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Andrey V. Snezhnevsky

У одних больных болезнь выражается преимущественно 

буйными действиями, у других — бредом острым 

или хроническим, у третьих — преимущественно 

аффективными расстройствами. Если теперь освободимся 

от понятия времени и представим себе течение болезни 

или вообразим все обстоятельства жизни как целых 

поколений, так и отдельных лиц совершающимися в одно 

время, то поймем отношения различных форм друг к другу. 

При таком изучении болезни едва замечаемые и часто 

просматриваемые ее периоды у отдельного лица по причине 

их непродолжительности будут резко выражены в жизни 

поколений, и, наоборот, фазы болезней, которым 

придается слишком большое значение и независимый 

характер в жизни поколений, могут быть правильно 

оценены при рассмотрении течения болезни у отдельного 

лица. Если бы во все времена отчетливо понимали это 

начало, то темные в настоящее время формы болезни были 

бы яснее и не могло бы быть относительно их бесполезных, 

продолжительных и жарких споров. 

Модсли

Многообразие клинической картины, течения и ис-
хода шизофрении создает исключительные трудности 
в определении ее нозологического единства, генети-
ческом изучении и выделении клинически однород-
ных групп больных, необходимых для биологического 
исследования этой болезни. Изучение форм прояв-
лений и течения шизофрении необходимо не только 
в качестве предпосылки, исходной позиции для ис-
следования ее этиологии и патогенеза, но представ-
ляет основное условие для установления прогноза 
болезни.

Полиморфизм шизофрении, как известно, заста-
вил Блейлера (Bleuler E.) трактовать ее как группу 
родственных болезней. Раннее слабоумие Крепе-
лина (Kraepelin E.) действительно сложилось путем 

объединения большой группы болезней — раннего 
слабоумия Мореля (Morel F.), кататонии и гебефрении 
Кальбаума (Kahlbaum К.), параноидного слабоумия, 
везании, аменции, паранойи, первичного и вторично-
го помешательства, психозов у дегенератов. Все же, 
несмотря на убедительность, толкование шизофрении 
как группы болезней не получило всеобщего призна-
ния. Исключительное разнообразие ее проявлений, те-
чения и исхода в конечном счете не противоречит ее 
нозологическому единству. Все болезни — будь то ту-
беркулез, рак, гипертония или грипп — по своим про-
явлениям, течению и исходу одинаково полиморфны. 
Особенно разнообразны клиническая картина, течение 
и исход наследственных заболеваний. С.Н. Давиденков 
по этому поводу писал, что один и тот же наследствен-
ный задаток обнаруживает различное выражение в ре-
зультате: 1) видоизменяющего влияния остального ге-
нотипа; 2) зависимости от гомо- или гетерозиготности 
структур к тому же самому наследственному задатку 
и, наконец, 3) в результате условного тропизма (ге-
терогенной кумуляции) усиливающего эффекта одних 
нейротропных задатков в отношении других.

Вопреки приведенным предпосылкам, обусловли-
вающим клинический полиморфизм наследственных 
психозов, удивительно часто обнаруживается корре-
ляция между наличием приступов психозов у бли-
жайших родственников пробанда и рекуррентной или 
перемежающе-поступательной (приступообразно-про-
гредиентной) формой течения шизофрении у него 
самого. Подобная корреляция давно известна пси-
хиатрам. Именно она породила концепцию психозов 
у дегенератов (Magnan) или конституционально-деге-
неративных психозов [Циэн (Ziehen Th.), Бинсвангер 
(Binswanger O.L.), Шредер (Schroeder P.), Бонгеффер 
(Bonhoeffer K.) и др.].

Исходя из наследственной природы шизофрении, 
следует предполагать, что решение проблемы ее нозо-
логического единства и обнаружение закономерности 
полиморфизма клинической картины и течения могут 
значительно продвинуться вперед при исследовании 
ее не внутри, а за пределами нозологических границ.

1 Шизофрения. Мультидисциплинарное исследование / под ред. 
А.В. Снежневского. М.: Медицина, 1972. С. 5–15.

2 Shizofreniya. Mul’t idisciplinarnoe issledovanie / pod red. 
AV Snezhnevskogo. M.: Medicina, 1972. S. 5–15.
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П.Б. Ганнушкин и его сотрудники в повседневной 
работе определяли особенности склада личности бли-
жайших родственников больных шизофренией понят-
ным не только им, но и всем психиатрам обозначени-
ем. В этом определении содержалось нечто сходное 
с определением личности больных и вместе с тем от-
личное от него, нечто свойственное лишь родственни-
кам больных шизофренией.

Такой дисгармоничный, особым образом стигмати-
зированный склад личности родственников больных 
шизофренией, ее функциональные особенности еще 
не имеют точного определения, их научная дефиниция 
отсутствует. В психиатрии существует более или менее 
удачное описание различных вариантов склада лично-
сти и обозначение, выражаемое одними как «глубокая 
шизоидия», другими — «латентная шизофрения» или 
«резидуальная шизофрения».

При обращении же к положениям общей патологии 
болезней человека различие и общность болезнен-
ных изменений у больного и его родственников могут 
быть определены двумя широкими понятиями nosos 
и pathos. Nosos — болезненный процесс, динамиче-
ское, текущее образование; pathos — патологическое 
состояние, стойкие изменения, результат патологи-
ческих процессов или порок, отклонение развития. 
Nosos и pathos не разделены жесткой границей. Пе-
реход одного состояния в другое можно обнаружить 
экспериментальным путем, моделировать. Повторная 
сенсибилизация животного к какому-нибудь белку, 
доведение чувствительности к нему до высшей сте-
пени еще не вызывают у животного болезни в клини-
ко-анатомическом понимании, а создают лишь готов-
ность к ней в виде новых реактивных способностей 
на основе существующих физиологических видовых 
и индивидуальных предпосылок (И.В. Давыдовский). 
При вызывании у того же животного феномена местной 
или общей анафилаксии подобного рода вновь возник-
шие механизмы реализуются, создавая уже болезнь. 
На основании приведенных данных И.В. Давыдовский 
утверждал, что существование патогенетических меха-
низмов следует строго отличать от наличия патогене-
тического процесса. Иначе, pathos и nosos не тожде-
ственны. Патологические механизмы заключают в себе 
лишь возможность патологического процесса.

K pathos относятся и диатезы, характеризующи-
еся своеобразными реакциями на физиологические 
раздражения и проявляющиеся более или менее вы-
раженными патологическими изменениями, предрас-
положенностью к некоторым заболеваниям. Диатез, 
трактуемый в широком смысле, относится к недугу 
в понимании И.В. Давыдовского. Об этом он писал сле-
дующее: «Недуги старости, как и другие недуги или не-
домогания при общем упадке жизнедеятельности, сви-
детельствуют о том, что диапазон приспособительных 
способностей не измеряется альтернативой — болезнь 
или здоровье. Между ними располагается целая гамма 
промежуточных состояний, указывающих на особые 
формы приспособления, близкие то к здоровью, то 

к заболеваниям, и все же не являющиеся ни тем, ни 
другим». Близки понятию диатеза, именно шизофрени-
ческого диатеза, шизозы Claude, шизопатии E. Bleuler, 
шизофренический спектр Kety, Wender, Rosenthal.

Обозначение состояния больных шизофренией как 
nosos, а их ближайших родственников как pathos не 
исчерпывается чисто номенклатурными задачами. Оно 
непосредственным образом определяет направление 
изучения шизофрении. Так, психологическое исследо-
вание больных, страдающих непрерывной формой ши-
зофрении, выполненное Ю.Ф. Поляковым и его сотруд-
никами, обнаружило у них нарушение познавательных 
процессов с изменением актуализации (привлечения) 
знаний на основе прошлого опыта. Первоначально 
найденное нарушение казалось непосредственным 
результатом текущего патологического процесса, вы-
ражением болезни. Но распространение исследования 
на ближайших родственников больных без психозов 
позволило выявить такие же изменения и у них. Сле-
довательно, такое расстройство не может считаться 
процессуальным, оно относится к конституциональным 
проявлениям. Последнее было подтверждено обнару-
жением его у некоторых детей — учащихся математи-
ческой школы. Такие дети, по свидетельству педаго-
гов, отличались некоторыми странностями в поведении 
и выраженными шизоидными особенностями склада 
личности. Подробное изучение развития в детстве лиц, 
заболевших впоследствии шизофренией, установило 
у них наличие их дизонтогенеза, что уже давно из-
вестно по ряду работ (Bender и др.). Распространение 
исследования на ближайших родственников больных 
шизофренией выявило наличие дизонтогенеза и у них 
в схожей с больными форме.

Ряд клинических симптомов шизофрении, как пра-
вило, негативных (понятие, впервые введенное в пси-
хиатрию Monro), обнаруживается в одинаковой мере 
у больных и у некоторых из их ближайших родствен-
ников.

Данные патофизиологической лаборатории Инсти-
тута психиатрии АМН СССР свидетельствуют, что ряд 
отклонений, существующих у больных шизофренией, 
встречается и у некоторых родственников этих боль-
ных. К ним, например, относится свойство крови к по-
вышению коэффициента лактат/пируват (по Фромену), 
наличие измененных форм лимфоцитов крови, измене-
ния некоторых иммунных реакций и другие (М.Е. Вар-
танян).

Вполне возможно, что ни одно из установленных 
в настоящее время биологическими исследованиями 
отклонений в деятельности организма больного ши-
зофренией не относится к проявлениям собственно 
процессуального развития болезни, а представляет со-
бой признак, стигмат pathos, диатеза, патологической, 
т.е. шизофренической, конституции, о чем впервые 
в 1914 г. сказал П.Б. Ганнушкин в статье «Постановка 
вопроса о шизофренической конституции».

У нас в настоящее время еще нет достаточно до-
стоверных биологических, а также морфологических 
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признаков шизофренического процесса. Все до сего 
времени полученные отклонения относятся либо 
к конституции, либо представляют собой отклонение, 
свойственное многим болезням.

Иллюстрацией к одному из возможных переходов 
от здоровья к болезни, одним из примеров недуга, 
по И.В. Давыдовскому, могут быть особые отклонения, 
обнаруженные в одной из семей, в которой пробанд 
и несколько других членов семьи страдали приступо-
образно-поступательной шизофренией.

Бабка по отцовской линии перенесла три приступа 
психоза, протекавшего с кататоническим возбужде-
нием, трижды лечилась в психиатрической больнице, 
во время последнего приступа там и умерла.

Отец — аутист, рационалист, крайний педант, 
службист. В течение жизни у него дважды (в возрасте 
25 и 42 лет) возникало длительное «нервное недомо-
гание» с преобладанием ипохондрических и сенестопа-
тических явлений. Работоспособность в эти периоды 
была сохранена.

Мать в возрасте 23 и 50 лет перенесла приступы 
депрессии с бредовыми идеями и явными изменениями 
личности, в последующем — многолетнее постоянно 
повышенное настроение, достаточно выраженная ма-
нерность, чудаковатость, инфантилизм.

Старшая сестра пробанда — инфантильная, зам-
кнутая, круг интересов ограничивается семьей и ра-
ботой. В возрасте 20 лет у нее в течение полугода 
отмечалась нерезко выраженная адинамическая депрес-
сия, во время которой она с трудом училась.

Вторая сестра пробанда также инфантильная. 
В возрасте 23 лет у нее возникла дисморфофобия, 
далее — подавленное состояние, совпавшее с плато-
нической влюбленностью, и в дальнейшем в течение 
года выраженная депрессия, протекавшая с истинными 
и функциональными вербальными галлюцинациями.

Пробанду 24 года. Инфантильна. В возрасте 17 лет 
первый приступ онейроидной кататонии, через два 
года — второй, затем — третий (во время которого 
больная была подробно обследована), протекающий 
с кататоническим возбуждением и рудиментарными 
онейроидными явлениями.

В прошлом такого рода семейные психозы обозна-
чались как психозы у дегенератов. В настоящее вре-
мя они относятся к приступообразно-поступательной 
(шубообразной) шизофрении, рекуррентной (периоди-
ческой) шизофрении, шизоаффективным психозам или 
несистемной шизофрении по Leonhard.

В данном случае, однако, представляют интерес не 
психозы у членов семьи, а эпизоды, наблюдавшиеся 
у отца и старшей сестры пробанда. По своим особен-
ностям они с достаточным основанием могут быть от-
несены именно к недугам, «близким как к здоровью, 
так и к заболеваниям и все же не являющимся ни тем, 
ни другим» (И.В. Давыдовский). Взятые изолирован-
но, они могли бы быть отнесены к неврозам — не-
вротической депрессии у старшей сестры и к ипохон-
дрическим реакциям шизоидной личности — у отца. 

При сопоставлении с заболеваниями всех остальных 
членов семьи такого рода эпизоды, возникшие у отца 
и старшей сестры, утрачивают свою диагностическую 
неопределенность и обретают генетическую близость 
с шизофренией. Но тем не менее по клиническим про-
явлениям, течению и исходу, а следовательно, и па-
тогенезу названные расстройства невозможно трак-
товать как приступ (шуб) шизофрении. Отца и сестру 
пробанда нет никаких оснований считать больными 
шизофренией, в том числе и латентной, т.е. неразвив-
шейся, ее формой. Их заболевания по своим клиниче-
ским особенностям и течению остаются за границами 
собственно шизофренического процесса.

Отклонения здоровья, вроде описанных выше, обна-
руживаемые у некоторых членов отягощенных наслед-
ственными болезнями семей, не являются редкостью 
(всевозможного рода легкие и легчайшие отклонения 
от здоровья, как известно, наблюдаются среди членов 
семей больных хореей Гентингтона, наследственными 
миопатиями и другими заболеваниями). Изучение их 
в процессе выхода за границы nosos в область pathos 
позволяет углубить исследование таких болезней. 
В частности, упомянутые у отца и сестры пробанда так 
называемые невротические расстройства приобретают 
конкретную природу и должны рассматриваться не как 
проявления анонимного невроза, а в качестве консти-
туционального расстройства — динамики шизофрени-
ческой конституции, динамического проявления стиг-
матизации, диатеза типа «шизоза». Изучение такого 
рода стигматизации важно для практики, в частности 
для клинико-генетической консультации.

Nosos и pathos не тождественны, но их абсолют-
ное отличие, противопоставление было бы ошибоч-
ным. В прошлом советские психиатры достаточно 
абсолютистско-критически относились к концепции 
Kretschmer об исключительно количественном отли-
чии шизоидии от шизофрении. Между тем заслуга 
Kretschmer, a также E. Bleuler, Berze, Stransky и других 
исследователей заключалась в том, что они обнаружи-
ли и описали наличие почвы (истоков) в виде шизои-
дии, латентной шизофрении, на которой под влиянием 
еще неизвестных нам условий кристаллизуется в огра-
ниченном количестве случаев шизофренический про-
цесс. Правда, как уже упоминалось, наиболее после-
довательно вопрос о существовании шизофренической 
конституции был разработан П.Б. Ганнушкиным.

В 1941 г. о соотношении шизоидной конституции 
и шизофрении писал Wyrsch. Говоря общепатологи-
ческим языком, все эти авторы описывали носителей 
патогенетических механизмов шизофрении, содержа-
щих в себе предпосылки для ее развития как болезни. 
И.В. Давыдовский постоянно подчеркивал, что патоло-
гические процессы у человека возникли в отдаленные 
эпохи как продукт недостаточного приспособления 
человека к внешней среде (социальной и природной); 
многие из болезней человека наследственно закрепле-
ны, проявление ряда из них обусловлено онтогенети-
ческими факторами — детство, половое созревание, 
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старость. С.Н. Давиденков, исследуя патогенез невро-
за навязчивости, также считал, что болезненные фак-
торы неврозов образовались в человечестве уже очень 
давно и вполне вероятно, что от них не был свободен 
и доисторический человек. В свете естественно-исто-
рического и биологического понимания проблем ме-
дицины бесспорно, что болезни возникли с первыми 
признаками жизни на земле, что болезнь есть явление 
естественное, приспособительное (С.П. Боткин, Т. Со-
кольский).

Это приспособление чрезвычайно вариабельно. 
Диа пазон его распространяется от отклонения, обо-
значаемого акцентуацией, выраженной стигматизаци-
ей, диатезом, до качественных отличий, знаменующих 
собой превращение патогенетических механизмов 
в патогенетический процесс (патокинез). Приведен-
ные сопоставления позволяют рассматривать nosos 
и pathos в единстве, несмотря на их качественное от-
личие.

Говоря o nosos и pathos, следует отметить динамич-
ность их взаимоотношений. Закончившийся шизофре-
нический процесс или приступ обычно оставляет после 
себя стойкие изменения личности. Впрочем, и полное 
выздоровление от любой болезни «не есть восста-
новление бывшего ранее здоровья, это всегда новое 
здоровье, т. е. какая-то сумма новых физиологических 
корреляций, новый уровень нервно-рефлекторных гу-
моральных иммунологических и прочих отношений» 
(И.В. Давыдовский). Выздоровление, интермиссия, 
глубокая ремиссия после приступа шизофрении, как 
правило, характеризуются изменением всего склада 
личности. Такие изменения чрезвычайно многооб-
разны. В тяжелых случаях обнаруживается глубокий 
шизофренический дефект, в других — разнообразные 
изменения, объединяемые понятием «резидуальная 
шизофрения». В тех случаях, когда приступ был легким 
или протекал скрыто и, следовательно, «эффект ком-
пенсаторных приспособительных механизмов и реак-
ций был наибольшим» (И.В. Давыдовский), последую-
щие стойкие изменения могут быть психопатическими, 
невротическими или приобретать форму патологиче-
ского развития личности. Собственно процессуальные 
симптомы в таких случаях отсутствуют.

Новые черты относятся к сугубо личностным свой-
ствам, обычно гипертрофированным, психопатическим. 
Наступает существенное видоизменение личности. 
Такой результат шизофренического надлома склады-
вается не исключительно в виде изъяна, дефекта, но 
с образованием новых продуктивных явлений «ложно-
го жизненного воззрения». В литературе имеется ряд 
описаний таких процессуально обусловленных стойких 
сдвигов личности (Vie, Kretschmer).

В прошлом Griesinger писал: «Если психоз при этом 
остается в легкой степени, заболевание чрезвычайно 
трудно отличить от дурного характера, безнравствен-
ности, капризности, ложных жизненных воззрений». 
В указанных случаях речь идет о видоизменении скла-
да личности, создании нового уклада жизни, нового 

отношения к окружающему, новых занятиях, интере-
сах, профессии («вторая жизнь» по Vie). В связи с этим 
следует напомнить слова В.Ф. Саблера, что в таких слу-
чаях происходит «возведение нового здания из раз-
рушенного болезнью здания рассудка». Подобного 
рода изменение можно назвать постпроцессуально 
обусловленным развитием личности, которое пред-
ставляет собой не что иное, как новый способ, новый 
уровень приспособления к внешнему миру. После пе-
ренесенного приступа (шуба) остаются не развалины, 
а новое целое, которое и оправдывает название «раз-
витие личности». Это своего рода продуктивное изме-
нение (развитие) с позитивными явлениями (а не толь-
ко с минусом), т. е. активное приспособление, нечто 
вроде «плюса», «обогащения». И в этом смысле такого 
рода «развитие», по-видимому, наиболее «удачная» 
форма приспособления. В свое время Alzheimer вооб-
ще трактовал все эндогенные психозы как развитие, 
видоизменение патологической индивидуальности. 
Примеры этому многочисленны.

Больная Д. до 47 лет ограничивала круг своей 
деятельности семьей, отличалась замкнутостью, за-
стенчивостью, неуверенностью в себе. В этом возрас-
те возник легко протекавший приступ шизофрении. 
По миновании его больная стала гипертимной, регрес-
сивно синтонной; пишет стихи, ведет энергичную об-
щественную деятельность, называет себя оптимист-
кой. Такие изменения остаются стойкими на протяже-
нии свыше 20 лет.

Больная М., 36 лет. В детстве воспитывалась в ре-
лигиозной семье. Но с 14 лет религиозность полностью 
угасла. В возрасте около 30 лет отмечался период не-
обычного, повышенного, ранее не свойственного боль-
ной настроения, активности, оптимизма. После этого 
становится исключительно религиозной, начинает ве-
сти аскетический образ жизни, длительно постится, 
посещает церковь, читает исключительно религиоз-
ные книги; на работе во время перерыва, прежде чем 
сесть за завтрак, не стесняясь окружающих, крестит-
ся; одежда ее напоминает монашескую. Такое состоя-
ние становится постоянным для больной. Возникшее 
на этом фоне непродолжительное депрессивно-пара-
ноидное состояние, по содержанию не связанное с ее 
религиозным укладом жизни, воззрения и уклада жизни 
больной не изменило.

Больной К. в возрасте 28 лет после довольно про-
должительного состояния «нервности» стал высказы-
вать ложные воспоминания, которые постепенно при-
няли характер псевдологии — фантастики. На этом 
фоне в возрасте 29 лет возникла депрессия, которая 
сравнительно быстро прошла. Псевдология осталась 
по-прежнему. Больной инфантилен.

Больная М. в детстве была сенситивна и аути-
стична. С 16 лет постепенно становится активнее, 
по окончании образования с большой энергией и увле-
чением работает, считается образцовым работни-
ком; не замужем. В 40 лет внезапно оставила работу 
и полностью посвятила себя домашнему хозяйству, все 
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свои силы посвятила созданию уюта своим родителям, 
покупала и реставрировала для них старинную мебель, 
посуду. Сама готовила обеды. Жила только интере-
сами семьи. В возрасте 42 лет у больной отмечалось 
непродолжительное легкое гипоманиакальное состоя-
ние; после 50 лет перенесла несколько депрессивных 
приступов.

Изменения склада личности, аналогичные описан-
ным, наблюдаются значительно чаще, чем это обычно 
считается. Они очень разнообразны. Постпроцессу-
альные изменения не исчерпываются приведенными 
формами, они могут протекать, помимо коренного из-
менения темперамента, также в виде параноического, 
психастенического, истерического и ипохондрическо-
го развития личности, т.е. в любой форме дисгармонии 
и динамики известных типов психопатий. Гиперстени-
ческий тип ремиссии шизофрении, описанный В.М. Мо-
розовым и Ю.К. Тарасовым, вероятно, также относится 
к постпроцессуальному развитию личности. К нему 
же, по-видимому, принадлежит и тимопатический тип 
ремиссии шизофрении, описанный Н.М. Жариковым. 
Kahn, Speer, Bonhoeffer и многие другие рассматривали 
паранойяльное расстройство также в качестве разви-
тия личности, возникающего на почве легкого дефекта, 
образовавшегося в результате перенесенного присту-
па (шуба) шизофрении. Во всех таких случаях речь 
идет не о ремиссии, а о стойких изменениях, «рубце», 
выздоровлении с дефектом, видоизменении личности 
в результате процесса, т.е. pathos.

Подобные состояния необходимо отличать от соб-
ственно ремиссий, т.е. ослабления текущего процесса. 
Последний отличается от постпроцессуальных измене-
ний лабильностью обнаруживаемых изменений, хруп-
костью состояния, очень часто наличием резидуальных 
симптомов. Затихшее (подспудное) течение процесса 
нередко проявляется падением энергетического по-
тенциала. Дифференциальная диагностика ремиссий 
и стойких изменений личности трудна, и она становит-
ся еще более сложной, если возникает дополнительное 
расстройство в виде непрерывных (континуальных) 
циклотимических фаз. Такие фазы, как выражение 
неспецифического расстройства, могут возникать не 
только в течении шизофрении, но и многих других пси-
хических заболеваний — эпилепсии и органических 
психозов (например, прогрессивного паралича).

Возможно, что в ряде случаев это результат стойких, 
возникающих в течение процесса изменений, сливаю-
щихся с pathos. В связи с этим следует напомнить, что 
П.Б. Ганнушкин относил циклотимию к конституцио-
нальным психопатиям, а И.П. Павлов в свое время го-
ворил: «Нарушенная нервная деятельность представ-
ляется более или менее правильно колеблющейся… 
Нельзя не видеть в этих колебаниях аналогии с цикло-
тимией и маниакально-депрессивным психозом. Все-
го естественнее было бы свести эту патологическую 
периодичность на нарушение нормальных отношений 
между раздражительным и тормозным процессами, что 
касается их взаимодействия». П.Д. Горизонтов также 

отмечает, что течение любых функциональных изме-
нений, как правило, носит волнообразный характер 
с чередованием различных фаз.

Поскольку циклотимические фазы сочетаются 
с резидуальными симптомами, имеется основание рас-
сматривать их в качестве выражения ослабленного, 
но еще текущего процесса. Правда, нередко встреча-
ются перенесшие приступ больные, у которых легкие 
континуальные циклотимические фазы скорее всего 
относятся к стойкому остаточному состоянию. Пато-
генетическая природа циклотимических фаз остается 
еще далеко не ясной. Стойкие постпроцессуальные 
изменения личности, проявляющиеся психопатиче-
скими расстройствами в широком смысле (динамикой 
психопатий), необходимо отличать от психопатических 
(психопатоподобных) изменений, какими проявляется 
начальный период или малопрогредиентное течение 
шизофренического процесса. Сходство их заключается 
не только в том, что они ограничиваются изменения-
ми личности, но очень часто в наличии инфантилизма 
или ювенилизма у таких больных (общего или только 
психического). Однако есть и существенные различия: 
изменения склада личности, возникшие в результате 
постпроцессуального развития, неизменны в интен-
сивности проявлений; при психопатическом типе на-
чала шизофрении эти изменения крайне лабильны 
и обнаруживают явную тенденцию к усилению; лич-
ность в последнем случае изменена, но не видоизмене-
на, «представляет собой только выраженное развитие 
и усиление выделяющихся черт характера и свойств 
индивидуума» (Griesinger).

Для начальных изменений характерны очень часто 
возникающие дисфории, астения с повышенной гипе-
рестезией, нередко приступы расстройства влечений. 
Далее — обнаружение нерезких, слабовыраженных 
патологически продуктивных симптомов. Приступы 
психоза (шубы) могут возникать и после предше-
ствующих психопатических изменений, и на фоне 
постпроцессуального психопатического развития. 
Клиническая картина приступа в периоде начальных 
изменений обычно сложная, содержание ее сливает-
ся с предшествующими изменениями. Клиническая 
картина приступов на фоне постпроцессуального 
развития личности менее сложна (простой синдром) 
и содержание ее на связано с особенностями нового 
склада личности (психоз у дегенератов).

Дифференциальная диагностика психопатических 
изменений опирается также и на особенности их 
развития: критически — после перенесенного шуба 
и исподволь усиливаясь в начальных стадиях разви-
тия шизофренического процесса. Вместе с тем следует 
подчеркнуть значительную произвольность обозна-
чений — психопатические, психопатоподобные рас-
стройства или постпроцессуальное развитие личности. 
Во всех названных случаях речь идет об изменении под 
влиянием шизофренического процесса всего склада 
личности. Нередко такая дисгармония проявляется 
лишь значительным усилением уже ранее имевшихся 
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изменений личности. В других случаях дисгармония 
представляет собой нечто новое, прежде не присущее 
данной личности. Очень часто, как говорилось выше, 
возникшие изменения личности сопровождаются па-
тологически продуктивным образованием — цикло-
тимическим расстройством, обычно с непрерывной 
сменой фаз. Патологически продуктивные изменения, 
возникающие в результате перенесенного приступа, 
как уже говорилось, не выходят за границы личност-
ных. Но они, как правило, противоположны прежней 
личности — оптимизм, бурная деятельность вместо 
прежней адинамии и ограниченных интересов; религи-
озность типа пассивного фанатизма взамен прежнего 
атеизма; борьба за справедливость, новые жизненные 
установки вместо прежней пассивности и бедности 
стремлений.

Сопоставление приведенных изменений лично-
сти — инициальных и постпроцессуальных, а также 
циклотимических — иллюстрирует единство nosos 
и pathos и одновременно их различие. Единство pathos 
(стойких изменений) и nosos (развития процесса) осо-
бенно отчетливо обнаруживается в случаях детской 
шизофрении. Клинические проявления ее включают 
наряду с собственно шизофреническими расстрой-
ствами изменения в виде задержки или остановки пси-
хического развития, т.е. в форме вторичной олигофре-
нии или в виде явлений психического инфантилизма.

Начальное психопатического типа расстройство 
личности, возникающее как выражение малопрогре-
диентного шизофренического процесса, указыва-
ет на относительно благоприятное течение болезни 
и достаточность компенсаторно-приспособительных 
механизмов.

Особый склад личности у предрасположенных к ма-
ниакально-депрессивному психозу Kraepelin в свое 
время определял как первоначальное, продромальное, 
рудиментарное проявление этого психоза, которое мо-
жет оставаться в течение всей жизни без дальнейшей 
динамики или стать при известных обстоятельствах ис-
ходным пунктом для полного развития болезни. То же 
и в такой же мере может относиться и к шизофрении.

Как уже упоминалось, «компенсаторные и приспо-
собительные механизмы и реакции приобретают тем 
большее значение, чем медленнее развертывается ос-
новной патологический процесс» (И.В. Давыдовский). 
К чести психиатров надо сказать, что попытка понима-
ния симптомов болезни как проявления приспособи-
тельно-компенсаторных механизмов принадлежит им. 
В первой половине XIX в. В.Ф. Саблер рассматривал, 
например, бред как приспособительное, компенса-
торное явление, которое «отодвигает на задний план 
и покрывает собой первичный тоскливый аффект». 
Приспособительный компенсаторный смысл психопа-
тологических расстройств трактовался им в данном 
случае в психологическом смысле. Психологически 
как приспособительное расстройство трактуется ря-
дом авторов, например, и аутизм, когда он рассматри-
вается как компенсация, как своего рода изоляция от 

внешнего мира вследствие несовершенства, слабости 
адаптации к нему.

Толкование В.Ф. Саблером некоторых психических 
расстройств как приспособительных механизмов вы-
ходит за рамки собственно психологического аспекта 
и в известном смысле распространяется и на патоге-
нез. Так, например, он пишет: «В большинстве случаев 
мы наблюдаем, что с возникновением сумасшествия 
грозные физические симптомы ослабевают… Если 
у стариков после апоплексии, например, наступает 
сумасшествие, то таковым можно предсказать еще 
несколько лет жизни». Рассматривая психопатологи-
ческие симптомы как проявление действия приспосо-
бительных механизмов, можно предполагать, что такие 
расстройства, как изменения склада личности (психо-
патоподобные состояния, психопатические развития 
личности, циклотимические расстройства, а также па-
ранойяльные изменения), указывают не только на мед-
ленное развертывание патологического процесса, но 
и на поражение относительно неглубоких уровней 
биологических систем, лежащих в основе психиче-
ской деятельности. Последнее подтверждается не-
значительной выраженностью в клинической картине 
подобных состояний признаков дефекта (регресса). 
Schule считал, что негативные расстройства (слабо-
умие) определяют объем психического расстройства. 
По объему психического расстройства, с другой сторо-
ны, можно судить о тяжести негативных расстройств.

В 1914 г. П.Б. Ганнушкин писал: «Из обширной 
и сборной группы раннего слабоумия или группы 
шизофрении необходимо выделить небольшую часть 
случаев, которые следует относить… к дегенерациям, 
иначе говоря к заболеваниям конституциональным». 
Наиболее выраженные признаки «заболевания консти-
туционального» обнаруживаются как у больных рекур-
рентной и приступообразно-поступательной формой 
шизофрении, так и у их родственников. По данным 
современных эпидемиологических исследований, рас-
пространенность названных форм шизофрении значи-
тельно превышает частоту форм непрерывно текущих. 
Если же к приступообразной форме присоединить 
и малопрогредиентные (легкие) варианты, представ-
ляющие во многих случаях результат неврозоподобных 
и психопатоподобных изменений после перенесенного 
приступа (шуба), то число так называемых конститу-
циональных шизофрений (по П.Б. Ганнушкину) ста-
нет в полной мере преобладающим. Ввиду того что 
страдающие приступообразной формой шизофрении 
госпитализируются лишь на некоторое время, а их 
родственники и болеющие легкой ее разновидностью 
вовсе не стационируются, все они лечатся амбулатор-
но, составляя значительную часть больных круга малой 
психиатрии.

Из всех приведенных выше соображений следует 
вывод об относительной специфичности клинических 
проявлений психогенных и эндогенных психозов, ма-
лой и большой психиатрии. Патологическое разви-
тие личности может наступить как ее видоизменение 
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в результате психогенной травмы и вследствие пе-
ренесенного приступа шизофрении. Невротические 
расстройства развиваются как реакция на ситуацию 
и эндогенно, в форме «малых психических наруше-
ний» — астенических, психастенических, истериче-
ских. Психопатия может быть врожденной и приоб-
ретенной в результате перенесенного или текущего 
малопрогредиентного процесса. Об этом в свое время 
говорили В.Х. Кандинский и С.С. Корсаков, подразде-
лявшие психопатии на врожденные и приобретенные. 
Последние авторы называли конституциональными 
в смысле коренного видоизменения конституции под 
влиянием перенесенного, легко текущего процесса 
или, наконец, патологически протекающего возраст-
ного сдвига — юношеского, климактерического, стар-
ческого. То же относится и к циклотимическим рас-
стройствам.

О двузначности понятий неврозы, психопатии, 
психозы впервые поставил вопрос Т.И. Юдин. Они 
суть и нозологические категории, и общепатологи-
ческие — степени тяжести психического расстрой-
ства. Экзогенные и органические психозы, как уже 
теперь хорошо известно, могут протекать и в виде 
эндогенных расстройств (так называемые промежу-
точные синдромы, поздние симптоматические пси-
хозы, эндоформные синдромы). Все это лишний раз 
свидетельствует о внутренней опосредованности 

(causa interna) как психических, так и соматических 
проявлений болезни.

Но такая относительная специфичность психиче-
ских расстройств тем не менее не исключает нозо-
логической обусловленности проявлений болезни. 
Последняя представляет совокупность позитивных 
и негативных, конституциональных и индивидуаль-
ных особенностей, выражающих единство этиологии 
и патогенеза нозологически самостоятельной болезни 
и реализации ее у конкретного больного. Schule в свое 
время говорил, что нозологическая самостоятельность 
психического заболевания (следовательно, специфич-
ность проявлений) может быть установлена в резуль-
тате клинического анализа качества психического рас-
стройства, особенностей его течения и определения 
объема психического расстройства.

Результат клинико-патогенетического и генеалоги-
ческого исследования нозологически самостоятельной 
болезни зависит от обнаружения и точности распозна-
вания всех отклонений психической деятельности род-
ственников пробанда, отклонений не только в форме 
болезни, но и «патий» — истинных психопатий, псев-
допсихопатий, инициальных и постпроцессуальных 
состояний. Но все это возможно сделать, лишь идя от 
знания выраженных проявлений болезни к невыра-
женным, от вполне развитых ее форм к едва намечен-
ным, от болезни к недугу и здоровью (П.Б. Ганнушкин).


