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ПРЕДИСЛОВИЕ

Монография, написанная С. И. Гавриловой, Т. А. Д р у ж и 
ниной, В. А. Концевым, А. В. Медведевым, Е. К. Молчано
вой — сотрудниками клинического отдел еь и я Института пси
хиатрии АМН СССР, возглавляемого профессором  
Э. Я. Штернбергом, охватывает более широкий круг вопросов, 
чем отражено в названии. Монография представляет собой ис
следование наиболее распространенных форм шизофрении, 
прослеженных на всем протяжении болезни вплоть до  глубо
кой старости. Подобное исследование могло быть осуществле
но лишь в Советском Союзе, где широко развита диспансер
ная система психиатрической помощи населению, предусмат
ривающая учет, непрерывное наблюдение и лечение больных 
в течение заболевания. Диспансерное наблюдение обеспечива
ет возможность получения «биографических историй болезни»  
(по К. Jaspers) ,  без  которых невозможно создание нозологии 
психических болезней.

Авторы обследовали свыше тысячи больных шизофренией, 
достигших позднего и старческого возраста. Одновременно в 
каждом случае тщательно восстанавливалось все предше
ствующее развитие патологического процесса с помощью исто
рии болезней диспансера и стационаров, а также дополнитель
ных анамнезов.

Это позволило описать основные формы шизофрении в их 
статике и динамике в духе концепций школы П. Б. Ган
нушкина.

На основании данных, полученных в результате многолет
него обследования больных вплоть до  конечного этапа тече
ния болезни, и в соответствии с принятой в Институте психи
атрии АМН СССР систематикой шизофрении авторами были 
выделены следующие ее разновидности: а) злокачественно  
протекающая; б) шизофрения средней степени прогредиент-
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ности; в) малопрогредиентная шизофрения; г) паранойяльная; 
д) латентная; е) рекуррентная; ж ) приступообразно протека
ющая; з) переходящая в непрерывную.

Описанные разновидности течения шизофрении не совпада
ют полностью ни с клиническими формами Крепелпна, ни с 
формами Клейста — Л еонгарда, ни с недавно опубликованны
ми разновидностями шизофрении Губера. Однако авторы на
стоящей монографии проанализировали последовательное  
развитие и особенности проявлений выделенных ими разно
видностей шизофрении и на основании катамнезов, превышаю
щих в большинстве случаев 40— 50 лет, доказали устойчивость 
этих основных форм и разновидностей болезни. Такой подход  
к изучаемой проблеме обогащ ает наше представление о кли
нике шизофрении.

В процессе своего исследования авторы обнаружили свой
ственную почти всем формам шизофрении общую последова
тельность смены этапов развития болезни: инициальный, пери
од активного развития болезни, период стабилизации и исход
ный этап. Наряду с этим они изучили и описали особенности  
этапов развития болезни — патокинез по И. В. Давыдовско
м у — в зависимости от формы течения шизофрении и степени 
ее прогредиентности. Было выявлено, что при непрерывно 
протекающей шизофрении продолжительность активного пе
риода тем короче, чем интенсивнее развивается процесс. Нача
ло злокачественной шизофрении чаще всего приходится на 
юношеский возраст, но не ограничивается только им. Такая  
форма шизофрении может начаться и в более позднем возрас
те, вплоть до  50 лет. Авторы отмечают, что образование д е 
фекта в течение всех форм шизофрении происходило на более  
ранних этапах заболевания — в возрасте до  40 лет. В то же  
время в случаях приступообразно-прогредиентного течения 
болезни учащение приступов наступало, как правило, пос
ле 50 лет. При этом наблюдалось как усложнение клини
ческой картины приступов при отсутствии признаков ирогре- 
диентности процесса, так и учащение приступов с постепенным 
«упрощением» их структуры вплоть до  уровня аффективных 
фаз. В зависимости от особенностей механизма приспособле
ния организма первоначальные сдвиги (ш убы), возникающие 
в активный период болезни, сменяются состоянием стабилиза
ции, когда вместо шубов наступают фазы как выражение  
очередной экзацербацни процесса. Психический дефект в ре
зультате фаз не углубляется, психическая деятельность вос
станавливается на предшествующем фазе уровне. Периоды
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наступления фаз и интервалов меж ду ними отмечались д а ж е  в 
конечных состояниях злокачественной шизофрении, но в стер
том виде. Все это свидетельствует о преобладании процессов 
приспособления, восстановления, но на сниженном уровне 
деятельности головного мозга на отдаленных этапах течения 
болезни в позднем возрасте.

Авторы выделяют также форму течения шизофрении, пе
реходящую из приступообразной в непрерывную, но с сохране
нием периодически возникающих экзацербаций. Интенсив
ность процесса определяет соотношение ремиссий и экзацер
баций процесса.

Останавливаясь на особенностях наступления ремиссии, 
авторы говорят об исчезновении в первую очередь наиболее  
поздно возникших в течение процесса расстройств и в послед
нюю очередь инициальных расстройств —  сверхценных о бр а
зований, явлений навязчивости. В более легких случаях д е 
фект после перенесенного приступа шизофрении ограничива
ется деформацией структуры личности, так называемыми пси- 
хопатоподобнымн ее изменениями. Важ но далее указание на 
зависимость структуры дефекта (особенно негативных рас
стройств) от предшествующего преморбидиого склада лично
сти. Следует считать справедливым указание на чрезвычай
ную трудность разграничения качественных и количественных 
характеристик негативной симптоматики.

Авторы, пользуясь обоснованными данными, указывают на 
значительное уменьшение диагностики рекуррентной формы  
шизофрении в старости — с 20% в зрелом возрасте до  6% в 
старости.

Напротив, параноидная шизофрения обостряется, стано
вится бесспорной чаще всего в старческом возрасте.

Данные монографии подтверждают относительность опре
деления «непрерывное течение» шизофрении. Фактически все 
формы шизофрении, в том числе и непрерывные, протекают с 
периодами обострений и временного затишья (ремиссий).  
В случаях непрерывного течения во время таких ремиссий 
продолжают оставаться, хотя и в ослабленной форме, продук
тивные симптомы болезни (бред, галлюцинации, проявления 
психического автоматизма). При ремиттирующей шизофре
нии они остаются в форме так называемых невротических рас
стройств — сенестопатий, навязчивостей, аффективных фаз и 
др. Непрерывное или приступообразное течение шизофрении  
определяется особенностями патологических продуктивных 
расстройств, остающихся в период ремиссии, их качеством
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(глубиной), резидуальным наличием (инвертностыо) или пол
ным исчезновением.

Деление различных форм заболевания на группы, прове
денное авторами, способствовало усовершенствованию систе
матики эндогенных психозов. Например: род болезни — эндо
генный; виды болезни: а) интенсивно-прогредиентная шизо
френия (злокачественная — наименование менее удачное,  
травматизирую щ ее); б) прогредиентная (средне-прогредиент- 
ная — лингвистически неудачное название); в) торпндно-иро- 
гредиентная (иначе малопрогредиентная); г) аморфно-прогре- 
диентная шизофрения (простая форма); д)  резидуальная  
(стойкие изменения личности с чудаковатостью, эмоциональной  
бедностью). К резидуальной шизофрении, по-видимому, при
надлежат и некоторые случаи паранойяльной шизофрении как 
стойкий результат относительно незаметно перенесенного при
ступа; е) латентная шизофрения (длительно, вплоть до  старо
сти, протекающая с изменениями, более тяжелыми, чем просто  
шизоидная психопатия; нередко обостряющаяся в пожилом  
возрасте); ж) прогредиентно-ремиттирующая шизофрения  
(формы, принимающие непрерывное течение, но по-прежнему,  
с явными экзацербациям и); з) ремиттирующая шизофрения  
(шубообразные ф орм ы ); к) рекуррентная шизофрения (проте
кающая с бурно возникающими, часто онейроидными картина
ми приступов и последующими глубокими ремиссиями);  
л) циркулярная форма шизофрении (шизоаффективные психо
зы); м) атипичные формы маниакально-депрессивного психоза; 
и) циркулярный психоз; о) однофазные формы маниакаль
но-депрессивного психоза (депрессивные или маниакальные).

Как уж е указывалось, все приведенные разновидности ши
зофрении под тем или иным обозначением описаны в этой мо
нографии. Формы резидуальные и латентные были обн аруж е
ны С. И. Гавриловой среди лиц старческого возраста в про
цессе подворного обследования никогда не обращавшихся к 
психиатру лиц.

В монографии показаны сложные взаимоотношения меж ду  
процессами старения и динамикой основных форм шизофре
нии в позднем возрасте. Не только опнсаны различные тенден
ции развития процесса, проявляющиеся в кризисные периоды 
позднего возраста, но и впервые подвергается анализу влия
ние шизофренических процессов различной прогредиентности 
на характер психического старения. Подробно изучены зависи
мость психопатологической структуры шизофренических рас
стройств от возраста больных, а также клинико-психопатоло
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гические проявления конечных и исходных состояний в ста
рости.

Из двух диагнозов — диагноз болезни и диагноз больно
го —  избрали первый — описание болезни, изложение основ 
патологии страдания. И з современного учения о системном  
подходе в научном познании вытекает, что «всякий предмет, 
явление, индивидуум приобретает как бы две системы измере
ний»: одну — сфокусированную на изучении его «самости» и 
«непосредственности», другую — показывающую его опосре
дование, его принадлежность к виду, к роду, раскрывающие 
его «базисные качества...»1. Авторы сосредоточили свои уси
лия в первую очередь на исследовании «базисных» качеств па
тологии.

Можно с уверенностью сказать, что эта оригинальная мо
нография станет настольной книгой каждого психиатра.

Академик АМН СССР А. В. Снежневский

1 Кузьмин В. А. Место системного подхода  в современном научном по
знании и марксистская  методология. — Вопросы философии, 1980, №  2. с. 47.



ЗАДАЧИ, МЕТОД 
И ЗНАЧЕНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Г л а в а  1

Изучение закономерностей длительного течения и динами
ки проявлений шизофрении, результаты которого представле
ны в монографии, является в настоящее время одним из наи
более важных и перспективных исследовательских направле
ний в этой области. Исходя из катамнестического исследова
ния лиц, заболевших в молодом или среднем возрасте и к 
моменту исследования доживших уж е до  старости, мы путем 
ретроспективного восстановления особенностей клинического 
заболевания в более раннем возрасте стремились к созданию  
максимально полной, охватывающей всю протяженность бо 
лезненного процесса модели шизофрении. П реж де чем сфор
мулировать практические и теоретические задачи, стоящие 
перед такими исследованиями, мы остановимся кратко на при
чинах особой актуальности такого подхода, а также на некото
рых объективных факторах, способствующих его осуществ
лению.

Со времени становления современной нозологической пси
хиатрии [Kahlbaum L., 1874; Kraepelin Е., 1913], бесспорным  
считается положение о том, что наиболее адекватный путь к 
созданию клинического учения о шизофрении или другой фор
ме психической болезни состоит в достаточно полном знании 
закономерностей течения и особенностей исходов заболевания. 
Получение необходимых для этого данных, разумеется, в свою  
очередь зависит от возможности наблюдения за динамикой  
психоза в течение длительного времени — на протяжении всей 
жизни больных или большей ее части. Более длительное изу
чение заболевания, обследование больных, доживших до  стар
ческого возраста, при сочетании с ретроспективным восста
новлением предшествующего течения заболевания представ
ляет первостепенный научный и практический интерес.

В связи с тем что в настоящее время все нарастающее чис-
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ло психически больных и, в частности, больных шизофренией, 
заболевших в разные периоды жизни, дож иваю т до  старческо
го возраста, такие исследования могут проводиться и фактиче
ски проводятся в весьма широких, ранее в психиатрии неиз
вестных и неосуществимых масштабах. Возможности система
тического лонгитудинального изучения течения, проявлений и 
исходов шизофрении способствовало в первую очередь то, что 
характерные для современной эпохи демографические процес
сы, выражающиеся главным образом в увеличении удельного  
веса поздних возрастных групп в населении, распространяют
ся также и на популяцию больных шизофренией. Как вытека
ет из наших специальных эпидемиологических исследований, 
возрастная структура популяции больных шизофренией сущ е
ственно не отличается от таковой в общей численности населе
ния. Наши исследования, так ж е как аналогичные работы д р у 
гих авторов, стали возможными прежде всего благодаря не
уклонному росту численности доживающих до старости 
больных1.

Результаты исследований, представленные в этой книге, 
имеют в основе своей клинико-катамнестическое изучение 
больных шизофренией. Исходя из общеизвестного факта, что 
клинико-психопатологические проявления шизофрении, так ж е  
как течение и прогредиентность заболевания, обладаю т не
обычайным полиморфизмом, для получения достаточно пол
ных и информативных данных об этих свойствах шизофрени
ческого процесса мы стремились, во-первых, к проведению  
максимально длительных катамнестических наблюдений, а во- 
вторых, к изучению более разнообразных форм и проявлений 
заболевания. В качестве предмета исследования выбирались 
больные, уж е достигшие старческого возраста (60 лет и более)  
и болеющие, следовательно, уж е в течение нескольких десяти
летий. Таким путем мы получили сведения о течении забол е
вания на протяжении большей части жизни больных — так 
называемые биографические истории болезни, по определению  
К. Jaspers (1965) .2

1 Значение демографических процессов, а так ж е  социальных и органи
зационных сдвигов, способствовавших увеличению числа дож иваю щ их до 
старости психически больных, освещено в монографии Э. Я. Ш тернберга 
«Геронтологическая психиатрия» (М.: Медицина, 1977).

2 По длительности полученных катамнестических сведений, охваты ваю 
щих многие десятилетия, наши наблюдения находятся  на одном из первых 
мест в литературе. Близкими данными располагали только швейцарские 
исследователи L. Ciompi и Cli. M uller  (1975).
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Д ля решения второй задачи — охвата нашими наблю де
ниями многих шизофренических процессов, мы изучали не 
только больных, поступающих в городские психиатрические 
больницы или находящихся в них, но и значительные по своей  
численности контингенты больных хроническими заболева
ниями, находящихся в загородных больницах или в психо
неврологических интернатах Министерства социального обес
печения РСФ СР. Кроме того, сплошному обследованию под
вергалась популяция пожилых больных шизофренией, состоя
щих па учете одного из психиатрических диспансеров Москвы. 
Изучались также больные, ранее не состоявшие иод наблю де
нием диспансера, а выявленные впервые лишь при эпидемио
логическом изучении выборки лиц позднего возраста из общей 
численности населения этого ж е городского района.

Мы считаем необходимым отметить общие положения, из 
которых исходили при наших исследованиях. Клинико-катам- 
нестическое обследование больных, у ж е  достигших к этому  
моменту старческого возраста, сочеталось, как правило, с 
ретроспективным восстановлением предшествующего течения 
заболевания и с анализом динамики его проявлений на протя
жении всего периода болезни. Мы исходили из убеждения, что 
только при таких условиях катамнестическое изучение соста
рившихся больных может внести существенный вклад в общее  
учение о шизофрении. В этой связи следует подчеркнуть, что 
такое трудное и трудоемкое ретроспективное восстановление  
клинической динамики болезни на протяжении десятилетий  
оказалось возможным главным образом благодаря советской 
диспансерной системе. В психиатрических диспансерах, как 
известно, сосредоточены вся медицинская документация и све
дения о социальном положении больных, осуществлена таким 
образом преемственность стационарного и амбулаторного на
блюдений над ними. В преобладающем большинстве случаев  
это обеспечивало возможность достаточно полного изучения 
предшествовавшего течения заболевания.

При проведении исследований мы придерживались систе
матики шизофренических психозов, разработанной в Институ
те психиатрии АМН СССР [Наджаров Р. А., 1972]. Как будет  
показано по ходу дальнейшего изложения, мы систематизи
ровали и изучали наши клинические наблюдения раздельно по 
основным формам течения шизофрении и внутри каждой из них 
по группам, отличающимся друг от друга по степени прогреди- 
ентпости болезненного процесса. Такой дифференцированный  
подход к анализу клинических данных, сочетающийся с иосле-
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дующим сопоставлением и сравнением результатов исследо
вания, полученных в отношении больных с различными груп
пами заболеваний, является, по нашему мнению, также  
обязательным условием целесообразности проведенной ра
боты.

Какие же задачи могут быть поставлены перед исследова
нием, построенным по описанным выше принципам, и в каких 
отношениях могут они оказаться более результативными, чем 
традиционное клиническое изучение психически больных? 
Но заранее следует отдать себе отчет не только о значитель
ных возможностях и задачах таких исследований, но также и 
о их границах, в особенности о степени возможности экстрапо
лировать полученные таким образом результаты на шизофре
нию в целом.

В качестве примеров перечислим только некоторые прин
ципиально значимые клинические проблемы, для решения ко
торых длительные катамиестические наблюдения могут ока
заться существенными. Наблюдения за  продолжающимся до  
старости больных течением заболевания позволяют, например, 
судить об устойчивости течения основных форм шизофрении 
на протяжении всей жизни больных, а также о характере пе
реходных форм заболевания. На основании репрезентативных  
по своей численности биографических историй болезни можно  
уточнить наличие различных вариантов течения, наиболее  
адекватным путем изучать проблемы, связанные с прогреди- 
ентностыо шизофренических процессов, с динамикой и преде
лами этой прогредиентностн. Существенным образом такие 
наблюдения дополняют учение о семиотике шизофрении, рас
крывают особенности и изменчивость клинико-психопатологи
ческих проявлений заболевания в зависимости от возраста и 
этапа течения заболевания.

Изучение динамики заболевания от его начала в молодом  
или среднем возрасте до  старости больных дает возможность  
изучать резидуальные, конечные или исходные состояния при 
шизофрении, т. е. проблемы, имеющие первостепенное значе
ние для выяснения вопроса о нозологическом единстве шизо
френических психозов. В ходе этих исследований открывает
ся также возможность характеристики влияния различных 
возрастных периодов, в том числе кризисных периодов поздне
го возраста, на проявления и течение многообразных шизофре
нических процессов, а такж е влияния самой шизофрении на 
процессы старения. Иными словами, с помощью проведенных 
наблюдений представляется возможным создание максималь
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но полной модели (или моделей) шизофренических процессов, 
их полиморфизма, закономерностей течения и прогноза.

Что ж е касается вопроса о пределах научной информатив
ности наших исследований, то следует прежде всего признать 
факт известной и неизбежной их зыборочности, поскольку мы 
обследовали только тех больных, которые доживали до  старо
сти. Мы должны были считаться с двумя факторами, обуслов
ливающими эту выборочность: со смертностью больных в пе
риод до достижения 60-летнего возраста и с возможностью  
исчезновения определенного числа больных из поля зрения пси
хиатра (чаще всего больных с благоприятным течением з а б о 
левания) .

В отечественной литературе  отсутствуют обобщаю щие сведения в ис
следовании продолжительности ж изни и возраста  смерти больных ш изо
френией. Д а н н ы е  зарубеж ны х авторов довольно противоречивы. В более 
старых работах  американских [M alzberg  В., 1934] и скандинавских [А1- 
s t ro m  П., 1942; O d e g a a rd  О., 1952; N isw an d e r  G., H as le r  G. (1963); Lindeli- 
us, (1970)] авторов указы валось  на то, что по сравнению с летальностью 
» общей массе населения летальность больных шизофренией повышена в 
2.5 5 раз.  О днако  почти все эти исследования проводились до активного 
лечения психозов и применения новых видов терапии инфекционных болез
ней. О значении времени публикации соответствующих наблюдений свиде
тельствуют и приведенные в некоторых из них данны е  о причинах л ет а л ь 
ности при шизофрении, среди которых (д а ж е  еще в 1940— 1960 гг.) ин
фекционные болезни занимали первое место. Наиболее подробный и д и ф 
ференцированный анали з проблемы летальности при шизофрении 
содерж ится в монографии L. Ciompi и Сп. M uller  (1976). В изученной эти
ми авторами группе ранее госпитализированных больных летальность бы 
л а  в целом в 1,7 раза  выше, чем в соответствующих группах общего насе
ления. Летальность среди больных женщ ин была более высокой, чем среди 
мужчин; она  была более высокой у больных, впервые госпитализирован
ных в возрасте старше 40 лет,  и у больных с кататоническими расстройст
вами, а наиболее н и зк о й — при параноидных ф о р м а х 1. В специальной 
работе L. Ciompi и J. Medvecka (1976), сравнивая  летальность больных 
при различных психических заболеваниях ,  отметили, что летальность среди 
больных шизофренией несколько выше, чем среди больных неврозами и 
психопатией, но значительно ниже, чем среди больных, страдаю щ их о р га 
ническими заболеваниями и алкоголизмом.

Имеющиеся указания на несколько эксцессивную паушаль
ную летальность больных шизофренией находятся в необъяс
нимом пока противоречии с упомянутыми выше наблюдения

1 Н асколько  значительной м ож ет  быть селективная роль фактора  л е 
тальности, показы ваю т сообщенные L. Ciompi и Ch. Muller  цифры. К момен
ту катамнестического обследования (1963), т. е. по достижении 65-летнего 
возраста,  оказались  в ж ивы х только 25% из 1642 больных, родившихся в
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ми, согласно которым удельный вес лиц позднего возраста в 
популяции больных шизофренией и в общей численности насе
ления одинаков1. Н е исключено, что некоторая часть больных 
шизофренией по достижении ими старческого возраста уж е не 
учитывается диспансерами. Нами была предпринята попытка 
дополнительного исследования лиц, которые, по архивным 
данным диспансера, в течение ряда последних лет были сня
ты с диспансерного учета. Их оказалось немного. Так, среди  
1G00 лиц старческого возраста из общей численности здорового  
населения, обследованных клинико-эпидемиологическим мето
дом [Гаврилова С. И., 1979], больные шизофренией, снятые с 
учета, обнаруживались только в небольшом числе. Во всяком 
случае, мы попытались уменьшить роль фактора выборочно- 
сти разными способами; и путем собирания большого, репре
зентативного числа наблюдений (свыше 1100), и путем изуче
ния разнообразных форм и вариантов заболевания.

Второй вопрос, относящийся к проблеме возможно ограни
ченного характера доказательности тех выводов, которые мо
гут быть сделаны на основании анализа наших наблюдений, 
заключается в следующем. Оценка некоторых параметров з а 
болевания у достигших старческого возраста больных, в том 
числе таких, как преморбидные особенности больного, ини
циальные проявления заболевания, наследственная отягощен- 
ность по восходящей линии и ряд других, наталкивается на 
определенные трудности. Имея это в виду, мы использовали  
для возможных выводов прежде всего такие случаи заболева
ния, в отношении которых мы располагали достаточно полны
ми и достоверными анамнестическими сведениями, когда ме
дицинская документация могла быть дополнена вновь собран
ными анамнестическими данными. Те общие закономерности, 
которые нам удалось выявить, свидетельствуют, с нашей точ
ки зрения, с достаточной убедительностью против случайного 
и фрагментарного характера наших наблюдений. Мы хотели 
бы подчеркнуть это положение в связи с той трактовкой, кото
рую недавно дали L. Ciompi и Ch. Muller (1976) своим катам- 
нестическим наблюдениям, охватывающим, так ж е как в на
ших исследованиях, длительный период заболевания до стар
ческого возраста больных.

1 Э тот  факт,  естественно, не исключает возможности более высокой 
летальности отдельных групп больных, находящ ихся в тяж елом  состоянии 
и в особых условиях (например, больные со злокачественными формами 
шизофрении во время войны и т. п.).
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П о  мнению швейцарских авторов, исследователи описывают только 
судьбу или особые варианты жизненного пути больных, зависящие, как  и 
психически здоровы х людей, от биографически обусловленных, хронически 
действующих факторов, семейных и внутригрупповых конфликтов и частич
но т ак ж е  так  назы ваемы х психобиологическнх, в том числе возрастных, 
кризов. В противоположность таким утверж дениям , вытекающим из пороч
ных психодинамических общих позиций авторов, т. е. отрицания ими био
логической обусловленности шизофренического процесса, а т ак ж е  из невер
ного в методологическом отношении паушального изучения ш изоф ре
нии в целом, мы долж ны  у казат ь  на то, что с помощью описанного 
здесь методологического подхода вы являю тся постоянно повторяющиеся 
особенности динамики клинической картины болезненного процесса. У ста 
навливается  таким образом  р я д  характерны х клинических общепатологн- 
ческих закономерностей, свойственных болезненному процессу.

Описанные выше трудности позволили нам высказать толь
ко наиболее общие (групповые) прогностические суждения,  
т. е. установить корреляции лишь меж ду некоторыми факто
рами, поддающимися идентификации и в старости больных, 
с одной стороны, и особенностями дальнейшего течения и ис
хода заболевания, с другой.

Известные трудности в трактовке полученных результатов 
вытекали и из того, что в отношении применявшейся терапии 
изученные больные находились в далеко не одинаковых усло
виях. Среди наших больных были такие, которые активно ни
когда не лечились; другие лечились только различными шоко
выми методами (инсулин, кардназол, электросудорожная  
терапия и др .) .  Только меньшая часть больных получала регу
лярно психотропные препараты, у большей ж е части эти пре
параты стали применяться только на сравнительно поздних  
этапах течения заболевания. При разделении больных по этим 
признакам, отнесенным нами к разным формам течения и к 
группам с различной прогредиентностью болезненного процес
са, существенных различий меж ду ними не обнаружено. М о ж 
но с уверенностью сказать, что описанные здесь общие особен
ности длительного течения шизофренических заболеваний  
проявлялись в принципиально одинаковом виде, хотя, возмож 
но, и с некоторыми количественными различиями у нелеченых 
больных и у больных, получавших различную терапию.

В исследованиях, описанных в этой публикации, мы, таким 
образом, поставили перед собой определенную, в какой-то сте
пени ограниченную цель, т. е. изучали особенности длительно
го течения, динамику клинических проявлений и исходы раз
личных типов шизофренических процессов от их начала в мо
лодом и среднем возрасте до  достижения больными старческо
го возраста. По этой причине шизофренические заболевания с
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поздней манифестацией (в возрасте старше 4 5 - 5 0  лег) были 
пключены в данный материал только в очень ограниченном 
объеме и лишь при обнаружении аналогичных закономерно-

СТ6О бсуждение всего сложного комплекса проблем, связанных 
г поздней и старческой шизофренией, ее ограничением, диагно
зом и дифференциальным диагнозом, систематикой, клиникои 
и патогенезом, выходило бы далеко за рамки темы этой ра
боты Все эти вопросы должны являться предметом самостоя
тельных и предусмотренных нами дальнейших публикации.

Н еобходимо подчеркнуть то важ но е  значение, которое имели резуль- 
пп рчшествовавшего изучения шизофрении в возрастном (геронтоло- 

Т L n ^ r n c S e  для  клинико-психопатологического анализа результатов 
" е ™  о о Г т е д о в а и н я .  Поскольку методы, содерж анием , резуль- 
-г п т  м п  п о жни х па бот неоднократно нами подробно излагались (1968 1972), 
т аты  прсж ш  . р _ существую щую  в этой области и соблюдав-
Г юТ н Н»'« Т р еГ сГ в еш ю сть^  м еж д у  o S „ m , , ,  этапам,,  исследовав»#. 
О п Т а л а  изучались в сравнительном плане клинико-психопатологические
особенности^ свойственные ................ ио своей природе психическим забо-
лрпаниям в определенные периоды позднего возраста  [Жислин L. ., i J  . 
Штепнбеог Э. Я. 1977, и др.]. В результате  выделения р я д а  оощевозраст- 
н! 1ч свойств психических расстройств были созданы  основы сравнительно- 
возрастной психопатологии, которая  в значительной степени с п о с о б ™ » . -  
па диагностике и нозологической систематизации возрастных психозов. 
Н а  последующем этапе  исследований проводилось систематическое ИЗУ ^ ‘ 
иие клиники шизофрении в сравнительно-возрастном плане. Выявлялись 
возрастная предпочтительность различных синдромальных проявлении з а 
болевания, особенности психопатологической структуры этих проявлении! 
о б щ ая  ди нам ика  болезненного процесса в разные возрастные периоды 
[Н а д ж ар о в  Р. А., 1972; Штернберг Э. Я. (1977); Д р у ж ин ин а  Т. А., Конце 
вой В. А., М олчанова  Е. К., 1978, и др.].

Все эти данные, свидетельствующие о значении влияния 
возрастного фактора на клинику и течение различных шизо
френических процессов, в полном объеме представлены в этой
книге.



СОВРЕМЕННЫЕ КАТАМНЕСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ШИЗОФРЕНИИ 1

Г л а в а  2

В публикациях последних лет по проблемам психиатрии и 
особенно в зарубеж ной литературе наблюдается повышенный 
интерес к вопросам длительного течения, исходов и прогноза  
шизофрении. Об этом свидетельствуют многочисленные посвя
щенные этой тематике специальные работы и монографии, 
симпозиумы и конференции.

Как нами неоднократно отмечалось, этот возврат к клини
ческой тематике может считаться довольно характерным яв
лением для многих современных зарубежных психиатров, в 
связи с чем уменьшается число публикаций философской, пси
ходинамической или узкосоциологической направленности. 
Кроме того, и в зарубежной психиатрии ощущается влияние 
тех демографических процессов, которые делают катамнести- 
ческие исследования, охватывающие значительный период те
чения заболевания, возможными и актуальными.

В зарубеж ных работах, посвященных изучению шизофре
нии, затрагивается широкий круг различных клинических и 
патогенетических вопросов, однако в научном плане эти рабо
ты далеко не равноценны. Хотя в преобладающем большин
стве они содерж ат результаты катамнестического изучения оп
ределенных групп ранее госпитализированных больных шизо
френией, только единичные работы и среди них прежде всего 
исследования психиатрической клиники в Лозанне построены 
таким образом, что катамнестическим наблюдением охватыва
ется течение заболевания до старости больных. Только эти 
работы сопоставимы с нашими собственными исследованиями.

1 Более полный разбор  проведенных в этой области исследований дан 
в статье Э. Я- Ш тернберга «Новые зарубеж ны е исследования течения и 
исходов ш изоф рении».—  Ж урн .  невропатол. и психиатр.,  1978, вып. 1,
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Относящиеся к нашей теме работы зарубежных авторов, 
как правило, отличаются от исследований советских психиат
ров рядом методологических особенностей.

В отличие от дифференцированного подхода советских ав
торов к анализу соответствующих наблюдений, построенного 
на основании выработанной систематики форм течения шизо
френии, в зарубежных работах говорится чаще всего о ш изо
френии' вообще *. Д а ж е  те авторы, которые как, например, 
М. Bleuler (1972); L. Ciompi и Ch. Miiller (1976); G. Huber 
и соавт. (1979) описывают различные типы и варианты тече
ния (в том числе простое или хроническое, волнообразное или 
ш убообразное), не проводят раздельного анализа своего ма
териала по этим типам течения, а даю т лишь обобщенные ре
зультаты длительных наблюдений над всей группой больных. 
У некоторых авторов разграничение различных типов течения 
каким-то образом сочетается с выделением старых форм Кре- 
пелина или синдромальных типов (простая шизофрения, па- 
ронондная, кататония, гебефрения и т. п.). В своей последней 
обобщающей публикации G. Huber, G. G ross и R. Schiittler 
(1979),  как, кстати, раньше и Н. Weitbrecht (1973), различают  
по существу те ж е три формы течения, которые выделяются и 
советскими авторами: фазное, в виде шубов и простое или хро
ническое2. Однако в монографии этих авторов многообразие  
типов течения достигло крайней степени. С помощью комби
нации особенностей течения и исходов они выделили 72 (!) 
типа течения, которые позднее путем их укрупнения сократили  
до  12. Не имея возможности остановиться на этой концепции 
п одр обн ее3, отметим только, что в основе выделения этих ти
пов течения л еж ат  многочисленные достоверные клинические 
наблюдения, в том числе разграничение фазного, ш убообраз
ного и хронического течения, а также отмеченные различия в

1 К исключениям из этого правила  относятся работы тех авторов, кото
рые проводят  нозологические разграничения внутри группы шизофреничес
ких психозов и выделяют, например, особую группу самостоятельных при
ступообразных (циклоидных) психозов [Kleist К. e t  al., 1940; Perr is  L., 1974] 
или различаю т инстинную шизофрению и псевдошизофренические психозы 
[Langfeld t  G., 1956; Riimke Н„ 1958].

- Д анны е  G. H uber  (1974) относительно частоты этих трех типов тече
ния (ф аз  — у 22% больных, ш убообразное — у  48% ) характерны толь
ко для  специфического контингента больных университетской клиники. Они 
не соответствуют результатам  эпидемиологического изучения истинной рас
пространенности отдельных форм течения шизофрении.

3 П одробный разбор  книги G. H u b e r  и его сотрудников будет  опубли
кован в « Ж урн але  невропатологии и психиатрии им. С. С. Корсакова».
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тяжести, прогредиеитиости и исходах заболеваний при отдель
ных типах его течения. Недостает, однако, в этой концепции 
четкости и единого критерия систематизации клинических на
блюдений. Не учитывается органическая взаимосвязь между  
основными формами течения, степенью прогредиентности, 
объемом клинических проявлений и исходом различных шизо
френических процессов. Отсутствие четкой систематики и по
следовательного учета различных закономерностей течения 
является причиной трудностей, возникающих при сопоставле
нии результатов исследований советских и зарубежных ав
торов.

В методологическом отношении исследования зарубежных  
авторов существенно отличаются от описанных здесь собствен
ных работ. Изучение течения и исходов шизофрении с помо
щью катамнезов проводится, как правило, так называемым 
методом, когорты. М. Bleuler, L. Ciompi и Ch. Muller, G. Huber 
(1979) ii соавт. приводят результаты катамнестического обсле

дования определенной группы (когорты) больных шизофрени
ей, которые в прошлом (несколько десятилетий назад до  мо
мента нашего исследования) находились с этим диагнозом в 
психиатрических клиниках. Преимущества «когортного» мето
да состоят в том, что с его помощью можно получить сведения  
о судьбе определенной группы больных, исходе заболевания  
и состоянии больных по истечении определенного периода вре
мени, о числе больных, умерших за  этот период, и о состоянии 
оставшихся в живых. Катамнестическое обследование прово
дится, как правило, в стационаре или в домашних условиях. 
Осуществимы когортиые исследования скорее всего в малых  
странах, например в Швейцарии, где миграция населения не
значительна *. Особую ценность представляют такие исследо
вания в том случае, когда один и тот ж е  автор, как это сделал  
М. Bleuler, осуществляет наблюдение за больными на протя
жении всего срока изучения (что неизбежно сокращает  
сроки изучения больных в катамнезе). Результаты катамнести
ческого изучения шизофрении когортным методом иногда быва
ют неудовлетворительными. Во-первых, если такими исследо
ваниями охватываются только больные, госпитализированные  
у ж е  на ранних этапах заболевания (обычно это больные, на
ходившиеся в особых учреждениях, например, в уиивсрситет-

1 L. Ciompi и Ch. M uller  (1976) располагали сведениями о судьбе 
96,6% больных, находившихся в клинике в Л о занне  за  3—4 десятилетия до 
момента их катамнестического обследования.
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ских клиниках1. Происходит, следовательно, выборка наибо
лее тяжелых больных2 и не изучается весь диапазон фактиче
ски наблюдающихся шизофренических заболеваний и 
расстройств. Во-вторых, в этих исследованиях отсутствуют 
зачастую сведения о динамике болезненного процесса на про
тяжении всего периода меж ду первой (а иногда и повторной) 
госпитализацией и моментом катамнестического осмотра. Это  
связано с тем, что из-за отсутствия или слабого развития ам
булаторных (диспансерных и др.) учреждений за рубежом не
возможно осуществить преемственность наблюдений за состоя
нием больных на весь период течения заболевания. В-третьих, 
в большинстве когортных исследований (за  исключением ис
следования L. Ciompi и Ch. Muller) сроки катамнестического 
наблюдения были недостаточными для полного освещения з а 
кономерностей течения и динамики проявлений шизофрении. 
Наконец, проведенные зарубежными авторами катамнестнче- 
скне исследования являются не только сугубо выборочными, 
но, как правило, не сочетаются со сплошными исследованиями 
невыборочной популяции больных шизофренией. По этой при
чине они не позволяют решать вопрос о влиянии различных, в 
том числе социальных, факторов на течение и исход забол е
вания.

Таким образом, по исходным позициям, применяемой мето
дике и уровню клинического анализа катамнестические иссле
дования шизофрении, проводившиеся зарубежными авторами, 
далеко не однородны. Тем не менее они представляют, для нас 
определенный интерес, поскольку в каждом из них в той или 
другой форме затрагиваются следующие вопросы: 1) течение 
и исходы шизофрении в свете длительных катамнестическнх 
исследований и возможные выводы относительно общего и 
дифференциального прогноза заболевания; 2) анализ внутрен
них и внешних факторов, определяющих и формирующих раз
личные типы течения и исхода заболевания; 3) клиника и сис

1 Это положение подтверж дается  тем, что только 13% больных когорты 
G. H uber  и соавт., которая состояла из больных университетской клиники, 
к моменту исследования постоянно находились в стационаре. L. Ciompi 
и Ch. Muller ,  обследовавшие всех больных, находившихся в единственном 
психиатрическом учреждении определенной области (контона) Швейцарии, 
выявили 40% таких  больных.

2 О тяж ести  психотического состояния, наблю давшегося у включенных 
в когорту больных уж е  в период первого манифестного психоза, свидетель
ствуют данные, сообщенные в 1979 г. G. Huber,  G. G ross  и R. Schiit tler.  
У 37% больных наблю дались галлюцинаторно-параноидные, у  1 7 % — п а р а 
ноидные и у 11 % —  гебефренические расстройства.
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тематизация шизофренических резидуальных (дефектных, ко
нечных, исходных) состояний; 4) возможные выводы, касаю
щиеся природы и теории шизофрении.

Обязательной предпосылкой информативности любых та
ких исследований является четкое предварительное определе
ние клинических признаков психических расстройств, которые 
автор относит к шизофрении. Разумеется, что при обследова
нии определенной когорты больных, находившихся уж е на ран
них этапах заболевания в клинике или больнице, этот круг 
будет неизбежно более узким, чем при изучении диспансерного  
или популяционного материала. М. Bleuler сформулировал  
требование (с нашей точки зрения, в теоретическом и практиче
ском отношении вряд ли правомерное), согласно которому к 
шизофрении могут быть отнесены только те случаи заболева
ния, в течение которых хотя бы раз наблюдался отчетливый 
шизофренический психоз. При таком отборе больных из иссле
дования выпадают многочисленные и разнообразные латент
ные и малопрогреднентные (амбулаторные) формы забол ева
ния. Более реалистическими представляются требования, кото
рые выдвигают G. Huber и соавт. в отношении таких катамне
стических исследований. С некоторыми из них можно согла
ситься, в частности со следующими: диагностика шизофрении  
не долж на быть поставлена в зависимость от течения и исхода  
заболевания; катамиестическим обследованием необходимо  
охватить достаточные по своей численности контингенты боль
ных и по возможности более длительные периоды заболевания, 
а к моменту катамнеза больных следует изучать не только 
в больнице, но и в домашних условиях. В отношении обосно
ванного требования, четкого определения понятия шизофрении  
надо, однако, отметить, что положенную авторами в основу 
исследования клиническую характеристику шизофрении (так 
называемые симптомы 1-го и 2-го ранга, по К. Schneider, 1971) 
нельзя считать удовлетворительной. По своей информативно
сти эти критерии уступают принципам принятой в советской 
психиатрии систематики шизофрении на основании учета фор
мы течения заболевания и различных по степени ирогредиент- 
ности его вариантов.

Основным итогом исследований шизофрении, проведенных 
в последние годы с помощью катамнестического метода, явля
ется сложившееся у многих авторов мнение о том, что общий  
прогноз заболевания и его отдаленное течение бывают в целом 
значительно более благоприятными, чем полагали представи
тели классической психиатрии.
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Имеется в виду учение Е. Kraepelin  (1913) о раннем слабоумии и л е 
ж ащ ем  в его основе «эндогенном ослабоумливаю щем процессе». Было бы, 
однако, неверно считать, что понимание относительно благоприятного прог
ноза при шизофрении у некоторых больных является  достижением лишь 
новейших исследований. О возможности выздоровления или исхода в не
глубокий деф ект  писали еще Е. Kraepelin  и Е. Bleuler. Е. Kraepelin  считал, 
что истинное выздоровление бы вает  редко; исход в «неглубокую психиче
скую слабость» он нашел v 17% больных гебефренпей и у 27% — к а т а т о 
нией. Выздоровление у '/з больных кататонией отмечал в 1874 г. и 
L. K ahlbaum .

М. Bleuler, например, писал: «После первых пяти лет бол ез
ни не бывает, как правило, дальнейшей прогредпентности, а 
скорее преобладает тенденция к улучшению». Общий вывод, 
к которому приходят L. Ciompi и Ch. Muller (1976), сводится 
к тому, что, «вопреки распространенному н в настоящее время 
мнению, шизофрения не является болезненным процессом, 
принципиально или д а ж е  в большинстве случаев протекающим  
неблагоприятно». К такой сравнительно оптимистической оцен
ке течения и прогноза шизофрении пришли также G. Huber и 
соавт. Прогредиентиость шизофренического процесса, писали 
они еще в 1973 г., не является «постоянной и неограниченной»; 
возможны стабилизация и д а ж е  известное регредиентное раз
витие болезненного процесса. Примерно такие ж е  высказыва
ния встречаются в работах Н. Hinterhuber (1973),  W. H art
m a n n  (1979) и др.

Представляют интерес данные L. Ciompi и Ch. Muller, по
казывающие, что и задолго до  периода активного лечения ши
зофрении сроки первой госпитализации были сравнительно не
большими (не достигали 6 мес у 2/з больных изученной когор
ты); 80% больных госпитализировались в течение всего 
периода катамнестического наблюдения (в течение 3— 5 деся
тилетий) только 1—3 раза (и лишь 1 0 % — 6 — 10 и больше 
раз).

Швейцарскими авторами отмечена относительно невысокая частота по
ступлений больных шизофренией в стационар в прошлые годы, в то  время 
как  в последние годы наблюдается более частая  госпитализация («психи
атрия вращ аю щ ихся  дверей»).  Известно, что некоторые авторы связываю т 
это явление с действием психотропных средств. При подсчете проведенного 
в больнице времени условно выделены 2 группы больных: лечившихся в 
стационаре  не больше года — 1-я группа (45% ) и свыше 10— 20 лет — 
2-я группа (33% ).

Оценка исходов шизофрении на основании длительных ка- 
тамнестических наблюдений осуществляется многими автора
ми с помощью довольно грубых и простых критериев. В основ
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ном при этом различают: выздоровление и различные по сте
пени тяжести, т. е. легкие, умеренные и тяжелые, исходные  
(резидуальные, дефектные) состояния. Большинством авторов 
понятие «выздоровление» при шизофрении не расшифровыва
ется и не иллюстрируется клиническими данными.

Конечными, или исходными, состояниями при шизофрении  
(в традиционном их понимании советскими авторами) зани
мался в последние годы болгарский психиатр А. Маринов 
(1971 — 1974). Автор описал конечные стадии течения непре
рывной и ш убообразной шизофрении и на основании изучения 
154 больных выделил следующие клинические типы: апатичес- 
ки-гипобулический (37% ), галлюцинаторно-параноидный  
(35% ), параноидный (9% ) и кататонический (19% ). А. М а 
ринов подчеркивает частичную обратимость расстройств, х а 
рактерных для конечных состояний. В 1968 г. также и W. Jan-  
zarik указал на частичную обратимость «застывшей констел
ляции дефекта» в исходных состояниях шизофрении.

В целом различия цифровых данных об исходах шизофре
нии и прогнозе, которые приводятся зарубежными авторами, 
располагающими большим числом длительных катамнестиче
ских наблюдений, незначительны, по данным G. Huber (1974),  
L. Ciompi и Ch. Muller (1976),  выздоровление отмечается у 
22— 26% больных, по данным М. Bleuler (1972), II. Hunterhu- 
ber (1973) — у 29— 30%; легкие и умеренно выраженные рези
дуальные (дефектные) состояния — у 40— 50%, а тяжелые д е 
фектные состояния, или хронические психозы — у 20— 30% 
больных. В совместной работе, в которой подытоживаются р е
зультаты катамнестических наблюдений за довольно много
численными когортами больных шизофренией в Швейцарии и 
ФРГ, М. Bleuler, G. Huber и сотр. (197G) писали о том, что 
примерно у ‘/ 4 больных наступает выздоровление, у половины 
больных — более или менее выраженная стабилизация состоя
ния; у ‘/ 4 больных отмечены неблагоприятные исходы (хрони
ческие психозы, глубокие дефектные состояния). Группа боль
ных с благоприятным течением заболевания [выздоровление и 
минимальные (легкие) резидуальные состояния] составляет, 
по данным G. Huber, 33% , а в наблюдениях М. Bleuler — 20—  
40% от числа всех больных.

При этих подсчетах проводится сумм арная  оценка всех клинических 
данных без разделения шизофрении на формы течения или различные по 
степсни прогредиентпости клинические типы. Выводы М. Bleuler и G. H u b e r  
построены на катамнестических наблюдениях с максимальной длнтсльно-
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Наиболее подробная и продуманная разработка проблемы 
исходов шизофрении (различных резидуальных, дефектных и 
других состояний) принадлежит G. Huber и его сотрудникам. 
Не вдаваясь в подробности представленной этими авторами 
детализированной и несколько усложненной системы исходов 
шизофрении, мы выделяем лишь некоторые общие положения, 
получившие свое отражение в этой системе. Несмотря па то 
что нельзя согласиться со всеми положениями авторов, эту 
разработку и группировку исходов шизофрении следует счи
тать наиболее серьезным исследованием в данной области. 
В нем проявляется закономерное, по мнению многих авторов, 
стремление к максимальной дифференциации суммарного по
нятия «шизофренический дефект» (негативная симптоматика 
заболевания, по нашей терминологии). G. Huber группирует 
шизофренические резидуальные или исходные состояния не 
только по их тяжести, т. е. по степени психической изменепно-  
сти и нарушения социальной адаптации, по и по их клиниче
скому характеру. На этом основании он различает нехарак
терные и характерные резидуальные состояния разной степе
ни выраженности (от минимальных и легких до  тяжелы х).  
В так называемых нехарактерных резидуальных состояниях 
проявляется «чистый» дефект, т. е. психические изменения, 
близкие к описываемым ранее разными авторами под назва
ниями: первичная недостаточность психической активности, ги
потония сознания [Berze J., 1929" 
исход шизофрении [Esser Е., 1928 
импульсами [M ayer-Gross W., 1922J; r . 
потенциала [Conrad К., 1958], динамическое опустошение 
[Janzarik W., 1968] и др. G. Huber специально не уточняет, 
при каких формах шизофрении наблюдаются «нехарактерные  
резидуальные явления» «чистого» дефекта, но из его характе
ристики 12 типов течения (1979) явствует, что они возникают 
в основном при фазном течении или течении шубами, отмеча
ется и возможность исхода хронически протекающих форм в 
«чистый дефект» (тип течения №  8) .  Чистый дефект опреде
ляется в основном астеническими изменениями (снижение  
спонтанности и энергетического уровня личности, снижение  
уровня продуктивного, интегрирующего, целенаправленного 
мышления, чувство измененности и астенические жалобы, сгла
живание эмоциональных модуляций, ослабление эмоциональ
ной отзывчивости). В некоторых публикациях этих авторов 
описывались и возникающие на этом фоне легкие продуктив
ные расстройства (плоские дистимические, субдепрессивные

«чистый» астенический 
обеднение психическими 

, редукция энергетического
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или сенестопатически-ипохондрические «волны») G. Huber счи
тает картину «чистого» дефекта в нозологическом отношении 
неспецифической (нехарактерные резидуальные изменения) и 
неотличимой от остаточных явлений после легких органических 
поражений или неврозов [Ernst К., 1959]. Однако эта концеп
ция общего признания не получила, так как находится в про
тиворечии с точкой зрения ряда авторов, определявших про
цесс как специфический характер психической слабости при 
шизофрении [Bleuler Е. и Bleuler М .], типичный шизофренный 
[Wyrsch J., 1973], шизофренический колорит в шизофрениче
ском дефекте [Riimke М., 1958].

L. Still wold (1977), которая  работала  в тесном контакте с G. H uber  
и его сотрудниками, вы сказала  обоснованное предположение о том, что 
такое  феноменологическое сходство обн аруж ивается  только в статике и не 
исключает возможности существенных различий в динамике, проявляю 
щихся, в частности, в роли фактора  нстощаемости и утомляемости психи
ческой деятельности при органически обусловленных псевдоневрастеннче- 
ских состояниях.

В своих монографиях G. Huber, G. G ross (1969) и Schutt- 
ler (1979) указывают и на другие существенные, с их точки 
зрения, особенности «чистого» дефекта: его дефицитарный ха
рактер, несостоятельность психической деятельности, в некото
рых случаях — шизофренические изменения личности [по 
W. Janzarik (1968), деформация ее структуры]. Эту гипотезу  
они попытались подкрепить экспериментально-психологически
ми исследованиями, при которых обнаруживались достоверные  
различия по сравнению с нормой в следующем виде: зам едле
ние перцепторных и моторных функций, нарушения зрительно- 
моторной координации и различные расстройства избиратель
ного внимания. Полученные данные, по мнению авторов, сви
детельствуют о нарушениях мозговой деятельности, т. е. в ко
нечном итоге о биологической сущности шизофренического  
процесса.

Не до  конца продуманными и в известной степени противо
речивыми остаются другие свойства «чистого» шизофрениче
ского дефекта, которые обсуждались G. Huber и его сотрудни
ками в ряде работ. Д а ж е  при обобщающем изложении наблю де
ний в своей монографии авторы говорят то о том, что «чистый» 
дефект относится к необратимым изменениям, то указывают  
на известную обратимость его проявлений или на то, что синд
ром «чистого» дефекта не содержит достоверных признаков его  
обратимости или необратимости. Неопределенной остается по
зиция авторов и в отношении другого вопроса, поставленного
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ими в некоторых публикациях. Высказывалось предположе
ние о том, что картина «чистого» дефекта близка или идентич
на тем предшествующим манифестному психозу нехарактер
ным базисным расстройствам, которые в последние годы были 
описаны в монографии L. S u l l w o l d  (1977).  G. Huber сформу
лировал свое мнение следующим образом: явления «чистого» 
дефекта и нехарактерных «базисных расстройств» «близки»  
друг к другу (хотя, возможно, и неидентичны) ибо те и другие  
следует рассматривать как проявления поражения биологиче
ского субстрата шизофрении (м озга). В неопределенности  
высказываний по этим двум вопросам отражаются реально 
существующие, еще нерешенные трудности качественного и 
количественного разграничения негативной симптоматики, об 
разующейся в течение шизофренического процесса, от пред
шествующих преморбидных (шизоидных и т. п.) аномалий 
личности больного, а также и разграничения обратимого (ди
намического) и необратимого в негативных проявлениях за б о 
левания. Во всяком случае, G. Huber отрицает наличие корре
ляций м еж ду выраженностью «чистого» дефекта и предшест* 
вующей заболеванию «несостоятельностью» (Janzarik W., 
1968).

Так называемые характерные резидуальные состояния ши
зофрении, которые в свою очередь делятся на относительно  
характерные легкие и тяжелые, определяются различными 
комбинациями дефицитарных явлений «чистого» дефекта с 
теми или другими, обычно рудиментарными, продуктивными 
шизофреническими расстройствами. К этой группе относятся 
и те хронические психозы, которые сопровождаются, не столь
ко дефицитарными изменениями, сколько деформацией струк
туры личности (Janzarik W., 1968). Существование таких форм 
подтверждается наблюдениями над отдаленными этапами те
чения паранойяльных и других шизофренических бредовых  
психозов.

Что ж е  касается данных о более высокой частоте нехарак
терного типа дефекта (43,2%) по сравнению с характерными  
или смешанными (34 ,7% ), то сказывается особый характер  
изученной когорты, состоящей из больных университетской  
клиники с преобладанием среди них острых психозов и при
ступообразных форм заболевания 1.

1 О б  этом свидетельствую т и данные G. H u b e r  (1979) о том, что острое 
или подострое начало шизофренического заболевания  отмечено у 78% боль
ных.
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Если крупные катамнестпческие исследования шизофре
нии, проведенные в последние годы, дали немаловажные ре
зультаты в отношении описанных выше вопросов — общего  
(суммарного) прогноза шизофрении и дифференциации возни
кающих при ней резидуальных (дефицитарных) состояний, то 
их результаты, касающиеся выработки отдельных, практиче
ски значимых прогностических критериев, были более скром
ными. Вряд ли можно сказать, что полученные в этом отноше
нии данные в значительной степени расширили прежние пред
ставления о прогностическом значении факторов, выработан
ных на основании клинических наблюдений.

Противоречивая оценка разными авторами значения того 
или другого фактора для течения и исходов шизофрении свя
зана в первую очередь с разнородным составом изученных 
контингентов больных и недостаточной четкостью критериев 
их отбора. G. Huber и другие авторы признают, что по всем 
показателям общий прогноз шизофрении бывает лучше у ж ен 
щин, но не связывают этот бесспорный факт с преобладанием  
у них приступообразно протекающих форм. Почти все авторы 
подтвердили общеизвестные прямые корреляции м еж д у  отно
сительно благоприятным течением заболевания и такими его 
особенностями, как острое начало, течение фазами или ш уба
ми, преобладание аффективных расстройств, наличие прово
цирующих внешних факторов, отсутствие или слабая выра
женность преморбидных аномалий и, наоборот, хорошая спо
собность к жизненной адаптации.

Не выходят за рамки давно установившихся клинических 
фактов и те факторы, которые, согласно катамнестическим  
данным, коррелируют с неблагоприятными тенденциями раз
вития шизофрении. Это — медленное начало и хроническое 
течение, затяжной характер продромальных (инициальных) 
расстройств, предшествующих манифестному психозу, выра
женные преморбидные аномалии, низкий исходный уровень 
интеллекта (который Huber G. определяет ретроспективно и 
довольно приблизительно школьной успеваемостью), а также  
известные симптоматологические и синдромальпые особеннос
ти психоза (гебефренные черты, расстройства «Я», автоматиз
мы и др .) .  Однако в отличие от традиционных взглядов на 
более неблагоприятный прогноз при более раннем начале ши
зофрении большинство авторов считают, что возраст больных 
к началу заболевания прогностического значения не имеет.

С такой общей и категорической формулировкой вряд ли 
можно согласиться. Если верно и то, что в юношеском и мо
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лодом возрасте могут манифестировать такж е и относительно 
благоприятно протекающие формы, то все ж е  большинство 
шизофренических процессов, протекающих с наиболее интен
сивной прогреднентностыо, начинается рано. G. Huber с пол
ным основанием подчеркивает лучший в целом прогноз позд
ней шизофрении. Полностью утратили прежнее значение по
пытки выделения определенных прогностических критериев на 
основании особенностей телосложения (Kretschmer Е., Mauz F. 
и др.)-  Зарубеж ны ми авторами почти не используются при 
определении прогноза данные о наследственной отягощенности 
больных. Недооценка этого существенного фактора, в значи
тельной степени определяющего форму течения заболевания  
и прогноз, объясняется главным образом отсутствием в совре
менной зарубеж ной психиатрии соответствующих крупных ге
неалогических и клинико-генетических исследований. L. C iom 
pi и Ch. Muller, так ж е как и G. Huber и соавт. на основании  
катамнестических данных полностью отрицают значение на
следственного фактора в формировании течения заболевания. 
G. Huber и М. Bleuler указывают на повышенную наследствен
ную отягощениость больных с фазным течением заболевания.

Европейские психиатры, на работы которых мы ссылаемся, 
весьма критически относятся к широко обсуждаемой, особен
но американскими психиатрами, роли разрушенных семей, 
очередности больных среди сибсов и других подобных факто
ров при формировании течения шизофрении, а также и к зн а
чению больничной обстановки (так называемого госпитализ- 
ма). L. Ciompi и Ch. Muller считают, что нахождение боль
ных в неблагоприятных условиях, характерных для больниц 
в начале XX века, заметного неблагоприятного влияния на 
дальнейшее течение болезни не имело. В отношении таких 
вопросов несколько утратили свое значение чисто умозритель
ные толкования, а преобладающим стал клинический к ним 
подход. Как показали популяционные исследования, разру
шенные семьи в общем населении встречаются так ж е  часто, 
как и среди больных шизофренией 1.

На основании подробного обсуждения корреляций меж ду  
различными факторами, с одной стороны, и особенностями  
течения шизофренического процесса, с другой, G. Huber и со
авт. делают вывод о том, что «индивидуальный прогноз за б о 

1 Отрицание общего патогенетического значения этих ф акторов  не 
исключает того, что у отдельных больных они могут играть определенную 
роль.
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левания» вряд ли возможен. Как показали наши наблюдения, 
с такой осторожной позицией на современном уровне наших  
знаний нельзя не согласиться.

Только когортное исследование L. Ciompi и Ch. Mu Пег со
держ ит катамнестические наблюдения, достаточно продолжи
тельные для того, чтобы высказать определенные суждения об  
особенностях шизофрении в позднем возрасте больных. Име
ется ряд работ, в которых анализируется «накопление» соста
рившихся больных шизофренией в психиатрических больницах, 
где они, по данным R. D egkw itz  и W. Schulte (ФРГ, 1971, 
1973), составляют 60% от числа всех больных шизофренией,  
длительно находящихся в больницах, по данным А. Марино- 
ва (Болгария, 1974),— 50% и по R. Som m er (Канада, 1959),—  
40%. L. Ciompi и Ch. Miiller нашли, что те больные, которые 
в позднем возрасте еще нуждаются в госпитализации, прово
дят с увеличением возраста все больше времени в больнице. 
Эти и другие работы касаются в основном больных ш изофре
нией, которые по достижении старческого возраста находятся  
в стационаре *.

Имеющиеся в литературе сведения о динамике шизофрени
ческого процесса в позднем возрасте освещают в основном два  
вопроса: 1) общая оценка состояния больных (улучшение, 
ухудшение); 2) присоединение психоорганических измене
ний 2. Оценка динамики шизофренических процессов проводит
ся в этих работах, в том числе и в монографиях Ch. Muller  
(1959),  L. Ciompi и Ch. Miiller (1976),  во-первых, на недиффе
ренцированном материале в отношении «шизофрении вообще», 
а во-вторых, с помощью слишком обобщенной оценки (улуч
шение, без изменений, ухудш ение). Хотелось бы выделить не
которые положения ряда авторов, которые в свете собствен
ных наблюдений представляются нам интересными. М. Riemer, 
например, считал, что у состарившихся больных шизофренией, 
находящихся многие годы в психиатрической больнице, очень 
редко наблюдаются сенильно-атрофические и сосудисто-цереб-  
ральные изменения. P. W enger (1958) отметил, что длительно

1 П о  данным М. Riemer (США, 1950) и U. M ohs  (Ф Р Г )  1966, это  в 
основном больные с бредовыми формами заболевания.

2 Отдельные работы были опубликованы и раньше [Fleck U., 1928; 
J a s e r  R., 1928; Vie J.,  1935; W achsm uth  R., 1960, и др.]. В большинстве 
этих работ  отмечалась возм ож ность смягчения шизофренической симпто
матики в старости. Более подробные данные содерж атся  в работах  совет
ских авторов  (Амбрумова А. Г., 1962; Б еляева  Н. К., 1964; М олчанова  Е. К., 
1967; А мбрумова  А. Г., Б еляева  Н. К., 1969). Н а  них мы остановимся по д 
робнее при изложении собственных данных.
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протекающие шизофренические процессы могут усиливать яв
ления старения, a Ch. Muller (1971),  который дважды катамне- 
стически обследовал одну и ту ж е  группу больных, продол
жающ их болеть до  глубокой старости (80 лет и старш е), от
метил наряду со стабилизацией состояния также и 
постепенную редукцию болезненных расстройств и развитие 
сенильноподобных симптомов. В монографии L. Ciompi и 
Ch. Muller (1976), как и в ряде наших публикаций, различа
ется влияние разных поздних возрастных периодов на процесс 
(«ранняя» и «глубокая» старость, по терминологии за р у б е ж 
ных авторов, инволюционный и старческий возраст, по нашей 
терминологии).

Вопрос о повышенной или пониженной частоте присоединения сениль
но-атрофических или сосудистых процессов к шизофреническим, продол
ж аю щ им ся  до старости больных, не м ож ет  решаться  на основании изуче
ния отдельных групп больных. Д л я  его решения необходимо проведение 
сравнительных популяционных (эпидемиологических) исследований. П од
робнее эти вопросы обсуж дались  в работах  С. И. Гавриловой (1970), 
Э. Я. Ш тернберга (1968, 1972, 1977).

В катамнезе авторы изучали контингенты больных, з а б о 
левших еще до  применения фармакологических средств. Во
прос о том, в какой степени выявленные закономерности спон
танного течения шизофрении или течения, находившегося под  
влиянием современной терапии только частично, на более  
поздних этапах, могут быть распространены и на больных, 
активно леченных с самого начала заболевания, в данной ра
боте почти не затрагивался. Такая сдержанность понятна, ибо  
в настоящее время однозначное решение этого вопроса вряд 
ли возможно из-за отсутствия сравнительных (контрольных) 
групп, а таких групп не может быть, так как сроки катамне- 
зов больных, леченных психотропными средствами с самого  
начала заболевания, еще слишком коротки.

Косвенное отношение к этому вопросу м о ж ет  иметь в аж н ая ,  но м ало
известная работа  швейцарского психиатра V. M ulle r  (1951). Автор изу
чал  спонтанное течение шизофренических психозов (100 больных, посту
пивших в больницу в 1917— 1918 гг., и 100 больных — в 1933 г.).  На  осно
вании обследования этих больных по достижении ими возраста  60— 70 лет  
автор пришел к выводу о том, что спонтанное течение заболевания не я в 
ляется  таким у ж  неблагоприятным. У этих больных, никогда не получав
ших активной терапии, описывались те ж е  типы течения, которые в ы я вл я 
лись и при более поздних катамнестнческих обследованиях больных, лечен
ных на поздних этапах  течения заболевания: течение в виде шуба с 
переходом в выздоровление или социальное улучшение (1 6 % ) ,  течение с 
рецидивирующими ш убами и с более или менее удовлетворительными р е 
миссиями (1 7 % ) ,  течение ш убами и переходом в хронический процесс 
(2 3 % ) ,  хроническое течение различной степени прогреднентности (4 1 % ) .



ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
КЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА

Г л а в а  3

С помощью клинико-катамнестпческого метода мы в тече
ние последних 6 лет обследовали 1063 больных различными 
формами шизофрении *. Почти все они заболели в разные пе
риоды жизни до  достижения ими позднего возраста, а к мо
менту обследования достигли возраста 60 лет и более.

В соответствии с разработанной в Институте психиатрии 
АМН СССР систематикой шизофрении [Снежневский А. В., 
1960— 1974; Н адж аров Р. А., 1969, 1972] по клиническому те
чению заболевания мы выделили две основные группы: груп
пу непрерывно протекающих шизофренических процессов и 
группу форм с приступообразным течением. Однако общепри
нятое в отношении больных более молодого возраста разгра
ничение рекуррентных (периодических, ремиттирующих) и 
приступообразио-прогредиентных (протекающих с приступами, 
ш убами) форм внутри первой группы больных с приступооб
разно протекающими шизофреническими процессами нами не 
проводилось.

Внутри обеих основных групп мы проводили дальнейшую  
дифференциацию. Выделенные подгруппы анализировались по 
единому методу сначала раздельно, а затем сопоставлялись 
друг с другом. Выделение ряда подгрупп (вариантов, типов 
течения) внутри каждой из основных форм шизофрении про
водилось с помощью различных критериев. Внутри первой 
группы мы различали 5 клинических вариантов (или типов),  
отличающихся друг от друга в основном по степени прогреди- 
еитиости болезненного процесса и тяжести его проявлений: л а 
тентные (абортивные, рудиментарные, не развившиеся); мало-

1 В исследовании участвовали С. И. Гаврилова ,  Д .  В. Дворин, 
Т. А. Д руж ин ина ,  В. А. Концевой, А. В. Медведев, Е. К. М олчанова, 
Л .  О. Сударева ,  А. А. Суховский, Э. Я. Штернберг.
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прогредиентные (вялотекущие); паранойяльные; формы со 
средней степенью прогредиентности (соответствующие старо
м у  понятию параноидной шизофрении, параноидные и галлю
цинаторно-параноидные процессы) и формы с наиболее интен
сивной прогредпентностью, так называемые злокачественные. 
Дифференциация обследованных в старости больных с при
ступообразными формами заболевания (вторая группа) про
водилась только частично на основании различной прогреди
ентности приступообразного процесса. По этому признаку  
выделялись лишь заболевания, протекающие до  старости в ви
де отчетливых психотических приступов, а также такие з а б о 
левания, на протяжении которых отмечался переход первона
чально приступообразного течения в непрерывное, т. е. разви
вались многолетние хронические психозы. Кроме того, в связи 
с практическим значением мы выделили и группу больных, 
выявленных в учтенной диспансером популяции, в позднем  
возрасте у которых приступы уж е прекратились и наступила  
длительная ремиссия (табл. 1).

Приведенные в табл. 1 цифровые данные о численности от
дельных групп и подгрупп больных не отражают истинной рас
пространенности заболевания. Данные о распространенности  
отдельных форм и вариантов шизофрении нами были получе
ны в результате клинико-эпидемиологических обследований  
больных тех ж е  возрастных групп. При описанном здесь кли- 
ннко-катамнестическом исследовании мы не ставили перед со
бой задач, решение которых возможно лишь на основании не
выборочных (популяционных) исследований. Наоборот, для  
решения специфических клинических задач, перечисленных в 
1-й главе книги, мы должны были опираться на особую выбор
ку больных, т. е. на достаточные по своей численности группы 
больных. Поэтому проводился специальный подбор больных с 
отдельными формами и вариантами шизофрении в различных 
психиатрических учреждениях (городских стационарах, заго
родных больницах, интернатах Министерства социального обе
спечения, диспансерах), а также и в общем населении.

Как видно из данных табл. 1, больные распределялись при
мерно поровну на 2 группы: с непрерывно и приступообразно  
протекающими формами заболевания *. Распределение этой 
группы больных по полу, т. е. установленное соотношение меж-

1 П о  данным эпидемиологического исследования (М олчанова  Е. К. и 
др .) ,  больные с приступообразными формами составляю т 82,8% от числа 
зарегистрированных больных шизофренией в возрасте  старше 60 лет.
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Т а б л и ц а  1
Распределение больных шизофренией по формам, вариантам 

течения и по полу

Формы шизофрении м Ж Всего

Непрерывно текущие:
латентные (абортивные, нераз абс. 17 43 60
витые) число % 2 9 , 3 7 1 , 7 10 0 ,0 0
малоирогредиентные (вялотеку абс. 52 138 190
щие) число % 2 7 ,4 7 2 , 6 100 ,0
паранойяльные абс. 24 43 67

число % 3 5 , 8 6 4 , 2 100 ,0
параноидные и галлюцинаторно абс. 33 104 137
параноидные число % 2 4 ,1 7 5 , 9 1 0 0 ,0
протекающие с интенсивной про- абс. 31 53 84
гредиентностью (злокачественные) число % 3 6 , 9 6 3 ,1 100 ,0

В с е г о  больных с непрерывным абс. 157 381 5 38
течением шизофрении число % 2 9 ,2 7 0 , 8 1 0 0 ,0

Приступообразно текущие:
с прекращением приступов абс. 47 111 158

число % 2 9 , 8 7 0 ,2 1 0 0 ,0
протекающие с приступами до абс. 43 133 176
старческого возраста число % 2 4 , 5 7 5 ,5 1 0 0 ,0
переходящие в хронические пси абс. 50 141 191
хозы число % 2 6 ,2 7 3 ,8 1 0 0 ,0

В с е г о  больных с приступообраз абс. 140 385 525
ным течением шизофрении число % 2 6 , 6 7 3 ,4 1 0 0 ,0

И т о г о .  .  . абс. 297 766 1063
число % 2 7 , 9 7 2 ,1 100 ,0

д у  больными мужчинами и женщинами, составило 1 : 2,58, что, 
соответствует примерно данным, полученным ранее Е. К. М ол
чановой и другими авторами при эпидемиологическом обсл едо
вании находящейся в том ж е  возрасте популяции больных 
диспансера ( 1 : 3 ) .  При приступообразных формах удельный 
вес женщин оказался несколько выше (1 :2 ,7 5 ) ,  чем при не
прерывных (1 : 2 ,45). Однако известное в более молодом воз
расте относительное преобладание числа мужчин среди боль
ных такими непрерывно протекающими процессами, как па
ранойяльные или злокачественные, сохранялось и у дож ив
ших до  старости больных. Только в этих двух группах 
соотношение мужчин и женщин равнялось 1 : 1,79 и 1 : 1,71 со
ответственно.
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Возраст, в котором при равных условиях отбора находи
лись больные различными формами шизофрении к моменту их 
катамнестического обследования, отражен в табл. 2. При ана
лизе мы распределили больных по трем периодам позднего  
возраста: 60— 69, 70— 79, 80 лет и старше. Соотношения м еж 
ду  больными, относящимися в каждой из этих возрастных 
групп, равнялись 59,6— 35,2 и 5,2% и примерно соответствова
ли возрастной структуре общего населения (по данным пере
писи населения 1970 г.). Отмечалось, однако, относительное 
преобладание больных непрерывными формами шизофрении в 
более поздних возрастных группах. Старше 70 лет были, на
пример, 46,4% больных с непрерывными и 34% больных с 
приступообразными формами заболевания. Наиболее высокий 
процент лиц, находящихся в возрасте старше 70 лет, наблю 
дался среди больных с малопрогредиентнымн (53,2) и пара
нойяльными (71,6) непрерывно текущими процессами. Среди  
больных, доживших до глубокой старости (80 лет и старш е),  
также преобладали лица с непрерывными формами заболева
ния (7,6% ); больных с приступообразными формами было 
2,6%. Особенно высок был процент находящихся в глубокой 
старости лиц среди больных паранойяльными (22,4) и мало- 
прогредиентными формами (8 ,9), в то время как больных па
раноидной шизофренией в этом возрасте выявлено только 
4.4%; ни один больной со злокачественными формами забол е
вания не дожил до старческого возраста.

В группе больных с приступообразным течением процесса  
распределение по возрастным периодам в момент обследова
ния оказалось неодинаковым. Старше 70 лет выявлено 42,4% 
больных, которые в период катамнестического обследования  
находились в состоянии длительной ремиссии, и только 26,7% 
больных, у которых психотические приступы рецидивировали  
до  старческого возраста, что, ио-видимому, объясняется тем, 
что в связи с повторяющимися психотическими состояниями 
эти больные попадали в психиатрическую больницу чаще и в 
более раннем возрасте. В отношении распределения больных 
мужчин и женщин по возрастным периодам к моменту обсле
дования достоверных различий обнаружено не было.

В табл. 3 представлено распределение больных по возрас
ту к началу заболевания.

Возраст начала заболевания был установлен с достаточной 
точностью лишь у 1043 больных; 20 больных, у которых воз
раст начала заболевания выяснить не удалось, не были вклю
чены в эту таблицу. У больных с приступообразной шизофре-
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Распределение 1043 больных по возрасту к началу заболевания 
(в процентах)

Т а б л и ц а  3

Возраст, годы

Фо| мы шнзоф|>ен1ш
ДО 19 20-29 30-39 40 лет и 

старше Всего

Непрерьшно текущие:
100 ,0 100 ,0латентные (або р ти вн ы е/нер азв и 

тые)
— —

малопрогредиентные (вялотеку
щие)

7 6 ,8 2 3 ,2 ““““ 1 0 0 ,0

Паранойяльные 1 1 ,9 2 5 ,4 3 8 , 8 2 3 , 9 100 ,0
паранойяльные и галлюцинатор
но-параноидные

1 ,4 2 7 , 7 4 9 , 6 2 1 , 3 100 ,0

протекающие с интенсивной про- 
гредиентностъю ( злокачествен
ные)

3 2 , 8 3 1 ,2 2 0 , 3 15 ,7 100 ,0

В с е г о  больных с непрерывным 
течением шизофрении 

Приступообразно текущие:

4 5 , 8 2 3 , 0 2 0 , 6 1 0 ,6 100 ,0

с прекращением приступов 13 ,9 5 0 , 6 2 7 ,2 8 , 3 100 ,0
протекающие с приступами до 
старческого возраста

2 3 , 8 4 2 , 7 3 3 , 5 100 ,0

переходящие в хронические пси
хозы

15 ,7 3 1 ,9 4 3 ,4 8 , 9 100 ,0

В с е г о  больных с приступооб
разным течением шизофрении

1 7 ,9 4 1 ,2 3 5 ,2 5 , 7 100 ,0

И т о г о .  .  . 3 1 , 7 32 ,1 2 8 ,0 8 , 2 1 0 0 ,0

иней возраст к моменту возникновения первого приступа счи
тался как возраст начала заболевания.

В основном мы изучали достигших старческого возраста  
больных, заболевших в молодом или среднем возрасте. В со 
ответствии с этим критерием отбора больные, заболевшие в 
возрасте до  40 лет, составили 91,86% от числа всех наблюдав
шихся лиц (только 7,2% больных заболели в возрасте 40—  
44 лет и 0,8% — в возрасте старше 45 лет). У лиц, заболевших  
в возрасте старше 40 лет, наблюдались чаще всего непрерыв
но текущие формы шизофрении (10,61%) — паранойяльная и 
параноидная, злокачественно протекающая шизофрения. В воз
расте до  19 лет заболели 31,73% от числа всех больных, в воз
расте 20—29 лет — 32,12%, в возрасте 30—39 лет — 28%.
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Почти 2/3 больных (63,85%) заболели, таким образом, в юно
шеском и молодом возрасте. Начало заболевания в возрасте  
до 30 лет отмечалось у 68,72% больных с непрерывно текущи
ми формами и у 59,04% больных с приступообразными форма
ми шизофрении. Высокий процент больных с непрерывно теку
щими формами заболевания объясняется двумя обстоятельст
вами: во-первых, тем, что из популяции учтенных диспансером  
больных целиком была включена группа из 190 больных с вя
лотекущими процессами, у 76,8% из них заболевание началось 
в возрасте до  19 лет, и, во-вторых, тем, что у 60 больных с л а 
тентными формами заболевания этот возраст условно был взят 
как «возраст к началу заболевания». Поэтому данные о воз
расте больных к началу заболевания в группе лиц с непрерыв
но текущими процессами не могут быть экстраполированы на 
эту форму течения в целом.

В табл. 4 представлены данные о длительности заболева
ния, полученные в отношении 983 больных (в эту таблицу не 
включены данные о 60 больных с латентной шизофренией, а 
также о 20 больных с неизвестным возрастом к началу за б о 
левания).

Из данных табл. 4 вытекает, что в обеих основных группах 
преобладали случаи заболевания с длительностью свыше 
40 лет (60% и 54,5% соответственно). Заболевания с длитель
ностью 20— 39 лет наблюдались у 39,3% больных с непрерыв
ным течением процесса и у 45,5% больных с приступообраз
но протекающими формами. Среди больных с непрерывными 
формами шизофрении оказался, однако, более высоким про
цент лиц с очень большой длительностью заболевания (свы
ше 50 лет).  В группы больных с непрерывно текущими шизо
френическими процессами обнаруживались довольно выражен
ные различия. Например, длительность заболевания свыше 
40 лет имели 97,9% больных с малопрогредиентной шизофре
нией, 43,3% больных с паранойяльными, 39,1% со злокачест
венными и только 25,5% больных с параноидными формами. 
Среди больных с приступообразными формами длительность 
заболевания свыше 40 лет наблюдалась чаще всего.

Аналогичными катамнестическими наблюдениями, позво
ляющими судить о течении шизофрении на протяжении 3—  
5 десятилетий, располагали только L. Ciompi и Ch. Muller  
(1976).

Катамнестнческие наблюдения у 42,6% больных проводи
лись нами в течение 20— 39 лет, а у 57 человек — 40— 50 лет  
и более.
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Т а б л и ц а  4
Длительность заболевания у  983 больных1

Д ли тельн ость заболевани я, годы

Формы шизофрении
До 19 2 0 -2 9 30—39 4 0 -4 9

50 лет 
н

старше
всего

Непрерывно текущие:
51 135 190малопрогредиентные абс. — — 4

(вялотекущие) % — — 2,1 2 6 ,8 71 ,1 100,0
паранойяльные абс. — 17 21 17 12 67

% — 25 ,4 3 1 ,3 25 ,4 17,9 100,0
параноидные и галлюцина- абс. 1 32 69 30 5 137
торно-параноидные % 0 ,7 23 ,4 50,4 2 1 ,9 3 ,6 100,0
протекающие с интенсивной абс. 2 18 19 17 8 64
прогредиентностью (злока- % 3,1 28,1 2 9 ,7 2 6 ,6 12,5 100,0
чест венные)

В с е г о  больных с непрерыв- абс. 3 67 113 115 160 458
ным течением шизофрении % 0 ,7 14,6 2 4 ,7 25,1 3 4 ,9 100
Приступообразно текущие:

36
2 2 ,8

77
4 8 ,7

43
27 ,2

158
100,0

с прекращением приступов абс.
%

2
1,3

протекающие с приступами абс. — 27 61 64 24 176
до старческого возраста °6 — 15,3 3 4 ,7 36,4 13,6 100,0
переходящие в хронические абс. — 34 79 50 28 191
психозы % — 17,8 4 1 ,4 26 ,2 14,6 100,0

В с е г о  больных с приступо- абс. — 63 176 191 95 525
образным течением шизофрении % — 12,0 33 ,5 36,4 18,1 100,0

И т о г о .  . . абс. 3 130 298 306 255 983
% 0 ,4 13,2 29 .4 31,1 2 5 ,9 100,0

1 В таблицу не включены 20 больных с неизвестным возрастом к началу 
заболевания и 60 больных латентной шизофренией.

Таким образом, контингент изученных нами больных отра
ж ает  стремление к охвату этим исследованием многочислен
ных групп больных с разнообразными формами шизофрениче
ских расстройств, продолжающихся до  позднего возраста. 
По таким параметрам, как распределение по полу, периодам  
позднего возраста к моменту обследования и возрасту к нача
лу заболевания, изученная группа больных может считаться 
репрезентативной. Однако она не отраж ает истинной распро
страненности различных видов шизофренических расстройств 
в этом возрасте. В соответствии с особым отбором больных, 
продиктованным исключительно специфическими задачами
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исследования, отбор только некоторых групп больных носил 
собственно невыборочный (популяционный) характер (в том 
числе отбор группы больных параноидной шизофренией, мало- 
прогредиентными формами заболевания или приступообраз
ной шизофренией с затуханием приступов в позднем возрас
те. Д ругие группы больных специально подбирались или по
полнялись для того, чтобы сделать определенные выводы на 
основании достаточного числа клинических наблюдений. 
К этой группе относились, например, больные с неблагоприят
ными формами шизофрении, находящиеся к моменту обследо
вания п конечном или исходном состоянии в загородных боль
ницах или интернатах для хронически больных). И з сказан
ного вытекает, что больные обследовались не только в раз
личных состояниях, но и в разных условиях (стационар город
ской психиатрической больницы, загородные больницы, интер
наты Министерства социального обеспечения, диспансеры, д о 
машние условия).



КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ШИЗОФРЕНИИ 

В ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ

Г л а в а  4

Исследование длительного течения шизофрении, результа
ты которого составляют основное содержание этой работы, 
было основано на клинико-катамнестическом изучении выбо
рочных, специально подобранных контингентов больных. 
По этой причине мы считаем целесообразным дополнительно  
привести в общих чертах и данные, полученные при широких 
популяционных обследованиях больных шизофренией, достиг
ших того ж е  возраста (60 лет и больш е). Эти данные дополня
ют изложенные в следующих главах материалы; они вносят 
необходимые коррективы в вопрос об истинной распространен
ности и частоте различных проявлений заболевания в позднем  
возрасте.

Исследования популяций больных шизофрений всех воз
растных групп проводились на основании данных о больных, 
зарегистрированных в московских диспансерах в течение мно
гих л е т 1. Нами выполнялись специальные популяционные ис
следования шизофрении в возрастном аспекте, которые прово
дились в несколько этапов. На первом из этих этапов клинико
эпидемиологическим методом изучались все психически 
больные в возрасте 60 лет и старше, состоящие на учете М ос
ковского психиатрического диспансера №  2 [Ширина М. Г. 
и др., 1975]. П озднее по этой ж е  программе и методике обсл едо
вались все достигшие этого возраста больные шизофренией, 
проживающие на территории Киевского и Кунцевского райо
нов Москвы. Проводилось и в настоящее время еще проводится

1 Такие исследования проводились главным образом в эпидемиологи
ческом отделе Института психиатрии А М Н СССР. Результаты  изучения 
больных были обобщены Н. М. Ж а р и к о в ы м  (1972), Л .  М. Шмаоновон 
(1972), Н. М. Ж а р и к о в ы м  и Ю. И. Л иберм аном  (1973) Ю. И. Либерманом 
(1974) и другими психиатрами.
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клинико-эпидемиологическое обследование репрезентативной  
выборки лиц позднего возраста из общего населения тех ж е  
городских районов [Гаврилова С. И., 1977, 1979].

Методика этих исследований неоднократно и подробно опи
сывалась в литературе [Жариков Н. М., 1972; Щирина М. Г., 
1975; Молчанова Е. К. и др., 1975; Гаврилова С. И., 1977]. 
Поэтому мы ограничиваемся указанием на то, что стандарти
зованная эпидемиологическая карта, которая использовалась  
при всех названных исследованиях, была составлена таким о б 
разом, что в ней нашли отражение не только клинические аспек
ты состояния обследованных больных (наследственная отяго- 
щенность, предыстория развития болезни, ее проявления и т е 
чение, психическое и соматическое состояние к моменту обсле
дования в позднем возрасте и д р .) ,  но и основные данные о 
семейном и социальном статусе больных и степени их социаль
ной адаптации в старости (трудоспособность, активность, со 
циальные контакты и т. д . ) .  Описание некоторых результатов  
этих эпидемиологических исследований в контексте изложения  
наших катамнестическнх наблюдений представляется полез
ным, так как позволяет судить о репрезентативном характере  
тех групп больных шизофренией, которые были подвергнуты 
клинико-катамиестическому изучению в старости.

Среди всех психически больных, зарегистрированных в ди с
пансере в возрасте 60 лет и старше, группа больных шизофре
нией оказалась наиболее многочисленной (Ширина М. Г.). Она 
составила 43,8% от числа всех больных этой популяции. В то 
ж е время анализ годовых отчетов психиатров того ж е  диспан
сера показал, что на долю больных шизофренией всех возраст
ных групп приходится всего 37,4% от общего числа учтенных 
диспансером больных (эти различия статистически достовер
ны, t =  4,02).

В озможно, что относительно более высокий удельный вес случаев ш и
зофрении среди зарегистрированных диспансером психических нарушении 
позднего возраста объясняется  накоплением состарившихся больных ш изо
френией в этой популяции. О дн ако  в известной степени этот факт, воз
можно, т а к ж е  обусловлен тем, что часть больных неврозами и психопати
ческими расстройствами исчезает в старости из поля зрения психиатра в 
связи  со стопкой компенсацией или так  называемой соматизацией их со
стояния. Вероятно, определенная часть больных глубокой олигофренией, 
эпилепсией, органическими пораж ениям и головного мозга и другими за б о 
леваниями не до ж и в а ет  до  старости. В пользу такого предположения го 
ворят более низкие по сравнению с популяцией психически больных всех 
ьозрастов  цифры распространенности этих нозологических форм среди 
состоящих на диспансерном учете больных старческого возраста (Ш ири
на М. Г.).
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Мы останавливаемся более подробно на результатах ис
следования, проведенного Е. К. Молчановой и другими сотруд
никами Института психиатрии АМН СССР (1975). Это иссле
дование дало наиболее полное представление о составе попу
ляции больных шизофренией пожилого и старческого возраста. 
Как выяснилось, 771 человек, или 17% от общего числа учтен
ных диспансером больных шизофренией, были к моменту о б 
следования в возрасте 60 лет и старше (цифровые данные д а 
ются на 1/1 1972 г.). В населении ж е  городских районов, кото
рое обслуживает диспансер, лица этого возраста составляли 
14,9% (по данным переписи населения 1970 г.). По данным 
нашего эпидемиологического отдела, в 1959 г. было всего 
12,9% больных шизофренией в возрасте 60 лет и старше от  
общего числа больных, состоящих на учете в трех районных 
диспансерах Москвы, а в населении тех ж е  городских районов 
эта возрастная группа составляла в то время 12— 13% [Ж ари 
ков Н. М., 1972]. Приведенные цифры показывают, что про
цесс постарения населения полностью распространяется также  
и на популяцию больных шизофренией; происходит д а ж е  сво
его рода «накопление» больных шизофренией поздних возраст
ных групп.

Клинико-эпидемиологическое обследование больных шизо
френией старческого возраста показало, что только 10% из 
них находились (одномоментно на январь 1972 г.) в различ
ных психиатрических стационарах (табл. 5 ) .  Как видно из дан 
ных табл. 5, процент интернированных больных в общей по
пуляции больных шизофренией выше. Полученные данные  
свидетельствуют о том, что социальный прогноз шизофрении  
в позднем возрасте в целом не только не ухудшается, но даж е  
улучшается.

В популяцию больных шизофренией, состоящих в позднем  
возрасте на диспансерном учете, вошли не только лица, за б о 
левшие в молодом или среднем возрасте, т. е. контингент боль
ных, который был подвергнут клинпко-катамнестическому изу
чению. Определенная часть зарегистрированных в диспансере  
случаев шизофрении относилась к поздно манифестирующим  
формам заболевания; 249 больных (32% от общего числа 
больных шизофренией старше 60 лет) заболели после 40 лет, 
в том числе 129 человек (17% ) — после 50 лет.

Поскольку в данной публикации речь идет об исследовании 
рано начавшихся и продолжающихся до  старости шизофрени
ческих процессов, приведем только данные, касающиеся тех 
522 больных, которые заболели в молодом или среднем воз-
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Место пребывания больных шизофренией (при одномоментном 
обследовании)

Т а б л и ц а  5

Место пребыванпя

Больные ст

абс.
число

арше 60 лет

о//0

П опуляция 
больны х шизо

френией всех 
возрастов

Психоневрологические учреждения: 
городские психиатрические б о л ьни
цы
загородные психиатрические боль
ницы
интернаты Министерства социально
го обеспечения РСФСР 

Домашние условия

51

16

11

693

10

90

16,1

8 3 ,9

В с е г о  больных 771 100 100

расте — до 40 лет. Среди них мужчин было в 2,6 раза меньше, 
чем женщин. В тех ж е  возрастных группах общего населения 
города это сотношение было равно 1 :2. По данным Н. М. Ж а 
рикова (1972), в общей популяции больных шизофренией 
мужчин лишь в 1,5 раза меньше, чем женщин, т. е. имеются 
примерно те ж е соотношения, что и в общем населении М оск
вы. Уменьшение удельного веса мужчин в контингенте соста
рившихся больных объясняется, по-видимому, тем что среди 
больных с наиболее злокачественными формами болезни, чаще  
не доживаю щ их до  старости, преобладают лица мужского  
пола..

При распределении состарившихся больных шизофренией  
по формам течения заболевания (табл. 6) также обнаружены  
существенные отличия от общих эпидемиологических данных. 
В то время как в общей популяции больных шизофренией не
прерывное течение отмечено в 44% наблюдений, а приступо
образное (ш убообразное и рекуррентное) — в 56% [Ж ари
ков Н. М., 1972], среди рано заболевших и доживших до ста
рости больных преобладали приступообразные формы — 86% 
(в том числе ш убообразные —  79,1% и рекуррентные — 6,9% ).  
и только 14% больных страдали непрерывно текущей ш изо
френией. Разграничение приступообразио-прогредиеитных и 
рекуррентных форм проводилось по данным медицинской д о 
кументации, т. е. на основании квалификации течения забол е
вания на ранних его этапах.
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Т а б л и ц а  G
Распределение больных по полу, возрасту и формам течения 
____________________ к н ачалу  заболевания

Возраст к началу 
болезни, годы

Формы течения шизофрении

Вс
ег

о 
бо

ль


ны
х

непрерывная шубообразная рекуррентная

м ж всего м ж всего м ж всего

0 — 9 3 5 8 5 14 19 0 0 0 27
10— 19 8 10 18 29 68 97 4 8 12 127
20— 29 10 6 16 44 101 145 3 12 15 176
30— 39 5 26 31 31 121 152 3 6 9 192

Итого абс. 26 47 73 109 304 413 10 26 3 6 522
число, % 14 79 ,1

“
6 , 9 100 ,0

Различия в соотношении форм течения шизофрении в о б 
щей популяции и в популяции достигших позднего возраста  
больных объясняются, по-видимому, рядом причин. Относи
тельное уменьшение удельного веса непрерывно текущих форм 
в популяции состарившихся больных объясняется тем, что сре
ди состоящих в старости па диспансерном учете больных ши
зофренией почти не встречаются наиболее прогредиентные не
прерывно текущие формы. Злокачественное течение в этом 
контингенте больных отмечено только у 3,8% больных (20 че
ловек), тогда как в общей популяции злокачественно-прогре- 
диеитное течение выявлено в 6,5% наблюдений [Ж а р и 
ков Н. М., 1972]. По всей вероятности, такие больные умирают, 
не достигнув 60-летнего возраста, или ж е  выпадают из поля 
зрения диспансерного учета (находятся в загородных боль
ницах или интернатах). Относительному увеличению удельно
го веса приступообразных форм в популяции состарившихся  
больных можно дать следующ ее объяснение: 1) некоторые слу
чаи особо затяжных приступов шизофрении, которые при о б 
следовании в более раннем возрасте могли быть отнесены к 
непрерывно текущей шизофрении, в старости были более пра
вильно квалифицированы как приступообразно-прогредиент- 
ные формы течения; 2) часто в случаях так называемой вяло
текущей, малопрогредиентной шизофрении при отдаленном ка- 
тамнезе, т. е. при обследовании больных в старческом возрас
те, обнаруживалась отчетливая приступообразность течения
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болезни; 3) заболевания, при которых на начальных этапах  
болезни отмечалось приступообразное течение, в дальнейшем  
перешедшее в непрерывное, мы отнесли не к непрерывным а
к  п р и с т у пообразио-прогредиентным формам течения шпзофре-

Среди состарившихся больных женщин приступообразное  
течение болезни встречалось в 7 раз чаще, чем непрерывное  
(у мужчин только в 4,5 раза чащ е). Следовательно, у дож ив
ших до  старости больных тенденция к приступообразному те
чению болезни сохраняется преимущественно у женщин, как 
это было установлено и для общей популяции больных шизо
френией [Ж ариков Н. М., 1972].

Среди рано заболевших в возрасте старше 60 лет было 
очень мало (по сравнению с общей популяцией больных ши
зофренией) лиц с периодическим течением заболевания (соот
ветственно 6,9% н 22,9% ). Эти различия объясняются, во-пер
вых тем что больные с наиболее благоприятно текущими фор
мами рекуррентной шизофрении перестали обращаться в ди с
пансер и были сняты с учета. Во-вторых, у части больных с 
периодическим течением на более поздних этапах болезни c ia -  
ли возникать приступы, более характерные для шизофрении,
протекающей с шубами.

Представляют интерес выявленные на эпидемиологическое 
материале данные о частоте и характере особых вариантов 
приступообразного течения рано начавшейся и продолжаю 
щейся до старости шизофрении. Чаще всего наблюдалось те
чение в форме очерченных психотических приступов, неодно
кратно повторяющихся на всем протяжении заболевания, 
52,2% от всех случаев приступообразной шизофрении. Доволь
но большой процент составляли также больные с редкими (до  
четырех) приступами и с полным их прекращением в позднем  
в озр асте- 3 7 , 4 % .  Переход приступообразного течения в не
прерывное (хроническое) встречался лишь в / ,о/о случаев. 
Больные перенесшие в течение жизни только один приступ, 
составили лишь 2,9%, причем у мужчин однократные присту
пы встречались значительно чаще, чем у женщин (соответст
венно v 5,2% и 1,8%). В общей популяции больных шизофре
нией больные, перенесшие на протяжении определенного пе
риода заболевания только один приступ, составляли .39 /о [ Ж а 
риков Н. М., Шмаонова Л. М., 1972].

В аж но отметить, что в учтенной диспансером популяции  
состарившихся больных преобладали мало- и среднепрогре- 
диентные формы заболевания. Так называемая амбулаторная
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или внебольничная шизофрения выявлена у 56,1% (293 боль- 
ных) от общего числа рано заболевших лиц. Эта неоднородная  
но своему составу группа больных с внебольничной или ам бу
латорной шизофренией была при проведении исследования  
выделена на основании чисто внешнего признака — отсутствия 
в течение десятилетий (или д а ж е  на протяжении всего за б о л е 
вания) необходимости в госпитализации больных. К этой груп
пе были отнесены больные с вялотекущей непрерывной и ма- 
лопрогредиеитной приступообразной шизофренией, не требую
щие госпитализации на протяжении всей жизни, а также боль
ные с формами заболевания, приобретавшими лишь на 

отдаленных этапах течения амбулаторный характер (напри
мер после прекращения приступов заболевания)

В третьем из перечисленных выше исследований были вы
явлены больные шизофренией, оставшиеся неизвестными рай
онному диспансеру. Среди них оказались также больные у 
которых заболевание началось в раннем возрасте. Не останав
ливаясь подробно на методике этого исследования, отметим 
лишь основные причины, заставившие нас перейти от изуче
ния диспансерной популяции пожилых больных шизофренией  
к клинико-эпидемиологическому обследованию поздних воз
растных групп общего населения, проживающего на той ж е  
территории, где изучались учтенные диспансером больные 

Выполненные ранее [Ширина М. Г. и др., 1975] выбороч
ные эпидемиологические обследования отдельных континген- 
( П̂ ЩеГ0 населения (например, пациентов, обращающихся  
в общ ую  поликлинику) дали определенные указания на то 
™ охват Диспансерным учетом больных с психическими рас
стройствами в позднем возрасте является значительно менее 
полным, чем учет психических заболеваний молодого и сред
него возраста. Как известно, аналогичные данные были полу-

f K w  Р 1о £ / агРУ0?ЖНи Х ^У^ВДОННЫХ исследований|.Кау U. e l  al., 1964; Lauter М., 1974; и др .] .  Именно это об-
- “ СТВ°  в!лзвал0 необходимость в проведении специаль
ного, более информативного клинико-эпидемиологического об- 
~ Г  РепРезента™ н ы х  групп лиц позднего возраста из 
общего, не находящегося на диспансерном учете населения  
При проведении этой работы ставилась задача выявления ос-
~ Я неизвестнь,М11Диспансеру форм психической патоло
гии, в том числе шизофрении. Мы полагали, что результаты  
такою  популяционного исследования обеспечат получение д о 
стоверных сведений об истинной распространенности психи
ческих расстройств среди населения пожилого возраста а
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зологических форм ^  шизофрении, которая отлне
особенно актуальной МЛП|кцЧмом клинических проявлении 
чаетСя наряду с
развернутыми различные легкие, абортивные и так называе

мые к раевое ф о р ^  1 д 7 7 _ 1 9 - 8  г г  п 0  еДИ Н 0Й  программе [Га-
п а Г  И 19771 были обследованы две репрезентативные

го было обследовано .. нозологической природе виды
различные по степени тяжести: я нозологнческо Р Р ась
психических нарушении, причем ш изоф рени^^  ^ ^   ̂ ^  
сравнительно редко. ^ и з о ф р е  ^  деятельности были
р о к о м  смысле расстройства чею в ек а  в том числе
выявлены у 1,5%  обследованных ли !КЗчея.звека^вт ^  был 

х и ч м к и е ^ р * с с т р о й с т в а  а м э а ^ т е ь ^ н е о д и о р и ^ ^ и и .  С о б с т в е н н о

психотические формы заболевания аблюдалис! )

Ш Ш Ш Ш Ш Щ

ш т ш ш ш ш ш ?

1 в  этом ж е городском районе ранее "P»B“ " X \ S Z n x c f  “ ' “ м 
вание учтенных диспансером больных шизофренией, находящихся

Же ^ Т Г б о л Г ы е  ш изоф реиие^  °и Т

Г Т б П я т ,™ ,к Г Г у щ е с т пЛял дальнейшее катамнестическое наблюдение

нал  ними.
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Все выявленные при проведении этого обследования с о б 
ственно психотические формы болезни манифестировали толь
ко в позднем возрасте. В общем населении мы, таким образом,  
не обнаружили ни у одного больного рано начавшегося и про
должающ егося до старости психоза. По-видимому, такие боль
ные в полном объеме учтены диспансером, а следовательно, 
и получают необходимую помощь.

У всех 14 больных с начавшейся в молодом или среднем  
возрасте шизофренией речь шла не о психотических формах  
заболевания, а лишь об относящихся к шизофреническому кру
гу психических нарушениях или о расстройствах «шизофрени
ческого спектра», по терминологии американских авторов. 
Среди этих больных преобладали женщины (12 чело
век). Почти во всех наблюдениях заболевание протекало на 
протяжении всей жизни больных на субклиническом уровне. 
Поскольку в следующей главе приводится подробный анализ  
динамики так называемых внеболышчных форм шизофрении, 
в том числе и той ее разновидности, которая получила назва
ние латентной [B leuler Е.. 1911], мы ограничимся лишь крат
кой характеристикой этой группы больных.

Состояние больных в период их обследования в старости 
определялось сочетанием сравнительно мало выраженных, ру
диментарных продуктивных расстройств (обычно не выходив
ших за  рамки неглубоких аффективных, неврозоподобных и 
несистематизированных паранойяльных) и отчетливых дефи- 
цитарных симптомов. Этим больным были свойственны в боль
шей или меньшей степени выраженные признаки эмоциональ
ного изъяна, психического и физического инфантилизма, сл а 
бость влечений и эмоциональных контактов, аутизм и эгоцент
ризм. Обращали на себя внимание необычность или д а ж е  вы
чурность их внешнего облика, чудаковатость, странность их 
поведения, манерность мимики и моторики.

Нередко у них обнаруживались также нарушения мышле
ния; расплывчатость или недостаточная его целенаправлен
ность (хаотичность), склонность к соскальзываниям и резо
нерству.

В некоторых случаях собственно продуктивные симптомы 
были настолько стертыми, что они полностью отступали на 
задний план по сравнению с выраженными проявлениями ти
пичного шизофренического дефекта. Именно эти больные, 
как правило, утрачивали в старости адаптацию в жизни, опу
скались, не умели организовать свой быт в отличие от осталь
ных выявленных в населении больных, которые сохраняли до
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старости сравнительно высокую психическую активность, а в 
отдельных случаях и трудоспособность.

У 10 из 14 больных с такими неразвернутыми шизофрени
ческими расстройствами нам удалось получить довольно пол
ные сведения о динамике психических изменений в течение  
жизни. При этом выяснилось, что почти у всех больных при
знаки шизофренического изъяна личности появлялись еще в 
молодом или д а ж е  в юношеском возрасте. У 4 больных они 
развивались в течение сравнительно ограниченного промежут
ка времени, в связи с чем можно было предполагать, что они 
в молодости перенесли шуб или личностный сдвиг. Несмотря  
на появившиеся личностные изменения, эти больные, как пра
вило, сохраняли трудоспособность. Лишь двое из них имели ин
валидность по психическому заболеванию в течение того или 
иного срока, а в дальнейшем возвращались к трудовой дея
тельности. Большинство больных имели необходимый для по
лучения пенсии по возрасту трудовой стаж, а некоторые из них 
продолжали работать и после выхода на пенсию. Но, несмотря  
на довольно высокую психическую активность, их деятельность  
ограничивалась сравнительно несложными видами труда (на
пример, простая канцелярская или иная малоквалифицирован
ная работа).  Семейная жизнь у большинства из них остава
лась неустроенной, многие были холостыми или рано утратили  
семьи.

Почти во всех случаях, когда мы располагали достаточно  
полными анамнестическими сведениями, удалось установить, 
что в течение жизни этих больных неоднократно возникали те 
или иные, обычно сравнительно непродолжительные продук
тивные психопатологические расстройства, которые чаще все
го обходились без лечения. Только 4 больных в разные перио
ды жизни обращались за психиатрической консультацией или 
лечились в диспансере, но в течение последних 30 лет и более  
к психиатрам не обращались. Возникавшие у них продуктив
ные симптомы ограничивались кругом невротических, аффек
тивных или несистематизированных паранойяльных рас
стройств. Чаще всего это были неглубокие адинамические д е 
прессии, затяжные астенические или ипохондрические  
состояния, фобии или истерические проявления, а также пара
нойяльные реакции на определенные жизненные ситуации. 
Особенно часто такие обострения или периоды декомпенсации  
состояния возникали в инволюционном возрасте, в котором, 
как правило, усиливались также и личностные особенности, и 
происходило известное снижение адаптации к жизненным
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т
трудностям. Но д аж е и в эти периоды явного ухудшения их 
состояния больные чаще всего не обращались к психиатрам, 
а лечились сами или прибегали к помощи терапевтов и невро
патологов.

Заболевание  у таких больных в основном соответствовало скрытой, 
или латентной, шизофрении в понимании Е. Bleuler (1908), О. В и т к е  
(1924) и G. H u b e r  (1975). По мнению Е. Bleuler, который впервые поднял 
вопрос о  существовании латентной шизофрении, при этих сравнительно 
благоприятных, не приводящих к слабоумию  формах специфические ш изо
френические расстройства могут длительное время не обнаруж иваться ,  а 
в клинической картине преобладаю т симптомы невротического или психо
патического характера .  Это обстоятельство, а такж е  свойственные течению 
заболевания периоды улучшения нередко приводят к ошибочной диагнос
тике и больные годами расцениваются как  «невротики». О днако  дальней
шее течение с присоединением аутизма, аффективной тупости, ригидности, 
парадоксальности делает картину болезни все более отличающейся от  нев
роза или психопатии. Впоследствии, иногда лишь во второй половине ж и з 
ни, появляется и процессуальная продуктивная симптоматика в виде р у 
диментарных бредовых, а иногда и отдельных галлю цинаторных рас
стройств.

Эти рудиментарные, стертые, или латентные (в трактовке 
Bleuler F..), формы шизофрении ближе всего примыкают к 
легким формам малопрогредиентной шизофрении. Однако 
больные с такими заболеваниями отличаются от состоящих на 
диспансером учете больных с вялотекущей шизофренией 
прежде всего сохранностью психической активности на протя
жении всей жизни и более высокой трудоспособностью.

В анамнезе отдельных, не зарегистрированных в диспансе
ре больных с ранним началом заболевания, которое мы услов
но относили к категории расстройств шизофренического спек
тра (3 человека), имелись указания на перенесенные в прош
лом более отчетливые и очерченные во времени психотические 
состояния, в основном исчерпывавшиеся аффектно-бредовы- 
мн расстройствами. По поводу этих заболеваний они лечились 
у психиатров в течение того или иного времени. Однако в 
дальнейшем у больных устанавливалась длительная, продол
жаю щ аяся десятилетиями ремиссия с остаточными, довольно 
выраженными расстройствами, но удовлетворительной соци
альной адаптацией на сниженном по сравнению с исходным 
уровне. Такие случаи соответствовали скорее всего приобре
тенным псевдопсихопатическим состояниям или резидуальной 
шизофрении. Выявление такой группы больных в так называе
мой здоровой популяции подтверждает ранее высказанное 
предположение о том, что ближе к позднему возрасту опреде
ленная часть больных с наиболее благоприятными формами
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приступообразной шизофрении уходит из поля зрения психи
атра.

Результаты клинико-эпидемиологического исследования ре
презентативной выборки лиц позднего возраста из общего н а
селения свидетельствуют о том, что число больных с расстрой
ствами «шизофренического спектра» в поздних возрастных 
группах населения довольно значительно. В общей сложности 
они были выявлены у 0,9% обследованных. Так называемые 
латентные формы шизофрении, зарегистрированные диспансе
ром, встречались лишь у 0,02% больных в возрасте 60 лет и 
старше. Следовательно, неразвернутые, латентные или отно
сящиеся к «шизофреническому спектру» формы шизофрении 
остаются в большинстве своем неизвестными психиатрическо
му диспансеру и психиатрам.

Эпидемиологические исследования, результаты которых 
здесь были коротко изложены, имели весьма важное значение, 
позволили нам получить по возможности объективные пред
ставления о количественном соотношении различных форм и 
вариантов течения шизофрении у доживающих до позднего 
возраста больных. В то же время эпидемиологические данные 
подтверждают высказанное выше положение о том, что изу
ченный нами основной клинический материал должен рассмат
риваться как специальная выборка больных, продиктованная 
необходимостью решения поставленных клинических задач.

В целом наши исследования отличаются, однако, от упо
мянутых в обзоре литературы работ зарубежных авторов тем, 
что благодаря сочетанию клинико-катамнестического и клини
ко-эпидемиологического методов исследования мы получили 
возможность максимально полного изучения всех шизофрени
ческих расстройств, которые фактически наблюдаются у до
живших до старческого возраста больных.



КЛИНИКА И ТЕЧЕНИЕ ШИЗОФРЕНИИ 
У ДОЖИВШ ИХ ДО СТАРОСТИ БОЛЬНЫХ 

(ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
КАТАМ НЕСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ)

ОБ УСТОЙЧИВОСТИ ОСНОВНЫХ ФОРМ  ТЕЧЕНИЯ 
ШИЗОФРЕНИИ

Обследование доживших до старческого возраста больных, 
которые с молодого или среднего возраста (в течение ряда де
сятилетий) страдаю т различными шизофреническими психоза
ми, дало  нам возможность достоверного изучения и решения 
существенного для систематики заболевания вопроса о том, 
остаются ли основные (непрерывные и приступообразные) 
формы течения шизофрении и их клинические варианты устой
чивыми на протяжении всего заболевания. Такая постановка 
вопроса представлялась закономерной, так как первоначально 
основные формы течения шизофрении были выделены на осно
вании изучения больных более молодого возраста и менее дли
тельных наблюдений за течением заболевания. У больных 
более молодого возраста наблюдались и описывались (на кли
ническом и эпидемиологическом материале) различные пере
ходы, в частности переходы приступообразного течения забо
левания в хроническое [Сухарева Г. Е., 1937; Мелехов Д. Е., 
1963; Снежневский А. В., 1969; Ануфриев А. К., 1969; Шмаоно- 
ва Л . М., Либерман Ю. И., 1970; M auz F., 1939; Bleuler М., 
1972; Успенская Л. Я., 1972; М ихайлова В. А., 1978].

Мы располагали возможностью проследить характер тече
ния болезни на протяжении большей части жизни 1063 боль
ных. Эти наблюдения подтвердили клиническую реальность 
ранее выделенных основных форм течения, определяющих раз
витие шизофренического процесса от его начала до конца.

В то же время выяснилось, что о полной устойчивости фор
мы течения заболевания можно говорить только в отношении 
непрерывно развивающейся шизофрении. При этой форме ши
зофренический процесс на всем протяжении сохраняет непре
рывный, хронический характер. Ни в одном из наших наблю
дений (иногда с давностью заболевания свыше 60 лет) не 
отмечалось смены непрерывного течения приступообразным
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или наступления стойких и длительных спонтанных ремиссий 
с достаточно полным обратным развитием продуктивных пси
хопатологических расстройств. Это не означает, однако, что на 
протяжении заб о л еван и я  у больных не возникали периоды не
которого ослабления или, наоборот, периоды обострения кли
нических проявлений заболевания. Периоды ослабления болез
ненных расстройств наступали как под влиянием терапии, так 
и спонтанно, и клинически проявлялись главным образом в 
уменьшении интенсивности имеющихся психопатологических 
расстройств. К ак  п о казали  наши наблюдения, такая волнооб- 
разность процесса сохраняется и на поздних этапах течения 
заболевания. О на н аблю дается  даж е  при злокачественно про
текающих ф ормах  в так  называемых конечных состояниях и, 
по-видимому, д о л ж н а  считаться свойством любого хрониче
ски протекающего болезненного процесса. Свойственная непре
рывно текущим шизофреническим процессам тенденция к вре
менному ослаблению  продуктивных проявлений болезни, как 
известно, может быть значительно усилена с помощью совре
менной лекарственной терапии, что дало  многим авторам ос
нование говорить о терапевтических ремиссиях при непрерыв
ных формах заб олеван и я . Мы подробнее не останавливаемся 
на этом вопросе п реж де  всего потому, что обследованные н а
ми больные в преобладаю щ ем  большинстве своем заболели 
еще до психофармакологической эры, а нередко и до введения 
других методов активного лечения. Мы хотели бы лишь отме
тить, что склонность к ослаблению  и последующему усилению 
болезненных расстройств, придаю щ ая течению характер вол- 
нообразности, н аб л ю д ал а сь  примерно в одинаковой форме у 
леченых и нелеченых больных.

Н аши длительны е наблю дения над развитием непрерывно 
протекающих ф орм  шизофрении позволили сделать и другой 
важный, с нашей точки зрения, вывод. Оказалось, что опреде
ленной устойчивостью о б ладает  не только форма течения бо
лезненного процесса, но и клинический характер отдельных 
вариантов, которые входят в группу непрерывно текущих про
цессов и отличаю тся друг от друга по степени прогредиентно- 
сти. О хватываю щ ий развитие заболевания на протяжении це
лого ряда десятилетий анализ таких вариантов непрерывно 
текущей шизофрении, как  вялотекущий или паранойяльный, 
выявил, что они сохраняю т свой клинический характер от на
чала до конца. Ни в одном случае таких малопрогредиентных 
форм мы не о б нар у ж и ли  тенденции к переходу в более прогре- 
днентное течение. Эти наблюдения содержат, следовательно,
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важное для общего учения о шизофрении указание на опреде
ленную дискретность и устойчивость клинических вариантов, 
которые объединяются единой (непрерывной) формой течения.

Наши наблюдения показали, однако, что в отличие от ус
тойчивости течения в группе непрерывно протекающих шизо
френических процессов приступообразная шизофрения претер
певает довольно частые, клинически по-разному проявляющие
ся и в том числе такж е кардинальные видоизменения своего 
течения. Одни из них не выходят за  рамки возможной д ина
мики приступообразного течения заболевания, другие ж е бы
вают более глубокими и существенными и заключаются в пере
ходе первоначально приступообразного течения в хроническое.

Среди наших больных переход приступообразного течения 
в непрерывное был представлен 191 наблюдением, что состав
ляет 18% от числа всех изученных больных и 34,4% от числа 
больных с приступообразным течением процесса.

По эпидемиологическим данным случаи перехода присту
пообразной шизофрении в хроническую составляют от 3,4% 
[Ш маонова Л. М., 1972] до 4,1% [Ш маонова Л . М., Либер- 
ман 10. И., 19701 от популяции больных шизофренией всех 
возрастов и от 5,7% [Успенская Л. Я., 1972] до 8,1% [Ш мао
нова Л. М., 1972] и д аж е  до 13% [Ш маонова Л . М., Либер- 
ман Ю. И., 1970] от общего числа больных приступообразно- 
прогредиеитной шизофренией. В популяции больных шизофре
нией, достигших возраста 60 лет и старше, переход приступо
образного течения в хроническое встречался у 7,7% из них, а с 
приступообразными ф о р м ам и ---у  8,5% [Молчанова Е. К. 
и др., 1975], причем при манифестации приступообразной ш и
зофрении в возрасте до 50 лет переход приступообразного те
чения в хроническое наблюдался у 7,8% больных.

Частая выявляемость таких форм у наших больных не от
ражает, таким образом, истинной распространенности заболе
вания, а обусловлена лишь тем, что такие больные старческого 
возраста специально подбирались в загородных больницах и 
психоневрологических интернатах Министерства социального 
обеспечения, где они в основном были сосредоточены.

Распределение больных по полу в этой группе существен
но не отличалось от распределения во всей группе лиц с при
ступообразными формами шизофрении, т. с. соотношение муж 
чин и женщин равнялось 1 :2,85. Возраст больных в момент 
обследования соответствовал при приступообразной шизо
френии, переходящей в хронические психозы, тому, кото
рый наблюдался у остальных больных с приступообразным
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течением заболевания (примерно 2/з из них были в возрасте 
60—90 лет).

Рассмотрение особенностей перехода приступообразного 
течения в хроническое и клинический анализ последующего 
развития болезни подтвердили установленные ранее [Д р у ж и 
нина Г. А., Концевой В. А., 1977; Дружинина Т. А., М едве
дев А. В., 1977] данные о неоднородности хронических психо
зов, возникающих после этапа приступообразного течения з а 
болевания.

Мы выделили два типа такого перехода, которые отличают
ся друг от друга по клиническим особенностям развивающего
ся в дальнейшем хронического психоза. У 85 больных это были 
длительные психозы, сохраняющие по существу структуру при
ступа (затяжные, хронифнцироваиные приступы), причем у 
22 из 85 больных наблюдалось континуальное безремиссион- 
ное течение психоза, при котором маниакально окрашенные 
кататоно-галлюцинаторно-бредовые состояния сменялись ка- 
татоно-галлюцииаторно-бредовымн или кататоно-бредовыми, 
сопровождающимися депрессивным аффектом.

У 106 больных отмечалась истинная смена формы течения, 
т. е. переход приступообразного течения в непрерывно-нрогре- 
дпентное. У 58 из них заболевание в дальнейшем по особенно
стям психопатологических проявлений и по степени прогреди- 
еитности процесса приближалось к непрерывной параноидной 
шизофрении, у 48 — к злокачественной. У этих 48 больных со 
времени перехода в непрерывное течение заболевание разви
валось с интенсивной прогредиентностью и в последующие 3— 
4 года приводило к формированию так называемых конечных 
состояний, не отличающихся от таковых при злокачественно 
протекающих непрерывных процессах.

Изучение возраста больных к началу заболевания показа
ло, что во всех группах больных с приступообразной шизо
френией, перешедшей в хронические психозы, заболевание мо
жет начинаться в любом возрасте (от юношеского до относи
тельно позднего). Однако почти у 48,2% в группе хронических 
психозов-приступов (включая приступы с континуальным тече
нием) начало заболевания относилось к молодому возрасту 
(до 29 лет), что вообще характерно для течения приступооб
разной шизофрении [Ж ариков Н. М., 1972]. У 67,2% больных 
переход в непрерывное течение по типу параноидной шизо
френии начинался позднее (в возрасте 25— 39 лет) ,  как и при 
непрерывной параноидной шизофрении.

При приступообразных процессах, переходящих в злокаче
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ственные, лишь в половине наблюдений (54,1%) заболевание 
начиналось в молодом (до 29 лет) возрасте. Довольно часто 
(у 37,5% больных) начало заболевания наблюдалось в возрас
те 30—39 лет, а у 8,7% — д а ж е  в 40—44 года. Эти данные сви
детельствуют о возможности развития приступообразной 
шизофрении с переходом в злокачественное течение не только 
в детском, подростковом и юношеском, но и в среднем и дос
таточно позднем возрасте.

Число приступов болезни, включая приступы, с которых 
начиналось развитие хронического психоза, было обычно неве
лико (в среднем 3—4 приступа). В группе затяж ных хронифи- 
цированпых приступов, в том числе протекающих по типу кон- 
тинуа, переходным чаще оказывался 2—5-й приступ (у 58,8% 
больных), а в группе больных с психозами типа непрерывио- 
прогредиентной шизофрении — 2—3-й (у 65,1% больных), при
чем переход в непрерывное злокачественное течение наступал 
со 2—3-го приступа чаще (у 75% больных), чем в непрерыв
ное течение по типу параноидной шизофрении (56,9%).

Возраст больных, в котором наблюдался переход приступо
образного течения в хронические психозы, колебался в весьма 
широких пределах — 20—69 лет. Однако примерно в 2/3 наблю 
дений такие изменения в течение приступообразного процесса 
происходили в возрасте до 45 лет (у 65% больных — переход 
в непрерывно-прогредиентное течение и у 6 7 ,1 % — вхронифи- 
цированные приступы). Такие наиболее глубокие изменения 
приступообразного течения оказались, таким образом, не при
урочены к поздним возрастным периодам, что соответствует и 
эпидемиологическим данным, согласно которым средний воз
раст перехода приступообразного течения в непрерывное рав
нялся 39,1 года [Успенская Л. Я., 1972].

Хронпфипированные приступы и периоды континуального 
течения отличались, как правило, большой продолжительно
стью. Их длительность (от начала последнего переходного при
ступа или от начала континуального периода до момента 
обследования) во всех наблюдениях была свыше 10 лет, а в от
дельных случаях от 20 до 39 лет. Длительность продолжаю
щегося иепрерывно-прогредпентного течения к моменту обсле
дования также превышала во всех случаях 10 лет, а у 73 боль
ных из 106 составляла 20—39 лет.

Продолжительность приступообразного течения процесса 
до перехода в хронические психозы была различной и варьиро
вала от 1—2 до 40 лет и больше. Переход приступообразного 
течения в хронические психозы происходил чаще всего в те-



чение первого десятилетия заболевания. В этот период (до 
10 лет от начала болезни) приступообразное течение сменя
лось континуальным или развивались затяжные хроиифициро- 
ваиные приступы у 45,9% больных, а переход в непрерывно- 
прогредиентиое течение происходил у 50,9%- Во 2-м десятиле
тии развитие хронифицированных приступов и континуального 
течения наблюдалось у 28,2% больных, а переход в истинное 
непрерывное течение — у 31,1%.

При анализе длительного течения приступообразной шизо
френии значительно чаще обнаруживались такие изменения, 
которые не выходят за рамки возможной динамики самого 
приступообразного процесса. Такие изменения встречаются 
почти у всех больных шизофренией старческого возраста. Ха
рактерны две особенности видоизменений приступообразного 
течения в этой группе больных.

1. Описанные выше разновидности перехода приступооб
разного течения в хроническое отраж аю т однозначное разви
тие болезненного процесса в сторону усиления его ирогреди- 
сптности и утяжеления клинических проявлений. Видоизмене
ния же приступообразного течения отраж аю т лишь диапазон 
возможных проявлений и тенденций самого развития присту
пообразного процесса — от прекращения приступов до их воз
обновления после сверхдлительной ремиссии, от простого или 
резкого учащения приступов до временного или длительного 
утяжеления болезненных расстройств.

2. В отличие от описанных выше переходов приступообраз
ного в хроническое течение эти видоизменения происходят ча
ще всего в кризисные периоды позднего возраста, т. е. в зн а 
чительной степени обусловливаются влиянием возрастного 
фактора. Поскольку характерной особенностью приступообраз
ной шизофрении является то, что большинство психотических 
приступов падает на поздний возраст, в котором мы обследо
вали наших больных, мы очень часто встречались именно с т а 
кими вариантами приступообразного течения, чего раньше 
обычно не отмечали.

К изменениям, не выходящим за рамки приступообразного 
течения шизофрении, мы относили, например, особую группу 
заболеваний, при которых к началу позднего возраста присту
пы прекратились, а больные находились в состоянии длитель
ной ремиссии.

Выделение этой группы больных с «затуханием» приступов, 
у которых, следовательно, в позднем возрасте наблюдалось ре- 
гредиентное течение заболевания, носит в известном смысле
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условный характер и является оправданным лишь в связи с 
практическим значением, т. е. относительной многочисленно
стью такого варианта течения. Во-первых, этот вариант пред
ставляет собой только частный случай более обширной группы 
одноприступных форм или форм, протекающих с очень малым 
числом приступов, а во-вторых, в отдельных случаях заболе
вания возможность психотического рецидива в более глубокой 
старости, естественно, не может быть исключена. О возмож 
ности такого позднего возобновления приступа после очень 
длительной ремиссии свидетельствуют и отдельные наши н а
блюдения. Нам представлялось заслуживающим внимания, 
что постепенное «затухание» или прекращение приступов до
вольно нередко происходит только в позднем возрасте.

Группа больных с «затухающим» течением приступообраз
ной шизофрении изучалась нами в популяции диспансера, в 
которой она по отношению ко всем больным приступообраз
ной шизофренией, учтенным диспансером в возрасте 60 лет и 
старше, составляла 14% (158 больных, из них 47 мужчин и 
111 ж ен щ и н ) .

Прекращение приступов и начало последней ремиссии на
блюдались преимущественно в возрасте 40—60 лет, причем, у 
мужчин приступы прекращались, как правило, в более раннем 
возрасте (до 50 лет),  в то время как у многих женщин «зату
хание» процесса происходило позднее — к 60—65 годам. Одно
кратные приступы наблюдались в этой группе сравнительно 
редко (у 4,5% больных) и возникали в первую половину ж и з 
ни больных, в возрасте от 16 до 35 лет.

Прекращение приступов шизофрении привело к тому, что 
с определенного возраста, чаще всего с начала позднего воз
раста, заболевание практически становилось «амбулаторным»: 
больные больше не нуждались в стациоиировании, десятки лет 
жили дома, многие из них возвращались к прежней или не
сколько облегченной работе, обслуживали себя и свою семыо.

Прежде чем перейти к непосредственному изложению по
лученных данных об изменениях приступообразной шизофре
нии у большинства больных, которая на протяжении всей ж и з 
ни протекает с приступами, следует выделить по крайней мере 
два относительно независимых друг от друга аспекта этой про
блемы.

Во-первых, на основании наблюдений над продолжающим
ся десятилетиями приступообразным течением шизофрении 
представлялась возможность судить об общих изменениях ее 
динамики, включая изменение таких характеристик, как часго-
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та п продолжительность приступов, их распределение по го
дам болезни и по возрастным периодам.

Во-вторых, мы получили представление об изменениях са 
мой формы приступообразного течения, т. е. возможность 
жесткого разграничения и па поздних этапах течения заболе
вания рекуррентных и приступообразно-прогредиентных форм, 
которые были выделены, как известно, в группах больных бо
лее молодого возраста. Этот аспект, относящийся по существу 
к вопросу динамики прогредиентности болезни, подробнее бу
дет рассматриваться в соответствующем разделе.

Анализ наблюдений показал, что для шизофрении, сохра
няющей приступообразное течеппе на всем своем протяжении, 
в целом характерна значительная изменчивость ее проявлении. 
Только в единичных случаях в течение нескольких десятиле
тий сохранялась строгая периодичность приступов, т. е. при
ступы распределялись равномерно по годам жизни больных, 
а ремиссии имели более или менее одинаковую продолжитель
ность. Только в отношении этих больных можно было говорить
о том, что аутохтоиный механизм ириступообразования был у 
них настолько выражен, что ни внешние, ни возрастные ф ак 
торы практически не оказывали влияния па течение процесса. 
У основной же части больных в течение всего заболевания 
наблюдались различные видоизменения, которые происходили 
чаше всего в поздние возрастные периоды. С известной схема
тизацией можно было выделить различные типы изменений.

1.Увеличение числа приступов в поздние возрастные перио
ды. Изучение 1744 приступов у 176 лиц, заболевших в моло
дом и среднем возрасте, показало, что 57,3% из них наблю да
лось в возрасте старше 50 лет. Однако и в позднем возрасте 
распределение приступов не было равномерным.

Среди больных преобладали женщины. В климактериче
ском периоде (40—49 лет) было наименьшее число приступов 
(19,3% от общего числа), в то время как в более позднем 
периоде (50—59 лет) число приступов возрастало до 31,4%, а 
25,9% возникало в возрасте старше 60 лет.

Распределение 1744 приступов по возрастным периодам:

всего

1744
100%

до 29 лет 30— 39 лет  40— 49 лет 50— 59 лет G0 лет и
старше

198 210 337 548 451
11,4% 12 ,0 %  19 ,3% 3 1 ,4 %  2 5 ,9 %

4 2 ,7 % 5 7 ,3 %
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Распределение приступов (в процентах) у 176 больных 
по десятилетиям  заболевания

Т а б л и ц а  7

Возраст н ачала заболевани я, годы

Д есятилетие
ДО 19 20 -2 9 30 -3 9

%  при
ступов

возраст
больных

% присту
пов

возраст
больных

% при
ступов

возраст
больных

1-е 13,3 ДО 19 14,5 2 0 - 2 9 12,8 30—39
2-е 8 ,5 20— 29 12,2 30— 39 2 8 .2 40— 49
3-е 10,7 3 0 - 3 9 13,6 40— 49 39 ,9 50— 59
4-е 17,6 40—49 28 ,3 50— 59 19,0 Старше 60
5-е 25 ,2 50— 59 31,4 Старше — —

6-е 2 4 ,7 Старше 60 60 — —

Д л я  проверки предположения о том, что увеличение числа 
приступов па отдаленных этапах течения приступообразной 
шизофрении связано главным образом с влиянием позднего 
возраста, проводились и другие сопоставления. В табл. 7 пред
ставлено распределение приступов по десятилетиям заболева
ния. Эти данные показали, что во всех выделенных группах 
(1-я группа — начало заболевания до 19 лет, 2-я — в 20—29, 
3-я — 30—39 лет) наибольшее увеличение числа приступов на
блюдалось в те десятилетня болезни, которые совпадали с 
поздним возрастом больных. Это означает, что при начале з а 
болевания до 19 лет резкое увеличение числа приступов при
ходится на 5—6-е десятилетие, у заболевших в возрасте 20—
29 лет — на 4—5-е, а при начале заболевания в возрасте от
30 до 39 лет — на 3—4-е десятилетие заболевания. Увеличение 
числа приступов, таким образом, зависит не столько от про
должительности заболевания, сколько от влияния возрастного 
фактора.

2. Возникновение «серий» приступов в позднем возрасте.
Одной из форм видоизменения течения приступообразной ши
зофрении является возникновение так называемых серий при
ступов (Ростовцева Т. И .), которые представляют собой ряд 
следующих друг за другом, стремительно развивающихся и 
непродолжительных приступов с однотипной клинической кар 
тиной и короткими интервалами между ними. Продолжитель
ность одной серии составляет в среднем 3— 5 лет, а число вхо
дящих в нее приступов — 5—8. «Серия» психотических присту
пов завершается ремиссией более высокого качества и более

59



продолжительной. Возникновение таких серийных, или дроб
ных приступов представляет собой лишь временную интенси
фикацию манифестных психотических расстройств, не приво
дящую к существенному видоизменению первоначально сло
жившегося типа течения заболевания. «Серийные» приступы 
представляли собой нередкое явление, среди наших наблюде
ний они встречались у 17% больных. Чащ е всего серии при
ступов были однократными, по у отдельных больных на про
тяжении заболевания наблюдалось 2 или д аж е 3 серии. Такая 
интенсификация активности процесса наблюдалась главным 
образом в позднем возрасте (чаще в период инволюции, реже 
в старческом возрасте).

3. Изменение продолжительности приступов на поздних 
этапах приступообразной шизофрении. Анализ продолжитель
ности отдельных психотических приступов, которые возникают 
на протяжении психозов, сохраняющих четкий приступообраз
ный характер вплоть до старческого возраста больных, пока
зал, что при таком типе течения явно преобладают приступы 
относительно небольшой длительности. В 91,3% из 1744 при
ступов, наблюдавшихся у 176 больных, их длительность не 
превышала 6 мес, в 7% приступы продолжались от 6 мсс до 
1 года, а лишь в 1 ,7% — свыше 1 года. Аналогичные данные 
были получены и рядом других авторов [Ciompi L., Muller Ch., 
Huber G. et al., 1979]. В табл. 8 представлено соотношение 
приступов различной длительности в разные возрастные перио
ды. Оказалось, что на всех этапах течения болезни явно домини
руют приступы длительностью от 1 до 6 мес. В возрасте 40— 
49 лет (уменьшение общего числа приступов) и 50—59 лет

Т а б л и ц а  8

Соотношение между приступами различной длительности 
в разные возрастные периоды

Возраст больны х, годы

П родолж ительност ь 
приступов

до 39 40—49 50--59 60 лет и старше

абс.
число

О//О
абс.

число %
абс.

число %
абс.

число %

Д о  1 мес 49 12,0 35 10,4 69 12,6 104 23,1
1— 6 мес 308 75 ,5 268 79 ,5 441 8 0 ,5 319 70 ,7
6 мес— I год 47 11,5 28 8 ,3 28 5,1 18 4 , 0
Свыше 1 года 4 1.0 6 1.8 10 1.8 10 2 , 2
В с е г о  . . . 408 100 337 100 548 100 451 100
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(увеличение общего числа приступов) удельный вес таких при
ступов остается примерно одинаковым. Это говорит о том, что 
продолжительность психотических приступов является сравни
тельно устойчивым свойством приступообразного процесса и 
не меняется в зависимости от других его параметров (психо
патологическая структура психоза, частота приступов, этан 
течения заболевания и др.).  Лишь после 60 лет происходят 
определенные изменения в соотношении приступов различной 
длительности: вдвое увеличивается удельный вес, траизнтор- 
ных и наиболее затяжных приступов. Это, по-видимому, отра
жает те противоположные тенденции развития, которые обна
руживаются при приступообразной шизофрении именно в 
старческом возрасте и которые будут обсуждаться подробнее 
в дальнейшем.

4. Возобновление приступов в позднем возрасте после дли
тельных ремиссий. Подобные наблюдения важны в плане ка
тамнестического изучения одноприступиих форм н близких к 
ним вариантов течения заболевания с небольшим числом час
то повторяющихся приступов, после которых наступает много
летняя ремиссия.

По данным общего эпидемиологического изучения шизо
френии, так называемые однопристугшые варианты встречают
ся у 38,4% больных [Ш маонова Л. М., Либерман Ю. И., 1979]. 
В то ж е  время наше специальное популяционное обследование 
больных шизофренией, доживших до 60 лет и более, выявило 
более низкий процент однопрпступного течения — 4,5 больных. 
Указанные расхождения частично объясняются приведенными 
ниже данными о нередком возобновлении приступов после 
длительной ремисии, которое наблюдается чаще всего в воз
расте 50— 59 лет. Поскольку в связи с повторными психотиче
скими приступами такие больные, как правило, госпитализиро
вались,^ наблюдения за возобновляющимися приступами в 
дальнейшем проводились в городской психиатрической больни
це. Мы располагаем, наблюдениями за 97 больными, у которых 
после одного из нескольких приступов в молодом возрасте н а
ступила ремиссия длительностью свыше 15 лет, а у 77 из них — 
свыше 20 лет. Во всех случаях возобновление приступов про
исходило в позднем возрасте: в 50—59 лет — у 45, в 60— 
69 лет — у 34, старше 70 лет — у 18 больных.

Значение возрастных кризисных периодов особенно резко 
было заметно при изучении группы больных с двукратными 
длительными ремиссиями (все больные этой группы были жен
щины). Первые приступы возникали у них, как правило, после
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родов, инфекции, различных соматических заболеваний в воз
расте 20—30 лет. После приступов наблюдалась длительная 
ремиссия; приступы возобновлялись только в возрасте 49 
59 лет, затем снова наступала продолжительная ремиссия. 
В старости повторно возникали сравнительно непродолжитель
ные приступы. По структуре приступов и особенностям ремис
сии шизофрения у этих больных имела форму ремиттирующеи 
(рекуррентной). У 63% остальных больных приступы, пред 
шествовавшие наступлению длительной ремиссии, оказались 
такж е спровоцированными. У 29% наблюдавшихся женщин 
приступы возникали после родов. Случаи ж е  так называемой 
психогенной провокации были редки. Возникновение длитель
ных ремиссий наблюдалось такж е после психотических при
ступов, развившихся в пубертатном периоде. Возраст, в кото
ром устанавливалась первая длительная ремиссия, не превы
шал 35—40 лет, но во многих случаях был и значительно ниже. 
Длительной ремиссии обычно предшествовало небольшое чис
ло приступов (1—3, редко 4).  После возобновления приступов 
в позднем возрасте, напротив, нередко наблюдались частые, 
«серийные» или затяж ные приступы. Клиническая структура 
раннего и позднего приступов была в значительной степени 
однородной. В то же время в клинической картине поздних, 
особенно затяжных, приступов наблюдалась определенная ди
намика в сторону усиления и углубления психопатологиче
ских расстройств, выявлявшихся в так называемом раннем 
приступе.

Кратковременные и частые приступы, которые возникали 
в позднем возрасте, напротив, сопровождались редукцией про
дуктивных симптомов от приступа к приступу.

Варианты течения шизофрении с длительными ремиссиями 
представляют интерес не только как пример особого его видо
изменения в позднем возрасте, но такж е  и в ином аспекте. 
Часть из приведенных наблюдений, особенно случаи со сверх- 
длительными (свыше 40 лет) или с двукратными длительными 
ремиссиями, долж на быть отнесена к тому типу приступооб
разной шизофрении, где аутохтонные механизмы прпступооб- 
разования выражены слабо, а генеративные и экзогенные ф а к 
торы приобретают решающую роль при их возникновении. 
Не случайно первые приступы психоза развивались обычно 
вслед за каким-либо провоцирующим фактором.

Таковы основные разновидности течения болезни, которые 
обнаруживаются при клинико-катамнестическом обследовании 
больных с приступообразной шизофренией.
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ДИНАМИКА ШИЗОФРЕНИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ ПО ДАННЫМ 
ДЛИТЕЛЬНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ИХ ТЕЧЕНИЕМ

Наши наблюдения, охватывающие максимальный по сво- 
сп протяженности период развития шизофрении, доказали, что 
выделенные советскими авторами основные формы течения 
заболевания адекватно отраж аю т закономерности его динами
ки. ^тими же наблюдениями было показано, что в большин
стве случаев основные формы течения болезни обладают до
статочной устойчивостью на всем протяжении болезненного 
процесса. К ак  известно, выделение основных форм течения 
шизофрении (непрерывных и приступообразных) содержало, 
однако, не только формальную характеристику особенностей 
ее динамики, но вы раж ало  и определенные представления о 
различиях в прогредиентности заболевания при той или дру
гой форме его течения. На основании сочетания формальных 
признаков течения и учета прогредиентности, свойственной 
каждой из его форм, были разработаны получившие общее 
признание модели шизофренических процессов с непрерывно- 
прогредиентным и рекуррентным течением.

В данном разделе излагаются установленные нашими на
блюдениями факты, которые должны внести немаловажные 
дополнения и коррективы в эту концепцию и позволят показать 
динамику болезненного процесса в более дифференцированном 
виде. Будет показано, что рассмотрение динамики заболевания 
на протяжении 4—5 десятилетий в среднем, впервые осущест
вленное в таком объеме сотрудниками нашего института, по
зволило по-новому поставить вопрос об особенностях прогре- 
диентиостн течения заболевания при различных шизофрениче
ских процессах.

В этой работе невозможно полностью изложить клиниче
скую картину всех включенных в наше исследование шизофре
нических процессов от их начала в молодом или среднем воз
расте больных до момента изучения в старческом возрасте. 
Такое систематическое и полное описание клиники различных 
шизофренических процессов является но ряду причин вряд ли 
нужным и осуществимым. Н ачальные этапы развития заболе
вания, так же как и клиническая картина стадий наиболее ак
тивного течения шизофрении и развернутого психоза, много
кратно и с исчерпывающей полнотой описывалась в обобщ а
лась в нашей литературе. Попытка равноценного освещения 
более ранних стадий заоолевания на основании изучения уж е 
состарившихся больных шизофренией неизбежно носила бы
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неполный характер. Поэтому в изложении полученных данных 
мы уделили наибольшее внимание менее разработанным в л и 
тературе вопросам развития и клиники шизофрении в более 
отдаленные периоды заболевания (поздний возраст больных).

ДИНАМ ИКА НЕПРЕРЫВНОЙ ФОРМ Ы  Ш ИЗОФРЕНИИ

В итоге анализа динамики непрерывно (хронически) теку
щих шизофренических процессов были получены убедительные 
данные, указывающие на стадийный характер болезненного 
процесса. К ак и зарубежные исследователи, мы пришли к вы
воду, что прогредиентность непрерывно текущего шизофрени
ческого процесса (если понимать под этим его активно-насту
пательное движение) не является беспредельной, постоянном 
и неограниченной во времени. Эта форма течения может быть 
изображена в виде чередования нарастающей, относительно 
стабильной и убывающей активности процесса или в виде цик
ла, состоящего из ряда последовательных стадий течения — 
инициальной, стадии возрастающей активности, а затем стадии 
стабилизации и постепенной редукции болезненных рас
стройств. Выделение таких стадий, или этапов, течения носит 
схематичный характер. Эти стадии не отделены друг от друга 
четкими и жесткими границами, а, наоборот, связаны между 
собой постепенными переходами.

Мы решили во избежание повторений при описании отдель
ных наших наблюдений заранее сформулировать, какое кли
ническое содержание мы вкладываем в каждое из этих по
нятий.

Понятие «инициальная стадия» заболевания употребляет
ся нами в общепринятом при анализе развития непрерывно 
текущей шизофрении смысле и вряд ли нуждается в специаль
ном объяснении. Активная стадия (стадия манифестного, раз
вернутого психоза), в которой наиболее отчетливо проявляют
ся клинические признаки прогредиентного развития непрерыв
ной шизофрении, такж е не требует особой характеристики, так 
как в нашей литературе именно на основании изучения этой 
стадии шизофрении описывались и выделялись различные ее 
клинические варианты.

В подробном предварительном определении нуждаются 
лиш ь понятия, используемые при анализе более поздних эта 
пов течения болезни. Д л я  обозначения основных свойств той 
стадии непрерывного течения, которая обычно сменяет стадию 
активного, наступательного развития шизофренического про
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цесса, мы выбрали термин «стабилизация», так  как он отра
ж ает  наиболее существенные особенности клиники заболева
ния на этой стадии течения процесса: прекращение дальней
шего развития (усложнение) продуктивных расстройств *. 
Н а  этой стадии непрерывного течения болезни в каждом инди
видуальном случае заболевания достигнут предел активно-на- 
ступательного движения процесса со свойственными ему ус
ложнением и утяжелением продуктивной симптоматики. 
В соответствии с этим на протяжении длительного времени 
(10 40 лет в среднем) наблюдается в основном один и тот ж е 
круг психопатологических расстройств, отсутствует тенденция 
к расширению их объема и их усложнению, а негативные рас
стройства, по-видимому, существенно не нарастают. В состоя
ниях, обозначаемых как «стабильные», речь идет, однако, не 
только о постоянстве ранее возникших психопатологических 
расстройств. Т акая устойчивость клинической картины может 
наблюдаться на различных этапах непрерывно протекающей 
шизофрении, но в этом случае в отличие от состояний стабили
зации продолжают наблюдаться отчетливые признаки «остро
ты» психотического состояния, сохраняется актуальность бо
лезненных переживаний для больного, возникают периодиче
ски достаточно выраженные обострения с усилением имеющей
ся симптоматики. Н а стадии стабилизации наряду с известным 
постоянством сложившейся клинической картины одновремен
но уменьшаются частота и выраженность обострений, а болез
ненные расстройства постепенно утрачивают актуальность для 
больного. В то же время наступление стабилизации не исклю
чает возможности определенной динамики процесса с появле
нием каких-либо новых клинических симптомов. Эти клиниче
ские признаки, как правило, находятся как бы на ином уровне, 
и их возникновение не означает усложнения сформировавшего
ся ранее синдрома. Такое свойство клинических проявлений 
психоза, наблюдающееся в стадии стабилизации процесса, сви
детельствует о том, что уже на этой стадии начинается, их об
ратное развитие (или редукция).

При многих непрерывно текущих шизофренических процес
сах на еще более отдаленных этапах заболевания наступает 
такая  стадия, в которой явления редукции, или обратного раз-

1 Понятие  «стабилизация» употребляется нами чисто описательно и в 
известной мере условно, т. е. применяется в отношении динамики клиничес
ких (продуктивных, позитивных) проявлений заболевания.  О возмож ной 
«стабилизации» л еж ащ их  в их основе биологических процессов мы не име
ем никаких данных.
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вития, продуктивной симптоматики выступают на первый план 
настолько отчетливо, что правомерно говорить о стадии редук
ции клинических проявлений болезненного процесса.

Мы считаем необходимым остановиться на взаимоотноше
ниях между понятиями «стабилизация» и «стабилизация с 
редукцией психопатологической симптоматики» (в изложен
ном выше понимании) и понятиями «конечное» и «исходное» 
состояние шизофрении, которые широко употребляются в пси
хиатрической практике. С нашей точки зрения, термины «ко
нечное» или «исходное» состояние имеют несколько иной смыс
ловой оттенок, чем стадии течения со стабилизацией и редук
цией психотических расстройств. Они скорее всего применяют
ся не столько для характеристики определенного этапа или 
стадии течения процесса, сколько для обозначения состояния 
больных на том или другом этапе '.

Мы употребляем термин «конечное состояние» для обозна
чения психотического состояния больных, наблюдающегося на 
стадии стабилизации шизофренического процесса. При такой 
трактовке понятия «конечное состояние», т. е. при отождест
влении его с хроническими психозами, характерными для ста
дии стабилизации шизофренического процесса, становится воз
можным дифференцировать понятия «конечные» и «исходные» 
состояния, которые многими авторами применяются как сино
нимы.

При наиболее прогредиентно протекающей, так  называемой 
злокачественной, шизофрении, например, хронические психо
тические состояния, формирующиеся на стадии стабилизации 
процесса, которые называют психотическими конечными со
стояниями, в дальнейшем, по мере увеличивающейся редукции 
психотических проявлений постепенно «очищаются». Эти пси
хотические конечные состояния сменяются конечной стадиен 
«чистого» дефекта. Т акая стадия, заверш аю щ ая цикл развития 
наиболее прогредиентно протекающей непрерывной шизофре
нии, может быть названа исходной, поскольку в ней уже не 
наблюдается или почти не наблюдается клинических призна
ков динамики болезненного процесса. Мы употребляем, следо
вательно, понятия «конечное» и «исходное» состояния толька 
по отношению к наиболее прогредиентным формам шизофре
нии и вкладываем в эти понятия определенное клиническое со
держание. При этом мы оставляем открытым вопрос о том,

1 А. М аринов стирает смысловые различия, употребляя термин «конеч
ные стадии» шизофрении.
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мож но ли и при других, менее прогредиентных формах шизо
френии о таком же смысле говорить об «исходных» состояниях. 
Понятие «исходное» состояние в вышеописанном смысле не 
совпадает, естественно, с более широким понятием «исхода» 
или «исходов» шизофрении вообще, которое объединяет весь
ма широкий диапазон возможного окончания болезни — от 
«выздоровления» до различных по степени тяжести и своему 
клиническому характеру резидуальных состояний. Исходное 
состояние в изложенном понимании— лишь один из возмож
ных видов исхода шизофрении, наблюдающийся при наиболее 
лрогредиентно протекающих ее формах.

ЗЛ О К А Ч ЕС ТВЕН Н О  П Р О ТЕК А Ю Щ А Я Ш И ЗО Ф Р ЕН И Я

Мы начинаем изложение данных о закономерностях р аз 
вития непрерывно протекающей шизофрении с описания д ина
мики злокачественно протекающих процессов, так как именно 
при них упомянутая выше смена различных стадий течения 
прослеживается наиболее отчетливо. При этом цикл развития 
болезни в целом оказывается наиболее завершенным и дости- 
1ает тех его этапов, которые максимально приближаются к 
собственно исходу болезненного процесса.

Хотя эпидемиологические исследования, проведенные в последние го-
« п ’ Л б п Т Л  ЧТ°  злок* чес™ ™ ” о текущ ая  шизофрения и м е е Г с ^ а в н  те. ь-
ков  Н  М ?Ч79УДЛ и Г Й ВеСт п Сре^ И ДРУГИХ Ф°РМ заболевания  [Жар.г- M-j 1972; Л иберм ан  10. И. и др., 1973], тем не менее она имеет 
особое, принципиальное значение. Именно шизофренические процессы об-
ниемЮявИилнгк тпй66 неблагопРиятным (интенсивно-прогреднентным) тече- 

клинической основой, на которой Е. Kraepelin  (1913) 
Пм° "  °ЛЛя К0НЦеПЦИЮ 0 ран,,ем с л абоумии. Злокачественную  шизофрению 
м ож но  рассм атривать к а к  своего рода  клиническую модель, на которой осо-

2 е г о % Х и̂ ВпиыМСТ)Г ЮТ ПеК0Т° рЫе И3 ГЛавных тенденций  ?прежде 
логический р я д  ) ’ объеднияю щ не всю ГРУППУ шизофрении в один нозо-

Клиннка злокачественной шизофрении в последние годы 
наиболее полно описана в работах советских исследований, в 
том числе и сотрудников Института психиатрии АМН СССР 
[Башина В. М., 1968; Вартанян Ф. Е., 1968; Вроно М. С. i971- 
Н адж аров  Р. А., 1972; Цуцульковская М. Я., 1979, и др.].’ Были 
очерчены клинические границы злокачественной шизофрении 
и выделены наиболее характерные ее особенности. К  ним отно
сятся (данные Н адж аров  Р. А.): 1) раннее начало болезни 
(в детском, подростковом и юношеском возрасте); 2) начало 

с негативных симптомов, предшествующих появлению пози-

3* 67



тивной симптоматики; 3) быстрота течения болезни по направ
лению к конечному состоянию с момента ее манифестации; 
4) полиморфизм продуктивной симптоматики при отсутствии 
ее систематизации и синдромальной завершенности; 5) высо
кая резистентность к терапии; 6) тяжесть конечных состояний.

При изучении динамики злокачественной шизофрении у 
доживших до старческого возраста больных представилась 
возможность рассмотреть следующие вопросы: клинические 
особенности отдаленных этапов течения, истинная глубина 
деструктивных изменений и возрастной аспект злокачествен
ной шизофрении, т. е. возможность ее развития за  пределами 
юношеского возраста. Возрастной аспект злокачественной ши
зофрении до сих пор фактически не изучался.

Н ами обследовались достигшие старческого возраста боль
ные со злокачественным течением процесса, находившиеся в 
загородных психиатрических больницах и психоневрологиче
ских интернатах. Такой специальный отбор больных в указан 
ных учреждениях представлялся нам наиболее целесообраз
ным, поскольку, согласно эпидемиологическим данным, среди 
больных старческого возраста, учтенных диспансерами, про
цент больных со злокачественной шизофренией очень мал (0,2, 
по данным М. Г. Щириной, 1975, и 2,6, по данным Е. К. М ол
чановой, 1975). В стационарах городских больниц эти боль
ные практически не встречаются.

Контингент изученных нами лиц составили лишь больные 
стационаров, однако это была основная масса доживающих до 
старости больных со злокачественной шизофренией. Следова
тельно, изученная нами выборка больных может считаться в 
достаточной мере репрезентативной '.

Всего было обследовано 112 больных. Однако только на 
84 человека имелись медицинские архивные сведения (в ос
новном истории болезни), что позволило восстановить кли
ническую картину болезни в целом достаточно полно и прове
сти детальный анализ.

Из 84 больных мужчин было 31, женщин — 53, т. е. соотно
шение между ними равнялось 1 : 1,7. Такое распределение 
больных по полу значительно отличалось от соответствующих 
данных, полученных при эпидемиологическом изучении зло
качественной шизофрении у лиц более молодого возраста

1 Оказалось,  что среди больных старческого возраста,  страдаю щ их 
шизофренией и находящ ихся  в загородных психиатрических больницах, 
такие  больные составляю т около 257о. а среди помещенных в дом а-интер
н а т ы — около 9% .
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(в среднем до 34 лет), проведенном 'Г. К. Монсеенко (1974) 
По данным этого автора, мужчины составили более 2/з, а ж ен
щины менее 7з всех больных. Соотношение м е ж д у ’числом 
мужчин и женщин в изученной нами группе больных заметно 
отличалось от такового при распределении по полу во всей 
популяции больных шизофренией в возрасте 60 лет и старше
1 : 3, по данным Е. К. Молчановой.

Распределение больных по полу позволило высказать лишь 
предположение о том, что оно связано, с одной стороны, с бо
лее высокой заболеваемостью мужчин наиболее тяжелыми 
формами шизофрении, а с другой, отличается от молодых 
больных со злокачественно протекающей шизофренией вклю
чением более поздно заболевших, среди которых, как показано 
в табл. 9, преобладали женщины. Заболевание изучено у 
64 больных. В момент обследования 76,2% больных были в 
возрасте 60—69 лет, а 23,8% достигли 70—79 лет.

Т а б л и ц а  9 
Возраст больных (в процентах) к моменту появления 

инициальных расстройств

Пол
Возраст больных к моменту появления инициальных 

расстройств, годы

ДО 19 2 0 -2 4 2 5 -2 9 3 0 -3 4 35 -3 9 4 0 -4 4 4 5 -9 5 5 0 -5 4 всего

Мужчины
Ж енщ ины

3 6 ,0
3 0 ,8

2 8 ,0
10,3

8 ,0
17,9

12,0
10,3

8 ,0
10,3 2 ,5

4 ,0
12,8

4 .0
5.1

100,0
100,0

И т о г о .  .  . 3 2 ,8 17,1 14,1 10,9 9 ,4 1,6 9 ,4 4 , 7 100,0

заболевания у 68,8% больных составилаДлительность 
30—69 лет.

Д анны е о возрасте начала болезни (появление инициаль
ных признаков) и возрасте ее манифестации (возникновение 
развернутого злокачественного психоза) представлены в 
табл. 10 (заболевание изучено у 84 больных).

Д л я  сравнения приведем соответствующие данные эпидемиологическо
го исследования (Ж а р и к о в  Н. М.),  в котором возраст  появления иници
альных и манифестных признаков болезни не был уточнен, а приводились 
лиш ь данные о «начале болезни»: до  19 лет  — 70,5%, д о  24 лет  — 15 8% ло 
29 л е т — 10,5%, до  34 л е т — 1,1%, до  39 лет  — 2, 1 %. ’

Сравнение наших данных с данными эпидемиологического 
исследования указывает на важную особенность изученной вы-
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Т а б л и ц а  10

Возраст больных (в процентах) к началу маниф естного  психоза

Возраст больных к  началу манифестного п си хоза , годы

Пол
ДО 19 20 -2 4 2 5 -2 9 3 0 -3 4 3 5 -3 9 40—44 4 5 -4 9 50—54 всего

Мужчины
Ж енщ ины

И т о г о .  .  .

3 , 8

2, 4

2 2 ,6
9 ,4

14,3

29 .0
15.1

20 .2

2 9 ,0
24 ,5

26,2

13.0
15.1

14,3

13,2

8 ,3

3 ,2
13,2

9 ,5

3 ,2
5 .7

4 .8

100,0
100,0

100,0

борки больных со злокачественной шизофренией: в ней было 
представлено относительно много более поздно начинающихся 
и в особенности более поздно манифестирующих случаев. По
следнее связано, по-видимому, с тем, что значительная часть 
рано заболевших лиц не дожила до старческого возраста, по
скольку это должны были бы быть больные, заболевшие в 
военные и предвоенные годы, когда смертность при злокачест
венной шизофрении была очень высокой [Моисеенко Т. К-, 
1974; Leonhard К., 1960]. Не исключена такж е возможность, 
что при эпидемиологических исследованиях шизофрения у 
определенной части больных, у которых злокачественный х а 
рактер процесса обнаруживался лишь на более поздних этапах 
болезни, могла быть причислена к менее прогредиентным ф ор
мам. Из числа всех доживших до старости больных злокачест
венной шизофренией 49,9% заболели в возрасте до 24 лет.

Таким образом, заболевание у большинства наших больных 
не могло быть отнесено к классическим случаям злокачествен
ной шизофрении, начинающимся и манифестирующим в юно
шеском возрасте. Однако и при более позднем начале заболе
вания проявлялись основные черты злокачественного течения: 
быстрота распада личности после манифестации психоза, его 
глубина и стойкость. Клинические отличия этих случаев от 
юношеских форм выступали лишь на ранних этапах заболева
ния, но в последующем сглаживались, а процесс^развивался 
по тем же закономерностям, как и при юношеской злокачест
венной шизофрении.

Изучение развития процесса с момента его манифестации 
показало, что, несмотря на «катастрофичность» наступающего 
распада личности, признаки процессуального течения обпару-
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живались долгие годы, и д аж е  в старости у большинства боль
ных нельзя было с полной уверенностью судить о его оконча
нии. Этот ф акт согласуется с опытом изучения злокачествен
ной шизофрении в условиях ее психофармакологического 
лечения [Фаворина В. Н., 1965; Вартанян Ф. Е., 1968; Н адж а- 
ров Р. А., 1972, и др.]. Значимость полученных при этом д ан 
ных состоит в том, что они опровергают сложившиеся пред
ставления о быстром завершении психического распада при 
злокачественном течении шизофрении и наступлении «пост- 
процессуальной фазы» [Berze J., 1914; M auz F., 1930], являю 
щейся истинным конечным состоянием с грубым, почти лишен- 
ным динамики дефектом.

Наши данные показали не только длительность процессу
ального движения злокачественного шизофренического процес
са, но и неодинаковую степень и характер активности процесса 
на различных отрезках его многолетнего течения. При этом 
оказалось возможным уточнить не только пределы прогреди- 
ентного развития процесса, но и установить клинические осо
бенности его обратного развития.

Д л я  выяснения этих аспектов клиники злокачественной ш и
зофрении изучалась прежде всего динамика заболевания на 
поздних этапах течения, т. е. в стадии стабилизации и после
дующей редукции болезненных расстройств.

Злокачественный характер инициальной стадии болезни не 
всегда обнаруживается сразу и достаточно явно. Как показали 
наши наблюдения, эта стадия может заметно варьировать по 
своим психопатологическим особенностям и продолжительно
сти.

Отчетливо злокачественный характер процесса раскры ва
ется в стадии активного течения. Продолжительность этой ста
дии, по нашим данным, оказалась  наименьшей по сравнению 
с менее прогредиентными формами шизофрении (3—4 года) 
и не зависела от возраста, в котором заболевание начиналось. 
Сопоставление симптоматологических особенностей активной 
стадии заболевания и последующей за ней стадии стабилиза
ции процесса показало, что в активной стадии реализуется в 
основном весь объем продуктивных психопатологических р ас
стройств, заложенных в каждом индивидуальном случае забо
левания. Появляются относительно мало меняющиеся в 
дальнейшем однообразные клинические симптомы, характери
зующиеся преобладанием негативных нарушений (бездеятель
ность, вялость, эмоциональная тупость, неряшливость, неоп
рятность, глубокий аутизм) в сочетании с фрагментарными
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позитивными расстройствами, различными галлюцинаторно- 
бредовыми, кататоно-галлюцинаторно-бредовыми, кататониче
скими и кататоно-гебефренными симптомами. Эти клинические 
признаки почти не менялись на протяжении 20 25 лет и по 
существу представляли собой те конечные состояния шизофре
нии, которые подробно описывались в литературе.

В этой стадии клинической картине болезни в целом была 
присуща особая инертность болезненных проявлений, однако 
явные признаки динамики процесса сохранялись. Они проявля
лись не только в однообразных обострениях и изменениях сте
пени интенсивности расстройств, но и в постепенном, хотя и 
малозаметном, утяжелении состояния больных. Из отдельных 
высказываний больных и из сопоставления особенностей пси
хопатологических симптомов манифестного психоза и рас
стройств на стадии стабилизации процесса удавалось получить 
некоторые общие представления и о негативных психических 
изменениях, происходящих в стадии стабилизации заболева
ния: проявлялись и углублялись признаки задерж ки психичес
кого развития, столь свойственной больным с юношеской зло
качественной шизофренией [Н адж аров Р. А., 1972]. Происходил 
все возрастающий «разрыв» между застывшим уровнем разви
тия психики больных, сложившимся к началу заболевания, и 
меняющимся внешним миром. Впечатления, исходящие из ок
ружающего мира, крайне узко и искаженно отражались в соз
нании больных.

В ранее проводившихся исследованиях [Фаворнна В. Н., 
1965; Н адж аров  Р. А., 1972; Цуцульковская М. Я., 1979, и др.] 
особенности клинической картины молодых больных со зл о ка
чественной шизофренией прослеживались лишь до стадии ста
билизации процесса. О ставался открытым вопрос об истинном 
его исходе. Наблюдения за больными, дожившими до старо
сти, позволили проследить дальнейшую динамику заболевания 
и полнее охарактеризовать завершающую стадию болезни.

В завершающей стадии заболевания злокачественный ха
рактер процесса проявлялся не только особыми психотически
ми расстройствами, но и грубым дефектом психики, выступаю
щим на первый план при еще большем угасании процессуаль
ной активности и редукции позитивных расстройств. Переход 
заболевания в эту стадию чаще всего был нечетко очерчен во 
времени и малозаметен. С ее наступлением стереотипные вол
нообразные обострения, свойственные стадии стабилизации, 
становились менее глубокими, менее продолжительными и бо
лее элементарными по своей структуре, а позитивные расстрой
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ства приобретали более фрагментарный и рудиментарный ха
рактер. Редукция психопатологических проявлений происходи
л а  в одних случаях относительно равномерно, затрагивая в 
одинаковой степени и галлюцинаторно-бредовые, и кататоно- 
гебефренные, и прочие симптомы, в других случаях психопа
тологические расстройства подвергались обратному развитию 
раньше.

Процесс редукции позитивных расстройств сказывался пре
жде всего на поведении больных. К ак  правило, обратному р аз 
витию подвергались симптомы регресса поведения (неопрят
ность, неряшливость и др.),  больше не возникали вспышки ка
татонического и катотоно-гебефренного возбуждения, импуль
сивные действия, а в некоторых случаях полностью исчезали 
двигательная заторможенность и склонность к застыванию, не 
обнаруживалось такж е  признаков негативизма. Уменьшалась 
манерность в движениях и мимике больных, в результате чего 
их поведение в значительной мере утрачивало черты причуд
ливости. Такие речевые расстройства, как мутизм, кататониче
ская бессвязность, бормотание, шизофазия, сохранялись 
дольше и медленне подвергались обратному развитию. Н а ос
новании бессвязных высказываний больных, содержание ко
торых с течением времени значительно изменялось (от фанта- 
стически-бредовых до лишенных бредового содержания воспо
минаний о прошлом или «пустых» рассуждений), можно было 
установить и значительную редукцию бредовых расстройств.

Наиболее стойкими были вербальные галлюцинации, хотя 
их содержание такж е значительно упрощалось и часто стано
вилось нейтральным. Однако в ряде случаев они подвергались 
обратному развитию, поскольку ни в поведении больных, ни в 
их высказываниях не обнаруживались признаки, которые сви
детельствовали бы об их наличии. По мере редукции позитив
ных расстройств на этом завершающем этапе болезни поведе
ние больных становилось более упорядоченным. Больные были 
более покорными, могли в известной мере обслуживать себя; 
в некоторых случаях их удавалось привлечь к несложному 
труду при условии постоянного побуждения извне. В этот пе
риод отчетливо выступали размер и структура личностных из
менений, которые в предшествующих стадиях заболевания ос
тавались в значительной степени скрытыми психотическими 
расстройствами. Больные были крайне пассивными и в целом 
довольно беспомощными. Обнаруживалось глубокое оскуде
ние психики с отсутствием каких-либо интересов (исключая 
самые элементарные физиологические потребности), резким
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снижением уровня побуждений и эмоциональной тупостью. 
У многих больных были заметны черты инфантилизма и пуэ- 
рильности в поведении, преобладало беспечно-благодушное 
настроение. Содержание переживаний больных исчерпывалось 
в основном обрывками воспоминаний из далекого прошлого 
(до начала болезни), а такж е  отдельными, быстро проходя
щими впечатлениями от окружающей обстановки; многое из 
происходящего вокруг больные воспринимали и оценивали 
лишь только в плане прошлого опыта. Довольно часто они 
утверждали, например, что находятся на работе или в санато
рии, куда их эвакуировали во время войны, и так далее. Мно
гие уверяли, что их родители живы и находятся где-то рядом.

Таким образом, в стадии редукции психотических проявле
ний злокачественно протекающей шизофрении отчетливее про
являются признаки глубокого, необратимого распада психики 
больных (апатическое слабоумие). На этом этапе состояние 
больных максимально приближается к истинно исходному и 
значительно отличается от психотических конечных состояний, 
наблюдающихся в стадии стабилизации процесса.

Апатическое слабоумие в исходной стадии болезни оказы 
валось тем более глубоким, чем выраженнее были негативные 
признаки процесса 'в  предшествующих стадиях его течения. 
Но у ряда больных такого соответствия не обнаруживалось. 
По-видимому, между этими двумя клиническими показателя
ми течения шизофрении четкой связи не существует.

Итак, при злокачественно текущей шизофрении, как  и при 
менее прогредиентных ее формах, поступательная активность 
процесса ограничена во времени. В ходе развития заболева
ния происходят стабилизация, а затем и угасание продуктив
но-психотических процессуальных проявлений. Отличительной 
чертой злокачественного течения, которая с особой полнотой 
раскрывается при рассмотрении течения болезни на протяже
нии многих десятилетий, является наличие при ней вы раж ен
ной тенденции к деструкции психической деятельности. У гаса
ние активности злокачественного психоза не может рассмат
риваться как признак собственно регредиентного течения. Р е
зидуальный необратимый дефект [Janzarik  W., 1959] оказы ва
ется особенно глубоким и достигает степени явного слабо
умия — «ослабоумливающий процесс», по определению Кре- 
пелина [Kraepelin  Е., 1913].

Наши наблюдения за состарившимися больными со зл о ка
чественной шизофренией позволили выяснить и уточнить не
которые малоизученные вопросы, относящиеся к возрастному
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аспекту заболевания: вопрос о верхней границе возможного 
начала и вопрос о клинических особенностях злокачественных 
процессов, начинающихся и манифестирующих позднее юно
шеского возраста.

К ак показали наши исследования (см. табл. 10 и 11), зло 
качественная шизофрения начиналась и манифестировала в 
широком возрастном диапазоне. Раннее начало и манифеста
ция процесса наблюдались в юношеском возрасте и д а ж е  в 
инволюционном периоде. Самое позднее начало и самая позд
няя манифестация заболевания отмечались в возрасте 51 года 
и 54 лет соответственно.

В работах  ряда  авторов, изучавш их так  назы ваемую  старческую ши
зофрению [Молчанова Е. К., 1976; Ш тернберг Э. Я., 1977; Lechler Н „  1950; 
J a n z a r ik  W., 1959], т а к ж е  нет сведений о нозологически бесспорных сл у 
чаях  злокачественной шизофрении, начинающейся в старости. Поэтому 
м ож но  предположить, что инволюционный период скорее всего и является  
верхней границей возмож ного начала  и манифестации шизофрении со з л о 
качественным течением. Вопрос о возм ож ной принадлежности к злокаче
ственно протекающей шизофрении шизофренных психозов старческого воз
раста.  переходящих со временем в состояние органического слабоумия 
[Штернберг Э. Я., M e g g e n d o rfe r  F., 1926, и др.], здесь не рассматривается.

Различия в возрасте к началу заболевания наблюдались 
лишь в клинической картине инициальной стадии и стадии ак 
тивного течения процесса. По мере перехода заболевания в 
стадию стабилизации процесса (формирование психотических 
конечных состояний) отличия в клинических проявлениях, обу
словленные различным возрастом больных к началу заболева
ния, становились менее заметными и практически сглаж ива
лись с наступлением завершающей исходной стадии болезни.

Д л я  изучения особенностей клинических проявлений злока
чественно протекающей шизофрении, связанных с возрастом 
больных к началу заболевания, были выделены три группы 
больных с различным началом заболевания: до 24 лет, в 25— 
39 лет и в возрасте 40—50 лет.

Клинические отличия между этими возрастными группами 
проявлялись в патопластической окраске психопатологических 
расстройств, в «предпочтительности» тех или иных развиваю 
щихся психопатологических синдромов, а такж е  в особенно
стях динамики негативных и позитивных симптомов. Естест
венно, что в одних случаях влияние возрастного фактора об
наруживалось более полно, в других — более ограниченно или 
не столь отчетливо.

При начале заболевания в пубертатном или юношеском 
возрасте наблюдались те характерные особенности, которые
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многократно были описаны в литературе [Н адж аров  Р. А., 
1972; Цуцульковская М. Я., 1979, и др.]: относительно растя
нутый инициальный период с постепенным нарастанием нега
тивных при бедности, рудиментарности позитивных симптомов, 
пубертатная окраска психопатологических расстройств, р аз 
витие конечных (психотических) состояний с преобладанием 
кататоно-гебефренных расстройств.

Однако лишь у небольшой части доживших до старости 
больных с юношеской шизофренией заболевание протекало со
вершенно типично, характеризовалось не только ранним нача
лом, но и сравнительно быстрой манифестацией психоза (до 
24 лет) и довольно ранним формированием психотических ко
нечных состояний.

У большинства доживших до старости больных, у которых 
начальные проявления процесса такж е уж е отмечались в дет
ском или юношеском возрасте, развитие заболевания было 
иным. Ретроспективный анализ показал, что в детстве или 
юности больных уже нарастали глубокие шизоидные измене
ния и признаки «изъяна» личности, наблюдались значитель
ные трудности адаптации в учебе и работе, возникали отдель
ные рудиментарные продуктивные расстройства. Этот иници
альный этап оказался чрезвычайно растянутым во времени, а 
манифестный психоз, так же как  и последующее за ним быст
рое развитие психотического конечного состояния, возникали 
лишь в среднем возрасте (после 30 лет) или в начале позднего 
возраста больных. Эти наблюдения показывают, что переход 
такого длительного этапа течения в манифестный психоз и 
дальнейшее злокачественное течение заболевания возможны 
вплоть до инволюционного возраста.

Если заболевание начиналось в юношеском возрасте, а м а
нифестный психоз развивался лишь в инволюционном перио
де, клинические проявления психоза не имели, как правило, 
«инволюционной окраски». Могли возникать картины, свойст
венные юношескому возрасту, в частности кататоно-гебефрен- 
ные.

Более выраженные отклонения в клинических проявлениях 
инициальной и манифестной стадий болезни (по сравнению с 
классической юношеской шизофренией) возникали при нача
ле болезни в возрасте 25—39 лет.

В этих случаях инициальный период был, как правило, не
продолжительным (1,5—2 года), при этом не наблюдалось 
более раннего развития негативных расстройств, чем позитив
ных. Манифестные психозы чаще протекали с преобладанием
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галлюцинаторно-бредовых расстройств и в начале своего р аз 
вития нередко напоминали клиническую картину начальной 
стадии непрерывно текущей параноидной шизофрении, разви
вающейся в среднем возрасте. Однако уже через 1—2 мес, 
иногда после ослабления первоначальной остроты психотиче
ских проявлений и при новом их обострении клиническая кар 
тина психоза приобретала явно злокачественный характер. 
Распадалась  казавш аяся монолитной структура психоза, при
соединялись фрагментарные кататонические симптомы, резко 
усиливался негативизм, появлялись признаки регресса пове
дения. И с этого времени психоз все более утрачивал возраст
ную окраску.

При начале шизофрении со злокачественным течением в 
более позднем возрасте наблюдались еще более выраженные 
проявления начального периода болезни.

В отличие от менее прогредиентных форм шизофрении (параноидной, 
приступообразной),  при которых характерны е  «инволюционные» клиниче
ские симптомы появлялись лишь при возникновении заболевани я  ближ е к 
50-летнему возрасту  и старше [Ш тернберг Э. Я. и др., 1979], при злокаче
ственных процессах эти признаки т а к ж е  отчетливо обн аруж ивались  уж е  
в возрасте 40 лет.

Инициальный период в этих случаях такж е  был непродол
жительным и в среднем не превышал 1—2 лет. В этой стадии, 
как правило, не обнаруживались негативные симптомы в ви
де снижения психической активности и продуктивности, кото
рые характерны для начального этапа болезни в более моло
дом и особенно в юношеском возрасте. Отмечались лишь не
резкие признаки нарастания аутизма и астенизации. В этот 
период возникали эпизоды тревожного настроения, отдельные 
мелкомасштабные бредовые идеи преследования, ущерба, рев
ности или идеи ипохондрического содержания. Заметных н а
рушений в поведении больных и их социальной адаптации не 
наблюдалось. Н ачало заболевания в этих случаях, таким об
разом, мало отличалось от инициальных проявлений различ
ных эндогенных и других психозов, дебютирующих в инволю
ционном периоде.

Развитию  манифестного психоза более чем в 2/з случаев 
предшествовали легкие соматические заболевания или часто 
встречающиеся в позднем возрасте психогенные факторы: пе
ремена ситуации в семье, на работе и др. В начале своего р аз 
вития манифестный психоз у большинства больных имел от
четливую возрастную (инволюционную) окраску и по клини
ческим симптомам был похож на инволюционный психоз.
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Фабула бреда, однако, редко исчерпывалась возрастной тем а
тикой. Возникали такж е и отрывочные идеи воздействия, пре
следования с целью убийства и др. Аффект был изменчив: то  
преобладала тревога, то злобная напряженность. Несмотря на 
выраженную инволюционную окраску в начале развития м а 
нифестного психоза, его принадлежность к шизофрении доста
точно быстро становилась очевидной вследствие расширения 
бредовых тем, присоединения слуховых галлюцинаций и к а 
татонических симптомов, но злокачественный характер про
цесса отчетливо еще не выявлялся. Только по мере дальнейше
го развития болезни (в среднем через 4— 6 мес после начала 
манифестного психоза) эти нарушения усиливались, станови
лись стереотипными, утрачивали связь со все более угасаю 
щими аффективными проявлениями. Одновременно обнаруж и
вались признаки регресса поведения и в клинической картине 
психоза появлялись явные черты злокачественного течения, а  
вместе с этим возрастные особенности заболевания начинали 
утрачиваться.

Стойкие кататонические расстройства развивались у всех 
больных с поздней злокачественной шизофренией, а у некото
рых в дальнейшем они преобладали. В отличие от злокачест
венных шизофренических психозов юношеского и среднего воз
раста кататонические расстройства имели в основном парци
альный характер, проявлялись преимущественно в речевой 
сфере, чаще всего в виде мутизма. В меньшей степени они 
затрагивали общую психомоторику больных, в которой отме
чались лишь отдельные паракинезы, гримасничанье и т. д.

Таким образом, клиническая картина начальных стадий 
поздно начинающейся шизофрении со злокачественным тече
нием отличалась от типичных случаев юношеской злокачест
венной шизофрении не только наличием возрастной инволюци
онной окраски расстройств, но и тем, что при ней формирова
ние выраженных негативных изменений и глубокого дефекта 
появлялось не в инициальной стадии, а на последующих эта
пах течения болезни.

Рано начавшаяся, но продолжаю щаяся в позднем возрасте 
злокачественная шизофрения имеет свои особенности тече
ния.

То «активирующее или обостряющее» влияние инволюцион
ного периода и, наоборот, смягчающее воздействие старости 
на шизофренический процесс, которые обнаруживаются при 
менее прогредиентных формах заболевания [Штернберг Э. Я., 
1979], при злокачественной шизофрении чаще всего не наблю 
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даются. В большинстве случаев не наблюдается и заметного 
патопластического влияния инволюционного периода и ста 
рости на психопатологическую симптоматику сложившейся 
ранее картины злокачественного психоза.

В старости клиническая картина исходной стадии болезни, 
проявляю щаяся апатическим слабоумием, становится более 
выраженной, наблюдаются отдельные признаки старческого 
маразма, явления «сдвига в прошлое», заметные мнестические 
нарушения. Весьма вероятно, что по аналогии с характеристи
кой развивающегося при детской злокачественной шизофрении 
глубокого дефекта как олигофреноподобного в таких случаях 
можно было бы говорить о сенильноподобном типе шизофре
нического дефекта, наблюдающегося у состарившихся боль
ных со злокачественной шизофренией. Но этот вопрос требует 
специального изучения.

Необходимо подчеркнуть, что не выявляется убедительных 
отличий ни в степени выраженности, ни в клинико-психопато
логических особенностях слабоумия, коррелирующих с воз
растом начала болезни. Это означает, что в старости, на ста
дии исхода заболевания, клинические отличия между злока
чественными процессами, начинающимися в различные 
возрастные периоды, практически сглаживаются. Это значит, 
что в некоторых случаях поздней шизофрении возможно р аз 
витие таких ж е  тяжелых исходных состояний, какие наблю да
ются при начале процесса в более молодом возрасте.

В целом описанные клинико-возрастные особенности зло
качественных шизофренических процессов подтверждают поло
жение о том, что влияние возрастного фактора на клиническую 
картину шизофрении зависит как от степени прогредиентнос- 
ти, так  и от стадии болезни [Ш тернберг Э. Я., 1979]. Н аблю 
дения за больными с продолжающейся до старости злокачест
венно текущей шизофренией показывают, что не только про
цессы инволюции или старения влияют на клиническую карти
ну заболевания, но и само заболевание влияет на процессы 
психического старения, усиливая и ускоряя его. Об этом 
говорит, во-первых, то, что при злокачественном течении бо
лезни (в отличие от мало- и среднепрогредиентных форм пси
хозов) инволюционная окраска психопатологических пережи
ваний появляется при возникновении процесса в более раннем 
возрасте (уже в 40—44 года).  Во-вторых, в старости у  таких 
больных нередко происходит сенильноподобное видоизмене
ние картины исходного апатического слабоумия. Можно, сле
довательно, говорить о сложной взаимосвязи между процес
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сами инволюции и старения, с одной стороны, и степенью 
прогредиентности (злокачественностью) самого болезненного 
процесса — с другой.

Н ЕП РЕРЫ ВН О  Т ЕК У Щ А Я  Ш И ЗО Ф Р ЕН И Я С О  С РЕД Н ЕЙ  СТЕП ЕН ЬЮ  
П РО ГРЕД И ЕН ТН О СТИ  (П А РА Н О И Д Н А Я  Ш И ЗО Ф Р ЕН И Я )

Непрерывно текущей параноидной шизофренией страдали 
137 из 1063 больных, изученных нами катамнестически. Р а с 
пределение больных по полу (33 мужчин и 104 женщины) поч
ти не отличалось от такового в общей популяции больных ши
зофренией в возрасте 60 лет и старше (1 : 3).

Почти 2/з больных (65,7%) были в период обследования в возрасте 
60— 69 лет,  29,9% — в возрасте 70— 79 лет и только 4 ,4% — в возрасте 
80 лет  и старше. Больных параноидной шизофренией, дож иваю щ их до  глу
бокой старости (80 лет и больше),  оказалось  меньше, чем при малопро- 
гредиентных и паранойяльных форм ах  непрерывно текущей шизофрении 
(в группе со  злокачественным течением процесса таких больных не было).  
К а к  и во всех группах больных, длительность заболевания,  а следователь
но, и сроков катамнестических наблюдений была весьма значительна, у 
75,9% больных свыше 30 лет, в том числе у 25,5% 40 л ет  и больше.

У 70,8% больных начало заболевания  наблю далось в среднем возрас
те (30 лет — 44 года) ,  в котором, по данным большинства авторов, обыч
но развиваю тся непрерывно текущ ая  паран оидная  шизофрения и соответ
ствую щ ие ей хронические галлю цинаторно-параноидные психозы. П о  эпи
демиологическим данным [Ж ариков  Н. М,, 1972], 56% людей заболеваю т  в 
возрасте  25— 44 лет.

Среди наших больных число лиц  с началом заболевания  до  19 лет  бы 
ло более низким (1 ,5% ),  чем в общей популяции больных шизофренией 
(11,9%, по Н. М. Ж а р и к о в у ) .  Это объясняется, по-видимому, тем, что из 
больных юношеской непрерывной параноидной шизофренией, протекаю 
щей нередко с большей прогредиентностью [Н а д ж ар о в  Р . А., Цуцульков- 
ская  М. Я., 1979, и др.], до ж и л и  до  старости лишь немногие больные в 
связи  с более высокой их смертностью в военные и первые послевоенные 
годы. В изученной Д .  В. Д ворин ы м  диспансерной популяции больных п а 
раноидной шизофренией, достигших старческого возраста,  не оказалось  ни 
одного больного, заболевш его в возрасте до 19 лет.

П режде чем перейти к рассмотрению динамики непрерыв
но текущей параноидной шизофрении от ее начальных прояв
лений до момента катамнестического обследования в старос
ти, необходимо подчеркнуть, что у всех лиц и в старости со
хранялись достаточно выраженные позитивные психопатоло
гические расстройства и обнаруживались шизофренические 
изменения личности, истинную глубину которых в большинстве 
случаев установить не удавалось из-за наличия выраженных 
психотических проявлений. У 89,1% больных психотические 
расстройства уж е в течение длительного времени (преимуще



ственно 10—40 лет) не усложнялись и не расширялись, а ос
тавались либо на одном уровне, либо даж е  редуцировались. 
Понять и определить характер наблюдавшихся в старости со
стояний можно было лишь на основании анализа особеннос
тей течения болезни в целом.

Изучение закономерностей развития заболевания показало, 
что и при этой форме такж е можно выделить три основные 
стадии течения болезни: инициальную, стадию активного (про- 
гредиентного) течения процесса и стадию стабилизации психо
тических расстройств с последующей их редукцией.

Наши наблюдения подтвердили общепринятое положение 
о том, что для непрерывно протекающей параноидной шизо
френии характерно преимущественно постепенное начало 
заболевания, а психопатологические проявления, определяю
щие инициальную стадию процесса, относятся к числу наибо
лее легких расстройств: неврозоподобных, психопатоподобных, 
паранойяльных.

Стадия активного течения процесса, начало которой совпа
дало с манифестными проявлениями психоза, при типичном, 
последовательном развитии непрерывной параноидной шизо
френии характеризовалась расширением содержания сущест
вующего бреда, присоединением бреда воздействия, галлюци
наций, синдрома психического автоматизма, а иногда и при
соединением кататонических расстройств. Эта стадия объеди
няла по существу два дальнейших этапа непрерывной п ара
ноидной^ шизофрении: галлюцинаторно-параноидный и пара- 
фрепный (если болезнь прогрессировала).

Д л я  активной стадии болезни, как  известно, характерны 
выраженные изменения интенсивности болезненных рас
стройств, т. е. чередование периодов отчетливых обострений 
симптоматики с периодами некоторого ее ослабления.

В периоды обострений происходило расширение фабулы 
бывшего ранее бреда, усиливались галлюцинаторные расстрой
ства, становившиеся нередко неотступными, не прекращ аю 
щимися в течение суток; возникали преходящие в дальнейшем 
кататонические симптомы. У больных нарастали напряж ен
ность, злобность, недоступность. Такие обострения психоза у 
женщин совпадали нередко с предменструальным или менст
руальным периодом, однако чаще всего не удавалось просле
дить связи возникшего обострения с какими-либо дополни
тельными причинами. Обострения психоза возникали, как  пра
вило, и при развитии следующего этапа заболевания. При 
этом отмечалось не только усиление имеющихся расстройств,
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но и возникновение новых симптомов, из которых одни доволь
но скоро исчезали (явления растерянности, бредовые восприя
тия, элементы бреда значения и инсценировки, тревожно-де
прессивный эффект или эффект страха с чувством надвигаю
щейся опасности), а другие (бред воздействия, психические 
автоматизмы, галлюцинации или фантастические бредовые 
идеи) по миновании обострения менялись и определяли кли
ническую картину последующего этапа заболевания.

Периоды ослабления болезненных проявлений наступали 
как  под влиянием терапии, так и спонтанно; клинически они 
проявлялись главным образом в уменьшении интенсивности 
имеющихся галлюцинарно-бредовых и кататонических рас
стройств, речевых нарушений, в ослаблении аффективной н а
пряженности, а такж е в некотором упорядочении поведения.

Проведенное исследование подтвердило известное ранее 
положение о том, что существует два основных клинических 
варианта непрерывной параноидной шизофрении, различаю 
щихся преобладанием в активной стадии болезни либо бредо
вых, либо галлюцинаторных расстройств. Однако изучение 
больных с большей давностью заболевания показало, что в 
ряд е  случаев такое различие в клинической картине выступает 
отчетливо лишь в начале активной, манифестной стадии бо
лезни. Н а более поздних этапах при развитии парафренных 
состояний у ряда больных наряду с систематизированным 
бредом обнаруживались массивные псевдогаллюцинаторные 
расстройства и другие проявления синдрома психического ав
томатизма. Отнесение этих случаев к одному из основных кли
нических вариантов параноидной шизофрении представляло 
значительные трудности. В целом заболевание у таких 
больных характеризовалось умеренной прогредиентностыо 
течения. Сомнений в установленном диагнозе не возни
кало.

Длительность активной стадии болезни (со времени разви
тия манифестного психоза до наступления стадии стабилиза
ции процесса) у больных с непрерывно текущей параноидной 
шизофренией представлена в табл. 11.

Из данных табл. 11 видно, что в преобладающем большин
стве случаев длительность активной стадии болезни составля
ет 10—29 лет, но примерно в половине случаев активная ста
дия продолжается от 10 до 19 лет.

Активная стадия процесса при непрерывно текущей п ар а 
ноидной шизофрении является, таким образом, более продол
жительной, чем при злокачественных формах, при которых
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Т а б л и ц а  1 1 
Длительность активной  стадии болезни при непрерывно 

протекаю щ ей параноидной шизофрении

Д ли тельн ость  активной стадии болезни, годы

до 4 5 - 9 10—19 20—29 30 -3 9 4 0 -4 9 всего

Мужчины абс.
число
%

3

10,0

8

26 ,7

10

3 3 ,3

6

2 0 ,0

3

10,0

— 30

100,0

Ж енщ ины абс.
число
%

5

5 ,4

12

14,1

50

5 4 ,3

22

23 ,9

2

2 ,2

1

1,1

92

100,0

И т о г о . . . абс.
число
%

8

6 ,6

20

16,4

60

4 9 ,2

28

23 ,9

5

4 ,0

1

0 ,8

122

100,0

средняя длительность активной стадии заболевания составляет 
3—4 года. Приведенные данные о продолжительности актив
ной стадии болезни являются, естественно, приблизительными, 
так  как  переход от активной стадии процесса к стадии его ста
билизации совершался постепенно. Об ослаблении активности 
болезненного процесса свидетельствовало прежде всего уста
новление однообразных, мало меняющихся состояний, при ко
торых симптоматика, достигнув определенного уровня разви
тия, больше не усложнялась. Состояния больных характери
зовались в этих случаях либо галлюцинаторно-бредовыми, 
либо сложными галлюцинаторно-парафрено-конфабуляторны- 
ми синдромами с отдельными кататоническими симптомами 
или без них. Другим признаком наступающей стадии стабили
зации процесса было то, что болезненные расстройства в значи
тельной степени начинали терять свою актуальность для  боль
ного, наступало успокоение больных, а в некоторых случаях 
улучшалась и их социальная адаптация. Обострения болезни 
с усилением интенсивности болезненных проявлений, свойст
венные активной стадии течения болезни, возникали теперь 
значительно реже, были менее отчетливыми, менее продолжи
тельными и не требовали длительного терапевтического вме
шательства. Такие признаки стабилизации процесса на отда
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ленных этапах течения болезни обнаруживались у  больных 
независимо от того или другого клинического варианта непре
рывно текущей параноидной шизофрении (преобладание гал
люцинаторных или бредовых расстройств). ^

Однако динамика непрерывной параноидной шизофрении в 
этом периоде ее течения у больных старческого возраста не ог
раничивалась описанными признаками стабилизации процес
са. У большинства больных (87 из 122, т. е. 71,3%) психопато
логические расстройства существенно изменялись наступа
л а  постепенная их редукция.

Возраст больных ко времени наступления стадии стабили
зации процесса и возраст больных к началу редукции р ас
стройств показан в табл. 12 и 13. Из представленных данных 
видно, что в большинстве наблюдений (82,8%) стадия стаби
лизации процесса наступала в возрасте 45 лет и старше, т. е. 
ее наступление совпадало с началом позднего возраста боль
ных — периодом инволюции и старостью. Редукция психопато
логических проявлений чаще всего (75,9% наблюдений) начи
налась в старости, после 60 лет. В связи с этим в клинической 
картине болезни на отдаленных этапах ее течения «перепле
тались» видоизменения симптоматики, обусловленные процес
сами стабилизации и редукции расстройств, с одной стороны, 
и проявлениями патопластического влияния возрастного ф ак 
тора — с другой.

Т а б л и ц а  12

Возраст больных ко времени наступления ста б и л и зац и и  процесса

Возраст больны х, годы

Пол
3 0 -3 9 40—44 4 5 -4 9 5 0 -5 9 . 6 0 -6 9 7 0 -7 9 всего

Мужчины абс.
число

3 3 5 9 10 — 30

% 10,0 10,0 16,7 3 0 ,0 3 3 ,3 — 100,0

Ж енщ ины абс.
число

4 11 17 19 39 2 92

% 4 ,3 12,0 18,4 2 0 ,7 42 ,4 2 ,2 100,0

И т о г о  . . . абс.
число

7 14 22 28 49 2 122

% 5 ,7 11,5 18,0 2 3 ,0 4 0 ,2 1 ,6 100,0
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Т а б л и ц а  13 
Возраст больных к началу редукции расстройств

Возраст больны х, годы

П ол
40—44 45 -4 9 5 0 -5 9 6 0 -6 9 7 0 -7 9 в сего

М ужчины абс.
%

число 1
5 ,9

2
11,8

3
17,6

10
58 ,8

1
5 ,9

17
100, о

Ж енщ ины абс.
%

число 3
4 ,3

3
4 ,3

9
12,9

43
61,4

12
17,1

70
100,0

И т о г о  . . . абс.
%

число 4
4 ,6

5
5 ,7

12
13,8

53
6 0 ,9

13
15,0

87
100,0

Клинико-психопатологический анализ показал, что в ста
дии стабилизации процесса с последующей редукцией болез
ненных проявлений отмечались определенные закономерности 
в динамике психопатологических расстройств (наблюдения 
Д . В. Д ворина). Ослабление продуктивной бредовой работы 
наблюдалось при стабилизации процесса на галлюцинаторно
бредовом этапе, когда состояние больных определялось более 
или менее систематизированным бредом с явлениями психи
ческого автоматизма, различного рода галлюцинациями (ис
тинные вербальные, псевдогаллюцинации, обонятельные, вку
совые), галлюцинаторными расстройствами, а бредовые рас
стройства в этот период имели характер галлюцинаторной 
информации. Бредовые идеи дальш е не разрабатывались  и 
не распространялись на новых лиц. Не возникало и новых 
бредовых построений, а сложившиеся ранее приобретали бо
лее инертный и однообразный характер. Наступало такое ви
доизменение бреда, которое W. Jan zar ik  (1959) назвал превра
щением актуальных, непосредственно затрагивающих личность 
больного бредовых построений в систему бредовых убежде
ний и взглядов. Одновременно с уменьшением активной бредо
вой работы происходило не только количественное уменьшение 
бредовых построений, но постепенно утрачивались «таинствен
ность» бреда [Молчанова Е. К., 1978; Н. Riimke, 1958] и его 
символический характер. При длительной стабилизации пси
хоза на галлюцинаторно-бредовом этапе болезни в старости 
систематизация бреда ослабевала: бред становился фрагмен
тарным и его содержание нередко относилось к прошлому.
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Начинала преобладать и тенденция к сужению бреда. В кли
нической картине большее место занимали конкретные, обы
денные бредовые идеи интерпретативного характера (бредовые 
идеи материального и морального ущерба, ревности, отравле
ния, бытовых притеснений, мелкого вредительства), направ
ленные на лиц ближайшего окружения больного (соседи, род
ственники). По своим особенностям бредовой синдром прибли
ж ался  в таких случаях к редуцированным параноидам малого 
размаха, впервые возникающим в позднем возрасте. Эти на
блюдения показывают, что видоизменения бредовой симптома
тики, наступающие у состарившихся больных в стадии стаби
лизации болезненного процесса, находятся одновременно и под 
патопластическим влиянием возрастного фактора.

Аналогичные изменения бредового синдрома наблюдались 
и при стабилизации процесса на уровне парафренных рас
стройств. С начала прекращалось дальнейшее развитие ф ан та
стических бредовых идей и идей величия. Однако количест
венного уменьшения продуктивных расстройств, т. е. обедне
ния парафренного синдрома, при этом не происходило. 
М ожно было говорить о видоизменении структуры синдрома» 
о начинающемся распаде его монолитности, нарастающей бес
связности бредовых построений, противоречивости бредовых 
идей и распаде системы бреда, если таковая существовала 
раньше. В связи с этим состояние больных казалось более по
лиморфным, а все психопатологические расстройства станови
лись фрагментарными.

Фантастические бредовые идеи и идеи величия не только не 
развивались дальше, но утрачивали прежнее значение. Они 
высказывались больными в виде отдельных, не связанных 
между собой фрагментов и то лишь при расспросах, а не спон
танно. Ранее существовавшие на парафрепном этапе довольно 
четкие колебания афф екта становились теперь стертыми, а 
нередко преобладало монотонное, несколько повышенное на
строение с небольшим идеаторным возбуждением, но не со
провождающееся двигательной активностью. В дальнейшем 
происходила явная редукция психопатологических проявлений. 
Не выявлялись больше прежние бредовые идеи воздействия» 
фантастический бред утрачивал грандиозность и масш таб
ность, а идеи величия становились менее актуальными для 
больного. Д ольш е всего сохранялись конфабуляторные выска
зывания, напоминающие фантазирование, однако и они по
степенно утрачивали фантастическое содержание. Отдельные 
бредовые идеи величия или конфабуляции относились чаще
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всего к прошлому и почти не отражались на поведении 
больных.

Характерной особенностью бредового синдрома при стаби
лизации болезненного процесса на парафренном этапе было 
то, что наряду с сохраняющимися, хотя и фрагментарными, 
фантастическими бредовыми идеями и бредовыми идеями ве
личия, значительное место в клинической картине болезни, 
так ж е как и при стабилизации процесса на галлюцинаторно
бредовом этапе, занимал интерпретативный бред мелкого пре
следования и ущерба конкретного содержания. Такое сосуще
ствование фантастического парафренного бреда с бредом обы
денного содержания в позднем возрасте описывалось и рань
ше [Ж ислин С. Г., 1965; Ж ислина Е. С., 1966; Ш тернберг Э. Я., 
1972, и др.].

Процесс постепенного видоизменения структуры бредового 
синдрома сопровождался, как  правило, такж е и изменением 
отношения больных к бреду. Бредовые идеи теряли актуаль
ность, инкапсулировались и в меньшей степени определяли 
поведение больных. Это в свою очередь способствовало воз
можности достаточно хорошего приспособления больных к 
окружающей обстановке в условиях длительного пребывания 
в больнице или дома. Бред  как бы сосуществовал с реалыю- 

-стью [Амбрумова А. Г., Беляева К. Н., 1969; Rumke Н., 1959, 
и др.].

В непосредственной связи с видоизменениями бреда, на
ступающими в стадии стабилизации процесса и редукции его 
психопатологических проявлений, происходила определенная 
динамика галлюцинаторных расстройств. При стабилизации 
процесса на галлюцинаторно-бредовом этапе заболевания ме
нялось с течением времени соотношение между отдельными 
видами галлюцинаторных расстройств. Изолированное преоб
ладание вербального галлюциноза, д аж е в рамках галлюци
наторного варианта параноидной шизофрении, становилось 
реже. Значительное место начинали занимать такие обманы 
чувств, как обонятельные, вкусовые и общего чувства (висце
ральные, температурные и др .),  иногда трудно отличимые от 
иллюзий и бредовых интерпретаций. Происходило, таким об
разом, увеличение удельного веса чувственных расстройств, 
общей особенностью которых является их более перифериче
ская локализация [Ж ислин С. Г., 1965; Лунинская И. Р., 
1965; Ш тернберг Э. Я., 1977]. Значительные изменения проис
ходили такж е в структуре вербального галлюциноза. Истин- 
HBie слуховые галлюцинации, которые, как  показали исследо
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вания С. Г. Ж ислина и Е. К. Молчановой, являются обычно 
более стойкими, начинали преобладать над псевдогаллюцина
циями. В дальнейшем обнаруживались и постепенно н араста
ли такж е и признаки редукции истинных слуховых галлюцина
ций. Больные реже слышали голоса, слуховые галлюцинации 
утрачивали постоянный характер, имели продолжительные ин
тервалы, усиливались обычно в вечерние часы и полностью 
прекращались по ночам.

Другие признаки начинающейся редукции вербальных гал
люцинаций заключались в том, что голоса становились более 
тихими, приобретали характер шепотной речи, отдаленной или 
совсем неразборчивой. Больные не могли при этом определить, 
чей голос они слышат, о чем он говорит, откуда доносится. 
Иногда слуховые галлюцинации сохранялись лишь в виде 
шумов (стук, топот, звон, ш урш ание), которые такж е трудно 
было дифференцировать от иллюзорных расстройств и бредо
вой интерпретации реально существующих звуков. В отдель
ных случаях слуховые галлюцинации становились функцио
нальными, т. е. возникали только одновременно с появлением 
определенных реальных звуков и прекращались с их исчезно
вением. Содержание галлюцинации менялось обычно в соот
ветствии с видоизменением фабулы бреда. В содержании слу
ховых галлюцинаций появлялись темы ущерба. Достаточно 
долго сохранялись комментирующие и императивные галлюци
нации, но и их содержание становилось более конкретным, 
обыденным или нейтральным. Больные относились равнодуш
но к таким галлюцинациям. Однако д аж е  в тех случаях, когда 
вербальные галлюцинации сохраняли угрожающий или б р а
нящий характер, больные сообщали о них более спокойно, как 
о чем-то постороннем, говорили, что «привыкли к голосам», 
что они им теперь «не мешают». При этом нередко обнаружи
валось двойственное отношение к галлюцинаторным расстрой
ствам: осознавая их чуждость, называя «галлюцинациями», 
больные в то ж е  время не считали галлюцинации проявлени
ем болезни. Полное прекращение галлюцинаций трактовалось 
больными обычно по-бредовому. Если в клинической картине 
парафренного этапа преобладали галлюцинаторные и галлю- 
цинаторно-конфабуляторные расстройства, то стабилизация 
процесса вы раж алась  в первую очередь в уменьшении интен
сивности вербальных галлюцинаций фантастического содерж а
ния, а затем и в изменении содержания галлюцинации. В нем 
сочеталась фабула, отраж аю щ ая фрагменты когда-то пышно
го фантастического бреда (возвеличивающие голоса «из эфи
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ра» и т. д .) ,  с конкретными и обыденными темами судьбы зна
комых и родных, темой ущерба.

Довольно часто больные говорили о том, что слышат голо
са старых знакомых, друзей детства, односельчан или давно 
умерших родственников. Таким образом, при длительной ста
билизации шизофренического процесса в содержании галлюци
наторных и бредовых расстройств появлялась не только до
вольно конкретная и обыденная тематика, но и происходил 
своеобразный «сдвиг в прошлое».

Общая особенность состояний стабилизации на галлюци- 
наторно-парафренном этапе, сопровождающаяся постепенной 
редукцией галлюцинаторных расстройств, состояла в том, что 
разграничение псевдогаллюцинаций и истинных галлюцинаций 
становилось трудным. Псевдогаллюцинации довольно часто 
утрачивали основной признак псевдогаллюцинаций (характер 
«сделанности», насильственности), т. е. д аж е  «звучащие в го
лове голоса» теряли чуждость и воспринимались больными 
как обычные, реальные. Постепенно стиралась граница между 
галлюцинаторными расстройствами и конфабуляциямн, а вы
сказывания больных при расспросах о галлюцинаторных пере
живаниях напоминали фантазирование.

При редукции галлюцинаторных расстройств нередко на
блюдалась и такая  их разновидность, при которой особую роль 
играло воображение (так называемые галлюцинации вообра
жения).  По просьбе или приказанию врача больные вступали 
в галлюцинаторный диалог, задавали  вопросы и '«слышали» 
ответы, которые они подробно передавали, поддаваясь опреде
ленному внушению.

Синдром психического автоматизма при стабилизации про
цесса такж е значительно изменялся, что частично уже было 
отмечено в работах И. Р. Ллщинской, Э. Я. Ш тернберга и дру
гих авторов.

При стабилизации психоза более отчетливо выступала ди 
намика бреда воздействия и психических автоматизмов. В пер
вую очередь отмечалась явная редукция идеаторных и двига
тельных автоматизмов, а сенсорные и сенестопатпческие начи
нали преобладать. Те идеаторные автоматизмы, которые в 
наибольшей степени сопровождаются отчуждением психиче
ской деятельности (влияние на мысли и др.),  сохранялись на 
этой стадии заболевания в чистом виде лишь у некоторых 
больных, а симптом «открытости» приобретал особый, «опосре
дованный» характер. Мысли больных «узнавались», напри
мер, из их записей, по отдельным высказываниям или поступ-
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нам — симптом «открытости» утрачивал по существу характер 
психического автоматизма и становился проявлением интер
претативного бреда. Такое же видоизменение претерпевали в 
дальнейшем и сенестопатические автоматизмы, возникающие в 
рамках бреда физического воздействия, исчезал их мучитель
ный характер. Ж алоб ы  больных становились менее диффузны
ми и более конкретными: на «сделанные» головные боли, го
ловокружения, парестезии, т. е. сенестопатические автоматиз
мы тесно переплетались с интерпретацией реальных 
соматических ощущений, обусловленных часто реальными воз
растными, в частности сосудистыми, изменениями. В дальней
шем эти ощущения чуждости личности становились по суще
ству такж е компонентом интерпретативного бреда воздейст
вия. В некоторых случаях бредовые идеи воздействия 
редуцировались полностью.

Возникавшие нередко на галлюцинаторно-бредовом этапе 
симптомы вторичной кататонии в виде непродолжительных 
субступорозных состояний, чередующихся с кататоническим 
возбуждением, или в виде парциальных проявлений (гримас
ничанье, манерность, стереотипные движения, кратковремен
ные застывания, отдельные импульсивные действия) исчезали 
до наступления стадии стабилизации, обычно в возрасте 40— 
55 лет и лишь в единичных случаях в возрасте 60 лет. Редук
ция кататонических расстройств при непрерывной параноидной 
шизофрении не зависела от наступления стадии общей стаби
лизации процесса и не совпадала с определенными возраст
ными периодами. Это объясняется, по-видимому, тем, что 
кататонические расстройства возникают при умеренно прогре- 
диентных формах шизофрении лишь в стадии наиболее актив
ного течения процесса. Их появление свидетельствует об осо
бой (временной) интенсивности наступательного развития бо
лезни, а их исчезновение — о его некотором ослаблении.

Все видоизменения психопатологических расстройств, на
блюдающиеся в стадии стабилизации процесса и редукции его 
клинических проявлений, сопровождались и изменениями в 
поведении больных. Оно становилось более упорядоченным, 
уменьшались, а затем исчезали напряженность и агрессив
ность. Сглаживались некоторые нарушения поведения, кото
рые расценивались как  признаки дефекта (глубокий аутизм, 
отрешенность от окружающего мира, невозможность себя об
служивать, выраженная эмоциональная измененность, отсут
ствие стремления к деятельности), а в действительности были 
обусловлены психотической симптоматикой. Это же касалось
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и некоторых расстройств речи. Уменьшалась, как правило, бес
связность речи больных, неологизмы становились менее выра
женными или исчезали полностью. Характерные для стадии 
активного течения болезни обострения симптоматики возника
ли значительно реже, были менее отчетливыми, быстро прохо
дили и мало изменяли поведение больных. Больные, находив
шиеся дома или в интернатах, проявляли избирательную при
вязанность к определенным лицам, могли заниматься 
домашними делами или достаточно хорошо выполнять различ
ные виды несложных работ, проявляя при этом заинтересован
ность и старание. Таким образом, социальная адаптация боль
ных в целом улучшалась.

Интерес в этом отношении представляют данные Д. В. Дво- 
рнна, полученные при клинико-эпидемиологическом обследо
вании популяции состоящих на диспансерном учете больных 
в возрасте 60 лет и старше с непрерывной параноидной ши
зофренией. В период обследования 56,7% больных прож ива
ли дома, причем более половины из них не поступали в боль
ницу в течение 5—25 лет.

Д а ж е  при явной дезактуализации и значительной редукции 
психопатологических расстройств, при внешне правильном по
ведении, расширении контактов и известном стремлении к 
деятельности личностные черты, сложившиеся у больных на 
более ранних этапах заболевания, существенно не менялись. 
Психическая продуктивность больных не достигала прежнего 
уровня, контакты их были ограниченными, интересы узкими. 
Больные оставались эмоционально обедненными, аутистами, 
чудаками с особой диетой или режимом, со странным укладом 
жизни, некритичными к бывшим болезненным проявлениям. 
В речи нередко обнаруживались склонность к рассуждениям, 
соскальзывание, элементы монолога и разорванности, вычур
ное, необычное построение ф раз или крайняя обстоятель
ность. Хотя больные спонтанно бредовых идей обычно не вы
сказывали, их поведение в повседневной жизни свидетельство
вало о сохранившихся бреде и галлюцинациях. Не проявляя 
особой бредовой активности, больные продолжали упорно 
применять избранные ими ранее различные меры защиты про
тив преследования и воздействия, оставались несколько подо
зрительными и настороженными.

К ак уже отмечалось, признаки редукции психопатологиче
ских проявлений обнаруживались на отдаленных этапах тече
ния непрерывной параноидной шизофрении не у всех дожив
ших до старости больных. В достаточно высоком проценте
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случаев (25,5% от числа всех 137 изученных больных с этой 
формой шизофрении и 28,7% от 122 больных, у которых к ста
рости наступила стабилизация процесса), несмотря на боль
шую длительность заболевания (25—30 лет и более), отчет
ливой тенденции к редукции продуктивных расстройств вы
явить не удалось. Однако стадия стабилизации процесса не 
отличалась в этих наблюдениях по своей продолжительности 
от стадии стабилизации в тех случаях, когда в дальнейшем 
отмечалась редукция расстройств.

Особую, хотя и малочисленную, группу (10,9% от числа 
всех больных с непрерывной параноидной шизофренией) со
ставляли больные (12 женщин и 3 мужчин), у которых в ста 
рости обнаруживались признаки активного течения болезни: 
продолжающееся медленное развитие психопатологических 
расстройств, напряженный аффект, бредовое поведение, час
тые обострения с усилением интенсивности бредовых пережи
ваний и галлюцинаций, с активным бредовым поведением, со 
злобностью и агрессивностью, требующие терапевтического 
вмешательства в условиях стационара. О продолжающейся и в 
старости прогредиентности процесса свидетельствовала в этих 
случаях и определенная динамика болезненных проявлений: 
переход к следующему этапу заболевания (от галлюцинатор
но-бредового к парафренному) или усложнение психических 
расстройств в пределах существующего синдрома (усложне
ние фабулы бреда и галлюцинаций, расширение круга лиц,, 
вовлеченных в бредовую систему, более детальная ее р азр а
ботка, усиление чувственного компонента бреда воздействия, 
нарастание явлений психического автоматизма, усиление ин
тенсивности галлюцинаторных расстройств, увеличение мас
штабности и фантастичности бреда, присоединение конфабу- 
ляций).

Во всех наблюдениях, когда активность шизофренического 
процесса сохранялась до старости больных, развитие заболе
вания независимо от его клинического варианта было сравни
тельно медленным, особенно на начальных этапах. Инициаль
ная стадия болезни, продолжительность которой составляла 
10—20 лет, характеризовалась постепенным развитием систе
матизированного паранойяльного бреда. Изменения личности 
больных такж е нарастали, только медленно и были сравни
тельно неглубокими. Они сводились сначала лишь к заостре
нию преморбидных черт характера, а в дальнейшем проявля
лись в виде несвойственных больным ранее ригидности, эго
центричности, утрированного педантизма, нарастающей зам к
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нутости, а такж е в ослаблении эмоциональной гибкости, чув
ства привязанности к близким, в однообразии аффективных 
реакций.

Не отмечалось и выраженных нарушений мышления. О б
стоятельность, элементы резонерства выявлялись обычно при 
обосновании больными своих бредовых концепций и почти не 
были заметными в беседах с больными на темы, не затраги 
вающие бреда. Трудоспособность больных не снижалась, но 
круг интересов значительно сужался, преобладало стремление 
реализовать бредовые идеи. При этом для достижения своих 
целей больные проявляли большую настойчивость и актив
ность, что нередко являлось причиной их стационирования.

Последующие этапы болезни такж е были растянуты во вре
мени; ни у одного из больных не наблюдалось присоединения 
кататонических расстройств. Изменения личности, сформиро
вавшиеся еще на инициальной стадии болезни, существенно не 
углублялись, особенно у таких больных, у которых бредовые 
расстройства преобладали на всем протяжении болезни. Боль
ные сохраняли и в старости достаточную активность, эмоцио
нальную привязанность к отдельным лицам и определенный, 
хотя и ограниченный, круг интересов. Личностные изменения 
более глубокими были у больных с преобладанием в клиниче
ской картине манифестного периода болезни галлю цинатор
ных расстройств, но и у этих больных заметного нарастания 
этих галлюцинаций не происходило.

Заболевания, при которых активность болезненного про
цесса сохранялась до старческого возраста больных, по осо
бенностям динамики клинической картины (крайне медлен
ный темп развития продуктивных расстройств, относительно 
неглубокие изменения личности и их характер) напоминали 
медленно развивающуюся шизофрению, протекающую с пре
обладанием паранойяльных расстройств.

Рассмотрение особенностей динамики клинических прояв
лений непрерывной параноидной шизофрении в традиционные 
для клинической психиатрии периоды позднего возраста — 
инволюционный (45— 59 лет) и старческий (старше 60 лет) — 
показало следующее. Несмотря на то что наступление стадии 
стабилизации процесса в большинстве наблюдений совпадало 
в целом с поздним возрастом, обнаруживались определенные 
различия в динамике процесса в этих двух возрастных перио
дах. В инволюционном периоде, еще до наступления стадии 
стабилизации, довольно часто отмечалось усиление прогредн- 
ентности процесса в виде дальнейшего развития психопатоло
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гических расстройств, усложнения симптоматики в пределах 
существующего синдрома или перехода к следующему этапу 
болезни. Тенденция к усложнению расстройств в инволюцион
ном возрасте еще более отчетливо обнаруживалась у больных 
с сохраняющейся до старости активностью процесса. Редукция 
психопатологических расстройств в этом возрастном периоде 
начиналась лишь в 19,5% наблюдений. В старости же, наобо
рот, явно преобладала тенденция к редукции болезненных про
явлений.

Патопластическое влияние возрастного фактора вы явля
лось в большей или меньшей степени у всех доживших до 
позднего возраста больных с непрерывной параноидной ши
зофренией, т. е. и в случаях продолжения до старости активно
го течения процесса, и в случаях наступления стадии стабили
зации и редукции расстройств. С наступлением позднего воз
раста в содержании болезненных переживаний больных 
независимо от стадии заболевания и ведущего синдрома на
чинали «звучать» темы ущерба, эротические темы, присоеди
нялись идеи обыденного содержания, т. е. наблю далась так 
называемая возрастная окраска психопатологических рас
стройств.

ВЯЛ О ТЕК УЩ А Я (М А Л О П Р О ГРЕД И ЕН ТН А Я) Ш И ЗО Ф Р ЕН И Я

Динамика малопрогредиентной (или вялотекущей) шизо
френии изучалась нами в популяции больных одного из мос
ковских диспансеров. На учете находилось значительное число 
таких больных, уже достигших старческого возраста (190 боль
ных, среди них 52 мужчины и 138 женщин).

Больные к моменту обследования были в возрасте 60— 
89 лет. Заболевание протекало длительно (свыше 40 лет — 
у 97,9% больных). Поскольку эта группа больных наблю да
лась  диспансером, как правило, в течение нескольких десят
ков лет, мы располагали в отношении каждого из них доста
точными сведениями о течении заболевания. Изучение меди
цинской документации и дополнительных анамнестических 
данных показало, что у этой категории больных шизофрения 
протекает непрерывно. Известно, что при вялотекущей шизо
френии могут встречаться «плоские» фазные аффективные из
менения, а такж е  периоды усиления или ослабления про
дуктивной симптоматики, что придает течению заболевания 
характер волнообразности. Подобные особенности отмечались 
нередко и в наших наблюдениях. Однако ни в одном случае
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не возникало глубоких спонтанных ремиссий. Патологиче
ские явления постепенно нарастали, причем особенно заметно 
в первую половину жизни.

В то ж е время заболевание протекало в целом малопро- 
гредиентно на протяжении всей жизни, т. е. соответствовало 
описанному типу неврозоподобной, психопатоподобной, а час
тично и простой шизофрении [Краснушкин Е. К., 1960; М еле
хов Д . Е., 1963; Н адж аров  Р. А., 1963; Ш маонова JI. М., 1972; 
Bleuler Е., 1911, и др.].

К ак и в отношении других вариантов непрерывно текущей 
шизофрении, мы не стремились к изложению клиники мало- 
прогредиентных процессов в целом. В этой работе мы остано
вились на описании отдаленных этапов течения, наблю даю 
щихся у больных в более позднем возрасте.

Основной вывод, к которому мы пришли на основании ан а
лиза динамики малопрогредиентной шизофрении на протяже
нии многих десятилетий, заключается в том, что и эта форма 
заболевания имеет в своем развитии определенные этапы, х а 
рактерные для непрерывного течения шизофрении в целом. 
При этом наблюдается последовательная смена стадий: от 
инициального этапа к стадии нарастания, затем стабилизации
и, наконец, убывания активности процесса. В то ж е  время вви
ду особого характера продуктивной симптоматики (ее руди- 
ментарности, ограниченности неглубокими расстройствами 
психической деятельности) вялотекущая шизофрения сущест
венно отличается на отдаленных этапах своего течения от бо
лее прогредиентных форм заболевания. Другой особенностью 
динамики вялотекущей шизофрении является чрезвычайная 
растянутость течения отдельных стадий болезни. На послед
нем вопросе мы подробнее остановимся при сопоставлении 
полученных данных о длительности течения отдельных стадий 
при вялой, параноидной и злокачественной формах шизо
френии.

В возрасте старше 60 лет (в период наблюдения за боль
ными) 85% из них находились в стадии стабилизации процес
са с более или менее выраженными явлениями редукции про
дуктивных симптомов. Квалификация состояния как  стабили
зация подразумевала, что на этом этапе болезни психопато
логические расстройства оставались прежними. Напротив, 
происходило обратное развитие отдельных признаков болез
ни, как правило, неравномерное и по-разному проявляющееся.

Аффективные фазы, если они до этого были выражены, в 
возрасте после 60—70 лет постепенно затухали. Начинал пре
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обладать  монотонный, не подвергающийся существенным ау- 
тохтонным и реактивным колебаниям фон настроения. Состоя
ние некоторого подъема выражалось  не столько жизнерадо
стным, веселым настроением, сколько чертами непродуктивной 
деятельности. Больные были подвижны, активны и говорливы, 
не проявляли критического отношения к прожитой жизни и 
своей болезни, а остаточные болезненные проявления не вы
зывали у них прежнего беспокойства.

У 2/3 больных состояние характеризовалось хронической 
субдепрессией с астенической, возрастной или ипохондриче
ской окраской. В первом случае преобладали жалобы на по
вышенную утомляемость и слабость, безрадостное настрое
ние, плаксивость и обидчивость. Но, несмотря на эти жалобы, 
больные продолжали себя обслуживать, иногда даж е  выпол
няли домашнюю работу. Субдепрессивные состояния со стар
ческими чертами наблюдались в более позднем возрасте — 
после 75 лет. Они характеризовались мрачно подавленным на
строением, пассивностью, безучастным, угрюмо-неприязнен
ным отношением к близким, постоянным ощущением недо
вольства жизнью и поведением окружающих, брюзжанием по 
любому поводу. Ипохондрически окрашенные спады настрое
ния выражались в тревожности, фиксации больных на возра
стных соматических недугах, а такж е  иногда в ж алобах  сене- 
стопатически-ипохондрического характера (боли, неприятные 
ощущения в теле, в особенности на поверхности тела).

Больные, страдавшие в более молодом возрасте частыми 
сменами настроения, утрачивали аутохтонный характер л а 
бильности аффекта. Колебания настроения становились более 
кратковременными и более зависимыми от внешних причин, 
психогенных или соматогенных.

Разнообразные навязчивые состояния, которые медленно 
развивались с детских или юношеских лет, редуцировались в 
позднем возрасте, но чаще всего полностью не исчезали. Более 
стойко сохранялись такие фобии, как боязнь заражения, з а 
крытых помещений, площадей и др. Не наблюдалось дальней
шего усложнения и разрастания навязчивостей, которые, на
против, постепенно теряли свой аффективный зар яд  и мучи
тельный характер. Больные привыкали к ним и меньше 
обращ али на них внимание. Защитные ритуалы автоматизи
ровались и приобретали характер дурных привычек. Такие 
особенности поведения, частично обусловленные болезнью, 
становились как бы составной частью жизни больных и внеш
не выглядели менее странными.
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Если в более  молодом возра сте  на вязчивы е состояния  воз 
никали только  в период депрессивных фаз ,  то в старости они 
у тра чи валис ь  полностью. И но гд а  сох ра ня лис ь  л иш ь элементы 
пр ежнего  за щит но го  ритуала .  Н а пр и ме р,  от бывшего  ранее  
с траха  з а р а ж е н и я  ос тал ась  только  привычка  б рат ь  рукавицей 
т р убк у  общественного  телефона .

Истерические  проявлени я  в старости т а к ж е  становились  
внешне менее заметными.  Не  во зн и кал о конверсионных р а с 
стройств д а ж е  у тех больных,  у которых в 24— 25-летнем в о з 
расте  н а б л ю д а ли с ь  истерические  припадки,  параличи,  ам а в р о з  
и други е  проявления.  Но в позднем возра сте  сохр аня лис ь  т а 
кие истерические  черты в х а р а к т е р е  и поведении,  к а к  с тре м 
ление  выделиться ,  п ок аза ть  себя  в лу чш ем свете перед о кр у
ж а ю щ и м и ,  те атр ал ьн ость  мимики,  жестов,  своеобразные 
детские  интонации в голосе.  Н ер едк о  н а б л ю д а ло с ь  сочетание 
таких истерических симптомов с пр оявлени ями общего  психи
ческого ин фан тилиз ма .

Д р у г и е  неврозоподобные и психопатоподобные проявления  
т а к ж е  имели тенденцию к смягчению.  С г л а ж и в а л и с ь  гебоид- 
ные черты в поведении, равно к а к  и злобность ,  н еу ж ив чи 
вость,  возбудимость .  В резу льтат е  этого больные становились  
более  ур ав но веш ен ны ми и сде рж анн ыми ,  более  уж и вчи вы ми  
с людьми.

Т а к а я  тенденция к с таб ил и за ци и и об ратн ому разви тию 
пр еж ни х  продуктивных расстройств  меньше всего к а с а л а с ь  
па р ан о й яль н ы х  и сверхцениых образований.  Они, к а к  п р а в и 
ло, в позднем возрас те  зао ст рялись ,  видоизменялись ,  нередко 
разв ива лис ь .  Оп реде лен ным  мероприят иям  (в том числе  н а 
пра вленным,  по мнению больных,  на укрепление  их здоровья)  
пр идавалось ,  например,  все более  в а ж н о е  и принципиальное  
значение .  В дал ьн ейш ем  они становились  доми ни ру ю щим и и 
с л у ж и л и  как  бы основой д л я  разви тия  особой системы в з г л я 
дов. Такие  больные пр и давал и  больш ое  значение  м а с с а ж у  
ра зл и ч н ы х  участков  тела ,  специальной диете,  особой системе 
ф и з з а р я дк и  и т а к  далее .

П о д о бн а я  д и н а м и к а  от эмоционал ьно  окр аш енн ых  пере
ж и в а н и й  (тревожно-ипохондрические  и др. ) к ра ци она лис ти 
ческим сверхценным о б р аз о в ан и я м  н а б л ю д а л а с ь  т а к ж е  у тех 
больных,  которые в среднем возрасте  с т р ад а л и  эмоциона льно 
нас ыщ енными  тревожно-ипохондрическими опасениями.  
Н а  отда ленн ых  эт апа х  течения т а к а я  си мпт ом атик а  постепен
но п р е в р а щ а л а с ь  в нелепую, но лиш енн ую  прежнего  а ф ф е к 
тивного з а р я д а  систему профила кти че ски х мероприятий.
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Одна больная, например, систематически принимала ванну с д о б ав л е 
нием ведра картофельных очисток; другой больной питался преимущест
венно неочищенным ж елтым  рисом, придавая  этому виду «лечения» особое 
целебное значение.

Ха ракт ерн ым  д л я  соста рившихся  больн ых было  т а к ж е  уси
ление  ра зн ых сверхценных увлечений и занятий,  как ,  н а п р и 
мер,  коллекц ионир овани я  разного  рода  необычных предметов 
или газетных вырезок ,  причем тако е  ко ллекц ионир ование  пр и
ни мал о  иногда форму простого собирания  всякого хлама.

П а р а н о й я л ь н ы е  об р аз о в ан и я  в виде периодически возни
ка ю щи х разр оз не н ны х  па р ан о й яль н ы х  идей в позднем в о з р а с 
те больн ых не усиливались ,  а обычно стаби ли зи ровалис ь ,  о д 
на ко  тенденции к полной редукции не наб лю да лось .  Готов
ность к па ра н о й я ль н ы м  реак ц ия м  в ра зл ич ны х  сит уац иях  на 
поздних э т а п а х  течения з а б о л е в а н и я  не только  у м ень ш алас ь ,  
а, скорее,  усили валась ,  хотя,  к а к  правило,  и не пер еход ила  в 
сис тем атизи рованны й па рано й яльн ый  бред.  Так ое  н арастан и е  
общей паранойяльио сти  н а б л ю д а ло с ь  и у больных,  у  которых 
на более  ранних эт апа х  пр ео б л ад ал и  нев розоподобные р ас 
стройства .

У одной нашей больной в среднем возрасте преобладали истерические 
черты в поведении и ситуационно обусловленные истерические симптомы 
(припадки, астазия, абазия  и т. п.) В позднем возрасте стала  проявляться 
готовность к паранойяльным реакциям. Лю бой мелкий бытовой конфликт 
в коммунальной квартире вы зы вал  реакцию, сопровож даю щ ую ся нестой
кими идеями преследования и физического уничтожения. В такие  периоды 
больная считала, что все ссоры, которые происходили в квартире, имеют не
посредственное отношение к ней, что все стремятся ущемить ее права.

Эта особенность (отнесение к себе всего происходящего)  
вообще б ыла  свойственна всем больным, склонным к эпизо
дическим п а р а н о й я ль н ы м  ре акц ия м .  В спокойном состоянии 
т а к а я  т р а кт ов ка  поведения  о к р у ж а ю щ и х  пр оп ада ла ,  но с к л а 
д ы в а л а с ь  особая ,  б ли зк ая  к бредовой система взглядо в  на 
ж и зн ь  и людей.  Поведение  больных было  прави льн ым,  они до  
глубокой старости могли успешно пр еод олевать  разли чн ые 
ж и зн ен н ы е  трудности.

О пи сан на я  выше редукция продуктивной симптоматики,  з а 
кономерно н а с т у п а ю щ а я  на поздних э т а п а х  течения малопро- 
гредиентной шизоф рении ,  о к а з а л а с ь  неравномерной:  в то в р е 
мя к а к  большинство  пр еж них  продуктивных расстройств р е 
дуцировалось ,  сверхценные об р аз о в ан и я  и расстройства  
па рано йя льн ого  х а р а к т е р а  оставалис ь  прежними.

Вследствие  обратн ого  раз вит ия  аффе кти вн ых ,  неврозопо-  
деб н ы х  и други х продуктивных проявлений з а б о ле в а н и я  бо
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л ее  отчетливо вы ступали в позднем возраст е  больных х а р а к 
тер и ра зм е р  д еф и ц и т а р н ы х  изменений.  Н а ш и  наблюдении 
показали ,  что в активной стадии течения  вялотеку ще й ш и зо 
френии трудно или невоз можно судить о глубине и х а р акт ере  
изменений личности,  т а к  к а к  на этой стадии еще н а с л а и в а ю т 
ся динамические ,  о б р ат и м ы е  негативные расстройс тва  в виде 
несобранности,  пассивности,  вялости,  общего  сни же ния  уровня  
побужд ени й и умственной работоспособности.  Н а  отдаленных 
этапа х  течения болезни т аки е  изменения  в заметн ой степени 
сгл аж и в ал и сь ,  и вследствие  этого некоторые негативные р а с 
стройства  становил ись  менее глубокими.  Н о  на этой стадии 
течения з аболе ва н ия ,  на  которой про дуктивная  симпто матика  
у ж е  почти отсутствовала ,  изменения самой структу ры лич нос 
ти вы ступали в более  чистом виде.

Д е ф и ц и т а р н ы е  изменения ,  н а б л ю д а в ш и е с я  в стадии р е ду к 
ции продуктивных расстройств,  т. е. в позднем возра сте  бо ль 
ных, значительно  от ли чал ис ь  от тех, которые были отмечены 
за  20— 30 или 40 ле т  до  этого  при амбу латорно м или стац ио
нарн ом наблюд ении з а  больными.  Не ко торы е  ран ее  ус тан ов
ленн ые изменения  личности за метн о смягча лис ь  в позднем 
возрасте ,  другие  же ,  наоборот,  углублялись .  С оз далась ,  т аким 
об разо м,  кар тин а  своеобразной диссоциации в д и н а м и к е  р а з 
личных,  рано  образ о в ав ш и х с я  негативных проявлений з а б о л е 
вания.

Изм ене ни я  личности,  которые в силу  замкн утости ,  м о л ч а 
ливости,  необщительности или отгороженности больн ых  р а н ь 
ше кв ал и ф и ц и р о в ал и сь  к а к  аутизм,  становились  в старости,  
судя  по внеш нему поведению больных,  менее вы раж енн ыми.  
Бо льн ые легче  и в большем  об ъеме  у с т ан а в ли в а л и  внешние 
контак ты с други ми люд ьми ,  становились  более  доступными,  
об щи тел ьн ыми и разговорчивыми,  но оста ва лис ь  при этом ау- 
тист ами по существу  л и ш ь  в том отношении,  что о своих пере
ж и в а н и я х  и своем внутреннем мире  говорили неохотно и у к 
лончиво или вовсе не говорили.  Д л я  такого  смягчения  ау ти
стического  поведения  имело значение ,  видимо, и изменение  
аффекти вн ого  фона ,  т. е. пр еоб лада ни е  в старости стойкого,  
сл егк а  повышенного настроения .

На и б о л е е  отчетливой о к а з а л а с ь  п олож и тел ьн ая  д и на м ик а  
таког о  ха ракт ерн ого  пр и зн а к а  шизофренич еских  изменений 
личности,  к а к  сни же ни е  психической активности (падение 
энергетического пот енциала ,  снижение  или недостаточность 
уровня  по буждени й) .

Сн и же ни е  уровня  общей психической активности,  которое
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нередко в среднем возра ст е  приводило больных к ин ва лидно с
ти, в старости выступ ало знач ительно  слабее.  Многие  б о ль 
ные малопрогредиентной шизофренией в конечном итоге в н е ш 
не ма ло отлича лис ь  в своем поведении от психически зд о р о 
вых людей того ж е  возраста.

Стойкое  изменение аффективн ого  фона  в позднем возрасте  
в сторону его повышения способствовало  ож и вл ен ию  акт ивн ос 
ти больных.  Они нач ина ли искать контакты с о к р у ж а ю щ и м и ,  
но ч ащ е  всего по чисто деловы м или рационалистическим со
об р аж ен и ям .  К а к  и в молодые годы, не возн и кал о подлинной 
близости с людьми,  отсутствовали н астоящ и е привязанности 
и теплое  отношение  к близким.

Например, одна больная выделила из числа всех внуков одного, за  
которым помогала ухаж ивать ,  на остальных ж е  не о бр ащ ал а  никакого 
внимания. Родственникам объявила,  что она будет считать, что у  нее есть 
только один внук, так  к а к  заботиться  о других ей не позволяет здоровье. 
Эта ж е  больная скрывала несколько лет от сестер и сына, что ее м у ж  умер. 
Похорон не устраивала ,  «чтобы не растраиваться», а сына д е р ж ал а  в не
ведении о случившемся, чтобы тот не претендовал на имущество умершего 
отца. В то ж е  время она долго горевала по поводу гибели любимой со
бачки. Будучи педагогом, она с увлечением заним алась  организацией л и 
тературных вечеров, доклалов,  много внимания и свободного времени уде
ляла занятиям  с неуспевающими учениками. Выполнение этих общ ествен
ных мероприятий доставляло  ей много волнений и радости, так  как  бо л ь
ная была уверена, что делает  все лучше других.

Т а к а я  п а ра док сальн ос ть  в эмоц ио нал ьны х про явления х в 
сочетании с активной дея тельностью была  свойственна многим 
больным в позднем возрасте.  Одни нач ина ли п р о явл ять  инте
рес к некоторым видам общественной работы (озеленение д в о 
ров, ра бо та  с детьми и пр.) ,  другие увлека лис ь  с а м о о б р а з о в а 
нием или искусством:  по сещали лекции,  выставки,  библи оте
ки, кинотеатры и концерты и т. п., чего ра нь ш е  не было.

В позднем возрасте,  в период з а тух ани я  продуктивной 
симптоматики,  трудоспособность больных стан овил ась  в це
лом выше.  Если в молодом и среднем возра сте  около 80% 
больных находились  какой-то  период на ин валидности (3-й, 
р е ж е  2-й группы) ,  то в позднем возрас те  имели инвалидность  
толь ко  31% больных, а 55% больн ых  д а ж е  п р о д о л ж а л и  р а б о 
тать.  Эти д ан ны е  по д т в ер ж да ю т  вы ска зан н ое  ранее  пре дполо
же ние  о том, что снижение  трудоспособности в активной ф а зе  
болезни не бы ло по ка зателем  необратимого  дефекта .

П р е д с т а в л я ет  интерес т а к ж е  и то, что уровень  активности 
больных и продуктивности их работ ы в старости был неоди
наковы м и в какой-то степени к о р релир овал  с преморбидными
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личностными особенностями больных.  Б ольн ые  с п р е о б л а д а 
нием с детства  астенических черт, т а к ж е  и в старости имели 
сниженную трудоспособность.  Практи че ски  они могли только  
о б сл у ж и в а т ь  себя  и частично свою ссмыо.  Стеничные в пред- 
манифестном периоде  больные сохраня ли более высокий уро
вень  работоспособности и в старости,  некоторые из них д а ж е  
рабо тали в ра зл ич ны х  учреждениях.

После  д ост иж ени я  70— 75 лет  активность всех больных 
обычно несколько сн и ж ал ась ,  ограничив аясь  д ом аш ни м  хо зя й
ством и нерегулярной общественной работой.  Несм отр я  на по
вышение внешней активности и работоспособности,  у больных 
все ж е  по времена м проя влял ись  симптомы астении,  чувство 
неуверенности в себе. Эти состояния,  а т а к ж е  вопросы чисто 
социального  пор ядка  (помощ ь в ж и л и щ н ы х  делах ,  пособия 
и пр.) з а с т ав л я л и  больн ых  оставаться  в контак те  с д и сп ан се 
ром,  хотя многие  из них у ж е  не н уж да лис ь  в постоянном н а б 
людении.

Повыш ени е уровня  психической активности больных в 
позднем возра сте  не всегда соп ро вож да лос ь  восстановлением 
работоспособности.  У 35% соста рившихся  больных при более  
подробном изучении об р аз а  ж и з н и  и быта  о б н а р у ж и в а л а с ь  так  
н а з ы в а е м а я  д ез о р га н и за ц и я  це лена пра вленн ой активности 
(по М елехову  Д.  Е. и Ко нсторуму С. И . ) .  При  достаточной 
общей активности больным не х в а т ал о  настойчивости в дост и
жен ии какой-либо поставленной цели, они постоянно о т в л е к а 
лись  и в итоге их производительность  тру да  знач ительно  сни
ж а л а с ь .

В позднем возрасте,  с выходом па пенсию или переходом 
на иж дивен ие  родственников ,  в состоянии таки х  больных н а 
ступа ло  определенное  улучшение,  т ак  как  о т п а д а л а  необходи
мость в систематической,  регламенти ров анн ой и ц е л е н а п р а в 
ленной работе.

Поско льк у  на ч а ло  вялотекущей ши зо ф ре ни и относилось 
обычно к детс ком у или юношес ко му возрасту ,  то, естественно,  
почти всегда отмеча ли сь  в той ил и иной ф орм е проявления  
психического ин фан тилиз ма .  Психический инфан тилиз м от ли
ча лся  стойкостью и малой изменчивостью на пр отя же нии всей 
жизни,  вклю чая  и старческий возра ст  больных.  По н а б л ю д е 
ниям А. А. Суховского,  проявления  з а д е р ж к и  психического 
ра зви тия  ко ррелир ов али с детским или подростковым во з р а с 
том, а т а к ж е  с тем периодом ж и з н и  больных, в котором по яв 
л я л и с ь  признаки заб ол ев ан ия .  У одних больн ых в старости 
с о х ран ялис ь  дет ска я  моторика,  мими ка  и мане ра  речи, д ет 
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ские влечения (повышенн ая  потребность в с л а д к о м ) ,  детские  
интересы (книги,  игры, интерес к ку кл ам ,  и груш кам ,  детским 
р а д и о п е р е д а ч а м ) .  У других боль ны х в моторике , речи и по
ступках  вы ступали черты юве пилиз ма :  углова тость  в д в и ж е 
ниях,  категоричность  суждении,  кокетство,  склонность  к ф а н 
т ази рован и ю  и приключениям.  Б ол ьн ы е  были,  как  правило,  
несамостоятельны,  подчиняемы.  По сле  смерти родителей по
вы ш ен на я  при вязанность  переносилась  на старш его  родствен
ника  или супруга,  а иногда  и в р а ча  диспансера .  Л и ш ь  у не
многих больных в старости н аступ ала  опред еленн ая ,  о б у сл о в 
л е н н а я  потерей опекунов компенсация.  У многих женщи н,  а 
иногда  и у мужчин инфан тилиз м сочетался  с истерическими 
ч ертами х ар акт ер а .

В более  прогредиентиых сл уча ях  некоторые черты ш и з о 
френических изменений личности не з а т у ш е в ы в а л и с ь  во зр а с т 
ными наслоениями.  Бо льн ые сохраня ли ч удако ваты й вид; чу 
д ак ов ато сть  в ы р а ж а л а с ь  то в об ра зе  ж и зн и,  мане ре  поведе
ния,  в од ежде,  уб ран стве  ж и л и щ а  и т. д., то в особых чертах  
ригидности и пед антизма,  которые с возрас том обычно уси
ли вали сь  и нередко при ни ма ли уро дл и во -к ар ик ату рн ую  
форму.

В целом,  т аким образ ом ,  течение малопрогредиентной ш и 
зофрении в старости мож н о было  оха р а к т е р и зо в а т ь  к а к  б л а 
гоприятное,  регредиентное:  з а т у х а л а  б о ль ш а я  часть пр одук 
тивных симптомов,  ис тоща ли сь  аутохтопные пр и сту п ообр аз
ные мех ани зм ы течения,  в ы я в л я л а с ь  тенденция к сдвигу 
аф фе кт ив н ог о  фона  в сторону плоского,  но стойкого  подъема,  
р е ж е  — длител ьн ого  легкого  сни ж ени я  настроения .  Н е г а т и в 
ные проявлени я  ст аби ли зи ро валис ь ,  некоторые из них с м я г 
ч ались  не толь ко  б л а г о д а р я  редукции р я д а  позитивных симп
томов,  но, по-видимому,  и вследствие  исчезновения об ра тим ы х  
негативных расстройств  и ра зви тия  ком пе нса торны х м е х а 
низмов.

С г л а ж и в а н и е  та ки х динам ических  изменений личности,  как  
сни же ни е  психической активности,  аут изм  и др.,  о бусл ов ли
в а л о  п р еж де  всего н аб л ю д аю щ ее ся  на поздних э т а п а х  течения  
заметно е  улучш ение  а да п та ц ии  больных в жизни.  С другой 
стороны,  собственно характе рол оги чес кие  изменения (риг ид
ность, педантизм, чуда ко ва тос ть) ,  т. е. призна ки определенной 
д еф ор м аци и структуры личности,  о к а з ы в а л и с ь  стабильны ми 
или становили сь  к а к  будто более  заметн ыми .  Не  исключена 
возможность ,  что процессы психического старен ия  способство
в али усилению именно этих изменений.
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годы

Рис 2 Число больных (в  процентах) различного возраста к началу стаби 
л изации болезненного процесса при злокачественной (а ) ,  параноидной ( ) 
л изании ^ п™ нгреД |е1Р Н0Й (fl) непрерывно текущей шизофрении.

которые были опубликованы зарубеж ны м и исследователями [Bleuler М., 
И172  Huber et a l , 1979]. Эти авторы правильно отмечали, что нрогреди 
ентность шизофрении не является  постоянной и беспредельной, однако  ог 
паиичнвалн отрезок прогрелиентности заболевания пятью годами. К а к  по- 
к а з а т а  наши н а ^ ю д е н и я ,  т ак ая  обобщ енная оценка  динамики шнзофренн- 
ческого процесса ке может  считаться правильной.

А кти вн ая  стади я  при злокачественном течении не пр ерыв
ного шизофренического  процесса у 84 %  больных протекает 
на пр от яж ени и 4 — 10 лет.  Пр и параноидной mi з фр 
(137 больных)  ч ащ е  всего (49 ,2%)  длительность  этой 
равн яется  1 0 - 1 9  годам,  а в 27,8% п ревы ш ает  20 ле т  При 
малопрогреди ентны х ф о р м а х  (190 больных)  стад ия  активно
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го течения  в п р е о б л а да ю щ е м  большинстве  случае в  п ревы ш ает  
30 —40 лет  и более  (рис. 1).

В соответствии с этим, если д а ж е  внести необходимую по
пр авку  на ра зл ич ия  в возрасте  к нач алу  заболеван ия ,  от ли ч а 
ются  др уг  от др уга  и возра ст ные  периоды,  в течение которых 
на ст упа ет  ст аб и л и за ц и я  процесса при этих трех в а р и а н т а х  не
прерывно текущей шизофрении.  При злокачестве нно проте
кающей  шизоф рении  (75 больных)  стаб и л и за ц и я  процесса  
происходит у ж е  в молодом и среднем возрасте ,  а при п а р а 
ноидных (137 больных)  и в особенности при малопрогредиент-  
ных ф о р м ах  (190 больных)  эти сроки сдвинуты в сторону 
более  поздних возрастных периодов (рис. 2) .

К а к  было  пок аза но  выше,  д и н а м и к а  столь ра зл ич ны х по 
своим клиническим проявл ени ям  и степени прогредиентности 
непрерывно про тека ю щи х  злокачественной,  парано идно й и 
малопрогредиентной форм шизофрении подчиняется единым 
закономерностям.

Н ескол ьк о  особняком в этом отношении стоят  непрерывно 
п ротека ю щи е формы,  которые соответствуют понятиям так  н а 
зы ваем ой пара ной яльно й,  а т а к ж е  латентной шизофрении,  
поскольку  д и н а м и к а  этих форм не м о ж е т  быть аде к ватн о о х а 
р а к т е р и з о в а н а  аналогичной сменой описанных стадий р а з в и 
тия психоза.

П АРАН О Й ЯЛ ЬН АЯ Ш И ЗО Ф РЕН И Я

Мы  рас п о л а га ли  н а б лю д ен ия м и за  67 больными,  у  которых 
непрерывно ра зв и в аю щ и й ся  шизофренический процесс на всем 
своем пр отяж ени и протекал  с сис темат из иро ванны м п а р а н о й 
яльны м бредом, а следовательно,  соответствовал  клиническо
му понятию па раной яльно й шизофрении.  Эти на бл юд ения б ы 
ли приведены А. А. Суховским (1977, 1979),  который п р о ан а 
л и зи р о в ал  некоторые клинические и диф ференц нал ьно -диаг но-  
стические  особенности 67 больных па раной яльно й ш и зо ф р ен и 
ей, в том числе  10 — с маниф естацией процесса в возрасте  45— 
50 лет.

Отмечен более  высокий удельный вес мужчин в этой груп
пе (соотношение  числа  мужчин и же н щи н составило 1 : 1,7, в 
то время к а к  д ля  всей популяции больных шизофренией в 
позднем возра ст е  хар ак тер н о  соотношение  1 : 3 ) .

Н а ч а л о  за б о ле в а н и я  отмечало сь  в ра зличны х возрастных 
перио дах  — от юношеского  до  н а ч а ла  инволюционного .  С л е д у 
ет, однако ,  отметить,  что определение  возр аста  н а ч а л а  з а б о 
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ле в а н и я  пре дста вляет  в сл уча ях  параной яльно й шизофрении 
известные трудности.  К а к  было установлено т а к ж е  и в п р е ж 
них спец иа льных  исс ледованиях таки х шизофренич еских  пси
хозов [Смулевич А. Б., Щ а р и н а  М. Г., 1972], манифестный 
бредовой психоз р азв ив ается  здесь  обычно постепенно и ис
подволь,  как  бы в ы р а с та я  из личностных особенностей б о ль 
ных и стадии сверхценного  бреда .

Б ол ьн ы е  па раной яльно й шизофренией в период их к а т а м 
нестического изучения  о к а з а л и с ь  наи бол ее  ст ар ы м и по в о з 
расту:  48 человек из 67 б ыли в возра сте  70 л ет  и старше.

Все больные па раной яльно й ш изофренией в период их о б 
следов ани я  в позднем возра сте  нахо дилис ь  в психотическом 
состоянии.  П р е о б л а д а л и  экспансивные фо рмы п арано й яльн ого  
бреда  (бред  изобрет ательств а ,  р е ф ор матор ства  и др . ) ,  сопро
во ж д аю щ ег о ся  идеями величия или своей особой значимости,  
но встреча лис ь  и персекуторные вариан ты .  Н а б л ю д а л о с ь  от
носительно ма ло больн ых с п а ра но й яль н ы м  бредом ревности.  
Видимо, бр ед  ревности более  свойствен поздним э т ап ам  те 
чения других шизо френических психозов,  т а к  ж е  к а к  и б р ед о
вым в а р и а н т а м  органи ческих  це р еб р аль н ы х  за б о леван и й  позд 
него возраста .

Изучени е  д ин ам ик и п ара н ой яль н ы х ш изо френических пси
хозов на поздних эт ап ах  их ра зви тия  и, в частности,  в с тар ч е 
ском возрасте  больных вы явило  ряд  существенных различий 
от закономерно сте й течения  других опи санных вы ш е в а р и а н 
тов непрерывно про текаю щей  шизофрении.  Особенности по зд 
ней дин ам ики па раной яльно й шизо фр ении пр оверялись  неод
но кр атн о А. А. Суховским на протяжении последних 5— 10 лет.

Основное  отличие  поздней д ин ам ик и пар ано йяльной ш и зо 
френии з а к л ю ч а л о с ь  в том, что не н а б л ю д а ло с ь  того постоян
ства  и умень ше ния  интенсивности продуктивных психопато
логических расстройств,  которые х а р а к т е р и з о в а л и  ст ад ию  с т а 
билиз ац и и более  прогредпеигиых,  например галлюцинаторно-  
пар аноидных,  психозов.  Н а с т у п а ю щ а я  редукция психотической 
симп томати ки т а к ж е  не п р и н и м ал а  х а р а к т е р а  ф ра гмент аци и 
и д ез ак т у ал и з а ц и и  бредовой симптоматики.  Наобор от ,  б р ед о
вые расстройства  к а к  бы п р о д о л ж а л и  ра зв ива ться  и р а с ш и 
ряться.  В то ж е  время д ал ьн ейш ее  разв ит ие  паран ой яльно го  
бр ед а  на поздипх эт апа х  течения  психоза ,  н аб л ю д ав ш ееся  в 
очень позднем возра ст е  больных,  было таков ым,  что его одно
з н а ч н а я  т р а к т о в к а  к а к  вы р а ж е н и е  усиления  прогредиеитнос- 
ти болезненного  процесса вр яд  ли пре дстав ляетс я  п р а в о м е р 
ной. Н а р а с т а л и  пышность  и м ас шт аб н ость  бредовых построе
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ний, которые иногда  при ним али фантаст ический характе р .  
В связи  с этим в структуре  бреда  по являлись  нередко а н таго 
нистические черты (например,  в виде идей преследования,  
присоеди няющихся  к бредовым идеям изобретения  и особых 
заслуг ,  тематич ески связа нн ы х с ними) .  Кл ин ич еск ая  картина  
психоза  п р и б л и ж а л а с ь  в отдельных сл у ч а я х  к сис темати зи ро
ванной па раф ре ии и ,  описанной Kraepe l in .  О  возмо жности «па- 
ра ф рен из ац и и»  п арано й яльн ого  бреда  на  поздних э т а п а х  его 
разви тия  писали в последнее  время т а к ж е  P.  B e rn e r  (1969) и 
Е. Gabr ie l  (1978) .  О д н а к о  н а р я д у  с пр и зн ака м и  д ал ьн ей ш ег о  
развития  и вид оизменения  па рано йя льн ого  бреда ,  которые как  
будто свидете льст вовали о его прогрессивной д инам ике ,  н а 
блю да ли сь  и иные существенные изменения структ уры б ре до
вых расстройств^ которые,  с нашей точки зрения ,  скорее  у к а 
з ы в а л и  на  ослабл ени е  прогредиентности болезненного про 
цесса.

Поск ол ьк у  именно эти вид оизменения  п арано й яльн ого  б р е 
да  поздних периодов болезни в на ш ей лит е р а ту р е  освещены 
мало,  мы остановимся  на них подробнее.  Одновременно с 
увеличением м асш табн ости и фантастич нос ти бреда  с посто
янством н а б л ю д а ло с ь  постепенное снижение  собственно твор
ческой, умственной стороны бредовой продукции.  Это в ы р а 
ж а л о с ь  в ослабле ни и логической,  ком бинаторной бредовой 
работы.  Постепенно с н и ж а л с я  уровень  синтетической,  инте
грирующей работы  н а д  бредом,  з а к л ю ч а ю щ е й с я  в у стан о вл е 
нии «логических» связей м е ж д у  отдельн ыми явлениями.  
С н и ж а л с я  т а к ж е  и уро вень  а н а л и з а  явлений,  т. е. их б ре до
вой трактовки.  В связи  с этим у м ен ьш алис ь  и поиски новых 
д ок азат ельст в .  Б р ед о вы е  вы с к а зы в а н и я  в н а р а с т а ю щ е й  сте
пени при ни ма ли х а р а к т е р  немотивированных,  «голых» ут
верждений,  к обоснованию которых больные не стремились,  
которые все ч а щ е  относились  к п р ош лом у к а к  «факты»,  у ж е  
не тре бу ю щи е  д ока зат ельст в .  Д р у г а я  сторона  постепенного 
осла бл ени я  и видоизменения  интерпретативной и к о м б ин ат ор 
ной бредовой работы  состояла  в том, что все больш е места в 
вы с к а з ы в а н и я х  больных з а н и м а л о  ф а н т аз и р о в а н и е  на темы 
прежнего  бреда .  Н еукл он н о н а р а с т а л а  роль  в о о браж ени я ,  на 
зна ч ени е  которого  в структуре  бреда  л и ц  старческого  во з р а с 
та  у к а з ы в а л  С. Г. Ж и с ли н .

Одновре менно  с нар астани ем  описанных при зна ков  о с л а б 
ления  и сн и ж ени я  уровня  продуктивной бредовой работ ы про 
исходило,  как  правило,  и снижение  бредовой активности б о л ь 
ных. Оно в ы р а ж а л о с ь ,  например,  в том, что больные меньше
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писали,  меньше с т ар а л и с ь  ф о р м ул и ровать  и из лагать  свои 
бредовые идеи,  пе реставали активно за ни ма тьс я  конструиро
ванием, опытами и черт ежа ми.  У ме н ьшалис ь  т а к ж е  и б ре до
вые притязания ,  попытки внедрения  в ж и з н ь  бредовых идеи, 
а в тех случаях ,  когда  па рано й яльн ый бр ед  сочетался  с р а 
зоблачительно й и сутяж ной  деятельностью,  о с л а б е в а л а  об ы ч 
но и последняя.

В то время к а к  одни виды п арано й яльн ого  б реда  (идеи 
изобретате льств а  и р е ф ор мат орства  и др.)  становились  более 
масш табным и,  а иногда и громадными,  персекуторные идеи 
скорее  о сл абева л и  и ут рачи ва ли актуальность .  В некоторых 
сл уча ях  б р ед а  из об ретат ельства  нас тупало своего рода пр и
мирение боль ны х с непризнанием или отсутствием откликов 
на преж ние их об ращ ени я  в ра зн ые  инстанции.  Б ол ьн ы е  гово
рили,  что им «не повезло»,  что «бороться бесполезно» и та к  
далее.  По мере  описанного ослабле ни я  активной работ ы над  
бредом воз растал  нередко интерес боль ны х к своему «устрой
ству» в жизни.  Это свидете льст вов ало  о том, что, несмотря  на 
многолетнее  существовани е  бредовой системы, охваченность 
боль ны х бредом постепенно сн и ж ал ас ь .  В старческом во з р а с 
те бред  пр ед ста влял  собой скорее  всего л иш ь особый пласт  
внутреннего мира  больного,  который все меньше с о п р и к а с а л 
ся  с действительностью.  Б ольн ые пер еставал и ж и ть  только 
«в бреде»,  они ж и ли «с бредом».

Хотя бред  к а к  будто  все бо льш е от рыва лся  от реальности,  
постепенно у тра чи ва л  свою значимость  для  переустройства  
действительности,  сами больные оста ва лис ь  уд ов летв орит ел ь
но ад ап ти ро ван ны ми к обыденной жизни.  Сл едовательно,  о д 
новременно с п р о д о л ж а ю щ и м с я  на  отдал енн ых э т а п а х  течения 
болезни разв ити ем  и расширени ем бредовой продукции н а 
б лю да ли сь  и т аки е  видоизменения  структуры бреда ,  которые 
по существу  оз нач али уменьшение  процессуальной прогреди- 
ентности заб ол еван ия .

В поздней стадии дин ам ики параной яльно й шизофрении 
(в период обсле до вания  больных)  бредо вая  активность была  
за м ет н о осл аб лен а .  Во зн и кл а  возм ожн ость  для  лучшего  ко н
так т а  с ними, б л а г о д а р я  чему с особой отчетливостью высту
пали слож ив шие ся  в течение за б о ле в а н и я  изменения  личности.  
Поско льк у  эти негативные изменения от ли чал ис ь  оп реде лен 
ным своеобразием,  о т р а ж а ю щ и м  к а к  пр еморб идные  особен
ности больных, т а к  и дефект ,  ха ракт ерн ый,  с нашей точки 
зр ени я ,  д ля  па раной яльно й шизофрении,  мы коротко остан о
вимся на их характеристике .
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Преморбитные особенности этих больных подробно были описаны 
А. А. Суховским (1977). Они характеризовались  сочетанием ряда  шизоид
ных и параноических черт в форме проявлений стеннчности, односторон
ности, склонности к сверхценным образованиям  н ар яду  с ригидностью, бед
ностью эмоциональных реакции и преобладанием черт рационализма в 
межчеловеческих отношениях.

О б известном аутизме,  свойственном этим больным, можно 
б ы ло  говорить  л и ш ь  в том отношении,  что они т а к ж е  и в с т а 
рости,  к а к  обычно в течение всей своей жизни,  не были спо
собны к истинным теплым духовным конта кта м с другими 
люд ьми,  в том числе  с близкими и родными.  Хотя т аки е  б о л ь 
ные и не были отго роже нны ми от о к р у ж а ю щ и х ,  были до ст у п 
ными и разговорчивыми,  имели много образны е и разно сторон
ние контакты, их межчеловеческие  отношения носили, как  
правило,  рассудочный, деловой характе р .  И но гд а  зна к омств а  
с другими людь ми были про диктованы бредовы ми или д р у ги 
ми со об ра ж ени ями ,  поисками еди номышленников ,  а к тив н о
стью, вы тек аю щ ей из бредовых концепций.  В других случа ях  
контакты носили узкий,  однобокий хара кт ер ,  были связаны  
только  общей целью или об щи ми  интересами (например,  при 
сутяжной бредовой д е я т е л ь н о с т и ) . Несмотря  на доступность 
больных,  их готовность охотно и многословно ра с с к а зы в а т ь  
обо всем, что имеет  отношение  к бреду,  они это д е л а л и  из осо- 
бых сообра же ний :  с целью переубедить собеседника  и т. д.

М о ж н о  б ы ло  н а з в а т ь  этих больных «аутистами» и в том 
отношении,  что они ж и ли в мире своих идей,  а остальное  про
исходящее  вокруг  воспри нимали и доп уск али к себе л иш ь в 
той мере,  в которой события у к л а д ы в а ли с ь  в их идеи.

В позднем возрас те  обычно зао стря лис ь  однобокость  и 
сверхценный х ар ак тер  их интересов.  В то ж е  время,  однако ,  
с н и ж а л с я  уровень  их сверхценных за нят ий и увлечений.  Б о л ь 
ные, которые,  например,  рань ш е  посещали спец иа льны е биб 
лиотеки,  читали научные труды, реф ер и р о вали  их и т. п., те 
перь огранич ива лис ь  чтением популярных книг  или з а ни м ал и сь  
конспектированием газетных статей.  При этом обычно ус ил и
вались  черты «курьезного педант изм а»  и ригидности к а к  в 
этих за нят иях ,  т а к  и в об р аз е  жизни.  Все же ,  к а к  правило,  
больные оставал ис ь  в курсе происходящего  в мире и в более 
близком окружении.  Свойственные этим больным односторон
ность эмоц ио нал ьны х проявлений и слабость  естественного 
эм оци онального  резонанса  с годами усиливались .  Ст ол ь  час 
тые в позднем возрасте  болезни или ут ра ты  близ ких их т р о г а 
ли мало,  больные быстро з а б ы в а л и  о случивш емся  и радов а-
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лись  воз можности вернуться к привычному р а с п ор ядк у дня  
и люб им ым за ня тия м .  Напротив ,  происшествия ,  н а р у ш а ю щ и е  
в каких-то  мелоча х  сл ож ив ш ий ся  с годами жизне нный стерео
тип больного,  могли вы зв а т ь  в ы р а ж е н н у ю  аф фе кт ив н ую  ре
акцию.

О дна больная, например, спокойно отнеслась к известию о з а б о л е в а 
нии ее дочери злокачественной опухолью, однако  вы звала  врача на дом, 
когда соседи потребовали освободить место в чулане, которым она много 
лет пользовалась единолично. П л ак ал а ,  ж ал о в ал а сь  на плохое самочувст
вие, на «наглость» соседа, обращ алась  з а  поддерж кой и к общественности 
Ж Э К а ,  несколько дней не могла успокоиться.

Т аки е  эпизодические аф фе кт ив н ы е  реакц ии не на р у ш ал и  
устойчивого,  неск олько  повышенного фона  настроения  в це
лом,  который с к л а д ы в ал с я  с годами.  Д о  глубокой старости 
больные о став ал и сь  де ятельн ым и оптимистами,  неспособны
ми к учету своих ограниченных перспектив на будущее.  В этот  
период с г л а ж и в а л и с ь  обычно и ранее  свойственные больным 
черты р азд р аж и тел ьн о сти  и неприязненного  отношения к «не
другам»,  которые,  по мнению больных,  пр и сваи вали их о т 
кр ытия  и причиняли им ра зн ые  неприятности.  Несмотр я  на 
то что больные п р о д о л ж а л и  п р и дер ж и в ать ся  таки х  у б е ж д е 
ний, нач ин ало пр е о б л а да т ь  известное добродушие^ К ритика  
или сомнение  в верности своих бр едовых построений не по яв 
л я ло сь  д а ж е  у тех больных,  которые с известным смирением 
п ри зн ава ли свои неудачи.

Н а р а с т а л и  с годами обычно и черты чуда ков атости в по
ведении и внешнем облике  больных,  которые при обретали по
степенно хорошо зн ак ом ы й  к а ж д о м у  пси хиатру  вид «серьез
ного, сосредоточенного человека ,  стар омод но и неряш лив о 
одетого,  с потрепанной,  вид авш ей виды папкой или по рт фе
лем подмышкой,  переполненным беспорядочными за пи сям и и 
бумага ми» .  Все это п р и да в а л о  состоянию больны х особый о б 
л ик  своеобразного  в клиническом отношении «п ар ан о й яльн о 
го» дефекта .

П РО БЛ ЕМ А  ТА К  Н АЗЫ ВАЕМ О Й  Л А ТЕН ТН О Й  Ш И ЗО Ф РЕН И И  
В С В ЕТЕ  ДЛ И ТЕЛ ЬН Ы Х КАТАМ Н ЕЗО В

П р о с л е ж и в а я  ди н а м и к у  разл и ч н ы х  шизофренич еских  про
цессов от их н а ч а ла  в молодом или среднем возрасте  до  с т а 
рости больных,  мы имели во зм ож н ость  н а б л ю д а ть  за  д ли те л ь 
ным,  ох в а ты в а ю щ и м  срок в 5— 6 десятилетий течением психи
ческих расстройств,  отнесенных нами к проявления м так
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н а з ы в а е м о й  латентной ш и з о ф ^ н и и  1. Эта группа больных с о 
с тоял а  из лиц,  на хо дящ и хс я  на учете диспа нсе ра  (ча ще  всего 
с диа гно зом  «психопатия») ,  из  р я д а  больных, поступивших в 
больн ицу  по разл ичным  причинам (социальным,  для  экспе р
тиз ы  дееспособности и т. д . ) ,  и главным  об раз ом  из лиц  с т а р 
ческого возра ста ,  выя влен ны х  в процессе выборочного эпиде
миологического  обсле дования  «здоровых», т. е. не учтенных 
диспансером лиц  одного из городских районов (см. главу  4) .

Вопрос о существовании латентных (абортивных, «не развившихся», 
formes frustes)  шизофренических процессов ставился уж е  на ранних с т а 
диях учения об этом заболевании. Детально  р азработал  эту  проблему 
Е. Bleuler  (1911), который считал латентные, протекающие с маловыра- 
ж енной симптоматикой формы шизофрении значительно более частыми, 
чем проявляющ иеся манифестными психозами формы заболевания.  Е. B leu
ler подчеркивал, что при таких латентных ф орм ах любые симптомы з а б о 
левания  могут наблю даться  в крайне рудиментарном виде, а подозрение 
па латентный шизофренический процесс подтверж дается  нередко лишь 
много лет  спустя и в связи с возникающим обострением состояния боль
ных. Позднее  т а к ж е  и Е. Kraepelin  (1913), О. В и т к е  (1924) и другие 
допускали возмож ность латентных шизофренических процессов, хотя и 
сомневались в большой частоте таких форм [Kraepelin Е., M ay e r-G ro ss  W., 
1922], о которых писал Е. Bleuler.

О д н а к о  вопросы,  с вяза н н ы е  с концепцией латентной ш и з о 
френии  Е. Bleu ler ,  з а н и м а л и  в течение длител ьн ого  времени 
скромное  место в ставшей почти необозримой лит ера ту ре  по 
разл ичным  аспектам этого заб ол еван ия .  Л и ш ь  в последние 
годы м ож н о отметить  некоторое  ож ив лен ие  научного  и п р а к 
тического интереса  к этому вопросу,  которое,  с нашей точки 
зрения,  связано  с разви тием  р я д а  новых нап равлен и й в изу
чении шизофрении.

1) Пр и клииико-генетическнх исследованиях,  п рово дящ и х
ся особенно ш иро ко в наш ей стране,  с постоянством о б н а р у 
ж и в а л и с ь  у родственников  про бандов  личностные ан ом алии  и 
другие  психические  изменения ,  не до ст иг аю щ и е  психотиче
ского  уровня ,  при к в а л иф ик аци и которых д о лж е н  возникать  
вопрос об их при на дл еж но сти  к латентной шизофрении.  2) П о 
лу чи вш ая  в последнее время широкое  при знание  т р ак тов ка  
шизоф рении  как  болезни п ред распо лож ени я  не могла ,  есте
ственно,  не сопр ов ож да ться  допущ ением  возможн ого  су ще ст 
вования  абортивных,  или латентных,  форм з а боле ва н ия ,  из
вестных т а к ж е  и при других наследственных з а б о ле в а н и я х  и

1 П одробное  клиническое описание этой группы больных содержится 
в  работах  Е. К. Молчановой (1978), Е. S te rn b erg  и Е. M oltschanova  (1978).
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болез ня х  пре д ра сп оложе ни я  3j Л и ц а ,  при на дл еж но сть  кото
рых к латентной шизофрении требует  серьезного обсуждения,  
часто  встречались,  кроме того, во время широк их  популя цион
ных обследований.  4) Поско льку  в н ас то ящ ее  время психи
чески больные ч ащ е  д о ж и в а ю т  до пож илого  и старческого 
возра ста ,  о т к р ы л а с ь  возм ожн ость  проследить  ди н а м и к у  психи
ческих состояний на протяжен ии  десятилетий.  Та ки м образом,  
мы могли проверить  вы ск а за н н о е  еще Е. Bleu le r  п р е д п о л о ж е 
ние о том, что у таки х  боль ны х могут н а блю дать ся  поздние 
обострения  состояния,  д е л а ю щ и е  диа гн оз  шизофрении более  
достоверным. Н а бл ю де н и е  за  состаривши мис я  больными по
зволил и по-новому поставить  вопрос  о д и на м ик е  латентной 
шизофрении  и д о к а з а т ь  ее наличие.

Поск ол ьк у  клинические особенности тех бо лезненных с о 
стояний,  которые ди агно ст ир овал ис ь  нами к а к  л а те н тн ая  ш и 
зофрения,  очень м а л о  описаны в нашей ли те ратуре ,  да  и сам а  
концепция латентной шизоф рении  не мо ж ет  считаться  о б щ е 
принятой,  мы, п р еж д е чем подойти к а н а л и з у  от дал енн ой д и 
нам ики этих состояний,  коротко остановимся  на п ри м ен явш их 
ся диагностических критериях.

По д  нашим наблюдением находились  60 больных в во з р а с 
те 60— 80 лет  и с т а р ш е 2. Понят ие  «на ча ло  болезни» по сути 
дел а  не п р и л о ж и м о  к таким больным.  Т олько  некоторые из 
них находились  на диспансерном учете (к тому ж е  ч аще всего с 
диагнозом «пс ихопатия») ,  л иш ь  единичные больные госпита
лиз и ровал и сь  в позднем возрасте  в стационары.  П оэтом у в 
отношении этой группы больны х мы не ра с п о л а г а ли  таки ми 
ж е  полными дан н ы м и  о ди н ам и к е  психических изменений в 
целом, которые, как  правило,  были в нашем р аспо ряж ени и в 
отношении боль ны х с други ми группами шизофренических 
расстройств.  О д н а к о  в тех случяах ,  когда  у д ав а л о с ь  получить 
достаточно полные анамнестические  сведения ,  выяснялось ,  что 
те или другие ,  обычно достаточно в ы р а ж е н н ы е  ан ом алии  ли ч 
ностного с к л а д а  н а б л ю д а л и с ь  у них у ж е  с детских или юно
шеских лет.

Ретроспектив ный  ан ал и з  ж из ни больных по к аза л ,  что кл и
ническая  к ар тин а  латентной шизоф рен ии о п р ед ел ял ась  на 
всем ее протяжении  главны м образом деф и ц и тар н ы м и  измен е
ниями,  которые незаме тно и постепенно на ка пл ив ал ис ь .  Т о л ь 

1 Такую  точку зрения вы сказал в последн и е годы  т а к ж е G. Huber 
(1 9 7 4 ).

2 О коло 60%  этих больны х д о ж и л и  д о  возраста 70— 80  лет и более.
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ко у ' /з больных деф нц нт арн ы е  расстройства  р а зв и вали сь  в 
течение сравнительно короткого п р о м еж у тк а  времени,  т а к  что 
в этих сл уча ях  мож н о  было  говорить  о «сдвиге» в п уб ерта т 
ном или юношеском возрасте.  Что  ка сается  других больных, 
то об ъекти вны е сведения скорее  говорили о постепенном ф о р 
мировании дефицита рно й структу ры личности.  Эти изменения  
отличал ись  от тех, которые опи сываются  к а к  ире морбидный 
шизоидный с к л а д  личности больных шизофренией.

Личнос тные  ано малии,  н а б л ю д а в ш и е с я  у больн ых  л а т е н т 
ной шизофренией,  о б л а д а л и  ха ра кт ером  отчетливой дефици- 
тарности и изъяна ,  отли ча лис ь  мозаичностью и приводили к 
вы раж енн ой дисгармон ии личностного склад а .

В ысо ка я  соци ал ьн ая  активность  таких людей могла  соче
таться  с чертами психического ин фан ти ли зм а  и эмо ци он аль
ной тупостью.  С ем ей на я  ж и зн ь  больных б ы ла  полна к о н ф л и к 
тов,  нелепых взаимоотнош ени й с близкими.  Чуд ак ов атость  
могла  сочетаться с иждив енческими уста н ов ка ми в жизни;  
встречались  и сенситивные аутисты с бедной внутренней ж и з 
нью, утратой эм оци онального  резонан са  и п ар адокса льно стью  
эм оц и она льны х реакций.  Многим больным были свойственны 
манерность и вычурность  в речи, моторике ,  о д еж д е  и внешнем 
облике ,  а т а к ж е  легкие  ф о р м ал ь н ы е  расстройства  мышл ени я 
(соскальзы вание ,  пар алогичность  и т. д .) .  В целом эти и з м е 
нения  личности были похожи бо льш е всего на деф иц ит ар ны е 
расстройства ,  воз ни ка ю щие  после шизофренич еских  шубов,  
т. е. на т а к  на зы в а е м у ю  резид уальную  шизофрению,  чем на 
шизоидную психопатию.

О д н а к о  больные от ли чал ис ь  высоким уровнем трудос по
собности и психической активности.  Н а  пр отяж ени и всей ж и з 
ни в отношении их не возни кал  вопрос о переводе  на и н в а ли д 
ность по психическим показан иям .  М о ж н о  было  отметить лишь 
некоторое снижение  собственно творческих способностей и 
инициативы.

К а к  у ж е  с к а з а н о  выше,  состояние  больных этой группы на 
пр от яж ени и десятилетий оп ределял ось  в основном дефици-  
та р н ы м и  изменениями.  Во многих сл уч аях  на б л ю д али сь  эп изо
дические  ру ди ме нт арны е продуктивные расстройства :  обманы 
чувств в виде оклико в  и видений, встреча вши хся  ч а щ е  всего в 
детстве  пли юности,  стеническне  состояния  и субклинические  
ф а з н ы е  ко леба ни я  настроения,  встречавшиеся  ч ащ е всего в 
молодом и среднем возрасте ,  и отдельные,  ситуационно об у
словленн ые  п ар ан о й я льн ы е реакции,  в оз н и ка ю щи е  обычно в 
позднем возрасте.
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Состояние  больных в период непосредственного н а б л ю д е 
ния за  ними в старости пр ед ста вл ялось  к а к  резу льт ат  очень 
медленного  на ра стани я  свойственных им с раннего  возраст а  
психических а н ом алий  и появления  ря да  новых расстройств.  
Опи сан ны е  выше аномал ии личностного с к л а д а  не с м я г ч а 
лись ,  а достигали нередко карикатурного ,  уродливого  х а р а к 
тера.  Т ако е  заост рен ие  д еф и ц и т а р и ы х  изменений касалось,  
нап ример,  эмоциональной сферы,  в которой явно выступали 
черты эмоциональной тупости,  жестокости и п а р а д о к с а л ь н о 
сти. У р я д а  больных усил ив ал ся  аутизм,  а некоторые вели 
ж и з н ь  отшельников.  Н а р а с т а л и  до курьезной степени пе дан
тизм и ригидность.

В позднем возра ст е  больных,  возможно,  под допо лн ит ель
ным влиянием процессов старения  за метн ыми  становились 
черты некоторой более  тонкой интел лекту ально й несостоятель
ности: неспособность к творческой работ е  и ут р а та  способно
сти к пониманию и выделен ию с м ы сла  и сущности происходя
щих вокруг  явлений,  к которым больные к а к  будто пр оявляли 
дост аточный интерес.  Н а р а с т а л и  наивность  суждений,  их ш а б 
лонность  и монотонность.

У бо льшинства  больных в позднем возра сте  сл о ж и л ся  
сравнит ельно  ровный при поднятый фон настроения .  Наиб ол ее  
отчетливым о к а з а л о с ь  усиление сверхценных и па ран ой яль н ых  
об ра з ов ан ий ,  ч ащ е  всего в виде сверхценных занятий,  увл ече 
ний или изобретат ельства .  Пр и этом обычно наб лю дало сь  
постепенное н арастан и е  ранее  свойственных больным черт, 
но иногда и сверхценностей,  и п арано й яль н ос ть  п р о явл ял ас ь  
впе рвы е в позднем возрасте.

Одна больная, нанример, которая в молодые годы пела в лю битель
ском хоре и не имела специального музыкального образования,  в позднем 
возрасте  написала подробный трактат  о хоровом пении, который она р а 
зослала  по различным организациям. Высказанное специалистами мнение
о полной непригодности папнсанного ею объясняла  завистью или матери
альной заинтересованностью критиков.

Другой  больной — маляр  и фрезеровщ ик —  всегда увлекался мелки
ми «рационализаторскими предложениями» и довольно наивными изобре
тениями; в позднем возрасте занялся  нелепым изобретением, не имеющим 
никакого отношения к его образованию  и специальности. Больной, отли 
чавшийся крайней жестокостью и эмоциональной тупостью, полагал, что 
своим изобретением «осчастливит» людей и все больше переоценивал свои 
возможности.

Таким образом,  полученные д ан н ы е  о д и на м ик е  психиче
ских изменений и наши на бл юд ения за  состоянием,  в котором 
больны е нахо дилис ь  в период обсле дования ,  позволили гово
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рить об определенном прогредиентном развитии ра н о  с л о ж и в 
шихся психических изменений,  становив шихся  особенно з а м е т 
ными в позднем возрасте.  Хотя д и н а м и к а  психических из ме
нений была  кр ай не  медленной и, к а к  правило,  не выходила  за  
пределы сл о ж и вш и х ся  ранее  психических отклонений,  мы все 
ж е  пола гаем ,  что подобное  проявление  з а б ол ева н ия  до лж но  
р а ссм ат р и ватьс я  к а к  шизоф рения .  Латент ные ,  или аб о р т и в 
ные, пр оявления  тлею ще го  процесса,  к а к  п о к азы в аю т  наши 
наблюд ения ,  п р ед ста в л я ю т  собой, скорее  всего, л и ш ь  з а т я ж 
ной этап  в кр ай не  медленном развитии заб олеван ия .

Н а б л ю д а в ш а я с я  поздн яя  д и н а м и к а  болезненных из мен е 
ний я в л яе тся  существенным диф фер енц иал ыю- диагнос тич ес -  
ким критерием при отграничении латентной шизоф рении  от 
шизоидной психопатии,  на  что в свое время у к а з ы в а л  
П. Б.  Ганнушкин.

ДИНАМИКА ПРИСТУПООБРАЗНО ПРОТЕКАЮ Щ ИХ 
ФОРМ  Ш ИЗОФРЕНИИ

К а к  отмечало сь  выше,  одна  из главны х з а д а ч  на ст ояще го  
исследования  состояла  в том,  чтобы с по мощью полученных 
дан ны х  о д и н а м и к е  ши зо френ ии  на  пр отяж ени и р я д а  дес яти
летий проверить  и уточнить наи бол ее  существенные з а к о н о 
мерности основных ф орм  течения з аб оле ва н ия .  Пос тан овк а  и 
попытки решения такой з а д ач и  в отношении при ступообразно 
про текающей шизофрении  тре бо вал и п р еж де  всего ра ссмот ре
ния следую ще го  вопроса:  р аспр остра ня ю тся  ли н а ш и  пр ед 
ставлени я  о за ко но мерно стя х  рекуррентного  и приступообраз-  
но-прогредиентного течения,  с л ож ив ш ие ся  в основном в р е 
зу льтате  изучения больн ых молодого  и среднего возр аста  или 
на основании кат амнестнческих наблюд ени й небольшой или 
средней длительности,  т а к ж е  на отдал енн ые  этапы течения  
за б о ле в а н и я ?  И ны м и словами,  стави лся  вопрос  о том, под
т в е р ж д а ю т  ли катамнестическ ие  на блю д ен ия  над  достигшими 
у ж е  старческого  возра ста  больными тот  факт ,  что з а к о н о м е р 
ности течения и выделенные,  х аракт ерн ы е  д л я  этих  форм кл и
нические свойства сохр аня ют ся  от н а ч а л а  при сту пообразного  
процесса  до  его конца.

Выделение внутри группы заболеваний, протекающих по типу присту
пообразной шизофрении, двух дискретных форм — рекуррентной и присту- 
пообразно-прогредиентной — основывается на существовании значитель
ных клинических различий м еж ду  психозами, входящими в эту  группу. 
Н аблю даю щ иеся  различия касаются, как  известно, и степени тяжести нас-
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тупаюших в результате  болезни дефнцитарных изменений, и «круга» психо
патологических синдромов, предпочтительных для  клинической картины 
приступов, и закономерной динамики расстройств на последовательных 
этапах  приступообразного процесса.

В проведенных ранее  исс ледованиях было установлено,  что 
при рекуррентной форме течения,  особенно в наиболее  типич
ных случая х ,  отчетливые изменения личности выявляю тся  
лиш ь после повторных приступов  и в дал ьн ейш ем  т а к ж е  н а 
р аста ю т  медленно.  М е ж д у  тем д ля  нриступообразно-прогре- 
диентного течения х а р а к т е р н а  иная  д и н а м и к а :  негативные 
изменения  чащ е всего у ж е  предшествуют появлению ра зв е р н у 
тых психозов,  у глубл яю тс я  ср азу  после первого ж е  психоти
ческого приступа  и п р о д о л ж а ю т  «ступенеобразно» на растать  
вслед  за  к а ж д ы м  последующим приступом.

Р ЕК УР Р ЕН ТН О Е ТЕЧ ЕН И Е Ш И ЗО Ф РЕН И И

С учетом ранее  установленных и об ще пр и ня тых  дан ны х  мы 
сгруп пировали больных,  изученных нами только  в поздних 
стад ия х течения  з а бол еван ия ,  на основании их диагностиче
ской к в а лиф ик аци и на ранних этапа х  з аболе ван ия .  При  про
веденном под так и м  углом зрени я  а н а л и з е  группы больных,  у 
которых за б о лев ан и е  р а зв ив алос ь  до старческого  воз ра ста  в 
виде очерченных приступов,  ока залось ,  что рекуррентное  тече
ние, соответствующее на всем протяже нии за б о ле в а н и я  основ
ным клиническим критер иям  этой формы,  на б л ю д ало сь  лишь 
у небольшого числа  больных. Т а к и е  больные с ос та вл яли о к о 
ло  7% от общего  числа  наб люд ав ши хс я .

Вопрос о судьбе больных рекуррентной шизофренией остается до сих 
нор нерешенным. Пока  еще отсутствуют фактические данные, которые 
могли бы объяснить, почему рекуррентная шизофрения, составляю щ ая,  по 
данным эпидемиологического исследования, 19,2— 22,9% от общей популя
ции больных шизофренией [Ж ариков  Н. М., Ш маонова  JT. М., 1972, Ли- 
берман 10. И., 19741, диагностируется лишь у 6%  больных старше 60 лет.

По этому поводу в настоящее время высказываются различные пред
положения. Д опускается ,  например, что благодаря  преобладанию в с та р 
ческом возрасте общих тенденций к стабилизации и обратному развитию 
проявлений шизофрении значительная часть больных рекуррентной ш изо
френией — наименее прогредиентной из приступообразных форм — вы здо
равливаю т и исчезают из поля зрения психиатров. Д оп ускается  такж е,  что 
шизофрения, протекаю щ ая вначале как  рек \ррентн ая ,  позже становится 
прнступообразно-прогредиентной.

Ка к п о к аза ли  на ш и исследования ,  рекуррентное  течение 
сохран ялось  до  старческого возра ста  именно в тех случаях,  
когда и на нач аль ны х э т а п а х  болезни н а б л ю д а ло с ь  наиболее
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строгое соответствие  ее проявлений х а ра кт ерн ы м  клиничес
ким критериям этой форм ы.  У всех больных за б о лев ан и е  н а 
ч ина лось  в наи бол ее  предпочтительном д л я  манифестации 
дан ной  ф о р м ы  за б о ле в а н и я  возрастном периоде  (ча щ е всего 
о т  20 до 29 л е т ) .  Кл иническ ая  ка рт ин а  психотических присту
пов опр ед е л ял а с ь  во всех случая х  наиболее  типичными для  
рекуррентной шизофрении син др ом ами —  кататоно-онейроид-  
ным или деп рессивно-параноидным.  К ром е  того, о б щ а я  осо
бенность ранних приступов  з а к л ю ч а л а с ь  в том,  что они возни
кали остро,  стреми тел ьно  достигали кульм инаци он ных  этапов  
своего  ра зви тия  и бы ли четко очерченными, т. е. и пси хопато
логическ ая  их стру ктур а ,  и д и н а м и к а  соответствовали пред
став лени ю о наиболее  бла гопри ятн ом  в прогностическом отно
шении типе психоза.

Что  ж е  ка сается  дал ьн ейш ег о  разви тия  заб ол ев ан ия ,  то 
о к а з а л о с ь ,  что течение рекуррентной шизофрении,  с о х р а н я ю 
щей свой клинический ха р а к те р  на протяжении  нескольких д е 
сятилетий,  отличал ось  рядом об щих особенностей.  К а к  извест
но, за боле ва н ие  пр отека ло  либо в виде однотипных приступов 
по типу «клише»,  либо в виде т а к  на зы вае м ог о  регредиентного  
типа  течения,  при котором после нач аль ны х  разве рну тых ши- 
зо аф ф ек ти в н ы х  психозов на отда ленн ых  эт апа х  болезни возни
кал и л иш ь чисто а ф ф ек ти в н ы е  приступы. Кром е того, у всех 
больных в молодом и среднем возрас те  приступы психоза б ы 
ли сравнит ельно  редкими.  При рекуррентной шизофрении с 
однотипными приступами после первого приступа наступа ла  
дли те л ь н ая  (свыше 15— 20 лет)  ремиссия .  В других сл уч аях  в 
молодом и среднем возра сте  приступы были редким и (2— 
3 приступа)  и их т а к ж е  р а з д ел я л и  дл и те льн ые  межириступные 
интервалы.  Л и ш ь  в возрасте  после 40— 53 лет  н а б л ю д а ло с ь  не
которое уч ащение  приступов,  сохр аня вш их  сходство  с первым 
манифестным психозом (при течении по типу «кли ше» ) ,  или 
приступов,  соп р о в о ж да ю щ и х с я  одновременной редукцией пси
хотических проявлений (при преобладании  регредиеитных тен
денций в течении рекуррентной шизоф рении ) .

Мы н аб лю д али  5 больных с более  сложной дина мик ой  з а 
болевания:  в молодом и среднем возра ст е  (до 43— 45 лет)  оно 
р а зв ив алос ь  в р а м к а х  рекуррентной шизофрении,  а по зж е при
об р ет а л о  черты прнступообразно-прогредиентного  течения.  
Н а  первых эт апа х  з а боле ва н ия ,  п р о д о л ж а в ш и х с я  от 5 до 
26 лет,  н а б л ю д а ли с ь  атипичные аф фе кт ив н ы е  приступы и при
ступы онейроидной структуры (2— 5) ,  ремиссии м е ж д у  кото
рыми были высокого качества .  Н а ч и н а я  с кли мактерического
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возр аста ,  в структуре  повторных приступов п р о я в л я л ас ь  п а р а 
ноидная  симптом ат ика ,  которая  в дал ьн ейш ем  доми нировала .  
Н а р я д у  с изменением психопатологической структ уры прис ту
пов менялось  и качество  ремиссии:  по являлис ь  стойкие а ф ф е к 
тивные расстройства ,  которые приобрет али постоянный х а р а к 
тер. При обследовании этих больных в старости были в ы я в л е 
ны отчетливые признаки шизофренического  д еф ект а  со с н и ж е 
нием побужд ени й и психической активности,  эмоциона льной  
бедностью и недостаточной критикой в отношении болезни 
в целом.

Тако вы выявлен ные  на м и фактическ ие  д ан ны е  о больных с 
перв он ача льно рекур рентн ым течением шизофрении.  О воз
можной причине  постепенного исчезновения таких больных из 
известной психиатрам  популяции больных шизофренией с т а р 
ческого возр аста  нельз я  сде лать  ка ких-л ибо окончательны х 
выводов  из-за  малог о  числа  наблюд ени й и особенностей мето 
дического подхода  при исследовании.  Н а б л ю д а в ш и е с я  формы 
пер вонач ально  рекуррентного  течения,  при которых на о т д а 
ленных эт апа х  вы яв л ял о с ь  отчетливое нар аста ни е  прогредп- 
ентности процесса,  от ли чал ис ь  у ж е  в н а ч а ле  з а б о ле в а н и я  от 
наиболее  типичных рекуррентных психозов.  Д а ж е  немногочис
ленные на бл юд ени я по д т в ер ж да ю т  во зм ож н ость  на ра стани я  
прогредиентности при сту пообразного  процесса  на отдаленных 
его этапа х ,  т. е. перехода  рекуррентной шизофрении  в присту- 
пообразно-прогредиентную,  и имеют принципиа льное  значение  
как  один из доводов  в пользу  единства  приступ ообразно  про
т е ка ю щ их  форм шизофрении.  Эти на бл юд ения говорят  в поль
зу п ри н адл еж н ости  к шизофрении  ш и зо аф фек ти в н ы х  психо
зов,  при рода  которых до сих пор остается  спорной.

Од н а к о  на отдал енн ых э т а п а х  течения  рано  н ач авш ейс я  ре
куррентной шизофрении пр ео б л а д а ю т  регредиентные те нден
ции развития ,  т. е. тенденции к ослаблен и ю прогредиентности 
за бол ев ан ия .  Мы  встречались  с подобными случа ям и в виде 
п р е об лада ни я  в позднем возра сте  чисто а ф фект и вн ы х присту
пов. Вполне  возможно,  что за б о лев ан и е  у части та ки х  больных 
м о ж е т  быть  отнесено в позднем возраст е  к аф фект ив н ы м  пси
хозам. В пользу  этого п редп олож ен ия  свидетельствует  и тот 
ф акт ,  что ря д  авторов  [Laboucar ie  J. ,  1958; V a i l l a n t  G., 1963], 
н а б л ю д а в ш и х  таку ю  ж е  т р а н с ф о р м а ц и ю  с л о ж н ы х  по стру кт у
ре «ш изофренических» приступов в чисто аффек тив ны е,  гово
рили о переходе шизофрении в мани ак ально -де пр ессив ный  
психоз. Нако не ц,  примененный нами метод клинико-катамнес-  
тического на бл юд ения над  т а к и м и  больными,  которые продол-
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экают бо леть  до  старческого  возр аста  или по тем или другим 
причинам п р о д о л ж а ю т  находиться  на диспансерном учете, не 
по зво ля ют  ответить на вопрос о том, сколько  больных с ед и
ничными психотическими приступами и наиболее  б л а г о п р и я т 
ным течением исчезает из поля зрения  психиатров  до  дост и
же н ия  позднего  возраста.

Н а этот вопрос могло бы ответить только катамнестическое исследо
вание когорты больных, взятых на диспансерный учет в момент их за б о 
л евания ,  т. е. много десятилетий тому назад .  К сожалению, такое исследо
вание вряд  ли осуществимо по р яду  причин, в частности в связи с чрез
вычайно большой миграцией городского населения в последние десятиле
тия, а частично и в связи с тем, что многие архивные материалы в дис- 
л ан серах  почти не сохранились.

П РИ С ТУ П О О БРА ЗН О -П Р О ГРЕД И ЕН ТН О Е ТЕЧ ЕН И Е Ш И ЗО Ф РЕН И И

Н а  основании оценки кли ники н ач аль н ы х  эт апо в  з а б о л е в а 
ния основная  часть  остающ ихс я  до старости пр и ступ ообра з
ных процессов была  отнесена  к приступообразно-прогредиент- 
ной форме  течения  з а б о л е в а н и я  (159 наб люд ени й) .

Пр и отнесении больных к рассмат рив аемой  группе  с об лю 
д ал и сь  следую щи е принципы отбора:  на ч а ло  болезни в в о з р а с 
те до 40 лет,  возра ст  в период об след ова ни я  стар ш е  60 ле т  и 
течение за б о ле в а н и я  на всем его пр от яж ени и в виде пов торяю 
щихся  очерченных приступов.  Тем не менее клинические  про
явлени я  и течение з а б о л е в а н и я  о к а з а л и с ь  у отобра нных  по т а 
ким п р и зн ак ам  больных весьма разн оо бразн ыми.  З н а ч и т е л ь 
ные ра зл и ч и я  выявлял ись ,  например,  в степени выраже нности 
сф ор ми ро вав шего ся  д еф е к т а  и д и н а м и к и  его ра зв ит ия ,  в 
частоте  н а б л ю д а в ш и х с я  на  пр отяж ени и за б о ле в а н и я  присту
пов (от 2 до 40) ,  в их распре дел ен ии по воз растным периодам,  
а т а к ж е  в синдром ально й х а р акт ерис тик е  и клинических типах 
психотических приступов.  О к а за лось ,  что все эти клинические  
п а р а м е т р ы  приступообразно-прогредиентного  течения,  к а ж 
дый из которых сам  по себе  о т р а ж а е т  определенную сторону 
активности течения болезненного  процесса,  д а л е к о  не всегда 
сочетаются  м е ж д у  собой и корре лир ую т др уг  с другом. Это 
свойство приступ ообразно  пр от ек аю ще й шизоф рении  не позво
ли л о  проводить  а н а л и з  зак он омернос тей  ее д ин ам ик и в одной 
плоскости,  что мы могли,  например,  допустить  при трактовке  
дин ам ики непрерывно пр отека ю щи х форм  в качестве  цикл а  
л о с л ед овател ьн о р а з в и в а ю щ и х ся  и см еня ющ их  друг  друга  
стадий.  В соответствии с на б л ю д а в ш и м и с я  клиническими ф а к 
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т а м и  более аде к ватн ым о к а з а л с я  путь раздельно го  а н а л и 
за  перечисленных выше п а ра м етро в  приступообразного  те 
чения  и л и ш ь  пос ледующей попытки их интеграции и о б с у ж 
дения.

Основным по ка зател ем  прогредиентности ши зо френ ич еско 
го процесса являе тс я ,  к а к  известно,  степень вы раже нн ости и 
д ин ам ик и фор м и р у ю щ и х ся  в резу льт ат е  болезни дсфиц итар -  
ных изменений.  Так и е  изменения о б н а р у ж и в а л и с ь  в ремиссиях 
достаточно отчетливо,  однако  они у боль шинс тва  больных 
этой группы до стигали л иш ь  умеренной степени, несмотря  на 
дли тел ьн ост ь  з а бол еван ия  и зна чительное  число перенесенных 
многими бо льными приступов.  Та ки м  об разом,  при общей 
оценке прогредиентности за б о ле в а н и я ,  основанной на учете 
л и ш ь  степени выр аж ен н ости дефицитарно й симптоматики,  ш и 
з офрению в группе больн ых  с приступо образны м течением з а 
боле ван ия  следует  р асце ни вать  к а к  процесс со сравнительно 
небольшой прогредиентностью.  У больных с п р о д о л ж а ю щ и м и 
ся в старости приступами часто н а б л ю д а ли с ь  в ремиссиях  д о 
вольно значит ельны е ре зи дуа льн ы е  продуктивные расс тр ой 
ства,  наличие  которых за т р у д н ял о  оценку истинного об ъе ма  
деф ект а .  В период после  з а в е р ш е н и я  очередного  приступа у 
большей части больных о б н а р у ж и в а л и с ь  д ос таточн ая  в целом 
психическая  сохранность  и уд ов летв ори те льн ая  степень а д а п 
тации к требо вани ям  повседневной жизни.  Вос ст ан авли вали сь  
пр еж ние  навыки, ранее  свойственные фо рмы поведения  и с у 
щ ес тв ова вш ие  до  приступа вза имо отнош ени я с окр у ж аю щ и м и ,  
поэтому больные могли полностью включиться  в пр еж ню ю 
жизнь .

Таки м  образ ом ,  увеличение числа  приступов  в позднем воз
расте,  к а к  правило,  не с о пр ово ж да лось  д ал ьн ейш им  угл у бл е 
нием негативной симптоматики.

Из мене ни я  личности у этих больных ха р а к т е р и з о в а л и с ь  в 
основном нерезко  вы р аж ен н ы м  аутизмом,  ригидностью психи
ческих процессов и эмо ци она льн ым  снижением.  У б ол ьш и н 
ства из них н а б л ю д а ли с ь  отсутствие  стремлений к об ще нию с 
другими лю дьм и и известная  отчуж денность  д а ж е  внутри 
семьи.  Ч а с ть  больных п р о ж и в а л а  в старости в полном одино
честве. И х  поведение  отличал ось  размеренностью,  некоторым 
однообрази ем  и стремлением  к жесткой регламентаци и распо
р я дк а  дня  и занятий.  Постоянство  в соблюдении строгих о гр а 
ничений, одно образие  щ ад я щ е г о  их здоровье  р еж и ма,  ч ре з мер
ная  серьезность  в отношении к мелочам при блеклости э м о 
циональных реакций,  отсутствии непосредственности и ж и в о 
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сти пр и дава л и  поведению больных черты курьезной пед ант ич
ности. У боль шинс тва  больных отсутствовали признаки сколь- 
нибудь значительног о  снижения психической активности,  мно
гие из них с ох раня ли ограниченную или д а ж е  полную тр у до 
способность до пенсионного возр ас та  и позднее.  У некоторых 
с о х ран ялис ь  пр еж ние  интересы (коллекционир овани е ,  посе
щение театров ,  выстав ок  и т. п.) .  С озн ан ие  болезни,  к а к  п р а в и 
ло, было  сохранено.  Б ол ьн ы е  с некоторым примирением вспо
минали о прежних стаци он и ро ва ни ях и в то ж е  время с у дов 
летворением говорили о своей настояще й жи зни  в старости,  
пр оя вляя  нередко оптим изм  и строя р азл ич ны е пл аны  на бу 
дущее .  Н а б л ю д а в ш и е с я  в ремиссиях,  особенно в их на чале  и 
в сл уч аях  с частыми приступами,  продуктивные расстройс т
ва ограни чивалис ь  обычно а ф фект и вн ы м и  и невротическими 
проявлениями.  Только  из ред ка  в ы я в л я л а с ь  д и ф фуз н ая  
пара но й яль н ос ть  без об р аз о в ан и я  стойких бредовых р а с 
стройств.

Б олее  в ы р а ж е н н ы е  изменения  личности в ремиссии были 
о б н а р у ж е н ы  л иш ь у Vs общего  числа  больных этой группы: 
выступали п реж де всего отчетливые признаки сни ж ени я  о б 
щей психической активности с утратой побуждений,  м е д л и 
тельностью, известной беспомощностью,  ограничением интере
сов, эмоциона льной  б лекл ост ью и ч ертам и психической незре
лости.

Нер ед к о  от меча лис ь  и более  т я ж е л ы е  (эпизодические) 
рези дуа льн ы е  расстройства  — пар ан ой яльн ые,  г а л л ю ц и н а т о р 
но-п араноидные и руд им ен тар ны е кататонические .

В плане  об су ж да ю щ е го с я  здесь  главного  вопроса о з а к о н о 
мерностях д инам ики приступообразно-прогредиентиой ш и з о 
френии в а ж н о  отметить следующее.  Пр и ретроспективном а н а 
лиз е  дл и тел ьн ых  периодов течения  приступообразно-прогреди- 
еитной шизофрении,  к а к  и в исследованиях,  проведенных 
Bleu le r  (1911) ,  G. H u b e r  (1979) ,  было  установлено,  что по яв 
ление  шизофренического  д еф е к т а  и его углубление  происходи
ли в основном на нач аль ны х  эт апа х  заб олеван ия .  В 86% н а 
блюдений ф ор мир овани е  д еф е к т а  незави симо  от степени его 
в ы р аж ен н о сти  з а в е р ш а л о с ь  после 1—3-го приступа психоза,  и 
в дал ьн ейш ем  этот  д еф е к т  существовенно не нара стал .  П р о 
д о лж и тель н ост ь  периода  на ра с т а н и я  негативной с и м п то м ати 
ки о к а з а л а с ь  различной.

В бо льшинстве  случаев ,  д а ж е  при появлении негативных 
расстройств до возникновения первого  манифестного  п р и 
ступа  психоза  и окончательного  ф ор м и ро ван и я  ш и зо ф р ен и 
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ческого д еф ект а  у ж е  в первой ремиссии,  д ли те л ьн о ст ь  
этого  периода  с о ста вл яла  3— 7 лет. В других случаях ,  при 
которых д еф ек т  п р о д о л ж а л  у глуб лятьс я  и после 2-го или 
3-го приступа,  про до лжи те льн ость  на ра стани я  процессуальных 
д еф и ц и т а р н ы х  проявлений  б ы ла  большей и зав ис ела  от д л и 
тельности межприс туп ных  интервалов .  О д н а к о  ф орми ров ани е  
шизофренического  д еф е к т а  з а в е р ш а л о с ь  у всех наших б о л ь 
ных преи мущественно в молодом и среднем возрасте.

П ри м ер но  у 65% больных око н чательное  ф о р м и р о в а н и е  
шизофренического  д еф ект а  з а в е р ш а л о с ь  до 40 лет,  в более  
позднем возра сте  разв ит ие  негативных изменений з а к а н ч и в а 
лось  у 25% больных,  а в возрасте  стар ш е  50 л ет  их д а л ь н е й 
шее  углубле ние  отм ечало сь  лиш ь у 8,6% больных.

В поздние возра стные  периоды по сравнен ию  с межприступ-  
ны ми и н те рва лам и в более  молодом возрасте  (н а р я д у  с у к а 
занной с таб ил и за ци ей негативной сим птоматики)  у многих 
больных, особенно при небольшой глубине  деф ект а ,  можн о 
было н а б л ю д а ть  д а ж е  улучш ени е  качества  ремиссии.  У м ен ь
ш ал и с ь  или исчезали на б л ю д а в ш и е с я  ран ее  астенические  я в 
ления ,  с г л а ж и в а л и с ь  встр еча вши еся  в пр еж них  ремиссиях  
ре зи дуальн ы е  про дуктивные симптомы.  Если,  например,  в р а н 
них ремиссиях  пр ео б л ад ал и  о б щ а я  вялость  и спад ы на стро е 
ния,  то в поздние  меж при сту пные периоды нередко п о я в л я 
лись  стеничность,  бодрость,  оптимизм,  усил ив ал ис ь  ко м п е н с а 
торные возможности,  у л у ч ш а л а сь  со ци ал ьн ая  адап та ц и я .  Т а 
кое ж е  улучшение  качества  ремиссий и ком пен саторных воз
можностей н а б л ю д а ло с ь  т а к ж е  и при на ступ аю щ их  после 
з а тух ани я  приступов  дли те льн ых  ремиссиях.

Д р у г и м  по к аза те лем  прогредиентности или степени ак ти в 
ности приступообразно-прогредиентного  процесса я в л я ю т 
ся пр од олжительнос ть  приступов  психоза  и частота  их в о з 
никновения на  пос ледоват ельны х э т а п а х  течения  з а б о л е в а 
ния.

К а к  мы ук азы вали,  при рекуррентной и приступообразно-  
прогредиентной форме  за б о ле в а н и я  пр одолжите льнос ть  психо
тических приступов ха ра кт ери зу ется  относительной устойчи
востью. Б ы л о  показан о,  что независимо от общего  числа  воз
ни ка ющ их  на пр от яж ени и з а боле ва н ия  приступов  или от из
менения их частоты в определенные возрастные  периоды (уре- 
ж ен и е  в возра сте  40— 49 лет,  уч ащ ени е  после 50 лет)  на всех 
эт апа х  болезни явно  пр ео б л ад ал и  приступы небольшой д л и 
тельности (1— 6 мес).  Н а  пр од ол ж ит ельн ость  отдельных пси
хотических приступов не о к а з ы в а л и  существенного  влиян ия  и
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н а б л ю д а ю щ и е с я  в течение приступообразной шизоф рении  р а з 
лич ны е  тенденции видоизменения  продуктивной симптоматики 
(усложн ен ие  или упрощение  психопатологической структуры 
приступов).  Из  пре дс тавленных да н ны х  следует ,  что в сл у ч а 
ях истинного приступообразного  течения шизофрении п род ол
жител ьно сть  повторяющи хся  на пр от яж ени и болезни пр и
ступов  является  достаточно стабиль но й и не м о ж е т  р а с с м а т 
рива ться  к а к  о т р а ж е н и е  активности р азв и в аю щ его ся  процес
са.  Учитывая  установленный нами факт ,  что при переходящих 
в хронические психозы при ступообразных ф о р м ах  достоверно 
ч ащ е  встречаются  длительн ые и «сверхдлительные» приступы,  
мож н о  предпол ожи ть ,  что этот  п о к а з а те л ь  в известной мере 
кор ре лир уе т  с общей тенденцией р азв ит ия  приступообразного  
процесса.

Б ол ее  в а ж н ы е  д л я  понимания закономерно стей течения  
приступообразно-прогредиентной шизофрении д ан н ы е  были 
получены при а н а л и з е  соотношений м е ж д у  распределением 
приступов  по возра стным  пери одам и дина мик ой  дефицитар-  
ной симптоматики.  И менно  при сопоставлении этих двух  к л и 
нических п ар ам етр о в  вы яв л ял о с ь  наличие  опред еленны х дн- 
вергнрующих тенденций в д и н а м и к е  проявлений приступооб
р азн о  пр отека ю ще го  шизоф ренического  процесса,  которые 
являются ,  по-видимому,  наи бол ее  специфической особен
ностью этой формы.

Х ар акт ер н ы м  д л я  шизофрении,  пр от ек аю ще й с очерченны
ми психотическими приступами на всем своем протяжении ,  я в 
л я е тс я  нер авномерн ость  распр ед еления  приступов  по во зр а с т 
ным периодам.  Б о л ь ш а я  часть  психотических приступов — 
57,2% от общего  числа  приступов  ( 1 5 9 2 ) — н а б л ю д а л а с ь  в 
возр асте  стар ш е  50 лет,  в то врем я  к а к  в возра ст е  до 40 ле т  их 
бы ло  23,1%,  а в возрас те  до  49 л е т —  19,7%. Если сопоставить  
эти д ан ны е  с установл енн ыми за кон ом ерно стя ми д ин ам ик и не
гативных проявлений з а боле ва н ия ,  то полученные результаты  
тру дн о под даю тся  ин терп ретац и ям  в свете традици онн ых п ре д 
ставлений о ступенеобразном ра зв итии пр и ступообразно-про
гредиентной шизофрении.  К а к  известно,  развит ие  этой фо рм ы 
шизо френи и с в я зы в ает ся  с тако й модел ью д ин ам ик и р а с 
стройств,  в соответствии с которой последовательное  во зн и к
новение  приступов-шубов неминуемо с оп ро во ж да ет ся  ступене
о б р аз н ы м  углублением деф иц ит арн ых  симптомов.  М е ж д у  тем 
рез ул ьт ат ы  проведенного а н а л и з а  позволили сде лать  вывод о 
том,  что т а к а я  с чи та ю щ а я с я  типичной д л я  приступообразно-  
прогредиентной шизофрении д и н а м и к а  расстройств  — угл уб
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ление  негативной симп томати ки по мере повторного рецидиви-  
ровани я  приступов психоза,  н а блю дает ся  л иш ь на первых э т а 
пах болезни,  т. е. в основном у больных в молодом и среднем 
возрасте.  Б о л ь ш а я  же  часть  приступов,  во зн и каю щи х л и ш ь  на 
более  поздних этапа х  болезни,  не влечет  за  собой на растани я  
шизофренического  деф ект а .  И ны м и словами,  в позднем воз
расте  акт ивность  приступообразного  ш изо френического  про
цесса п р о д о л ж а е т  пр оявлять ся  и п роя вляется  д а ж е  усиленно 
л и ш ь  в о б раз ов ан ии  приступов,  в то время как  «дестр укт ивн ая  
тенденция» болезненного  процесса  остается  стабильной или 
д а ж е  ослабе ва ет  и поддается  компенсации.  И з  этого следует,  
что модель ст упе необразного  течения,  р а з р а б о т а н н а я  на осно
ве на блю д ени я  больных шизоф ренией молодого  и ср ед 
него возраста  или неп ро до лжи тельн ых кат амнез ов ,  не мож ет  
с л у ж и т ь  хара кт ерист икой течения  на всем протяже нии б о 
лезни.

Проведенный ан ал и з  д ли тел ьн ых  периодов за б о ле в а н и я  
позволил более  полно представить  себе  закономерности р а з 
вития приступообразно-прогредиентной шизофрении и в ы де 
л ить  д ва  основных эт а п а  ра звития  болезни,  достаточно четко 
п р о с леж и ва ю щ их ся  у большей части больных.  Первый этап,  
с овп ад аю щ и й  с молодым и средним возрастом больных,  — это 
этап  истинно приступообразно-прогредиентного  течения  в виде 
х ар акт ер н ы х  д л я  этой фо рмы приступов-шубов,  т. е. присту
пов, зна мен ую щих  собой углубление  деф иц ит ар но й си м п том а
тики (их ф ор м ир ов ани е  з а в е р ш а л о с ь  у 65,8% из 159 больных 
в возрасте  до  40 лет) .  Второй этап — этап  частичной стаб и л и 
зации прогредиентности процесса  — на ступа ет  у большинства  
больных (у 2/з больных в возрасте  40— 49 лет,  а у ос тал ьн ых  — 
после 50 лет) .  Фо рм ир ов ан ие  процесса  у 65,8% из 159 больных 
з а в е р ш а л о с ь  до  40 лет,  только  у 25,6% из этих 159 больных 
на б л ю д ало сь  зав ерш ен ие  ф ор м и ро ван и я  д еф е к т а  в воз ра сте  
40 —49 лет  и у 8,6% стар ш е  50 лет.  Н а  этом этапе  наи бол ее  
полно вы являю тс я  описанные вы ше диве ргир ую щ ие  тенденции 
д ин ам ик и процессуальных проявлений: с одной стороны — 
усиление активности мех ан из ма присту по образо вани я ,  а с д р у 
г о й — ослабление,  с таб и л и за ц и я  и час тичная  ком пенсация  де- 
ф иц и та рн ых  изменений.  Д и н а м и к а  клинических проявлений 
приступообразного  шизофренического  процесса на поздних 
эт апа х  его течения не исчерпывается  описанными д ву мя  ди-  
вергирующими  тенденциями.  Н а  этапе  частичной с т а б и л и з а 
ции прогредиентности приступообразного  процесса  не редко  
н аб лю д ает ся  с воеоб ра зн ая  диссоциация м е ж д у  усиленным прп-
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етупообра зов ан ием  и меняюще йся  т яж есть ю  на б л ю д аю щ и х ся  
во время приступов психотических расстройств.

Э том у аспекту  дли тельного  течения нриступообразно-про-  
гредиентной шизофрении,  т. е. вопросу о ди н ам и к е  про дук тив 
ных расстройств  в клинической кар тин е  повторных приступов,  
было  посвящено специаль ное  исс ледование  Л.  О. Сударевой.  
Автором установлено,  что за ч ас т у ю  клинич еская  кар тина  пси
хотических приступов зна чительно вид оизм еняется  в поздние  
возра стные  периоды.  При этом в ы явл яю тс я  на отда ленн ых 
э тапа х  течения болезни сам ые ра злич ны е тенденции д ин ам ик и 
психопатологических расстройств ,  в том числе  тенденция к их 
упр ощению или усложнению.  У 20% больных с приступообраз-  
но-прогредиентной шизофренией (159 человек)  з а б о ле в а н и е  
п роте кал о  в виде приступов,  психопатологическая  структура  
которых б ы ла  одинаковой на всем протяжен ии  ш из оф ре ни ч е 
ского процесса (течение по типу «клише» в виде однотипных 
депр ессив но-галлюцинаторных,  деп рес сивно-параноидных 
приступов,  приступов острой пар афре ни и и др . ) .  У 49% б о л ь 
ных в позднем возра сте  на отдал енн ых эт апа х  течения  з а б о л е 
в ани я  происходила  постепенная редукция клинических п р о я в 
лений приступов;  а у  31 % клинич еская  кар тин а  приступов,  
в озн и ка ю щ их  в позднем возрасте,  ус лож ня лась .

В других ж е  случая х  услож нен ие  ка ртин ы приступов про 
исходило за  счет появления  и дал ьн ейш ег о  на ра с т а н и я  ра с 
стройств  другого регистра — пара но й яль н ой или г а л л ю ц и н а 
торно-параноидной симптоматики;  при этом у с л о ж н я л а с ь  и 
о б щ а я  стру кту ра  приступов.  Пе речисленные изменения в ин
тенсивности ра зви тия  психоза  или более  с л о ж н а я  перестрой
ка  психопатологической стр укт уры приступов  на блю дала сь ,  
как  правило,  только в инволюционном периоде,  т. е. на 
фоне  у ж е  сложивш егося  и стабиль но го  шизофренического  де 
фекта.

Та ки м образом,  к а к  у ж е  было отмечено,  на отдаленных 
э тапа х  течения  приступообразно-прогредиентиой шизофрении 
м о ж е т  сохранят ься  активность  процесса в виде рецидивиро-  
вания  психотических приступов и без явлений на растан ия  д е 
фекта .  Б ол ее  того, вы явил ась  еще одна  особенность течения  
пр о д о л ж аю щ ег о ся  до  старости болезненного процесса : частое  
рецидивир ова ние  приступов сочеталось  в большинстве  сл у ч а 
ев с упр ощением их клинической картины.  И ны ми  словами,  
н а б л ю д а л а с ь  известная  диссоциация м е ж д у  ус или ваю щи мся 
приступ ообразов ани ем  и пр еобл ада нием  регредиентных тен
денций симптомо- и си н дро мо об разов ан ия  в приступах ,  в ы р а 
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ж а ю щ и х с я  в редукции клинической ка ртины приступов  до 
уровня  аф фе кт ив н ых расстройств .

З а в е р ш а я  а н а л и з  зак он омернос тей  ра зви тия ,  выявленных 
при изучении м ак си м ал ьн о  д ли те льн ых периодов течения при
ступообразно-прогредиентной шизофрении,  остановимся  на 
наи бол ее  важ ны х,  с нашей точки зрения ,  положениях.

Основной вытек ающ ий  из полученных дан ны х вывод состо
ит в том, что прогредиентность этой фо рм ы течения ш и з о ф р е 
нии по главн ом у  ее  по к а за те л ю  — ф о р м ир ован ию  деф ект а ,  
к а к  и при других ф о р м а х  з а бол еван ия ,  является  ограниченной 
и по степени своей выражен но сти ,  и по длительности периода 
его па растаиия .  Поэтому  в приступообразно-прогреднеитиом 
течении шизоф рен ии условно м ож н о  выделить  отдельн ые  эта- 
л ы  ее развит ия  — этап активного  н а р а с т а н и я  процессуальных 
изменений и этап явного осл абл ен и я  и стаб ил и заци и этих из
менений.  С т а б и ли з а ц и я  про цессуальной д ин ам ик и при про
д о л ж а ю щ е м с я  на  всем пр отяж ени и з а б о л е в а н и я  рецидивиро-  
вании приступов  не являе тся ,  естественно,  столь  полной и з а 
вершенной,  к а к  при непрерывно теку щих  ф о р м ах  шизофрении.  
О н а  п роявляетс я  лиш ь в п ре к ращени и на ра с т а н и я  ш из оф ре ни 
ческого д еф ект а  и в ря де  случа ев  т а к ж е  в ослаблении воз
н и ка ю щ их  в период приступов  психопатологических р а с 
стройств,  а в соответствии с этим в т р а н с ф о р м а ц и и  пер во н а 
чал ьн о в оз ни ка ю щих  приступов-шубов в чисто а ф ф е к т и в 
ные фазы.

Особое  значение  д л я  пон има ния  закономерностей присту
по образного  течения з а б о л е в а н и я  следует  п ри да вать  тому 
ф акт у ,  что на фоне с т аб и ли зи ро вавш егос я  д еф ект а  механизм 
пр и ступ ообра зов ани я  не только  не пр е к р а щ а е т с я  или ос л а бе 
вает,  а, наоборот ,  явно усиливается .  Т а к а я  с л о ж н а я  и в из
вестной степени пр от ив оп ол ож на я  д и н а м и к а  клинических р а с 
стройств  препятствует  рассмотрени ю закономерностей присту- 
пообразно-прогредиентного  течения  шизоф рении  в виде 
единого,  пря молинейно р азв и в аю щ его ся  цикла .  Этот  факт ,  сви
дете льс тв ую щ ий  об известной независимости проявлений пр и
ступ ообразно-прогредиентной шизоф рении  в ее динамике ,  
нуж да ется  в более  углубленном исследовании на биологиче
ско м уровне.

О д н а к о  он д о л ж е н  учитыв аться  не только  при пр о во д я 
щих ся  в нас тояще е  вре мя  и буду щ их  биологических иссле
дов ан ия х ,  но и при прогностической оценке пр и ступ ообраз
но пр отека ю щи х шизоф ренич еских  процессов  или решении 
ря д а  терапевтических и соци альн ых вопросов.
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Д И Н АМ И КА Д Л И ТЕЛ ЬН Ы Х («ЗА К Л Ю Ч И ТЕЛ Ь Н Ы Х») РЕМ И ССИ Й , 
Н А БЛ Ю Д А Ю Щ И ХС Я  В П О ЗД Н ЕМ  ВО ЗРА С ТЕ 

П О С Л Е  П РЕКРА Щ ЕН И Я ПРИ СТУП О В

При описании разл ичных  вариа нто в  приступообразного  те 
чения  шизофрении у ж е  у по м и на лась  изученная  в популяции 
диспансера  группа  из 158 больных (47 му жч ин  и 111 ж е н щ и н ) ,  
которые в возрасте  старше 60 лет,  т. е. в период обсле дования ,  
нах одились  в состоянии дли тельной (15— 20 лет  и более)  ре
миссии после  пр ек р ащ ен и я  психотических приступов.

В а ж н о с ть  специального  об следован ия  этих больных со
стояла  в возм ожн ости выяснения  следу ю щ и х вопросов:  1) от
личаютс я  ли т аки е  з а к лю чи те льн ы е  ремиссии,  наступившие 
после з а т у х а н и я  приступов,  полностью или частично от тех, 
которые наб лю даю тся  у больных того ж е  возр аста  с пр одол
ж а ю щ и м и с я  приступами;  2) у с тан авли ваетс я  ли о п ределен 
ная  д и н а м и к а  с ам ы х  д ли тел ьн ых ремиссий;  3) в чем з а к л ю ч а 
ются  особенности и д и н а м и к а  выступ ающ его в этих ремиссиях  
шизофренического  деф ект а .

При а н а л и з е  клинической к артин ы  таки х д ли тел ьн ых  ре
миссий вы я в л ял и с ь  сл еду ю щ и е  особенности,  от ли ча ю щи е  их 
от более  коротких ремиссий у больных того ж е  возра ста ,  у ко
торых приступы рец и диви ровали до  старости.  П о  сравнен ию с 
последними они о к а з а л и с ь  в целом более  свободны ми от рези
ду ал ьн ы х  продуктивных расстройств,  т. е. были более  «чисты
ми». В отношении их качества  и вы я в л яю щ и х с я  в ремиссиях  
д еф и ц и т а р н ы х  изменений они были менее однородными. По 
своей клинической структуре  эти д ли те льн ые  ремиссии пр ед 
став л я л и  собой р я д  переходов  от состояний,  к а к  будто  св о бо д 
ных от психопатологических расстройств,  до  ремиссий д о в о л ь 
но низкого качества  с невысоким уровнем социальн ой а д а п т а 
ции больных. Та ки м  об разом,  в части этих ремиссий степень 
д еф и ц и тар н ы х  изменений была  более  глубокой,  чем в ремисси
ях при воз обновля ющ ихс я  д о  старости приступах.

1 Отождествление  длительных ремиссий, наблюдающихся у больных 
позднего возраста  после прекращения психотических приступов, с «заклю 
чительными» не может, естественно, считаться в полном смысле д о к азател ь 
ным во всех таких случаях. Выше приводились собственные наблюдения, 
показавш ие  возмож ность возобновления приступов после длительных и 
сверхдлнтельных ремиссий. З апо зд ал ы е  рецидивы приступов, вы являем ы е 
чаще всего в позднем возрасте  больных, встречались только после длитель
ных ремиссии, образовавш ихся  в молодом или, чаще, в среднем возрасте. 
Н о  многочисленные наблюдения за  ремиссиями, развившимися лишь в позд
нем возрасте, показали  исключительную редкость рецидива приступов в 
еще более позднем возрасте — в глубокой старости больных.
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Н а б л ю д а л а с ь  тенденция к постепенной редукции р е з и 
ду альн ых продуктивных расстройств,  которые обычно были 
более  за м етн ы м и в начальной  стадии дли тельной ремиссии,  
о днако  эта  редукция не б ы ла  равномерной.  Н аи б о л е е  инерт
ными и резистентными о к а з а л и с ь  некоторые на вя зч ив ы е  р ас
стройства,  возникшие нередко ещ е  до ра зв ит ия  ма нифестных 
приступов.  Д о л г о  сохра ня лис ь  т а к ж е  развив ш ие ся  на ранних 
эт апа х  за б о ле в а н и я  сверхценные об р аз о в ан и я  (увлечение к о л 
лекци онированием ,  особыми способами самолечения  и ф и з и 
ческой з а к а л к и  и т. п.).  Т аки е  явления  остав алис ь  в поздних 
ремиссиях  долго  почти без изменения .  П а р а н о й я л ь н ы е  идеи, 
н а б л ю д а в ш и е с я  в пр еж них  приступах  и ремиссиях,  
исчезали ч ащ е  всего полностью,  но в некоторых случая х  о ста 
вались  о б щ а я  подозрительность  и готовность к эпизодическим, 
ситуационно обусловленным п ара но й яль н ы м  реакц ия м.  О с т а 
точные галлю ци на торно -бред овые симптомы,  наб лю давш ие ся  
в ремиссиях  после приступов с рас стр ой ствами этого регистра,  
исчезали обычно в длительной,  п р о д о л ж а ю щ е й с я  до старости 
ремиссии.  С г л а ж и в а л и с ь ,  к а к  правило,  и аф фе кт ив н ы е  рези- 
альны е симптомы,  в частности фазные^ расстройства  наст рое 
ния.  У стан ав л и в ал ся  со временем стойкий фон слегка  повы
шенного,  ре же  — сниженного  настроения.  Н а  поздних этапа х  
д ли тел ьн ых  ремиссий (через  20 лет  и более)  ре зи дуальн ые 
про дуктивные наруш ени я становили сь  мин им альн ым и и при 
этом от ли чал ис ь  стабильностью и монотонностью (например,  
в виде слегка  измененного  фона  настроения или некоторой по
стоянной готовности к п а рано й яль н ы м  р е а к ц и я м ) .

В закл ю чи те льн ых дл и тел ьн ых  ремиссиях  с гл аж ив ал ис ь ,  
т ак и м  образ ом ,  пр еж де  всего ре зи дуальн ы е  продуктивные 
расстройства ,  на б л ю д а в ш и е с я  в более  полном виде во время 
приступов.  Позднее  и в меньшем объеме редуц иро валис ь  о с т а 
точные продуктивные симптомы,  разви вш ие ся  уже^ в домани-  
фестном периоде  или ж е  во время первых ремиссий (н а в я з ч и 
вости, сверхценные об р аз о в ан и я  и т. п.).

В резул ьтате  постепенной редукции резидуальной пр од ук
тивной симптома тики ремиссий изменения личности высту па 
ли в более  «чистом» виде. О д н а к о  т а к ж е  и ди н ам и к а  этих к о м 
понентов клинической ка ртины поздних ремиссий о к а з а л а с ь  
различ ной  и неоднозначной.

В случаях ,  когда  устойчивые, в д ал ьн ей ш ем  не по д вергаю
щиеся  колеб ани ям  в своей интенсивности д еф иц ит арн ы е  и з м е 
нения  (черты психического ин фа н ти ли зм а ,  у тр ата  работосп о
собности,  эм оц и он ал ьн ая  измененность,  чудак ова тость  и др.)
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с л о ж и л и сь  уже  на ранних эт ап ах  з а боле ва н ия ,  т аки е  на ибо
лее  х ара кт ерны е  шизофре нич еские  изменения с г л а ж и в а л и с ь  
только  частично д а ж е  при длител ьн ом суще ствовании з а к л ю 
чительной ремиссии.  Н е  з а т у ш е в ы в а л и с ь  они в резул ьтате  
пат опластического  влия ни я  возрастного  фа кт ор а .  О д н а к о  в ы 
ра же нн ость  таких изменений личностной структуры больных 
д а л е к о  не всегда  кор р ел и р о в ал а  с т яж есть ю  клинической к а р 
тины приступов,  перенесенных ими в молодом или среднем воз
расте  [Молчанова  Е. К., 1976]. Д о в о л ь н о  глубокие  дефнц ита р-  
ные изменения н а б л ю д а ли с ь  нередко т а к ж е  и у таких б о ль 
ных, у которых пр еж ние  приступы ограни чивалис ь  относитель
но неглубокими психопатологическими расстройс тва ми (ади-  
намические,  ипохондрические  и другие  атипичные депрессии,  
истерофо рмны е ка ртины и др . ) .  Эти на бл юд ения по к аза ли ,  т а 
ким об раз ом ,  что в группе  больных с приступообразно про те 
ка ю щ и м и  шизофренич ескими процессами,  при которых п р и 
ступы в позднем возрасте  прекратились ,  встреча лис ь  и такие  
формы,  при которых прогредиентиость  приступообразного  ш и 
зофренического  процесса  в ы р а ж а е т с я  гл а в н ы м  об разом  в р а з 
витии отчетливой негативной симптопатики,  а отсутствует  н а 
б лю да ю щ е е с я  в других сл уча ях  соответствие  м е ж д у  х а р а к т е 
ром и т яж есть ю  клинической ка ртин ы приступов и степенью 
выраженно сти  иослеирпступных изменений.

Пр из н аки  психического ин фан ти ли зм а  при этом вариа нт е  
течения  приступообразной шизоф рении  вы я в л ял и с ь  не всегда '. 
Отчет лив ые  черты психического и н ф а н ти л и з м а  о б н а р у ж и в а 
лись  в ремиссиях  у на хо дящ и хс я  в позднем возраст е  больных 
толь ко  в сл уч аях  ранн ей мани фе стаци и приступов или после 
тя ж е л ы х  нач аль ных  кататоно-гебе френн ых  шубов.

С равнен ие  состояния  больных в период поздней ремиссии 
и в более  ранних межприс туп ных  пер и од ах  (во время а кт и вн о
го течения  з а б о ле в а н и я )  по к аза ло  отчетливую,  хотя и не о д 
нозначную,  ди н а м и к у  негативных расстройств.  Не ко торые от
меченные па более  ранннх эт апа х  за б о ле в а н и я  негативные 
изменения или признаки д е ф е к т а 2 с г лаж ив алис ь ,  другие  , на о б о 
рот, вы сту па ли в поздннх ремиссиях  более  отчетливо.  В ы я с н и 
лось,  например,  что личностные изменения ,  кв алиф иц иро ван-

1 Отличие дефицнтариых изменений у этих больных от структуры де 
фекта у больных с вялотекущей (непрерывной) шизофренией в старости.

I <«кое выделение отдельных негативных расстройств или дефицитар- 
ных признаков из целостного синдрома или изменений личностной структу
ры а целом и известной степени условно и схематично, однако  мы считаем 
его пригодным д л я  анализа  динамики негативных расстройств.
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ные ран ее  к а к  аутизм,  которые,  по д ан н ы м  медицинской до ку 
ментации,  ф ор м и р о в а л и с ь  в период активного  у ч е н и я  з а б о л е 
вания  т. е. до  наступления  последней дли тел ьн ой ремиссии,  у 
90%  этих больных,  почти у Уз из них становили сь  в старости 
менее вы р а ж е н н ы м и .  Это  ум ень шени е  клинических при зн ако в  
ау т и з м а  в ы р а ж а л о с ь  у сос тар и вши хся  больн ых  в большем 
стремлении к об ще нию с другими,  в появлении новых к о н т а к 
тов  и боль ше й разговорчивости,  со п р о во ж д аю щ ей ся  иногда д а 
ж е  излишн ей откровенностью.  Тем не менее внутренний мир 
боль ны х о с т ав а л с я  до  известной степени недоступным д л я  д р у 
гих лю де й и д а ж е  д ля  близ ких родственников.

Н а и б о л е е  вы раж енн ой о к а з а л а с ь ,  однако ,  по л о ж и т ел ь н а я  
д и н а м и к а  тако го  отчетливого негативного при зн ака ,  к а к  сни
же ние  психической активности (недостаточность побуждении,  
вялость ,  пассивность и т. п. ) ,  который оп и сывался  в пр еж них  
ремиссиях  у 8 6 % больных.  Во время дли тельной поздней р е 
миссии зам етн ое  уменьшени е  этих изменений на ступа ло  
у 80% из них. Ум ен ьш алис ь  не только  астенические  
ж а л о б ы  и чувство  несостоятельности;  больные становили сь  а к 
тивнее,  деят ельне е ,  постоянно б ыли з а н я т ы  каким-то  трудом,  
о б сл у ж и в а л и  себя  и своих близких,  пр оя вляли больш е интере
са  к жизни.  О т м еч алис ь  за м етн ы е  пол ож ит ел ьн ые  сдвиги т а к 
ж е  и в отношении тех пр еж них  изменений дей ств ован ия  и по
ведения  больны х в быту,  которые опи сывали сь  к а к  « д ез о р га 
низация  це лена пра вленн ой деятельности [Мелехов Д.  Е., 1973]. 
В резул ьт ат е  улучш ени я контактности больных,  большей их 
общительности и разговорчивости,  повышения активности и 
стремлен ия  к деятельно ст и с к л а д ы в ал о с ь  в поздних ре мисс и
ях впечатле ни е  о зна чительно меньшей эмоциона льной  изме- 
ненности,  чем раньше.

Не ко тор ые  негативные проявл ения  шизофренического  про
цесса,  об н а р у ж е н н ы е  в период активного  течения болезни и в 
п ре ж ни х неполных ремиссиях ,  не были,  таким  об раз ом ,  в соб 
ственном см ы сле  деф иц ит арны ми,  а о к а з а л и с ь  в большей или 
меньшей степени обратим ыми .  Поэтому  на поздних эт апа х  
дли тел ьн ых  ремиссий н а б л ю д а л а с ь  извест ная  диссоциация 
м е ж д у  ра зл ич ны м и негативными про явлени ями заб ол ев ан ия .

Э та  диссоциация,  с одной стороны, з а к л ю ч а л а с ь  в с г л а ж и 
вании таки х  динам ич ны х по сущности своей и пр оявляю щ их ся  
во взаимодействии с о к р у ж а ю щ е й  средой изменений,  к а к  а у 
тизм, снижение  психической активности и другие ,  что и об ус 
л о в л и в а л о  улучш ение  ада п та ц и и  больных в жизни.  С  другон 
стороны,  н а б л ю д а ло с ь  усиление та ки х изменений личности.
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к а к  ригидность,  з а м едл ени е  темпа  и стереотипизация  психиче
ской деятельности,  чудаковатости.  Б  р я д е  случа ев  эти из мен е 
ния  дост ига ли в старости больн ых знач ительно  боль ше й степе
ни выраженно сти ,  чем в пре жних ремиссиях .  Риги дность  и пе
дан ти зм  н а к л а д ы в а л и  во многих сл уч аях  свой отпечат ок  на 
весь о б р аз  ж из ни больных.

Больные добровольно не соглашались ни на какие перемены в их в згля 
дах  и навсегда  установившемся жизненном укладе. Одна больная напри
мер, во время капитального ремонта дом а о тказал ась  от временного пе
реезда в  другую  квартиру. В течение нескольких месяцев она прож ила  без 
отопления, газа  и воды, но зато  ни на один день не покидала  привычной 
обстановки своей комнаты. Другой  больной с таким ж е  курьезным педан
тизмом много лет подряд  вы езж ал  на прогулку з а  город, в лес. Д е л а л  это 
в  любую, д а ж е  самую ненастную и холодную погоду, но обязательно  по 
воскресеньям, хотя давно  не р аботал  и мог бы отлож ить  прогулку на дру- 
гои день.

Всем больным этой группы в позднем возра сте  в какой-то  
степени были присущи^ чудак оват ость  и пар адокс альн ость  
эм оци он альн ых реакций,  но интенсивность этих изменений б ы 
л а  различной.  У некоторых больных черты чуда ков атости  с т а 
новились за метн ым и только  в позднем возрасте,  у други х про 
исходило л и ш ь  их усиление.  Что  ка саетс я  па радокса льнос ти  
эмоци она льных  проявлений,  то, наоборот,  она в ы являл ась ,  к а к  
правило,  рано  и с возрастом несколько углубл ялас ь .  П р о ц е с 
сы психического старения ,  возможно,  ус или вали проявления  
таких изменений структ уры личности" больных, к а к  риг ид
ность,  педантизм и склонность  к стереотипным ф о р м ам  психи
ческой деятельности.

В ря де  на бл юд ен ий  изменения  личности больных в той или 
иной степени ут р ач и ва л и  свой специфический ш из оф ренич е
ский хара кт ер ,  при об рета ли в ы р а ж е н н у ю  возрастную окраску.  
Особенно отчетливо это  п р оя влялос ь  в менее прогредиентных 
сл уча ях  з а бол еван ия .  Н а  первый пл ан выступали х а р а к т е р 
ные д л я  психического старен ия  личностные сдвиги: усиление  
ригидности,  эгоцентризм,  своенравие,  ворчливость ,  скупость,  
ф и к с а ц и я  интересов  на состоянии своего здоровья .

Х а р а к т е р  и тенденции видоизменений позитивных и нега
тивны х расстройств  в н а б л ю д а в ш и х с я  в позднем возра сте  д л и 
тельных ремиссиях  были во многом сходны с теми изм ен ен ия 
ми, которые описаны на отда ленн ых  эт апа х  вялоте к ущ ей ш и 
зофрении.  О д н ак о  по сравне нию с картиной поздних стадий 
вял отек ущ его  непрерывного  шизофренического  процесса весь 
спектр  р е з ид уал ьн ы х  позитивных и с ф о рм и ро вавш и хс я  нега
тивных расстройств  в ремиссиях  о к а з а л с я  более  широким и

5* 131



ра зн оо бразн ы м.  Н а б л ю д а л и с ь  и иные соотношения м е ж д у  
пр одуктивными и негативными расстройствами.

Клин ич еск ая  к а р т и н а  последних ремиссий при этом в а р и 
анте течения приступообразной шизоф рении  в целом б ы ла  бо
л ее  т яж е л о й  и в большей степени соответс твовала  т р ади ц ио н
ным пр ед ставл ен и ям  о шизофреническом дефекте ,  чем те из
менения,  которые н а б л ю д а ли с ь  в том ж е  возраст е  в ремиссиях  
при п р о д о л ж а ю щ е й с я  до  ст арости шизофрении с приступами.

ХРО Н И Ч ЕСКИ Е П С И Х О ЗЫ  В ТЕЧЕНИ И  П РИ С ТУП О О БРА ЗН О Й  Ш И ЗО Ф РЕН И И

Нес м о тр я  на то что в общей популяции больных ш и з о ф р е 
нией этот  вар и ан т  течения  встречается  не т а к  у ж е  часто,  он 
пре д ста вляет  особый интерес.  Это, во-первых,  с вя за н о  с тем, 
что существ ование  таки х  переходных случае в  свидетельствует  
об известных пред елах  устойчивости основных форм течения  
шизофрении  и является  аргументом в пользу концепции ее 
единства .  Во-вторых, эти на блю дени я  с т ав ят  с особой остро
той проблему прогноза  при шизофрении.

Хронические психозы,  р а з в и в а ю щ и ес я  после нач ального  
эт а п а  приступообразного  течения за б о ле в а н и я ,  неоднородны. 
В одних сл уч аях  они п р ед ста в л я ю т  собой з а т я ж н ы е ,  хронифи- 
циров анные  приступы или кон тинуальное  безремиссионное  те 
чение приступообразной шизофрении.  В други х н а б л ю д а е т 
ся истинный переход приступообразного  течения болезни в 
непрсрывно-прогредиентное,  причем разв ит ие  хронического  
психоза  происходит  по за кон омернос тям  л и б о  непрерывной 
параноидной,  либо злокачественной шизофрении.

П о  нашим д ан ны м ,  психозы,  п р ед ста вл яю щ и е  собой з а т я ж 
ные, хро ни фиц иро ванные  приступы, отличаю тся  по ря ду  об 
щих особенностей от группы психозов с непрерывно-прогреди-  
ентным течением.  К этим особенностям относятся:  острота  
р азв ит ия  психоза  и быстрое ф орм ир ов ани е  его клинической 
ка ртины,  не пре терпе вающе й в д ал ьн ей ш ем  существенных из
менений;  по лим орф изм  клинической структу ры психоза ,  с к л а 
ды в аю щ е го с я  из аф фективн ых,  г аллю цин аторн о-бредо вы х и 
кататонических  расстройств;  а ф ф е к т и в н а я  насыщенн ост ь  пси
хопатологических расстройств,  с годами ма ло  о с л а б е в а ю щ а я  
и в ы я в л я ю щ а я с я  если не в поведении больных,  то в с о д е р ж а 
нии их бредовых и галлю ци н ато рн ы х пе режи ваний ;  д и н а м и ч 
ность психопатологических расстройств  при относительном 
стабильности клинической к артин ы  психоза  в целом.  Эта  д и 
намичность п р о я в л я л ас ь  как  в возникновении быстро преходя-
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щнх обострений с вы ра ж е н н о й  д ез ор га н из аци ей поведения ,  во 
время которых н а р я д у  с усилением интенсивности им ею щихся  
расстройств  отмечалис ь  и расстройства ,  ра н е е  не н а б л ю д а в 
шиеся  (эл емент ы растерянности,  чувственного или ф а н т а с т и 
ческого бреда ,  кататонические  симптомы и д р . ) ,  т а к  и в н а 
ступлении кра тк овре менн ых  ослаблений психотических п роя в 
лений с более  упорядоченным поведением,  а иногда  и с по яв 
лением частичной критики.  Характ ерн ой чертой за т я ж н ы х  
приступов  явл ял и сь  о т м еч а ю щ а я с я  нередко во зм ожн ость  «ус
ваив ани я»  больны ми внешних событий и о к р у ж а ю щ е й  о б ст а 
новки,  что о т р а ж а л о с ь  в тематике  психопатологических пере
жива ний ,  а т а к ж е  смутное  пон имание  ф а к т а  своего з а б о л е в а 
ния и своей беспомощности.  Все это свидете льст вов ало  об 
определенной сохранности личности больных.

При переходе  приступообразного  течения шизоф рении  в 
континуальное ,  по существу  безремиссионное,  психоз т а к ж е  
имел по своей структ уре  все пр и зн аки  приступа.  В кл иниче
ской кар тине  п р е о б л а да л и  преи мущ ественно  ка та тоно- маниа -  
кальн о-бре довые состояния ,  чередующиеся  с кататоно-депрес-  
сивно-бредовыми. Р е ж е  возн икали аффек тив н о- гал лю ци н ат ор-  
по-бредовые психозы.  Приступ,  с которого на ч иналось  ко нти
нуал ьно е  течение,  чащ е во зн и ка л  после ремиссий различной 
длительности,  но в отдельных сл уч аях  кон тинуальное  течение 
п р ед ста вл ял о  собой к а к  бы пр од ол ж ени е  серии приступов;  р е 
миссии м е ж д у  приступ ами становили сь  все более  короткими и 
постепенно полностью исчезали.

П р одолж ит ель но сть  психоза  с одним и тем ж е  аф фе кт ом  
(депрессивным или м а н и а к а л ь н ы м )  б ы л а  достаточно бо ль 
шой от 3 4 до  10— 15 лет,  т. е. частое  черед ование  присту 
пов с по ля рны м а ф фект о м  не явл ял о с ь  х а р а к т е р н ы м  д л я  т а 
ких случаев .  См ен а  состояний,  соп р о в о ж да ю щ и х с я  полярными 
аф фект и вн ы м и  расстройствами ,  происх одила  обычно посте
пенно через неп род олжи тел ьн ое  ослабл ени е  (до 1 мес) психо
патологических проявлений ли бо через смеша нное  состояние.  
Ино гд а  н а р я д у  со сменой а ф ф е к т а  в последующи х приступах  
отмеча лось  и ус ложн ен ие  сн н дромально й структ уры приступа,  
преимущественно за  счет более  р азв ерну ты х гал люцин аторн о-  
бредовых проявлений.  Течение  болезни в этих сл уч аях  приоб
ретал о  в какой-то  мере  сходство с непрерывно-прогредиент- 
ны м процессом,  но от че тл ив ая  смена  а ф ф е к т а  и изменение  при 
этом с о де р ж а н и я  галл ю ци н ато рн о-б ре довых  расстройств  по
звол яли отграничить  такого  ро да  случаи континуального  т е 
чения  болезни от случаев ,  при которых н а б л ю д а л с я  переход
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приступообразной ши зо френ ии  в истинный непрерывно-про-
гредиентный процесс.

О б щей особенностью во зн и каю щи х при истинной смене  
ф о р м ы  течения хронических психозов,  р а з в и в а ю щ и х ся  по т и 
пу па ранои дной шизофрении,  б ы ло  после доват ельно е  и м а л о 
об рат им ое  у слож не н ие  клинической ка ртины с пр еоб лада ни ем 
в ней галлю ци н ато рн о- бр едовых  расстройств  при относитель-  
но неглубоких нег ативных нар уш ени ях .  О д н а к о  л иш ь у  10 из 
58 больн ых  разв ит ие  хронического психоза  происходило по 
классической (описанной M a g n a n )  схеме эволюции хрониче
ских бредовых психозов.  При этом после нескольких очерчен
ных психотических приступов  и последу ющи х задними ремис
сий возн и ка ли и постепенно п а р а с т а л и  п ар ан о й я льн ы е  р а с 
стройства ,  посл едовательно сменяв шиеся  па ра но и дн ыми и па- 
р а ф р ен н ы м и  син дромами.  Без  зн а н и я  ан а м н е з а ,  лиш ь на осно 
вании клинической к арт ин ы  многолетнего  психоза  невоз можно 
было предпол ожи ть ,  что психозу пре дше ствовали очерченные 
приступы и достаточно глубокие  ремиссии.  У большинства  
больных многолетний психоз,  р а зв ив ш ий ся  после р я д а  присту
пов, на ч ин ал ся  к а к  типичный приступ,  ч ащ е  всего к а к  г а л л ю 
цинат орн о-пар ано идный ,  р е ж е  к а к  аффекти вн о-бре довой или 
ка та тоно -а фф ект нв н ый,  а переход болезни в непрерывное  те 
чение  по типу па ра нои дной шизоф рении  становился  оч еви д
ным л и ш ь  спустя несколько месяцев,  а иногда  лет.  Пр ои сх од и
ло  постепенное ослабл ени е  аф ф е к т и в н ы х  и четкое  н ара ст ан и е  
г а л лю ци н ато рн о-б ре д ов ы х расстройств  с пос ледующи м у с л о ж 
нением ка ртины психоза  в резу льт ат е  присоединения и усил е
ния п а р а ф р е н н ы х  или ката тонич еских  расстройств .  О д н а к о  в 
большинстве  наблюд ени й сохра ня лис ь  и пр и зн ак и приступооб-  
разности (стертые ф а з н ы е  аф фект ив н ы е  расстройства ,  в олно 
об р аз н ы е обострения  им ею ще йся  сим пт ом атик и на фоне хро
нического течения п си хоза ) .  Н а л и ч и е  этих  при зн ак ов  в ст р у к 
туре  таки х непрер ывны х психозов,  а т а к ж е  сохранность  у ря да  
больн ых воспоминаний о перенесенных ранее  приступах ,  иног
д а  д а ж е  с известным критическим к ним отношением,  п о з в о л я 
ли от ди фф ере нц и рова ть  их от истинной непрерывно-прогреди-  
ентной паран ои дной шизофрении.

В клинической к арт ин е  хронических психозов,^ п ротека ю 
щих по типу непрерывно текущей злокачественной ш и з о ф р е 
нии, пр ео б л адал и  лю цидно-кататонические ,  кататоно-гебеф-  
ренные расстройства  или ф р а г м е н т а р н а я  г а л л ю ц и н а т о р н о 
бр ед о вая  сим пто матика ,  со ч е т а ю щ а я с я  с глубо кими нег атив 
ными изменениями.  В бо льшин стве  т а к и х  случа ев  хрони че
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ский психоз возн и ка л  остро,  но более  или менее отчетливые 
пр и зн ак и приступа  о б н а р у ж и в а л и с ь  л и ш ь  в самом н а ч а ле  его 
ра звития .  В д ал ьн ей ш ем  течение психоза  при об ретал о  з л о к а 
чественный ха ра кт ер .  П р и  этих зл окач естве нных хронических 
психозах  вы я в л ял и с ь  сл або  в ы р а ж е н н ы е  призна ки приступо- 
образнос ти ( пл ос ка я  цпркулярность ,  депрессивные эпизоды с 
нелепыми нигилистическими идеями,  бедные, смутн ые  и о т р ы 
вочные воспоминания о ранее  перенесенных приступах) .

Н а  поздних э т а п а х  течения болезни всем типа м хронических 
психозов б ы ла  свойственна тенденция к  с т аб ил и за ци и проц ес
са  с пос ледующей постепенной редукцией психотических р а с 
стройств,  хотя вы раж енн ос ть  и х а р а к т е р  редукции пси хопато
логических проявлении были различ ным и.  Н а и б о л е е  типич
ным д л я  хронических психозов-приступов  и при к о н ти ну аль
ном течении при сту пообразной шизоф рении  было  упрощение  
клинической ка ртины психоза в резу льт ат е  редукции или пол
ного исчезновения таки х  расстройств ,  к а к  г а л лю ц и н а то р н о 
бредовые,  п а р а ф р е н н ы е  и кататонические .  В связи  с этим кл и 
ническая  ка ртин а  стан ови лась  более  мономорфной и оп р ед е 
л я л а с ь  преимущественно а ф фект и вн ы м и  расстрой ств ами;  по
ведение  больных становилось  более  упорядоченным.  У 42,3% 
больных ре ду кция  расстройств  в старости б ы ла  столь  зн ач и 
тельном, что м ож н о б ы ло  говорить  о наступлении поздней ре
миссии. Эти д ан н ы е  свидетельствуют,  т ак и м  об раз ом,  о со
хр ан и вш ей ся  при такого  рода  хронических психозах  т енд ен
ции к ремит тированию,  т. е. об их при на дл еж но ст и к группе 
приступо образной  шизофрении.  Эти на блю дени я  согласуются  
с ре зу льт ат ам и,  полученными при изучении поздних ремиссий,  
на ступав ш их после з а т я ж н ы х  многолетних шизо ф ренических 
приступов  [Д у ва к и н а  М. В., 1974].

Наступл ени е  стадии с таб ил и за ци и процесса  при хрониче
ских психозах,  протекаю щих по типу парано идно й и з л о к а ч е 
ственной шизофрении,  т а к  ж е  к а к  и при про тека ю щ и х непре 
рывно па ранои дных  и злокачестве нных  шизо френических про 
цессах,  со в п а д а л о  с поздним возрастом больных (45 ле т  и 
стар ш е) .  Д и н а м и к а  клинических проявлений в этой стадии з а 
боле вани я  и в пос ледующей стадии редукции психотических 
расстройств  т а к ж е  по существу  ие о т ли ча лась  от д ин ам ик и р а с 
стройств при соответствующих непрерывных ф о р м ах  ш и з о ф р е 
нии на поздних э т а п а х  течения процесса.  С т а ди я  стабилн#а-  
цин процесса  при хронических психозах  типа  злокачественной 
шизо френи и н аст уп ала  в среднем через  3 —4 года  после пе ре
хо да  при сту пообразного  течения в хроническое  (кор откая

135



акт ив н ая  стад ия  хронического псих оза ) .  При хронических пси
хозах,  пр отека ю щи х по типу параноидной шизофрении,  а к т и в 
ная  стадия  болезни о т ли ча лась  большей дли тельностью (бо
лее  чем в половине  наблюд ени й пр ев ы ш а ла  10 л е т ) .  В з а в е р 
ш аю щ ей  стадии злокачественн о про тека ю щи х  хронических 
психозов,  ра зв и в аю щ и х ся  после эт ап а  приступообразного  те 
чения,  редукци я психопатологических расстройств  б ы ла  более  
выраженно й.  В ы я в л ял и сь  призна ки апа тического  слабоу мия ,  
т. е. болезнь,  к а к  и при непрерывном течении злокачественной 
шизофрении,  п р и бл из и лась  к истинному исходу. При хрониче
ских психозах  типа  параноидной шизофрении болезнь  з а в е р 
ш а л а с ь  форм ир овани ем  психотических конечных состояний с 
большей или меньшей редукцией психотических проявлений.

Н а с то я щ е е  исследование  под твердило хорош о известный в 
лит е р а ту р е  и клиник е  ф а к т  о многообразии проявлений прис
тупо образ но  текущ их форм  шизофрении.  У изученных нами 
больных тако й пол им орф из м  клинических признаков  в ы я в л я л 
ся п р еж де  всего в на б л ю д аю щ и х ся  в позднем возрасте  сущ е
ственных р а зл и ч и я х  основных тенденций развит ия  приступо
образного  процесса.  Н а  этом основании все больные с присту
пообразной шизофренией р а с пр едел ялис ь  ка  4 основные груп
пы: 1) с п р ек ра щени ем  приступов  и уст ановлением в позднем 
возраст е  дл и тел ьн ых  ремиссий;  2) с п р о д о л ж а ю щ и м и с я  на 
всем пр от яж ени и з а б о ле в а н и я  приступами;  3) с разв ити ем  на 
поздних эт апа х  хр он иф иц иро ванных приступов;  4) с перехо
дом приступообразного  процесса  в непрерывно-прогредиент- 
ное течение.  В ходе обобщ ен ия  клинического  м а те р и а л а  в о з 
никла,  естественно,  необходимость  попытаться  вы яви ть  н ек ото 
рые кор реляци и м еж ду  о б н а р у ж и в а ю щ и м и с я  в старости 
тенденциями развития  приступообразного  процесса  и рядом о б 
щих клинических п ар ам ет р о в  з а бол еван ия .  П о п ы тк а  в ы я в л е 
ния таки х  кор реляци й у достигших старческого  возр аста  б о ль 
ных встреч ала ,  по понятным причинам,  не ма лые  трудности,  
к ас аю щ и ес я  в основном уточнения проявлений болезни на 
ранних э т а п а х  ее  течения.  Поэтому  при сопоставлении отд е л ь 
ных групп больных мы вы брал и л иш ь те показатели,  в отно
шении которых можн о было получить достаточно достоверные 
данные.  Н а з в а н н ы е  выше группы больн ых  с р а вни ва ли по с л е 
дую щ им  па р а м е т р ам :  пол, возр аст  к на ч а лу  з а бол ев ан ия ,  ч а с 
тота и клинический тип приступов в течении болезни и их д л и 
тельность.  С ра вни тел ьны й ан ал и з  п о к а з а л  следующее.  С оот 
ношение м е ж д у  числом больн ых мужчин и же н щи н в этих 
группах о к а з а л о с ь  несколько разл ич ны м.  При  пр ек раще нии
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приступов  и при переходе приступообразного  течения в хрони
ческое это  соотношение  равня лос ь  1 : 2,3. В группе  больных с 
п р о д о л ж а ю щ и м и с я  приступами соотношение  со ста вляло при 
мерно 1 : 3, а в группе  больных с з а т я ж н ы м и  приступами — 
1 : 3,7. Н о  эти ра зл ич ия  не были достоверными.

При сопоставлении больных по возрасту  к на ч а лу  з а б о л е 
вания  выявилось ,  что наи бол ее  прогредиеигно прот ека ющи е 
присту пообразные процессы (пере ход ящие в хронифицирован-  
ные приступы и при об ретающ ие  непрерывное  течение)  ч аще 
н ач ин аю тся  в более  позднем возрасте.  Н а пр и мер ,  в возрасте  
д о  30 ле т  з а б о ле в а н и е  на ча лось  у 64,5% больных,  у которых в 
позднем возрас те  приступы прекратились ,  и у 66,5% б о л ь 
ных с п р о д о л ж а ю щ и м и с я  приступами,  и только  у 47,6% 
больных при сту пообразными процессами,  пер еходящими 
в хронические психозы (ра зн и ца  статистически д о ст ов ер
на,  t =  3,2).

Что  же  к ас аетс я  частоты перенесенных приступов,  то о к а 
залось ,  что более  существенные видоизменения  течения про
цесса (п ре к ращени е  приступов с наступлением д ли те льн ых р е 
миссий, переход в з а т я ж н о й  приступ или в непрерывно-про-  
гредиентное  течение) отмеча ютс я  преимущественно при малом 
числе приступов.  М е ж д у  тем при ф о р м ах  шизофрении,  проте
к а ю щ и х  до  старости с приступами,  в среднем на одного бо ль 
ного приходилось около 10 приступов.  Вероятность  к ор ен
ного вид оизменения  при ступообразного  течения болезни б ы 
вает,  та ким  об раз ом,  тем меньше,  чем больш е приступов  пере
нес больной,  а существенные вид оизменения  при ступо образно
го течения  болезни происходят  в основном после небольшого 
числа  на чаль ны х  приступов.

При сра вни тельном  а н а л и з е  возм ож но го  зн аче ния  д л и 
тельности приступов д л я  ра зл ич ны х  тенденций развития  про 
цесса мы д ели ли  их на три группы:  очень короткие  (до 1 мес) ,  
короткие  (до 6 мес) и д ли те льн ые  (свыше 6 мес) .  Р е зу льт аты  
а н а л и з а  п ре дс тавлены  в табл .  14.

Из  дан н ы х  табл .  14 следует,  что коротк ие  приступы явно 
п р е о б л а да ю т  при сравнит ельно  менее прогредиентных ф о р 
мах,  но встречаются  т а к ж е  более  чем в 2/з случаев  при р а з в и 
тии хронических психозов-приступов.  С равни тел ьно  редкими 
(около 4 0 % )  они б ы ваю т  л иш ь при при ступообразных процес
сах,  при обр ет аю щ их  непрерывное  течение.  Только  при этих 
ф о р м ах  дли те льн ые  приступы со ста вл яю т больши нс тво  пр и
ступов,  пре дше ствующи х изменению течения  болезни.

У всех изученных нами больных в течение болезни наблю-
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Т а б л и ц а  14

Д лительность приступов при различном  течении  
приступообразной  ш изоф рении (в процентах)

Варианты течения приступообразной 
шизофрении

Длительность при
ступов продолжение 

приступов до 
старости

прекращение
приступов

переход в хро- переход в хро- 
нифицирован- ническое 
ные приступы течение

роткие
Длительны е

Очень короткие  и ко-

В с е г о

9 1 ,3  8 7 ,9  7 6 , 3 ( t = 6 , 8 )  3 9 , 9 ( t = 6 , 8 )

8 ,7  12 ,1  2 3 ,7  6 0 ,1

100,0 100,0 100,0 100,0

д а л с я  широкий д и а п а з о н  клинических типов  приступов,  кото
рые оп и сывали сь  при приступ ообра зны х ф о р м а х  шизофрении.  
Поско льк у  кли ник о-психопатологическая  к в а л и ф и к а ц и я  р а н 
них приступов с о п р я ж е н а  с определен ным и трудностями,  мы 
объедин или  перенесенные н аш им и больными приступы в 5 у к 
рупненных групп на  основании наиболее  существенных к л и н и 
ческих признаков:  1) чисто аф фе кт ив н ы е  приступы; 2) катато-  
но-онейроидные и бли зки е  к  ним кататонич еские  состояния  с 
р едуц иро ванн ыми онейроидными,  а ф фект и вн ы м и  расс тр ой
с твами и острым бредом; 3) аффективно -бре до вые,  в том чис
л е  аф фекти вн о- па ран ой яльн ые ,  аф фе кт ив н о- па ра но и дн ые  и 
а ф фек ти в н о -п ар афр ен н ы е  приступы;  4) галлю ц и н ат о р н о -бр е 
довые (п ара ной яльны е,  г аллю ци н ато рн о-б ре дов ы е  и пара- 
френи ые  состояния без в ы р а ж е н н ы х  аф ф е к т и в н ы х  н а р у 
шен ий) ;  5) тип приступов  с достаточно стойкими,  но 
кр ай не  ф р а гм е н т а р н ы м и  и не ра зв ерн уты м и галлю цинаторно-  
бредовыми,  ка татони че скими и а ф фект и вн ы м и  расс тр ой 
ствами.

Р асп р ед елен и е  2668 приступов,  пренесенных всеми б оль н ы 
ми с приступообразной шизофренией,  на 5 клинических типов 
и на 4 разновидности приступообразного  процесса  ( п р е к р а щ е 
ние приступов,  п р о д о л ж а ю щ и е с я  приступы, развит ие  хронифн-  
цированных приступов,  переход в непрерывное  течение)  пред
ставлен о в табл .  15.

К а к  видно из дан ны х  табл .  15, определен ные  к о р р е л я ц и и  
вы являю тс я  м е ж д у  особенностью течения з а б о ле в а н и я  и ч ас 
тотой,  с которой в озн и ка ю т  те или иные клинические  типы

138



Т а б л и ц а  15 
Типы приступов при различном течении приступообразной  

ш изоф рении (в п роцен тах)

Варианты течения приступообразной 
шизофрении

Тип приступа
продолжение прекращение переход в хро- переход вприступов до приступов нифицирован- хроническоестарости ные приступы течение

1. Чисто аффектив 3 3 ,9 66,4 2,1 6 ,2
ные

2 .  Кататоно-онейро- 6 ,4 5 ,7 — 23 ,7 5 ,3
идные и близкие  к
ним

3. Аффективно-бре 40,1 2 5 ,5 — 2 3 ,7 2 3 ,5
довые

4. Галлюцинаторно 10,4 0 , 9 4 3 ,3 3 9 ,5
бредовые

5. С фрагментарными 9 ,2 1,5 7 ,2 2 5 ,5
расстройствами

В с е г о  . . . 100,0 100,0 100,0 100,0

приступов.  В наи бол ее  общем  виде эти соотношения могут 
быть  с ф ор мули ро ван ы  следую щи м об ра зо м:  чем более  б ла г о 
приятно пр отека ет  присту по образн ый процесс (с п р е к р а щ е н и 
ем приступов  или их реци дивир ованием  на  всем протяжении  
боле зн и) ,  тем ч ащ е  (в 97,6 и 80,4% соответственно) встр еч а
ются приступы с наименее глубок ими  на р у ш ен и ям и  психиче
ской деятельности (типы 1— 3) .  Наобо ро т ,  чем более  прогре-  
днентно про текае т  присту по обр азн ый шизофренический п р о 
цесс (с о б раз ова н ие м  з а т я ж н ы х  приступов или переходом в 
непрерывное  течение) ,  тем ч ащ е  (в 50,5 и 65% соответствен
но) н а б л ю д а ю т с я  приступы с более  глубок ими  психическими 
ра сстройс твами —  галлю ци н ато рн о-б ре дов ы ми и ф р а г м е н т а р 
ными (разл ич ия  статистически достоверны,  t =  5,98) .  Если же  
внутри группы пр ис туп ообразны х форм,  пе реходящ их в хрони
ческое течение,  выд ели ть  те случаи з а боле ван ия ,  где д а л ь н е й 
шее  течение п р и б л и ж а л о с ь  к злокачественному,  то число т я 
ж ел ы х  приступов  становится  еще вы ше — 76,6%,  а среди них 
61,2% приступов  с опр овож да ется  ф ра гм е н т а р н ы м и  расс тр ой 
ствами.

Этот  ф а к т  у к а з ы в а е т  на связь  неблаго пр иятно го  течения 
приступообразной шизоф рении  с клиническим х ара кт ером
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первых приступов.  С леду ет  т а к ж е  отметить  разброс  кл иниче
ских типов  приступов  в тех случаях ,  в которых на б л ю д ало сь  
об ра з ован ие  за тяж но го ,  хрон ифиц иро ванн ого  приступа.  В этих 
случ аях  высоким о к а з а л с я  не только  удел ьн ый вес (43 ,3%)  
галлю ци н ато рн о- бр едовых  приступов,  но сра вни тельно ни з
кой б ы ла  частота  т а к  н а з ы в а е м ы х  ф ра гм е н т а р н ы х  приступов 
(7 ,2 % ) ;  сравнит ельно  часто при этих ф о р м ах  на б л ю д али сь  
т а к ж е  кат атоно -оней роидны е и аф фекти вн о-бредо вы е присту
пы ( к а ж д ы й  из них в 23,7% сл уч аев ) .  Эти д ан н ы е  у к азы ваю т,  
с нашей точки зрения ,  на известную неоднородность тех пр и
ступообра зн ых форм,  при которых во зн и ка ю т з а т я ж н ы е  п р и 
ступы.

По-видимому,  в этой группе  за б о лева н и й  имеются ф о р 
мы к а к  с более,  та к  и с менее про гредиентным течением про
цесса.

А нал из  кор ре ляци й м е ж д у  на зв а н н ы м и  выше п а р а м е т р ам и  
за б о ле в а н и я  и дли те льн ым  течением приступообразной шиз о
френии  позволил сде лать  р я д  выводов.

1. Вы явлен ны е ра зл ич ия  в распр еделении больных по полу 
в отдельных группах о к а з а л и с ь  статистически недостоверны
ми, но у му жч ин  о б н а р у ж и в а л а с ь  оп ре дел ен на я  тенденция к 
относительно большей частоте та ки х изменений течения,  как  
п р ек ращени е  приступов  на опр еделенном  этапе  болезни или 
переход приступообразного  течения в непрерывное .

2. При неблагоп рия тном течении приступообразной ш и з о 
френии нач ало  з а б о л е в а н и я  н а б л ю д а ет с я  в более позднем воз
расте.

3. Коренные вид оизменения  приступообразного  течения  
(пр ек раще ни е  приступов,  переход в хронические психозы)  
происходят  ч а щ е  после  небольшого числа  приступов; сл е д о в а 
тельно,  с увеличением числа  рецидивов  вероятность  таког о  с у 
щественного  видоизменения  течения уменьшается .

4. П р е о б л а д а ю щ е е  больши нс тво  приступов при с р а в н и 
тельно бла гопри ятн ом  течении при сту пообразной шизофрении 
п р о д о л ж а е т ся  до  6 мес, а ч астота  более  дл и тел ьн ых  приступов 
в о зр астае т  по мере усиления  не бл агопр иятны х тенденций р а з 
вития  процесса  и дости гает  м а к с и м у м а  в сл уч аях  перех од а  з а 
болева н ия  в хроническое течение.

5. Н аи б о л е е  существенные разл и ч и я  были о б н а р у ж е н ы  при 
сопоставлении клинического  типа  приступов  с более  б л а г о п р и 
ятным или н еб лагоп ри ятн ым  ха р а к т е р о м  длител ьн ого  течения 
приступообразного  процесса.  Б ы л и  вы явл ен ы отчетливые к о р 
реляции м е ж д у  приступами,  о т р а ж а ю щ и м и  наиболее  г л убо 
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кие  н ару шен ия  психической- деятельности,  и наи бол ее  неблаго 
приятным видоизменением приступообразного  течения

; ' Ченные д ан н ы е  могут  р а ссм ат р и ватьс я  в прогности
ческом отношении к а к  значимые,  но поз воляют  говорить  лишь 
« г р у п п о в о м  прогнозе,  т. е. о прогностических к р и т е р и й  
в стреча ющ ихс я  с определенной частотой при той или другой 
разновидности при сту пообразного  течения процесса.

А. ВК М едведавТ ПЭ97Л  ВП™ ™ ,Г ЛЬН0М " ссл ед ам ™  Т. А. Дружининой и



НЕКОТОРЫЕ ОБЩИЕ ВОПРОСЫ УЧЕНИЯ 
О ШИЗОФРЕНИИ И ДЛИТЕЛЬНЫЕ 

КАТАМНЕСТИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

В предшес твующ ей глав е  мы пре дс тавили р е зу л ьт ат ы  н а 
шего исследования ,  к а с а ю щ и ес я  тех вопросов клиники ш изо 
френии,  д л я  реш ен ия которых наи бол ее  а де к ватн ы м  и и н фо р 
мати вны м подходом явл яе т с я  м ак си м ал ьн о  дли тел ьн ое  изуче
ние течения з а бол еван ия .  И з л а г а л и с ь  с н а ч а л а  на бл юд ени я,  от
носящиеся к вопросу об устойчивости выделенных советскими 
а вто р ам и  ф орм  течения шизофрении  от н а ч а л а  з а б о ле в а н и я  в 
молодом или среднем возрас те  до  старости больных.  П р ив од и
лись затем  р е зу л ьтат ы  ретроспективного  восстановления  всей 
д ин ам ик и ра зл ич ны х  по ф ор м е  течения и степени прогреднент- 
ности групп шизо френических процессов и описывались ,  в 
частности,  при этом клинические  пр оявления  з а б о л е в а н и я  у 
достигших старческого  возр аста  больных,  иными словами^ р е 
з у л ьт аты  на ш их  непосредственных катамнес тичес ких н а б л ю 
дений.

В данн ой главе  мы приступаем к  об су ж ден и ю  р я д а  в а ж 
ных общих вопросов учения  о шизофрении,  д ля  ре ше ни я кото
рых полученные нами д ан н ы е  имеют определенное  значение .  
Учитыва я  спец иа льны е з а д ач и  этой работы,  мы о с т а н а в л и в а 
емся  выборочно л и ш ь  па тех проблемах ,  которые считаем на и
более  акт у а л ь н ы м и  и в то ж е  время наи бол ее  тесно с в я з а н н ы 
ми с проведенным нами исследованием и его ре зу льт ат ам и.  
Т аки м и  вопросами,  п о д л е ж а щ и м и  об су ж де н ию  под этим углом 
зрения,  являю тся :  пр облем а прогредиентности при ра зн ых 
ф о р м ах  течения и ра зл ич ны х клинических в а р и а н т а х  ш изо 
френии;  вопрос  о постоянстве  или,  наоборот ,  о связанн ой с 
э та пом  течения болезни и возрас том больных изменчивости 
психопатологических проявлений (семиотики)  з абол еван и я ;  
р азл ич ны е  аспекты течения и проявлений з а б о ле в а н и я  в усло 
виях его изучения в возрастном плане,  в частности вопрос  о



с л о ж н ы х  взаимоо тно ше ния х м еж ду  болезненным процессом и 
процессом старения ,  и, наконец,  некоторые вопросы общего  
прогноз а  заб олеван ия .

ПРОБЛЕМА ПРОГРЕДИЕНТНОСТИ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ

Основной вывод относительно этой ка рд ин ал ьн ой пр обле 
мы учения  о шизофрении,  вытек аю щ ий  из нашего  ис сл ед ов а
ния,  сводится  к  тому, что в р я д  ли во зм о ж н о  п р е д л о ж и т ь  такую  
о б щ у ю  и единую х ар ак тер и сти к у  этого свойства  болезненного 
процесса,  ко то р ая  о к а з а л а с ь  бы прави льн ой д л я  всех кли нич е
с ких форм,  отнесенных в нас тояще е  вр емя  к  шизофрении.  Н е 
возм ож н ы м  о к а з а л о с ь  тако е  однозначное  опр еделение  прогре- 
диентностн шизофрении,  ка к им  пользу ютс я  психиатры при р я 
де органических за б о леван и й  (прогрессивный паралич,  се
ниль на я  д емен ция  и другие  ат рофические  процессы и т. п.) ,  
при которых прогредиентность  болезненного процесса  з а к о н о 
мерно отож дест вляетс я  с разв итием  слабо ум ия .  Этот  вывод 
с а м  по себе отнюдь не нов. Шиз оф ре ни ч ески е  процессы,  о б л а 
д а ю щ и е  весьма различной  прогредиентностыо,  описывались  
многочисленными авторами.

Е. Bleuler  (1911), например, писал: «Мы называем шизофренией груп
пу психозов, которые текут  то хронически, то в виде шубов, могут оста 
навливаться  или подвергаться  обратному развитию, но при неблагоприят
ном (прогредиентном) течении развиваю тся в направлении к особой, от
личной от  органической, дсменции».

Н а  основании этих наблюдений, получивших обш ее признание, разные 
авторы делали различные нозографические выводы. Больш инство авторов, 
в  том числе и советских, считали, что выявляю щ иеся существенные разл и 
чия в прогредиентности шизофренических процессов не вы ходят  за  рамки 
того, что известно и при других болезнях человека. Д л я  других ж е  а вто 
ров эти различия в прогредиентности болезненного процесса послужили 
основанием для  выделения особых нозологических форм, в том числе цик
лоидных психозов [Leonhard  К., 1960] или в прогностическом отношении 
благоприятных (непрогредиентных) шизофреноподобных, псевдошнзофрени- 
ческих и других психозов [L angfe ld t  G., 1956; Rum ke М., 1963, и др.].

В наст оящее  время этот  ф а к т  хорошо знаком  к а ж д о м у  пси
хиатру .  В советской психиатрии все эти на бл юд ени я,  п о к а з а в 
шие  не только  большой клинический пол иморфизм,  но и глу
бокие ра зл ич ия  в прогредиентности отдельных форм ш и з о ф р е 
нии, с к л а д ы в ал и с ь  в получившую широкое  пр из нание  ко н це п
цию об основных ф о р м ах  течения з абол еван ия .  Та ки м  о б р а 
зом, наи бол ее  существенный прогресс  в изучении этой пр обле
мы был достигнут  в р езу л ьт ат е  сочетания  учета  степени и х а 
р а к т е р а  прогредиентности с изучением течения  заб олеван ия ,
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ибо выделенные фо рмы течения (непрерывно-прогреднентная ,  
присту по образно-прогредиентная  и ре кур рентн ая)  х а р а к т е р и 
зо валис ь  т а к ж е  и присущей к а ж д о й  из них особой прогреди- 
ентностыо.  Хорошо известно и то, что в р а м к а х  к а ж д о й  из 
трех  основных форм течения в дал ьн ейш ем  выд ел ялис ь  р а з 
личные  клинические  вар иа нт ы или группы, от личаю щиеся  
др уг  от друга  по степени прогредиентности,  свойственной эт о
му типу течения з абол ев ан ия .  Внутри группы непрерывно-про- 
гредиентных процессов описывались ,  например,  о тл и ча ю щи еся  
др уг  от др уга  по степени этой особой (непрерывной)  пр огре 
диентности интенсивно-прогредиентные ( з л о к а ч е с тв е н н ы е ) , 
среднепрогредиентные (пар ано идн ые)  и малопро гредиентные 
формы.  П о  та к о м у  ж е  принципу вы д ел ял и сь  р азл ич ны е  в а 
риан ты при сту пообразно-прогреднентных и рекуррентных 
форм.  Так и м путем с о з д ав а л а с ь  систематика  форм и в а р и а н 
тов шизофрении,  в равной степени у ч и т ы в а ю щ а я  особенности 
течения и различ ия  в прогредиентности болезненного  про
цесса.

Н овы е  пол ожения,  дополнения,  а иногда и коррективы,  ко
торые могут внести полученные нами д ан н ы е  в эту основопо
л а г а ю щ у ю  концепцию,  кас аю тся  в основном одного сущ ествен 
ного аспе кта  этой проблемы.  Проведен ный  нами ан ал и з  тече
ния разл и ч н ы х  шизо френических процессов впервые позволил 
изучить  ди н а м и к у  и изменчивость  их прогредиентности и це
лы й р я д  частных особенностей прогредиентности различ ных  
клинических форм.

Изуче ние  про блемы прогредиентности при шизофрении 
проводилось  на разны х э т а п а х  течения з а боле ван ия .  После  
выделен ия  основных форм течения з а бол еван ия  ан ал и з  тече
ния за б о ле в а н и я  на всем его протяже ни и позволил нам  пр и
ступить  к изучению оставшегося  нерешенным вопроса о д и н а 
мике  (постоянстве  или изменчивости)  ра зл ич ны х видов про
гредиентности.  Этот  ан ал и з  п о к а з а л  нев озможность  опр ед еле 
ния и оценки ра зл ич ны х  видов прогредиентности течения 
з а б о ле в а н и я  и их д ин ам ик и с по мощью единого критерия .  П о 
этому в дан ной  гл аве  мы р а ссм ат р и ва ем  непрерывно и присту
по образно п ротека ю щи е шизофрени че ские  процессы р а з 
дельно.

Изучение  про блемы прогредиентности при шизофрении 
встречает  известные трудности т а к ж е  и в связи с некоторой 
неопределенностью,  присущей этому понятию в психиатрии 
вообще и по отношению к шизофрении в частности.  П о д  про- 
гредиентностью — главным об раз ом  при непрерывно (хрониче
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ски) протекающих болезненных процессах — подразумевают 
прежде всего наступательное развитие болезни. Н а клиниче
ском уровне такое прогредиентное развитие болезни вы р аж а
ется в развертывании, утяжелении и усложнении продуктив
ной симптоматики, в соответствующих определенному стерео
типу развития болезненного процесса переходах от одного 
синдромального этапа к другому, характеризующемуся более 
глубоким и тяжелым регистром нарушений психической д ея 
тельности. Одновременно с этим по мере наступательного 
(прогредиентного) развития болезни углубляются и негатив
ные расстройства. Однако, как  показали, в частности, наши 
наблюдения отдаленных этапов течения шизофренических 
процессов, не каж дая  процессуальная динамика может счи
таться прогредиентной в изложенном понимании вопроса. 
И на поздних стадиях течения заболевания симптомообразо- 
вание полностью не прекращается, т. е. могут образоваться 
новые симптомы и синдромы, возникновение которых свиде
тельствует о продолжающейся динамике болезненного процес
са, лишенного первоначальной наступательной прогредиент
ности.

Особенности прогредиентности непрерывных форм шизо
френии, выражающ иеся в наступательном развертывании про
цессуальной симптоматики, подробно описаны в предыдущей 
главе. Они сводятся в основном к тому, что наступательная 
прогреднеитность этих форм не является беспредельной, по
стоянной или неограниченной во времени. Полученные данные 
позволили внести определенные дополнения в модель непре- 
рыво-прогредиентного течения шизофрении и ее различных 
по степени общей прогредиентности вариантов (от злокачест
венного до малопрогредиентиого). Были получены новые кли
нические данные, описаны феномены стабилизации и после
дующей редукции клинических проявлений непрерывного ши
зофренического процесса.

Д р у гая  закономерность развития непрерывно текущих 
форм шизофрении состоит в том, что завершенность этого цик
ла сменяющих друг друга стадий или этапов непрерывного те
чения находится в прямой зависимости от степени общей про
гредиентности процесса. Последний этап цикла — стадия ре
дукции болезненных расстройств — бывает наиболее завер
шенным при злокачественных процессах, в определенной части 
которых происходит более или менее полное очищение клини
ческой картины от продуктивных психопатологических рас
стройств, вследствие чего заболевание переходит в заключи
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тельную стадию чистого резидуального состояния (состояние 
исхода или деф екта).  Д еф ект в этих случаях более глубо
кий и проявляется клинической картиной апатического 
слабоумия. В целом наши наблюдения подтвердили ранее 
разработанное [Снежиевский А. В., 1969, и др.] положе
ние о соответствии тяжести продуктивных и негативных рас
стройств.

При менее прогредиеитиых формах непрерывно текущей 
шизофрении процесс редукции продуктивных расстройств ос
тается менее полным, т. е. на протяжении десятилетни «симп
томотворческий потенциал» шизофренического процесса пол
ностью не исчерпывается. При описании динамики этих форм 
•было показано, что больные параноидной шизофренией нахо
дятся до старости в хроническом психотическом состоянии, а 
у некоторых из них и в старости сохраняется активность бо
лезненного процесса.

В случаях параноидной шизофрении, при которых болез
ненный процесс достиг стадии стабилизации, довольно часто 
мы наблюдали образование новых симптомов и синдромов. 
Однако такая динамика проявлении заболевания уже не соот
ветствует тому прогредиентно-наступательному разверты ва
нию психопатологических расстройств, которое характерно 
для активной стадии течения процесса. Эта динамика проис
ходит как  бы на ином, стационарном уровне и находится при 
этом под отчетливым патопластическим влиянием возрастного 
фактора (появление «возрастного» бреда обыденного, ущерб
ного, ипохондрического содерж ания). Вследствие продолжаю 
щегося до старческого возраста больных симптомообразова- 
ния при параноидной шизофрении и сохранения определенной 
процессуальной динамики не происходит при ней такж е и 
«очищения» клинической картины от продуктивных рас
стройств, какое наблюдается при злокачественном течении з а 
болевания. Дефицитарные изменения остаются в опреде
ленной степени скрытыми за этой продуктивной симптома
тикой.

При малопрогредиентной шизофрении, на отдаленных эта 
пах течения которой слабо выраженная и рудиментарная про
дуктивная симптоматика в целом такж е подвергается посте
пенной редукции, возникновение отдельных, свойственных 
этой форме продуктивных проявлений (неврозоподобных, аф 
фективных, пенхопатоподобных, паранойяльных) такж е пол
ностью не прекращается. В то ж е время, по-видимому, из-за 
•слабой выраженности и рудиментарного характера продуктив-
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ной симптоматики малопрогредиентных процессов при них 
более отчетливо выступает динамика, т. е. своего рода «очище
ние» негативных проявлений заболевания. Происходят ослаб
ление и смягчение отмечавшихся на более ранних этапах тече
ния заболевания динамичных, обратимых негативных измене
ний. Наблю дается заметная их компенсация, улучшаются ак 
тивность и адаптационные возможности больных, но в то же 
время более отчетливо выступают явления деформации струк
туры личности. Более заметным становится возрастное влия
ние на эту негативную симптоматику — отмечается описанная 
выше интерференция явлений психического старения и про
цессуального дефекта. Именно эти наблюдения за  отдаленной 
динамикой малопрогредиентных шизофренических процессов 
подтверждают общее положение о том, что влияние возраст
ного фактора проявляется тем отчетливее, чем меньше общ ая 
прогредиентность шизофренического процесса и чем больше 
сравнительно слабая  прогредиентность ослабевает на позд
них этапах течения заболевания. Мы остановимся на этом по
ложении в дальнейшем подробнее.

Еще более сложные взаимоотношения между динамикой 
«симптомотворческого потенциала» болезненного процесса и 
общей тенденцией к ослаблению прогредиентности заболева
ния наблюдаются при паранойяльных шизофренических пси
хозах. Симптомообразование при этом варианте непрерывной 
шизофрении, т. е. развитие бредовых расстройств, не только 
не прекращается в старости, но принимает скорее всего иной 
качественный характер. Увеличиваются масштабность, пыш
ность, а иногда и фантастичность паранойяльного бреда. В то 
же время общая тенденция к ослаблению процессуальной про
гредиентности, присущая всем непрерывно текущим шизофре
ническим процессам, проявляется в особом виде. Она сказы 
вается в ослаблении систематизации, стройности и разработ
ки бреда, в снижении уровня интерпретационной работы и 
«логических» доказательств. Н арастает  такж е значение во
ображения и фантазирования. Определенное влияние на 
эти видоизменения бредового синдрома, наблюдающиеся на 
поздних этапах течения паранойяльной шизофрении, име
ет и возрастное снижение уровня интеллектуальной дея
тельности.

В отношении прогредиентности при непрерывно текущих 
шизофренических процессах наши наблюдения позволяют, т а 
ким образом, сформулировать ряд дополнительных положе
нии. Хотя модель непрерывно-прогредиентного течения шизо
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френии сохраняет свое общее значение для систематики ее кли
нических форм, наблюдения за их длительным течением все 
же показывают, что эта прогредиентность не является посто
янной и неограниченной. Можно считать общей закономер
ностью то, что непрерывное течение шизофрении представляет 
собой цикл сменяющих друг друга стадий: нарастающей, ста 
билизирующейся и ослабевающей прогредиентности болезнен
ного процесса. При этом выявляются отчетливые различия 
между отдельными вариантами непрерывного шизофрениче
ского процесса, касающиеся степени завершенности этого цик
ла, его растянутости во времени, а следовательно, и возраста, 
в котором болезненный процесс чаще всего стабилизируется 
или переходит в стадию редукции болезненных расстройств. 
Как было показано выше, эти различия коррелируют со сте
пенью прогредиентности и клиническим характером отдельных 
вариантов непрерывной шизофрении. Выяснилось также, что 
ослабление наступательной прогредиентности шизофрениче
ского процесса не означает прекращения всякой процессуаль
ной динамики, что и определяет своеобразие клинической кар 
тины заболевания и различные тенденции развития на позд
них этапах его течения. Следовательно, несмотря на общую 
тенденцию к ослаблению прогредиентности по мере увеличе
ния длительности непрерывного шизофренического процесса, 
однозначное определение динамики процесса на всем его про
тяжении не является достаточным.

Как показывает клинический анализ, отдельным вариан
там непрерывной шизофрении присущи определенные осо
бенности прогредиентности и проявляющиеся при этом р аз 
личные тенденции развития.

Еще более сложной и разноплановой оказалась  проблема 
прогредиентности при приступообразно протекающих шизо
френических процессах. Наблюдения над этими формами по
казали, что оценка степени и динамики прогредиентности бо
лезненного процесса на основании одного лишь показателя, 
будь это глубина сформировавшегося дефекта или тяжесть 
продуктивной симптоматики приступов, является еще менее 
информативной и более затруднительной, чем при непрерывно 
текущих формах заболевания. Это, по-видимому, связано с 
тем, что приступообразная шизофрения отличается разнооб
разной выриабельностью динамики. Известно, что после од
ного или нескольких приступов болезненный процесс может 
остановиться в своем развитии. Прекращение активного р аз 
вития болезни в виде рецидивироваиия приступов может на>
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ступать как при наличии неглубоких личностных изменений, 
характерных для рекуррентной шизофрении, так и при значи
тельной выраженности шизофренического дефекта. Однако н а
ряду с такими случаями заболевания, характеризующимися 
тенденцией к благоприятному (регредиентному) течению, наб
людаются и приступообразные процессы, которые на отдален
ных этапах своего развития протекают с нарастающей прогре- 
диентностью. Такое нарастание прогредиентности проявляется 
в том,что заболевание приобретает характер хронического пси
хоза, без нарастания негативной симптоматики. Эти наблюде
ния свидетельствуют о том, что два параметра прогредиент- 
ности приступообразно протекающей шизофрении — форми
рование, нарастание и степень выраженности дефицитарных 
изменений, с одной стороны, и прекращение или усиление и 
утяжеление приступообразования, с другой, зачастую оказы 
ваются между собой несвязанными.

Анализ закономерностей динамики заболевания у этой 
группы больных с приступообразной шизофренией показал, что 
оно на всем своем протяжении протекает в виде очерченных 
психотических приступов. На отдаленных этапах течения т а 
ких форм такж е наблюдаются настолько сложные, а нередко 
и противоположные тенденции динамики их проявлений, что 
однозначная характеристика прогредиентности процесса на 
основании единого критерия, например категорий «усиление» 
или «ослабление», невозможна.

Следовательно, создание однозначной модели более или 
менее прогредиентного течения приступообразной шизофрении 
сталкивается со значительными трудностями прежде всего по
тому, что диапазон развития тех ее клинических проявлений, 
которые могут и должны рассматриваться как  выражение а к 
тивности и прогредиентности болезненного процесса, чрезвы
чайно широк и противоречив. Н аблюдающиеся на отдаленных 
этапах течения клинические особенности приступообразных 
шизофренических психозов, при которых приступы продолж а
ются до старости, отраж аю т одновременное наличие призна
ков усиления и ослабления прогредиентности. Примером сосу
ществования этих двух противоположных тенденций развития 
болезненных расстройств является учащение приступов в 
позднем возрасте. Такое учащение приступов может рассмат
риваться как  выражение усиления механизмов приступообра- 
зования, т. е. как  признак усиления активности болезненного 
процесса, который чаще всего сочетается с упрощением клини
ческой картины приступов до уровня аффективных ф аз (при
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знак  редукции активного симптомо- и синдромообра- 
зо в ан и я ) .

Т акая  же диссоциация между различными тенденциями ак 
тивного развития приступообразного шизофренического про
цесса наблюдается и в отношении таких его параметров, как 
«нарастание дефекта» и «частота приступов». Было показано, 
что, как  правило, нарастание негативной симптоматики наблю
дается лишь на начальных этапах течения заболевания при 
сравнительно небольшом числе приступов. В то же время яв 
ное учащение рецидивирования приступов наблюдается чащ е 
всего в более позднем периоде (период после стабилизации 
сформировавшегося деф екта).

Приведенные данные свидетельствуют о том, что на позд
них этапах течения приступообразной шизофрении вопрос о 
прогредиентности болезненного процесса не может решаться с 
помощью одного критерия или единых критериев. Он должен 
рассматриваться с учетом разнообразных тенденций развития 
различных клинических проявлений. Н а поздних этапах при
ступообразного течения шизофрении выделение более прогре- 
диентных (приступообразно-прогредиентных) и менее прогре- 
диентных (рекуррентных) форм, которое на более ранних 
этапах течения основывается на учете таких критериев, как  
«приступ» или «фаза», тяжесть и характер продуктивных р ас
стройств в приступах, темп нарастания и глубина негативных 
расстройств, осуществимо лишь в ограниченной степени и д а 
леко не у всех больных. Критериями для оценки общей про
гредиентности на этом этапе течения приступообразной шизо
френии могут послужить только такие клинические особенно
сти процесса, как полное прекращение приступов, продолжаю 
щееся течение заболевания в виде очерченных психотических 
приступов или переход приступообразного течения в хрониче
ский психоз.

При формах заболевания с продолжающимся редидивиро- 
вапием приступов в течение всей болезни наблюдается слож 
ная картина диссоциации между активизацией механизмов 
приступообразования на поздних этапах течения, с одной сто
роны, и тенденцией к стабилизации негативных изменений и 
ослаблению активного симптомо- и синдромообразования во 
время приступов, с другой. В результате этих дивергирующих 
тенденций и прогредиентности приступообразного процесса, 
появляющихся на поздних этапах его течения, стираются т ак 
ж е  различия между «фазой» и «приступом».
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СЕМИОТИКА ШИЗОФРЕНИИ В СВЕТЕ
ДЛИТЕЛЬНЫХ КАТАМНЕСТИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ

П о  х о д у  и з у ч е н и я  б о л ь ш о й  г р у п п ы  р а з л и ч н ы х  ш и з о ф р е н и 
ч е с к и х  п р о ц е с с о в  о т  и х  н а ч а л а  в  м о л о д о м  и л и  с р е д н е м  в о з р а с 
т е  д о  к а т а м н е с т и ч е с к о г о  о б с л е д о в а н и я  б о л ь н ы х  в  с т а р о с т и  м ы  
п о л ь з о в а л и с ь  в о з м о ж н о с т ь ю  п р о с л е д и т ь  д и н а м и к у  о т д е л ь н ы х  
в и д о в  п с и х о п а т о л о г и ч е с к и х  п р о я в л е н и й  з а б о л е в а н и я  н а  в с е х  
э т а п а х  е г о  т е ч е н и я .  П р и  а н а л и з е  с о б р а н н ы х  д а н н ы х  м ы  и с х о 
д и л и  и з  у б е ж д е н и я ,  ч т о  н а ш и  н а б л ю д е н и я  п о з в о л я ю т  о т в е т и т ь  
н а  м а л о и з у ч е н н ы й  в о п р о с  о  т о м ,  я в л я ю т с я  л и  с и м п т о м ы  ш и з о 
ф р е н и и ,  т .  е . х а р а к т е р н ы е  д л я  н е е  п с и х о п а т о л о г и ч е с к и е  р а с 
с т р о й с т в а ,  ч е м - т о  п о с т о я н н ы м ,  н е и з м е н н ы м ,  п о д д а ю щ и м с я  
н а  в с е х  э т а п а х  т е ч е н и я  п р о ц е с с а  о д и н а к о в о м у  д и с к р е т н о м у  
о п р е д е л е н и ю  и  о п и с а н и ю  в  с т а т и к е ,  и л и  о н и  п о д в е р г а ю т с я  н а  
у р о в н е  с и м п т о м о в  и с и н д р о м о в  з а к о н о м е р н ы м  в и д о и з м е н е н и 
я м  в  з а в и с и м о с т и  о т  э т а п а  т е ч е н и я  б о л е з н и  и о т  в о з р а с т а  
б о л ь н ы х .

И з практически необозримой литературы  по клинике ш изофрении из
вестно, что при описании психопатологии заболевани я, за  редкими исклю 
чениями (работа  G la tze l, 1971, посвящ енная феноменологическим особен
ностям  слуховы х галлю цинаций на отдаленны х этапах  хронических ш изо
френических процессов), преобладал  до  настоящ его времени статистиче
ский подход. П сихопатологические симптомы описы вались как  дискретны е 
и неизменные феномены безотносительно к возрасту  больных и стадии 
течения заболевани я. О писание этих расстройств (K raepelin  Е .) носило х а 
рактер  к аталога  симптомов, группировка и ранж и ровка которы х проводи
лись на основании их отнесения к определенным психологическим крите
риям  (расстройства восприятия, мыш ления, эм оциональности, воли, пси
хом оторики и т. д .) .  П оследую щ ий этап  изучения психопатологии ш изоф ре
нии х арактеризовался , с одной стороны, крупными успехам и, достигнуты ми 
IJ a sp e rs  К, 1965] при дескриптивном анали зе  отдельны х психопатологиче
ских расстройств с помощ ью  применявш егося им феноменологического 
м етода, с другой, начиная с р аб о т  Е. B leu ler (1911), J. B erze, Н . G ruhle  
(1929), предприним ались различны е попытки группировки психопатологи
ческих симптомов ш изофрении. В основе этих попыток леж али  определен
ные, не всегда достаточно доказуем ы е психологические и патогенетические 
гипотезы . П роводилась, например, гр адац и я  психопатологических сим пто
мов ш изофрении на первичные (непосредственно обусловленные болезнен
ным процессом) и вторичные (возникаю щ ие, по меньшей мере частично, 
в качестве реакции «оставш ейся здоровой части личности» на болезнь), на 
основные и ф акультативны е и т. д . П озднее, стар аясь  избегать всякой 
теоретической предвзятости  при ранж и ровке сим птом ов ш изофрении, 
К. S ch n e id e r (1971) предлож ил получивш ую  ш ирокое признание группи
ровку по их диагностической значимости. Он вы делил симптомы первого 
ранга (звучание мыслей, ком ментирую щ ие голоса и вербальны е галлю ци
нации в виде диалога, различны е переж ивания воздействия —  «сделанны е 
•феномены» или психические автом атизм ы  и т. д .) , обладаю щ ие первосте
пенным значением для  диагноза, симптомы второго ранга  и расстройства
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экспрессивной сферы (речь, мимика, м отори ка), менее однозначные в ди
агностическом отнош ении '.  П ризнание за  ними чуть ли не патогномонич- 
ного диагностического значения привело на практике к неправомерному 
суж ению  диагностики ш изофрении. П ри ш изофренических психозах, мани
фестирую щ их как  в детском  и подростковом, так  и в позднем возрасте, 
симптомы первого ранга и, в частности, «сделанны е феномены» в класси
ческой их ф орм е наблю даю тся только в руднм ентрарном  виде или не на
блю даю тся вовсе.

В советской психиатрии изучение психопатологических про
явлений шизофрении проводилось в методологическом отно
шении более адекватно— на синдромальном уровне. Этот прин
цип описания и систематизации шизофренических психопато
логических расстройств сначала носил более статичный харак
тер, однако он оказался более гибким и открывал широкие 
возможности динамического изучения клинических проявле
ний заболевания. Авторы описывали различные патопластиче
ские модификации синдромальных структур, наблюдающиеся 
в определенные возрастные периоды (детский, юношеский, 
инволюционный, старческий). В настоящее время разрабаты
ваются также вопросы возрастной предпочтительности отдель
ных синдромов. Изложенные ниже данные получены в ре
зультате исследований, направленных на изучение этих пси
хопатологических проявлений шизофрении. Они во многом 
дополняют ранее полученные данные, поскольку дают возмож
ность связать наблюдающиеся особенности психопатологиче
ской симптоматики со стадиями течения и возрастом боль
ных, в котором они развиваются.

Полученные данные указываю т на необходимость создания 
общей симптоматологии шизофрении в динамическом и срав
нительном возрастном аспектах. Не имея, естественно, воз
можности представить в этой работе полную картину динами
ки и изменчивости каждого из многочисленных симптомов и 
синдромов шизофрении, мы приводим выборочно только не
которые из наших наблю дений2.

1 Хотя учение К. Schneider как  будто и свободно от специальных тео
ретических (психологических, патогенетических) трактовок  и в нем верно 
вы делены  наиболее характерны е ш изофренические расстройства, оно тем не 
менее по сути своей сугубо статично. В связи  с тем что симптомы первого 
ранга (в  известной мере так ж е  и симптомы второго ранга) встречаются в 
основном лиш ь при ш изофренических психозах молодого и среднего воз
раста,

2 Т акое излож ение м ож ет иметь только чисто описательный характер. 
Д ал ек о  не во всех случаях м ож но с уверенностью  сказать , в какой степени 
встречаю щ иеся снм птом атологические и синдром альны е особенности зави
сят  от длительности , этап а  течения заболевани я и от влиянии возрастного 
ф акто р а  или ж е  какая  в отдельном случае связь  обоих факторов.
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Сравнительно хорошо известны многократно описанные 
особенности аффективных и в первую очередь депрессивных 
расстройств. Характерные для них тревожно-ажитированные, 
тревожно-ипохондрические и тревожно-бредовые картины 
встречаются часто такж е и в рамках рецидивирующих в инво
люционном периоде шизофренических приступов при продол
ж аю щ емся до старости приступообразном течении заболева
ния. Зависимость такой синдромальной модификации от влия
ния возрастного фактора представляется в достаточной сте
пени убедительной, так как в последующих, рецидивирующих 
уже в старческом возрасте аффективных приступах преобла
даю т обычно другие депрессивные синдромы (адинамически- 
анергические, депрессии с повышенной рефлексией, мрачно
угрюмые, параноидно окрашенные и др.). Менее известно, что 
постепенно, по мере увеличения длительности приступообраз
ного процесса и возраста больных, меняется обычно и харак
тер столь частого при шизофрении вида изменений афф ектив
ной сферы, каким является так  называемая цнркулярность, 
т. е. чередование биополярных фазных изменений настроения. 
В целом и при маниакально-депрессивном психозе, хотя спады 
настроения и остаются более частыми, в позднем возрасте на
растает частота гипоманиакальных состояний. При этом р а з 
вернутые маниакальные, маниакально-парафренные и другие 
приступы сложной структуры наблюдаются очень редко. Сре
ди развивающихся в позднем возрасте гипоманиакальных со
стояний значительное место занимают особые (атипичные) 
снндромальные формы: состояния «подъема» без повышенно
го, веселого, жизнерадостного настроения, проявляющиеся 
главным образом в говорливости и нередко суетливой и р аз 
бросанной активности; гнпоманиакальные состояния, характе
ризующиеся диссоциацией между повышенной активностью и 
характером преобладающего настроения, с одной стороны, и 
доминирующим содержанием бредовых высказываний (рев
ность, ущерб, притеснение, ипохондрические идеи и др .),  с 
другой; состояния подьема с невозмутимым благодушием, я в 
но эйфорической окраской, преобладанием ощущения сомати
ческого благополучия; раздражительно-гневливые состояния 
с разоблачительными и сутяжными тенденциями и ряд дру
гих. Спады настроения, возникающие в позднем возрасте в 
рамках фазных, периодических или циркулярных, аффектив
ных изменений, такж е часто лишены отчетливой эмоциональ
ной насыщенности, а проявляются периодами общей вялости 
и пассивности, отсутствия побуждений, астении или адинамии.
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Н а поздних этапах течения малопрогредиентных шизофрени
ческих процессов или в длительных поздних ремиссиях после 
прекращения психотических приступов цпркулярность сменя
ется более длительными (месяц и годы) однообразными со
стояниями слегка приподнятого или (реже) сниженного на
строения.

В позднем возрасте больных (на более поздних этапах те
чения шизофрении) разнообразные и существенные изменения 
отмечаются такж е в отношении галлюцинаторных и других 
чувственных расстройств. Они выражаю тся прежде всего в 
ином соотношении между отдельными их видами или модаль
ностями. Нарастает, как известно, удельный вес тактильных, 
обонятельных обманов и галлюцинаций общего чувства, т. е. 
таких расстройств, которые менее глубоко затрагиваю т лич
ность («Я») больного, чем преобладающие в более раннем 
возрасте слуховые галлюцинации и псевдогаллюцинации. М е
няется и характер слуховых галлюцинаций (голосов). Глубо
кие сдвиги независимо от того, сохраняют ли слуховые галлю 
цинации характер псевдогаллюцинаций или они становятся, как 
это часто наблюдается в позднем возрасте, истинным, происхо
дят в отношении больного к голосам. Они в меньшей степени 
овладевают нм, меньше «притягивают» его внимание и в боль
шей мере становятся как бы составной частью окружающего 
мира. Такие изменения галлюцинаторной симптоматики зави
сят, по-видимому, от известного восстановления «границ Я» 
на поздних этапах течения, на этапе стабилизации шизофре
нического процесса (Ichgrenzen, по определению К. Jaspers ,  
1928; Scharfctler С. R., 1976, др.). Больные чаще слышат р аз 
личные разговоры, «присутствуют» при них как «слушатели».

Меняются, как  известно, и феноменологические характе
ристики голосов, которые зачастую становятся более тихими, 
менее разборчивыми или шепотными и утрачивают свой инди
видуальный характер (принадлежность к определенному лицу, 
характер знакомства и т. д .) .  Известно также, что в позднем 
возрасте галлюцинаторные расстройства в значительной сте
пени могут утрачивать нозологическую типичность, свойствен
ную им при шизофренических психозах более раннего возрас
та, и принимать сценический характер (наподобие галлюцина
торной симптоматики при органических заболеваниях 
головного мозга). Все больше и чаще теряется у состарив
шихся больных с хроническими галлюцинаторно-параноидны- 
ми психозами и феноменологическая дискретность слуховых 
галлюцинаций; теснее сближаются они с конфабуляторными
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расстройствами и довольно часто проходят стадию так назы
ваемых галлюцинаций воображения, при которых галлюци
нирование происходит не спонтанно, а в результате внешней 
стимуляции, по требованию или просьбе врача и т. д. Можно 
в этой связи напомнить и о разнообразных видоизменениях 
(и патопластических, и отраж аю щ их ослабление прогредиент
ности болезненного процесса), которые появляются в позднем 
возрасте в характере и содержании галлюцинаторных фено
менов (ущербная, т. е. обыденная, информация наряду с ру
ганью, угрозами, голоса умерших родственников и др .).  В схе
матичном виде (хотя этим и не исчерпываются видоизменения 
галлюцинаторной симптоматики в позднем возрасте) динами
ка этих расстройств на этапе стабилизации и редукции шизо
френического процесса может быть охарактеризована как р аз 
витие процесса от псевдогаллюцинации до истинных галлю 
цинаций, а затем до галлюцинаций воображения и, наконец, 
конфабуляции.

С нашей точки зрения, и в этом развитии можно усматри
вать признак наступившего после ослабления наступательного 
развития болезненного процесса укрепления, хотя и болезнен
но измененной, личности больного и восстановления «границ 
Я» по отношению к окружающему миру. К такому же выводу 
приводят такж е и наблюдения над характерными для соста
рившихся больных видоизменениями синдрома Кандинского— 
Кле_рамбо. К ак описывалось уж е раньше [Лунинская И. Р., 
1965; Штернберг Э. Я-, 1977, и др.], те компоненты синдрома, 
которые в наибольшей степени сопровождаются отчуждением 
психической деятельности больного и которые больше всего 
•соответствуют симптомам первого ранга, «сделанным фено
менам» по К- Schneider, т. е. пдеаторные автоматизмы в виде 
«вложенных» (сделанных) или отнятых мыслей, сделанных 
воспоминаний и чувств, а такж е двигательные и речедвига
тельные автоматизмы, с увеличением возраста больных все 
больше отступают на задний план. В то ж е  время сохраняют
ся  или вновь возникают различные сенсорные и сенестопати- 
ческие автоматизмы, т. е. часто в буквальном смысле перифе
рически локализованные ощущения с характером сделанности, 
воздействием извне, которые уже не сочетаются с отчуждени
ем психической деятельности (расстройствами «Я») в целом.

Среди шизофренических симптомов, структура которых на 
поздних этапах течения заболевания заметно видоизменяется, 
следует назвать также и сенестопатические расстройства. 
В нарастающей степени они утрачивают свою нозологическую
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типичность, т. е. свойственные шизофреническим сенестопати- 
ям необычность, странность, ни с чем не сопоставимый х ар ак 
тер патологических ощущений. Вместе с тем они то приобре
тают известную органическую окраску, то напоминают ощуще
ния, связанные с реальными недугами (гомономные 
сенестопатии, по G la tze l) ,  то имеют характер простых, но силь
ных болевых ощущений (напоминающих таламические боле
вые симптомы). К ак и при галлюцинаторных расстройствах, 
начинает преобладать периферическая локализация таких 
чувствительных расстройств, как зуд, покалывания, чувство 
ж а р а  и др.

Видоизменения структуры бредовых расстройств, которые 
наблюдаются при продолжающихся по мере старения больных 
шизофренических психозах, весьма разнообразны. Наиболее 
известны характерные изменения содержания бреда в виде по
явления так называемой возрастной тематики (эротический 
бред, разные варианты бреда материального и морального 
ущерба, бред обыденных отношений и ревности, ипохондриче
ский бред и др.). Все эти выделенные по их содержанию виды 
бреда обладают только относительной и по-разному вы раж ен
ной возрастной предпочтительностью. Развитие таких видов 
бреда связано, по-видимому, такж е и со степенью и темпом 
наступательио-прогредиентного развития психоза или же с 
ослаблением его прогредиентности. Выше уже говорилось о 
наблюдающемся у состарившихся больных и связанном ско
рее всего с процессами психического старения ослаблении соб
ственно умственной, творческой, бредовой работы. Это ослаб
ление, встречающееся при паранойяльных и параноидных пси
хозах, сказывается в снижении уровня систематизации и логи
ческой разработки бреда, в снижении уровня и оскудении 
системы доказательств. В этом же старческом возрасте боль
ных и на тех ж е поздних этапах течения бредового психоза 
неуклонно возрастает роль бреда воображения, на которую в 
свое время указывал С. Г. Ж ислин. Возрастаю щая роль пато
логического воображения в бредовой продукции проявляется 
по-разному. В рамках интерпретативного по своей природе 
бреда малого разм аха (бред ущерба и преследования или же 
разоблачительный бред) мы часто наблюдали, например, кон
кретные, образные, весьма детализированные описания вооб
ражаемых действий и поступков врагов н преследователей, 
имеющихся в их распоряжении приборов, аппаратов и т. д. 
В других случаях, в особенности в поздних стадиях развития 
экспансивного паранойяльного бреда (изобретательства и др.),
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бред воображения (бредовое воображение) все более заменяет 
собственно комбинаторную, интерпретативную бредовую про
дукцию и принимает характер безудержного фабулнрования 
и фантазирования на тему бреда. Прежние, в той или другой 
степени подкрепленные «доказательствами» бредовые выска
зывания превращаются при этом в голые утверждения о вся
ких, отнесенных обычно к прошлому великих «изобретениях» 
больного.

При продолжающихся до позднего возраста бредовых пси
хозах существенно меняется, как правило, и характер бреда 
воздействия. Обычно уже не наблюдаются переживания непо
средственного воздействия идущего извне чужого влияния на 
личность больного. По своей структуре, которую принимает 
этот вид бреда в позднем возрасте, он может быть назван ин
терпретативным бредом воздействия. Больные трактуют при 
этом реальные или мнимые телесные ощущения в плане бреда 
преследования как «сделанные», т. е. вызванные какими-то 
аппаратами преследователей или другими конкретными пу
тями.

Н а поздних этапах течения бредовых психозов у состарив
шихся больных нередко встречаются и особые (резидуальные) 
бредовые расстройства. По миновании или ослаблении акту
альных бредовых переживаний у таких больных образуются 
особые бредовые убеждения (например, после ослабления ак 
туального бреда ревности убеждение в склонности всех жен
щин к измене или после дезактуализации бреда ущерба убеж 
дение в преступных наклонностях и действиях соседей). В не
которых случаях таким путем формируется особая система 
бредовых взглядов, своего рода бредовое мировоззрение.

Изменения, которые претерпевают кататонические рас
стройства на поздних этапах шизофренических процессов, про
текающих с выраженной прогредиентностыо, были описаны 
А. В. Медведевым (1978). Оказалось, что большие, охватываю
щие общую психомоторную сферу кататонические синдромы 
(струпор, возбуждение), как правило, уже не встречаются у 
состарившихся больных. Однако вплоть до исходных состоя
ний таких форм кататоническая симптоматика сохраняется в 
фрагментарном виде и в первую очередь в речевой сфере (в 
виде мутизма, бормотания, мимоговорения или кататонической 
речевой бессвязности).

Таковы некоторые примеры исключительной динамичности 
и изменчивости процесса, свойственные психопатологическим 
проявлениям шизофрении на протяжении длительного ее тече
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ния. Приведенные факты представляют собой лишь выбороч
ные примеры и нуждаются в более полной систематизации в 
будущем. В то ж е  время они, с нашей точки зрения, подтвер
ж даю т высказанное выше положение о зависимости не только 
содержания, но и структуры психопатологической симптома
тики заболевания как от стадии течения болезненного процес
са, так н от возраста больного. С другой стороны, эти данные 
показывают недостаточную информативность любой группиро
вки наблюдающихся психопатологических феноменов, прове
денной с помощью выделения отдельных дискретных симпто
мов в статике.

Коротко остановимся на некоторых общих вопросах, отно
сящихся к этой ж е проблеме. Эти данные были получены 
[Медведев А. В., 1978] при продольном изучении шизофрени
ческих психозов, протекающих с выраженной или наиболее 
интенсивной прогредиентностыо, они подтвердили положение 
о том, что «между отдельными симптомами такж е отсутствует 
жесткая непроходимая граница» [Снежневский А. В., 1969].

1) Длительные наблюдения над течением таких психозов, 
являющихся как  бы наиболее иозологически типичной, «ядер- 
ной» группой шизофренических процессов, показали прежде 
всего сложность и изменчивость взаимоотношений между по
зитивными и негативными проявлениями заболевания. В ак 
тивной стадии непрерывно текущего шизофренического про
цесса или в первых приступах перемежающе-поступательной 
шизофрении на первый план выступает позитивная, патоло
гически продуктивная симптоматика. Негативные расстройст
ва поддаются в этой стадии выделению только с трудом, по
скольку они выступают в неразрывном единстве с позитивны
ми и являются лишь как  бы их оборотной стороной. Н а стадии 
стабилизации болезненного процесса достаточно отчетливыми 
становятся и негативные расстройства, которые приобретают 
относительно самостоятельное клиническое выражение. Но, как 
показали наши длительные катамнестические наблюдения, в 
самих проявлениях негативных изменений на этой стадии пси
хоза  невозможно или только сугубо предположительно можно 
выделить те из них, которые являются уже выражением необ
ратимого дефекта, и те, которые в дальнейшем могут редуци
роваться. Иными словами, остается недоступным расчленению, 
что является непосредственным (прямым) симптомом выпаде
ния или снижения психических функций или представляет 
собой результат тормозящего влияния позитивных расстройств 
ла  эти функции. Эти трудности во многом объясняются тем,
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что в этот период течения шизофрении негативные расстрой
ства могут наблюдаться чаще всего только на уровне поведе
ния больных, а судить непосредственно о характере и глубине 
негативных изменений в интеллектуальной и эмоционально- 
волевой сфере затруднительно. Лишь в конечной, приближаю
щейся к исходной стадии заболевания происходит довольно
отчетливое разделение между позитивными и негативными 
психопатологическими расстройствами. Только на этой стадии 
течения происходит «очищение» негативных проявлений заб о 
левания от тех вторичных изменений, которые вызываются 
влиянием позитивной симптоматики на поведение и психиче
скую деятельность больных. В большей степени при этом вы
являются и поддаются непосредственному наблюдению те соб
ственно дефицитарные, необратимые (или при наличии извест
ных компенсаторных возможностей частично обратимые) 
негативные изменения, которые определяют клиническую к а р 
тину исходной (резидуальной) стадии заболевания. Иными 
словами, лишь на этом этапе развития болезненного процесса 
становятся возможными непосредственные суждения о х ар ак 
тере и глубине дефицитных изменений не только на уровне 
поведения больных, но и на уровне более непосредственного 
изучения познавательных и эмоционально-волевых процессов.

2) При изучении прогредиентных шизофренических процес
сов, протекающих в виде хронических психозов, такж е были 
получены некоторые новые данные, касающиеся вопроса о гра
ницах между отдельными психопатологическими феноменами. 
Такие границы, такая  феноменологическая обособленность от
дельных продуктивных психопатологических расстройств были 
выражены отчетливее в стадии активно-прогредиентного тече
ния заболевания. В этой стадии четче и в наиболее чистом' 
виде выступали многократно описанные симптомы шизо
френии.

Н а этапе стабилизации болезненного процесса и, в част
ности, в психотических конечных состояниях нередко утрачи
ваются жесткие границы между различными и в первую оче
редь родственными психопатологическими феноменами. Отме
чается, например, тенденция к слиянию друг с другом сенсор
но-перцептивных (галлюцинаторных) расстройств различной 
модальности. Приведем в качестве примеров некоторые вы ска
зывания больных: голоса «впиваются в кожу, как стрелы», 
«бьют током», «сжимают сердце», «больно быот по горлу», 
голоса «касаются кожи в виде светящихся зеленых лучей». 
К ак видно из этих примеров, ведущим, интегрирующим компо-
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центом в таком слиянии расстройств восприятия остается 
чаще всего вербальный галлюциноз. Беседы с больными убеж 
даю т в том, что такие высказывания чаще всего не являются 
результатом вторичной интеллектуальной разработки перцеп- 
торных расстройств. По-видимому, в течение хронического 
психоза формируются синкретические (интермодальные) р ас
стройства восприятия при ведущей роли слухового анализато
ра. Больные через звук ощущают мнимую боль, прикоснове
ние, движение, а иногда и свет.

Н а более поздних этапах течения хронического шизофре
нического процесса галлюцинаторные расстройства все теснее 
переплетаются с бредовыми. К ак интерпретативные, так и 
конфабуляторные механизмы бредообразования питаются гал 
люцинаторной информацией («голоса» рассказывают о собы
тиях, интерпретируют их). Бред  в свою очередь играет сущест
венную роль в развитии часто наблюдающихся на этом этапе 
галлюцинаций общего чувства, в которых бредовые пережи
вания воздействия и другие получают предметное оформление. 
Примером включения в бредовые расстройства такж е  и гал 
люцинаторных являются «галлюцинации воображения».

Н а поздних этапах шизофренических психозов наблю да
ются и расстройства, представляющие собой «сплав» бредо
вых и кататонических симптомов (манерные позы величия, 
стереотипное исписываиие страниц знаками и «чертежами» 
изобретений и открытий, речевые персеверации с бредовым 
и галлюцинаторным содержанием и т. д.).

По мере приближения хронически текущего процесса к 
исходной стадии продуктивные психопатологические расстрой
ства становятся, как известно, все более раздробленными и 
фрагментарными и проявляются лишь отдельными элемента
ми бывших расстройств (отдельные слуховые галлюцинации, 
разрозненные бредовые высказывания и др.).  Однако на этом 
этапе течения они утрачивают свою психопатологическую 
очерченность вследствие нарастающего влияния дефицитар- 
ных расстройств. Бредовые коифабуляции, например, все чаще 
переходят в простое, пассивное фабулирование, являющееся 
скорее всего выражением глубокой умственной слабости с от
сутствием критики. Явления мутизма становятся малоотли
чимыми от дефицитарной аспонтанности в сфере речи и мыш
ления. Если, таким образом, в стадии активного течения про
цесса негативные расстройства выступают как бы в качестве 
«обратной стороны» продуктивных, то эти отношения меня
ются в стадии исхода коренным образом. Динамика позитив
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ной симптоматики вы раж ает  нарастание негативных рас 
стройств. В процессе длительного течения психоза раскры ва
ется, следовательно, интимная, но в то ж е  время динамичная 
и сложная взаимосвязь между этими проявлениями шизо
френии.

3) М еняя свое психопатологическое очертание в течение 
многолетнего развития, психопатологическая симптоматика 
шизофрении меняет и степень своей нозологической типично
сти. П роявляющ аяся при этом в отношении позитивных и не
гативных расстройств общая тенденция развития идет от более 
характерного для шизофрении (относительно специфического, 
свойственного психозам молодого и среднего возраста) к ме
нее типичным в нозологическом плане проявлениям. Убеди
тельными примерами такой динамики являются подробно опи
санные ранее видоизменения синдрома Кандинского — Кле- 
рамбо, переходы псевдогаллюцинаций в истинные или изме
нения сенестопатических расстройств, наблюдающиеся на 
поздних этапах течения заболевания. Т акая  динамика психо
патологических расстройств может рассматриваться как при
знак  происходящего на новом, психотически измененном уров
не восстановления границ между «Я» больного и окружающим 
миром, нарушения или утрата которых находятся, как  извест
но, в центре клинических проявлений шизофренических гал 
люцинаторно-бредовых психозов на активно-прогредиентном 
этапе их развития.

Остановимся коротко на динамике своеобразного «сдвига 
в прошлое», наблюдающегося у состарившихся больных на 
поздних этапах шизофренического процесса. Это довольно 
частое и в то ж е время еще недостаточно изученное явление 
выражается главным образом в убежденности в том, что роди
тели или другие старшие родственники живы и находятся где- 
то поблизости, но иногда и в соответствующих сдвигах в алло- 
и аутопсихической ориентировке. Важную роль играют при 
этом ложные узнавания. Такой «сдвиг в прошлое» встречается 
в различных сочетаниях с другими (бредовыми, конфабуля- 
торными, галлюцинаторными) психопатологическими р ас
стройствами, но нередко такж е и в изолированном виде. Это 
явление не всегда связано с наличием отчетливых мнестиче- 
еких нарушений. Весьма различна и степень актуальности т а 
ких переживаний для  больного — от пассивной констатации 
ложного факта до настоящего «бреда живых родителей», со
провождающегося соответствующей бредовой активностью. 
t -диная трактовка этого феномена представляет определенные
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трудности. Известно, что многими авторами указывалось на 
характерную для шизофрении «задержку психического разви
тия» на уровне, предшествующем манифестации психоза, на 
застывании времени и обращенность их памяти к доманифест- 
ному или инициальному периоду заболевания [Jan za r ik  W., 
1968]. Однако наблюдения А. В. Медведева свидетельствуют 
о возможности подлинного сдвига психики больных в прошлое, 
развивающегося только на поздних этапах течения психоза.

В отличие от мало- и среднепрогредиентных шизофрениче
ских процессов, при которых характерные шизофренические 
изменения личности часто проявляются лишь на поздних эта
пах течения, при формах, протекающих с выраженной или ин
тенсивной прогредиентностыо, негативная симптоматика в 
некоторых отношениях утрачивает свой типичный шизофрени
ческий характер на конечных этапах течения. Об этом свиде
тельствует преобладающее в исходной стадии стойкое благо
душие, сосуществующее иногда с отдельными бредовыми пере
живаниями отрицательного содержания или отдельными 
кататоническими симптомами. Об этом же говорят и обнару
живающиеся интеллектуальное снижение и слабость осмысли
вания происходящего вокруг.

Приведенные в начале этого раздела данные, отражающие 
современный уровень наших знаний, не могут иметь исчерпы
вающий и систематический характер. Тем не менее описан
ные наблюдения достаточно убедительно показывают изменчи
вость психопатологической симптоматики шизофрении на 
протяжении всего течения заболевания. Они такж е раскры ва
ют достаточно четкие зависимости между динамикой психопа
тологических проявлений заболевания, с одной стороны, и эта
пом его течения или возрастом больных, с другой.

ВОЗРАСТНОЙ АСПЕКТ ШИЗОФРЕНИИ 
В СВЕТЕ ДЛИТЕЛЬНЫХ КАТАМНЕЗОВ

Основное клиническое учение о шизофрении, так  ж е как и 
концепция о формах ее течения, сложилось главным образом 
в результате изучения больных молодого и среднего возраста. 
В последние десятилетия, однако, усиленное внимание уделя
лось такж е и возрастному аспекту заболевания — особеннос
тям клиники шизофрении как в раннем (детском и подростко
вом), так  и в позднем (инволюционном и старческом) возрас
те. Возросший научный и практический интерес к геронто
логическому аспекту изучения шизофрении объясняется в пер
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вую очередь вескими объективными причинами. К ак подчер
кивалось многими авторами, в том числе такж е и нами 
(1969— 1971), необходимость углубленного исследования кли
ники шизофрении в позднем возрасте, так  ж е  как и анализа 
роли возрастного фактора в формировании особенностей з а 
болевания в эти возрастные периоды, вызывается прежде все
го известными изменениями в возрастной структуре населения 
(ее «постарением») и аналогичными сдвигами в возрастном 
составе популяции больных шизофренией. Было установлено, 
во-первых, что в настоящее время все увеличивающееся число 
больных с ранним началом заболевания доживает до старче
ского возраста, а во-вторых, вследствие роста численности лиц 
позднего возраста в населении увеличиваются такж е и воз
можность, и частота поздней манифестации шизофрении 
[Ш тернберг Э. Я., 1969, 1972, 1977].

Проведенные в возрастном аспекте исследования шизофре
нии касались чаще всего второго вопроса, т. е. особенностей 
заболевания при его манифестации в разные периоды позднего 
возраста. В этих прежних исследованиях изучалось в основ
ном патопластическое влияние возраста на синдромальные 
проявления поздно манифестирующих шизофренических пси
хозов, которые в силу свойственных им общевозрастных сим- 
птоматологических и синдромальных особенностей вызывают 
существенные диагностические и нозографические трудности. 
Тем не менее полученные данные о так называемых общевоз
растных свойствах психопатологической симптоматики имели 
важное значение такж е и для анализа изложенных собствен
ных исследований. Учет этих данных оказался необходимым 
главным образом при решении сложного вопроса о том, в 
какой степени те особые видоизменения шизофренических 
психопатологических расстройств, которые наблюдаются на 
поздних этапах течения различных шизофренических процес
сов, обусловливаются ослаблением (стабилизацией) процес
суальной прогредиентности заболевания, влиянием возрастно
го фактора или ж е сочетанным действием того и другого. 
В другой серии прежних сравнительно-возрастных исследова
ний [Н адж аров  Р. А., Штернберг Э. Я., 1969; Н адж аров  Р. А., 
Ш тернберг Э. Я., Вроно М. Ш., 1971] на большом клиничес
ком и клинико-эпидемиологическом материале предпринима
лась попытка выявить возрастную предпочтительность различ
ных шизофренических психопатологических синдромов, т. е. 
показать относительную частоту их встречаемости в разные, 
в том числе поздние, возрастные периоды. Результаты этих
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исследований, естественно, такж е  были использованы нами
при анализе наблюдений.

Итоги нашего исследования, в основу которого было поло
жено изучение динамики клинических проявлений большого 
числа различных шизофренических процессов, позволили во 
многом дополнить и уточнить ранее полученные данные и по
казать в частности, сложные взаимоотношения между дина
микой ’ шизофренического процесса и процессами старения. 
В обобщенном виде результаты этого анализа могут быть 
сформулированы следующим образом.

1) Из анализа наших наблюдений вытекает прежде всего 
то, что выраженность влияния возрастного фактора, как оно 
обнаруживается на клиническом уровне, находится в четкой 
зависимости от степени общей прогредиентности шизофрени
ческого процесса К Это положение, для иллюстрации которого 
ниже приводятся некоторые примеры, касается, с одной сторо
ны, патопластической роли возрастного фактора, т. е. его влия
ния на симптомо- и синдромообразование или же на c ip \  KT\py 
самих психопатологических расстройств, а с другой — его роли 
при различных изменениях течения заболевания, наблю даю 
щихся преимущественно в определенные возрастные периоды, 
иными словами, его предположительного значения для пато
генетических процессов, леж ащ их в основе таких изменений.

Зависимость патопластического воздействия возраста на 
психопатологические проявления шизофрении от общей про- 
гредиентиости болезненного процесса становится очевидной 
при сравнении динамики клинических проявлений различных 
по степени прогредиентности процессов в поздние возрастные 
периоды. Эта зависимость может быть сформулирована сле
дующим образом: чем более прогредиентно протекает заболе
вание, тем менее выраженной бывает его возрастная окраска 
(при злокачественно протекающих процессах она, например, 
минимальна), и, наоборот, чем менее прогредиентно протекает 
шизофренический процесс, тем более отчетливо выступает па
топластическое влияние возраста. При параноидной шизофре
нии, занимающей по степени прогредиентности как бы среднее 
положение, это влияние проявляется особенно ярко лишь при 
известном ослаблении процессуальной прогредиентности забо-

1 В соответствии со специальны м характером  предм ета наш его иссле
д о вания , говоря о возрастном  ф акторе, мы имеем в виду лиш ь роль к р и 
зисны х периодов позднего возраста  (инволю ция, старость). В лияние в о з 
растного ф актора  играет, естественно, не менее сущ ественную  роль при 
психозах детского и подросткового возраста.
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левания. При описании динамики параноидной шизофрении 
уж е говорилось, например, о возможности развития в поздних 
стадиях ее течения бредовых расстройств с характерной воз
растной (обыденной, ущербной и т. п.) тематикой. Это наблю
дается чаще всего лишь в стадии стабилизации и редукции 
психоза, т. е. при определенном ослаблении процессуальной 
прогредиентности. Обнаруживается связь между характером 
проявляющихся возрастных особенностей симптоматики пси
хоза и возрастным периодом, в котором происходит ослабле
ние прогредиентности болезненного процесса. При параноид
ной шизофрении, например, наступление стадий стабилизации 
и редукции наблюдается чаще всего в начальном периоде 
позднего возраста, а возрастная окраска ее симптоматики 
(влияние возраста на симптомообразование) выражается в 
появлении так  называемого бреда малого разм аха или обы
денных отношений, характерных для всех бредовых заболева
нии этого возраста.

При паранойяльных шизофренических психозах признаки 
некоторого ослабления активности болезненного процесса н а 
блюдаются обычно только в более позднем возрасте, нередко 
в глубокой старости больных. Сказывается в этих случаях 
патопластическое влияние старческого возраста, несмотря на 
известное расширение масштабности бредовой продукции в 
виде увеличения удельного веса фантазирования, фабулирова- 
ния и воображения, т. е. особых, свойственных именно старче
скому возрасту изменений психической деятельности.

При продолжающихся до старости малопрогредиентных 
шизофренических процессах отчетливая возрастная окраска 
симптоматики проявляется прежде всего в случаях, протекаю
щих со сверхценными и отдельными паранойяльными р ас
стройствами. Эта симптоматика, несмотря на преобладание 
общей тенденции к редукции продуктивных психопатологиче
ских расстройств, не только несколько усиливается в позднем 
возрасте, но и приобретает определенную возрастную окраску 
(преходящие паранойяльные реакции или отдельные параной
яльные идеи с ущербным, эротическим, ипохондрическим со
держанием).

В целом патопластическое влияние возрастного фактора на 
шизофреническую симптоматику оказывается при непрерывно 
текущих формах заболевания более выраженным, чем в груп
пе приступообразно протекающих процессов. При последних, 
протекающих с аффективно-бредовыми приступами формах 
отчетливая возрастная окраска клинической картины присту
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пов встречается лишь з  инволюционном периоде в виде х ар а к 
терных для этого возраста изменений аффективных рас
стройств (нарастание тревожности, тревожной ажитации, а 
иногда и страхов).

Патонластическое возрастное влияние на симптоматику р а 
но начавшихся шизофренических процессов проявляется глав
ным образом в отношении бредовых и аффективных р ас
стройств, т. е. психопатологических симптомов, наиболее тесно 
связанных с личностью и личностным реагированием больных.

Особо следует подчеркнуть, что патопластическое влияние 
поздних возрастных периодов и вызванные им видоизменения 
психопатологической симптоматики оказались при рано начав
шихся и продолжающихся до старческого возраста ш изофре
нических заболеваниях в целом слабее выраженными, чем при 
психозах, впервые манифестирующих в эти же возрастные 
периоды, т. е. при поздней шизофрении. Эта закономерность 
выявлялась в описанных А. В. Медведевым редких случаях 
злокачественной шизофрении, манифестирующих в среднем и 
начальном инволюционном возрасте. В клинической картине 
манифестного психоза обнаруживалась четкая зависимость от 
возраста, в котором она формировалась. Начавшиеся в сред
нем возрасте и в дальнейшем злокачественно протекавшие 
психозы определялись на начальных этапах заболевания пред
почтительными для этого возраста галлюцинаторно-бредовы
ми расстройствами, а злокачественно протекающие процессы, 
манифестирующие в начале инволюционного периода, дебю
тировали клиническими картинами с характерной для этого 
возраста пресенильной окраской.

Изучение достаточных по своей численности групп соста
рившихся больных малопрогредиентной шизофренией и при
ступообразными формами с уж е прекратившимися в позднем 
возрасте психотическими приступами позволило наблюдать 
влияние поздних возрастных периодов и на такие болезненные 
состояния, в клинической картине которых доминировали не
гативные проявления заболевания. В этих случаях представи
лась  возможность судить о влиянии возрастного фактора и на 
эту сторону шизофренической симптоматики. Оказалось, что 
выраженность патопластического воздействия фактора возрас
та  (процессов старения) коррелирует со степенью тяжести 
ранее сформировавшихся дефицитарных изменений. Наиболее 
тяжелые и типичные шизофренические изменения структуры 
личности больных, в том числе такие, как  выраженный инфан
тилизм, глубокий аутизм с истинным ограничением возмож
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ности установления межчеловеческих контактов, эмоциональ
ное притупление, чудаковатость и манерность, проявляющи
еся в поведении, речи, мимике, остаются в позднем возрасте 
почти без изменений.

Застывший характер этого патологически измененного, а 
иногда и уродливого склада личности придает этим больным 
типичный облик старых, но при этом нередко моложавых 
больных шизофренией. При менее выраженных негативных 
расстройствах, в меньшей степени деформирующих личност
ную структуру больного (общая астенизация, снижение пси
хической активности, интересов и контактов, блеклость эмо
циональных реакций) патопластическое влияние возрастного 
фактора проявляется отчетливее. У таких больных с постоян
ством, хотя и с различной степенью выраженности, выступают 
такие общевозрастные (сенильноподобные), т. е. характерные 
для психического старения личностные, черты, как  черствость, 
эгоцентризм, скупость, ворчливость, неприятие нового, педан
тизм. Как, в частности, показали наблюдения Е. К. М олчано
вой, во многих случаях общевозрастные психические измене
ния преобладают настолько, что больные мало отличаются от 
обычных состарившихся людей.

В поздних ремиссиях у больных, у которых шизофрениче
ский процесс сохраняет четкий приступообразный характер до 
старости, влияние возрастного фактора проявляется в несколь
ко ином виде. В соответствии с большей сохранностью эмо
циональной сферы и свойственной таким больным повышенной 
аффективной лабильностью усиливаются и принимают иногда 
утрированный характер склонность к тревожно-ипохондриче- 
ским опасениям, фиксация на различных соматических ощуще
ниях, общ ая мнительность и стремление к сознательному огра
ничению собственной активности — к созданию ш адящего ре
жима.

2) В отношении вопроса о влиянии возрастного фактора на 
течение разных шизофренических процессов отмечается преж 
де всего наличие общей тенденции, противоположной той, ко
торая была установлена при анализе патопластической роли 
возраста при формировании клинико-психопатологических осо
бенностей шизофрении на отдаленных этапах ее течения. Она 
заключается в том, что влияние поздних возрастных периодов 
на течение заболевания бывает при приступообразно проте
кающей шизофрении выражено отчетливее, чем при непрерыв
но текущих формах. К ак  было показано в предшествующей 
главе, на поздние возрастные периоды и в особенности на
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инволюционный возраст падают преимущественно такие видо
изменения приступообразного течения заболевания, как  возоб
новление приступов после очень длительных ремиссий, простое 
учащение психотических приступов или ж е возникновение од
ной или больше серий таких приступов. Существует, кроме 
того, группа приступообразно протекающих процессов, пред
ставленная в наших наблюдениях 158 больными, у которых в 
инволюционном периоде или близко к нему происходит по
степенное затухание или прекращение приступов. Однако хо
рошо известны клинические и эпидемиологические наблю де
ния над одноприступными или протекающими с малым числом 
приступов формами, свидетельствующие о том, что прекраще
ние психотических приступов возможно в любом возрасте. 
Можно лишь высказать предположение о том, что возрастной 
фактор (период инволюции) в определенной части случаев 
способствует реализации этой тенденции.

Влияние возрастного ф актора на приступообразно проте
кающую шизофрению проявляется в основном только в слу
чаях с относительно небольшой или умеренной общей прогре- 
диентностью. Сохраняется зависимость этого влияния (или его 
выражения на клиническом уровне) от степени общей прогре
диентности болезненного процесса. Т акая зависимость д оказы 
вается такж е  и тем, что коренные видоизменения приступооб
разного течения шизофрении, которые выражаю тся в ее пере
ходе в хронифицированные приступы-психозы или в непрерыв
ное течение и которые указываю т на резкое усиление прогре
диентности заболевания, в значительно меньшей степени 
«привязаны» к определенному возрастному периоду, т. е. мень
ше зависят от воздействия возрастного фактора.

Клинические наблюдения показывают, таким образом, что 
при приступообразном течении шизофрении возрастной ф ак 
тор как будто избирательно влияет на патогенетические меха
низмы, которые проявляются в приступообразовании. Этот 
примечательный ф акт нуждается в специальном изучении на 
биологическом уровне.

При непрерывно текущих формах шизофрении влияние 
кризисных периодов позднего возраста на течение заболевания 
проявляется менее отчетливо. Большие, а нередко и непреодо
лимые трудности представляет в этих случаях разграничение 
тех изменений динамики заболевания, которые связаны со 
стадийным характером динамики непрерывного шизофрениче
ского процесса, в том числе со стабилизацией и редукцией бо
лезненных проявлений, от тех, которые обусловлены влиянием

168



возрастного фактора. В целом можно было лишь отметить, что 
наступление инволюционного периода сопровождается, как 
правило, известной активизацией процесса. Если, например, 
при параноидной шизофрении нет отчетливых признаков ста
билизации процесса (ослабления процессуальной прогредиент
ности), то в этом возрасте наблюдается обычно определенная 
активизация течения, обострение симптоматики в рамках су
ществующего синдрома (регистра) или в виде перехода забо
левания на следующий этап развития непрерывного течения 
шизофренического процесса. При паранойяльной шизофрении, 
при которой описанное выше частичное ослабление процессу
альной прогредиентности наступает, как правило, лишь в ста
рости, инволюционный возраст является чаще всего периодом 
наиболее интенсивного развития паранойяльного бреда. М ож 
но говорить и об общем «успокаивающем» влиянии старческо
го возраста, в котором обычно уже не происходит усложнения 
симптоматики (в том числе переход в парафренный этап) д а 
ж е при сохраняющих свою активность бредовых психозах.

3) Третий вопрос, который должен рассматриваться в рам 
ках этого краткого обсуждения результатов изучения шизо
френии в возрастном аспекте, касается выявленных особенно
стей старения больных, т. е. влияния болезненного процесса на 
темп и форму психического старения. В этой связи следует 
указать  прежде всего на выявленную закономерность, проти
воположную как будто той, о которой говорилось при анализе 
патопластического влияния возрастного фактора на шизофре
нический процесс. Оказалось, что такая обратная связь (воз
действие шизофренического процесса на старение) проявляют
ся в первую очередь и отчетливее при более прогредпептно 
протекающих формах и бывает менее заметной при сравни
тельно малопрогредиентных шизофренических процессах (вя
лотекущ ая шизофрения, длительные ремиссии в позднем воз
расте и т. п.). В тех случаях, когда после редукции продук
тивной симптоматики шизофренические изменения личности 
обнаруживаются в наиболее чистом виде и наблюдается целый 
ряд признаков психического старения, отмечается отсутствие 
или слабая  выраженность субъективного ощущения старения 
или старости

Столь частое на поздних этапах сравнительно слабо про- 
гредиентных, непрерывно или приступообразно протекающих

1 И звестно, что этой «душ евной м олож авости» достаточно часто со
ответствует и ф изическая; относительно редко наблю даю т у  стары х бо л ь
ных ш изофренией и признаки старческого м аразм а.
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процессов повышение общей психической активности и преоб
ладание стойкого фона несколько повышенного настроения 
сопровождается обычно известным оптимизмом, направлен
ностью мыслей, интересов, планов и деятельности. Если, по мне
нию многих авторов, для  физиологического старения характе
рен скорее всего сдвиг в сторону интравертированности, то 
многие состарившиеся больные шизофренией с различными 
резидуальными состояниями становятся (нередко впервые в 
жизни) экстравертированными, более активными и деятель
ными, а иногда и неутомимыми.

Разумеется, описанные нами различные аспекты сложных 
взаимоотношений между динамикой шизофренического про
цесса и старением могут быть выделены и обособлены только 
условно и схематично. Влияние возрастного ф актора на кли- 
нико-психопатологические проявления заболевания указывает 
такж е и на отраженное в этих изменениях ускоряющее и ак
центуирующее действие болезненного процесса на психиче
ское старение. Например, проявляющаяся в позднем возрасте 
больных возрастная тематика бреда (ущерб, притеснение в 
обыденных отношениях с окружающими лицами, ипохондрич- 
ность и др.) отраж ает  характерные для стареющего человека 
сдвиги в его психической деятельности, заботу о сохранении 
достигнутого в жизни, опасения за  материальное благополу
чие, социальное положение и здоровье.

При более прогредиентных формах шизофрении, хрониче
ских галлюцинаторно-пароноидных психозах и при злокачест
венно текущих шизофренических процессах ускоряющее и утя
желяю щ ее влияние болезненного процесса на психическое 
старение становится наиболее выраженным, о чем свидетельст
вует целый ряд клинических наблюдений. При описании шизо
френических психозов со злокачественным течением, манифе
стирующих в инволюционном периоде или его начале, уже 
отмечалось, например, что характерная «возрастная окраска» 
клинической картины обнаруживается в этих случаях в более 
ранние годы (в 40— 44 года),  чем при менее прогредиентно 
протекающей поздней шизофрении.

В конечных и исходных стадиях злокачественной шизофре
нии наблюдаются так ж е  [Медведев А. В., 1979] такие призна
ки усиленного психического старения, которые придают кли
нической картине заболевания своеобразную «сенильнопо- 
добиую» окраску. Появляются признаки известного сдвига в 
прошлое, выражаю щ егося сначала в структуре галлюцинатор
ных и бредовых расстройств, а позднее такж е в восприятии
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окружающей обстановки и окружающих лиц, в измененной 
алло- и аутопсихической ориентировке больного. Такое разви
тие шизофренической симптоматики и глубокой старости боль
ных можно сопоставить с наблюдениями над олигофренопо
добным дефектом при прогредиентных шизофренических про
цессах детского возраста и говорить по аналогии с этим о 
сенильноподобном дефекте как выражении максимального 
ускорения и утяжеления явлений психического старения при 
прогредиентных формах шизофрении.

Э та сло ж н ая  проблем а требует специального изучения. П роведенны е 
вы борочные патологоанатом ические исследования, казалось  бы, опроверга
ю т вполне возм ож ное предполож ение о наличии в таких случаях  сочета
ния ш изофрении с сенильно-атроф ическим процессом в отнош ении боль
ш инства больных. М ы подробно не останавливаем ся на этом  вопросе по
тому, что он по сущ еству относится к проблемам поздней и старческой 
ш изофрении, освещ енным в м онограф ии Э. Я. Ш тернберга «Г еронтологи
ческая психиатрия» (1977).

Из обобщенных в этом разделе результатов нашего иссле
дования вытекает, что прежнее представление о патопластиче
ском влиянии возрастного фактора на шизофрению является 
слишком узким и односторонним. Наблюдающиеся на поздних 
этапах течения шизофрении взаимоотношения между хрони
ческим заболеванием и процессами старения более сложны и 
по сути своей обоюдны, т. е. возрастной фактор по-разному 
влияет на проявления и течение различных шизофренических 
процессов, которые в свою очередь оказываю т разнообразное 
действие на темп и течение психического старения.

ВОПРОСЫ ОБЩЕГО ПРОГНОЗА И ТЕРАПИИ

Изучение шизофрении методом отдаленных катамнезов, 
проведенное в последние годы рядом авторов, во многом изме
нили ранее сложившиеся представления об общем прогнозе 
и исходах заболевания. Вопреки существовавшему мнению о 
неблагоприятном в целом прогнозе шизофрении при отдален
ных катамнезах было, например, выявлено значительное число 
случаев заболевания, которые расценивались как клиническое 
и социальное выздоровление. Тем самым эти исследования 
опровергли старые взгляды как  на постоянство прогредпеитпо- 
сти, так  и на частоту неблагоприятных исходов шизофрении.

П реж де чем рассмотреть итоги проведенного исследования 
под этим углом зрения, следует подчеркнуть, что по ряду при
чин полученные результаты касаются лишь отдельных аспек
тов проблемы прогноза при шизофрении.
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Н аши данные не позволяют, например, обсуждать пробле
му выздоровления при шизофрении в полном ее объеме по той 
причине, что катамнестически изучалась лишь выборка боль
ных, которые и в старости оставались под активным наблюде
нием психиатрических учреждений, т. е. заведомо не могли 
быть расценены как  выздоровевшие. Кроме того, доступные 
нам клинические данные не давали  возможность провести до
стоверный анализ необходимых для определения индивидуаль
ного прогноза корреляций между состоянием больных в старо
сти и проявлениями болезни на начальных ее этапах. Уточне
ние начальных проявлений заболевания у больных, достиг
ших старческого возраста, встречало немалые трудности. Н а 
конец, обследованная группа больных, отобранных на основа
нии определенных критериев (доживаиие до старости, нахож
дение преобладающего большинства больных в стационарных 
учреждениях или на диспансерном учете), не могла такж е 
дать ответ на вопрос о количественном соотношении между 
благоприятными и неблагоприятными исходами шизофрении. 
Выборочный состав больных был обусловлен тем, что для  изу
чения закономерностей течения отдельных форм шизофрении 
мы должны были подобрать такой клинический материал, в 
котором отдельные группы, различающиеся друг от друга по 
течению и степени прогредиентности процесса, были представ
лены достаточно репрезентативным числом больных.

Анализ клинических данных, полученных в результате на
шего исследования, необходим главным образом для суждения 
о прогнозе отдельных форм течения шизофрении и их исходах. 
Разграничение шизофрении на основные формы течения, в 
особенности с учетом установленного нами ф акта — устойчи
вости форм на протяжении жизни больных, уж е само по себе, 
содержит определенную прогностическую информацию о тен
денциях развития болезненного процесса.

Длительные наблюдения за течением различных ш изофре
нических психозов показали не только устойчивость и дискрет
ность основных форм течения заболевания, но и устойчивость 
на протяжении жизни больных различных по степени прогре
диентности клинических вариантов, входящих в эти формы. 
Весь диапазон разновидностей шизофрении, которые были 
представлены в нашем клиническом материале, составляет, 
таким образом, группу относительно устойчивых и дискретных 
вариантов заболевания с присущим им различным прогнозом.

Что ж е  касается непрерывно текущих шизофренических 
процессов, то существенными для  общих прогностических суж 



дений оказались прежде всего установленные по ходу иссле
дования закономерности развития, которые, однако, при р аз 
ных по степени прогредиентности вариантах этого течения 
по-разному реализуются. Эта общая закономерность заклю ча
ется в том, что период активного наступательного развития 
непрерывной шизофрении ограничен во времени и колеблется 
в своей продолжительности в зависимости от общей прогре
диентности заболевания, а затем сменяется стадией стабили
зации процесса с последующей редукцией болезненных рас
стройств. Всем непрерывно текущим вариантам шизофрении 
свойственна, таким образом, тенденция к регредиентному раз
витию на поздних этапах течения, т. е. к улучшению прогноза. 
Однако в зависимости от общей прогредиентности заболева
ния эта тенденция проявляется при разных вариантах непре
рывной шизофрении по-разному.

При малопрогредиентных формах наиболее благоприятным 
оказался не только клинический, но и социальный прогноз. 
Значительному, хотя и неравномерному, обратному развитию 
подвергаются не только прежние рудиментарные продуктив
ные расстройства, но и та часть негативной симптоматики, ко
торая на более ранних этапах заболевания зачастую вызывала 
социальную дезадаптацию больных. З а  редким исключением 
(возникшие социальные вопросы или конфликты) необходи
мость в стационарном лечении таких больных отпадает, а их 
социальная адаптация и работоспособность, несмотря на позд
ний возраст, заметно улучшаются.

М ы  не исклю чаем возм ож ности, что во многих зарубеж н ы х публикаци
ях такое  состояние больны х в позднем возрасте расценивается как  вы здо
ровление, которое обычно в этих работах  не описы вается. О днако  приве
денное в  предш ествую щ ей главе подробное описание состояния таких 
больны х в позднем возрасте показы вает, что о вы здоровлении в общ еме
дицинском понимании не м ож ет бы ть речи.

Прогноз параноидной шизофрении в старости в целом так 
ж е может рассматриваться как  относительно благоприятный. 
Было уже отмечено, что 56,7% больных этой формой шизофре
нии, несмотря на наличие у них хронических психотических 
расстройств и в старческом возрасте, проживают дома, не по
лучая д аж е  регулярного лечения, и удовлетворительно адап
тируются к требованиям повседневной жизни. Пребывание 
другой части больных в психиатрических стационарах оказы
вается нередко связанным с различными социальными момен
тами (чаще всего с отсутствием семьи или нежеланием родных 
принять их в семью). Важно, однако, отметить, что, хотя н а
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ходящиеся в стационарах больные оказывались примерно в 
таком ж е  состоянии, как и проживающие дома, они в целом 
были более пассивными и бездеятельными. Эти наблюдения 
указываю т на то, что на поздних этапах течения параноидной 
шизофрении, т. е. при наличии признаков стабилизации и ре
дукции психотических расстройств, проявляются и возрастают 
бесспорные, в прогностическом отношении значимые компен
саторные возможности больных. В связи с этим увеличивается 
значение мер по их реабилитации и ресоциализации.

По нашим данным, примерно 35% больных с параноидной 
шизофренией выработали в течение жизни рабочий стаж, не
обходимый для получения пенсии по возрасту. Этот важный 
в прогностическом отношении ф акт свидетельствует о необхо
димости более дифференцированного подхода к решению воп
роса о трудоспособности больных с непрерывной бредовой 
шизофренией, а такж е  о необходимости привлечения их к тру
ду при соответствующих условиях.

Все больные со злокачественно протекающей шизофренией 
в старости находились, как  можно было и ожидать, в психиа
трических больницах или психоневрологических интернатах. 
При сплошном обследовании учтенных диспансером больных 
шизофренией старческого возраста такие лица, проживающие 
дома, практически не встречались. Однако у части этих боль
ных в силу редукции и фрагментарного характера остаточных 
продуктивных, в особенности кататонических, расстройств 
создавалась возможность определенной ресоциализации в 
больничных условиях. По мере «очищения» клинической кар 
тины конечных состояний от продуктивных расстройств, часть 
больных становилась способной к самообслуживанию, веде
нию более упорядоченного образа жизни и даж е  к занятиям 
посильным трудом при постоянной стимуляции извне.

Более сложным представляется вопрос о прогнозе присту
пообразно текущих форм шизофрении. Причиной этой слож 
ности, как показали наблюдения, является, во-первых, чрез
вычайное многообразие фактически встречающихся вариантов 
приступообразного течения и, во-вторых, возможность одно
значной оценки динамики заболевания с помощью единого 
критерия. Поскольку разнообразие фактически встречающихся 
вариантов приступообразного течения не позволяет говорить 
об едином прогнозе приступообразной шизофрении, мы попы
тались выработать прогностические критерии, коррелирующие 
с такими вариантами, приступообразного течения, как переход 
в хронические психозы, прекращение приступов или течение
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заболевания на всем протяжении в виде очерченных психоти
ческих приступов. Эти данные были специально изложены в 
предшествующей главе, на которую мы здесь ссылаемся. В а ж 
ной в прогностическом плане представляется установленная 
при всех вариантах приступообразного течения закономер
ность, согласно которой нарастание негативных изменений з а 
вершается в основном на ранних этапах течения, т. е. в моло
дом и среднем возрасте.

Что ж е касается основной массы приступообразно проте
кающих форм, сохраняющих четкое приступообразное течение 
или же протекающих с прекращением приступов, то в этих 
случаях, как и при непрерывно текущей шизофрении, в позд
нем возрасте преобладают прогностически благоприятные тен
денции к регредиентному развитию. Это выражается в том, 
что при течении заболевания с приступами, несмотря на не
редкое их учащение, больные, как  правило, остаются адапти
рованными в жизни и д аж е  трудоспособными. Этот факт пока
зывает, что д аж е  в случаях приступообразно-прогредиентного 
течения длительный прогноз может оказаться более благопри
ятным, чем могло казаться с учетом клиники раннего этапа 
заболевания, — течение болезни приближается на поздних эта
пах к рекуррентному.

Таким образом, наши наблюдения дополняют ранее р а з р а 
ботанные положения об общем прогнозе шизофрении при от
дельных формах ее течения лишь в одном, хотя и нем аловаж 
ном, отношении. Общий (групповой) прогноз шизофрении, ее 
основных форм течения и каждого из относящихся к ним в а 
риантов по мере длительности болезненного процесса, т. е. в 
старческом возрасте больных, не только не ухудшается, но в 
различной степени д аж е  заметно улучшается. При этом, как 
показывают приведенные выше данные, это положение к аса 
ется не только клинического, но и социального прогноза заб о 
левания, что имеет большое практическое значение. Об умень
шении тяжести шизофренического процесса у достигших стар
ческого возраста больных свидетельствует прежде всего сле
дующий факт. Если во всей популяции учтенных диспансером 
больных шизофренией в возрасте старше 60 лет число одно
моментно находящихся в стационарных учреждениях лиц со
ставило 10%, то только 7,63% больных, заболевших в молодом 
или среднем возрасте, находились в тех или других психиатри
ческих учреждениях.

Остановимся еще на одном важном практическом и теоре
тическом вопросе, который неизбежно и правомерно возникает
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в связи с анализом проведенных наблюдений за длительной 
динамикой различных шизофренических процессов и в связи с 
представленными данными, касающимися явного улучшения 
общего прогноза шизофрении на отдаленных этапах ее течения 
(в старческом возрасте больных). Мы имеем в виду вопрос о 
том, в какой степени установленные особенности длительного 
течения различных форм заболевания отраж аю т закономерно
сти развития, заложенные в самом болезненном процессе, и 
какое влияние оказывает на них терапия. Правомерность т а 
кой постановки вопроса вытекает из накопленных в последние 
годы многочисленных наблюдений о трансформации клиниче
ских проявлений шизофрении в условиях длительного, систе
матического фармакотерапевтического воздействия [Авруц- 
кий Г. Я., 1979, и др.]. Н а этот вопрос трудно дать  исчерпы
вающий ответ. Возникшие трудности связаны главным образом 
с тем, что в отношении лечения обследованные нами больные 
находились в весьма различных условиях. Преобладающее 
большинство больных заболели еще до периода психофар
макологического лечения; современную медикаментозную те
рапию они стали получать лишь на сравнительно поздних эта 
пах течения заболевания. Определенная, правда, малочислен
ная часть больных совсем не лечилась этим методом, и только 
небольшая группа больных с самого начала заболевания полу
чала систематическое соответствующее современным требова
ниям лечение. Именно по этой причине невозможными о каза 
лись точные суждения о том, как  фактор терапии влияет на 
эндогенные механизмы развития заболевания. Мы можем по 
этому вопросу отметить только следующее.

Сопоставление особенностей динамики болезненного про
цесса у таких больных, которые никогда активно не лечились, и 
таких, которые получали медикаментозное лечение в разные 
сроки от начала заболевания, не выявило существенных р аз 
личий между ними. Аналогичные данные, сопоставимые с на
шими, были получены и в ряде зарубежных исследований, ка 
сающихся длительного течения шизофрении. L. Ciompi и 
Ch. Miiller (1976) обследовали когорту больных шизофренией, 
доживших до возраста 65 лет и старше и в преобладающем 
большинстве своем никогда не лечившихся психотропными 
препаратами. Эти авторы получили в принципе сходные с на
шими результаты исследований о динамике шизофренического 
процесса. В свою очередь результаты этих авторов, так же 
как  и итоги нашего исследования, существенно не отличались 
от данных, полученных К. Achte (1961), М. Bleuler (1972),
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G. H uber (1979) и других ученых при когортном обследовании 
большинства более молодых больных, заболевших и лечив
шихся уже после широкого внедрения психотропных средств в 
медицинскую практику.

Из сказанного вытекает, что в данный момент невозможно 
дать  окончательного и однозначного ответа на поставленный 
выше вопрос, а разграничение свойственных шизофреническо
му процессу закономерностей развития заболевания от моди
фицирующего влияния активной терапии на течение процесса 
остается задачей будущих исследований, при которых необхо
димо изучать контингенты более молодых в данное время, но 
систематически леченных больных.

Тем не менее наиболее правомерным представляется сле
дующее положение, основанное на наших наблюдениях. Осо
бенности динамики различных шизофренических процессов, 
которые были описаны в этой работе, отраж аю т имманентные 
свойственные болезненному процессу закономерности его р аз 
вития. Все данные, которыми мы располагаем, говорят в поль
зу  того, что влияние той терапии, которую наши больные полу
чали, ограничивалось лишь выявлением или усилением этих 
внутренних свойств болезненного процесса. Одиако определен
ная часть наших клинических наблюдений свидетельствует о 
том, что влияние проводимого лечения на динамику клиниче
ских проявлений заболевания бывает более выраженным при 
формах шизофрении, требующих применения более интенсив
ной активной терапии и на отдаленных этапах течения, т. е. в 
старческом возрасте больных. Это положение распространяет
ся главным образом на ту основную группу приступообразно 
протекающих шизофренических процессов, которые на всем 
своем протяжении протекают в форме психотических присту
пов. Применение в этих случаях психотропных препаратов и 
лития, по-видимому, способствует дальнейшему упрощению 
клинической картины приступов и удлинению ремиссий.

С другой стороны, при хронических шизофренических пси
хозах, протекающих с выраженной, средней или интенсивной 
прогредиентностью, влияние проведенной в позднем возрасте 
терапии на тенденции их развития оказалось минимальным. 
Д л я  того чтобы установить, как влияет терапия на закономер
ности развития непрерывно протекающих неблагоприятных 
форм шизофрении (параноидная, злокачественная и перешед
шая в хроническое течение приступообразная), проводился 
анализ эффективности применявшейся у таких больных нейро
лептической терапии. Оказалось, что около 9% больных с эти
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ми формами заболевания никогда не лечились психотропными 
препаратами или не получали их в течение многих лет. Всем 
остальным больным, начиная со времени введения психофар
макологических средств в практику, проводилась постоянно 
или с небольшими перерывами, хотя в различные сроки от н а
чала  заболевания, та или другая медикаментозная терапия. 
У преобладающего большинства больных отмечалось лишь 
временное и частичное ослабление болезненных расстройств 
типа внутрибольничного улучшения при применении таких 
препаратов, как аминазин, тизерцин, галоперидол, мажептил, 
трифтазин, френолон и др., которые нередко назначались в 
различных сочетаниях. В целом существенного эффекта от 
лечения больных на поздних этапах течения заболевания не 
наблюдалось. Только в единичных случаях улучшение состоя
ния было настолько отчетливым, что больные могли быть вы
писаны на попечение родных, хотя обычно и на непродолжи
тельное время.

К ак уже отмечалось выше, у  многих больных, лечившихся 
медикаментозными средствами в течение ряда лет, наступле
ние стадии стабилизации и редукции болезненных расстройств 
совпадало с началом старческого возраста. Однако д о каза 
тельств непосредственной связи между динамикой болезненно
го процесса и проводившейся в этот период терапией не было, 
так  как применявшееся в течение длительного срока до позд
него возраста больных лечение терапевтического эффекта не 
давало.

В связи с тем что закономерности регредиентного разви
тия заболевания на отдаленных этапах его течения наблю да
лись в одинаковой форме как у леченых больных, так  и у боль
ных, которые в течение длительного времени совсем не полу
чали нейролептических средств, нам представляется обосно
ванным вывод о том, что выступающие в старости признаки 
явного ослабления активности процесса при таких хрониче
ских формах вряд ли могут рассматриваться как проявления 
медикаментозного патоморфоза, хотя активное лечение, веро
ятно, и усиливает эту тенденцию. Более определенные суж де
ния могут быть высказаны о показаниях и методах лечения 
состарившихся больных на поздних этапах заболевания.

Основным видом активной терапии шизофрении в позднем 
возрасте, как  и в молодом, в настоящее время является лече
ние психотропными препаратами. Применение инсулиновой 
шоковой или электросудорожной терапии в этом возрасте по
казано только в единичных редких случаях. Наблюдения за
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нашими больными подтверждают известный факт, что лечение 
пожилых больных психотропными средствами следует прово
дить с особой осторожностью. Это связано с плохой перено
симостью больными позднего возраста д аж е таких доз пси
хотропных препаратов, которые для более молодого возраста 
считаются малыми и средними, а такж е с большой частотой 
и тяжестью вызванных ими побочных действий.

П ри применении психоф арм акотерапии у больны х пож илого и старче
ского возраста  следует использовать наименее токсичные препараты , о б л а 
даю щ ие меньш им влиянием на сердечно-сосудистую  систему и м енее вы 
раж енны м и неврологическими и психическими побочными действиям и. 
П редпочтительны ми при применении психотропных средств больным в с т а 
рости являю тся нейролептики более м ягкого действия: аминазин, этапера- 
зин, м еллерил (сонапакс) и другие аналогичны е им препараты . Б олее силь
но действую щ ие средства, как , например, м аж ептил, стелазии, триф тазин, 
галоперидол и др., следует применять только при наличии особых п о к а за 
ний и с м аксим альной осторож ностью . Больны м  позднего возраста  проти
вопоказано  применение препаратов пролонгированного действия, т ак  как  
при возникновении ослож нений действие препарата  не м ож ет бы ть бы стро 
купировано. К ром е того, как  показы ваю т наблю дения, в позднем возрасте 
необходимо назначать более низкие дозы  психотропных средств, которы е 
обычно составляю т 1/2—  ‘/з от  доз, применяемы х в молодом возрасте. Н еоб
ходимо избегать так ж е  распространенного в психиатрической практи ке од
новременного назначения нескольких психотропных препаратов, т ак  как  час
тота  побочных действий при этом  зам етно нарастает. Исклю чением, естест
венно, является  назначение нейролептических средств в сочетании с анти 
депрессантам и при депрессивно-бредовы х состояниях.

В связи  с тем что в позднем возрасте при длительном  применении ней
ролептических средств легко форм ирую тся стойкие и резистентны е к ко р 
ректорам  побочные неврологические расстройства (в частности, гипер- и 
дискинетические), нередко не прекращ аю щ иеся д а ж е  после отмены  препа
ратов , курс лечения не долж ен  бы ть продолж ительны м.

И звестно т ак ж е , что при применении психоф арм акологических средств 
у больны х в старости  нередко возникаю т ослож нения в виде психотических 
эпизодов экзогенного характер а . Ч ащ е всего это  наблю дается при лечении 
антидепрессантами и склонности больных к сердечно-сосудистой деком пен
сации. П оэтом у дозировка  и этих препаратов до л ж н а  бы ть уменьш енной по 
сравнению  с дозировкой лекарств  для  больных молодого возраста. П ри по
вторном возникновении таких расстройств применение препарата, которы й 
их вы зы вал, необходимо прекратить. О сторож ности требует и назначение 
больным позднего возраста  препаратов, обладаю щ их релаксирую щ им и ге- 
потензивным действием. Их следует применять в сочетании с сердечно-со
судистыми и общ еукрепляю щ им и средствам и.

Из всего сказанного вытекает, что активное лечение психо
тропными средствами больных позднего возраста следует про
водить с максимальной осторожностью по строго определен
ным и индивидуальным показаниям.

Активная терапия у больных с различными стадиями ши
зофрении долж на назначаться дифференцированно. По мере
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увеличения длительности заболевания и ослабления болезнен
ного процесса роль активной терапии, в частности медикамен
тозной, постепенно снижается; наоборот, возрастает значение 
различных мер по реадаптации, реабилитации и ресоциализа
ции б ольн ы х1. Назначение психотропных препаратов больным 
шизофренией на поздних этапах течения заболевания требует, 
следовательно, соблюдения специальных показаний и не дол
жно иметь рутинного характера.

В активной психофармакотерапии чаще всего нуждаются 
больные с приступообразно протекающими формами на отда
ленных этапах заболевания, при которых рецидивирование 
приступов продолжается до старости. В этих случаях необхо
димость активного лечения самого приступа не вызывает со
мнений. Поскольку возникающие в старости приступы или 
фазы чаще протекают с депрессивными или депрессивно-бре
довыми расстройствами, то при них показано применение^ ан 
тидепрессантов в сочетании с перечисленными выше нейро
лептиками, обладающими относительно мягким действием. 
Назначение длительного поддерживающего лечения после пре
кращения приступа или фазы, применяемого обычно в более 
молодом возрасте, для больных позднего возраста, по нашим 
данным, нецелесообразно. Такое не ограниченное во времени 
поддерживающее лечение может вызвать нежелательные побоч
ные действия и снижать общую психическую активность боль
ных, тем более что основной задачей лечения больных старчес
кого возраста является их стимуляция и поддержание сохра
нившейся работоспособности. При нередко наблюдающемся в 
этом возрасте учащении ф аз или приступов, протекающих с 
преобладанием аффективных расстройств, показано примене
ние солей лития, но и при этом необходимо учитывать возраст 
больных (оптимальная концентрация солей лития в плазме 
крови 0,4— 0,5 мэкв/л).

Значительно более узкими являются показания для актив
ного психофармакотерапевтического вмешательства при не
прерывно текущих шизофренических процессах у  больных тех 
ж е возрастных групп. При злокачественной и параноидной ши
зофрении возможность медикаментозного лечения в старости, 
когда процесс достиг уже стадии стабилизации и редукции 
болезненных проявлений, весьма ограничена. Наблюдение за 
больными с хроническими психическими состояниями п оказа

1 Н а слож ной  и в целом ещ е м ало разработанной  проблеме р е ад а п та 
ции дож ивш их до  старости больны х ш изофренией мы не останавливаем ся 
в связи  с тем, что не располагаем  достаточны м и данными.
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ли, что длительное, нередко продолжающееся в течение мно
гих лет лечение теми или другими нейролептическими сред
ствами не дает существенного эффекта. Правда, в ряде слу
чаев под влиянием терапии отмечается некоторое ослабление 
шизофазии и кататонических расстройств, но в связи с возни
кновением стойких побочных действий препаратов состояние 
больных в целом может не только не улучшаться, а, наоборот, 
становиться более тяжелым. По мере нарастающей редукции 
психотических расстройств необходимость в применении пси
хотропных средств чаще всего отпадает. В этом убеждают 
наблюдения за  больными с параноидной шизофренией, нахо
дившимися в стационаре, а такж е проживающими много лет 
дома без регулярной терапии.

П оказаниями для  применения нейролептических средств 
у больных старческого возраста со злокачественными и сред
ними по степени прогредиентности непрерывными параноид
ными процессами являются возможные на этапе стабилизации 
и редукции болезненных расстройств реактивно вызванные 
или аутохтонно возникшие обострения процесса. К ак  правило, 
такие включения в общую регредиентную динамику психоза 
удается купировать кратковременным назначением психотроп
ных препаратов. Н а поздних стадиях хронических психозов 
при наличии признаков стабилизации и редукции расстройств 
длительное применение психотропных средств (пока симпто
мы заболевания не исчезнут) нецелесообразно. Такое лечение, 
не обоснованное четкими показаниями, противоречит основной 
терапевтической цели, которая долж на быть поставлена на 
конечных этапах течения непрерывных шизофренических про
цессов, — максимальная активизация и реабилитация боль
ных. Доживш им до старости больным с различными малопро- 
гредиентными процессами изредка требуется кратковременная 
корригирующая психотропная терапия.

Вопрос о том, где лучше всего лечить состарившихся боль
ных шизофренией, по существу уж е освещен в предыдущих 
главах. Было, например, отмечено, что процент одновременно 
находящихся в стационаре больных по мере увеличения воз
раста не только не возрастает, а, наоборот, неуклонно сниж а
ется. Этот показатель, так  же как и клинические наблюдения, 
свидетельствует о том, что в связи с ослаблением прогредиент
ности шизофренического процесса на отдаленных его этапах 
и вытекающим из этого улучшения социального прогноза все 
возрастающее число больных старческого возраста может про
живать в домашних или приближенных к ним условиях.
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