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Проблема мозговой организации психичес-
ких процессов при шизофрении является одной
из наиболее актуальных в психиатрии. К насто-
ящему времени накоплен обширный материал,
свидетельствующий о разнообразии и неодноз-
начности функциональных нарушений мозго-
вой деятельности при шизофрении.
Разнообразие классификаций, трактовок

клинической симптоматики разными психиат-
рическими школами, размытость представле-
ний о границах заболевания свидетельствуют
о том, что до сих пор нет единого взгляда на
клинику, этиологию и патогенез шизофрении
[5]. Новые методы исследования, позволяющие
проводить прижизненное обследование мозга,
а также данные, полученные клиническими
психологами, внесли еще большую путаницу
[9,10,12]. Вновь стал актуальным вопрос о том,
является ли шизофрения единой нозологичес-
кой единицей или группой психических забо-
леваний, проявляющихся некой универсальной
мозговой реакцией. Неослабевающий интерес
к данной проблеме, значительное число допол-
няющих (а подчас и противоречащих друг дру-
гу) гипотез доказывают факт недостаточной
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изученности особенностей нарушений мозго-
вой деятельности при шизофрении. Поскольку
биохимические исследования и методы, позво-
ляющие изучать структуру мозга, не дали ожи-
даемых результатов, логично обратиться к изу-
чению функций различных мозговых структур
и их взаимодействия. Инструментами такого
исследования могут служить - клинико-психо-
патологический метод, клинико-этологический
метод [2,6] и нейропсихологическая диагнос-
тика [1,4]. Изучение нарушений высших пси-
хических функций (ВПФ), во взаимосвязи с
клиническими данными, особенностями невер-
бального поведения больных имеет существен-
ное значение не только для понимания патоге-
неза, но и для разработки тактики лечения боль-
ных шизофренией.
Гипотезой настоящего исследования было

предположение, что сходной клинической сим-
птоматике могут соответствовать нарушения в
разных отделах мозга. Проверка этой гипотезы
является чрезвычайно важной уже потому, что
в случае ее подтверждения мишенью фармако-
терапии может стать не клинический, а нейро-
психологический синдром.

Для исследования отбирались больные ши-
зофренией в период обострения заболевания,
не лечившиеся психотропными препаратами в
течение 2 недель и более. Обследование про-
водилось в два этапа - в период обострения за-
болевания и в период становления ремиссии.
Всего обследовано 100 больных шизофренией:
54 мужчины и 46 женщин в возрасте от 18 до
35 лет. Квалификация состояния проводилась
в соответствии с критериями МКБ-10. Диагноз
параноидной шизофрении выставлен 54 паци-
ентам, кататонической шизофрении -12 паци-
ентам, простой шизофрении -12 пациентам и
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недифференцированной шизофрении -22 паци-
ентам. Длительность заболевания находилась
в пределах от 6 месяцев до 4 лет. Обследова-
ние проводилось клинико-психопатологичес-
ким, нейропсихологическим и клинико-этоло-
гическим методами. Все больные были обсле-
дованы с помощью набора нейропсихологичес-
ких методик, состоящих преимущественно из
сенсибилизированных проб [1], дополненных
рядом заданий на исследование пространствен-
ных представлений [7]. Изучение невербально-
го поведения проводилось с использованием
этологического метода [2,6].

На основании степени выраженности нейро-
психологических нарушений выделено 5 вари-

Результаты исследования и обсуждение

антов симптомокомплексов, характеризующих-
ся определенными клиническими, нейропсихо-
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логическими и этологическими особенностями.
1 вариант наблюдался у 45 обследованных боль-
ных, 2 - у 18 больных, 3 - у 16 больных, 4 - у 7
больных, 5 - у 14 обследованных. Результаты ком-
плексного исследования больных шизофренией
представлены в табл.1. Полученные данные сви-
детельствуют о недостаточности (дисфункции)
целого комплекса ВПФ у обследованных боль-
ных, степень выраженности которых коррелиру-
ет с тяжестью клинической симптоматики и ха-
рактеризуется определенными особенностями не-
вербального поведения. Так, если при 1 и 2 вари-
антах при невербальных коммуникациях преоб-
ладали одинарные комплексы поведения, преиму-
щественно по каналам мимики, жеста, то при 4 и
5 вариантах отмечались преимущественно двой-
ные комплексы невербальной коммуникации с

увеличением активности по каналу позы, а для 3
варианта характерна невыраженная двигательная
активность в целом. Обращает на себя внимание,
что у больных, относящихся к 4 и 5 симптомо-
комплексам, преобладали более выраженные ней-
ропсихологические нарушения с заинтересован-
ностью разноуровневых мозговых структур. При-
мечательно, что в этих случаях наблюдалось бо-
лее раннее начало заболевания, а в анамнезе от-
мечались пре-, пере- и постнатальные вреднос-
ти. Анализируя соотношение нейропсихологичес-
ких, клинических и этологических данных, сле-
дует отметить, что полученные результаты не про-
тиворечат сведениям литературы о корреляциях
между выраженностью нейропсихологических
нарушений и степенью тяжести клинических
проявлений [8,11].

Таблица 1
Симптомокомплексы, включающие в себя клинические, нейропсихологические и

этологические маркеры

С имп то -
мокомп -
лекс

 О собен н ости  н арушен и й
ВП Ф  п о  дан ны м  н ей ро -

п си хологи ческ ог о
обследован и я 

К ли н и чески е
особен н ости

К ом п лек сы  н евер -
бальн ого  п оведен и я п о
кан алам  коммун и кац и и

1

Д и сфун кц и я н есп ец ифи -
чески х си стем  мозга;
-  меди обазальн ы х  образова-
н и й  п ередн и х отделов  мозга

П аран ои дн ая форма- 40%
П ростая форма - 13%
К ататон и ческая - 1%
Н еди ффер ен ц и р о в ан н ая . -
44%  (больн ы х дан н ой  г руп п
ы );
возраст  н ачала заболева-
н и я –  24  ±  1 .6  лет

мax -  М  (мими ка) ,
Ж  (ж ест ),
М Ж  (мими ка-ж ест )

min -  П  (п оза),
ПЖ (п оза-ж ест )

2

Д и сфун кц и я н есп ец ифи чески х
си стем  мозга, с  большей  заи н -
тересован н остью  п равого  п о -
лушари я г оловн ого  мозга

П аран ои дн ая форма –  100%
больн ы х  вы делен н ой  груп - п
ы ;
возраст  н ачала заболеван и я
– 24  ±  1 ,2  г ода

max-  М  (ми ми к а), П  (п оза) ,
М Ж  (мими ка-ж ест ),
М П Ж  (м и м и к а- п о за- ж ест )
min -  М П  (мими ка-п оза) ,
ПЖ  (п оза-ж ест )

3

Д и сфун к ц и я п реи м уществ ен н о
меди обазальн ы х отделов  лоб-
н о - ви сочн ы х  струк т ур  больше
левого  п олушари я; и скаж ен и я
меж п олушарн ого  взаи модей -
стви я.

П аран ои дн ая форма –  75%  П
ростая форма -  25%
(больны х вы делен н ой  груп -
п ы );
возраст  н ачала заболеван и я
-  23  ±  3  г ода

max –  М  (мими ка) ,
Ж  (ж ест ),
М П  (ми ми к а- п оза)
min –  П  (п оза)

4

Д и сфун кц и я п одкорковы х
струк тур  головн ого  мозга, и с-
каж ен и я п одкорково - к орк овы х в
заимодей стви й  больше п ра-
вого  п олушари я г оловн ого
мозг а

П аран ои дн ая форма - 57%
п ростая форм а -  43%
больн ы х  вы делен н ой  груп - п
ы ;
возраст  н ачала заболеван и я
-  20 .6  ±  2  года

max –П  (п оза),
М П  (ми ми к а- п оза),
М Ж  (мими ка-ж ест )
min –  М  (ми ми к а), Ж  (ж ест )

5

Заи н тересован н ость  ств оловы х
струк тур , и скаж ен и я меж п олу-ш
арн ого  в заимодей ст ви я,
фун кц и он альн ая н едостаточ -
н ост ь п рефрон тальн ы х , кон век -
си тальн ы х струк тур  лобн ы х до -
лей , т ем ен н о - в и сочн о - заты лоч
ны х отделов

К ататон и ческая -  71%
П ростая  -  7%
Н еди ффер ен ц и р о в ан н ая -
22%  больны х дан н ой
груп п ы ;

возраст  н ачала заболеван и я
- 19  ±  2 г ода

max –  М П  (ми ми к а- п оза),
М Ж  (мими ка-ж ест )
М ПЖ  (мими ка- п оза-ж ест )

min -  М  (ми ми к а), П  (п оза),
Ж  (ж ест ).
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Как видно из табл. 1, выявленные нейропси-
хологические нарушения не соответствуют оп-
ределенной форме шизофрении, что еще раз
подтверждает данные о том, что совокупность
симптоматических проявлений психоза не мо-
жет рассматриваться как непосредственная дан-
ность патологического процесса, как прямой
эффект патологического расстройства, т.е. фор-
ма болезни [3]. Скорее всего выявленные зако-
номерности указывают на определенные вари-
анты "реактивных готовностей", описанных
Гохе, или индивидуальных типов реагирования
на патологический процесс. Что сопоставимо с
преобладающей в настоящее время -
neurodevelopmental theory этиологии и патогене-
за шизофрении. Основным положением которой
является то, что отклонения в развитии мозга на

клеточном и субклеточном уровнях вследствие
дизонтогенеза лежат в основе риска по шизоф-
рении, а развитие клинической симптоматики ,
манифестация болезни происходят под влияни-
ем стрессовых факторов, вызывающих деком-
пенсацию функций соответствующих мозговых
структур [5]. Таким образом, выделенные сим-
птомокомплексы можно назвать нейроконститу-
циональными типами реагирования при данном
заболевании.
Однако описание выделенных симптомоком-

плексов было бы не полным без детального изу-
чения особенностей клинических синдромов и
симптомов у обследованных больных. Особен-
ности распределения клинических показателей
в выделенных симптомокомплексах представле-
ны в табл.2.

Следует отметить, что при внешне сходной
клинической картине выделенных синдромов
выявлена заинтересованность различных моз-
говых структур. В этом случае уместно вернуть-
ся к учению Крепелина о синдромах : "…пси-
хотические проявления в значительной степе-
ни определяются соучастием филогенетичес-
ких и онтогенетических предрасположений, с
одной стороны, одинаковые расстройства на-
блюдаются при различных заболеваниях, а с
другой стороны, клинические картины течения
одного и того же заболевания являются совер-

Таблица 2
Распределение по клиническим синдромам в выделенных симптомокомплексах

С и м т о м о
к о м п л е к с П с и х о п ат о л о г и ч ес к и е  с и н д р о м ы Н ал и ч и е  с и м п т о м о в  1  р ан г а

1

Р ез и д у а л ь н ы й  г ал л ю ц и н а т о р н о -
п ар ан о и д н ы й  -  1 2 %
Ч и с т ы й  д ефек т  - 1 7 %
А п ат о - а б у л и ч е с к и й  -  1 3 %
“ С и м п л ек с ”  -  2 7 %
П о л и с и н д р о м  –  1 7 %

Э м о ц и о н ал ь н о е  о с к у д е н и е  –  5 6 %

Р ед у к ц и я  э н е р г ет и ч е с к о г о  п о т е н ц и а л а
–  4 7 %

2

Г ал л ю ц и н ат о р н о - п ар ан о и д н ы й  -
5 0 %
П ар ан о и д н ы й  -  1 1 %
С ен е с т о - и п о х о н д р и ч е с к и й  -  3 8 %

К о м м ен т и р у ю щ и е  с л у х о в ы е  г ал л ю ц и -
н а ц и и  3 8 %
З в у ч ан и е  с о б с т в ен н ы х  м ы с л ей  -  3 8 %
С о м а т и ч е с к и е  г ал л ю ц и н ац и и  -  3 8 %
В о зд ей с т в и е  н а  м ы с л и ,  ч у в с т в а  -  3 3 %

3

Г ал л ю ц и н ат о р н о - п ар ан о и д н ы й  –
5 7 %  (К ан д и н с к о г о  -  К л ер ам б о )
П ар ан о и д н ы й  -  1 2 ,5 %
Г ал л ю ц и н ат о р н ы й  -  1 8 %
 “ Р ег р е с с  л и ч н о с т и ”  -  2 5 %

С л у х о в ы е  в за и м о и с к л ю ч аю щ и е  г ал -
л ю ц и н ац и и  - 5 7 %
К о м м ен т и р у ю щ и е  г а л л ю ц и н а ц и и  -
4 2 %
В о зд ей с т в и я  н а  п о б у ж д ен и я  –  4 2 %
З в у ч ан и е  с о б с т в ен н ы х  м ы с л ей  –  4 6 %
С и м п т о м  о т к р ы т о с т и  м ы с л е й  –  4 6 %

4

Г ал л ю ц и н ат о р н о - п ар ан о и д н ы й  -
2 8 %
К а т ат о н и ч ес к и - п ар ан о и д н ы й  -  2 8 %
П с и х о п ат о п о д о б н ы й  -  4 3 %

Ш п ер у н г и  -  4 2 %
С и м п т о м  о т к р ы т о с т и  м ы с л е й  -  5 7 %
З в у ч ан и е  с о б с т в ен н ы х  м ы с л ей  -  4 2 %

5 К а т ат о н и ч ес к и й  с у б с т у п о р  -  3 6 %
К а т ат о н и ч ес к о е  в о зб у ж д е н и е  -  3 6 %

Ш п ер у н г и  -  7 1 %
З в у ч ан и е  с о б с т в ен н ы х  м ы с л ей  -  5 5 %
К о м м ен т и р у ю щ и е  г а л л ю ц и н а ц и и  –
5 0 %
М о т о р н ы е  ав т о м а т и зм ы  -  3 3 %

шенно разными". То есть, все синдромы воз-
никают на почве функционального предраспо-
ложения мозга и его индивидуальной готовно-
сти [3]. С точки зрения Крепелина отдельные
синдромы представляют собой преформиро-
ванные явления. В каждой преформации раз-
личаются индивидуальные и общеэндогенные
моменты. К первым Крепелин относит прежде
всего индивидуально наследственное предрас-
положение, а вторыми являются остаточные
явления филогенеза. В.П. Самохвалов [6] по-
казывает, что шизофрения эволюционирует от
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кататонической к параноидным формам, и если
первой соответствует большая вовлеченность
ствола головного мозга и лимбического мозга,
то для вторых характерна большая вовлечен-
ность переднего мозга. Однако, несмотря на за-
интересованность определенных мозговых
структур в клинических проявлениях психоти-
ческих синдромов, следует подчеркнуть, что в
каждом психотическом состоянии выявлялись
нарушения нейродинамики всех видов психи-
ческой деятельности, а заинтересованность моз-
говых структур в патологическом процессе но-
сила в большей степени функциональный харак-
тер. В то же время выявленные особенности
позволяют более адекватно подходить к меди-
каментозной коррекции клинических проявле-
ний с учетом локализации нейромедиаторных
структур.
В целом, результаты исследования позво-

ляют предполагать, что при шизофрении име-
ется структурно-функциональная неполноцен-
ность головного мозга, которая носит диффуз-

ный характер с заинтересованностью в пато-
логическом процессе нескольких регионов - в
первую очередь, лобных отделов с их систе-
мой корково-подкорковых взаимосвязей, глу-
боких структур мозга (диэнцефальных обра-
зований и подкорковых двигательных узлов),
конвекситальных височных и теменно-заты-
лочных отделов. Дисфункция височных и те-
менно-затылочных отделов коры может быть
как первичной, так и вторичной (обусловлен-
ной недостаточностью активационных влия-
ний со стороны соответствующих глубоких
структур). Применение комплексного анали-
за, с использованием клинико-психопатологи-
ческого, нейропсихологического и этологичес-
кого подходов позволяет существенно уточ-
нить характер расстройств психической дея-
тельности у больных шизофренией, что сви-
детельствует о перспективности такого подхо-
да к изучению проблемы мозговой организа-
ции при шизофрении и выборе адекватной так-
тики лечения.
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Було проведено дослiдження особливостей мозговоi организацii психiчних процесiв хворих на шизофренiю в часи згострення
захворювання за допомогою клiнiко-психопатологiчного, клiнiко-етологiчного та нейропсихологiчного методiв. Виявленi
симптомокомплекси з характерними нейропсихологiчними, клiнiчними та етологiчними особливостями, якi можна використовувати для
диференцiйноi дiагностики шизофренii.  (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 1998. - № 1 (4). - C. 17-20).

V.A. Verbenko

NEUROPSYCHOLOGICAL AND ETHOLOGICAL ANALYSIS OF SCHIZOPHRENIA

Crimean State Medical University

The features of brain organization of mental processes at the patients with schizophrenia are investigated during an aggravation of disease with
use clinical, ethological and neuropsychological methods of diagnostics. The disturbance of mental functions are analysed depending on clinical
developments. Are allocated the syndroms, described certain (determined) neuropsychological and clinical and ethological with features named as
the neuroconstitutional types responding at the given disease. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 1998. - № 1 (4). - P. 17-20).
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