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Резюме
Цель работы: изучить феномен стереотипной кататонии в клиническом пространстве шизофрении на всем протяжении 

болезненного процесса; определить взаимосвязи проявлений стереотипной кататонии, негативных и когнитивных нарушений 
и установить прогностические характеристики эндогенно-процессуальной патологии с преобладанием стереотипной ката-
тонии. Пациенты и методы: обобщены результаты наблюдений 28 больных с верифицированным диагнозом шизофрении 
и преобладанием в клинической картине заболевания кататонических феноменов в виде явлений гипокинезии (идеомоторной 
замедленности и скованности движений), обеднения мимики и выразительных движений с развитием моторных стереоти-
пий и гримасничанья, эволюционирующих на базе преморбидных двигательных особенностей. Результаты и обсуждение: 
составлено психопатологическое описание феномена стереотипной кататонии, выступающего в качестве психомоторного 
нарушения, эволюционирующего из особой моторной и патохарактерологической конституции, дублирующего и ампли-
фицирующего проявления негативных расстройств с формированием общего «моторного негативного синдрома» и когни-
тивных нарушений с развитием псевдобрадифрении. Течение эндогенно-процессуального заболевания с преобладанием 
стереотипной кататонии различно: в ряде случаев в виде одноприступной шизофрении, в других наблюдениях — в форме 
непрерывнотекущей кататонической шизофрении.
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Summary
The aim: to study the phenomenon of stereotypical catatonia in the clinical manifestations of schizophrenia throughout the 

disease process; to determine the relationship between the manifestation of catatonia, negative and cognitive symptoms and to 
establish the prognostic manifestations characteristics of endogenous process with a predominance of stereotypical catatonia. 
Patients and methods: 28 patients with a veri ed diagnosis of schizophrenia, developing with predominance in the clinical 
picture the phenomena of catatonia among the hypokinesia manifestations,  rstly occurring in the form of ideomotor slowness, 
diminishing of facial expressions with the emergence of motor symptoms and grimacing, evolving on the basis of premorbid motor 
features. Results and discussion: a psychopathological description of the stereotypical catatonia phenomenon, manifesting 
itself as a psychomotor disorder, “evolving” on the basis of the motor and pathocharacterological constitution, duplicating and 
amplifying the manifestations of: a) negative symptoms with the formation of a general “motor-inactive syndrome”; b) cognitive 
symptoms with the formation of the pseudo-bradyphrenia — is given. The course of schizophrenia (and schizophrenia spectrum 
disorders) with a predominance of stereotypical catatonia is different. In some cases it’s a “single episode” type of schizophrenia, 
in other cases the disease develops in the form of the continuous (chronic) catatonic type of schizophrenia.
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ВВЕДЕНИЕ

Обсуждаемая в настоящем исследовании форма 
кататонии получила свое название от термина «сте-
реотипии» (stéréotypies), который ввел в научный 
лексикон французский психиатр J.-P. Falret в 1864 г. 
[1] для обозначения болезненного повторения слов, 
жестов и действий.

Однако задолго до работ J.-P. Falret, в 1818 г. 
Ph. Pinel в монографии «Философская нозография или 
метод анализа, применяемый в медицине» (Nosographie 
philosophique, ou, La méthode de l’analyse appliquée à 
la médecine) [2], характеризуя состояние каталепсии 
(утрата сенсорных функций и мышечного движения), 
приводит подробное описание однообразных поз боль-
ных, сочетающихся с сохранением приданного иссле-
дователем положения тела.

Принадлежность стереотипии (в современном по-
нимании) к проявлениям кататонии была определена 
K.L. Kahlbaum (1874), который использовал эту дефи-
ницию для обозначения хореических движений/же-
стов, всегда воспроизводимых пациентами по одному 
и тому же шаблону и реализующихся еще на ранних 
стадиях болезни в виде повторяющихся «застывших» 
поз [3].

Работы зарубежных и отечественных авторов со-
держат раздельные описания проявлений стереотип-
ной кататонии как в конституциональном личностном 
складе, так и на разных этапах шизофренического 
процесса — продромальном, прогредиентного тече-
ния, резидуальном.

С.Г. Жислин в труде «Конституция и моторика» 
(1926) [4], изучив семейный анамнез больных с прояв-
лениями остаточной кататонической «потери грации» 
(Verlust der Grazie), выделяет особый наследственный 
акинетический вид моторной недостаточности. Такие 
двигательные изменения, с точки зрения автора, об-
наруживают тесную связь с шизоидным складом лич-
ности и являются предиктором развития шизофрени-
ческого процесса.

Проблема выявления черт стереотипной кататонии 
еще в преморбидном профиле пациентов привлекала 
особое внимание детских психиатров. Г.Е. Сухарева 
в монографии «Шизоидные психопатии в детском воз-
расте» (1925) [5] приводит описание юных пациентов 
с моторной недостаточностью, медлительностью, не-
ловкостью и угловатостью движений, вялой мимикой, 
склонных к стереотипии. Важно отметить, что автор 
акцентирует внимание на «своеобразном» типе мыш-
ления обследуемых в виде резонерства и «нелепого 
мудрствования», а также на аутистической установке, 
уплощенности и поверхностности эмоций. В другом ис-
следовании [6] Г.Е. Сухарева медлительность и вялость 
шизоидов сопоставляет с проявлениями кататониче-
ской скованности, а «биполярность» симптоматики та-
ких пациентов (смена автоматической подчиняемости 
негативизмом), по мнению автора, подобна кататоно-
ническим симптомокомплексам шизофрении.

Т.П. Симсон (1935) [7] квалифицирует моторику ши-
зоидных детей с явлениями аутизма как неуклюжую, 
неловкую, а мимику — как бедную, невыразительную. 
В соответствии с описаниями автора, двигательные 
проявления (стереотипия, негативизм и др.) варьиру-
ются по проявлениям от торможения до импульсивного 
беспорядочного возбуждения, а моторные навыки ос-
ваиваются с запозданием.

H. Asperger в труде, посвященном аутистическим 
психопатиям в детском возрасте (1943) [8], подчерки-
вает распространенность двигательных стереотипий 
у рассматриваемого контингента. Автор приводит опи-
сания ритмичных однообразных действий при скудной, 
застывшей мимике, общей «чопорности» и неловкости 
движений.

П.Б. Ганнушкин (1933) [9] характерной чертой 
взрослых шизоидов обозначает отсутствие «естествен-
ности, гармоничности и эластичности» психической 
жизни. Такие пациенты, по наблюдению автора, обра-
щают на себя внимание малоподвижностью и угловато-
стью движений, зачастую однообразными и скудными: 
больные «кажутся деревянными, вроде кукол, двигаю-
щихся, как на шарнирах», «судорожно стереотипно».

Знаковым исследованием, отражающим клиниче-
ские характеристики стереотипной кататонии на эта-
пах прогредиентного течения заболевания, стала 
работа K. Kleist, K. Leonhard и H. Schwab «Кататония 
на основании катамнестических исследований» (Die 
Katatonie auf Grund katamnestischer Untersuchungen) 
(1939) [10], в которой авторы, обследовав 104 боль-
ных шизофренией, разработали систематику катато-
нии. В ряду бедных движениями, негативистических, 
паракинетических и манерных форм исследователи 
выделили итеративно-стереотипную кататонию с пре-
обладанием однообразных действий, прослеженных 
с самого начала болезни.

Позже эти данные нашли подтверждение в труде 
Die katatonien (1943) [11]. В результате длительного 
(более 30 лет) катамнестического наблюдения K. Kleist 
выделил стереотипную кататонию как отдельную фор-
му, относя к основным ее проявлениям тенденцию 
к повторяющимся действиям, усиливавшуюся в ходе 
заболевания и приобретавшую полное «господство» 
над больным.

Вслед за K. Kleist H. Ey (1955) [12] среди прочих 
форм кататонии также выделял стереотипную катато-
нию, характеризующуюся повторяющимся и манерным 
поведением, бесчувственностью, скудостью движений 
и нарушениями речи.

Описания развернутой картины стереотипной ка-
татонии встречаются в исследованиях, базирующихся 
на концепции бинарного деления форм кататонических 
явлений в соответствии с превалированием в клиниче-
ской картине гипер- или гипокинетических феноменов. 
Так, J.R. Morrison (1973) [13], основываясь на данных 
обследования 250 больных шизофренией с катато-
ническими расстройствами, выделяет в противовес 
«возбужденному» типу «заторможенную» кататонию 
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с преобладанием мутизма, ригидности и каталепсии. 
В сравнении с «возбужденной» кататонией у таких па-
циентов обнаружен менее благоприятный исход забо-
левания с отсутствием стойких ремиссий со значимым 
ослаблением психомоторной симптоматики.

В исследованиях отечественных авторов вариан-
ты двигательных расстройств, сопоставимые со сте-
реотипной кататонией, описывались главным образом 
в клинике кататонической и простой формы шизофре-
нии.

А.Г. Амбрумова и Е.Н. Королева в главе «Небла-
гоприятно протекающие варианты простой формы 
шизофрении» монографии «Шизофрения (клиника, 
патогенез, лечение)» (1968) [14] при описании зло-
качественного варианта простой формы шизофрении 
акцентируют внимание на преобладании стереотипий 
в клинической картине, наряду с выраженными апато-
абулическими изменениями и нарушениями мышления. 
Такие пациенты часами сохраняют одну и ту же позу, 
стереотипно размахивают руками; их движения угло-
ватые, отмечается гримасничанье.

Картину «вялого» ступора с последующим присо-
единением кататонического возбуждения и исходом 
вслед за ослаблением психомоторной симптоматики 
в проявления апатоабулического дефекта с эмоцио-
нальной уплощенностью рассматривает Л.Д. Чу-
дина в исследовании «К закономерностям смены 
типа течения кататонической формы шизофрении» 
(1969) [15].

В.М. Михлин в монографии «Клинические и морфо-
физиологические показатели типов течения кататони-
ческой формы шизофрении» (1970) [16] выделяет хро-
нический тип кататонии, проявляющейся в отсутствие 
расстройства сознания. В клинической картине этой 
группы кататонических симптомокомплексов обнару-
живаются вялость, бедность и замедленность движе-
ний с преобладанием моторных стереотипий: пациенты 
постоянно шепчут и производят однообразные мелкие 
движения кистями рук.

Описания симптомов стереотипной кататонии 
на поздних этапах болезненного процесса (резиду-
альные, конечные состояния) обнаруживаются еще 
в трудах E. Kraepelin (1898) [17]. Выделяя кататони-
ческую форму раннего слабоумия (dementia praecox), 
автор указывал на наличие особых большей частью 
переходящих в слабоумие состояний ступора (или 
возбуждения) с явлениями негативизма, стереотипий 
в движениях и поступках.

A. Cahen в работе Contribution à l’étude des 
stéréotypies (1901) [18] рассматривал стереотипии 
в качестве хронической формы двигательных рас-
стройств. При этом автор отмечал, что стереотипные 
движения, наблюдающиеся в конечной стадии катато-
нии, сочетаются с явлениями выраженного интеллек-
туального снижения.

В монографии «Кататония» В.Ф. Чиж (1897) [19], 
изучая закономерности течения психомоторных на-
рушений, особое внимание уделял остаточным (по 

миновании острого периода болезни) двигательным 
расстройствам — стереотипным жестам и позам 
больных, как и в целом «стереотипности поведения». 
При этом автор подчеркивал неблагоприятное прогно-
стическое значение кататонии с преобладанием сте-
реотипии.

В ряде исследований конца XX — начала XXI в. 
обеднение и стереотипизация моторики больных ши-
зофренией обозначаются термином «психомоторная 
бедность» (psychomotor poverty). Такие двигательные 
симптомокомплексы, по мнению авторов [20–26], об-
наруживают связь с негативными и когнитивными рас-
стройствами. P.F. Liddle (1987) относит к «психомотор-
ной бедности» такие проявления, как недостаточную 
спонтанность движений, уплощение аффекта, бедность 
речи, отождествляя их с негативными симптомами ши-
зофрении [26].

Приведенные выше сведения отражают харак-
теристики стереотипной кататонии как в продроме 
заболевания, так и на разных этапах его течения. 
При этом данные, относящиеся к общим закономер-
ностям развития стереотипной кататонии как особого 
варианта двигательных расстройств, доминирующих 
в клиническом пространстве эндогенного процесса 
на всем его протяжении, весьма ограничены и требу-
ют уточнения.

Цель настоящего исследования — изучить про-
явления стереотипной кататонии в клиническом про-
странстве шизофрении на всем протяжении болезнен-
ного процесса, определить взаимосвязь кататониче-
ских, негативных и когнитивных нарушений, а также 
установить прогностические характеристики течения 
эндогенно-процессуальной патологии с преобладани-
ем стереотипных кататонических феноменов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В настоящем исследовании1 обобщены результаты 
наблюдения 28 больных (все мужчины; средний воз-
раст 24,1 ± 4,8 года) с верифицированным диагнозом 
шизофрении, установленным в соответствии с крите-
риями МКБ-10. В клинической картине заболевания 
преобладают кататонические расстройства. Оценка 
по шкале кататонии Буша–Фрэнсиса (Bush–Francis 
Catatonia Rating, BFCRS) составляла 24,7 ± 5,1. На мо-
мент обследования все пациенты проходили стацио-
нарное лечение в клинике ФГБНУ «Научный центр 
психического здоровья» в связи с экзацербацией эн-
догенно-процессуальной патологии.

Для достижения однородности клинического ма-
териала был разработан блок диагностических кри-
териев.

Критерии включения:
•  верифицированный диагноз шизофрении (F20 

по МКБ-10);

1 Исследование проведено в отделе по изучению пограничной пси-
хической патологии и психосоматических расстройств (руководитель 
академик РАН проф. А.Б. Смулевич).
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•  наличие в клинической картине психопатологи-
ческих расстройств, соответствующих проявле-
ниям кататонии при шизофрении (F20.2 по МКБ-
10);

•  соответствие критериям шизофрении (F20.9) 
с дополнительным кодом «кататония, ассоции-
рованная с шизофренией» (F06.1) по DSM-52;

•  наличие в психическом статусе кататонических 
феноменов круга стереотипной кататонии [11] 
(оценка по шкале BFCRS — 31,3 ± 8,5), среди 
которых на первом плане явления гипокинезии 
в виде идеомоторной замедленности и скован-
ности движений, обеднения мимики и вырази-
тельных движений с развитием моторных стерео-
типий и гримасничанья на основе преморбидных 
двигательных особенностей;

•  информированное согласие больных на участие 
в исследовании.

Критерии невключения:
•  наличие сопутствующей соматической (острых 

или тяжелых хронических соматических и/или 
инфекционных заболеваний) или неврологиче-
ской патологии в стадии декомпенсации;

•  психические и поведенческие нарушения вслед-
ствие употребления психоактивных веществ 
(F10–F19 по МКБ-10);

•  умственная отсталость (F70–F79 по МКБ-10).
Ведущий метод исследования — клинический, 

включавший обследование пациентов, сбор и ана-
лиз субъективных и объективных анамнестических 
сведений, а также изучение доступной медицинской 
документации. Для изучения стереотипа течения эндо-
генно-процессуальной патологии применялся клини-
ко-катамнестический метод с использованием данных 
собственных наблюдений.

Всем пациентам проводилось патопсихологическое 
обследование, а психометрическая оценка состоя-
ния пациентов включала развернутое исследование 
с применением следующих специализированных кли-
нических шкал: 1) BFCRS, стандартизированная коли-
чественная шкала оценки тяжести кататонии; 2) Scale 
for the Assessment of Negative Symptoms (SANS), кли-
ническая рейтинговая шкала оценки структуры и сте-
пени выраженности негативных психопатологических 
симптомов.

Неврологический и соматический статус больных 
определяли на основании осмотра соответствующими 
специалистами (неврологом, терапевтом, офтальмоло-
гом) с применением рутинных методов физикальной, 
лабораторной (клинический и биохимический ана-
лизы крови, мочи) и инструментальной диагностики 
(исследование глазного дна, ЭКГ, рентгеноскопия ор-
ганов грудной клетки). В ряде случаев для исключе-
ния сопутствующей соматоневрологической патологии 

2 Согласно ICD-11 психопатологические расстройства клинической 
выборки настоящего исследования соответствуют критериям шизо-
френии (6A20) со спецификатором 6A25.4 «психомоторные симптомы 
при основных психотических заболеваниях».

использовались дополнительные методы обследова-
ния (ЭЭГ, КТ головного мозга).

Заключительная экспертная оценка психического 
состояния обследуемых с целью верификации клини-
ческих наблюдений и установления окончательного 
диагноза проводилась на основании полученных дан-
ных (анамнестических, психометрических, патопсихо-
логических и др.) в рамках клинических разборов под 
руководством академика РАН А.Б. Смулевича с участи-
ем сотрудников отдела по изучению пограничной пси-
хической патологии и психосоматических расстройств 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья».

Этические принципы
Исследование проводилось в соответствии с Хель-

синкской декларацией 1964 г. и ее пересмотренного 
варианта 1975–2013 г., одобрено Локальным этическим 
комитетом ФГБНУ НЦПЗ (протокол № 618 от 07.02.2020).

Ethic approval
The study was conducted in accordance with the 

Helsinki Declaration of 1964 and its revised version of 
1975–2013 and approved by the Local ethics committee 
of Mental Health Research Centre (Protocol #618 from 
07.02.2020).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ социодемографических параметров обсле-
дованной выборки (табл. 1) отражает значимую де-
фицитарность семейной и профессиональной сферы 
больных. Несмотря на тот факт, что треть пациентов 
(32%) получили высшее образование, на момент прове-
дения исследования 100% обследуемых не работали, 
а в восьми наблюдениях уже в относительно молодом 
возрасте пациентов (24,1 ± 4,8) оформлена группа ин-
валидности по психическому заболеванию. Негативное 
влияние болезни на получение образования демон-
стрирует тот факт, что среди учащихся более половины 
находятся в академическом отпуске. Из табл. 1 видно, 
что на момент проведения исследования 100% обсле-
дованных никогда не состояли в браке.

Важно отметить исключительно мужской состав 
обследованных (все 28 набл.) в изученной выборке. 
Целесообразным при этом представляется сопоставле-
ние приведенных гендерных характеристик с данными 
соотношения мужчин и женщин, полученными в нашем 
исследовании, посвященном изучению феноменов ис-
терокататонии, где выборку составили только женщи-
ны (100%) [27].

Обращает на себя внимание наличие у половины 
обследуемых (15 набл.) перинатального неврологи-
ческого отягощения (перинатальная энцефалопатия 
(ПЭП), минимальная мозговая дисфункция (ММД) 
и др.). Большинство пациентов с первых месяцев жиз-
ни находились под наблюдением врачей-неврологов 
в связи с синдромом мышечной дистонии, гидроце-
фальным синдромом, задержкой и внезапными «отка-
тами» психомоторного развития и другими проявле-
ниями дизонтогенеза [28–31].
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В раннем детском возрасте в соответствии с объек-
тивными сведениями, полученными от родственников 
пациентов, выявлялись многочисленные невропатиче-
ские «стигмы»: снохождение и сноговорение, ночное 
недержание мочи, невротическое расстройство речи 
(заикание), нарушения сна. При необходимости дея-
тельности, требующей когнитивных усилий, обследуе-
мые обнаруживали неусидчивость, наклонность к вы-
сокой переключаемости внимания и отвлекаемости3, 4.

Преморбидный личностный склад5 больных со-
ответствует описаниям аутистической психопатии. 
В детстве эти лица не терпят прикосновений, не ищут 
контакта со сверстниками, в коллективах оторваны от 
деятельности других детей, «нескладны и негибки во 
всей своей социальной установке» [6]. Уже с дошколь-
ного возраста прослеживаются попытки построения 
собственного «аутистического» мира с абстрактными 
фантазиями, в то же время на первый план выдвига-
ются односторонние увлечения (наиболее часто кол-
лекционирование книг, монет, игрушечных моделей, 
карт и схем движения транспорта). Такие черты, как за-
стенчивость, избирательность или формальность в об-
щении, ориентированность преимущественно на свой 
внутренний мир, H. Warren Dunham (1944) относит 

3 Обсуждаемые феномены некоторые авторы трактуют как прояв-
ления синдрома «дефицита внимания с гиперактивностью» (attention 
de cit hyperactivity disorder) [32, 33].

4 Ряд детских психиатров такие признаки соматовегетативного диз-
онтогенеза рассматривает в границах «врожденной детской нервности» 
(детской невропатии) [34, 35].

5 Сведения получены по данным изученной медицинской 
документации, а также результатам сбора объективного анамнеза со 
слов родственников пациентов.

к основным характеристикам личностного паттерна 
пациентов, у которых в последующем развивается за-
болевание с картиной кататонии.

Мимика пациентов в детстве скудная, застыв-
шая, движения угловатые, «ничего не получается 
естественно, все происходит интеллектуально» [8]. 
На фоне бедности движений и жестов нередки дви-
гательные стереотипии (однообразные действия 
с игрушками или неигровыми предметами, «переби-
рание» пальцами, «обдирание» кожи на руках и гу-
бах, кивательные движения, зажмуривание), в речи 
наблюдаются элементы эхолалии. Медлительность 
и вялость порой сменяются внезапным двигатель-
ным бесцельным возбуждением («хаос движений» 
[7]): дети бегают по кругу (манежный бег), кружатся 
вокруг своей оси, раскачиваются, ломают игрушки, 
подчас бывают негативистичны6.

S. Rado (1953) [37], рассматривая сходные па-
тохарактерологические проявления как свойства 
проприо цептивного диатеза (шизофренического 
фенотипа), включает в круг шизотипической дезин-
теграции такие четко сформулированные кататони-
ческие феномены, как стереотипии, эхо-феномены, 
гипер- и акинезию, мутизм, застывания, гримасни-
чанье, «восковую гибкость» и ригидность, а также 
возбуждение и ступор.

6 Почти в половине наблюдений (13 набл.) указанные расстрой-
ства гипертрофируются, значимо нарушают приверженность к распо-
рядку в детских дошкольных заведениях и влекут за собой обращение 
за специализированной (неврологической и/или психиатрической) по-
мощью, завершившейся улучшением с частичным обратным развитием 
симптоматики.

Таблица 1. Социодемографические показатели пациентов выборки (n = 28)
Table 1. Social and demographic characteristics of the sample (n = 28)

Показатель/Characteristics Значения/data
абс./abs. %

Пол/Gender:
мужчины/male 28 100

Возраст (лет)/Age (years) 24,1 ± 4,8

Клиническая характеристика/Clinical characteristics
средний возраст начала заболевания (лет)/mean age of onset (years)
средняя длительность заболевания (лет)/duration of disease
среднее число госпитализаций/number of hospitalizations

13,7 ± 4,3
10,8 ± 4,7

2,2 ± 1

–
–
–

Семейный статус/Marital status
состоят в браке/married
разведены/divorced
никогда не состояли в браке/single

0
0

28

–
–

100

Образование/Education
высшее/higher
неоконченное высшее/university not completed
среднее специальное/college
среднее общее/school

9
4
4

11

32
14
14
39

Социально-трудовой статус/Social Employment status
учащиеся/student
из них/of them:
в академическом отпуске/leave of absence
работают/working
не работают/unemployment
из них/of them:
иждивенцы/dependent
инвалиды по психическому заболеванию/disabled due to mental disease

5

3
0

28

20
8

17

11
–

100

71
29
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Начало шизофренического процесса приходилось 
на подростковый возраст (13,7 ± 4,3 года) и было 
представлено кататоническим приступом [38]7, развив-
шимся в рамках реакции «отказа» [39, 40] или юноше-
ской астенической несостоятельности [41, 42] в связи 
с повышенной учебной/производственной нагрузкой. 
В структуре приступа происходит лавинообразное на-
растание свойственных пациентам и ранее моторных 
нарушений (табл. 2). Обеднение двигательного стерео-
типа становилось тотальным (синдром «психомоторной 
бедности», по P.F. Liddle), возникали эпизоды застыва-
ний с симптомом «капюшона» и «воздушной подуш-
ки» Дюпре. Больные сохраняли эмбриональную позу, 
наблюдались выраженная ригидность мышц, крайний 
негативизм. Лицо становилось маскообразным с гри-
масничаньем, взгляд — пристальным с редким морга-
нием, произвольные движения — роботообразными, 
скованными, речь — тихой, монотонной, замедленной 
с вычурным растягиванием слов, вербигерациями. Это 
состояние сменялось проявлениями мутизма8. Учаща-
лись двигательные стереотипии, подчас приобретав-
шие персистирующий характер: пациенты неустанно 
раскачивались, теребили края одежды, мастурбиро-
вали.

Отмечались вспышки возбуждения, во время кото-
рых обследуемые проявляли агрессию к близким, били 
кулаками о стены и мебель, кричали/«гудели» на одной 
«ноте»9. Такие субступорозные кататонические про-
явления, сменяющиеся двигательным возбуждением, 
по данным детских психиатров, одинаково распростра-
нены и часты на всем протяжении детского и подрост-
кового возраста [44], а характерные психомоторные 
изменения (стереотипии, манерность, мутизм и др.) 
служат ярким признаком начала шизофренического 
процесса [45].

Помимо выступающей на передний план двига-
тельной симптоматики в структуре приступа наблю-
дались и разнообразные проявления психотического 
регистра: диффузная подозрительность, идеи/бред 
отношения, явления вербального и зрительного гал-
люциноза. У части больных (13 набл.) к психотиче-
скому состоянию присоединялись стереотипизиро-
ванные обсессивно-компульсивные расстройства, 
амальгамированные с кататоническими нарушения-
ми с формированием синдрома обсессивной замед-
ленности [46, 47].

Важно отметить, что (как уже было показа-
но в предыдущем сообщении, посвященном в том 

7 С точки зрения современных авторов [43], кататония, аутизм 
и психоз обнаруживают тесную взаимосвязь и имеют вид нераздели-
мого так называемого «железного треугольника».

8 Несмотря на выраженность психомоторной симптоматики, пациен-
ты остаются некритичны к происходящим изменениям состояния и соб-
ственным двигательным нарушениям, скованность и замедленность их 
движений субъективно не вызывает дискомфорта.

9 Указанные клинические данные о структуре начального периода 
шизофренического процесса получены по данным представленной ме-
дицинской документации, а также по результатам сбора объективных 
сведений у родственников пациентов. 

числе феноменам стереотипной кататонии [27]) 
с началом шизофренического процесса двигатель-
ные симптомокомплексы дублируют и амплифици-
руют проявления нарастающих негативных рас-
стройств с формированием «моторного негативно-
го синдрома» [48]: пациенты безвольно проводят 
дни напролет, «застывая» в постели. Отмечается 
влияние кататонических симптомокомплексов и на 
когнитивные функции пациентов. Выраженное 
замедление динамики ассоциативных процессов 
(псевдобрадифрения [49]) сопровождает моторная 
замедленность. Стереотипность мышления по типу 
клише находит отражение и в двигательных сте-
реотипиях. Нарушения динамического компонента 
мышления (трудности переключаемости, «застре-
вания») дублированы двигательной ригидностью. 
Шперрунги с чувством «пустоты» в голове сопро-
вождаются застываниями с «выключением» двига-
тельной активности (табл. 3, 4).

Как показали результаты катамнестического 
исследования (16 набл.; длительность катамнеза 
5,8 ± 5,8 года)10, по миновании шизофренического при-
ступа (3,6 ± 2,9 года) в ряде случаев (8 набл.) течение 
болезни принимало вид одноприступной шизофрении 
(«шизофрения, остановившаяся в самом начале» [50]) 
с формированием «первичного дефект-синдрома» [51] 
и последующей стабилизацией процесса. На первый 

10 Указан срок катамнестического наблюдения с момента последней 
госпитализации в психиатрический стационар.

Таблица 2. Средние суммарные баллы подшкал 
BFCRS в выборке больных с синдромом стереотипной 
кататонии, у которых показатели не достигали 
диагностического порога исключения
Table 2. Mean scores of the BFCRS subscales in patients 
with stereotypical catatonia (indicators below the 
diagnostic threshold are excluded)

Пункты шкалы/Scale items Стереотипная кататония/
Stereotypical catatonia

Ступор/Stupor 2,3 ± 0,7

Мутизм/Mutism 2,4 ± 0,6

Неподвижность взора/Staring 2,1 ± 0,1

Каталепсия/Catalepsy 1,7 ± 0,2

Гримасничанье/Grimacing 1,3 ± 0,1

Стереотипии/Stereotypy 2,8 ± 0,2

Манерность/Mannerism 1,3 ± 0,4

Ригидность/Rigidity 2,5 ± 0,3

Негативизм/Negativism 1,1 ± 0,2

Отказ от питания и/или контакта/
Withdrawal 1,7 ± 0,3

Явления восковой гибкости/Waxy 
 exibility 1,6 ± 0,5

Импульсивность/Impulsivity 2,1 ± 0,4

Вербигерации/Verbigeration 1,8 ± 0,3

Общий балл/Total 24,7 ± 5,1
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план в структуре состояния выступала редукция энер-
гетического потенциала [52], и по мере нарастания 
дефицитарных изменений наблюдалось редуцирова-
ние резидуальных кататонических феноменов, вплоть 
до полного их элиминирования. Часть пациентов 
(2 набл.) трудоустраивалась на низкоквалифициро-
ванные должности, однако большинство проживало 
на иждивении родственников, нуждаясь в опеке и по-
буждении к выполнению бытовых и гигиенических 
процедур.

В другой части наблюдений (8 набл.) стерео-
тип развития болезни приобретал характеристики 
непрерывнотекущей кататонической шизофрении, 
при которой, в отличие от пациентов с однопри-
ступным течением, психомоторная симптоматика 
была не подвержена полному обратному развитию, 
а трансформировалась в проявления псевдопсихо-
патии с формированием кататонической личности 
[27, 53]. Пациенты становились пассивны, медли-
тельны, склонны к кратковременным застываниям, 

испытывали трудности в инициации и завершении 
деятельности, их мимика и моторика были стерео-
типны и непластичны, движения скованы и бедны, 
отмечались элементы гримасничанья. Негативные 
расстройства были представлены эмоциональным 
оскудением, монотонностью и нарастающей зам-
кнутостью. Наблюдались выраженные когнитивные 
нарушения по типу тугоподвижности и ригидности 
психических процессов, трудности переключаемости 
внимания, утрата способности к абстрагированию 
с явлениями формализма и сверхконкретности [27].

Важно отметить, что в обсуждаемой группе боль-
ных с непрерывным течением болезненного процесса 
признаки социальной реадаптации (возобновление об-
разовательной деятельности, трудоустройство) дости-
жимы лишь в рамках медикаментозной стабилизации 
состояния [54]. При снижении доз массивной нейро-
лептической терапии или при отмене поддерживающе-
го лечения наблюдались повторные экзацербации про-
явлений кататонии, в связи с чем пациенты нуждались 

Таблица 3. Показатели выраженности негативных расстройств в группе больных с синдромом стереотипной 
кататонии по данным шкалы SANS
Table 3. Indicators of negative disorders severity in sample of patients with stereotypical catatonia, based on the 
assessment with SANS

Шкалы SANS/SANS scales
Стереотипная кататония/

Stereotypical catatonia
(n = 28)

Уплощение и ригидность эффекта/Affective Flattening or Blunting

Обеднение мимики/Unchanging Facial Expression 2,8 ± 0,3

Снижение спонтанной активности/Decreased Spontaneous Movements 2,5 ± 0,4

Обеднение выразительности моторики/Paucity of Expressive Gestures 3,2 ± 0,2

Избегание контакта взглядом/Poor Eye Contact 0,9 ± 0,6

Уплощение аффекта/Affective Nonresponsivity 1,8 ± 0,4

Неадекватность аффекта/Inappropriate Affect 0,8 ± 0,5

Монотонность, снижение выразительности речи/Lack of Vocal In ections 2,5 ± 0,4

Субъективное ощущение потери эмоций/Subjective lack of emotions 1,1 ± 0,3

Нарушения речи/Alogia

Обеднение словарного запаса/Poverty of Speech 0,5 ± 0,2

Обеднение тематики разговора, стереотипность мышления/Poverty of Content of Speech, stereotypy of ideation 2,8 ± 0,4

Обрывы мыслей/Blocking 2,1 ± 0,2

Ответы с задержкой, ригидность мышления/Increased Latency of Response, rigidity of ideation 3,1 ± 0,3

Субъективная оценка нарушений речи/Global Rating of Alogia 1,9 ± 0,2

Апатоабулические расстройства/Avolition–Apathy

Уход за собой/Grooming and Hygiene 3,6 ± 0,6

Снижение продуктивности в работе или учебе/Impersistence at Work or School 3,5 ± 0,5

Снижение физического энергетического потенциала/Physical Anergia 2,5 ± 0,3

Субъективная оценка апатоабулических нарушений/Global Rating of Avolition–Apathy 3,4 ± 0,3

Ангедония-асоциальность/Anhedonia–Asociality

Активность свободного времени/Recreational Interests and Activities 2,1 ± 0,2

Сексуальные интересы/Sexual Interest and Activity 3,3 ± 0,5

Способность чувствовать интимность и близость/Ability to Feel Intimacy and Closeness 3,6 ± 0,4

Отношения с родными и коллегами/Relationships with Friends and Peers 2,7 ± 0,2

Субъективное осознание ангедонии-асоциальности/Global Rating of Anhedonia-Asociality 2,9 ± 0,3
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в госпитализации (в том числе недобровольной в двух 
наблюдениях).

ОБСУЖДЕНИЕ

Формирование психопатологических проявлений 
стереотипной кататонии происходит на базе особой 
моторной и патохарактерологической конституции, 
сопоставимой по ряду параметров с описаниями аути-
стической психопатии [8]. К феноменам стереотипной 
кататонии, как уже указывалось в предыдущем сооб-
щении [27], относится концепт эволюционирующей ди-
скинетопатии, представляющий собой адаптацию тео-
рии «эволюционирующей шизоидии», принадлежащей 
H. Ey [55], к собственному материалу. В соответствии 
с представлениями этого автора речь идет о разви-
тии психопатологических (применительно к нашему 
материалу — кататонических расстройств) на почве 
конституциональных патохарактерологических димен-
сий. Схожим образом к обсуждаемой выборке больных 
приложимо и учение Е. Kretschmer (1924), включающее 
рассмотрение патохарактерологических расстройств 
в качестве продрома («зачатков»/«ростков») шизофре-
нического процесса.

Манифестация эндогенно-процессуального забо-
левания в подростковом возрасте сопряжена с фор-
мированием когнитивных и негативных нарушений, 
в качестве амплификатора которых вступает феномен 
кататонии [27]. Таким образом, обнаруживается зна-
чимое сродство проявлений стереотипной кататонии 

и негативных расстройств с формированием общего 
«моторного негативного синдрома» [48]11.
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