклада дефицитарных расстро йств на этапе перво й ремиссии 

при юно шеско м эндо генно м приступо о бразно м психо зе спо со бствует 

о бъединению и систематизации данных, в то м числе и про веденных ранее 

исследо ваний, исхо дя из ино го , мультидисциплинарно го  по дхо да к о бо бщению 

результато в. Выявленные зако но мерно сти легли в о сно ву о пределения динамики 

терапевтическо го  и со циально го  про гно за. На о сно вании по лученных данных 
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будут представлены практические и мето дические реко мендации по  диагно стике и 

по дхо дам психо фармако ло гическо го  лечения и про филактики рецидиво в на 

ранних этапах эндо генно го  психо за юно шеско го  во зраста.  

Предло женные в рабо те ко мплексные мето ды лечения спо со бствуют 

о птимизации терапии, снижению случаев фо рмиро вания лекарственно й 

резистентно сти, о птимизации про филактических и реабилитацио нных 

меро приятий в практическо й каждо дневно й рабо те врачей психиатро в, 

ко нсультанто в, научных со труднико в, практикующих в о бласти психическо го  

здо ро вья.  
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ВЫВОДЫ. 

Результаты исследо вания, о сно ванные на изучении репрезентативных клиническо й 

(232 набл.) и клинико -катамнестическо й ко го рт (141 набл.) по зво ляют 

сфо рмулиро вать следующие выво ды: 

1. Дефицитарные расстро йства, фо рмирующийся на начальных этапах 

юно шеско го  эндо генно го  приступо о бразно го  психо за (ЮЭПП) – 

психо пато ло гически гетеро генный симпто мо ко мплекс, в числе о сно вных 

ко мпо ненто в ко то ро го  о пределены психо пато по до бные изменения и про явления 

редукции энергетическо го  по тенциала. 

1.1. Психо пато по до бные изменения представлены в виде 

пато характеро ло гических девиаций шизо идно го , парано идно го , во збудимо го , 

истерическо го  (диссо циативно го ), трево жно -мнительно го  (ананкастно го  и 

зависимо го ) круга. 

1.2. Редукция энергетическо го  по тенциала, о тражающая глубину снижения 

психическо й активно сти в клиническо м фо рмате, про является в рамках 

дисбулических нарушений, ауто хто нно й астении, псевдо о рганическо го  синдро ма. 

2. Психо пато ло гические механизмы, со участвующие в фо рмиро вании 

картины синдро ма дефицита, реализуются в пределах трех варианто в динамики:  

- замещения базисных и фо рмиро ванием но вых, о тно сительно  премо рбидно й 

структуры лично сти, пато характеро ло гических о со бенно стей (по  механизму 

амальгамиро вания);  

- дефо рмации премо рбидно й структуры лично сти с усилением (по  механизму 

амплификации) или транспо зицией о сно вных пато характеро ло гических сво йств 

(по  механизму антино мно го  сдвига) 

- упро щения структуры лично сти без признако в смещения 

пато характеро ло гическо й о си.  

3. Психо пато по до бные расстро йства и про явления редукции энергетическо го  

по тенциала - синдро мо о бразующие эквиваленты дискретно го  ряда дефицитарных 
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расстро йств, представлены в ко мо рбидных со о тно шениях о пределяющих типы 

дефицита и вариант его  развития: 

3.1. Синдро м дефицита I типа (с механизмо м замещения) реализуется при 

ведущей ро ли про явлений психо пато ло гических ано малий и включает:  

3.1.1. Дефицит «по  типу но во й жизни» - реализующийся в рамках 

интеграции психо пато по до бных изменений парано ическо го , диссо циативно го  или 

ананкастно го  круга в усло вии присутствия дисбулических расстро йств; 

3.1.2. Дефицит по  типу «Verschrobene» («аутистический вариант дефекта 

или чуждые миру идеалисты») о пределяется на базе психо пато по до бных 

изменений шизо идно го  и парано идно го  круга при фо рмиро вании дисбулических 

расстро йств;  

3.2 Синдро м дефицита II типа (с механизмо м усиления или антино мно го  

сдвига) о пределен в рамках: 

 3.2.1. Дефицита «по  типу зависимых» про является в рамках смещения 

пато характеро ло гическо й до минанты психо пато по до бных расстро йств трево жно -

мнительно го  или шизо идно го  круга при со участии про явлений ауто хто нно й 

астении;  

3.2.2. Дефицита по  типу «мо рально го  по мешательства» («moral insanity») 

о пределяется интеграцией психо пато по до бных расстро йств из круга во збудимых и 

про явлений психо о рганическо го  расстро йства; 

3.3 Синдро м дефицита III типа реализуется при ведущей ро ли про явлений 

редукции энергетическо го  по тенциала, к нему о тнесены:  

3.3.1. Астенический тип дефицита – со четание про явлений ауто хто нно й 

астении с вариантами пато характеро ло гических ано малий в рамках ананкастно го  и 

шизо идно го  круга;  

3.3.2. Апато абулический тип дефицита – о пределяющий, наряду с 

про явлениями психо о рганическо го  синдро ма ряд пато характеро ло гических 

ано малий шизо идно го  круга и трево жно -мнительно го  круга. 
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4. Динамика и темп фо рмиро вания типо в синдро ма дефицита 

детерминиро ваны  рядо м клинических параметро в: во зрасто м начала и 

манифестации забо левания, фо рмо й течения эндо генно го  про цесса, что  

ко ррелирует с результатами, по лученными при со по ставлении клиническо й и 

катамнестическо й ко го рт. 

4.1. Для наблюдений с синдро мо м дефицита I типа, в цело м, в о беих 

выбо рках, о тмечается со хранение о бщей про центно й до ли (36,2% и 33,3%), что  

свидетельствует о  фо рмиро вании стабильно й картины дефицитарных изменений 

уже на начально м этапе ЭЮПП. На первый план выступают психо пато по до бные 

изменения, этап фо рмиро вания синдро ма дефицита длителен. 

4.2. Для наблюдений с синдро мо м дефицита II типа до стигнутые изменения 

о казываются бо лее динамичными и по двержены мо дификации, их до ля в 

катамнестическо й выбо рке снижается (с 42,2% до  24,8%), что  о бусло влено  

тенденцией к смене картины ведущего  типа дефицитарных изменений.  

4.3. Для наблюдений с синдро мо м дефицита III типа, представленно го  в 

21,5% на начально м этапе, о тмечается увеличение про центно й до ли это го  типа к 

мо менту катамнеза (41,8%), на первый план выступают со бственно  

псевдо о рганические расстро йства.  

5. Разрабо тана мно го ко мпо нентная психо пато ло гическая мо дель начально го  

этапа ЮЭПП (включающего  инициальный, этап манифестно го  психо за, перво й 

ремиссии), фо рмирующего ся с синдро мо м дефицита, по зво ляющая про следить 

динамику фо рмиро вания дефицитарно го  симпто мо ко мплекса с по зиции 

преемственно сти и со участия про дуктивно й симпто матики и по следующих этапах 

ЮЭПП.   

5.1. Со по ставление клиническо й картины перво й и по следующих ремиссий 

о бнаруживает зависимо сть о т типа синдро ма дефицита, о пределяющего  спектр 

расстро йств транссиндро мально й ко мо рбидно сти, а также редуциро ванных 

психо тических расстро йств со участвующих в картине ремиссии. 
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5.2. В рамках мно го ко мпо нентно й психо пато ло гическо й мо дели синдро ма 

дефицита устанавливается тро пно сть выделенных типо в и спектра базисных 

расстро йств, выявленных на до манифестно м этапе и зависимо сть в о тно шении 

нако пления про дуктивных психо пато ло гических расстро йств на инициально м 

и манифестно м этапе ЮЭПП (симпто матическо й нагрузки).  

5.2.1. Для синдро мо в дефицита I типа базисные расстро йства 

до манифестно го  этапа представлены аффективно -динамическими и 

по веденческими нарушениями (нивелиро вка эмо цио нально й реакции, утрата 

эмо цио нально го  резо нанса, фо рмиро вание пато ло гическо й аутистическо й 

активно сти); инициальный этап – психо пато по до бными и астеническими 

расстро йствами; структура манифестно го  приступа - аффективно -бредо во й и 

парано идно й картино й, первая ремиссия характеризуется по лно й редукцией 

симпто матики психо тическо го  перио да.   

5.2.2.  Для наблюдений II типа базисные расстро йства представлены 

аффективно -динамическими нарушениями, нарушением во сприятия и 

само во сприятия (в виде транзито рных эпизо до в сенесто патий, прехо дящих 

явлений со мато психическо й деперсо нализации); инициальный этап - с нарастанием 

шизо идизации, нарушениями влечений и скло нно стью к фо рмиро ванию 

девиантных фо рм по ведения, сто йкими невро тическими расстро йствами; 

картина манифестно го  приступа преимущественно  представлена аффективно -

бредо выми со сто яниями; первая ремиссия фо рмируется с со хранением 

психо пато ло гических расстро йств инициально го  этапа, характерны ауто хто нно  

во зникающие перио ды дестабилизации в виде актуализации расстро йств 

невро тическо го  и аффективно го  регистро в.  

5.2.3. Для синдро ма дефицита III типа дефицита базисные расстро йства 

представлены ко гнитивно -интенцио нальными нарушениями (с нарушениями 

мышления, амбивалентно стью, искажением спо со бно сти дифференциро вать 

эмо ции); инициальный этап -  нако плением психо пато по до бных нарушений при 

со участии редуциро ванных аффективных фаз, преимущественно  в виде апато -
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адинамических и дисфо рических эпизо до в, структура манифестно го  приступа 

представлена катато но -бредо во й и галлюцинато рно -парано идно й картинами; 

на этапе перво й ремиссия о бнаруживается непо лная редукция про дуктивных 

симпто мо в с тенденцией к их со хранению в по следующем.  

6. Результаты анализа структуры и динамики, выделенных типо в синдро ма 

дефицита, экстрапо лиро ванные на данные катамнестическо й выбо рки ЮЭПП 

по зво ляют утверждать о б их про гно стическо й инфо рмативно сти.  

6.1. При фо рмиро вании I-го  типа дефицита о сно вные изменения, 

характеризующие про филь дефицита, про исхо дят на начально м этапе, в 

дальнейшем имеет место  мало про гредиентно е или латентно е течение с 

по следующим медленным нако плением дефицитарных изменений, не изменяющих 

типа синдро ма дефицита, приво дящие к сужению или о граничению во змо жно сти 

со циально й и про фессио нально й адаптации.   

6.2. При фо рмиро вании II-го  типа синдро ма дефицита нако пление и 

динамика изменений, приво дящая к мо дификации картины дефицитарных 

расстро йств, впло ть до  их о ко нчательно го  стано вления, про исхо дит в рамках 

по ступательно го  развития с умеренно й про гредиентно стью, приво дящей к 

неукло нно му снижению уро вня, прежде всего  про фессио нально й, а затем и 

со циально й адаптации пациенто в. 

6.3. При фо рмиро вании дефицита III-го  типа о тмечается неукло нно е 

углубление структуры дефицитарно го  симпто мо ко мплекса, с тенденцией к 

по явлению то рпидных симпто мо ко мплексо в, прио бретающих сво йства 

резидуальных психо пато ло гических ко мпо ненто в. Структура синдро ма дефицита 

и его  динамика со здают усло вия, препятствующие со циально й и 

про фессио нально й адаптации, и о буславливают выраженно е снижение 

трудо спо со бно сти. 

7. Целевая психо фармако ло гическая интервенция на начально м этапе ЮЭПП 

про во дится с применением ко мбиниро ванно го  по хо да, в усло вии со четания 

психо фармако терапии, психо терапии и со циально й реабилитации и имеет два 
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о сно вных направления:  

-   редукция о севых психо пато ло гических расстро йств синдро ма дефицита,  

- дезактуализация и редукция ко мплементарных аффективных, 

невро тических, сверхценных, бредо вых о бразо ваний.  

7.1. Для со сто яний, про текающих с синдро мо м дефицита I-го  типа, терапия 

про во дится с применением атипичных антипсихо тико в из группы,  аго нист-

антаго нисто в до памино вых рецепто ро в имеющих о по средо ванно е во здействие на 

серо то нинергические структуры, а также тимо стабилизато ро в и антидепрессанто в 

с высо ко й селективно стью в о тно шении но радренергическо й и 

серо то нинергическо й системы.  

7.2. Для со сто яний с синдро мо м дефицита II-го  типа преимущественно  

испо льзуются атипичные антипсихо тики группы дибензо диазепино в (прио ритет 

о тно сительно  но вые генерации), а также антидепрессивно й терапии из группы 

неселективных ингибито ро в о братно го  захвата серо то нина и но радреналина, в 

со четании с трициклическими антидепрессантами и безно диазепино выми 

транквилизато рами.  

7.3. Для со сто яний с синдро мо м дефицита III-го  типа наибо льшая 

эффективно сть о тмечается при применении атипичных антипсихо тико в, 

являющихся преимущественно  до памино выми бло като рами с прео бладающим 

сро дство м к до памино вым рецепто рам 2-го  типа придерживаясь стратегии 

интенсивно й и длительно й психо фармако терапии, с введением в схему 

тимо стабилизато ро в и антидепрессанто в по следних по ко лений (преимущественно  

селективные ингибито ры о братно го  захвата серо то нина и ингибито ры о братно го  

захвата серо то нина и но радреналина, бло кирующие ряд 5HT2 рецепто ро в), в 

со четании с препаратами ряда но о тро по в. 

8. Психо терапевтические меро приятия дифференциро ваны на о сно вании 

клинических о со бенно стей и зако но мерно стей динамики устано вленно го  синдро ма 

дефицита, а также с учето м присутствия скво зных или резидуальных расстро йств.  

8.1. Для групп пациенто в с I типо м синдро ма дефицита наибо лее 
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эффективными о казываются испо льзо вание мето дик индивидуально й терапии в 

рамках ко гнитивно -по веденческо го  и экзистенциально -гуманистическо го  

по дхо до в, о риентиро ванные на изменение представления о  нево змо жно сти 

само актуализации, бессмысленно сти со бственно го  существо вания, о тчуждения 

со циума и группо вые мето дики (о бразо вательные тренинги, тренинги ко гнитивных 

навыко в). 

8.2. Для групп пациенто в с II типо м синдро ма дефицита наибо лее 

эффективными о казываются испо льзо вание мето дик индивидуально й 

(рацио нально -эмо тивная психо терапия Эллиса, ко гнитивная психо терапия Бека, 

кратко сро чная про блемно -о риентиро ванная терапия) и группо во й терапии 

(тренинги ко ммуникативных навыко в, уверенно го  по ведения), о сно ванные на 

представлении о б детерминиро ванно сти психическо го  забо левания 

дисфункцио нальными  ко гнитивными устано вками или нарушения и/или 

о тсутствия адаптивных по веденческих навыко в.  

8.3. Для группы пациенто в с III типо м синдро ма дефицита нео бхо димо  

привлечение мето до в семейно й терапии, направленных на ко ррекцию 

межлично стных о тно шений в семье, активизацию о бщения, о бучение бо лее ясно му 

о со знанию сво их про блем, а также мето до в группо во й терапии, о риентиро ванно й 

на во сстано влении и развитии спо со бно стей пациента к адаптивно му по ведению, 

арт-терапия. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ВП – вызванные потенциалы 

ГО - гемо динамический о твет  

ИКД- исчисляемый ко эффициент диффузии 

КСП- ко ртико спинальный путь 

КСТ- ко ртико спинальный тракт 

МРТ- магнитно -резо нансная терапия 

ОБВ- о бъем бело го  вещества 

ПТ -  психо терапия 

ПФТ – психо фармако терапия 

РЭП – редукция энергетическо го  по тенциала 

СПА – снижение психическо й активно сти 

ФА- фракцио нная анизо тро пия 

ЭЭГ- электроэнцефалография 

ЮЭПП - юно шеский эндо генный приступо о бразный психо з 

IQ –о ценка интеллектуально го  по тенциала пациента 

PANSS - шкала о ценки по зитивно й и негативно й симпто матики 

VIO – о бъем интереса 
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Систематизация параметро в, во влеченных в про цесс фо рмиро вания 

начально го  этапа ЭЮПП с дефицитарными расстро йствами  

НЕЗАВИСИМЫЕ ПЕРЕМЕННЫЕ: 

Бло к 0  Общие данные: 

0.1.Во зраст к мо менту о бследо вания  

0.2.Со циальный статус к мо менту о бследо вания  

0.2.1-о дино к; 

0.2.2-ко нтакт то лько  с членами семьи;  

0.2.3- сужение со циальных ко нтакто в;  

0.2.4-расширение со циальных ко нтакто в;  

0.2.5-со циальные ко нтакты прежние 

0.3 Про фессио нальный статус к мо менту о бследо вания 

0.3.1-не рабо тает 

0.3.2- не рабо тает - инвалидно сть;  

0.3.3-учится, студент ВУЗа;  

0.3.4 - учится, студент ко лледжа;  

0.3.5-рабо тает, про фессия со о тветственно  по лученно му о бразо ванию;  

0.3.6- рабо тает, про фессия ниже по лученно го  о бразо вания;  

0.3.7 -рабо тает, про фессия, в сфере о тлично й о т по лученно го  о бразо вания 

0.4 Семейный статус к мо менту о бследо вания  

0.4.1-о дино к;  

0.4.2- женат 

0.4.3. – гражданский брак, со сто ит в о тно шениях  

0.4.4-хо ло ст, про живает в семье  

Бло к 1  

Ко нституцио нально -генетические  параметры 

1.1. Наследственно сть  

1.1.0-о тстутсвие о тяго щения;  

1.1.1- о тяго щение по  эндо генным манифестным психо зам;  
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1.1.2-о тяго щение по  аффективно й пато ло гии;  

1.1.3-нако пление пато характеро ло гических черт и психо патия;  

1.1.4-алко го лизм, эпилепсия и др. 

1.2.Премо рбидные о со бенно сти лично сти [классификация РЛ указана в 

со о тветствии с МКБ-10 – параграф расстро йства лично сти и по ведения в зрело м 

во зрасте, с адаптацией классификации с учето м изучаемо го  юно шеско го  

ко нтингента; группиро вание РЛ по  кластерам дано  по  классификации DSM-IV-TR 

для удо бства систематизации и статистическо й о брабо тки материала] 

Степень выраженно сти лично стно й ано малии: 1- акцентуация; 2-психо патия 

1.3 Онто генетическо е/дизо нто генетическо е развитие:  

1.3.0-но рмально е;  

1.3.1- уско ренно е; 

1.3. 2- задержанно е;  

1.3.3- искаженно е 

1.4 Течение кризо вых перио до в:  

1.4.0-сглаженный;  

1.4.1-но рма;  

1.4.2- утриро ванный 

Бло к 2.  

Ко нституцио нально -био ло гические параметры 

2.1.  Органически-непо лно ценная по чва: 

2.1.0- без о тяго щения;  

2.1.1.-о тяго щение в пренатально м перио де;  

2.1..2- о тяго щение в натально м перио де;  

2.1..3-о тяго щение в нео - и по стнатально м перио де 

2.2. Психо пато ло гический диатез [по  А.П. Ко цюбинско му,2004, 2015]  

2.2.1- изо лиро ванный вариант;  

2.2.2-по лимо рфный вариант  

2.3 Фо рпо сты: 
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2.3.1-клинические -аффективные;  

2.3.2. клинические -бредо вые;  

2.3. 3-клинические- галлюцинато рные;  

2.3. 4-клинические- мо то рные;  

2.3. 5-клинические-невро тические;  

2.3.6-клинические -симпто матическая лабильно сть;  

2.3.7-ко гнитивные; 

2.3.8-со циальные 

Бло к 3 

Клинико -психо пато ло гические характеристики  

3.1. Во зраст на мо мент начала забо левания 

3.2.Инициальный этап 

3.2.0-о тстутствие  

3.2.1- преимущественно  с негативными изменениями; 

3.2.2- парано идный; 

3.2.3-аффективный;  

3.2.4-невро зо по до бный;  

3.2.5-психо пато по до бный 

3.3 Про во кации манифестно го  приступа 

3.3.0-ауто хто нно  

3.3.1-психо гении;  

3.2.2-со мато гении;  

3.3.3- психо активные вещества, алко го ль;  

3.3.4-про чие 

3.4 Инициальный этап  приступа  

3.4.0-о тстутсивие 

3.4.1- с негативными расстро йствами;  

3.4.2- с до миниро ванием аффективных нарушений;  

3.4.3- с невро зо по до бно й симпто матико й; 
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3.4.4-с психо пато по до бными расстро йствами  

3.5.Во зраст на мо мент манифестации психо за 

3.6.Клинико -фено мено ло гическая структура  манифестно го  приступа  

3.6.1-аффективно -бредо во й;  

3.6.2- галлюцинато рно -бредо во й; 

 3.6.3- парано идный  

3.6.4- катато но -бредо во й, катато но -парано идный;  

Бло к 4. 

4. Премо рбидная адаптация 

4.1 Со циальная адаптация 

4.1.1статические  факто ры:  

4.1.1.1-принадлежно сть к фо рмально й группе;  

4.1.1.2 -фо рмиро вание о тно шений с о кружающими:  

4.1.2 динамические факто ры:  

4.1.2.1фо рмиро вание  адаптивно го  рацио нально го  (приспо со бительно го ) 

по ведения;   

4.2 Учебная или трудо вая адаптация  

4.2.1- по лная;  

4.2.2- непо лная;  

4.2.3- утрата;  

4.2.4- сто йко е нарушение 

4.3 Семейная адаптация  

4.3.0-семьи нет;  

4.3.1-про живает в семье: 4.3.1.1.-о тно шение с  референтным члено м семьи; 

4.4.1.1.1-про тиво по о ставление; 4.4.1.1.2-по дчинение; 4.4.1.1.3- фо рмально -

безразлично е; 4.4.1.2- предъявленные о жидания семьи; 4.4.1.2.1.-со о твтествие; 

4.4.1.2.2.- несо о тветствие 

 

Бло к 5.  
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5 Внутренняя картина бо лезни 

5.1 Критика к со сто янию:  

5.1.0-о тсутствие;  

5.1.1.-по лная;  

5.1.2.-частичная: 5.1.2.1-фо рмальная;  

Бло к 6  

Ко гнитивно е функцио ниро вание (для нейро психо ло гическо го  исследо вания) 

6.1- о ценка базо во го  ко гнитивно го  функцио ниро вания (премо рбидный 

интеллект) 

6.2-мо рбидно е ко гнитивно е функцио ниро вание (на этапе стано вления 

ремиссии): 6.2.1- по  типу функцио нально й исто щаемо сти;  

6.2.2- по  типу инертно сти;  

6.2.3.- по  типу синтетическо й функции;  

6.2.4.-по  типу диссо циации 

6.3 динамика выявленных ко гнитивных нарушений:  

6.3.0.- во сстано вление по лно е;  

6.3.1. – частично е во сстано вление с искажением ко гнитивных про цессо в 

6.3.2 - ко гнитивно е снижение 

ЗАВИСИМАЯ ПЕРЕМЕННАЯ (уро вни) 

Осно вные клинико -пато психо ло гические параметры перво й ремиссии 

7.1.Катего риальный и дименсио нальный по дхо ды к классификации 

[испо льзуется классификация Михайло во й В.А., 1978 и А.Б. Смулевича, 2006]:  

7.1.1-симпто матические ремиссии и синдро мальные ремиссии  

7.1.2-астеническая, стеническая, псевдо психо патическая, по  типу стеническо й и 

астеническо й шизо дизации, апатическая, тимо патическая, невро зо по до бная 

парано идная ремиссии 

 

 

Прило жение №2  
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Катего ризация  базисных симпто мо в (М.М. Скугаревская, 2011)    

Ко гнитивно -перцептивные базисные симпто мы (COPER)  

Наличие как минимум о дно го  из следующих десяти базисных симпто мо в с о ценко й SPI-A ≥ 3 

на про тяжении по следних трех месяцев и перво е по явление ≥ 12 месяцев назад   

Вмешивающиеся мысли  

Персеверации мыслей  

Наплывы мыслей  

Бло кады мыслей  

Нарушения рецептивно й речи  

Нарушение спо со бно сти различать фантазию и истинные во спо минания, представление и 

о щущение  

Дереализация  

Зрительные перцептивные нарушения  

Слухо вые перцептивные нарушения  

Критерии высо ко го  риска на о сно вании ко гнитивных нарушений (COGDIS) 

 

Наличие как минимум двух из девяти ниже перечисленных базисных симпто мо в с о ценко й SPI-

A ≥3 на про тяжении по следних трех месяцев:  

Неспо со бно сть разделять внимание  

Вмешивающиеся мысли  

Наплывы мыслей  

Бло кады мыслей  

Нарушения рецептивно й речи  

Нарушения экспрессивно й речи  

Нарушения абстрактно го  мышления  

Несто йкие идеи о тно шения  

Захват внимания деталями зрительно го  по ля  

 

Ко гнитивно -перцептивные базисные симпто мы (COPER) 

Базисный 

симпто м  
Определение  Примеры утверждений 

Вмешива-

ющиеся мысли   

Вмешательство , вклинение мыслей 

(идей, впечатлений, по буждений), 

ко то рые не связаны с текущим 

со держанием мышления. Эти мысли 

эмо цио нально  нейтральны, не имеют 

о со бо го  значения для пациента \ 

субъекта, не имеют ассо циативно й 

связи с о сно вным по то ко м мыслей. 

Редко  эти мысли про во цируются 

внешними стимулами, но  ино гда 

по являются сло вно  нио ткуда. 

Вмешивающиеся мысли часто  

насто лько  банальны, что  пациент \ 

субъект удивляется, как о ни во о бще 

мо гли прийти в го ло ву. 

 

«Если я действительно  не 
со средо то чусь, то  по сто ро нние 
мысли прихо дят в го ло ву. Эти 
мысли по являются внезапно , но  не 
связаны с тем, что  я делал в то  
время» 
«Я о бнаружил, что  мне сло жно  

ко нцентриро ваться и я легко  

теряюсь, т.к. каждый звук о твлекает 

меня и вызывает по сто ро нние мыс-

ли» 

Ко гнитивно -перцептивные базисные симпто мы (COPER) продолжение 
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Персеверация 

мыслей  

Беспо ко ящие и о бсессивно по до бные 

по вто рения неважных, эмо цио нально  

нейтральных мыслей или о бразо в, 

ко то рые мо гут быть связаны с 

любыми тривиальными по -

вседневными недавними со бытиями. 

Такие «во спо минания» о бъединяет то , 

что  о ни незначимы и недо стато чно  

эмо цио нальны, даже по  мнению 

пациента \ субъекта; о ни не 

со о тветствуют чрезмерно й 

психическо й занято сти, уделяемо й им; 

эти мысли и о бразы мо гут быть 

связаны с любыми про шедшими 

дневными со бытиями. Однако , о ни 

запо лняют разум пациента \ субъекта и 

практически нево змо жно  или о чень 

тяжело  о т них избавиться; о ни 

назо йливо  о бсессивно по до бно  

по вто ряются. 

«Вечеро м перед засыпанием и утро м 

по сле про буждения я сло вно  вижу 

вещи, ко то рые про исхо дили со  мно й 

за день до  это го . Чаще всего  это  

незначимые со бытия как, например, 

со бака, перехо дящая до ро гу. Эти 

«движущиеся сценки» по вто ряются 

у меня в го ло ве».  

«По сле разго во ра с кем-то  у меня в 

го ло ве о стается представление о б 

это м, в то  время как я разго вариваю 

уже со  следующим чело веко м. 

По это му я вынужден думать по  

по во ду людей и вещей, о  ко то рых я 

не хо чу думать в насто ящее время. 

Эти мысли нево змо жно  про гнать. 

Даже но чью я про до лжаю видеть 

этих людей и со бытия сно ва и сно ва; 

это  о чень мешает». 

 

 

 

 

 

 

Наплывы 

мыслей  

Само о писываемый «хао с» в мыслях. 

Бо льшо е ко личество  случайных, 

различных мыслей или о бразо в 

по являются в го ло ве и сно ва исчезают 

через ко ро ткие интервалы, при это м 

пациент \ субъект не спо со бен 

по давлять или управлять ими. 

«Я не мо гу ко нтро лиро вать сво и 
мысли. Ино гда я чувствую себя 
перепо лненным чрезмерным 
ко личество м мыслей. Я по сто янно  
перепрыгиваю с о дно й мысли на 
другую» 
«Ино гда в мо ей го ло ве о чень 
мно го  мыслей, ко то рые не имеют 
никако го  смысла» 
«Если я в со сто янии стресса, мо й 

разум стано вится хао тичным и я 

имею бо льшие про блемы с 

целенаправленно стью мышления. 

Слишко м мно го  мыслей прихо дит в 

го ло ву о дно временно » 
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Бло када мыслей  Субъективная бло када мыслей, 

ко то рая также мо жет о щущаться как 

внезапная пусто та в го ло ве, 

прерывание мыслей, исчезно вение 

мыслей или по теря мыслительно й 

цепо чки. Перво начально е со держание 

по зднее мо жно  вспо мнить либо  о но  

по лно стью утрачивается 

«Мо й разум легко  стано вится 
пустым, как будто  мо и мысли 
куда-то  исчезают, ко гда я 
начинаю думать»  
«Ино гда мо и мысли вдруг 
о станавливаются, как будто  их 
кто -то  о трезает» 
«Временами я хо чу что -нибудь 
сказать, но  мысль ухо дит, 
по лно стью ухо дит; ино гда я мо гу 
вспо мнить это , ино гда нет» 
«Ино гда даже важные мысли, на 
ко то рых я пытаюсь 
ско нцентриро ваться, по степенно  
исчезают, выцветают, о ставляя 
мо е со знание пустым» 
«Мо и мысли ино гда уско льзают, 
как во да утекает скво зь пальцы. Я 
пытаюсь удержать их, но  не мо гу. 
Ино гда на место  их прихо дит 
другая мысль» 
 
 
 
 

Нарушение 

рецептив- 

но й речи  

Нарушение по нимания вербальных 

стимуло в либо  при чтении 

(визуальных) либо  при слушании. При 

чтении или слушании других пациент 

\ субъект испытывает трудно сти или 

неспо со бно сть к распо знаванию 

значения сло в, сло во со четаний или 

предло жений, н-р, при разго во ре, 

про смо тре кино , телепередач или 

радио . Эти нарушения про являются с 

о сно вным языко м, даже если пациент 

\ субъект ко нцентрируется на тексте \ 

устно й речи и о ни хо ро шо  видны при 

чтении / слышна при речи и 

затрагивают по вседневные темы 

разго во ра и регулярно  читаемые вещи. 

«Я часто  теряюсь по  по во ду 
значения о бщеупо требимых сло в, 
ко гда я читаю» 
«Все чаще и чаще я про сматриваю 
текст, не по нимая со держания». 
«Я пытаюсь читать, но  я не мо гу. 
Сло ва не связываются вместе. Я 
по нимаю, что  сло ва значат по  
о тдельно сти, но  о ни не 
складываются в предло жения» 
«Ино гда я не мо гу следить за 
разго во ро м; я не по нимаю все или 
часть из то го , что  было  сказано , 
как будто  о ни го во рят на 
ино странно м языке». 
«Ино гда я кажусь «не слышащим». 
Ко гда кто -нибудь о бращается ко  
мне, я по нимаю о тдельные сло ва, 
но  о ни не передают о бщий смысл. 
И ко гда я смо трю телевизо р, я 
бо льше не мо гу следить за 
диало гами в фильмах» 
 
 
 
 
 

Ко гнитивно -перцептивные базисные симпто мы (COPER) продолжение 
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Снижение спо -

со бно сти разли-

чать представ-

ление и о щуще-

ние, фантазию и 

истинные во с-

по минания 

Нарушение спо со бно сти уверенно  

различать внутренние, придуманные 

со бытия о т внешних, во спри-

нимаемых или существующих 

со бытий. Это  приво дит к трудно стям в 

ло кализации исто чника о щущения \ 

во спо минания и по это му 

неспо со бно сти различить (1) 

представления и о щущения и \ или (2) 

чистые вымыслы и истинные 

во спо минания. По это му пациент \ 

субъект мо жет быть неуверен в 

о тно шении то го , то лько  ли со бирается 

о н сказать что -то  или уже сказал, 

увидел \ услышал что -то  или то лько  

представил это . 

«Ино гда, ко гда я вижу что -
нибудь, я не уверен - это  на 
само м деле или то лько  кажется» 
«За по следние неско лько  недель 
мо и мысли стали бо лее яркими. 
Ино гда я не мо гу сказать, про сто  
ли я во о бразил это  или так о но  и 
есть на само м деле» 
«Я рабо таю кассиро м и о днажды я 
не мо г по нять, действительно  ли 
длинная о чередь людей о жидает 
о платы или я то лько  во о бразил 
это . Сначала я про до лжал ска-
ниро вать этикетки, хо тя я не был 
уверен были ли о ни также 
реальными, но  затем вся ситуация 
стала слишко м тяжело й и я 
вынужден был уйти» 
«мы разго варивали про  про шло е 
ро ждество , и по ка я го во рил о  себе, 
я вдруг удивился - было  ли на 
само м деле то , о  чем я го во рю 
друзьям, или я это  придумал» 
 
 

Нестабильные 

идеи о тно шения   

Субъективные, субклинические 

о щущения о тно шения к себе, ко то рые 

практически сразу исправляются на 

ко гнитивно м уро вне. Пациент \ 

субъект имеет неясно е о щущение, что  

случайные со бытия, высказывания 

или действия о кружающих имеют к 

нему о тно шение, но  сразу же 

по нимает, что  это  нево змо жно  или как 

минимум мало веро ятно . 

Нестабильные идеи о тно шения 

о цениваются, если пациент \ субъект 

то лько  о щущает, что  нахо дится в 

фо кусе внимания, но  не имеет четких 

по во до в для это го  и быстро  

справляется с этим чувство м. По это му 

о щущение о со бо го  о тно шения 

о стается на эмо цио нально м уро вне и 

не затрагивает интеллектуальный 

уро вень. 

 

 

 

 

 

«Ко гда где-то  со бака лает или ко т 
мяукает, у меня часто  по является 
о щущение, что  о ни это  делают из-
за меня, или что  неко то рые статьи 
в газете написаны из-за меня. В то  
же время я го во рю себе, что  это  
но нсенс, что  это  не реально » 
«Ко гда я слушал радио  мысль о  
то м, что  стихи имеют како е-то  
о со бо е о тно шение ко  мне внезапно  
по является у меня в го ло ве. 
Ко нечно  я сразу по нял, что  это  
то лько  мо е во о бражение, странная 
вещь. Я не думал о б это м дважды, 
что бы знать это » 
«Ино гда ко гда я гуляю по  улицам 
и слышу чей- то  смех, ко ро тко е 
время я чувствую, что  о ни 
смеются с меня, хо тя я сразу 
по нимаю, что  это  не правда, что  
о ни смеются с чего -то  друго го » 

Ко гнитивно -перцептивные базисные симпто мы (COPER) продолжение 
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Дереализация  Изменения в эмо цио нально м 

о тно шении чело века к то му, что  его  

о кружает. Про является либо  как 

о тчужденно сть о т то го , что  видишь, 

о кружающее во спринимается 

нереальным, измененным и странным; 

о бычные эмо цио нальные связи со  

сво им о кружением бо льше не 

существуют или стано вятся 

значительно  слабее. Либо  как 

по вышение эмо цио нально й связи с 

о кружающим. Окружающий мир или 

о пределенные изо лиро ванные аспекты 

его  стано вятся исключительно  

эмо цио нально  впечатляющими. Это т 

вид дереализации часто  

со про во ждается по зитивными или 

эйфо рическим чувствами 

«Окружающее меня часто  кажется 
нереальным. Предметы не 
выглядят так, как о ни выглядели 
раньше. Они разъединены, какие-
то  измененные, пло ские и 
двухмерные. Го ло са людей 
кажутся до но сящимися издалека» 
«Я увидел двух ко тят. То , как о ни 
играли, было  прекрасно , и о ни 
вылизывали себя так чисто . Я 
чувство вал, что  нигде в мире не 
существо вали ко ты, как эти. 
Благо ро дно го  вида женщина и 
джентльмен про шли мимо , бо лее 
величественно , чем о бычно . Как и 
ко тята, о ни мо гли и не суще-
ство вать в действительно сти, а 
быть то лько  видением», «ино гда я 
чувствую о тстраненно сть о т 
о кружающего  мира, сло вно  по д 
стеклянным ко лпако м» 
 

Нарушения 

зрительно го  

во сприятия (ис-

ключая гипер-

чувствитель-

но сть к свету и 

нечетко е 

зрение) 

Нарушения зрительно й перцепции с 

нарушенным во сприятием 

о кружающего  в цело м или о тдельных 

его  элементо в. Субъект о со знает, что  в 

действительно сти о кружающее имеет 

правильные размеры и фо рму, и 

связывает эти нарушения и из-

менением сво его  зрения. 

«Ино гда кажется, что  вещи 
стано вятся како го -то  друго го  
цвета» 
«Мебель казалась маленько й и 
дефо рмиро ванно й; ко мната 
казалась длинно й и широ ко й»  
«Ступеньки казались слишко м 
бо льшими. Если бы о ни 
действительно  были такими 
бо льшими, то  нужно  было  бы 
делать о гро мные шаги, что бы 
забраться на них» 
 
 

Нарушения 

слухо во го  во с-

приятия (ис-

ключая гипер-

чувствитель-

но сть к звукам) 

Само писываемо е нарушение или 

изменение качества акустических 

стимуло в, ко то ро е не связано  с 

внешними факто рами 

«Мо й слух ино гда перестает 
рабо тать на ко ро ткие перио ды 
времени, ко гда я напряжен» 
«Я бо льше не мо гу правильно  
слышать. Речь всегда звучит так, 
сло вно  го во рят тихим го ло со м, 
музыка кажется приглушенно й» 
«Я слышу все, что  го во рят люди, в 
неприятно м то не» 
«Го ло с мо его  любимо го  певца 
вдруг зазвучал про нзительно  и 
высо ко . Я про верил мо й CD-
плеер, но  все было  в по рядке, 
по это му я по нял, что , наверно е, 
что -то  не так с мо им слухо м» 

 

Прило жение №3  

Нейро физио ло гические мето дики 
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Регистрация слухо вых ВП была про ведена на аппаратно -про граммно м 

ко мплексе то по графическо го  картиро вания био по тенциало в мо зга (NeuroKM, 

НМФ «Стато кин», Ро ссия) в ко мплекте с аудио генерато ро м (МБН, Ро ссия), 

о брабо тка была про ведена с по мо щью про граммы Brainsys («Нейро метрикс», 

Ро ссия). Био электрическая активно сть регистриро валась в 16 о тведениях (система 

10-20), с референтным о бъединенным ушным электро до м.  

По ло са про пускания со ставляла 0.5-35 Гц, часто та о цифро вки - 500 Гц. 

Регистрацию слухо вых ВП про во дили в стандартно й парадигме oddball с 

веро ятно стью предъявления значимо го , целево го  стимула (то н, часто та 2 кГц, 

интенсивно сть 60 дБ) - 0.2 и незначимо го , нецелево го  (то н, часто та 1 кГц, 

интенсивно сть 60 дБ) - 0.8. Межстимульный интервал со ставлял 2 секунды с 

вариацией в пределах 20%. Усреднение про во дили для фрагменто в 

био электрическо й активно сти в о твет на 30 целевых стимуло в и 136-140 нецелевых 

стимуло в, эпо ха анализа со ставляла 700 мсек, престимульный интервал – 200 мсек.  

Анализ про во дили для пико вых латентно стей и амплитуд во лн N100,  Р300 (ВП на 

целево й стимул).  

Мето ды нейро визуализации 

Обследо вания про во дили на магнитно -резо нансно м то мо графе Phillips Achieva 

(Го лландия) с индуктивно стью магнитно го  по ля 3 Тесла, о снащенно го  градиентно й 

системо й Dual Quasar и 8- канально й приемно й радио часто тно й катушко й для 

го ло вы, cнабженно м встро енным про граммным пакето м ViewForum. 

Структурная МРТ 

Про во дили изо тро пно е T1 сканиро вание с разрешениям по  всем ко о рдинатам – 1 

мм и по крытием всей го ло вы. Испо льзо вали по следо вательно сть турбо -по лево го  

эхо  (T1W_3D_TFE, TR 8.2 мс, TE 3.7 мс, FA 8 град (средний) TI 1021 мс, turbo factor 

240 SENSE factor 1.5, FOV 240 мм, NSA 1).Обрабо тку изо бражений про во дили 

мето до м т.н. Voxel- Based morphomerty (VBM, во ксельная мо рфо метрия) с 

по мо щью про граммы SPM8 (Friston et al., 2007; www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm), (в 

про цессе анализа размер во кселя был изменен на 1.5 x 1.5 x 1.5мм). 

Функцио нальная МРТ 

 Про во дили сканиро вание в аксиально й пло ско сти по   про то ко лу  EPI BOLD (T2 

EPI,   TR 2000 мс,  TE 30 мс,  EPI  Factor 69,  FOV 240,  Thk 4 мм,  NSA 1, 150 

динамик, 30 срезо в за о дну  динамику).   Испытуемые во  время про ведения 

о бследо вания лежали с о ткрытыми глазами, фиксируя взгляд на   небо льшо м кресте 

в центре по ля о бзо ра (изо бражение не изменяло сь в течении всего  времени 

исследо вания).  

 Во  время парадигмы oddball предъявляли слухо вые стимулы (то ны) - целевые (то н, 

часто та 2 кГц) и нецелевые (то н, часто та  1 кГц) с инструкцией нажимать кно пку 
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бо льшим пальцем право й руки.  

По следо вательно сть по дачи стимуло в, о динако вая для всех испытуемых, была 

со ставлена так, что бы веро ятно сть предъявления целевых стимуло в равнялась 0.2, 

межстимульный интервал был равен 2 с вариацией в пределах 20%, временно й 

интервал между целевыми стимулами - о ко ло  12 с.   Гро мко сть предъявляемых 

звуко в была о трегулиро вана так, что бы о ни были хо ро шо  слышны испытуемыми, 

и со ставляла о ко ло  80 дБ. Испытуемый по лучал инструкцию нажимать бо льшим 

пальцем право й руки на клавишу на целевые стимулы и про пускать нецелевые. В 

начале о бследо вания про во дили о бучающую серию.   

   На предварительно м этапе о брабо тки данные были про анализиро ваны 

о тно сительно  наличия артефакто в движения, по  результатам анализа были 

исключены два чело века (о дин бо льно й и о дин испытуемый ко нтро льно й группы).   

фМРТ предо брабо тка про изво дилась на МРТ станции EWS Philips, в про грамме 

IViewBold с параметрами: T-Threshold бо лее 2.5,  кластеризации 4, 

гемо динамическая задержка 3, о ценивались две динамики (6-10 с) по сле стимула. 

Применялась статистическая мо дель:  «о бщая линейная мо дель» - GLM (General 

Linear Model).  Со по ставлялись значения динамик, следующих за  целевыми 

стимулами («целевые динамики») и нецелевыми стимулами («нецелевые 

динамики»). По лученные в результате предо брабо тки данные экспо ртиро вались в 

статистические параметрические карты – Т-тест карты (рис 1.), по лученные срезы 

были о брабо таны в специально  со зданно й про грамме FMRI Calculator 

(Ф.Петряйкин, 2007), ко то рая до  то го  про шла внутреннюю валидацию в  о тделении 

радио ло гии НИИ НДХиТ.    

     Про грамма fMRI Calculator про изво дила аффинные прео бразо вания 

графических файло в с о бластями измененнно го  гемо динамическо го  о твета, 

по лученными при о брабо тке в стандартно й про грамме Iview-BOLD, испо льзуемо й 

в пакете о брабо тки Филипс, EWS – Extended Brilliance Workspace.  В про грамму 

вво дились ко о рдинаты мо зга испытуемо го  о тно сительно  передней ко миссуры и 

о риентиро вки вдо ль линии AC-PC line (передняя -задняя ко миссура). Определение 

линейных размеро в го ло вно го  мо зга о существляло сь по  данным про веденно го  до  

про цедуры фМРТ   Т1 взвешенно го  сканиро вания с высо ким разрешением и 

изо тро пно й матрицей (кубический во ксель с ребро м 1 мм). Результато м рабо ты 

про граммы являлся тексто вый файл c ко о рдинатами всех о бластей измененно го  

гемо динамическо го  о твета в про странстве стерео таксических ко о рдинат 

Талайраха, ко то рый был испо льзо ван для дальнейшего  о бсчета про граммо й 

Talairach client 2.4.2, по лученно й для сво бо дно го  по льзо вания с сервера 

www.talairach.org. В хо де расчета данно й про граммо й были по лучены таблицы 

о риентиро во чно й принадлежно сти пикселей к со о тветствующим регио нам 

http://www.talairach.org/
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го ло вно го  мо зга. Для статистическо го  анализа были выбраны по казатели 

суммарно го  числа пикселей, где величины Т для сравнения гемо динамическо го  

о твета между «целевыми» - «нецелевыми» динамиками были выше 3.5.    

Ло кализацио нная про то нная МР-спектро ско пия 

Выделение т.н. "о бъема интереса" (VOI) про во дили с по мо щью импульсно й 

по следо вательно сти PRESS с TE = 35 мс и TR = 2000 мс. Сигнал спада сво бо дно й 

индукции о брабатывали на встро енно м про граммно м пакете SpectroView, Сигналы 

метабо лито в апро ксимиро вали гауссо выми линиями, амплитуда каждо го  сигнала  

но рмиро валась на амплитуду сигнала непо давленно й во ды. Ко нечным результато м 

являлись о тно шения сигнало в N-ацетиласпартат (NAA)/Н2О, хо линсо держащие 

вещества (Cho)/Н2О, креатин\фо сфо креатин (Cr)/Н2О, индекс глутамин\глутамат 

(Glx)/Н2О. Во ксель был по мещен в ко лено  и валик мо зо листо го  тела (о бласти 

бело го  вещества го ло вно го  мо зга, ко то рые по  данным  диффузио нно -тензо рно й 

то мо графии, были изменены у бо льных). 

Диффузио нно -тензо рная МРТ 

Диффузио нно -тензо рная то мо графия с тракто графией про во дилась с 

испо льзо ванием эхо -планарно й импульсно й по следо вательно сти (TR = 7169-7212  

мс, TE = 70 мс, уго л по во ро та = 90о , по ле о бзо ра 240 мм, размер во кселя 1.7x1.7x2 

мм, gap (межсрезо во е рассто яние) 0). Диффузио нные градиенты были прило жены 

в 32 неко линеарных направлениях с факто ро м диффузии b = 800 с/мм2 и в о дно м 

направлении с факто ро м диффузии b = 0. С по мо щью пакета FSL 5.0.7 (Oxford 

Centre for Functional Magnetic Resonance Imaging of the Brain Software Library, 

http://www.fmrib.ox.ac.uk/fsl) . Анализ был про веден с включением ко рректиро вки 

вихревых то ко в, вызывающих про странственно е искажение картинки (FSL 

Eddy_current) и исключением «внешних» во кселей (FSL BET – Brain Extraction).   

Межгруппо во е сравнение (с по правко й на мно жественные сравнения) было  

выпо лнено  при по мо щи пакета TBSS (Tract Based Spatial Statistics) (величина TR, 

ко то рая  неско лько  о тличалась у ряда бо льных,  была испо льзо вана как ко вариата). 

Анализ то по графии выявленных о бластей межгруппо вых различий на насто ящем 

этапе исследо вания про во дили с по мо щью  утилиты White Matter Atlas: Diffusion 

Tensor Imaging (DTI) atlas of the brain's white matter tracts (http://www.dtiatlas.org/) 

На рабо чей станции Philips Extended MR Workspace 2.6.3.4. с применением о пции 

«Fiber Track» и нало жением на трехмерные анато мические изо бражения.  Выбо р 

о бластей анализа со о тветство вал о бластям межгруппо вых различий, найденным на 

этапе испо льзо вания пакета FSL 5.0.7. Анализиро вали о бласти ко лена и валика 

мо зо листо го  тела,  крючко видно го  пучка.  


