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Резюме. В группе больных с манифестным депрессивным вариантом шизоаффективнго расстройства (n=51) 
выявлена субкататоническая и кататоническая симптоматика (19,6%). Отмечены преходящие субкататонические 
эпизоды в дебюте манифестного приступа (70%), в 3 (30%) наблюдениях – кататонический ступор в сочетании с 
онейроидной симптоматикой. Попытка назначения атипичных антипсихотиков или близких к ним (зуклопентик-
сол) у больных с субкататонией имела следствием развитие начальных проявлений злокачественного нейролепти-
ческого синдрома (ЗНС), что потребовало временной отмены антипсихотической терапии. Проведена интенсивная 
инфузионная терапия с коррекцией основных параметров гомеостаза больным как с онейроидно-кататоническим 
синдромом, так и с начальными проявлениями ЗНС. После редукции соматоневрологических нарушений, норма-
лизации биохимических показателей назначена терапия препаратами из группы атипичных антипсихотиков. В 2 
наблюдениях при сохранении соматических нарушений и помрачения сознания проведена комбинированная ин-
фузионная и электросудорожная терапия.

Ключевые слова: депрессия, субкататония, кататония, галлюцинации, бред, шизоаффективное расстройство, 
терапия.

SUBCATATONIC AND CATATONIC SYMPTOMS IN CLINICAL PICTURES OF MANIFEST
 DEPRESSIVE VARIANT OF SCHIZOAFFECTIVE DISORDER

L.A. Ivanova, M.Y. Rozhkova, A.S. Bobrov
(Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education)

Summary. In the group of patients with depressive variant of schizoaffective disorder (n=51) subcatatonic and catatonic 
symptoms were revealed (19,6%). It was noted subcatatonic passing episodes in the manifest attack debute (70%), in 3 cases 
(30%) – catatonic stupor in combination with oneiric symptoms. The attempt of indication of atypical antipsychotics or 
close to them (zuclopenthixol) in patients with subcatatonia had as a consequence the development of initial manifestation 
of malignant neuroleptic syndrome (MNS), that demanded cancellation of antipsychotic medicines. Intensive infusion 
therapy with correction of key parameters of a homeostasis was carried out both in patients with oneiric-catatonic syndrome 
and in those with initial manifestation of MNS. After reduction of somatoneurological disturbances and normalization 
of biochemical indices the therapy with medicines from the group of atypical antipsychotics was indicated. In 2 cases in 
preservation of somatic violations and consciousness obscuration the combined infusion and electroconvulsive therapy was 
carried out.

Key words: depression, subcatatonia, catatoniа, hallucinations, raving, schizoaffective disorder, therapy.

В зарубежной и отечественной литературе со времен 
K.L. Kahlbaum (1863) среди кататонических расстройств 
выделяют люцидную кататонию, протекающую без 
расстройств сознания; малую кататонию – с ритуала-
ми застывшей манерности, при попытке помешать со-
вершению манерного ритуала возможны проявления 
агрессии; онейроидная кататония возникает на фоне 
онейроидного расстройства сознания; периодическая 
– с сочетанием гиперкинезов и акинезов; проскинети-
ческая кататония – с пассивным следованием импульсу 
извне, стереотипным манипулированием предметами, 
которое при значительной выраженности напоминает 
двигательные итерации. Смертельная (летальная) ката-
тония сопровождается кататоническим возбуждением, 
наличием кожных геморрагий, высокой температурой 
тела, патологическими изменениями в кроветворной 
системе, рассматривается как злокачественно текущая 
форма фебрильной шизофрении [1].

Малая кататония как редуцированный вариант 
кататонического синдрома характеризуется наличи-
ем отдельных его проявлений (манерность, избегание 
взгляда собеседника, беспричинные улыбки, внезап-

ные неожиданные движения, эпизодические эхолалии, 
кратковременные несистематические остановки в дви-
жениях и речи). Малая кататония обычно представлена 
отдельными кататоническими включениями в клиниче-
ской картине психотического состояния: при этом сту-
пор и обездвиженность не достигают значительной вы-
раженности и носят кратковременный, эпизодический 
характер.

Систематическим изучением шизоаффективного 
психоза в отечественной психиатрии в последние два 
десятилетия занят коллектив сотрудников отдела эндо-
генных психических расстройств и аффективных состо-
яний НЦПЗ РАМН [2,5,9,10,11,12,13]. Среди описаний 
выделенных ими шести клинических вариантов шизо-
аффективного психоза нам не встречалось упоминание 
о наличии в структуре манифестного приступа субка-
татонической (малая кататония) симптоматики. Между 
тем повседневная клиническая практика применительно 
к диагнозу шизоаффективного расстройства по МКБ-10 
(F.25) свидетельствует о такой возможности. Включение 
в настоящее исследование единичных наблюдений с раз-
вернутой кататонической симптоматикой в сочетании с 
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наглядно-образным бредом воображения (онейроид) 
оправдано тем обстоятельством, что ряд отечественных 
авторов до принятия отечественной психиатрией МКБ-
10 (1994) склонен рассматривать в качестве единого 
диагноза рекуррентную (шизоаффективную) шизофре-
нию с выделением многолетних аффективно-бредовых 
и аффективно- галлюцинаторно-бредовых приступов 
[8] либо объединять в клиническом анализе и оценке 
социально-трудовой адаптации больных шизоаффектв-
ным психозом в рамках шизофрении с рекуррентным 
и приступообразно-прогредиентным типом течения с 
аффективно-параноидной, онейроидно-кататонической 
и галлюцинаторно-параноидной структурой приступов 
[6].

Цель работы: выявление частоты субкататонической 
и кататонической симптоматики в клинике депрессив-
ного варианта шизоаффективного расстройства (ШАР); 
определение адекватной терапевтической тактики веде-
ния этой категории больных.

Материалы и методы

Среди изученной группы больных с манифестным 
депрессивным вариантом ШАР (n=51) на различных эта-
пах течения приступа выявлено 10 наблюдений (19,6%), 
из них – с эпизодами субкататонической симптоматики 
(70%), реже – с очерченным кататоническим статусом 
(30%). По полу больные распределились следующим об-
разом: женщин было 6 (60%), мужчин – 4 (40%). Возраст 
к моменту манифестного депрессивного проявления 
ШАР (1-й порядковый номер приступа) составил у боль-
шей половины больных 18-20 лет (60%); в остальных 
случаях возраст колебался в пределах 22-36 лет.

Результаты и обсуждение

У большей части больных (70%) отмечено наличие 
преходящих субкататонических эпизодов (малая ката-
тония). Субкататоническая симптоматика была пред-
ставлена со слов родственников кратковременными 
эпизодами «замирания» в течение нескольких минут в 
одной позе с отсутствием реакции на внешние раздра-
жители, либо немигающим взглядом, ответами на во-
просы через продолжительные паузы в сочетании с эхо-
лалиями, двигательными стереотипиями (жевательные 
движения). Эпизоды застывания в одной позе могли 
сменяться двигательным возбуждением. В ином случае 
это были более развернутые эпизоды в виде застывания 
во время приема пищи, мытья посуды, удерживания в 
одном положении приподнятой и согнутой в коленном 
суставе нижней конечности. Субкататоническая сим-
птоматика не имела тенденции к нарастанию тяжести и 
трансформации в кататонический ступор.

Эпизоды субкататонической симптоматики могли 
возникать в дебюте приступа, в том числе на догоспи-
тальном этапе, на фоне очерченной депрессии с тоскли-
вым оттеком гипотимии, повышенной утомляемостью 
в ответ на незначительное физическое усиление до сте-
пени витальной деперсонализации (больной большую 
часть дня проводил в постели), нарушениями сна в виде 
сочетания ранней и средней инсомнии. При этом эпи-
зоды субкататонической симптоматики могли переме-
жаться с проявлениями симптоматически бедного па-
нического расстройства и сопровождаться психомотор-
ным возбуждением. Активный этап течения приступа 
у этого больного характеризовался ориентированным 
онейроидом с фабулой борьбы мировых держав и необ-
ходимостью выбора с чьей-либо стороны в глобальном 
конфликте. В ином случае эпизод субкататонической 
симптоматики возникал на этапе течения приступа с 
наличием бредового восприятия; в последующем воз-
никало бредовое погружение в философское мироощу-
щения с компульсивными навязчивостями в виде хож-
дения спиной к двери («нельзя поворачиваться спиной 
к священным предметам»), ходьбы с левой ноги, трое-

кратным переворачиванием мыла во время мытья рук, 
а также выдыханием плохой энергии из носа в мусорное 
ведро и определяющим весь приступ в целом вербаль-
ным псевдогаллюцинозом. Субкататонические эпизоды 
могли возникать в структуре развернутого приступа с 
вербальным псевдогаллюцинозом, систематизирован-
ной бредовой фабулой по типу игры «в головоломки 
с маньяком» – бывшим соседом по дому, человеком 
с криминальным прошлым («хочет для меня той же 
судьбы, но я сопротивляюсь»). В ином случае эпизоды 
субкататонической симптоматики в дебюте приступа с 
ипохондрической фабулой бреда («решила, что больна 
сифилисом») могли чередоваться с приступами по типу 
ипохондрического раптуса и написанием предсмертной 
записки в адрес близких, прощанием с подругами. На 
последующем этапе течения приступа у этой больной  
сохраняется ипохондрическая фабула бреда без рециди-
вирования эпизодов субкататонической симптоматики. 
В одном наблюдении повторяющиеся эпизоды субката-
тонической симптоматики в виде застывания в одной 
позе в течение дня сменялись в ночные часы психомо-
торным возбуждением («ходила из угла в угол») с крат-
ковременным ориентированным онейроидом («вижу 
тьму – вокруг меня умершие родственники»). При этом 
приступ в целом имел полиморфную клиническую кар-
тину с основным ведущим психопатологическим син-
дромом в виде истинного вербального галлюциноза с 
перемежающейся факультативной симптоматикой в 
виде отрывочных зрительных галлюцинаций, бреда ин-
терметаморфозы, ложной беременности, а также, как 
уже упоминалось, эпизодом наглядно-образного бреда 
воображения (ориентированный онейроид) с обыден-
ным, но драматическим содержанием.

Значительно реже в структуре манифестного депрес-
сивного ШАР отмечено наличие развернутой кататони-
ческой симптоматики (n=3). Это мог быть субступор с 
гипергидрозом, гиперемией ладоней и стоп, явлениями 
восковой гибкости, повышением температуры до суб-
фебрильных цифр на первом этапе развернутого при-
ступа. При этом содержание психотических пережива-
ний соответствовало онейроиду («вокруг меня непо-
нятный мир, ожидание катастрофы»). Доминирующий 
фон настроения оставался депрессивным, в том числе 
с витализацией депрессивного аффекта («ощущение 
давления в области сердца»). В другом случае состояние 
кататонического ступора характеризовалось наличием 
симптома зубчатого колеса, восковой гибкости, повы-
шением тонуса мышц шеи, положительного симптома 
подушки; последний сменялся двигательным возбуж-
дением с вербальным галлюцинозом («разговаривала с 
мнимым собеседником»); на выходе из приступа отме-
чалась полная амнезия содержания психотических пе-
реживаний этого периода приступа. Примечательным 
является наличие у этой больной в дебюте приступа 
«вещих снов», эпизодов бредовой деперсонализации, 
отдельных проявлений психического автоматизма («чи-
тают мои мысли») при сквозном синдроме на протяже-
нии всего приступа вербального галлюциноза. У всех 
больных с развернутой кататонической симптоматикой 
выявлялись вегетативные нарушения: бледность, влаж-
ность кожных покровов, сальность лица, волос; подъем 
температуры до субфебрильных цифр. Среди кардио-
васкулярных нарушений отмечены: участки гиперемии 
на щеках, наружной поверхности локтевых сгибов ла-
доней, стоп, местах фиксации бинтов; колебания арте-
риального давления с гипертензией (АД до 180/70мм 
рт.ст.) либо снижением АД (115/70 мм рт.ст. и 110/70мм 
рт.ст.), тахикардия с учащением пульса от 87 до 95 уда-
ров в минуту; множественные гематомы. Проявлением 
гиповолемических нарушений был обложенный язык 
бело-серым налетом.

У больных с субкататонической симптоматикой в 
клинике депрессивного манифестного ШАР в первые 
дни приема антипсихотической в комбинации с анти-
депрессантами терапии, наряду с сохраняющейся суб-
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кататонической симптоматикой, выявлялись соматове-
гетативные и неврологические расстройства в рамках 
начальных проявлений злокачественного нейролепти-
ческого синдрома (ЗНС). При этом у ряда больных с на-
чальными проявлениями злокачественного нейролепти-
ческого синдрома на фоне начатой антипсихотической 
терапии (к примеру, 4 инъекции зуклопентиксола 50 мг 
в/м с интервалом через 3 дня) наблюдалось утяжеление 
кататонической симптоматики в виде учащения и уве-
личения продолжительности эпизодов кататонического 
субступора, пассивного негативизма (отказ от личной 
гигиены, приема душа, смены белья) и сохраняющегося 
вербального галлюциноза императивного содержания 
(больной шевелит губами, совершает круговые движе-
ния указательным пальцем в воздухе). В другом случае, 
на 4 день от начала комбинированной терапии (олан-
запин 2,5мг/сут, флувоксамин 50 мг/сут, амантадин 300 
мг/сут) у больной возник эпизод кататонического суб-
ступора с онейроидной симптоматикой («я – в морге, 
умерла, кругом – холод»). У другой больной с субката-
тонической симптоматикой при назначении комбини-
рованной терапии (амисульприд 400 мг/сут, пароксетин 
20 мг/сут., диазепам 2,0 внутримышечно) отмечено уча-
щение эпизодов кататонического субступора в структу-
ре ипохондрического бреда (застывала на одном месте) 
с присоединением мышечной скованности, симптома 
зубчатого колеса справа, двигательной заторможен-
ности. Субкататоническая симптоматика (выражение 
лица амимично, походка скована, лишена пластично-
сти и экспрессии) могла возникать и с конца 2-ой не-
дели терапии (рисперидон 4 мг, флувоксамин 75 мг/сут) 
на фоне сохраняющегося «философского» осмысления 
своей жизни, подчеркнутого из книги («Голос безмол-
вия»), вербального псевдогаллюциноза с нейтральным 
бытовым содержанием. Вегетативные расстройства у 
больных с начальными проявлениями ЗНС на фоне 
антипсихотической терапии представлены сальностью 
кожных покровов, гипергидрозом. В клинике кардиова-
скулярных нарушений выявлялись: мраморность кожи, 
гиперемия латеральных поверхностей стоп, участки ло-
кальной гиперемии диаметром от 3 до 5 см, мелкоточеч-
ная сыпь, множественные гематомы преимущественно 
в области нижних конечностей, учащением пульса до 
100 в 1 минуту, артериальная гипертензия с повыше-
нием АД до 160/100 мм рт.ст. Проявлениями гиповоле-
мического синдрома были обложенность языка былым 
налетом; сухие, реже – запекшиеся губы с образованием 
корочек желтовато-белого цвета. В единичном наблюде-
нии по данным биохимического анализа крови  зареги-
стрировано снижение общего белка; ЭЭГ-исследование 
выявило выраженные общие изменения и дезоргани-
зацию основного коркового ритма, признаки разлитой 
ирритации коры головного мозга.

ЗНС является одним из самых тяжелых осложнений 
антипсихотической терапии [3,7,15]. Практически все 
нейролептики, включая и атипичные, могут являться 
причиной ЗНС [16,18]. Низкопотентные в отношении 
развития экстрапирамидных расстройств атипичные 
антипсихотики не предупреждают осложнения в виде 
ЗНС и могут вызвать его даже при монотерапии [21]. В 
большинстве случаев ЗНС развивается при стандарт-
ной средней терапевтической дозе препаратов [19]. 
Длительность психофармакотерапии, предшествующей 
ЗНС, варьирует от нескольких часов до дней, месяцев 
и даже лет, причем в последнем случае дело касается 
больных, получавших стабильные дозы нейролептиков 
[20]. Более характерно появление ЗНС в течение пер-
вых 24-72 часов от начала антипсихотической терапии 
[4]. Обычно в 2/3 случаев ЗНС развивается в 1-ю неде-
лю лечения [16], в подавляющем большинстве случа-
ев – в течение первых 14 дней от начала терапии [17]. 
Клинические проявления ЗНС характеризуются гипер-
термией центрального генеза и другими соматовегета-
тивными нарушениями, экстрапирамидной симптома-
тикой, помрачением сознания, кататонией, а также па-

тологическими сдвигами гомеостаза [14,15].
В наших наблюдениях сохранение или усиление ка-

татонической симптоматики, соматовегетативные на-
рушения в течение манифестного депрессивного ши-
зоаффективного расстройства были квалифицированы 
в качестве инициального или дофебрильного периода 
злокачественного нейролептического синдрома [15], 
что потребовало полной отмены нейролептиков и на-
значения интенсивной инфузионной терапии.

Терапия больных с манифестным депрессивным 
шизоаффективным расстройством и начальными про-
явлениями ЗНС была направлена на коррекцию па-
тологических сдвигов гомеостаза, а также включала 
предупреждение аспирации, профилактику глубоких 
тромбозов. Объем инфузионной терапии составлял 
800-1200 мл в сутки с продолжительностью от 8 до 23 
дней. Для проведения длительной интенсивной инфу-
зионной терапии применялась методика катетеризации 
подключичной вены (длительность пребывания катете-
ра ограничивается 7-12-ю сутками, затем, при необхо-
димости, производилась его замена). Были использова-
ны препараты, восполняющие объем циркулирующей 
крови и улучшающие ее реологические свойства (реам-
берин), нормализующие водно-электролитный состав 
(физиологический раствор, растворы Рингера, дисоль, 
ацесоль, глюкозо-инсулино-калиевая смесь). С целью 
предупреждения отека мозга использовались диурети-
ки (фуросемид 2-4 мл внутримышечно). Применялись 
ноотропные препараты, способствующие повышению 
устойчивости головного мозга к гипоксии (пирацетам 
25-50 мл, мексидол 5 мл внутривенно капельно). С це-
лью борьбы с психомоторным возбуждением исполь-
зовался диазепам (до 50 мг/сут.) внутривенно или вну-
тримышечно. Назначался специфический агонист D2-дофаминовых рецепторов – бромокриптин в дозе 5 мг 
в сутки. Использовались антипаркинсонические препа-
раты (тригексифенидил – 6-8 мг/сут.). На фоне инфузи-
онной терапии у больных с начальными проявлениями 
ЗНС отмечена редукция тахикардии, цианоза; норма-
лизация артериального давления, тургора кожи, влаж-
ности слизистых и кожи, исчезновение налета на языке 
и корочек на губах. На 7-10 день наряду с инфузионной 
терапией назначался повторный курс антипсихотиков, 
прерванный в связи с развитием начальных проявле-
ний ЗНС. Были использованы малые дозы атипичного 
антипсихотика другого химического класса, нежели вы-
звавшего ЗНС с постепенным наращиванием дозы.

В случае онейроидно-кататоничекой структуры при-
ступа у больных с манифестным депрессивным шизо-
аффективным расстройством (n=3) с первого дня пре-
бывания в стационаре назначалась интенсивная инфу-
зионная терапия. У 2 больных в связи с сохраняющейся 
онейроидно-кататонической симптоматикой и отсут-
ствием положительной динамики в соматическом ста-
тусе на фоне продолжающейся инфузионной терапии 
проведена электросудорожная терапия (ЭСТ). У одной 
из них после 9 сеансов ЭСТ отмечена положительная ди-
намика: редукция онейроидно-кататонической симпто-
матики (в том числе тахикардии, цианоза), нормализо-
валось артериальное давление, тургор кожи, влажность 
слизистых и кожи, исчез налет на языке и корочки на 
губах. В последующем этой больной назначен амисуль-
прид до 400 мг/сут. в сочетании с флувоксамином 100 
мг/сут. У другой больной после проведения 2 сеансов 
ЭСТ отмечен значительный ларингоспазм с выделени-
ем обильной слизи и длительной задержкой дыхания. 
После выполнения реанимационных мероприятий была 
продолжена инфузионная терапия в течение 10 дней. На 
фоне инфузионной терапии назначен флупентиксол с 
постепенным наращиванием дозы до 5 мг в сутки.

Таким образом, в группе больных с манифестным 
депрессивным вариантом шизоаффективного рас-
стройства (n=51) в 19,6% случаях выявлено наличие 
кататонической симптоматики. У большей части этих 
больных (70%) отмечены преходящие кататонические 
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эпизоды в дебюте (в том числе на догоспитальном эта-
пе), а также на активном этапе течения приступа. Реже 
(30%) больные поступили в стационар в состоянии ка-
татонического ступора с наличием онейроидной сим-
птоматики.

Попытка назначения атипичных антипсихотиков 
(оланзапин, амисульприд, рисперидон) или близких к 
ним (зуклопентиксол) при наличии эпизодов субката-
тонической симптоматики в структуре манифестного 
депрессивного шизоаффективного расстройства приво-
дила к развитию начальных проявлений злокачествен-

ного нейролептического синдрома. Эффективным в ле-
чении субкататонической симптоматики с начальными 
проявлениями ЗНС было назначение интенсивной ин-
фузионной терапии; в случае кататонического ступора 
в сочетании с онейроидной симптоматикой проведена 
комбинированная электросудорожная и инфузионная 
терапия. Возобновление анитипсихотической терапии 
с использованием атипичных нейролептиков показано 
только после редукции сомато-неврологических и ве-
гетативных нарушений, нормализации биохимических 
показателей.
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Резюме. Для оценки отдаленной выживаемости и качества жизни больных, перенесших коронарное шунтиро-
вание без искусственного кровообращения, проведен сравнительный анализ результатов 1339 операций коронар-


