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Клинико-психопатологические аспекты патоморфоза 
кататонических расстройств

Незнанов Н.Г., Кузнецов А.В. 
Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова

Резюме. Патоморфоз — важный аспект психических расстройств, затрагивающий в том числе и ка-
татонические состояния. Изменения в клинической картине психозов лежат в основе недостаточной 
выявляемости кататонической симптоматики, что ведет к некорректной диагностике и терапевтиче-
ской тактике. Целью данного исследования являлось изучение клинико-психопатологических аспектов 
психозов, протекающих с кататоническими расстройствами, и актуальных различий в клинической 
картине в сравнении с традиционными описаниями и более ранними клиническими случаями. Для 
этого было проведено обследование двух групп пациентов. В первую группу вошли пациенты, госпи-
тализированные в связи с психотическими состояниями с кататоническими симптомами. Во вторую 
группу вошли архивные клинические случаи пациентов, проходивших лечение с 1969 по 1972 годы, 
до введения в клиническую практику атипичных антипсихотиков.
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Clinical and psychopathological aspects of catatonia pathomorphosis
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Summary. Over the last century frequency of diagnosed catatonic states continuously decreased. This 
phenomenon can be explained through hypothesis of pathomorphosis of psychiatric diseases. Pathomorphosis 
is an important aspect of mental diseases, including catatonic states, especially therapeutic pathomorphosis. 
Changes in clinical presentation of psychosis led to under-recognition of catatonic signs, that cause incorrect 
diagnostic and treatment tactics. The aim of this study is to investigate clinical and psychopathological features 
of psychosis with catatonic features and actual differences in clinical presentation compared to traditional 
descriptions and earlier clinical cases. Two groups of patients was explored. First is patients, which admitted 
to psychiatric hospital due to psychosis with catatonic features. Second group contains archival clinical cases 
of patients, which were treated since 1969 to 1972, before introduction of atypical antipsychotics to clinical 
practice.
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Сложность и многообразие причин, приво-
дящих к изменению клинической картины, 
течению и исходов заболевания формиру-

ют устойчивый интерес исследователей к данным 
проблемам. Вопросы патоморфоза психических 
расстройств уже длительное время обсуждаются 
в психиатрическом сообществе.

В отечественной литературе понятии патомор-
фоза подробно освещалось Г.Я. Авруцким (Ав-
руцкий Г.Я., 1975) и рядом других авторов (Па-
падопулос Т.Ф., 1970; Двирский А.Е., 1985 и др.). 
Выделяют несколько аспектов, лежащих в основе 
патоморфоза психических расстройств. Факто-
ры внешней среды, по мнению Г.Я. Авруцкого, 
оказывали как положительное влияние на тече-
ние заболеваний (рост общего благосостояния, 
усовершенствование методов лечения, большая 
доступность медицинской помощи), так и от-
рицательное, связанное с возрастающим темпом 
жизни, прогрессирующей урбанизацией, загряз-
нением окружающей среды. Значительное место 
автор отводил явлениям терапевтического пато-
морфоза, в результате которого отмечаются как 
«сдвиг» синдромов на более доброкачественный 
«регистр», так и неравномерная редукция его от-
дельных составных частей [1].

Несмотря на значимость процессов терапев-
тического патоморфоза в изменении структуры 
психических расстройств, он не объясняет многих 
наиболее значимых изменений в течении заболе-
ваний. Такие аспекты психических расстройств, 
как возраст начала болезни, характеристика ма-
нифестных проявлений, а также изменения соот-
ношений форм психических расстройств, не мо-
гут быть следствием лекарственного патоморфоза, 
так как формируются до проведения терапевтиче-
ских интервенций [2]. 

Многими авторами отмечены положительные 
стороны патоморфоза шизофрении, такие, как 
уменьшение удельного веса гебефрено-кататони-
ческой симптоматики, снижение яркости клас-
сических проявлений, улучшение социального 
функционирования пациентов, смещение симпто-
матики от параноидного спектра в аффективный, 
а также широкое распространение редуцирован-
ных форм заболевания [3, 4, 5]. В этом контексте 
патоморфозу психических расстройств, сопрово-
ждающихся кататонической симптоматикой, пси-
хиатры уделяют пристальное внимание. Прежде 
всего, речь идет об особенностях синдромокинеза 
и синдромотаксиса кататонии в клинической кар-
тине различных психопатологических состояний.
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У патоморфоза, в частности, кататонических 
расстройств имеются и отрицательные стороны. 
Так, в качестве одной из возможных причин ги-
подиагностики кататонической симптоматики яв-
ляются сложившиеся стереотипы о проявлениях 
кататонического синдрома, не учитывающих его 
изменения. В частности, случаи, не соотносящи-
еся с традиционными представлениями о катато-
ническом ступоре либо возбуждении, зачастую 
остаются недиагностированными.

Существуют различные гипотезы, пытающиеся 
объяснить снижение встречаемости кататониче-
ской симптоматики. В качестве основных причин 
рассматриваются: недооценка вариабельности ка-
татонических расстройств и большое количество 
случаев, отличающихся от классических представ-
лений о кататоническом синдроме, сужение диа-
гностических рамок кататонических расстройств, 
положительный эффект от фармакотерапии[6]. По 
данным некоторых исследователей, число больных 
с кататонической симптоматикой, определяющей 
картину заболевания, значительно не изменилось 
с момента введения в широкую практику нейро-
лептиков, на что указывают масштабные когорт-
ные исследования больных с шизофренией. По 
мнению ряда авторов, низкая частота постанов-
ки диагноза «кататонической шизофрении» также 
связана с расхожим представлением о том, что ка-
татония является редким состоянием. Было про-
ведено исследование, в ходе которого пациенты, 
проходящие лечение с диагнозом «шизофрения», 
были оценены при помощи стандартизированных 
методик. В то время как при рутинном обследова-
нии только 5% пациентов имели диагноз катато-
нической шизофрении, в ходе инструментальной 
оценки соответствие критериям данного состоя-
ния было выявлено у 43% обследованных [7].

Таким образом, в настоящее время многие 
аспекты видоизменения клинической картины и 
диагностики психических расстройств остаются 
неясными. Такие факторы, как естественный и те-
рапевтический патоморфоз, оказывают значимое 
влияние на структуру психических расстройств, 
а также их выявляемость.

Целью данной работы являлось изучение па-
томорфоза психических расстройств, сопрово-
ждающихся кататонической симптоматикой.

В рамках исследования были выдвинуты сле-
дующие задачи:

– рассмотрение клинико-психопатологических 
особенностей кататонических расстройств 
в рамках острых психотических состояний

– изучение архивной документации с целью 
определения клинических особенностей ка-
татонической симптоматики

– сравнение полученных данных для выявле-
ния основных тенденций в патоморфозе 
кататонических расстройств.

Основным аспектом, затронутым в исследо-
вании, является клинико-психопатологическая 
характеристика психотических состояний, сопро-
вождающихся кататоническими расстройствами, 
оценка особенностей синдромальных образова-

ний, их динамики и взаимодействия с другими 
психопатологическими феноменами.

Материалы и методы

Было обследовано 150 пациентов, в возрасте от 
19 до 80 (средний возраст 42,83±14,65 лет). В выбор-
ке равномерно были распределены пациенты, стра-
дающие шизофренией, биполярным аффективным 
расстройством и шизоаффективным расстройством 
(в каждой группе количество наблюдений состави-
ло 50 пациентов). Для исследования отбирались 
пациенты, поступающие в порядке экстренной го-
спитализации в психиатрический стационар. Отбор 
осуществлялся при помощи скринингового блока 
верифицированной шкалы Bush Fransis Catatonia 
Rating Scale (BFCRS), разработанной в 1996 году. 
Данная шкала широко применяется для оценки 
выраженности и скрининга кататонических рас-
стройств. Она состоит из двух блоков и включает 
в себя помимо пунктов, направленных на оценку 
степени тяжести кататонии, инструмент для скри-
нинга кататонических расстройств — Bush Fransis 
Catatonia Screening Instrument (BFCSI). Несмотря на 
то, что наличие кататонических расстройств может 
констатироваться всего двумя симптомами из скри-
нингового блока, в качестве порога включения ис-
пользовался результат в 4 балла с целью исключить 
наблюдения, обладающие неоднозначной выражен-
ностью кататонических расстройств. 

Критериями включения являлись: диагноз из 
группы эндогенных психических расстройств 
(шизофрения, шизоаффективное расстройство, 
биполярное аффективное расстройство); наличие 
4 и более баллов по результатам скринингового 
блока BFCRS; наличие добровольного согласия на 
участие в исследовании. 

Критериями исключения являлись: наличие 
выраженной коморбидной органической и нар-
кологической патологи.

Для сравнения особенностей клинической кар-
тины и течения кататонии были проанализиро-
ваны 150 архивных историй болезни за период 
с 1969 по 1972 г. Данный временной диапазон 
выбран в связи с отсутствием в тот период во 
врачебной практике атипичных антипсихоти-
ческих препаратов, которые оказали значитель-
ное влияние на терапию и течение психических 
расстройств, являясь возможным фактором их 
патоморфоза. Критериями включения являлись: 
наличие диагностированной кататонической ши-
зофрении, либо кататоническоого синдрома в 
рамках любой другой нозологии. При рассмотре-
нии данных случаев также проводилась их клини-
ко-психопатологическая оценка, с последующим 
сравнением с активной группой пациентов. Для 
описания качественных данных использовались 
абсолютные значения и доли (в процентах). 

Результаты

В группу активного наблюдения вошли 150 па-
циентов, среди которых 20,7% (31 человек) обсле-
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дованных перенесли первый психотический эпи-
зод, 8% (4 человека) — больных шизофренией, 36% 
(18 человек) — пациентов с биполярным аффек-
тивным расстройством и 18% (9 человек) — боль-
ных шизоаффективным расстройством.

Шизофрения. У пациентов, страдающих ши-
зофренией, наряду с изолированными катато-
ническими состояниями отмечались кататоно-
параноидные приступы, кроме того, у части из 
них доминировала параноидная симптоматика, 
на фоне которой имели место кататонические 
включения той или иной степени выраженно-
сти. Средний возраст на момент обследования 
составил 43,36±13,51 лет, средний возраст дебю-
та заболевания — 27,90±11,57 лет, длительность 
болезни — 17,59±10,97 лет, средняя длительность 
госпитализации — 76,61±19,14 дней.

Развитию очерченного кататонического состо-
яния предшествовало проявление отдельных ка-
татонических симптомов, возникавших задолго до 
острого психотического приступа. На протяжение 
нескольких дней, а в ряде случаев и недель, отме-
чались кратковременные эпизоды двигательного 
возбуждения, порой сопровождавшегося разру-
шительными действиями. Иной психопродуктив-
ной симптоматики на этом этапе не обнаружи-
валось. В части случаев, напротив, имели место 
кратковременные эпизоды застываний с мутиз-
мом. Пациенты внезапно прекращали общение с 
близкими, не вступали в речевой контакт, отказы-
вались от приема пищи, воды. Данная симптома-
тика носила нестойкий, ундулирующий характер. 
В ряде ситуаций дальнейшее развитие приступов 
происходило постепенно, на фоне углубляющих-
ся кататонических расстройств, постепенно дохо-
дящих до степени очерченного кататонического 
синдрома. На фоне нарастающей кататонической 
симптоматики появлялись диффузная тревога, 
подозрительность, бредовые идеи персекуторного 
круга в адрес близких, псевдогаллюцинаторные 
расстройства. В других наблюдениях после перио-
да синдромально незавершенных кататонических 
расстройств отмечалось стремительное формиро-
вание кататоно-параноидных, либо кататониче-
ских состояний.

При оценке обратного развития кататониче-
ских расстройств на фоне терапии отчетливых 
закономерностей выявлено не было. В случае 
ступорозных состояний на фоне исчезнове-
ния идеомоторной заторможенности, мутизма, 
появления спонтанной двигательной, речевой 
активности зачастую сохранялись прочие ка-
татонические симптомы, такие как эхолалии, 
эхопраксии, двигательные и речевые стереоти-
пии, в то время как в других нозологических 
группах данные симптомы редуцировались в 
первую очередь. У больных в состоянии ка-
татонического возбуждения они нередко со-
хранялись после купированиия идеомоторного 
возбуждения. Это иллюстрирует присущую ка-
татонической симптоматике в рамках шизоф-
рении негармоничность, отсутствие единого 
стереотипа развития.

Выявлены значительные различия в характере 
критической оценки больными кататонических 
расстройств. Критическое отношение к имею-
щимся кататоническим расстройствам у больных 
шизофренией, как правило, отсутствовало как в 
остром периоде заболевания, так и на постпси-
хотическом этапе. Ряд больных, переносящих тя-
желые ступорозные состояния с негативизмом, 
мутизмом, отказом от еды, в дальнейшем не обна-
руживали критического отношения к имевшимся 
кататоническим расстройствам, не понимали при-
чин госпитализации. При расспросах относитель-
но имевшегося состояния они давали формальные 
ответы («не хотелось ни с кем говорить», «хотел 
полежать», «захотелось замкнуться» и т.д). Сохра-
няющаяся на определенном этапе выздоровления 
у больных микрокататоническая симптоматика 
(преимущественно, представленная стереотипия-
ми, манерностью, эхо-симптомами) не получала 
какой-либо критической оценки со стороны паци-
ентов. Данные особенности моторики оставались 
незамеченными для пациента и носили, как бы, 
«автоматический» характер. 

В ряде случаев больные после снижения ин-
тенсивности кататонической симптоматики осу-
ществляли активную идеаторную проработку 
имевшихся двигательных расстройств. В высказы-
ваниях звучали бредовые идеи отравления, внеш-
него воздействия, при помощи которых они объ-
ясняли предшествовавшее изменение состояния. 
У части пациентов параноидная симптоматика 
имела тенденцию к прогрессированию и начина-
ла преобладать в клинической картине. По мере 
купирования бредовых расстройств у больных 
формировалось правильное отношение к перене-
сенному состоянию, кататоническая симптомати-
ка в таких случаях расценивалась как проявление 
болезненного состояния.

Наиболее высокий уровень критики к имев-
шимся нарушениям отмечался у больных с ката-
тоническими нарушениями, вторичными по отно-
шению к галлюцинаторным расстройствам. После 
выхода из острого состояния больные расценива-
ли предшествовавшее состояние как болезненное, 
связывали его с имевшимися галлюцинаторными 
расстройствами, отмечали улучшение состояния, 
проявляли заинтересованность в лечении.

Таким образом, повсеместно отмечалась син-
дромальная незавершенность клинической кар-
тины, отсутствие четкого динамического стере-
отипа развития кататонической симптоматики. 
Появление и исчезновение отдельных симптомов 
носило хаотичный характер, мало коррелировало 
с общим психическим состоянием. На этапе ста-
билизации состояния имела место резидуальная 
симптоматика.

Биполярное аффективное расстройство. 
Преобладающей являлась аффективно-бредо-
вая симптоматика. Наиболее часто встречались 
депрессивно-бредовые, маниакально-бредовые 
приступы, смешанные аффективные состояния, 
а также приступы, носящие крайне атипичный 
характер, приближающиеся к шизоаффектив-
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ным. Средний возраст на момент обследования 
составил 39,90±13,14 лет, средний возраст дебю-
та — 31,56±11,09 лет, средняя длительность болез-
ни — 9,54±11,30 лет, средняя длительность госпи-
тализации — 48,27±16,85 дней.

Динамический стереотип формирования и 
развития кататонических расстройств в структуре 
приступа отличался от характерного для шизофре-
нии. Психомоторные нарушения на ранних этапах 
развития приступов обладали чертами, позволяю-
щими связать их с имеющимися аффективными 
нарушениями (скорбное лицо при депрессивном 
ступоре, повышенный фон настроения, радостная 
мимика при маниакальном возбуждении). Имев-
шаяся «полярность» кататонических расстройств, 
а также такие особенности симптоматики, как 
мимические, пантомимические особенности, гар-
монично сочетались с текущим аффективным со-
стоянием. В то же время постепенно, с течением 
развития приступа кататоническая симптоматика, 
приобретая все большую выраженность, утрачи-
вала прежнюю специфичность и приобретала сте-
реотипный, неспецифический характер.

У больных, переносящих классические депрес-
сивные состояния, первоначально имело место 
снижение настроения, с дальнейшим присоедине-
нием диссомнических нарушений, снижения ап-
петита, витальных проявлений депрессии. Посте-
пенно присоединялись сверхценные и бредовые 
идеи депрессивного содержания, одновременно с 
чем отмечалось углубление идеомоторной затор-
моженности. На этом этапе впервые появлялись 
кататонические расстройства, первоначально яв-
лявшиеся следствием депрессивной симптомати-
ки. На основании двигательной заторможенности 
постепенно формировались субступорозные, а 
позднее ступорозные состояния, сопровождав-
шиеся всеми облигатными признаками кататони-
ческого ступора. Наряду с этим формирование 
кататонического симптомокомплекса происходи-
ло за счет присоединения таких симптомов как 
стереотипии, эхо-симптомы, каталепсия. Развитие 
двигательных нарушений происходило непрерыв-
но, в отличие от больных шизофренией, у кото-
рых формирующееся кататоническое состояние 
носило нестойкий, ундулирующий характер.

При маниакальных состояниях кататоническая 
симптоматика также являлась «продолжением» 
имевшихся аффективных расстройств. На фоне 
нарастающих явлений идеомоторного возбужде-
ния, ускорения темпа двигательных и мыслитель-
ных процессов отмечалось развитие очерченного 
кататонического возбуждения, в ходе которого 
постепенно в структуре состояния появлялись 
симптомы, не вытекающие из аффективных на-
рушений, такие как стереотипии, эхо-симптомы и 
т.д. Сходный стереотип развития кататонических 
нарушений наблюдался у больных с тревожно-
депрессивными (с формированием психомотор-
ного возбуждения на пике тревоги, т.н. raptus 
melancholicus) и смешанными состояниями.

В данной группе наблюдались четкие зако-
номерности, в соответствии к которым проис-

ходил регресс кататонического образования под 
действием терапии. Первоначально отмечалось 
исчезновение таких симптомов как стереотипии, 
эхо-симптомы, негативизм. Состояние приобре-
тало характер ступора или возбуждения, не со-
провождающегося кататоническими симптомами. 
Снижалась выраженность возбуждения либо сту-
пора, приобретая характер идеомоторной затор-
моженности или оживления. Двигательные нару-
шения полностью купировались, на первый план 
в клинической картине выходили аффективные 
либо аффективно-бредовые расстройства. 

У больных, страдающих аффективной патоло-
гией, формирование критического отношения к 
перенесенному кататоническому состоянию име-
ло закономерности, отличные от характерных 
для больных шизофренией. Часть больных, пере-
носивших маниакальные и смешанные приступы, 
сопровождавшиеся выраженным кататоническим 
возбуждением, по мере редукции психотической 
симптоматики, находясь в маниакальном состо-
янии, бравировали своим состоянием. В даль-
нейшем формирование критики происходило 
несколькими путями. В случае относительно 
кратковременных и неглубоких кататонических 
расстройств, больные могли расценивать их как 
следствие имевшихся расстройств настроения, 
таким образом, включая в восприятие болезни 
перенесенное состояние. В случае же, когда ката-
тонические расстройства носили массивный, дли-
тельный характер, обладали широким спектром 
представленных симптомов, пациенты разгра-
ничивали их от непосредственно аффективного 
психоза. Так, они отчетливо описывали свое вос-
приятие кататонической симптоматики, как чего-
то «чуждого», обнаруживали некоторую тревогу 
в связи с возникновением подобного состояния. 
Несмотря на высокий уровень критики к непо-
средственно маниакально-бредовому состоянию, 
оно вызывало меньшее беспокойство у больных, 
чем этап кататонических нарушений.

Переносящие депрессивные состояния паци-
енты после выхода из острого состояния обнару-
живали критику к перенесенным психомоторным 
расстройствам. У части пациентов кататоническая 
симптоматика расценивалась как отдельный фе-
номен, развившийся в дополнение к уже имею-
щимся аффективным расстройствам. Пациен-
ты ретроспективно описывали крайне тяжелые 
депрессивные состояния в период нахождения 
в кататоническом ступоре. Часть больных при 
описании многочасовых эпизодов кататоническо-
го ступора отмечали переживания, характерные 
для идеомоторной заторможенности, проявле-
ний витальной депрессии («тяжело было встать 
и куда-то пойти», «не мог собраться с мыслями», 
«не было сил», «собирался немного отдохнуть, а 
потом взяться за дело» и т.д.). Эта ситуация от-
личалась от психологизации кататонических рас-
стройств депрессивными больными, кататониче-
ские феномены воспринимались больными не в 
качестве следствия расстройств настроения, а как 
видоизмененное проявление одного из симптомов 
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депрессии. С учетом подобного переплетения 
симпоматики депрессивных и кататонических рас-
стройств, можно предположить, что взаимосвязь 
между данными симптомокомплексами носит, ве-
роятно, более нелинейный характер, нежели па-
раллельное и последовательное сосуществование. 
Косвенно об этом говорит характерная для фаз-
ных психозов возможность взаимного «замеще-
ния» аффективных и кататонических приступов.

Таким образом, динамические характеристики 
приступа были наиболее приближены к тради-
ционным представлениям о течении острых эн-
догенных психозов, однако, зачастую отдельные 
кататонические симптомы проявлялись уже на 
ранних стадиях приступа. Кататонические рас-
стройства отмечались на высоте приступа, быстро 
редуцировались под влиянием терапии, некото-
рое время сохраняясь в рудиментарной форме в 
виде транзиторных кататонических включений. 
Резидуальной кататонической симптоматики не 
отмечалось.

Шизоаффективное расстройство. В этой 
группе средний возраст на момент обследова-
ния — 38,92±13,76 лет, средний возраст дебюта 
составил 28,48±8,39 лет, средняя длительность 
заболевания — 11,24±11,28 лет, средняя длитель-
ность госпитализации — 54,35±16,45 дней. 

Большая часть проявлений кататонических со-
стояний у больных шизоаффективным расстрой-
ством соответствовала таковым у лиц с аффектив-
ной патологией, однако, имела свои особенности. 
Состояние у большинства пациентов также опре-
делялось аффективно-бредовой симптоматикой, 
однако, имелись единичные случаи преобладания 
в острейшем периоде состояния параноидной и 
кататоно-параноидной симптоматики. Подобные 
случаи отмечались у пациентов, имеющих значи-
тельные различия между преобладающей в ходе 
психотических приступов симптоматикой: отчет-
ливо аффективные, либо шизоаффективные при-
ступы чередовались с состояниями, близкими к 
параноидным. На фоне лечения у пациентов на 
первый план в клинической картине, так или ина-
че, выходила аффективно-бредовая симптоматика.

Несмотря на то, что у большинства пациен-
тов стереотип развития двигательных наруше-
ний имел характер, сходный с наблюдавшимся в 
группе больных аффективной патологией, у ряда 
пациентов данный этап также обладал своеобра-
зием, не характерным для иных групп: развитие 
приступа носило своего рода «комбинированный» 
характер. На фоне постепенно развивающегося 
аффективного приступа уже на начальных этапах 
прослеживались кратковременные кататонические 
симптомы (эпизоды застываний, стереотипии, 
персеверации и т.д.). Таким образом, формирова-
ние кататонического симптомокоплекса и, непо-
средственно, аффективно-бредового состояния у 
больных шли параллельно. Нередко очерченное 
кататоническое состояние формировалось на бо-
лее ранних этапах приступа, чем в аналогичной 
ситуации у пациентов, переносящих чисто аффек-
тивные психозы. 

Характер формирования критического от-
ношения к перенесенным кататоническим рас-
стройствам варьировал в зависимости от особен-
ностей перенесенного психотического состояния. 
Так, если в клинической картине преобладала аф-
фективно-бредовая симптоматика, формирование 
критики приближалось к подобному у больных 
с аффективной патологией. В случае более по-
лиморфных психотических состояний пациенты, 
как и в случае шизофрении, были склонны давать 
формальные, малосодержательные объяснения 
перенесенным кататоническим состояниям, либо 
интерпретировать двигательные расстройства в 
рамках персекуторной фабулы бреда с ретроспек-
тивной оценкой своего состояния, как вызванного 
при помощи внешних влияний.

Таким образом, в данной группе в зависимо-
сти от преобладания аффективной либо шизоф-
ренической симптоматики отмечалось различное 
течение приступов. В случае аффектдоминант-
ных форм динамика приступов приближалась к 
таковым при аффективной патологии с чертами 
атипии, в случае же шизодоминантных форм ка-
татоническая симптоматика носила более синдро-
мально незавершенный характер, прослеживалась 
не только в наиболее остром периоде, но и на 
большей части приступа. Прогноз носил благо-
приятный характер, без формирования выражен-
ных резидуальных кататонических расстройств. 

В ходе анализа архивных клинических случа-
ев были выделены три группы. В первую группу 
вошли пациенты, страдающие непрерывной фор-
мой кататонической шизофрении (73 пациента), 
во вторую — больные, переносящие приступы 
онейроидно-кататонической структуры (37 паци-
ентов), диагностированные в рамках периодиче-
ской кататонии, третью группу составили паци-
енты, переносящие кататонические состояния в 
рамках экзогенных психозов (40 пациентов). 

В группе больных с непрерывно протекавшей 
кататонической шизофренией преобладающи-
ми на всех этапах приступа являлись кататони-
ческие расстройства. Средний возраст составил 
38,36±5,78 лет, средний возраст дебюта заболе-
вания — 26,06±5,35 лет, средняя длительность за-
болевания — 10,52±4,76 лет, средняя длительность 
лечения — 122,78±35,68 дней.

Пациенты, отнесенные к первой группе, обна-
руживали сходство в клинической картине и те-
чении заболевания. Госпитализации были связа-
ны с углублением кататонической симптоматики, 
при этом преобладали гипокинетические формы 
расстройств. В большинстве ситуаций клиниче-
ская картина на момент поступления в стационар 
определялась очерченным кататоническим ступо-
ром. Состояние носило традиционный характер, 
без выраженных признаков атипии, структурной 
сложности. Ухудшения были представлены одно-
типной, клишированной картиной. При обостре-
нии психического состояния либо не было пре-
дикторов в отношении изменения психического 
состояния, либо ему предшествовало быстро 
развивающееся чувство диффузной тревоги, вну-
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треннего напряжения. На фоне терапии катато-
ническая симптоматика подвергалась редукции, 
на первый план в клинической картине выхо-
дили изменения в эмоционально-волевой сфере, 
представленные, преимущественно, аутизмом, со-
циальной отгороженностью, абулическими рас-
стройствами. В качестве сопутствующей симпто-
матики отмечались эпизодически возникающие 
псевдогаллюцинаторные расстройства, нестойкие 
идеи отношения. Наряду со случаями, характери-
зующимися сформированным апато-абулическим 
дефектом, отмечались ситуации, в которых нега-
тивная симптоматика ограничивалась явлениями 
аутизации и социальной отгороженности. Такие 
больные были активны в пределах отделения, 
а в период нахождения за пределами стациона-
ра успешно занимались домашним хозяйством, 
поддерживали доброжелательные отношения с 
ближними. Эти наблюдения не соответствуют 
традиционному представлению о дефектных со-
стояниях в рамках непрерывно текущей ката-
тонической шизофрении. У пациентов широко 
была представлена резидуальная кататоническая 
симптоматика. Часто наблюдались такие симпто-
мы как стереотипии, манерность, персеверации, 
эпизоды негативизма, а также кратковременные 
застывания, сопровождающиеся изменением мы-
шечного тонуса. Проявления данной симптома-
тики не были связаны с общей выраженностью 
негативной симптоматики, исходя из чего мож-
но предположить, что речь идет о резидуальной 
кататонической симптоматике как о проявлении 
неполной ремиссии с остаточной продуктивной 
симптоматикой. 

В эту же группу включены пациенты, пере-
носящие так называемые «субкататонические» 
приступы. У данной категории больных харак-
тер течения заболевания и его динамические ха-
рактеристики соответствовали описанным выше 
стереотипам, но формирования кататонического 
синдрома в классическом представлении не от-
мечалось. Преобладали гипокинетические фор-
мы кататонических расстройств, представленные 
крайней степенью идеомоторной заторможенно-
сти с эпизодами застываний, а также преходящи-
ми явлениями каталепсии. В значительной степе-
ни были выражены немоторные кататоническиие 
симптомы, такие как эпизоды мутизма, явления 
активного и пассивного негативизма. По минова-
нию острого состояния на первый план выходили 
дефицитарные расстройства. В период ремиссии 
зачастую отмечались поведенческие нарушения, 
злоупотребление алкоголем и психоактивными 
веществами, чего не отмечалось в предшествую-
щей подгруппе. 

При периодической кататонии доминирую-
щей в клинической картине была онейроидно-
кататоническая симптоматика. Диагностически 
данная рубрика соответствовала кататонической 
шизофрении с приступообразным типом течения. 
Средний возраст на момент обследования соста-
вил 27,40±4,43 лет, средний возраст дебюта пси-
хического заболевания — 24,76±4,74 года, средняя 

длительность заболевания — 6,88±3,76 лет, сред-
няя длительность госпитализации — 162,12±58,96 
дней.

Заболевание носило приступообразный харак-
тер с ремиссиями высокого качества. При оценке 
постпроцессуальных изменений были зафиксиро-
ваны либо явления незначительной общей асте-
низации, либо констатировалось наличие интер-
миссий. Было зафиксировано значительное число 
нелекарственных ремиссий. Обострения разви-
вались остро, в течение часов либо нескольких 
дней. В период развития приступа фиксирова-
лись аффективные расстройства, преимуществен-
но в виде смешанных аффективных состояний. В 
дальнейшем отмечалось быстрое нарастание ка-
татонической симптоматики с развитием оней-
роидного помрачения сознания. Кататонические 
расстройства носили «гармоничный» характер: 
преобладающими были явления кататоническо-
го ступора с мутизмом, активным и пассивным 
негативизмом, восковой гибкостью, соматоневро-
логическими проявлениями кататонического син-
дрома. Течение кататонии приближалось к тра-
диционным литературным описаниям. На фоне 
терапии кататоническая симптоматика подвер-
галась быстрой редукции, после чего на первый 
план в клинической картине выходили аффектив-
но-бредовые расстройства. У значительного числа 
пациентов каких-либо характерных для шизофре-
нии симптомов не отмечалось, после купирования 
онейроидно-кататонического состояния симпто-
матика была представлена классическими мани-
акально-бредовыми, либо депрессивно-бредовы-
ми расстройствами. Исходя из вышесказанного, 
на сегодняшний день диагностически они могли 
бы быть расценены в рамках шизоаффективной 
либо чисто аффективной патологии. Резидуаль-
ных кататонических расстройств не отмечалось, 
присутствие кататонической симптоматики огра-
ничивалось острым периодом заболевания. Таким 
образом, динамика состояния соответствовала 
традиционным представлениям о течении острых 
аффективно-бредовых психозов с характерной 
этапностью состояния. 

Кататония на фоне экзогенных вредностей. 
Этиологическими факторами являлись инфекци-
онные заболевания, тяжелые черепно-мозговые 
травмы, общесоматические заболевания в период 
декомпенсации. Средний возраст на момент го-
спитализации составил 32,92±5,86 лет, средний 
возраст дебюта заболевания — 28,20±7,75 лет, 
средняя длительность заболевания — 7,04±2,18 
лет, средняя длительность нахождения в стацио-
наре — 81,65±25,37 дней.

Структура кататонических расстройств носила 
неоднородный характер. Наблюдались как явле-
ния кататонического ступора, так и кататониче-
ского возбуждения. Кататонические проявления 
носили синдромально незавершенный, атипичный 
характер. Помимо отрывочности симптоматики, 
отсутствия в большинстве случаев завершенно-
го кататонического синдрома, данные состояния 
характеризовались ундулирующим течением ка-
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татонических расстройств. В ряде ситуаций их 
выраженность была напрямую связана со степе-
нью компенсации соматической патологии. Не 
встречались случаи онейроидно-кататонических 
состояний, психомоторные расстройства не со-
провождались признаками нарушения сознания.

Длительность кататонической симптоматики 
варьировала в зависимости от общесоматическо-
го состояния. Наряду с затяжными кататониче-
скими психозами отмечались многочисленные 
случаи одномоментной редукции кататонической 
симптоматики на фоне терапии. Резидуальная ка-
татоническая симптоматика имела место при за-
тяжном течении психозов и возникала на фоне 
психоорганического синдрома различной степе-
ни выраженности. Она была представлена сте-
реотипиями, вербигерациями, персеверациями, 
стертыми явлениями негативизма. В случае же 
одномоментного «выхода» из психоза какой-либо 
остаточной кататонической симптоматики выяв-
лено не было.

Проводя сравнительный анализ имеющихся 
расстройств в различные временные промежутки, 
можно сделать следующее заключение: внешние 
аспекты, связанные с развитием заболевания, а 
также условиями его протекания, основные соци-
одемографические характеристики пациентов, по 
результатам сравнения, существенного влияния 
на представленность кататонической симптомати-
ки и течение заболевания на оказывали. Аспекты, 
касающиеся лекарственного патоморфоза психи-
ческих расстройств, обсуждаются ниже, однако 
они не объясняют изменения встречаемости раз-
личных форм заболевания, а также характеристи-
ки манифестных психотических приступов, пред-
шествовавших терапевтическим интервенциям.

Главным отличием в течение острых онейро-
идно-кататонических приступов в текущей группе 
пациентов являлся распад целостной срезовой и 
динамической структуры приступа. Как и в слу-
чае с архивными данными, течение заболевания у 
больных носило приступообразный характер, не 
сопровождалось наличием выраженных постпро-
цессуальных изменений. Развитие психотического 
приступа также носило последовательный харак-
тер, однако уже на начальных этапах проявлялись 
черты атипичности психотического состояния. 
На высоте приступа феноменологическая целост-
ность кататонического ступора также прослежи-
валась далеко не во всех случаях. При оценке 
характера редукции кататонических расстройств 
также была выявлена значительная гетероген-
ность динамической составляющей приступа. По-
следовательность исчезновения симптомов носила 
хаотичный, не подчиняющийся каким-либо зако-
номерностям характер.

Онейроидный компонент приступа имел вы-
раженную вариацию. В большинстве случаев, 
несмотря на общую тяжесть приступа и выра-
женность кататонических нарушений, не было 
оснований говорить об очерченном онейроидном 
помрачении сознания. В отличие от характерной 
для онейроидного помрачения сознания аутопси-

хической деперсонализации, зачастую изменений 
самосознания у пациентов в такой период не на-
блюдалось. Психотические переживания ограни-
чивались фиксацией измененности окружающей 
обстановки, зачастую даже не сопровождаясь ка-
кой-либо бредовой интерпретацией. Таким обра-
зом, можно было наблюдать выраженную диссо-
циацию между развитием аффективно-бредовой и 
кататонической части приступов.

При оценке кататонической симптоматики в 
рамках непрерывно текущих форм заболевания 
также были выявлены изменения. Преобладающи-
ми у данной категории пациентов в обеих группах 
являлись гипокинетические расстройства, однако, 
профиль симптомов значительно отличался. Ка-
татонический ступор носил синдромально не-
завершенный характер, периоды снижения дви-
гательной активности носили кратковременный 
характер, в остальное время состояние определя-
лось отсутствием речевого контакта. Характерные 
для кататонического ступора явления негативиз-
ма, каталепсии и т.п. также не прослеживались. 
В других случаях монотонная стереотипная не-
продуктивная активность сопровождалась му-
тизмом с транзиторными периодами каталепсии. 
Одновременно был представлен широкий спектр 
кататонических симптомов, не имеющих внутри 
себя единого, цельного вектора, определяющего 
состояние больного. Такой же характер носили 
и динамические свойства приступов. Вместо по-
следовательной смены либо редукции симптомов 
отмечалось хаотичное чередование различных ка-
татонических образований, за которым также не 
прослеживалось структурной цельности. В обеих 
группах отмечалась значительная выраженность 
резидуальной кататонической симптоматики.

В группе архивных наблюдений отмечалась 
значительно большая длительность госпитализа-
ций. В основе этого, вероятно, лежат как общий 
патоморфоз психических расстройств, сопрово-
ждающийся все большим смещением психотиче-
ских состояний в сторону аффективного регистра, 
так и видоизменяющиеся подходы к терапии. Зна-
чимым фактором может являться широкое ис-
пользование антипсихотических препаратов ати-
пичного ряда, в силу своих фармакологических 
свойств не вызывающих самостоятельно индук-
ции и утяжеления кататонической симптоматики 
в той же мере, что и антипсихотические препара-
ты первого поколения, а также обладающих соб-
ственным нормотимическим действием. 

При оценке терапии в рамках ретроспектив-
но проанализированных случаев можно отметить 
повсеместное использование антипсихотической 
терапии в качестве единственного метода лече-
ния. В зависимости от структуры состояния ис-
пользовались низкопотентные антипсихотические 
препараты, либо их комбинация с высокопотент-
ными. Предположительно, именно проведение 
антипсихотической монотерапии являлось одним 
из важных факторов, обусловливающих низкий 
ответ на лечение и высокую длительность госпи-
тализаций.
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Обращает на себя внимание значительно 
большая длительность лечения у пациентов, пе-
реносящих приступообразные кататонические 
состояния, что противоречит традиционным 
представлениям об их благоприятном течении. 
Исходя из имеющихся данных медицинской 
документации, складывается впечатление о 
значительном весе аффективных расстройств 
в рамках рассматриваемых приступообразных 
состояний, большая часть случаев являлась, по 
сути, психотическими состояниями шизоаф-
фективной либо аффективно-бредовой струк-
туры. Вероятной причиной этого являлись как 
недостаточная эффективность купирующего и 
профилактического действия терапии, так и, 
возможно, непосредственное влияние антип-
сихотических препаратов на углубление ката-
тонических расстройств. Таким образом, по-
тенциально благоприятные состояния, в силу 
ограниченности фармакологического арсенала, 
протекали значительно тяжелее, чем это можно 
видеть в настоящее время.

Выводы
Сравнение с архивными данными показывает, 

что кататоническая симптоматика претерпела зна-
чительные изменения — в большинстве текущих 
наблюдений она была представлена атипичны-
ми, структурно неоформленными симптомоком-
плексами, не имеющими единого динамического 
стереотипа развития. Данные явления также ил-
люстрируют нарастающую атипию психических 
расстройств. Часто наблюдаемая кататоническая 
симптоматика в рамках аффективной патологии 
связана, в том числе, и с существенным пере-
смотром диагностических рамок как кататониче-
ских, так и аффективных расстройств. При оценке 
длительности перенесенных психотических состо-
яний выявлено снижение длительности нахожде-
ния пациентов, переносящих кататонические со-
стояния, в стационаре, в основе чего, как можно 
предположить, лежит терапевтический патомор-
фоз, связанный с постепенным расширением ис-
пользования для лечения кататонической симпто-
матики бензодиазепинов.
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