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Актуальность настоящего исследования определяется отсутствием в современных систематиках и классификациях психи-
ческих заболеваний четких дифференциально-диагностических критериев эндогенной астении, что существенно затрудняет 
адекватную квалификацию, диагностическую и прогностическую оценку и влияет на выбор терапии данных состояний.

Цель исследования: изучить психопатологические особенности астенических расстройств в стадии ремиссии присту-
пообразно-прогредиентной шизофрении. 

Материал и методы: обследовано 63 пациента мужского пола в возрасте 23–58 лет с диагнозом приступообразно-про-
гредиентной шизофрении в стадии ремиссии (не менее 6 месяцев) с преобладанием в клинической картине астенических 
расстройств. Применялись следующие методы: клинико-психопатологический, психометрический (с использованием шкал 
PANSS, SANS, CDSS, VAS-A, MFI-20), статистический.

Результаты: на основании детального анализа астенической симптоматики выделено два типа эндогенной астении: 
аффективно-астенический тип (n = 22; 34,9%) и негативно-астенический тип (n = 41; 65,1%). Негативно-астенический тип 
включал в себя два подтипа: I подтип — негативно-астенический классический (n = 35; 55,6%), II подтип — негатив-
но-астенический со сверхценными ипохондрическими идеями (n = 6; 9,5%). 

Выводы: выделение нескольких типов астенических расстройств в ремиссии эндогенного процесса является значимым 
в плане синдромальной диагностики, что может послужить одним из факторов, позволяющих уточнить прогноз течения 
заболевания.

Ключевые слова: шизофрения; ремиссия, астения; типология.
Для цитирования: Якимец А.В. Типология астенических расстройств в ремиссии приступообразно-прогредиентной 

шизофрении. Психиатрия. 2019;17(2):16–22.
Конфликт интересов отсутствует

The relevance of this study is defined by the absence of clear differential and diagnostic criteria of endogenous asthenia in 
modern systematics and classifications of mental illnesses which significantly complicates appropriate qualification, diagnostic 
understanding, preliminary assessment and therapy of these conditions.

The purpose of the study: the research of psychopathological characteristics of asthenic disorders in patients with attack — 
like progressive schizophrenia in remission.

Material and methods: 63 male patients aged 23–58 with attack — like progressive schizophrenia in remission (at least 6 
months), with asthenic disorders prevailing in clinical picture, were examined. During the examination, the following methods 
were used: clinico-psychopathological, psychometric (with the use of scales PANSS, SANS, CDSS, VAS-A, MFI-20), statistical. 

Results: based on the detailed analysis of asthenic symptomatology, its clinical heterogeneity in asthenic symptoms was 
revealed. It allowed to allocate two types of endogenous asthenia: affective-asthenic type (n = 22; 34,9%) and negative-asthenic 
type (n = 41;65,1%), which included two subtypes: the 1st subtype — negative-asthenic classical (n = 35; 55,6%), the 2nd 
subtype — negative-asthenic with overvalued hypochondriac ideas (n = 6; 9,5%).

Conclusions: The allocation of several types of asthenic disorders in remission in the course of endogenous process is 
significant in respect of syndrome-based diagnostic assessment and could serve as a factor enabling to specify the disease 
prognosis. 
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ВВЕДЕНИЕ

Феноменология астенических расстройств, раз-
вивающихся в рамках течения шизофренического 
процесса, наиболее подробно изложена в работе 
D. Dimitrijevic (1952) [1]. Астения при шизофрении, 
как правило, носит стойкий характер. Астенический 
симптомокомплекс различной степени выраженно-
сти может формироваться на любом этапе заболева-
ния — как в продромальном периоде [2, 3], в дебюте 
болезненного процесса [4], на манифестном этапе [5], 
так и в ремиссии [6–10] или в период стабилизации 
процесса, когда речь идет о резидуальных состояни-
ях с так называемым астеническим дефектом [11–13]. 
Астеническому симптомокомплексу при приступо-
образной шизофрении посвящены труды Э.Я. Штер-
нберга, который описал его основные клинические 
проявления и назвал данное состояние «хроническая 
прогредиентная астения» [14]. Относительно мало ис-
следований касаются феноменологии астении, выявля-
емой в структуре ремиссий и резидуальных состояний 
при шизофрении [6, 7, 11]. 

На поздних этапах течения эндогенного процесса 
астения формируется в рамках негативных симптомо-
комплексов и проявляется целым рядом симптомов: 
расстройствами когнитивной сферы, снижением жиз-
ненного тонуса, изменением ощущения собственного 
тела (коэнестезии), либо проявлениями так называ-
емой «соматопсихической хрупкости» [15]. По дан-
ным разных авторов, в рамках ремиссии шизофрении 
астенический тип наблюдается у 10–20% пациентов 
[16, 17]. В то же время клинические проявления эндо-
генной астении могут обнаруживаться уже в продро-
мальном периоде болезни [2, 3]. Несмотря на большое 
количество публикаций, посвященных клинике и пси-
хопатологии эндогенной астении, в настоящее время 
практически отсутствуют подробные описания и клас-
сификации астенических расстройств при шизофре-
нии в стадии ремиссии, что часто приводит к ошибкам 
в диагностике и терапии, а отсутствие специфических 
параклинических методов, используемых в диагно-
стике астении, еще более осложняет ситуацию. 

Кроме того, обращает на себя внимание отсутствие 
в современных систематиках и классификациях пси-
хических заболеваний четких дифференциально-ди-
агностических критериев эндогенной астении, что 
существенно затрудняет адекватную квалификацию, 
диагностическое понимание, прогностическую оцен-
ку и терапию данных состояний. Все вышесказанное 
определяет высокую степень актуальности настоящего 
исследования.

ЦЕЛЬ

Изучение клинико-психопатологических особен-
ностей астенических расстройств у больных присту-
пообразно-прогредиентной шизофренией в стадии 
ремиссии и разработка типологии данных состояний. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены пациенты, находящиеся 
на лечении более одного года в ФКУ «Орловская пси-
хиатрическая больница (стационар) специализирован-
ного типа с интенсивным наблюдением» МЗ РФ, г. Орел 
(главный врач — А.В. Шпак). Исследование проведено 
совместно с отделом по изучению эндогенных психи-
ческих расстройств и аффективных состояний (руко-
водитель — акад. А.С. Тиганов) ФГБНУ НЦПЗ, Москва 
(директор — проф. Т.П. Клюшник).

Использованы следующие критерии включения: 
мужской пол пациентов; возраст от 23 до 58 лет; диаг-
ноз приступообразно-прогредиентной шизофрении; 
стадия ремиссии (не менее 6 мес.); наличие в клини-
ческой картине астенических расстройств; стабиль-
ность антипсихотической терапии в течение 2 мес. и 
более. Критериями невключения были выраженные 
признаки нейролептического синдрома; астения при 
злоупотреб лении психоактивными веществами; нали-
чие тяжелого или умеренного депрессивного состо-
яния; наличие сопутствующих соматических или не-
врологических заболеваний в стадии декомпенсации.

Обследовано 63 пациента мужского пола в возрас-
те от 23 до 58 лет (средний возраст 41,9 ± 9,46 года) 
с приступообразно-прогредиентной формой шизо-
френии в стадии ремиссии. Средний возраст дебюта 
заболевания составил 22,2 ± 4,2 года, средняя дли-
тельность заболевания — 18,9 ± 9,5 года. В обследо-
ванной группе у большинства больных (36 чел.; 57,1%) 
длительность заболевания составила более 15 лет, 
у 7 больных (11,1%) — от 10 до 15 лет, у 11(17,5%) — 
от 5 до 10 лет и у 9 (14,3%) — менее 5 лет. Клиническая 
картина предшествующего ремиссии приступа была 
представлена преимущественно острой параноидной 
симптоматикой (34 чел.; 54,0%), кроме того, имели ме-
сто приступы аффективно-бредовые (24 чел.; 38,1%) 
и острые парафренные приступы (5 чел.; 7,9%).

В рамках нозологической оценки всем больным 
был выставлен диагноз приступообразно-прогреди-
ентной формы шизофрении, который в современной 
международной классификации болезней (МКБ-10) со-
ответствует диагностическим критериям шизофрении 
с эпизодическим типом течения и нарастающим или 
стабильным дефектом (по МКБ-10 — F20.x1; F20.х2). 
Для верификации ремиссии использованы стандарти-
зированные критерии N.C. Andreasen и соавт. (2005), 
согласно которым у пациента должны полностью отсут-
ствовать или быть очень слабо выражены восемь симп-
томов шкалы PANSS (показатель менее 3) на протяже-
нии 6 мес. [18]. Более короткий временной критерий 
ремиссии был бы недостаточным для подтверждения 
стойкой и стабильной редукции позитивной симпто-
матики.

В соответствии с клиническими показаниями всем 
пациентам проводилась терапия нейролептиками 
и атипичными антипсихотиками, которая оставалась 
стабильной в течение двух месяцев и более. У боль-
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шинства пациентов (33 чел.; 52,4%) применялся гало-
перидол деканоат, в других случаях использовались та-
кие типичные нейролептики, как непролонгированные 
формы галоперидола (4 чел.; 6,3%), трифлуоперазин 
(32 чел.; 2%), и атипичные антипсихотики — риспери-
дон (7 чел.; 11,1%), клозапин (5 чел.; 7,9%), кветиапин 
(11 чел.; 17,5%), азенапин (1 чел.; 1,6%).

В исследовании применялись следующие методы: 
клинико-психопатологический, психометрический 
(с использованием шкал PANSS, SANS, CDSS, VAS-A, 
MFI–20), статистический.

Исследование соответствовало положениям Хель-
синской декларации по вопросам медицинской эти-
ки и проводилось с соблюдением прав, интересов и 
личного достоинства участников. План исследования 
одобрен Локальным этическим комитетом ФГБНУ НЦПЗ 
(протокол № 335 от 14.02.2017 г.). У каждого пациента 
получено добровольное информированное согласие. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На основании клинико-психопатологического об-
следования у всех больных были диагностированы 
состояния, содержащие признаки астении с преобла-
данием различных проявлений, таких как ослабление 
или утрата способности к продолжительному умствен-
ному напряжению, невозможность сосредоточиться 
на чем-либо одном, трудность словесного выражения 
переживаний («не удается подобрать нужные слова»), 
снижение психической активности и затруднения при 
выполнении элементарных видов умственного труда, 
субъективное ощущение усталости и разбитости, жа-
лобы на трудности концентрации внимания и усвоения 
информации, повышенную психическую утомляемость. 
Наряду с истощаемостью и непродуктивностью ин-
теллектуальной деятельности наблюдалась раздра-
жительная слабость с эмоциональной лабильностью и 
реакциями недовольства. Больные легко теряли само-
обладание, становились раздражительными, вспыль-
чивыми, ворчливыми без видимой на то причины. Не-
редко радостные события влекли за собой появление 
слез. 

Имели место нарушения сна: преимущественно 
трудности засыпания — 30,2% (19 чел.); поверхност-
ный сон с обилием сновидений — 17,5% (11 чел.); про-
буждение среди ночи с затруднением последующего 
засыпания — 9,5% (6 чел.); раннее пробуждение — 
42,9% (27 чел.); отсутствие сна в ночное время — 7,9% 
(5 чел.). В беседе с врачом больные жаловались на от-
сутствие сна в ночное время, ощущение утренней уста-
лости и утомленности, хотя по наблюдениям среднего 
медицинского персонала ночью больные спали без 
пробуждения, а чувство сонливости в дневное время 
объясняли чрезмерными физическими и/или психиче-
скими нагрузками. 

Типичным признаком астении у изученных больных 
являлась малая связь астенических проявлений с внеш-
ними воздействиями или интенсивностью труда паци-

ента, что соответствовало так называемому «принципу 
несоответствия», описанному ранее Я.П. Фрумкиным и 
И.Я. Завилянским [19]. Характерным было отчетливое 
снижение продуктивности при выполнении интеллек-
туальных заданий (например, батареи психологических 
тестов), в то время как умеренная физическая нагрузка 
(зарядка, прогулка) часто улучшала состояние боль-
ных. 

У 54 больных (85,7%) в картине астенического сим-
птомокомплекса отмечались выраженные вегетативные 
расстройства: головная боль, головокружение, ощуще-
ние тяжести в голове, колебания артериального дав-
ления и пульса, диспепсия, легкость покраснения или 
побледнения кожных покровов, ощущение жара при 
нормальной температуре тела или, напротив, повышен-
ная зябкость, также имела место усиленная локальная 
потливость (ладони, стопы, подмышечные впадины). 

При детальном клинико-психопатологическом ана-
лизе вышеперечисленной симптоматики были выделе-
ны два типа эндогенной астении: аффективно-асте-
нический тип (n = 22; 34,9%) и негативно-астени-
ческий тип (n = 41; 65,1%), который включал в себя 
два подтипа: 1-й подтип — негативно-астенический 
классический (n = 35; 55,6%), 2-й подтип — негатив-
но-астенический со сверхценными ипохондрически-
ми идеями (n = 6; 9,5 %).

I тип, так называемый аффективно-астениче-
ский (n = 22; 34,9%), развивался в рамках депрес-
сии с выраженными астеническими проявлениями. 
У большинства пациентов объективно наблюдалась 
физическая истощаемость — 63,6% (14 чел.), тогда как 
интеллектуальная нагрузка переносилась легче, и ум-
ственная/психическая истощаемость объективно была 
диагностирована у 36,4% (8 чел.). Больные предъявля-
ли жалобы астенического характера: на повышенную 
утомляемость — 86,4% (19 чел.); чувство пассивности/
вялости — 22,7% (5 чел.); недержание аффекта — 
81,8% (18 чел.); сенситивность и ранимость — 45,5% 
(10 чел.); плаксивость — 27,3% (6 чел.). Отмечался 
астенический ментизм — 40,9% (9 чел.); оценка ма-
лозначительных событий как психотравмирующих — 
77,3% (17 чел.); трудность адаптации в нестандартных 
условиях — 63,6% (14 чел.). 

При детальном анализе психопатологических симп-
томов выявлялись те или иные признаки депрессии: 
нечеткие суточные колебания состояния с улучшением 
к вечеру и присутствие, хотя и стертого, тимического 
компонента депрессии были отмечены у всех больных 
данного типа. Наблюдались также пессимистическое 
содержание господствующих представлений при внеш-
ней безучастности больных — 86,4% (19 чел.), идеи 
самообвинения и малоценности — 45,6% (10 чел.), пас-
сивные суицидальные мысли («хорошо бы все быстрее 
закончилось»; «жизнь не сложилась»; «вот бы заснуть 
и не проснуться» и т.д.) — 13,3% (3 чел.); признаки 
идеаторного торможения — 81,8% (18 чел.); отдельные 
проявления моторного компонента депрессии (медли-
тельность, неловкость, угловатость, неточность тонких 
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движений) — 90,9% (20 чел.). Имеющиеся у большин-
ства больных признаки повышенной рефлексии с ощу-
щением своей измененности сочетались с возможно-
стью анализа наступивших с ними перемен — 72,7% 
(16 чел.). Отмечались появляющиеся на фоне преоб-
ладающего безразличия кратковременные эпизоды 
тоскливого настроения — 63,6% (14 чел.), эпизоды 
повышенной раздражительности — 40,9% (9 чел.). 
Апатия и другие аффективные компоненты депрессии 
(тревога, адинамия, психическая анестезия и т.д.) были 
представлены в жалобах больных.

Вышеперечисленную симптоматику дополняли 
вегетативные расстройства: головная боль — 59,1% 
(13 чел.); головокружение — 36,4% (8 чел.); тяжесть 
в голове — 27,3% (6 чел.); колебания артериального 
давления — 45,5% (10 чел.); тахикардия/брадикар-
дия — 31,8% (7 чел.); гипергидроз — 31,8% (7 чел.); 
повышенная зябкость — 22,7% (5 чел.); диспепсиче-
ские расстройства — 36,4% (8 чел.); полиурия/диз-
урия — 18,2% (4 чел.). Важно отметить, что основную 
массу жалоб больные предъявляли в утреннее время, 
при этом интенсивность головной боли описывали как 
умеренную, а повышение показателей артериального 
давления подтверждалось при утреннем мониториро-
вании. 

При анализе нарушений сна у данного типа больных 
было обнаружено, что доминирующее место занимает 
ранее пробуждение — 77,3% (17 чел.), несмотря на 
то что возникали и трудности с засыпанием — 54,5% 
(12 чел.). Сон был поверхностный с обилием сновиде-
ний — 36,4% (8 чел.), кроме того, 4 пациента (18,2%) 
просыпались среди ночи и такое же количество боль-
ных предъявляли жалобы на отсутствие чувства сна.

Пациенты были склонны чрезмерно реагировать 
на промахи, погрешности при выполнении тестов 
на внимание («Расстановка чисел», «Поиск чисел», 
«Таблицы Шульте» и др.), что приводило к ощущению 
несостоятельности и неуверенности в себе. Для вы-
полнения рутинных умственных нагрузок были необ-
ходимы значительные волевые усилия. 

Следует отметить, что выполнение привычных за-
дач у пациентов данной группы вызывало значительно 
меньше затруднений, чем реализация новых и нестан-
дартных требований, при этом выраженная эмоцио-
нальная реакция на несостоятельность еще более 
ухудшала выполнение новых заданий. 

У пациентов этой группы частота и интенсивность 
жалоб на несостоятельность в физической и умствен-
ной деятельности значительно преобладала над ре-
альными показателями достижений в данных обла-
стях. Выявлена непереносимость физических нагрузок 
у 81,8% (18 чел.), в то время как умственная нагруз-
ка обычно не сопровождалась явным дискомфортом. 
Были обнаружены единичные нарушения мышления 
в виде склонности к рассуждательству — 4,5% (1 чел.), 
витиеватость мышления — 4,5% (1 чел.), разноплано-
вость — 4,5% (1 чел.), единичные шперрунги — 4,5% 
(1 чел.).

Для астенического симптомокомплекса были харак-
терны и когнитивные расстройства, которые затрагива-
ли психические познавательные процессы — внимание 
и память: снижение концентрации внимания — 40,9% 
(9 чел.); повышенная истощаемость внимания — 36,4% 
(8 чел.); нарушение краткосрочной памяти — 13,6% 
(3 чел.); нарушение скорости обработки информа-
ции — 22,7% (5 чел.).

У пациентов данной типологической группы тече-
ние астении отличалось особенностями динамики в 
течении суток: ухудшение состояния в утренние часы 
с обилием жалоб астенического характера (ощущение 
утренней усталости и утомленности — 72,7% (16 чел.)) 
и постепенное улучшение самочувствия к вечеру.

Астенические расстройства I типа были достаточно 
стойкими и лишь усиливались в периоды гипотимии, 
в то время как симптомы депрессии имели сезонные 
колебания. 

II тип эндогенной астении, названный негатив-
но-астеническим, наблюдался в двух третях случаев 
(n = 41; 65,1%). В клинической картине на первый 
план также выступала астеническая симптоматика, но 
при детальном психопатологическом обследовании вы-
являлось преобладание негативных расстройств раз-
личной степени выраженности. К ним отнесены про-
явления эмоциональной нивелировки с рациональной 
оценкой окружающего (58,5%.), нарастающего аутизма 
(90,2%), психопатоподобных изменений личности по 
типу фершробен (7,3%), апатии (43,9%), абулии (17,1%), 
причем последние три вида расстройств выявлялись 
в статусе, но не были предметом жалоб пациентов. 
Отличительной особенностью эндогенной астении 
II типа являлось доминирование умственной/психи-
ческой истощаемости, которая наблюдалась у 82,9% 
больных, над физической истощаемостью, обнаружен-
ной в 41,5% случаев. Кроме того, снижение активности 
у большинства больных характеризовалось преоблада-
нием в психическом статусе вязкости, замедленности, 
безынициативности, несамостоятельности в 65,9% на-
блюдений и в 34,1% случаев сочеталось с общей моно-
тонностью внешнего облика, со стереотипностью ми-
мики и моторики — 26,8%, с ригидностью психических 
функций — 34,1%, при этом отсутствовали какие бы 
то ни было признаки гипотимии. 

Больные данной типологической группы при под-
робном расспросе предъявляли жалобы в основном 
на умеренно выраженное чувство пассивности и вяло-
сти (68,3%) и, как правило, избегали сообщать об этом 
окружающим (58,5%).

Вегетативная симптоматика была менее выражена 
по сравнению с аффективно-астенической группой: 
головная боль — 43,9% (18 чел.); головокружение — 
12,2% (5 чел.); тяжесть в голове — 12,2% (5 чел.); 
колебания артериального давления — 22,0% (9 чел.); 
тахикардия/брадикардия  — 17,1% (7 чел.); гипер-
гидроз — 7,3% (3 чел.); повышенная зябкость — 
4,9% (2 чел.); диспепсические расстройства — 12,2% 
(5 чел.); полиурия/дизурия — 4,9% (2 чел.).
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Анализ пресомнических, интрасомнических и пост-
сомнических расстройств у пациентов негативно-асте-
нического типа показал, что раннее пробуждение было 
свойственно больным в 24,4%, но в целом расстройства 
сна были менее выражены. Только немногие больные 
жаловались на поверхностный сон с обилием снови-
дений (7,3%); пробуждение среди ночи и трудностью 
последующего засыпания (4,9%); отсутствие чувства 
сна (2,4%). 

Собственно астеническая симптоматика проявля-
лась недостаточным, поверхностным осмыслением за-
даний при выполнении психологических тестов (87,8%), 
недостаточной умственной продуктивностью (78,0%), 
когнитивными нарушениями в виде снижения концен-
трации внимания (58,5%), повышенной истощае мостью 
внимания (65,9%), нарушениями краткосрочной памяти 
(19,5%), нарушениями скорости обработки новой ин-
формации (46,3%). 

Учитывая, что ядерным признаком любого типа де-
фекта, формирующегося при шизофрении, признается 
когнитивное снижение [20] и на основании анамне-
стических сведений о редукции энергетического по-
тенциала в 36,5% наблюдений, нарастании аутизма у 
90,2% больных с отгороженностью от окружающего и 
враждебным отношением к родным и знакомым в 22,0% 
случаев, утратой прежних интересов в 82,9% наблю-
дений, можно обоснованно утверждать, что в течение 
заболевания у больных негативно-астенического типа 
отмечается тенденция к постепенному нарастанию яв-
лений астенического дефекта.

Кроме того, у больных данной группы выявлялись 
расстройства мышления, такие как астенический 
ментизм (9,8%), и более выраженные по сравнению 
с I группой нарушения в виде единичных шперрунгов 
(12,2%), витиеватости мышления (24,4%), склонности 
к рассуждательству (22,0%), разноплановости мыш-
ления (17,1%).

В данной типологической группе также были выяв-
лены суточные особенности в проявлениях выражен-
ности астении. При относительно удовлетворительном 
самочувствии утром отмечалось постепенное в течение 
дня ухудшение состояния с пиком симптоматики в ве-
чернее время — 82,9% (34 чел.). Ухудшение состояния 
часто было связано с интеллектуальными нагрузка-
ми и непереносимостью умственного напряжения — 
82,9% (34 чел.).

Следует отметить, что у 14,6% больных психическое 
состояние характеризовалось обилием жалоб и сосре-
доточенностью на своих ощущениях и переживаниях, 
что свидетельствовало о неоднородности психопато-
логической картины эндогенной астении II типа. Вы-
явленная клиническая неоднородность психического 
состояния у больных с негативно-астеническим типом 
позволила выделить два подтипа астенических рас-
стройств.

1-й подтип II типа — негативно-астенический 
классический (n = 35; 55,6%), в котором негатив-
но-астеническая симптоматика не сочеталась с дру-

гими психопатологическими проявлениями. Астениче-
ские симптомы носили стойкий и монотонный характер 
и не зависели от времени года.

2-й подтип II типа — негативно-астенический 
со сверхценными ипохондрическими идеями (n = 6; 
9,5%). В психическом статусе выявлялось сверхценное 
отношение больных к собственному здоровью. В кли-
нической картине отмечалось отчетливое несоответ-
ствие обилия «астенических» жалоб поведению, в ко-
тором наблюдалась монотонная стеничность (83,3%) 
многоречивость (66,7%), настойчивость с требовани-
ями повышенного внимания со стороны медперсонала 
и бесед с врачом (83,3%). Все пациенты данного под-
типа настаивали на дополнительных обследованиях 
и консультациях специалистов узкого профиля, пре-
имущественно при осмотре их терапевтом и невроло-
гом. При длительном, порой многочасовом изложении 
разнообразных жалоб у пациентов не отмечалось при-
знаков утомления. Таким образом, истинной истощае-
мости при исследовании психического статуса боль-
ных не выявлялось. Следует отметить, что отсутствие 
сопряженности между интенсивностью фоновой асте-
нии и выраженностью ипохондрических переживаний 
является важным дифференциально-диагностическим 
критерием эндогенной астении [21].

Важно подчеркнуть, что в этой группе пациентов 
(n = 6) жалобы на физическую утомляемость преобла-
дали и были сфокусированы на телесном недомогании 
и физической тяжести, общем бессилии. Помимо этого, 
имели место болевые ощущения разной степени выра-
женности (миалгии, головные боли, кардиалгии, абдо-
миналгии, дорсалгии). В то же время при объективном 
обследовании (проверка толерантности к физическим 
нагрузкам в тренажерном зале) достоверных призна-
ков преобладания физической астении не выявлялось. 
Даже после незначительных интеллектуальных нагру-
зок на первый план в статусе больных выступали выра-
женные нарушения мышления — соскальзывания, еди-
ничные шперрунги, разноплановость и витиеватость 
мышления, склонность к рассуждательству, критики 
которых не было. Ощущение постоянной усталости, 
переутомления не проходило у пациентов даже после 
длительного периода отдыха. Они были убеждены, что 
даже минимальное физическое усилие обязательно 
приведет к усугублению чувства усталости, появле-
нию «колоссальной утомляемости» и усилению других 
симптомов (например, сопутствующих вегетативных 
нарушений). Несмотря на то что пациенты выглядели 
недовольными, хмурыми, депримированными, никто из 
них не жаловался на пониженное настроение.

Полученные результаты согласуются с другими ис-
следованиями и подтверждают наличие астенической 
симптоматики при шизофрении в период ремиссии [6, 
7, 9, 16, 17].

В то же время значимым и новым является выяв-
ление неоднородности клинической картины и связи 
астенических расстройств с аффективной, ипохондри-
ческой и негативной симптоматикой. Нам не удалось 
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обнаружить детальных исследований в аналогичных 
направлениях за последние годы в доступной нам ли-
тературе. Полученные данные могут быть использова-
ны в дальнейших клинических и клинико-биологиче-
ских исследованиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании проведенного психопатологическо-
го изучения исследуемой когорты пациентов была 
выявлена клиническая неоднородность астенических 
расстройств, наблюдающихся в ремиссии приступо-
образно-прогредиентной шизофрении, что позволило 
выделить два типа эндогенной астении: аффектив-
но-астенический и негативно-астенический. Аффек-
тивно-стенический тип характеризуется преоблада-
нием физической истощаемости над психической, 
признаками гипотимии, выраженностью вегетатив-
ных расстройств, наличием жалоб на свое состояние 

и критического отношения к нему при умеренной 
представленности специфических процессуальных 
нарушений мышления. Негативно-астенический тип 
характеризуется преобладанием психической исто-
щаемости над физической, отсутствием признаков 
гипотимии, слабой выраженностью вегетативных рас-
стройств, отсутствием у большинства больных жалоб 
на свое состояние и критического отношения к нему 
при значительной представленности специфических 
процессуальных нарушений мышления и эмоциональ-
ного снижения. Часть больных негативно-астениче-
ского типа имела в психическом статусе проявления 
сверхценной ипохондрии с обилием жалоб сомато-
неврологического характера. 

Выделение нескольких типов астенических рас-
стройств в ремиссии эндогенного процесса является 
значимым в плане синдромальной диагностики, что 
может послужить одним из факторов, позволяющих 
уточнить прогноз течения заболевания.
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