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 Кататония (кататонический синдром – КС) явля-
ется важным феноменом как в психиатрии, так и в 
общей медицине [34]. Полагают, что КС недоста-
точно распознается и диагностируется [42]. Введе-
ние антипсихотических препаратов в практику сни-
зило частоту случаев КС, тем не менее, до сих пор 
он развивается всё ещё не так уж редко, а его рас-
пространенность в значительной степени недооце-
нивается [37, 41].

Хотя традиционно КС связывают с шизофренией, 
он чаще встречается при аффективных расстрой-
ствах [17, 19, 33, 34].

 КС включает в себя более двух десятков призна-
ков, некоторые из них сравнительно неспецифич-
ные. Для диагностики кататонической шизофрении 
в МКБ-10 (категория F20.2) требуется, чтобы у па-
циента на протяжении двух недель четко проявля-
лась, по крайней мере, одна из следующих характе-
ристик кататонии: ступор, возбуждение, застывание 
в различных позах, негативизм, ригидность, воско-
вая гибкость и «командный автоматизм» (автомати-
ческая подчиняемость) [34].

Согласно DSM-IV, диагноз «Шизофрения, ката-
тонический тип» (код 295.20) ставится в том случае, 
если в клинической картине доминируют, по край-
ней мере, два из следующих симптомов: моторная 
обездвиженность, чрезмерная двигательная актив-
ность, крайний негативизм, причудливые произволь-
ные движения, а также эхолалия/эхопраксия [31].

V.Peralta и M.J.Cuesta [29] установили, что нали-
чие трех или более из следующих 11 симптомов сви-
детельствует о диагнозе КС: обездвиженность/ступор, 
мутизм, негативизм, сопротивляемость, вычурные 
позы, каталепсия, автоматическая подчиняемость, 
эхо-феномены, ригидность, вербигерация и аутизм.

Если, кроме явных кататонических симптомов 
у пациента обнаруживаются высокая температу-
ра тела, помрачение сознания и лабильность веге-
тативной нервной системы, следует рассматривать 
диагноз злокачественной или летальной кататонии 
[9, 14–16, 34, 36].

 Встречаются также другие названия этой пато-
логии: гипертоксическая шизофрения [7, 9, 14], фе-

брильная шизофрения [11], острый бред – delirium 
acutum. Последний термин, принадлежащий ста-
рым авторам, употребляется во французской психи-
атрии и в настоящее время [10, 14]. В отечествен-
ной литературе наиболее распространенным терми-
нологическим обозначением этого заболевания яв-
ляется фебрильная шизофрения [14, 15]. 

Однако, по нашему мнению, все приведенные на-
звания, когда-то достаточно полные и вполне при-
емлемые, в настоящее время страдают известной 
односторонностью и ограниченностью. Так, поня-
тие «летальная кататония» предрешает фатальный 
исход [14], делая его определяющим признаком за-
болевания, что противоречит современным данным 
об успешном его лечении. Наименование «фебриль-
ная шизофрения» ограничивает патологию рамками 
шизофрении, хотя кататония, как уже отмечалось, 
чаще встречается при аффективных расстройствах 
[17, 19, 33, 34]. Название «гипертоксическая ши-
зофрения» предопределяет наличие не только ши-
зофрении, но и токсикоза, то есть однозначно трак-
тует патогенез страдания, остающийся пока еще не 
вполне ясным [14, 34]. Явным анахронизмом явля-
ется термин «острый бред», противоречащий нозо-
логическому принципу постановки диагноза [14]. 

На наш взгляд, наиболее предпочтительным яв-
ляется словосочетание «фебрильная кататония», ко-
торое одним из первых (по крайней мере, в отече-
ственной литературе) употребил Н.М.Вольфсон [1] 
в 1949 году. Его же можно найти и в монографии 
В.А.Ромасенко [12].

Действительно, это название полностью отража-
ет наличие двух кардинальных объективных при-
знаков рассматриваемой патологии – КС и гипер-
термии и, кроме того, обладает стабильностью, не 
меняя своей сущности в связи с расширением на-
ших знаний в вопросах патогенеза, диагностики и 
лечения заболевания. В дальнейшем изложении мы 
будем придерживаться использования именно этого 
термина – «фебрильная кататония» (ФК).

Проблема ФК продолжает оставаться одной из 
сложнейших в психиатрии [3, 8, 12, 14]. Частота за-
болевания точно неизвестна. Приблизительно оно 
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встречается один раз на тысячу поступлений в пси-
хиатрический стационар [14]. Смертность при дан-
ной патологии остается высокой, составляя по дан-
ным разных авторов от 11 до 73% [12, 14, 15].

 Как отмечал А.С.Тиганов [14] еще в 1982 году, 
в течение последних лет и в отечественной, и в ми-
ровой литературе, включая руководства по пси-
хиатрии, практически отсутствуют новые дан-
ные, посвященные клинике, патогенезу, патологи-
ческой анатомии и терапии ФК. Мало что измени-
лось и в последующее время. Пожалуй, единствен-
ной крупной публикацией является монография 
Б.Д.Цыганкова [12]. Следует отметить также рабо-
ты Д.И.Малина и Н.В.Костицына [8] и соответству-
ющую главу из книги З.И.Кекелидзе и В.П.Чехонина 
[3], изданной в том же 1997 году. В зарубежной ли-
тературе появляются описания единичных случа-
ев ФК, но главное внимание уделено сходной па-
тологии – лекарственно-индуцированному злока-
чественному нейролептическому синдрому (ЗНС), 
причем также на основе публикаций, главным обра-
зом, отдельных наблюдений или небольших серий.

Цель настоящей работы – на сравнительно боль-
шом материале дать характеристику основных кли-
нических проявлений ФК, проследить их частоту и 
выделить наиболее информативные из них для по-
становки диагноза. Изучены и статистически об-
работаны архивные материалы Тверской област-
ной клинической психиатрической больницы №1 
им.М.П.Литвинова за 36 лет (1975–2010 гг.), каса-
ющиеся благополучно закончившихся приступов 
ФК (выборочно) и их смертельных исходов (полно-
стью). Кроме того, использованы данные литерату-
ры, в том числе и зарубежной, за различные годы 
– 27 источников [2, 4–6, 12, 14, 15, 18, 20–31, 38–40, 
43–45]. Для обработки данных применялся пакет 
прикладных компьютерных программ «Statistica 
6.0» («Statsoft Inc.», USA, 1999).

В целом, в нашем распоряжении оказалось 67 на-
блюдений (21 муж., 46жен.), из которых 13 собствен-
ных. Возраст большинства больных (80,6%±9,5%) 
находился в интервале 13–30 лет. Следует заметить, 
что шизофрения была основным психическим забо-
леванием лишь у 58 пациентов (86,6%±8,2%).

Наиболее часто фебрильные приступы при ФК 
бывают манифестными, особенно если заболева-
ние развертывается в рамках рекуррентной шизоф-
рении [12, 14, 15]. На нашем материале прослежи-
вается аналогичная закономерность.

 Так, в 43 случаях (64,2%±11,5%) приступ по сче-
ту был первым и лишь в 5 (7,5%±6,3%) – третьим. 
Длительность основного психического заболева-
ния, осложненного фебрильным приступом, у 49 
пациентов (73,1%±10,6%) была менее 10 лет, из них 
у 44 (65,7%±11,4%) – до 1 года.

Приступы ФК различны как по тяжести сома-
тического статуса, так и по психопатологической 
структуре [11, 14]. Они могут проявляться типич-

ным кататоническим возбуждением или ступором 
с помрачением сознания онейроидного характера, а 
по мере утяжеления течения заболевания и состоя-
ниями, напоминающими аменцию или картину ор-
ганических гиперкинезов [2, 14, 15]. 

На нашем материале у 50 пациентов из 58 
(86,2%±8,9%), о которых имелись соответствую-
щие сведения, фебрильный приступ манифести-
ровал выраженным психомоторным возбуждени-
ем, причем в 32,8%±11,2% отмечалась неоднократ-
ная смена аффекта. Начало с кататонического сту-
пора отмечено у 8 больных (13,8%±8,9%). Всего 
же типичное ступорозное состояние развилось по 
ходу заболевания в 52 случаях (77,6%±10,0%). При 
этом наиболее часто встречались такие симпто-
мы кататонии, как негативизм (82,1%±9,2%), ка-
талепсия (68,7%±11,1%), мутизм (53,7%±11,9%). 
У 52 наших пациентов (77,6%±10,0%) помраче-
ние сознания носило онейроидный характер, у 21 
(31,3%±11,1%) наблюдался аментивноподобный 
синдром (табл. 1).

Значительное место в клинической картине ФК 
занимают вегето-соматические расстройства [3, 14, 
15]. С первых дней острого психотического состоя-
ния у больных повышается температура. Характер 
температурной кривой неправильный, нетипичный 
для какого-либо соматического или инфекционно-
го заболевания. Иногда наблюдается инверсия тем-
пературной кривой (вечером температура тела ока-
зывается более низкой, чем утром). Среди всех на-
ших температурящих больных последний феномен 
наблюдался у 18 (26,9%±10,6%).

Типичен внешний вид больных: лихорадочный 
блеск глаз, сухие запекшиеся губы, гиперемия кож-
ных покровов, единичные кровоподтеки, язык су-
хой красный или обложенный. Возможны проявле-
ния токсикодермии, среди которых наиболее тяже-
лы буллезные формы, сопровождающиеся образо-
ванием на коже пузырей с серозным, а в последую-
щем геморрагическим содержимым, при вскрытии 
которых обнажается эрозивная плохо заживающая 
поверхность. Подобное осложнение выявлено нами 
в 6 случаях (9,0%±6,9%), в 2 из которых был буллез-
ный дерматит. 

Эти данные позволяют не согласиться с мнени-
ем Б.Д.Цыганкова [15] о том, что ГАР («генерали-
зованная аллергическая реакция» – так автор назы-
вает буллезную токсикодермию) является исключи-
тельно осложнением нейролептической терапии. 
Двое наших больных не получали нейролептиков 
ни до, ни в момент появления кожных поражений. 
Из этого следует, что описанное осложнение ФК 
может быть обусловлено также и непосредственно 
развитием самого заболевания – приступа ФК. Ана-
логичного мнения придерживаются и другие иссле-
дователи [3, 12, 14,].

Со стороны сердечно-сосудистой системы при 
ФК отмечаются нестабильность АД, артериаль-
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ная гипертензия, тахикардия (нередко с пульс-
температурной диссоциацией, при которой выра-
женность тахикардии не соответствует уровню ли-
хорадки) [2, 3, 12, 14, 15]. Наши данные относитель-
но частоты вегето-соматических нарушений при 
ФК представлены в табл. 1.

Характер патологических сдвигов гомеостаза при 
ФК отражает изменения лабораторных показателей. 
Так, в анализе крови отмечено ускорение СОЭ, уме-
ренный нейтрофильный лейкоцитоз, лимфопения, 
что обусловлено наличием тяжелых гемореологи-
ческих расстройств, наблюдающихся при фебриль-
ном приступе [2, 3, 8, 12–15]. Повышен лейкоцитар-
ный индекс интоксикации (ЛИИ), являющийся ин-
тегральным маркером выраженности эндотоксико-
за [13, 15]. В моче определяется белок, увеличива-
ется число лейкоцитов, появляются эритроциты и 
цилиндры [2, 3, 14, 15].

 Выявляются изменения биохимических показа-
телей: гипопротеинемия, гипербилирубинемия, ме-
таболический ацидоз; гиперазотемия [12–15]. Глу-
боко расстраивается функция ферментных систем 
организма, что ведёт к гипер- и полиферментемии, 
которая во многом определяет тяжесть состояния 
больных и может привести к синдрому полиорган-
ной недостаточности, представляющему серьёзную 
витальную угрозу [13, 15].

В отношении лабораторных показателей, отра-
жающих нарушения гомеостаза при ФК, наши дан-
ные, в целом, совпадают с имеющимися в литерату-
ре (табл. 2). Согласно 13 собственным наблюдени-
ям, ЛИИ равнялся, в среднем, 1,44±1,08, что стати-
стически достоверно (р<0,01) превышает нормаль-
ное значение, равное 1,0±0,6 [13, 15]. 

Следует отметить, что в связи с отсутствием при 
ФК экстрапирамидной мышечной ригидности [9, 
15], свойственной родственному этой патологии 

состоянию – злокачественному нейролептическо-
му синдрому (ЗНС) [7, 9, 15], у больных обычно не 
наблюдается явлений рабдомиолиза. Поэтому нет 
миоглобинурии, а в сыворотке крови сравнитель-
но редко повышается уровень креатинфосфокина-
зы (КФК) [15], что, напротив, достаточно характер-
но для ЗНС [15, 23, 27, 28, 31, 35, 39].

Тяжесть течения фебрильных приступов опре-
деляется как выраженностью психотических рас-
стройств, так и степенью нарушения соматического 
состояния больных [2, 7, 12, 14, 15]. На нашем мате-
риале у 32 пациентов (47,8%±12,0%) наблюдались 
легкие приступы ФК, у 16 (23,9 %±10,2%) – средне-
тяжелые, а у 19 (28,3%±10,8%) – тяжелые.

Смертельный исход констатирован в 22 случаях 
ФК (32,8%±11,2%). Наиболее часто непосредствен-
ной причиной смерти являлся отек головного моз-
га (15 случаев). Острая сердечная недостаточность, 
обусловленная миокардиодистрофией, констатиро-
вана в 3 наблюдениях. По одному больному сконча-
лись от пневмонии, буллезного дерматита, сепсиса 
и тромбоэмболии легочной артерии.

Таким образом, результаты анализа собственно-
го материала и данных литературы демонстрируют 
достаточно четко очерченную клиническую карти-
ну ФК. 

Синдром разворачивается чаще всего при мани-
фестном приступе основного психического заболе-
вания, начинаясь преимущественно выраженным 
психо-моторным возбуждением. При этом нередко 
наблюдается неоднократная смена аффекта. В ходе 
развития приступа преобладает кататонический 
синдром со ступором, негативизмом, каталепсией, 
мутизмом. Помрачение сознания носит, главным 
образом, онейроидный характер, но почти в ⅓ слу-
чаев выявляется аментивноподобный синдром. Ча-
сто имеют место нарушения вегето-соматического 

Таблица 1 
Клинические симптомы ФК

Симптом Частота (%)

Психические нарушения
- кататонический синдром, в том числе:

 негативизм
 ступор
 каталепсия
 мутизм

- онейроидный синдром
- смена аффекта
- аментивноподобный синдром 

82,1%±9,2%
82,1%±9,2%

77,6%±10,0%
68,7%±11,1%
53,7%±11,9%
7,6%±10,0%
32,8%±11,2%
31,3%±11,1%

Вегето-соматические сдвиги
- тахикардия
- лабильность АД
- потливость
- инверсия температурной кривой
- дизурия
- бледность кожи
- пульс-температурная диссоциация
- тахипноэ
- артериальная гипертензия

58,7%±12,2%
57,1%±12,2%
29,9%±11,0%
26,9%±10,6%
17,9%±9,2%
14,9%±8,5%
13,4%±8,2%
13,4%±8,2%
 8,2%±6,9%

Таблица 2 
Лабораторные тесты при ФК

 Лабораторный тест  Частота (%)

Общий анализ крови
- лейкоцитоз
- нейтрофилёз
- лимфопения
- ускорение СОЭ

73,0%±11,0%
89,1%±7,6%
80,7%±9,8%
82,8%±9,2%

Биохимия и электролиты крови
- гипопротеинемия
- гипергликемия
- подъём уровня мочевины
- гипербилирубинемия
- подъём уровня АСТ
- подъём уровня АЛТ
- гипохлоремия

27,3%±26,3%
50,0%±24,5%
37,5%±33,5% 
16,4%±9,8%

83,3%±29,8%
83,3%±29,8%
20,5%±12,7%

Общий анализ мочи
- протеинурия
- лейкоцитурия
- гематурия
- цилиндрурия

81,0%±10,1%
15,8%±9,5%

66,7%±12,2%
64,9%±12,4%
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состояния, прежде всего лихорадка неправильно-
го типа (в ряде случаев с инверсией температурной 
кривой), а также тахикардия, лабильность АД, пот-
ливость, бледность кожи.

Лабораторные показатели неспецифичны, но до-
статочно характерны. Со стороны крови отмечает-
ся лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, лимфопе-
ния, ускоренная СОЭ. В моче появляется белок, из-
меняется мочевой осадок. Из биохимических сдви-
гов следует отметить повышение уровня трансами-

наз, а также гипергликемию, выявленную у полови-
ны обследованных пациентов.

Среди наиболее тяжелых осложнений ФК осо-
бого внимания заслуживает токсикодермия (иногда 
в форме буллезного дерматита), развивающаяся у 
больных вне связи с приемом нейролептиков.

Нужно полагать, что дальнейшее накопление ин-
формации о столь редкой патологии как ФК, позво-
лит существенно улучшить её диагностику и эф-
фективность лечения.
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Цель работы – дать характеристику основных клинических проявле-
ний ФК (фебрильная кататония), проследить их частоту и выделить наи-
более информативные из них для постановки диагноза. Изучены и ста-
тистически проанализированы архивные истории болезни ОКПБ №1 за 
1975–2010 годы. Кроме того, использованы данные литературы – 27 ис-
точников. В целом в собранном материале 67 наблюдений (21 муж., 46 
жен.), из которых 13 собственных. Возраст большинства больных (80,6%) 
в интервале 13–30 лет. В 64,2% случаев приступ по счету был первым. 
У 86,2% пациентов он манифестировал психомоторным возбуждением, 
в 32,8% – со сменой аффекта. Часто встречались такие симптомы ката-
тонии, как негативизм, ступор, каталепсия, мутизм. Помрачение созна-

ния чаще носило онейроидный характер, но у 31,3% больных наблюдал-
ся аментивно-подобный синдром. Отмечались вегето-соматические на-
рушения: лихорадка неправильного типа (нередко с инверсией темпера-
турной кривой), тахикардия, лабильность АД, потливость. Лаборатор-
ные показатели неспецифичны: лейкоцитоз с нейтрофилезом, лимфопе-
ния, ускоренная СОЭ, протеинурия, изменения мочевого осадка, биохи-
мические сдвиги (повышение уровня трансаминаз, гипергликемия). У 32 
пациентов (47,8%) были легкие приступы ФК, у 16 (23,9%) – среднетя-
желые, а у 19 (28,3%) – тяжелые. Смертельный исход констатирован в 22 
случаях (32,8%), наиболее часто (15 случаев) от отека головного мозга. 

Ключевые слова: фебрильная кататония, клиника.

К ВОПРОСУ О ФЕБРИЛЬНОЙ КАТАТОНИИ

В. П. Волков

FEBRILE CATATONIA

V. P. Volkov
The goal of this investigation is to describe principal clinical 

manifestations of febrile catatonia, to study their rates and distinguish 
the ones most signifi cant for this diagnosis. The author has studied 
retrospectively the case histories in the Regional Psychiatric Hospital Nr. 
1 for the period from 1975 to 2010, and also used the literature data – 
altogether 27 sources. Total material amounts to 67 cases (21 males and 
46 females), and 13 of them happen to be author’s own observations. 
The age of majority of patients (80.6%) varies within range from 13 to 
30 years of age. In 64.2% this episode of disease was the fi rst one. In 
86.2% of cases the disorder manifested by psychomotor agitation, and 
in 32.8% by mood changes. The most common symptoms of catatonia 
were negativism, stupor, catalepsy and mutism. Mental confusion 

mostly could be described as oneiroid though 31.3% of patients had 
amentia-like syndrome. They also showed vegetative and somatic 
disorders like atypical fever (also with inverse thermometry curve), 
tachycardia, changeable arterial blood pressure, increased perspiration. 
Laboratory parameters were non-specifi c: leukocytosis with neutrophilia, 
lymphopenia, increased erythrocyte sedimentation rate, proteinuria, 
change in solids composition, biochemical changes (increased 
transaminases, hyperglycemia). 32 patients (47.8%) had mild episodes 
of febrile catatonia, 16 (23.9%) moderate and 19 (28.3%) – severe ones. 
22 cases (32.8%) had a lethal outcome, with most common (in 15 cases) 
cause of death being brain edema. 

Key words: febrile catatonia, clinical picture. 
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