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Проведена систематизация проявлений инициального периода простой шизофрении как подтипа 
с ведущим негативным симптомокомплексом с определением клинико-динамических механизмов 
формирования каждого клинического паттерна с учетом его продолжительности. Цель исследования 
– выделение клинико-динамических механизмов инициального периода подтипа шизофрении 
с ведущим негативным симптомокомплексом. Материал и методы: обследовано 168 пациентов 
с простой шизофрений, из них мужчин 128 (76,2%), женщин – 40 (23,8%). Средний возраст пациентов 
выборки 28,1±1,4 года. Применялось структурированное диагностическое интервью, проводился 
сбор анамнестических сведений о преморбиде, инициальном периоде и манифестации заболевания. 
Стандартизация проводилась с помощью оценочного перечня и глоссария симптомов для психических 
расстройств для ICD-10. Статистическая обработка проводилась с применением критерия Манна- 
Уитни, коэффициента корреляции Спирмена и критерия Фишера. Результаты. Инициальный пери-
од с доминированием псевдоневротических расстройств отмечен у 73 пациентов (43,5%), у женщин 
он встречался значимо чаще (p<0,05). Поведенческие нарушения преобладали у 70 пациентов (41,7%). 
Продром по типу собственно «симплекс»-синдрома наблюдался у 25 больных (14,8%). У большинства 
пациентов – 75,6% преобладал постепенный инициальный период. Подострый и острый продром – 
у 17,3% и 7,1% соответственно. Статистически значимых различий в частоте встречаемости его ти-
пов по длительности в зависимости от пола выявлено не было. Обсуждение. Выделены клинико-динами-
ческие механизмы продромальной стадии расстройства, различавшиеся по преобладанию тех или иных 
клинических проявлений, а также ее длительности. Заключение: при простой шизофрении в большин-
стве случаев (75,6%) инициальный период протекал с постепенным нарастанием псевдоневротических 
и поведенческих нарушений, а также проявлений «симплекс»-синдрома. Эта тенденция характерна 
для обоих полов, но у женщин статистически значимо чаще (p<0,05) встречались псевдоневротические 
нарушения (57,5%). Переход инициального периода в дебют простой шизофрении проходил плавно.
Ключевые слова: шизофрения, симптомокомплекс, диагностика.
The systematization of the manifestations of the initial period of simple schizophrenia as a subtype with a leading 
negative symptomocomplex with the determination of the clinical-dynamical mechanisms of the formation of each 
clinical pattern, taking into account its duration, was carried out. Aim was systematization of clinical-dynamic 
mechanisms of the initial period of the schizophrenia subtype with a leading negative symptomocomplex. Material 
and methods: 168 patients with simple schizophrenia were examined, men were 128 (76.2%), women 40 (23.8%). 
The average age of the sample was 28.1±1.4 years. A structured diagnostic interview was used, anamnestic infor-
mation was collected on premorbid, the initial period, and the manifestation of the disease. Standardization was 
carried out using the ICD symptom checklist and the ICD-10 symptom glossary for mental disorders. Statisti-
cal processing was carried out using the Mann-Whitney criterion, the Spearman correlation coefficient, and the 
Fisher criterion. Results: the initial period with prevalence of pseudo-neurotic disorders was noted in 73 patients 
(43.5%), in women it was significantly more frequent (p <0.05). Behavioral disturbances prevailed in 70 patients 
(41.7%). Prodrome by the type of the “simplex”-syndrome proper was observed in 25 patients (14.8%). In most 
patients (75.6%), a gradual initial period prevailed. Subacute and acute prodrome was in 17.3% and 7.1%, re-
spectively. There were no statistically significant differences in the frequency of occurrence of its types in terms of 
duration depending on sex. Discussion: clinical-dynamical mechanisms of the prodromal stage of the disorder were 
distinguished, differing in the prevalence of certain clinical manifestations, as well as in its duration. Conclusion: 
in simple schizophrenia, in most cases (75.6%), the initial period occurred with a gradual increase in pseudo-neu-
rotic and behavioral disturbances, as well as manifestations of the “simplex”-syndrome. This trend is typical for 
both sexes, but in women statistically significantly more frequent (p <0.05) met pseudo-neurotic disturbances 
(57.5%). The transition of the initial period to the debut of simple schizophrenia proceeded smoothly.
Key words: schizophrenia, symptom complex, diagnostics.



БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №3 (11) 2018

47

В последние десятилетия клиническая кар-
тина шизофрении рассматривается преимуще-
ственно в дихотомической модели, в которой 
противоположные полюса занимают позитив-
ный и негативный симптомокомплексы, пред-
ставленные, соответственно, бредом и галлюци-
нациями с одной стороны и эмоциональным 
безразличием и безволием (абулией) – с дру-
гой [1-2]. В классическом делении шизофрении 
на подтипы лишь два из них полностью прояв-
ляются клинической картиной, ведущее место 
в которой занимают негативные симптомы, – 
простая и резидуальная. Резидуальная шизоф-
рения является исходом параноидной, гебеф-
ренной, кататонической и дезорганизованной 
шизофрении и обычно, фиксируется после не-
скольких эпизодов обострения перечисленных 
подтипов. В фокусе внимания данной работы 
находится простая шизофрения как единствен-
ный из подтипов негативного полюса, имею-
щий инициальный (продромальный) период.

В концепте ICD-10 [3] простая шизофрения 
рассматривается как нечастое, трудно диагно-
стируемое расстройство. К основным его при-
знакам отнесены прогрессирующее развитие 
странностей в поведении и неспособность соот-
ветствовать требованиям общества. Характерны 
уплощение аффекта, утрата побуждений без 
предшествующих выраженных психотических 
симптомов. Расстройство имеет не столь отчет-
ливый психотический характер, как другие под-
типы шизофрении. В целом, отдельные под-
типы в последние годы выступают в качестве 
объектов изучения все реже в силу постепенной 
смены категориальной парадигмы в психиа-
трии на дименсиональную [4], а простая фор-
ма практически выпала из исследовательского 
пространства из-за сужения диагностических 
границ шизофрении в последних системати-
ках DSM [5-8], базирующихся в данном разде-
ле на симптомах первого ранга, описанных K. 
Schneider [9]. В то же время исследования по-
следних лет показывают важность научного 
поиска в этом направлении [10-11], тем более 
что в DSM-5 [8] все же имеется указание на не-
обходимость дальнейшего изучения простой 
шизофрении, которая в данной систематике 
названа «размытый синдром психоза».

Инициальный период шизофрении, как 
правило, остается вне поля зрения психиатров 
в силу низкой обращаемости за специализиро-
ванной помощью на данном этапе, хотя даже 
при обращении возникает проблема, обуслов-
ленная сложностями диагностики, что ведет 
к затруднениям в выборе терапии. Адекватное 
лечение более эффективно, если начинается 
еще до манифестации шизофренического про-
цесса. Вместе с тем необходимо уточнение диа-
гностических критериев и классификации ини-

циального периода шизофрении, особенно при 
затяжных его вариантах [12].

Доманифестный этап проявляется субкли-
ническими изменениями, которые затрагивают 
адаптационные возможности и проявляются 
большим числом прогулов или прекращением 
учебы, стойким изменением интересов, дли-
тельной социальной пассивностью, отгорожен-
ностью и изоляцией, продолжительным из-
менением во внешнем виде и поведении [13]. 
Среди поведенческих феноменов продрома осо-
бое место занимает суицидальный [14-15]. Хотя 
следует подчеркнуть, что иногда происходящая 
в инициальный период суицидальная попытка 
является следствием реальной психотравмиру-
ющей ситуации и не должна рассматриваться 
проявлением шизофренического процесса [16], 
поскольку линейный детерминизм способству-
ет ошибочной квалификации психического ста-
туса [17]. С другой стороны, суицидальный акт, 
осуществленный при отсутствии психотравми-
рующей ситуации, расстройств настроения, 
может квалифицироваться в рамках поведен-
ческих расстройств [18] или как диссоциации 
эмоциональных проявлений при шизофрении 
[19]. Наиболее полной попытка систематиза-
ции продромальной стадии простой шизоф-
рении предпринята Е.Д. Косенко [20], который 
разделил его в зависимости от доминирующих 
симптомов на психопатоподобный, апато-абу-
лический, неврозоподобный и болезненное за-
острение преморбидных патологических черт 
характера, с выраженными аффективными на-
рушениями, с явлениями философической ин-
токсикации.

В соответствии с вышесказанным нами прове-
дена систематизация проявлений инициально-
го периода простой шизофрении как подтипа 
с ведущим негативным симптомокомплексом 
с определением клинико-динамических меха-
низмов формирования каждого клинического 
паттерна с учетом его продолжительности.

Цель исследования – выделение клинико-ди-
намических механизмов инициального пери-
ода подтипа шизофрении с ведущим негатив-
ным симптомокомплексом.

Материал и методы
Выборка включила 168 пациентов с простой 

шизофренией, верифицированной в соответ-
ствии с критериями для данного подтипа ICD-
10 [3], и находившихся на момент исследования 
на диспансерном наблюдении в городе Томске. 
Среди всех обследованных мужчин оказалось 
128 (76,2%), женщин – 40 (23,8%), средний воз-
раст выборки составил 28,1±1,4 года. Исследова-
ние было проведено с соблюдением протокола, 
утвержденного локальным этическим коми-
тетом НИИ психического здоровья Томского 
НИМЦ.
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Дизайн исследования
Данная работа представляет собой наблю-

дательное когортное ретроспективное иссле-
дование, предметом которого являются кли-
нико-динамические механизмы инициального 
периода простой шизофрении, манифестиру-
ющей хроническими негативными наруше-
ниями. С учетом раннего возраста начала ши-
зофрении, выраженных проявлений снижения 
адаптационного потенциала в продромальную 
стадию и ее длительности, исследование стро-
илось через клинико-типологическую [21], 
статико-динамическую оценку [22], принятую 
для подобных выборок. Обследование прово-
дилось с помощью структурированного ди-
агностического психиатрического интервью, 
осуществлялся сбор анамнестических сведений 
о преморбиде, инициальном периоде и мани-
фестации заболевания. Для стандартизации 
клинических данных использовались оценоч-
ный перечень [23] и глоссарий симптомов для 
психических расстройств [24] для ICD-10.

Обработка данных проводилась при помо-
щи пакета Statistica 8.0. Для оценки достовер-
ности различий количественных показателей 
применяли критерий Манна-Уитни. Для оцен-
ки линейной зависимости количественных дан-
ных рассчитывался коэффициент корреляции 
Спирмена. Для сопоставления независимых 
выборок по частоте встречаемости вариантов 
инициального периода применялся критерий 
Фишера. За достоверные были приняты полу-
ченные в ходе анализа связи при значениях ко-
эффициента корреляции r=0,5-1,0 при значи-
мости уровня различий p<0,05.

Результаты и обсуждение 
На основании группировки клинических 

проявлений их полиморфизм объединен нами 
в три группы симптомокомплексов инициаль-
ного периода простой шизофрении: с доми-
нированием псевдоневротических нарушений, 
преобладанием поведенческих нарушений 
и проявления «симплекс»-синдрома (табл. 1).

Таблица 1
Клиническая характеристика инициального периода простой шизофрении

Инициальный период
Пол

Мужчины Женщины Оба пола
Абс. % Абс. % Абс. %

1. Псевдоневротические нарушения 50 39,1 23* 57,5 73 43,5
2. Поведенческие нарушения 54 42,2 16 40,0 70 41,7
3. «Симплекс»-синдром 24 18,7 1 2,5 25 14,8
Всего 128 100,0 40 100,0 168 100,0

Примечание: * обозначены данные с уровнем значимости p<0,05

Инициальный период с доминированием 
псевдоневротических расстройств был отмечен 
у 73 пациентов (43,5%). Причем у женщин он 
встречался значимо чаще (p<0,05). Клинически 
он выражался в жалобах на слабость, вялость, 
чувство разбитости. Появлялась рассеянность, 
нарушение сосредоточения, возникали «раз-
бегающиеся» мысли, «пустота» в голове, «бед-
ность мыслей», «отсутствие» памяти. Наряду 
с этим имели место раздражительность, зяб-
кость конечностей, гиперакузия. Все это спо-
собствовало снижению активности, возникнове-
нию субклинической ипохондрии с фиксацией 
на различных телесных ощущениях, которые 
носили самый разнообразный характер. Возни-
кали локальные или генерализованные аморф-
ные, тягостные, трудно квалифицируемые ощу-
щения, иногда имитирующие соматические 
или неврологические заболевания. Появлялось 
чувство измененности своего «я», ощущение 
надвигающейся катастрофы, преходящие яв-
ления ауто- и аллопсихической дереализации, 
отчуждение телесных ощущений, чувство без-

жизненности окружающего. Развивалась хро-
ническая гипогедония. Псевдоневротическая 
симптоматика могла возникать и в виде сома-
тической сенсации, под «вуалью» физического 
неблагополучия. Такие больные жаловались 
на боли в области сердца, расстройства дея-
тельности желудочно-кишечного тракта. Объ-
ективно отмечались вегетативно-сосудистые на-
рушения, носовые кровотечения, кардиалгии, 
псевдоневротические приступы, напоминав-
шие панические атаки, но не удовлетворявшие 
критериям диагноза панического расстройства 
по выраженности, количеству и временному 
фактору. За фасадом различных вариантов 
псевдоневротических нарушений иногда появ-
лялись транзиторные «наплывы» мыслей, их 
«звучание», вычурные сенестопатии, потеря 
чувства непрерывности и интегрированности 
психического процесса. В целом симптомоком-
плекс складывался из сочетания гиперстениче-
ских расстройств и психической истощаемости.

Поведенческие нарушения преобладали 
у 70 пациентов (41,7%). Они проявлялись рас-
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торможенностью, отказом от общепринятых 
форм поведения, оппозиционным отношени-
ем к ближайшему окружению, безмотивными 
вспышками ярости, угрюмостью, бездеятельно-
стью. Больные становились отчужденными, ма-
лодоступными, с открытой ненавистью относи-
лись к родственникам, становились холодными 
и черствыми. Так как дебют заболевания в боль-
шинстве случаев наблюдался в подростково-ю-
ношеский период, родители часто рассматри-
вали такое поведение в рамках «переходного» 
возраста или как дефект воспитания. В пове-
дении отмечались выраженная асоциальность, 
тяготение к криминогенным группам. Иногда 
на первый план выступала расторможенность, 
повышенная возбудимость, суетливость. В силу 
эмоциональной холодности внешние аффек-
тивные разряды, поступки, действия были 
особенно нелепыми и брутальными. Многие 
больные были склонны к дромоманиям, не име-
ющим определенного ареала. Они были мало-
понятны и необъяснимы для окружающих. 
Слабость волевых задержек приводила к об-
щественно опасным действиям. Смутное чув-
ство измененности, «душевного» дискомфорта 
и разлада психической деятельности определя-
ло возникновение влечения к алкоголю. В опья-
нении еще более проявлялись поведенческие 
девиации и эмоционально-волевые нарушения.

Инициальный период, протекавший по типу 
собственно «симплекс»-синдрома, наблюдал-
ся у 25 больных (14,8%). Для них характерным 

являлось снижение психической продуктив-
ности, появление оппозиционного отношения 
к близким, обостренная чувствительность или 
вялость, леность, угрюмость, замкнутость, от-
чужденность. Больные ощущали собственную 
«измененность», которая проявлялась нераз-
вернутыми идеями отношения и чувством «ка-
тастрофы». Мышление становилось расплыв-
чатым, нечетким. Появлялись более или менее 
выраженные явления метафизической инток-
сикации. На фоне подавленного настроения пе-
риодически возникали «наплывы», «задержки», 
«обрывы» мыслей. Отмечалась непродуктивная 
склонность к анализу своих поступков, отвле-
ченных проблем. Красной нитью через всю 
инициальную «симплекс»-симптоматику про-
ходила нарастающая утрата аллопсихического 
эмоционального резонанса с аутопсихической 
ориентацией и деструкцией межличностных 
отношений. Больные худели, замыкались, бро-
сали учебу, работу. Развитие этих нарушений, 
как правило, было постепенным.

Механизм формирования симптомо-
комплексов от первых признаков продрома 
до манифестации также определяется продол-
жительностью инициального периода. Его дли-
тельность нами оценивалась до трех месяцев 
как острое начало заболевания, от трех месяцев 
до одного года как подострое и свыше одного 
года как постепенное. У большинства обследо-
ванных пациентов – 75,6% преобладал посте-
пенный инициальный период (табл. 2).

Таблица 2
Длительность инициального периода простой шизофрении

Длительность инициального периода
Пол

Мужчины Женщины Оба пола
Абс. % Абс. % Абс. %

1. Острый 10 7,8 2 5 12 7,1
2. Подострый 20 15,6 9 22,5 29 17,3
3. Постепенный 98 76,6 29 72,5 127 75,6
Всего 128 100,0 40 100,0 168 100,0

Подострый и острый продром встречались 
значительно реже – 17,3% и 7,1% соответствен-
но. Статистически значимых различий в часто-
те встречаемости его типов по длительности 
в зависимости от пола выявлено не было.

В отличие от подтипов шизофрении, ха-
рактеризующихся эпизодическим течением, 
особенно с преобладающим позитивным сим-
птомокомплексом, при простой форме, с ее 
«стертым» началом и хроническим характером, 
выделение инициального периода является до-
статочно трудной задачей. В представленном 
исследовании выделены клинико-динамиче-
ские механизмы продромальной стадии рас-
стройства, различавшиеся по преобладанию 

тех или иных клинических проявлений, а также 
ее длительности.

«Симплекс»-синдром, являясь основанием 
для диагностики простой шизофрении после 
манифестации процесса, в продроме встречал-
ся всего в 14,8% случаев. Наличие на первом 
плане псевдоневротических и поведенческих 
нарушений у большинства обследованных сви-
детельствует в пользу того, что чаще при дан-
ном подтипе в инициальный период появля-
ются неспецифические психопатологические 
предвестники болезни, которые крайне услож-
няют диагностику. Полученные данные откры-
вают перспективы дальнейших исследований 
прежде всего с позиции клинической динами-
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ки от продромальной стадии до завершения 
первого года болезни для понимания механиз-
мов синдромообразования.

Приведенные типы продромальных перио-
дов по длительности выделялись ранее и други-
ми авторами [25-26]. Применительно к данному 
исследованию было необходимо установить, 
какова частота их встречаемости при простой 
шизофрении. Полученные результаты о преоб-
ладании постепенного инициального периода 
соответствуют традиционным представлениям 
о незаметном, постепенном начале простой 
шизофрении [27-31], а также дают понимание 
о том, что длительность продрома не зависит 
от пола пациентов. В дальнейшем представля-
ется необходимым проанализировать ее связь 
с другими конституциональными факторами.

Следует подчеркнуть, что в рутинной клини-
ческой практике ретроспективный анализ ини-
циального периода, развития болезни важен 
для прогнозирования клинических проявлений 
расстройства и адаптационных возможностей 
пациентов, что очевидно из настоящего иссле-
дования и неоднократно подчеркнуто в психиа-
трической литературе [20, 32-36].

Заключение
В результате исследования установлено, что 

при простом подтипе шизофрении, харак-
теризующемся преобладанием негативного 
симптомокомплекса в клинической картине, 
в большинстве случаев (75,6%) инициальный 
период протекал с постепенным нарастанием 
псевдоневротических и поведенческих нару-
шений, а также проявлений «симплекс»-син-
дрома. Эта тенденция характерна для обоих 
полов, но у женщин статистически значимо 
чаще (p<0,05) встречались псевдоневротические 
нарушения (57,5%). Переход инициального пе-
риода в дебют простой шизофрении проходил 
плавно, что в ряде случаев требовало дополни-
тельной дифференциальной диагностики для 
верификации дебюта заболевания.
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