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Реферат. Диагностические рамки для острых эндогенных 
психозов (ОЭП) весьма велики. ОЭП часто сопровождаются 
более или менее выраженными кататоническими 
феноменами. Целью настоящего исследования было 
проанализировать особенности психофармакотерапии 
пациентов психиатрического стационара, страдающих 
ОЭП с кататонической симптоматикой и без нее. Полу-
ченные данные позволяют говорить об отсутствии 
дифференцированного подхода в методах медикаментозной 
терапии у пациентов с кататонической симптоматикой. 
Наблюдающееся в психиатрической практике активное 
использование антипсихотиков, особенно типичных 
нейролептиков, вероятно, влияет на продолжительный выход 
пациентов из острого состояния.

Ключевые слова: острые эндогенные психозы, катато-
ническая симптоматика, фармакотерапия, антипсихотики.
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 Diagnostic framework for the acute endogenous psychoses 
(AEP) is very high. The AEP are often accompanied by more 
or less pronounced catatonic phenomena. The aim of this 
study was to analyze the pharmacotherapy characteristics of 
psychiatric hospital patients suffering from AEP with or without 
catatonic symptoms. The absence of a differentiated approach 
in the pharmacotherapy of patients with catatonic symptoms 
was found. The observed in psychiatric practice the active use 
of antipsychotics, especially typical neuroleptics, may affect 
prolonged withdrawal out of the acute psychosis.

Key words: acute endogenous psychoses, catatonic 
symptoms, pharmacotherapy, antipsychotics.

Современная диагностика остро протека-
ющих эндогенных психозов (ОЭП) прин-

ципиально не изменилась со времен E. Krae-
pelin. Традиционным остается их разделение на 
заболевания шизофренического спектра и бипо-
лярно-аффективные расстройства (БАР). Исходя 
из этих диагнозов и назначается лечение. Есте-
ственно, что при диагнозе «шизофрения» назна-
чаются самые мощные психотропные средства – 
антипсихотики, часто сразу несколько. Всегда ли 
оправдан такой подход без учета структуры, дина-
мики, выраженности приступа? 

В настоящее время для неясных, смешанных 
состояний найден отчасти «спасительный» 
вариант, который находится между шизофренией 
и БАР, ‒ шизоаффективное расстройство. Истори-
чески список названий этого расстройства весьма 
значителен: рекуррентная шизофрения, пери-
одический психоз, онейрофрения, атипичный 
аффективный психоз, циклоидный психоз, острое 
полиморфное шизофреноподобное расстрой-
ство, периодическая кататония, шизофреническая 
реакция [4, 5, 16]. Характерными для ОЭП счита-
ются аффективная насыщенность, полиморфизм 
симптомов, начиная с бреда и галлюцинаций и 
заканчивая онейроидным помрачением сознания. 
Т.Ф. Пападопулос говорил об определенной этап-
ности этих состояний: «За полиморфизмом клини-
ческих проявлений в рамках отдельного приступа 
и за многообразием или устойчивой картиной 
повторных приступов выявлялась динамическая, 
закономерно нарастающая психопатологическая 
структура, ведущая от аффективных нарушений к 
более сложным бредовым синдромам и к катато-
ническим и экзоформным состояниям с симпто-
мами нарушения сознания» [5]. 
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Существует мнение, что кататония стала 
редкостью в психиатрическом стационаре. 
Иллюзия снижения распространенности связана 
с развитием диагностических систем, которые 
не сумели захватить кататонические синдромы 
[33]. Тем не менее, как показывают современные 
зарубежные исследования, кататония может 
присутствовать в клинике разнообразных психи-
ческих и соматических расстройств. По данным 
M. Fink, кататоническая симптоматика встреча-
ется в 10-38% случаев психиатрической патологии 
[11]. Из психических расстройств кататония чаще 
встречается при биполярном расстройстве (43%) 
и шизофрении (30%) [7, 12, 24, 26,]. Кататоничес-
кая симптоматика описывалась при обсессивно-
компульсивном расстройстве [19], посттравма-
тическом стрессовом расстройстве [27], и даже 
при синдроме отмены алкоголя [13] и бензодиа-
зепинов [22, 29]. Более того, до 25% случаев ката-
тонии наблюдаются при соматической и невроло-
гической патологии [28].

Патогенез кататонической симптоматики 
обычно связан с недостатком корковой гамма-
аминомасляной кислоты [20]. Многочисленные 
исследования, посвященные терапии кататониче-
ских расстройств, сводятся к выводу, что антипси-
хотики обычно ухудшают течение расстройства и 
«озлокачествляют» процесс [10, 32]. Для лечения 
подобной патологии рекомендуется использовать 
бензодиазепины и электросудорожную терапию 
(ЭСТ) или их сочетание [2, 8, 15, 31]. Имеются 
данные об успешном использовании золпидема 
– позитивного модулятора ГАМК-А рецепторов 
[23, 25] и антагонистов глутаматных рецепторов 
(амантадин, мемантин) [28].

На практике в отечественной психиатрии ката-
тонический синдром традиционно рассматрива-
ется в рамках кататонической формы шизофрении 
(F20.2, согласно МКБ-10), кататонические прояв-
ления допускаются и в рамках других шизофрено-
подобных психозов, особенно острого полиморф-
ного расстройства с симптомами шизофрении 
(F23.1) или шизоаффективного расстройства 
(F25). Исходя из этого, в стационарах, куда 
попадают больные с острой кататонической 
симптоматикой, им назначаются антипсихотики. 
Собственно кататоническая симптоматика при 
этом целью терапии не является, все направлено 
на лечение «психоза». Подобная терапия может 
привести к усилению кататонических проявлений 
на фоне ятрогенного злокачественного нейролеп-
тического синдрома (ЗНС) [3]. 

Целью настоящего исследования было проана-
лизировать особенности психофармакотерапии 
пациентов психиатрического стационара, стра-
дающих ОЭП с кататонической симптоматикой и 
без нее.

Материал и методы исследования. Исследо-
вание проводилось на базе Санкт-Петербургской 
психиатрической больницы № 2 св. Николая 
Чудотворца и Санкт-Петербургской психиатри-
ческой больницы № 3 им. И.И. Скворцова-Степа-
нова.  

В исследование было включено 137 пациентов. 
Из них 69 (50,4%) мужчин и 68 (49,6%) женщин. 
Средний возраст ‒ 34,2±11,1 года. Средняя 
длительность заболевания составила 4,5±7,2 года. 
Средний возраст начала болезни – 29,6±10,9 года. 

Критериями включения пациентов в прово-
димое исследование являлись:

 - соответствие клинической картины психоза 
диагностическим критериям МКБ-10 для острого 
полиморфного психотического расстройства без 
симптомов шизофрении (F23.0), острого поли-
морфного психотического расстройства с симпто-
мами шизофрении (F23.1) или шизоаффективного 
расстройства (F25); 

- острое начало психотического эпизода 
(переход из продромальной стадии в психотиче-
скую не превышает 2-х недель); 

- выраженные аффективные изменения 
(тревожно-депрессивный, маниакальный или 
нестабильный тревожно-экстатический аффект в 
течение всего приступа); 

- общая продолжительность симптомов, 
включая период их медикаментозного купиро-
вания, не превышает 3-х месяцев.

Критериями невключения были: 
- органическая церебральная патология, сома-

тическое заболевание, инфекция или интокси-
кация, обусловившая развитие психоза (F05, 
F06.0-F06.3); 

- психические и поведенческие расстрой-
ства вследствие употребления психоактивных 
веществ: острая интоксикация (F1х.0), синдром 
зависимости (F1х.2), состояние отмены с дели-
рием (F1х.24), психотическое расстройство (F1х.5 
и F1х.7).

Согласно МКБ-10 пациентам, попавшим 
в исследование, выставлялись следующие 
диагнозы: шизофрения (F 20.х2, F20.х3; n=28), 
острые и транзиторные психотические расстрой-
ства (F 23.0х-23.2х; n=67), шизоаффективные 
расстройства (F 25; n=22), аффективные расстрой-
ства (F 30.2, F 31.2, F 31.5, F 31.6, F 32.3; n=20). 

А.Е. ВЕРАКСА, А.Ю. ЕГОРОВ
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22.0. Статистическая достоверность различий 
сравниваемых величин определялась при помощи 
критериев Стьюдента, Манна‒Уитни и Крускала‒
Уоллеса. 

Результаты исследования и их обсуж-
дение. Оказалось, что длительность заболе-
вания у больных, которым были поставлены 
диагнозы острых и транзиторных психотических 
расстройств, была существенно ниже, чем среди 
больных с другими диагнозами (табл. 1).

Разница в оценке исходного состояния как по 
результатам клинического обследования, так и по 
всем психометрическим шкалам не была стати-
стически достоверной в четырех терапевтических 
группах больных с ОЭП (табл. 2).

В каждой исследуемой терапевтической группе 
примерно в половине случаев отмечались явления 
кататонии: БД ‒ 46,4%, НБД ‒ 48,3%, ВБДН – 
50,0%, ПП ‒48,3%.

При оценке состояния пациентов по шкале 
кататонии в динамике статистически достоверной 

Нозологическая группа
(коды по МКБ-10)

Общая длительность 
заболевания (лет)

№1 F 20.х2, F20.х3 7,36±7,45

№2 F 23.0х-23.2х 1,28±3,19

№3 F 25 9,82±9,28

№4 F 30.2, F 31.2, F 31.5, 
F 31.6, F 32.3 5,68±9,11

р<0,001 между группами №2 и №1, №3, №4

Таблица 1
Общая длительность заболевания 

среди нозологических групп

Терапевтическая группа
Баллы до начала терапии

BPRS CGI BFCRS
БД (n=28)* 45,39±7,56 5,86±0,89 4,39±5,90
НБД (n=58)* 46,12±10,01 6,16±0,81 3,14±4,37
ВБДН (n=22)* 48,45±13,54 5,91±0,75 3,09±3,60
ПП (n=29)* 45,24±8,88 6,14±0,79 3,83±5,08

*р >0,05

Таблица 2
Оценка исследуемых групп по психометрическим шкалам до начала терапии

Динамическая клиническая оценка психиче-
ского и соматоневрологического состояния произ-
водилась при поступлении больного в стационар 
(до начала лечения) и затем через каждые 7±1 
дней до его окончательного выхода из состояния 
психоза. Одновременно осуществлялась оценка 
состояния с помощью психометрических шкал 
(шкала оценки кататонических расстройств ‒ 
Bush-Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS) [9], 
BPRS [21] и CGI [14]). 

разницы между терапевтическими группами не 
отмечалось (табл. 3).

Интерес представляют данные, полученные 
путем сравнения групп пациентов, имеющих в 
клинической картине признаки кататонии и без 
таковой. Оказалось, что кататоническая симпто-
матика наблюдалась у лиц более молодого 
возраста (31,29±1,27 против 36,92±1,33 года; 
р<0,05) и с более ранним началом заболевания 
(27,44±0,81 против 31,66±0,92 года; р<0,05). При 
этом общая длительность болезни была приблизи-
тельно равной (3,77±0,81 и 5,25±0,92 года). Паци-
енты с кататоническими явлениями до начала 
терапии имели более выраженную психотиче-
скую симптоматику, что отразилось на их оценке 
по психометрическим шкалам. Однако динамика 
выхода из психоза и длительность приступа 
были сопоставимы в этих группах. Продолжи-
тельность купирования приступа при этом была 

В соответствии с результатами оценки по 
шкале  BFCRS все пациенты были разделены на 
две группы ‒ с кататонической симптоматикой 
(n=66, суммарный балл по BFCRS min=1, max=24) 
и без нее (n=71, суммарный балл по BFCRS = 0).

Пациенты были распределены в четыре тера-
певтические группы в зависимости от классов 
препаратов, которые лечащие врачи назначали 
им для купирования психоза: 1 – бензодиазепины 
(БД, n=28), 2 ‒ монотерапия нейролептиками или 
сочетание одного нейролептика и одного бензоди-
азепина (НБД, n=58), 3 ‒ комбинация вальпроевой 
кислоты с бензодиазепином или нейролептиком 
(ВБДН, n=22), 4 ‒ полипрагмазия (ПП, терапия 
двумя препаратами одной группы или наличие 
четырех и более психотропных препаратов одно-
временно, n=29).

Полученные данные подвергались статистичес- 
кому анализу с применением программы SPSS 

КАТАТОНИЧЕСКАЯ  СИМПТОМАТИКА  В  СТРУКТУРЕ  ОСТРЫХ  ЭНДОГЕННЫХ 
ПСИХОЗОВ:  РЕАЛИИ  СОВРЕМЕННОЙ  ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИИ
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довольно долгой ‒ не менее 10-11 дней. Следует 
отдельно сказать об отсутствии разницы в назна-
чении медикаментозного лечения: пациентам с 
кататонической симптоматикой и без нее назнача-
лась терапия как типичными, так и атипичными 
антипсихотиками. В группе пациентов без ката-
тонии атипичные антипсихотики назначались 

достоверно чаще, чем у пациентов с кататонией 
(р<0,05), в терапии пациентов с кататоническими 
включениями чаще использовались классические 
нейролептики (р<0,05) (табл. 4). Иными словами 
пациентам с кататонической симптоматикой чаще 
назначались классические нейролептики, которые 
вызывают больше побочных эффектов, включая 

Баллы по шкале кататонии

Группы До лечения Через
1 неделю

Через
2 недели

Через 
3 недели

Через 
4 недели

Через 
5 недель

Через 
6 недель

В конце 
лечения

БД 4,39±5,89 0,0±0 Н/п Н/п Н/п Н/п Н/п 0,0±0

НБД 3,14±4,37 0,63±1,03 0,0±0 0,0±0 0,0±0 Н/п Н/п 0,0±0

ВБДН 3,09±3,59 0,56±1,67 2,0±3,46 0,0±0 Н/п Н/п Н/п 0,0±0

ПП 3,83±5,08 2,31±4,42 1,59±4,25 1,0±2,42 0,63±1,19 0,0±0 0,0±0 0,0±0

Примечание: Н/п – неприменимо, т.к. было меньше 2 пациентов на данный период времени. То же в табл. 5, 6.

Таблица 3
Оценка по шкале кататонии в исследуемых группах

Применяемые антипсихотики Пациенты с кататоническими
явлениями (n)

Пациенты без кататонических
явлений (n)

Классические антипсихотики:
Галоперидол
Зуклопентиксол
Флупентиксол
Хлорпромазин
Трифлуоперазин
Тиаприд

44
39
2
1
1
1
‒

33
28
3
‒
‒
1
1

Атипичные антипсихотики:
Азалептин
Рисперидон
Кветиапин
Сульпирид
Арипипразол

8
4
2
1
‒
1

20
12
2
2
4
‒

Таблица 4
Использование антипсихотиков в терапии пациентов 

с ОЭП с кататонической симптоматикой и без нее

Баллы по шкале BPRS Пациенты с кататоническими 
явлениями

Пациенты без кататонических
явлений

Статистичекая 
достоверность (p)

До начала лечения 49,64±10,31 42,93±8,47 <0,001
Через неделю 33,0±8,86 33,0±9,24 >0,05
Через 2 недели 33,21±7,40 30,94±5,19 >0,05
Через 3 недели 31,45±6,37 26,78±4,49 >0,05
Через 4 недели 30,17±8,84 30,33±8,08 >0,05
Через 5 недель 33,67±7,09 Н/п Н/п
Через 6 недель Н/п Н/п Н/п
В конце лечения 18,67±1,65 18,42±1,40 >0,05

Таблица 5
Оценка психического состояния в динамике по шкале BPRS

 у пациентов с кататонической симптоматикой и без нее.
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ЗНС. Используемые дозировки препаратов, назна-
чаемых в обеих группах, в пересчете на хлор-
промазиновый эквивалент [4] были практически 
идентичны ‒ 420,85±46,99 мг/сут и 444,35±59,60 
мг/сут соответственно.

Частота случаев применения комбинаций 
нейролептиков среди пациентов, имевших и не 
имевших кататоническую симптоматику, была 
практически одинаковой ‒ 19 (28,8%)  из 66 среди 
пациентов с кататонией и 22 (30,9%)  из 71 у паци-
ентов без кататонии. Следует также отметить, 
что и среди исследуемых четырех терапевтиче-
ских групп не было разницы в фармакотерапии, 
несмотря на наличие или отсутствие кататониче-
ских проявлений. Таким образом, можно заклю-
чить, что терапия пациентов проводилась без 
учета особенностей клинической картины.

При оценке клинической картины с помощью 
психометрических шкал BPRS и CGI было отме-
чено, что более высокие баллы характеризовали 
группу пациентов с кататонической симптома-
тикой до начала лечения. В дальнейшем не наблю-
далось статистически значимой разницы в дина-
мике состояния согласно полученным результатам 
данных шкал (табл. 5, 6).

Длительность купирования ОЭП в исследо-
ванных терапевтических группах представлена в 
табл. 7. Видно, что независимо от кататонической 
симптоматики значимо быстрее выход из психоза 
происходил в случаях монотерапии бензодиазе-
пинами. Наибольшая продолжительность психо-
тического эпизода отмечалась у больных из тера-
певтической группы полипрагмазии.

Баллы по шкале CGI Пациенты с кататоническими
явлениями

Пациенты без кататонических
явлений

Статистическая
достоверность (p)

До начала лечения 6,27±0,78 5,85±0,80 <0,05
Через неделю 4,41±1,38 4,59±1,25 >0,05
Через 2 недели 4,50±1,40 4,18±0,73 >0,05
Через 3 недели 4,18±1,08 3,44±0,88 >0,05
Через 4 недели 3,71±1,11 4,0±1,73 >0,05
Через 5 недель 4,0±1,73 Н/п Н/п
Через 6 недель Н/п Н/п Н/п
В конце лечения 1,15±0,36 1,07±0,26 >0,05

Таблица 6
Оценка психического состояния в динамике по шкале CGI 

 у пациентов с кататонической симптоматикой и без нее

 
Терапевтическая 

группа

Наличие кататонической симптоматики (А) Отсутствие кататонической симптоматики (Б)

Число человек Длительность ОЭП Число человек Длительность ОЭП

БД~ 13 3,23±0,59 15 3,20±0,66
НБД* 28 8,0±0,98 30 7,37±1,01
ВБДН^ 11 8,64±1,75 11 9,18±2,38
ПП 14 26,43±3,24 15 22,73±2,36

Примечание: 
Для А:
~Значимые отличия между БД и остальными группами р<0, 01
*Значимые отличия между НБД и ПП р<0, 001
^Значимые отличия между ВБДН и ПП р<0,001
Между группами НБД и ВБДН значимых отличий не наблюдалось
Для Б:
~Значимые отличия между БД и остальными группами р<0, 01
*Значимые отличия между НБД и ПП р<0, 001
^Значимые отличия между ВБДН и ПП р<0,001
Между группами НБД и ВБДН значимых отличий не наблюдалось
Между А и Б значимых отличий в группах БД, НБД, ВБДН и ПП не наблюдалось

Таблица 7
Длительность купирования ОЭП в терапевтических группах исследования 

при наличии или отсутствии кататонической симптоматики
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Таким образом, анализ фармакотерапии паци-
ентов, страдающих ОЭП, показал высокую 
частоту встречаемости кататонических симптомов 
в их клинической картине (примерно у половины 
пациентов). Это согласуется с данными лите-
ратуры о широкой распространенности ката-
тонии среди психических расстройств [5, 16, 22], 
особенно имеющих острое начало [17, 18]. Мы 
также обнаружили, что кататоническая симптома-
тика чаще встречается у более молодых пациентов 
с более ранним началом заболевания, что вполне 
согласуется с предыдущими работами [12, 13]. 

Полученные данные позволяют говорить об 
отсутствии дифференцированного подхода в 
методах медикаментозной терапии у пациентов, 
имеющих те или иные явления кататонии. Наблю-
дающееся в психиатрической практике активное 
использование антипсихотиков, особенно 
типичных нейролептиков, вероятно, влияет на 
продолжительный выход пациентов из острого 
состояния. 

Очевидно, что при отсутствии ЭСТ моноте-
рапия бензодиазепинами должна рассматриваться 
как наиболее оптимальный вариант для купиро-
вания ОЭП вне зависимости от наличия или отсут-
ствия кататонической симптоматики. Как пока-
зало наше предыдущее исследование, для более 
быстрого и безопасного способа купирования 
любых вариантов ОЭП лучше всего подходят 
препараты бензодиазепинового ряда. Комбинация 
нескольких препаратов, особенно антипсихо-
тиков, как и превышение рекомендованных доз, 
приводит к затяжному течению ОЭП и частому 
возникновению побочных эффектов [33].

Требует отдельного исследования проблема 
случаев ЗНС, которая возникает вследствие 
неадекватной терапии антипсихотиками, 
особенно типичными нейролептиками, больных 
ОЭП с кататонической симптоматикой. 
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