
Международный 
научно-практический 
журнал ПСИХИАТРИЯ 

ПСИХОТЕРАПИЯ
и клиническая психология
2016 , том 7, № 3

Psychiatry psycho therapy and clinical psycho logy
I n te rn a t io n a l  s c ie n t i f i c  jo u rn a l  2016, vo lume 7, num ber 3

ISSN 2020-1 122(print) _  m  -профессиональны е
ISSN 2414-2212 (online) I  А  ИЗДАНИЯ

«Живопись и скульптура», 
1774-1778 гг
Автор -  Жан-Пьер-Антуан Тассар. 
Национальная галерея 
искусств, Вашингтон



лептичні
епілепсії

іалізована 
з простою 
тая

ідповідно

SAUAVPA ТШ-ОЭ70

Международный 
научно-практический 
журнал ПСИХИАТРИЯ 

ПСИХОТЕРАПИЯ
и клиническая психология

www.recipe.by 2016, том 7, № 3

Беларусь
Учредители:
0 0  «Белорусская психиатрическая 
ассоциация»,
0 0  «Белорусская ассоциация 
психотерапевтов»,
УП «Профессиональные издания»

Журнал зарегистрирован
Министерством информации 
Республики Беларусь. 
Свидетельство № 610 от 19.10.2010

Украина
Учредитель:
УП «Профессиональные издания»

Журнал зарегистрирован
Государственной регистрационной 
службой Украины 5 октября 2011 г. 
Свидетельство КВ № 18182-6982Р

Россия
Учредители:
ООО «Вилин»
При содействии ФГБУ «Федеральный 
медицинский исследовательский центр 
психиатрии и наркологии» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Журнал зарегистрирован
Федеральной службой по надзору в сфере 
связи, информационных технологий 
и массовых коммуникаций 
Свидетельство
ПИ №ФС77-64063 от 18.12.2015 г.

Адрес редакции:
220049, ул. Кнорина, 17, 
г. Минск, Республика Беларусь 
Тел.: (017) 322-16-59, 322-16-76, 
322-16-77, 322-16-78 
e-mail: psihea@recipe.by

Директор Евтушенко Л.А. 
Заместитель главного редактора
Глушук В.А.
Руководитель службы рекламы 
и маркетинга Коваль М.А. 
Технический редактор Каулькин С.В.

Офис в Украине:
ООО «Издательский дом 
«Профессиональные издания»

Директор Ильина В.А.
Контакты: тел.: +38 (067) 363 65 05,
(095) 091 24 50;
e-mail: profidom@ukr.net

Офис в России:
ООО «Вилин» (Россия)
Тел.:+7 920 301 0019 
e-mail: volkov@para-la-oro.com

Подписка
в каталоге РУП «Белпочта» (Беларусь) индивидуальный индекс 01078; ведомственный индекс 010782

В Украине подписка оформляется через офис ООО «Издательский дом «Профессиональные издания».
В России подписка оформляется через офис ООО «Вилин».

В электронных каталогах «Газеты и журналы» на сайтах агентств:
ООО «Информнаука» (Российская Федерация), ЗАО «МК-Периодика» (Российская Федерация), ГП «Пресса» (Украина), ГП «Пошта Молдовей» 
(Молдова), АО «Летувос паштас» (Литва), ООО «Подписное агентство PKS» (Латвия), Фирма «INDEX» (Болгария), Kubon&Sagner (Германия), 
индекс 01078

Электронная версия журнала доступна в Научной электронной библиотеке eLIBRARY.RU, 
в базе данных East View, в электронной библиотечной системе IPRbooks

По вопросам приобретения журнала обращайтесь в редакцию в г. Минске и представительство издательства в г. Киеве.

Журнал выходит 1 раз в 3 месяца.
Цена свободная.

Подписано в печать: 05.09.2016 
Тираж 700 экз. (Беларусь)
Тираж 1 500 экз. (Украина)
Тираж 3 500 экз. (Россия)

Заказ №0609
Формат 70x100 1/16. Печать офсетная

Отпечатано в типографии
ФЛП Нестерова Л.О. тел. +3 8068 22 62 444

© «Психиатрия, психотерапия и клиническая психология»
Авторские права защищены. Любое воспроизведение материалов издания возможно только с письменного разрешения редакции с обязательной ссылкой на источник. 
© УП «Профессиональные издания», 201 б 
© Оформление и дизайн УП «Профессиональные издания», 2016

м та аліментарні

! призначати 
«і епілепсії та 
зли жінка планує 
щепціі; необхідність

SJ
ANOFI

http://www.recipe.by
mailto:psihea@recipe.by
mailto:profidom@ukr.net
mailto:volkov@para-la-oro.com


Internatic
scientific
journal

Беларусь
Главный редактор
Евсегнеев P.A.

Редакционный совет:
Айзберг О.Р. (Минск) 
Александров A.A. (Минск) 
Ассанович М.А. (Гродно) 
Байкова И.А. (Минск) 
Докукина Т.В. (Минск) 
Доморацкий В.А. (Минск) 
Игумнов С.А. (Минск) 
Карпюк В.А. (Гродно) 
Кирпиченко A.A. (Витебск) 
Копытов A.B. (Минск) 
Королева Е.Г. (Гродно) 
Ласый Е.В. (Минск) 
Лисковский О.В. (Минск) 
Остянко Ю.И. (Минск) 
Пятницкая И.В. (Минск) 
Сквира И.М. (Гомель) 
Скугаревская Е.И. (Минск) 
Скугаревская М.М. (Минск) 
Скугаревский O.A. (Минск) 
Смычек В.Б. (Минск) 
Старцев А.И. (Минск) 
Шилова О.В. (Гомель)

Украина
Главный редактор
Мишиев В.Д.

Научный редактор
Гриневич Е.Г.

Редакционный совет:
Барановская Л.М. (Киев) 
Волощук А.Е. (Одесса) 
Дзеружинская H.A. (Киев) 
Зильберблат Г.М. (Киев) 
Зинченко Е.Н. (Киев)
Кожина А.М. (Харьков)
Линский И.В. (Харьков)
Марута H.A. (Харьков)
Минко А.И. (Харьков)
Михайлов Б.В. (Харьков) 
Овчаренко H.A. (Луганск) 
Пилягина Г.Я. (Киев)
Ревенок A.A. (Киев)
Сосин И.К. (Харьков)
Спирина И.Д. (Днепропетровск) 
Сыропятов О.Г. (Киев) 
Шестопалова Л.Ф. (Харьков) 
Юрьева Л.Н. (Днепропетровск)

Россия
Главный редактор
Краснов В.Н.

Редакционный совет:
Александровский Ю.А. (Москва) 
Бобров А.Е. (Москва)
Бохан H.A. (Томск)
Вельтищев Д.Ю. (Москва) 
Григорьева Е.А. (Ярославль) 
Говорин Н.В. (Чита)
Егоров А.Ю. (Санкт-Петербург) 
Иванец H.H. (Москва)
Калинин В.В. (Москва)
Кулыгина М.А. (Москва)
Морозов П.В. (Москва)
Мосолов С.Н. (Москва)
Незнанов Н.Г. (Санкт-Петербург) 
Немцов A.B. (Москва)
Николаев АЛ. (Чебоксары)
Петрова H.H. (Санкт-Петербург) 
Пивень Б.Н. (Барнаул)
Решетников М.М. (Санкт-Петербург) 
Савенко Ю.С. (Москва)
Северный A.A. (Москва) 
Холмогорова А.Б. (Москва)
Шамрей В.К. (Санкт-Петербург) 
Шевченко Ю.С. (Москва)
Ястребов B.C. (Москва)

аг
PS

www.recipe.by

Belarus
Founder:
UE «Professional Editions»,
«Belarusian Psychiatric Association»,
«The Belarusian Association of Psycho­
therapists»

The journal is registered
in the Ministry of information
of the Republic of Belarus
Registration certificate № 610 19.10.2010

Address of the editorial office:
220049, Minsk, Knorin str., 17,
Republic of Belarus
phone: (017) 322-16-59, 322-16-76,
322-16-77, 322-16-78
e-mail: psihea@recipe.by

Director Evtushenko L.
Deputy editor-in-chief Glushuk V. 
Head of advertising and marketing
Koval M.
Technical editor Kaulkin S.

Рецензируемое издание
С июля 2016 года журнал включен в международную базу Scopus.

Входит в Перечень научных изданий Республики Беларусь для опубликования результатов диссертационных 
исследований (решение коллегии ВАК от 12.06.2009, протокол № 11/6).

Научные статьи, опубликованные в журнале, для украинских соискателей ученых степеней на основании приказа 
МОНмолодьспорта Украины от 17.10.2012 № 1112 приравниваются к зарубежным публикациям.

Ответственность за точность приведенных фактов, цитат, собственных имен и прочих сведений, а также за разглашение 
закрытой информации несут авторы.
Редакция может публиковать статьи в порядке обсуждения, не разделяя точки зрения автора.

Subscription:
in the Republican unitary enterprise «Belpos

In Ukraine the subscription is made out thro 
In Russian the subscription is made out thro

In the electronic catalogs «Newspapers and 
LLC «lnterpochta-2003» (Russian Federation 
SE «Poshta Moldovey» (Moldova); JSC «Letu\ 
Kubon&Sagner (Germany) index 01078

The electronic version of the journal is availa 
in the East View database, in the electronic li

Concerning acquisition of the journal addre:

The frequency of journal is 1 time in 3 montl 
The price is not fixed.

Sent for the press 05.09.2016.
Circulation is 700 copies (Belarusian). 
Circulation is 1 500 copies (Ukraine). 
Circulation is 3 500 copies (Russian).

Order №0609
Format 70x100 1/16. Litho

Printed in printing house 
Nesterova L.O. tel. +3 8068 22 62 444

© «Psychiatry, psychotherapy and clinical psychology 
Copyright is protected. Any reproduction of material 
© «Professional Editions» Unitary Enterprise, 2016 
© Design and decor of «Professional Editions» Unitar>

298

http://www.recipe.by
mailto:psihea@recipe.by


Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств [

УДК 616.89-008.43+616.89-008.46/J-07

Чугунов В.В.1, Линский И.В.2, Сафонов Д.Н.\ Городокин А.Д.1
’ Запорожский государственный медицинский университет, Запорожье,Украина
2 Институт неврологии, психиатрии и наркологии НАМИ Украины, Харьков, Украина

Chugunov V.1, Linskiy I.2, Safonov D.’, Gorodokin A.1 
'Zaporozhye State Medical University, Zaporozhye, Ukraine
2 Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of NAMS of Ukraine, Kharkiv, Ukraine

Критерии и клинический инструментарий 
дифференциальной диагностики эндогенной 
кататонии и расстройств диссоциативного 
спектра («Шкала различения эндогенной 
кататонии», шаг 2)
Criteria and clinical differentiation tools of endogenous catatonia 
and disorders of dissociative spectrum ("Endogenous catatonia 
differentiation scale", step 2)
----------------------Резюме---------------------------------------------------------------------------

С целью расширения протокола дифференциальной диагностики эндогенной кататонии 
путем разработки шкалы дифференциальной диагностики психомоторных и поведенческих 
нарушений кататонического и диссоциативного спектров было проведено исследование на 
контингентах, представленных 135 пациентами Запорожской областной клинической психи­
атрической больницы, с формированием 2 групп: 32 пациента с кататоническим синдромом 
эндогенного генеза и 103 пациента с психомоторными и поведенческими нарушениями в 
структуре диссоциативных расстройств.
Проведена клинико-теоретическая гомогенизация семиотики в структуре психомоторных 
и поведенческих нарушений кататонического и диссоциативного спектров, нивелированы 
дискурсивно-дефинитивные различия, разработан спектр признаков дифференциации ука­
занных состояний. На основании анализа клинико-психопатологических'карактеристик кон­
тингента и клинико-статистических данных в рамках последовательной процедуры А. Вальда 
(в модификации Е.Г. Гублера) разработана клиническая шкала, позволяющая вынести диагно­
стическое заключение о принадлежности психопатологических нарушений к эндогенной ка­
татонии или расстройствам диссоциативного спектра с любым из трех необходимых уровней 
достоверности: 95% (р=0,05), 99% (р=0,01) или 99,9% (р=0,001).
Ключевые слова: кататония, диссоциативное расстройство, шкала различения эндогенной 
кататонии, поведенческие нарушения, психомоторные нарушения.

----------------------Abstract---------------------------------------------------------------------------
In order to expand the protocol of differential diagnostics of endogenous catatonia by developing 
a scale of differential diagnostics of psychomotor and behavioral disorders of catatonic and disso­
ciative spectrum, there was conducted a study on the contingents represented by 135 patients of
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ритерии и клинический инструментарий дифференциальной диагностики эндогенной кататонии
расстройств диссоциативного спектра («Шкала различения эндогенной кататонии», шаг 2)

aporozhye regional clinical psychiatric hospital. Two groups were formed: 32 patients with cata- 
)nic syndrome of endogenous origin and 103 patients with psychomotor and behavioral disorders 
i the structure of dissociative disorders.
here was conducted clinical and theoretical homogenization of semiotics in the structure of psy- 
lomotor and behavioral disorders of catatonic and dissociation spectrum. On the base of analy- 
s of clinical and psychopathological characteristics of contingent and statistical data within the 
amework of A. Wald procedures (in E. Gubler modification) there was developed a clinical scale, 
hich helps to give a correct diagnostic conclusion in dichotomy of endogenous catatonia and 
isorders of dissociative spectrum, with any of confidence levels: 95% (p=0.05), 99% (p=0.01) and 
5.9% (p=0.001).
eywords: catatonia, dissociative disorder, endogenous catatonia differentiation scale, behavioral 
isorders, psychomotor disorders.

□ ВВЕДЕНИЕ
Среди психомоторных и поведенческих нарушений, входящих в 

сферу компетенции психиатрии, существует несколько групп, диффе­
ренциация которых в отношении семиотики кататонического спектра 
на уровне клинической обсервации составляет значительные затруд­
нения. К одним из наиболее распространенных и имеющих тенденцию 
к формированию кататономимикрических структурно-семиотических 
конструктов относятся расстройства диссоциативного спектра.

Сходство психомоторных и поведенческих кластеров семиотики 
в структуре психопатологии эндогенного и психогенного генеза при­
обретает тенденцию к углублению рефлексии в психиатрическом дис­
курсе. В частности, диагностика любых «кататоний» в контексте диссо­
циативных нарушений в британской и американской психиатрической 
клинике приобрела масштабы, очевидно инконгруэнтные частоте 
идентификации редчайших случаев истерошизофрении, поскольку 
только в ее рамках возможно встретить феномены коэкзистенции ка­
татонических и диссоциативных нарушений [5, б, 15,16]. Та же тенден­
ция отмечается в клиниках стран с заимствованным дискурсивно-ме- 
тодологическим клиническим обеспечением. Например, Багкаг Р. е1 а1. 
в 2004 г. описывали наблюдения диссоциативного расстройства, «ма­
нифестирующего кататонией», при этом стоит отметить, что указанные 
случаи не имели связи с прогнозируемыми фармакогенными эффек­
тами, такими как кататония в структуре синдрома отмены седативных 
препаратов, часто регистрируемая при резком прекращении приема 
бензодиазепинов [8,10].

Введение в клиническую практику диагностических протоколов, 
основывающихся на ОБМ-Ф-ТЯ, а с 2013 г. -  на ОБМ-5, приводит к оче­
видному с позиции академической психиатрии дискурсивному диссо­
нансу, когда обнаружение семиотики психотичес кого ранга у пациен­
та, страдающего расстройством невротического уровня, не является

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств ; ;

поражения психики в целом. Так, в актуальных работах зарубежных 
авторов можно встретить указания на эндогенную кататонию в струк­
туре обсессивно-компульсивного расстройства и даже употребление 
синтагмы "catatonic obsessive-compulsive disorder" [1-4,10,11], «конвер­
сионный кататонический синдром» и даже дискурсивно-эндемическую 
«психогенную кататонию» у детей в препубертатном периоде, под номи­
нацией "resignation syndrome", под которым понимается прогредиентно 
протекающее психопатологическое^расстройство у детей переселен­
цев, развивающееся'вследствие «психологической травмы в процессе 
длительной миграции», дебютирующее с «депрессивно-апатических фе­
номенов и характеризующееся нарастающей социальной отгороженно­
стью и приводящее к акинетическому ступору» [7-9,12].

Представляется справедливым отметить, что известные трудности 
возникают в разграничении диссоциативной и микрокататонической 
семиотики per se, прежде всего в силу обилия аналогичных феноменов. 
Так, подчас неотличимы манерность и усиление постуральных рефлек­
сов, вычурные мимические акты, импульсивность, стереотипность вер­
бальных паттернов (особенно постуляций) и пантомимических актов. То 
же, хотя и в меньшей мере, относится и к грубым психомоторным рас­
стройствам -  возбуждению и ступору, представленным в контексте обе­
их нозосиндромальных групп [6].

Таким образом, анализ критериев разграничения и разработка дис­
курсивно-нативного дифференциально-диагностического инструмен­
тария для психомоторных нарушений кататонического и диссоциатив­
ного спектров является важным аспектом совершенствования диагно­
стического аппарата психиатрии.

■ ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка критериев и инструментария дифференциальной диа­

гностики эндогенной кататонии и психомоторных и поведенческих 
нарушений диссоциативного спектра для расширения протокола кли­
нической дифференциации эндогенной кататонии и формирования 
2-го шага «Шкалы различения эндогенной кататонии».

■ МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Контингент исследования составили 135 пациентов Запорожской 

областной клинической психиатрической больницы. Контингент был 
разделен на 2 группы согласно нозологической принадлежности психо­
патологических нарушений, а именно:
■ группа 1 (Г1): 32 пациента с кататонией эндогенного генеза;
■ группа 2 (Г2): 103 пациента с психомоторными и поведенческими на­

рушениями диссоциативного спектра.
В формировании контингента использованы следующие критерии 

включения и исключения.
Критерии включения:

■ возраст от 18 до 60 лет;
■ наличие кататонического синдрома эндогенного генеза (для Г1), а

Исследование явля­
ется расширением 
протокола клиниче­
ской дифференциации 
эндогенной кататонии, 
предыдущая часть 
которого представ­
лена первым шагом 
«Шкалы различения 
эндогенной кататонии 
(ШРЭК)» [16].
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Критерии исключения включают состояния, исключающие возмож­
ность корректной идентификации признаков кататонии per se:
■ массивная нейролептическая терапия, нейролептический синдром, 

в том числе злокачественный;
■ острый и подострый периоды ЧМТ (исключая комоцию) и ОНМК;
■ текущие нейроинфекции с клиническими проявлениями менингита 

и энцефалита;
■ состояния острой интоксикации нейро- и миотропными ядами, пси­

хоактивными веществами;
■ опухолевые и паразитарные поражения ЦНС с двигательными на­

рушениями;
■ судорожный синдром, эпилептический статус;
■ нейродегенеративная и демиелинизирующая патология, сопрово­

ждающаяся моторной дисфункцией;
* развернутая клиническая картина миодистрофической патологии, 

в том числе миастении;
■ грубые нарушения периферической иннервации, параличи и паре­

зы;
■ коматозные состояния, апаллический синдром;
■ трансовые состояния с явлениями каталепсии;
■ физиологические состояния с явлениями каталепсии, в том числе 

стрессовая, фотогенная и пр.;
■ акинетические состояния в структуре болезни Паркинсона;
* состояния симуляции, сюрсимуляции, аггравации.

Были использованы следующие методы исследования:
■ клинико-психопатологический (с использованием BFCRS для вери­

фикации кататонического синдрома, а также независимой клиниче­
ской оценкой состояния психиатрами высшей категории, доктора­
ми медицинских наук, профессорами);

■ математической статистики (достоверность различия частот каче­
ственных признаков с использованием непараметрического крите­
рия х2);

■ оценки диагностической ценности (диагностических коэффици­
ентов (ДК), а также информативности (мер информативности (МИ) 
Кульбака) изучаемых признаков с формированием дифференци- 
ально-диагностической таблицы, пригодной для применения в 
составе последовательной процедуры А. Вальда (в модификации 
Е.Г. Гублера) [13,14].
Дизайн исследования представлял собой проспективное компари- 

рование параллельных групп с последующим катамнестическим кон­
тролем верификации диагнозов и подразумевал два этапа:

I этап -  клинико-аналитический, на котором была проведена кли­
нико-теоретическая гомогенизация психомоторных и поведенческих 
феноменов в структуре эндогенной кататонии и расстройств диссоци­
ативного спектра; целью данного этапа было выделение общих класте­
ров семиотики для использования их в качестве признаков дифферен­
циации на следующем этапе исследования;

II этап - клинико-статистический, на котором был происден компа­
ративный анализ иягтлт!.. г.,--------

Диагностика и лечение психических и поведенческих рас < і|»іИі м» ш

I этапе, у представителей разных групп сравнения с расчетом ДК и МИ 
по формулам (Е.В. Гублер, 1978):

А (1)ДК=101д^;

М И = 1 0 1 д ф- • 0 ,5  [А,—А2]; (2 )
2

где ДК-диагностический коэффициент;
МИ- мера информативности (МИ) Кульбака;

\, А1 -  частота признака в 1-й группе сравнения;
А -  частота признака во 2-й группе сравнения.

В дальнейшем все значимые признаки были сведены в соответству­
ющую дифференциально-диагностическую таблицу и размещены в ней 
в порядке убывания их информативности.

■ РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Методология разработки клинического инструментария диффе­

ренциации требует выделения общих кластеров семиотики для после­
дующего их использования в качестве признаков дифференциации. 
Фактически речь идет об идентификации аналогичных феноменов в 
структуре расстройств кататонического и диссоциативного спектров с 
последующим контекстным нивелированием дискурсивно-дефинитив­
ных различий, целью которого является гомогенизация (отождествле­
ние) клинического наполнения используемых критериев дифференци­
ации. Результаты клинико-аналитической гомогенизации психомотор­
ных и поведенческих нарушений в исследуемых группах представлены 
в табл. 1.

Таблица 1
Кластеры психомоторной и поведенческой семиотики в качестве критериев дифференциации 
кататонических и диссоциативных нарушений

№

Расстройство

Кластер
семиотики

Агрессия (деструктивные 
вербальные и пове­
денческие паттерны в 
отношении третьих лиц 
либо неодушевленных 
предметов)

Аутоагрессия (поведен­
ческие паттерны, связан­
ные с самоповреждением
ПИРіГі П П І я и м и в и и а м

Эндогенная кататония

Облигатна для всех этапов психо­
моторного возбуждения, имеет 
тенденцию к утрате целенаправ­
ленности по мере прогрессиро­
вания возбуждения; вербальные 
формы с большим количеством 
скатологических и обсценных 
элементов

Факультативны опасные и 
брутальные формы самоповреж- 
дений в структуре поведенческих 
нарушений и поздних этапов пси-

Диссоциативны*
расстройства

Факультативно дин пс иипмптрмн 
го возбуждении, ДСМ0Н1 цмнннм 
и целенаправленна, иер0кл|«ны>' 
ее формы ТИПИЧНЫ ДИМ ОМ1Н1 >пци 
ОННОГО отношении К I у0|«1»ми*мн 
значимым стимулом

Факультативны ордииярным и пи 
дящ ие формы самопомрчм'ДИшП 
В структуре П01Н'Д»НЧ0 ( КИ» НЯру 
шений, всегда дгм ш н трш иН М М Н
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Вегетативные 
нарушения (функци­
ональные аритмии, 
чрезмерные суточные 
колебания АД, избыточ­
ная либо уменьшенная 
саливация, измененная 
моторика кишечника, 
кожная секреция и пр.)

Факультативные транзиторные 
повышения температуры тела, 
артериального давления, частоты 
сердечных сокращений и актов 
респирации, интенсивности по­
тоотделения, вне связи с физиче­
ским напряжением в структуре 
возбуждения

Облигатная аранжировка аффек­
тивного компонента диссоциа­
тивных нарушений, в частности: 
вазомоторные реакции, наруше­
ния саливации, изменения тонуса 
гладкой мускулатуры, дерматогра- 
физма и пр.

Демонстративность
(вербальные, поведен­
ческие, мимические и 
пантомимические акты, 
гиперболизирующиеся в 
присутствии третьих лиц)

Облигатна в структуре патети­
ческого этапа психомоторного 
возбуждения, факультативным 
феноменом является сохранение 
демонстративности вне контек­
ста присутствия наблюдателя

Облигатна в структуре пове­
денческих нарушений в целом, 
приобретает значительную вы­
раженность в структуре психомо­
торного возбуждения, интенсив­
ность варьирует в зависимости от 
персоны наблюдателя, в отсут­
ствие наблюдателя -  спонтанно 
редуцируется

Дизартрия (нарушение 
артикуляции вследствие 
изменения психического 
состояния)

Факультативна, в виде сканди­
рованной речи, возможна при 
регионарном повышении тонуса 
мускулатуры вокально-артикуля­
ционного аппарата

Облигатная аранжировка аффек­
тивного компонента психомотор­
ного возбуждения, амплифици- 
руется патоперсонологическими 
характеристиками

р
Диспноэ (нарушение 
частоты и глубины дыха­
ния, сопровождающееся 
ощущением нехватки 
воздуха)

Факультативно возникает при 
дистониях мускулатуры грудной 
клетки и дыхательных путей 
при [суб]ступоре

Факультативно возникает 
в структуре психовегетативной 
аранжировки психомоторного 
возбуждения, амплифицируется 
патоперсонологическими харак­
теристиками

Дискинезии (спасти­
ческие или тонические 
гиперкинезы отдельных 
групп скелетной муску­
латуры)

Облигатны для психомоторного 
возбуждения в виде «насиль­
ственных» моторных актов/суб- 
ступорозных состояний

Облигатный компонент диссоциа­
ции психомоторных функций; наи­
более характерны тикоподобные 
формы фациальной локализации, 
дистальные стереотипии (пере- 
бирание пальцами, покачивание 
ногой и пр.) и спастические фено­
мены (судороги кистей, пальцев 
рук и ног)

Импульсивность (вы­
раженные целенаправ­
ленные двигательные 
акты, осуществляющиеся 
без борьбы мотивов и 
волевых задержек)

Облигатна в структуре микро- 
кататонического комплекса, 
типична для всех этапов психомо­
торного возбуждения

Носит аффектогенный характер; 
в сочетании с гистриоидностью 
типична для поведенческих на­
рушений в структуре демонстра­
тивных форм поведения

Манерность (нарушение 
поведения в форме не­
естественности, высоко­
парности и вычурности 
движений, мимики в эм- 
фатико-интонационных 
аранжировках вербаль­
ной продукции)

Факультативна в структуре 
микрокататонического комплек­
са нарушений (особенно мимики) 
и характерна для патетической 
стадии психомоторного возбуж­
дения, имеет вычурный, неесте­
ственный характер, не отражает 
аффективного статуса

Облигатна для поведенческой 
стилистики в целом, перманент­
ный компонент постуляций, имеет 
характер гиперболизации нор­
мальной мимики и естественных 
пантомимически-постуральных 
паттернов

Мутизм (отсутствие вер­
бальной коммуникации 
в силу патологически из- 
м рнн нн ого  психического

Облигатен в качестве проявле­
ний негативизма, типичен для 
поздних этапов психомоторного
вочбужлрния: нр имррт лАгЪрктигч

Факультативный диссоциативный 
феномен, НО 1МОЖНЫЙ в структуре 
негативи ім.і клк демонстрации

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств
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Негативизм (пассивное 
или активное противодей­
ствие целенаправленным 
внешним воздействиям, 
в том числе вербальным 
побуждениям)

Облигатный феномен в структуре 
микрокататонического комплек­
са нарушений, является одной 
из аффективных аранжировок 
ступора; не имеет аффективной 
коннотации и взаимосвязи 
с психотравмой

Факультативен для конфронта­
ционного отношения к терапии, 
амплифицируется патоперсоно­
логическими характеристиками, 
проявляется активным избега­
нием психотерапевтического 
контакта либо конгруэнтными 
вербализациями

12

'а *
Парамимии (мимические 
реакции, характеризую­
щиеся вычурностью и/ 
или инконгруэнтностью 
текущему аффекту)

Облигатны в структуре микро­
кататонического комплекса, 
характерны для ранних стадий 
психомоторного возбуждения; 
представлены вычурными, 
выхолощенными, часто -  инкон- 
груэнтными насильственными 
мимическими паттернами

Факультативны в структуре дис­
социативных расстройств, имеют 
характер множественных тиков, 
демонстративно-патетической 
мимики или парадоксальных 
реакций, детерминированных 
иронией и сарказмом в контексте 
гистриоидности

13

Парастезии (соматосен­
сорное расстройство, 
характеризующееся так­
тильными ощущениями 
(онемение, покалывание 
и пр.) вне воздействия 
объективного стимула)

Факультативны в структуре веге­
тативного компонента микро­
кататонического комплекса, 
представлены ознобом, жжением 
или зудом

Факультативны в структуре 
вегетативной дисфункции, пред­
ставлены широким спектром фе­
номенов: онемением, ощущением 
покалывания, жжения, ознобом, 
зудом и пр.

14

Постуральная 
вычурность (неесте­
ственный характер ста­
тической пантомимики, 
позных особенностей)

Облигатна при каталепсии, на­
блюдается в структуре патети­
ческого этапа психомоторного 
возбуждения, представлена 
вычурными этологически вы­
холощенными, физиологически и 
эргономически инконгруэнтными 
позами

Факультативное проявление 
гистриоидности, сочетается 
с пантомимической манерно­
стью, представлена гиперболи- 
зацизированным искажением 
нормальных физиологических поз 
с этологическими коррелятами 
актуального аффекта

15

Психомоторное 
возбуждение (патологи­
ческое состояние, харак­
теризующееся резким по­
вышением двигательной и 
речевой активности)

Облигатный компонент пси­
хомоторных нарушений при 
кататонии; ранние этапы имеют 
патетический характер, аран­
жирован ауто- и гетероагрес- 
сивными паттернами; по мере 
прогрессирования приобре­
тает импульсивный характер с 
брутальностью, хаотичностью и 
деструктивностью двигательных 
актов при отсутствии модуса 
селекции объекта их реализации

Факультативно в структуре диссо­
циативных нарушений, сочетается 
с гистриоидностью, манерностью 
и импульсивностью; гетероагрес- 
сивные паттерны эпизодичны, 
имеют вербальный или переадре­
сованный характер, аутоагрессия 
демонстративна и ограничена 
рамками незначительного реаль­
ного вреда здоровью

16

Спастические 
явления (непроиз­
вольное тоническое 
сокращение гладкой или 
скелетной мускулатуры)

Облигатно повышение тонуса 
скелетной мускулатуры, не имею­
щее связи с зонами иннервации; 
тотально в структуре ступора, 
вне его -  имеет парциальный 
хаоактео

Факультативно: регионарные 
спазмы скелетной и гладкой му­
скулатуры (спазм констрикторов 
пищевода, мышц гортани, различ­
ных групп скелетной мускулатуры 
и пр.), никогда не приобретает
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17

Ступор (длительные пе­
риоды обездвиженности 
с сохранением стереотип­
ной позы, утратой комму­
никативного контакта)

Облигатный компонент психомо­
торных нарушений при катато­
нии, детерминирован грубыми 
нарушениями тонуса скелетной 
мускулатуры -  ригидностью, по­
вышением пластического тонуса 
с сохранением приданной извне 
позы или тотальной атонией; ха­
рактерно сочетание с активным 
негативизмом, мутизмом, посту­
ральной вычурностью; не имеет 
определенной взаимосвязи 
с психогенными факторами

Факультативно: доминируют пси­
хические эквиваленты ступора - 
утрата вербальной комму­
никации, мутизм, пассивный 
негативизм; нарушения тонуса 
скелетной мускулатуры часто 
парциальны, не соответствуют 
зонам иннервации и не достигают 
степени ригидности или атонии, 
феномены повышения пластиче­
ского тонуса не регистрируются; 
прослеживается четкая взаимо­
связь с психотравмой

18

Стереотипии (однооб­
разные, непроизвольно 
повторяющиеся двига­
тельные и вербальные 
акты)

А

Облигатный поведенческий 
паттерн в структуре микрокатато- 
нического комплекса нарушений, 
имеют выхолощенный характер, 
не отражая субъективных пере­
живаний, не имеют взаимосвязи 
с актуальным аффективным 
статусом

Факультативны, носят аффекто­
генный характер, представлены 
однообразными пантомимически­
ми и вербальными паттернами, 
имеющими субъективно понят­
ный характер или же переадреса­
цией аффектогенной двигатель­
ной активности на дистальные 
отделы тела или мимическую 
мускулатуру

9

Тремор (непроизвольные 
быстрые дрожательные 
движения скелетной 
мускулатуры малой ам­
плитуды)

Факультативны мелкоразмаши­
стые дискинезии пальцев рук 
в структуре вегетативной дис- 
фукнции; феномены, подобные 
тремору, представлены дисталь­
ными стереотипиями кистей и 
пальцев рук

Факультативен, носит психоген- 
но-аффектогенный и психовеге­
тативный характер, представлен 
как мелко-, так и крупноразмаши­
стыми дискинезиями дистальной 
локализации

!0

Эхофеномены (непро­
извольное копирование 
двигательных и вербаль­
ных актов, мимики и пан­
томимики окружающих)

Являются облигатным поведен­
ческим паттерном в структуре 
микрокататонии, представлены 
вычурными, неестественными 
формами стереотипной мимики, 
имеют насильственный, выхоло­
щенный характер, не отражают 
субъективных переживаний

Факультативны в структуре оппо­
зиционного отношения к тера­
пии, имеют характер глумливого 
передразнивания, представлены 
гиперболизацией нормальной 
мимики

Таким образом, клинико-аналитический этап исследования привел 
к выделению 20 кластеров семиотики, приоритетных для использова­
ния в качестве признаков дифференциации расстройств кататониче­
ского и диссоциативного спектров, подлежащих клинико-статистиче­
скому компарированию на следующем этапе исследования.

В рамках клинико-статистического этапа исследования был прове-
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Таблица 2
Диагностические свойства изученных признаков в задаче на дифференциацию кататонического 
синдрома эндогенного генеза и психомоторных расстройств диссоциативного спектра

Признак (наличие)
Частоты в группах

р (х 2)
Соотношение 
частот(Г2/Г1) ДК МИАбс., чел. Относ., %

Г1 Г2 Г1 Г2
1 2 з 4 5 6 7 8 9

есть 2 4 6,25 3,88 0,5704 0,62 -2,07 0,02
Агрессия нет 30 99 93,75 96,12 0,5704 1,03 0,11 0,00

есть 19 8 59,38 7,77 <0,0001 0,13 -8,83 2,28
Аутоагрессия нет 13 95 40,62 92,33 <0,0001 2,27 3,56 0,92

есть 10 55 31,25 53,40 0,0285 1,71 2,33 0,26

рушения нет 22 48 68,75 46,60 0,0285 0,68 -1,69 0,19

есть 3 35 9,38 33,98 0,0069 3,62 5,59 0,69

ность нет 29 68 80,62 66,02 0,0069 0,73 -1,38 0,17

есть 2 8 6,25 7,77 0,7747 1,24 0,94 0,01
Дизартрия нет 30 95 93,75 92,33 0,7747 0,98 -0,07 0,00

Диспноэ
есть 4 31 12,50 30,10 0,0472 2,41 3,82 0,34

нет 28 72 87,50 69,90 0,0472 0,80 -0,98 0,09

Дискинезии
есть б 11 18,75 10,68 0,2294 0,57 -2,44 0,10

нет 26 92 81,25 89,38 0,2294 1,10 0,41 0,02

Импульсивность
есть 28 28 87,50 27,18 <0,0001 0,31 -5,08 1,53

нет 4 75 12,50 72,82 <0,0001 5,83 7,65 2,31

Манерность
есть 14 39 43,75 37,86 0,5515 0,87 -0,63 0,02

нет 18 64 56,25 62,14 0,5515 1,10 0,43 0,01

Мутизм
есть 7 10 21,88 9,71 0,0700 0,44 -3,53 0,21

нет 25 93 78,12 80,29 0,0700 1,16 0,63 0,04

Негативизм
есть 16 9 50,0 8,74 <0,0001 0,17 -7,58 1,56

нет 16 [94 50,0 91,26 <0,0001 1,83 2,61 0,54

Парамимии
есть 17 18 53,13 17,48 0,0001 0,33 -4,83 0,86

нет 15 85 46,87 82,52 0,0001 1,76 2,46 0,44

Парастезии
есть 3 24 9,38 23,3 0,0854 2,49 3,95 0,28

нет 29 79 80,62 76,7 0,0854 0,85 -0,72 ^0,05

Постуральная
вычурность

есть 11 24 34,38 23,3 0,2118 0,68 -1,69 0,09

нет 21 79 65,62 76,7 0,2118 1,17 0,68 0,04

Психомоторное
возбуждение

есть 7 12 21,88 11,65 0,1463 0,53 -2,74 0,14

нет 25 91 78,12 88,35 0,1463 1,13 0,53 0,03

Спастические
феномены

есть 6 38 18,75 36,89 0,0558 1,97 2,94 0,27

нет 26 65 81,25 63,11 0,0558 0,78 -1,10 0,10

Ступор
есть 16 8 50,0 7,77 <0,0001 0,16 -8,09 1,71

нет 16 95 50,0 92,33 <0,0001 1,84 2,66 0,56

Стереотипии
есть 17 26 53,13 25,24 0,0031 0,48 -3,23 0,45

нет 15 77 46,87 74,76 0,0031 1,59 2,03 0,28

Тремор
есть 3 36 9,38 34,95 0,0053 3,73 5,71 0,73

нет 29 67 80,62 65,5 0,0053 2,07 -1,44 0,18
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Анализ достоверности различий (пороговое значение р-критерия 
<0,05) и мер информативности (пороговое значение МИ>0,5) призна­
ков позволил сепарировать из общего массива признаки, являющиеся 
валидными для дифференциации расстройств кататонического и дис­
социативного спектров (табл. 3).

Согласно методологии расчета достоверности диагностического 
решения для достижения уровня вероятности 95% (р=0,05), пороговая 
I  дк -  является константой = ±13, для достижения вероятности 99% = 
±20, для достижения вероятности 99,9% = ±30, таким образом:
■ при 1ДК< -13;-20 и -30 комплекс психопатологической семиотики с 

вероятностью 95%; 99% и 99,9% соответственно свидетельствует в 
пользу первичной (эндогенной) кататонии;

« при 1дк> +13; +20 и +30 -  комплекс психопатологической семиотики 
с вероятностью 95%; 99% и 99,9% соответственно свидетельствует в 
пользу психомоторных нарушений диссоциативного спектра;

■ в пределах диапазона -13 < I  < +13 -  заключение нельзя считать 
достоверным, так как при этом его р>0,05.
На основании полученных данных была построена дифференци­

ально-диагностическая таблица, в которой маркеры дифференциации 
были расположены в порядке убывания I  (табл. 4).

Такой порядок расположения маркеров в таблице диктуется тре­
бованиями последовательной процедуры Вальда, в которой они ис­
пользуются. Перебор диагностически ценных признаков в порядке 
«от наиболее информативных к менее информативным» обеспечивает 
кратчайший путь к диагностическому (дифференциально-диагностиче- 
скому) заключению требуемого уровня достоверности.

блица 3
■ркеры кататонического синдрома эндогенного генеза и психомоторных нарушений 
ссоциативного спектра (в порядке убывания информативности)

а
ІТ
ІД

ркеры
атонического синдрома 
огенного генеза

психомоторных нарушений 
диссоциативного спектра

Признак (наличие) ДК ми № Признак (наличие) ДК МИ

эхофеномены есть -8,60 3,13 1 эхофеномены нет 7,52 2,74
аутоагрессия есть -8,83 2,28 2 импульсивность нет 7,65 2,31
ступор есть -8,09 1,71 3 аутогрессия нет 3,56 0,92
негативизм есть -7,58 1,56 4 тремор есть 5,71 0,73
импульсивность есть -5,08 1,53 5 демонстративность есть 5,59 0,69
парамимии есть -4,83 0,86 6 ступор нет

нет
2,66 0,56

стереотипии есть -3,23 0,45 7 негативизм 2,61 0,54
вегетативные нарушения нет -1,69 0,19 8 парамимии нет 2,46 0,44
тремор нет -1,44 0,18 9 диспноэ есть 3,82 0,34
лемонстплтиннпгтк йот -1 эо П  1-7 1 Л _____________________ --- 1
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Таблица 4
Диагностическая таблица признаков для дифференциации эндогенной кататонии и
психомоторных нарушений диссоциативного спектра

№ У Признак (маркер) Диапазон признака ДК
ми есть -8,60

1 5.87 эхофеномены нет 7,52
есть -5,08

2 3.84 импульсивность ^ нет 7,65
— есть -8,83

3 3.32 аут’Ъагрессия нет 3,56
есть -8,09

4 2.27 ступор нет 2,66
есть -7,58

5 2.21 негативизм нет 2,46
есть -4,83

6 1.3 парамимии нет 2,46
есть 5,71

7 0.91 тремор нет -1,44
есть 5,59

8 0.86 демонстративность нет -1,38
есть -3,23

9 0.73 стереотипии нет 2,03
есть 2,33

10 0.45 вегетативные нарушения нет -1,69
есть 3,82

11 0.43 диспноэ нет -0,98

Примечание: -  суммарная информативность обоих диапазонов признака (слагается из информативностей наличия и 
отсутствия данного признака).

Таблица 5
Бланк ШРЭК (шаг 2) _____________________
Признак (маркер) Есть Нет *дк ________
эхофеномены -8,60 +7,52

-5,08 +7,65
-8,83 +3,56
-8,09 +2,66
-7,58 +2,46
-4,83 +2,46
+5,71 -1,44
+5,59 -1,38
-3,23 +2,03
+2,33 -1,69

диспноэ +3,82 -0,98 1

Полученные поизнаки (маркеры) были использованы в формирова-
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феноменов, а именно: позных и мимических особенностей, артику­
ляционных, содержательных, эмфатико-интонационных параметров 
вербальной коммуникации, неврологических стигм и сложных паттер­
нов поведения. При наличии феномена, соответствующего признаку 
в бланке шкалы и не входящего в спектр исключаемых, производится 
отметка в столбце «есть» соответствующего ряда, при отсутствии та­
кового или наличии исключаемого феномена отметка производится в 
графе «нет» соответствующего ряда. После заполнения каждого ряда 
производится подсчет суммы ДК путем сложения отмеченных ДК, при 
достижении значения Хдк= +13 или -13 выносится предварительное 
диагностическое заключение о принадлежности психопатологических 
расстройств к психомоторным и поведенческим нарушениям диссоци­
ативного спектра (при Хдк= +13) или к первичной (эндогенной) катато­
нии (при Хдк= -13), имеющее уровень достоверности 95% (р=0,05). При 
достижении значения I  = +20 или -20 выносится окончательное диа­
гностическое заключение, имеющее достоверность 99% (р=0,01). При 
необходимости более высокого уровня достоверности процесс инди­
кации феноменов продолжается до достижения значения 1 = +30 или 
-30, соответствующего уровню достоверности 99,9% (р=0,001).

Клинический случай
Пациентка Б.Ф., 18 лет. Поступает впервые в связи с тем, что на фоне 

психотравмирующих ситуаций (частые и продолжительные внутрисе­
мейные конфликты, психологические трудности в связи с переездом 
в другой город для обучения в университете, отсутствие нормальной 
коммуникации и постоянные конфликты с соседками по съемной квар­
тире, где по причине «странности» и замкнутости была мишенью для 
насмешек) стала отгороженной, импульсивной, отмечалось наруше­
ние пищевого поведения в виде гиперболизированных диет с жестким 
ограничением рациона питания, доходящих до степени анорексии.

Из анамнеза известно, что ранее к психиатрам не обращалась. В те­
чение последних 3 лет отмечались нарушения пищевого поведения. Бе­
ременность протекала с токсикозом. Развивалась по возрасту, посеща­
ла детский сад. В б лет пошла в школу, тяжело адаптировалась в связи 
с высоким уровнем притязаний вследствие личностных особенностей 
и патологического паттерна внутрисемейных отношений: культивиро­
вание реакций эмоционального экстремума, гистреоидные реакции со 
стороны матери с частыми скандалами, неуравновешенностью, агрес­
сией и негрубым физическим насилием. В школе училась хорошо, легко 
давались языки, хуже точные науки. Увлекалась рисованием, лепкой, 
окончила художественную школу. Вышивала, увлекалась кулинарией, 
со слов матери, всегда требовала за свою работу внешнего восхище­
ния, одобрения. Фактически любые бытовые действия и проблемы 
всегда вызывали широкий спектр агрессивно-агонистических реакций 
с выраженной эмоционально конфронтацией и инвективой, вербаль­
ной экспрессией. Результатом явилось формирование патологических 
антагонистически-симбиотических отношений. За полгода до госпита-
п м э а п м м  и а т п л  л т » « п и ч ^ / - п  и и ш и л п к «  я ш и « « * « »  ----------------

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств |

ной, часто говорила «не знаю», была растерянной, не давала ответы на 
простые вопросы, периодически резко вздрагивала, в целом стала от­
страненной, исчезли протестно-оппозиционные реакции в отношении 
родителей, ранее всегда характерные для нее. С этого же времени мать 
пациентки отмечает изменение коммуникативных паттернов: снизи­
лась эмфатико-интонационная модуляция речи, вербальные акты ста­
ли носить стереотипный характер, постоянно спрашивала: «что надо», 
«а это надо...что ты меня мучаешы; скажи, что надо, а что не надо... я 
делаю то, что надо, и это надо». Нарушился сон, жаловалась на чувство 
пустоты в голове, невозможность сосредоточиться. Последние дни по­
стоянно проговаривала свои действия: «надо попить водички, надо схо­
дить в туалет». Госпитализирована.

Психический статус. Ориентирована всесторонне верно, контакт ма­
лопродуктивный в силу оппозиционного отношения к лечению. Беседует 
неохотно, ответы имеют формально-стереотипный характер и представ­
лены повторяющимися словами-штампами (вербальные стереотипии). 
Манерна, демонстративна. Получить развернутый ответ удается лишь в 
контексте вопроса о внутрисемейных взаимоотношениях: «мама в меня 
всегда что-то кидала, ругала, тарелки в голову летали... я хотела в Поль­
шу, а меня силком посадили в машину... я училась в английской школе, 
хотела поступать на что-то с языками... ходила в художественную школу, 
значит, надо было быть дизайнером... я до последнего не знала, куда по­
ступить, винила родителей, оскорбляла...» Декларирует жалобы на ощу­
щения личностной измененное™: «Меня нет, осталось одно тело... я не 
знаю, кто я, у меня нет личности... я не знаю, что такое дружба, любовь, 
я люблю и ненавижу одновременно... родители за меня проживают мою 
жизнь... у меня нет интересов». Мышление вычурное, амбивалентное: «Я 
переживаю, потому что я не переживаю... а что такое"переживаю"?.. Если 
бы я не переживала, я бы это не говорила,-значит,я переживаю...» В ста­
ционаре проявляла импульсивность, аутоагрессивные действия, билась 
головой о стену, двигала шкаф в палате, разбрасывала пищу в столовой. 
Эти действия объясняла как результат реакции -  «мне не сказала мама, 
сколько платить за еду». Свои удары головой о стену объяснила тем, что 
«плохо думалось». Эмоционально лабильна, в беседе при минимальной 
аффективной провокации демонстрирует избыточные эмоциональные 
реакции, инконгруэнтные общему эмоциональному контексту. Мимиче­
ские реакции имеют парадоксальный характер (парамимии). В волевой 
сфере отмечаются тяжело субъективно переживаемые ощущения амби­
валентности. Во время беседы с врачом демонстративно отворачивается 
(негативизм), практически поворачиваясь спиной, при этом улучшается 
речевой контакт. Критика к собственному состоянию парциальна, при це­
ленаправленном расспросе сообщает: «та ничего со мной не случилось... 
я это все выдумала».

Анализ сопряжения актуального психического статуса пациент­
ки с клинико-анамнестическими данными указывает на наличие пре- 
диспозиции, характерной для расстройств диссоциативного спектра 
(демонстративная персонологическая организация, патологический
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|блица б
!зультаты «ШРЭК, шаг 2» (пациенка Б.Ф.)
1ризнак (маркер) Есть Нет *дк
хофеномены -8,60 +7,52 +7,52
мпульсивность -5,08 +7,65 +2,44
утоагрессия -8,83 +3,56 -6,39
тупор -8,09 +2,66 -3,73
егативизм -7,58 +2,46 -11,31

р=0,05арамимии -4,83 +2,46 -16,14
эемор +5,71 -1,44
емонстративность +5,59 -1,38
гереотипии -3,23 +2,03
егетативные нарушения +2,33 -1,69
испноэ +3,82 -0,98

имечание: признаки с недостоверными различиями частот в группах сравнения выделены заливкой серого цвета.

пациентки) при наличии в актуальном психическом статусе грубых 
психомоторных и поведенческих нарушений, свойственных как ката- 
тонйческому, так и диссоциативному спектрам патологии -  указывает 
на необходимость дифференциальной диагностики между указанными 
патологическими состояниями. С этой целью мы использовали бланк 
«ШРЭК, шаг 2» (табл. 6).

Выявленные признаки психомоторных и поведенческих нарушений 
были использованы в заполнении бланка «ШРЭК, шаг 2», в результате 
чего был получен суммарный ДК=-1б,14, что позволяет констатировать 
принадлежность расстройства к эндогенной кататонии с вероятно­
стью, равной 95%.

Катамнез: психомоторные и поведенческие нарушения, наблюдае­
мые в период дебюта заболевания, были купированы в условиях остро­
го отделения психиатрического стационара с использованием атипич­
ных антипсихотиков. В картине переживаний пациентки сохраняются 
дезактуализированные психореактивные компоненты, рефрактерные 
к психотерапевтической коррекции. Дальнейшее наблюдение в тече­
ние б месяцев амбулаторного периода показывает наличие прогре- 
диентно нарастающей специфической личностной дефицитарности (в 
структуре апато-абулического синдрома с объективно определяемыми 
феноменами амотивационности, аутизационно-аутоизоляционных тен­
денций, нарастающей социальной алиенации) и негативного социаль­
ного дрейфа.

Таким образом, имевшие место психопатологические нарушения 
целесообразно рассматривать как кататонические элементы в структу­
ре эндогенно-процессуальной патологии, а именно - кататонической 
формы шизофрении.

Использование комплексной оценки наличия признаков, приве­
денных в ШРЭК, шаг 2, позволяет вынести диагностическое заключение 
о принадлежности психопатологических нарушении к психомоторным

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств Ц

■ ВЫВОДЫ
1. В работе проведена клинико-теоретическая гомогенизация семи­

отики в структуре психомоторных, вербальных и поведенческих 
нарушений кататонического и диссоциативного спектров, нивели­
рованы дискурсивно-дефинитивные различия, разработан спектр 
признаков дифференциации указанных состояний.

2. Проведен сравнительный клинико-психопатологический анализ 
историй болезни пациентов с г!сихомоторными и поведенческими 
нарушениями, кататонического и диссоциативного спектров, при 
этом выявлены признаки с достоверными различиями частоты 
встречаемости в группах сравнения, и для каждого из них рассчи­
таны величины мер информативности Кульбака (МИ) и диагностиче­
ские коэффициенты (ДК).

3. Проведена сепарация признаков, являющихся валидными, в ракур­
се их клинико-дискурсивной нативности, для использования в каче­
стве критериев дифференциации указанных состояний, на основа­
нии пороговых значений уровня достоверности различий (р<0,05) 
и МИ (>0,5).

4. На основании данных ДК и МИ валидных признаков разработана 
клиническая шкала, позволяющая вынести диагностическое заклю­
чение о принадлежности психомоторных и поведенческих наруше­
ний к эндогенной кататонии или расстройствам диссоциативного 
спектра, с любым из трех необходимых уровней достоверности: 95% 
(р=0,05), 99% (р=0,01) или 99,9% (р=0,001).
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