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Разделение психических расстройств на эк-
зогенную и эндогенную группы является одним
из атрибутов дифференциальной диагностики,
неотъемлемой частью установления их нозоло-
гической принадлежности [1]. Развитие техни-
ческих и технологических возможностей меди-
цинской науки дало психиатрам возможность
опереться в своих заключениях на объективные
данные, убедительно подтверждающие выводы,
сделанные на основании клинического наблю-
дения [2-5]. В то же время, полученные в резуль-
тате применения современных технических
средств факты требуют уточнения устоявшихся
принципов дифференциации психических нару-
шений. Так, выявленные на томограммах орга-
нические изменения головного мозга у больных
шизофренией разрушают миф о «функциональ-

ной» природе нарушений при данной патологии
[6-8]. В то же время, они лишают клиницистов
привычного аргумента в пользу установления
органического генеза психических расстройств.
Таким образом, указанные изменения в мозге
выявляются как при экзогенной, так и при эндо-
генной патологии и поэтому не могут больше
служить надежным критерием дифференциа-
ции.
Вышеотмеченные предпосылки продиктова-

ли необходимость проведения исследования,
целью которого было уточнение диагностичес-
ких критериев при указанных видах психичес-
кой патологии путем углубленного анализа воз-
можностей клинического метода, традиционно
являющегося базовым в психиатрической науке
и практике.

Материалы и методы исследования

В проведенное исследование были включены
пациенты обоего пола, находящиеся на стацио-
нарном лечении в различных отделениях Харь-
ковской областной клинической психиатрической
больницы №3. В группу «А» вошли 50 больных с
неосложненной шизофренией; в группу «В» – 52
пациента, у которых шизофрения сочеталась с
органической патологией головного мозга; в груп-

пу «С» вошли 52 человека с непсихотическими
вариантами органической патологии и группу «Д»
составили 50 пациента с органическим шизоф-
ренноподобным расстройством. Таким образом,
были составлены группы сравнения, отличающи-
еся различными сочетаниями патогенетических
факторов. Для регистрации и анализа клиничес-
ких данных была использована шкала PANSS.

Результаты и их обсуждение

Полученные результаты исследования приве-
дены на рис. 1. Сравнение четырех профилей по
критерию ч2 показало, что мы имеем четыре
разных графика. Иными словами, нозологичес-
кий фактор достоверно влияет на общий вид
профиля шкалы PANSS. При этом:

- профили групп А и В по своей «геометрии»
существенно не различаются (р>0,05);

- профили групп А и С различаются высоко-
достоверно (р<0,001);

- профили групп А и D различаются незначи-
тельно (р<0,05);

- профили групп В и С различаются досто-
верно (р<0,01);

- профили групп В и D не различаются
(р>0,05);

- профили групп С и D не различаются
(р>0,05).
Результаты проведенного исследования указы-

вают на то, что бредовые идеи выявляются во всех
группах, но в группе С они определяются на ми-
нимальном уровне, часто правдоподобны и на-
поминают ошибочные суждения, в большинстве
случаев объяснимые обостренным чувством спра-
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ведливости и снижением критических способно-
стей. Происходит формирование своеобразных

«ножниц»: чем меньше пациенты могут сами, тем
большие требования предъявляют окружающим.

Рис.1 Профили шкалы PANSS в группах сравнения.
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Группа А характеризуется наличием досто-
верно более высокой выраженности бредовых
идей, по сравнению с предыдущей (р<0,001). По
своему содержанию это преимущественно идеи
отношения и преследования. Ход болезненных
рассуждений резко контрастирует с понятиями
о логике. Отмечается наличие калейдоскопичес-
кого набора многочисленных нестойких, недо-
статочно оформленных бредовых идей; зачастую
отсутствует опора на реальные события и фак-
ты; игнорируются обстоятельства, опровергаю-
щие достоверность болезненных переживаний.
Пациент, как правило, является жертвой актив-
ного постороннего воздействия, стремится спа-
стись бегством, избежать нежелательных контак-
тов, максимально сузить круг общения. Назы-
вая своих предполагаемых преследователей, не
рассматривает вариант, который может прими-
рить стороны, способствовать «решению про-
блемы».
Группа В не имеет достоверных различий по

выраженности бредовых идей, определяемой в
группе А. Однако, по своему содержанию эти
идеи несколько менее впечатляющие своим раз-
махом и парадоксальностью. Для них характер-
но большее однообразие, с меньшей тенденци-
ей к усложнению фабулы. Возможными причи-
нами являются оскудение лексического потен-
циала, недостаточность спонтанности, плавно-
сти речи (р<0,05), значительное преобладание
стереотипных суждений (р<0,001) и некоторое
снижение целенаправленности мышления.
В группе Д выраженность бредовых идей

самая высокая, хотя различия с группой В по
этому показателю не достоверны. В редких слу-
чаях содержание бредовых идей было грубо ир-

рациональным, оторванным от реальности, ли-
шенным даже внешнего правдоподобия. Доста-
точно часто встречались моноидеи материаль-
ного или физического ущерба, несправедливо-
го отношения, в большинстве случаев, не выхо-
дящие за рамки бытового уровня и опирающие-
ся в своей основе на реальные обстоятельства.
Они часто стереотипны по своему содержанию
и не имеют тенденции к усложнению структу-
ры. Реакция пациента носит характер восстанов-
ления справедливости, праведного возмездия,
часто направлена на конкретное лицо и сопро-
вождается напряженной эмоциональной реакци-
ей. Больные достаточно охотно делятся своими
переживаниями, раскрывают суть «проблемы»,
стремятся найти сочувствие у собеседника; эмо-
ционально откликаются на проявление поддер-
жки, но категорически отстаивают правильность
своих бредовых убеждений.
В целом, для больных эндогенным процес-

сом более характерными были структурно-ло-
гические нарушения мышления, парадоксаль-
ность решений, сочетание ответов различного
уровня абстрагирования и адекватности незави-
симо от объективной сложности задания. При
этом имела место тенденция преобладания сте-
пени дезорганизации процесса мышления в
группе с коморбидной патологией, не достига-
ющая, однако, статистической значимости.
Обманы восприятия практически отсутство-

вали в группе С. Однако, для групп В (р<0,01) и
Д (р<0,05) они были более характерны, чем для
пациентов с неосложненной шизофренией.
Практически ту же закономерность можно ус-
тановить, анализируя выраженность показателей
устойчивости внимания, возбуждения, тревож-
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ности и физического напряжения, замедления
движений и речи, активном игнорировании же-
ланий и просьб окружающих. Этот факт указы-
вает на то, что наличие органического фактора
существенно усугубляет течение шизофреничес-
кого процесса. Подтверждается данный вывод
и преобладанием выраженности экстрапирамид-
ных нарушений в группе с осложненной шизоф-
ренией (р<0,05).
Следует отметить высокую достоверность

различия между группами, включающими боль-
ных шизофренией и имеющими органическую
природу нарушений по выраженности ряда не-
гативных симптомов. Речь идет о преобладаю-
щем при ендогенном процессе снижении спо-
собности к эмоциональному ответу, бедности
мимических реакций и жестикуляции, угасании
интереса к происходящим событиям, сужении
социальных контактов и инициативы вследствие
пассивности и безволия, дефиците эмпатии и
открытости в общении. В то же время, из пере-
численного ряда симптомов группа В имеет до-
стоверное различие от показателей при неослож-
ненной шизофрении по выраженности пассив-
но-апатической социальной отстраненности.
Этот признак, классически относимый к шизоф-
реническому спектру, становится существенно
более выраженным при наличии органического
фактора (р<0,01).
Очевидные различия выявляются при сопос-

тавлении выраженности нарушений абстрактно-
го мышления. Так, наиболее высокие показате-
ли отмечаются в группах с органическим гене-
зом нарушений. Характерно, что группа с ослож-
ненной шизофренией заняла промежуточное

положение на графике. И в этой группе более
выраженными, чем при неосложненном течении
заболевания были недостаточность спонтанно-
сти и плавности речи, склонность к стереотип-
ным ответам (р<0,05).
Характерно, что в группах С и Д пациенты

достоверно чаще выражают беспокойство в от-
ношении своего здоровья и возможного ухудше-
ния соматического самочувствия. Близкие по
ряду показателей группы В и Д в данном случае
достоверно различаются (р<0,001). Указанный
факт отражает снижение интереса к своему фи-
зическому состоянию при эндогенном процессе
и обострение при органической природе забо-
левания.
В то же время, проявления манерности, не-

уклюжести, чудаковатости движений и позы в
группах больных страдающих шизофренией,
убедительно преобладают по отношению к груп-
пе с органическим шизофреноподобным рас-
стройством (р<0,01), указывая на нозологичес-
кую специфичность указанных симптомов.
Таким образом, выявленные различия позво-

ляют расширить арсенал признаков, дающих
возможность проводить дифференциальную
диагностику между психическими расстрой-
ствами, имеющими сходную клиническую кар-
тину. Кроме того, в представленных результатах
проведенного исследования показано патоплас-
тическое влияние органического фактора на те-
чение шизофренического процесса, что подчер-
кивает необходимость комплексного подхода
при организации и проведении терапевтических
мероприятий с учетом всех действующих пато-
генетических составляющих.
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МОЖЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ДАНИХ КЛІНІЧНИХ ШКАЛ ПРИ РОЗМЕЖУВАННІ
ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ РІЗНОГО ГЕНЕЗУ

Харківська медична академія післядипломної освіти

Обстежені 204 хворих, які знаходяться на стаціонарному лікуванні з різними варіантами порушень психічної діяльності. Проведено
поглиблений аналіз захворювань, які мають схожу клінічну картину. Обумовлені ключові розбіжності психопатологічних проявів, що
дозволяє покращити диференційну діагностику. Встановлено значення патопластичного впливу коморбідної патології на перебіг
шизофренічного процесу. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 1 (26). — C. 38-41).
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MENTAL DISORDERS OF VARIOUS GENESIS
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The study included 204 patients who are hospitalized with various disorders of mental activity. An in-depth analysis of diseases with similar
clinical picture. Identifies key differences in psychopathology, quality of differential diagnosis. Seting the role of patoplastical influence of comorbid
diseases on the course of schizophrenia. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 1 (26). — P. 38-41).
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