
М анифестация любого психического расстройства
с симптомов острого шизофреноформного пси-

хоза ставит перед диагностом сложную задачу диффе-

ренциации первичных («эндогенных» в старом пони-
мании) и вторичных («экзогенно-органических») меха-
низмов психогенеза [1, 2]. Решение данного вопроса
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Аннотация
В статье приводится уникальный клинический случай 30-летней пациентки Г. Пациентка в течение 8 лет перенесла два психотических
эпизода с шизофреноформной симптоматикой, в рамках первого доминировала аффективно-бредовая симптоматика, в рамках второго –
кататоническая. Каждый раз психоз возникал на фоне повышенной температуры тела. Вначале ей был выставлен диагноз шизофрении,
по поводу которого она проходила психофармакотерапию антипсихотиками. Во второй раз психоневрологическое состояние было рас-
ценено как связанное с серонегативным анти-NMDA-рецепторным энцефалитом, и она получала гормонотерапию. В межприступный
период Г. вела активный образ жизни, была социально адаптирована, никакой психотической симптоматики у нее не обнаруживалось.
Особенностью ее состояния являлось то, что во время первого эпизода у нее была диагностирована цистаденома правого яичника, а че-
рез 8 лет перед вторым эпизодом – тератома левого яичника. Кроме того, по мнению родственников, выздоровление после первого при-
ступа болезни совпало по времени с проведенной радикальной гинекологической операцией (правосторонней овариэктомией), а отсут-
ствие существенного улучшения в период второго психотического эпизода связывалось с недостаточным объемом оперативного вмеша-
тельства по поводу тератомы левого яичника (резекцией). На момент настоящего обследования пациентки Г. сделать однозначный вы-
вод о том, что ее психическое расстройство имело единые патогенетические механизмы, не представлялось возможным. Дальнейшее
наблюдение позволит сделать более убедительное диагностическое заключение.
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Abstract
The article presents a unique clinical case of 30-year-old patient G. Over the course of eight years, the patient suffered two psychotic episodes
with schizophreniform symptoms – the first was dominated by affective-delusional symptoms, and the second was catatonic. Each time, psychosis
occurred against the background of elevated body temperature. Initially, she was diagnosed with schizophrenia, for which she underwent psy-
chopharmacotherapy with antipsychotics. At the second time, the neuropsychiatric condition was considered to be related to seronegative anti-
NMDA receptor encephalitis and she received hormonal therapy. During the interictal period, G. led an active lifestyle, was socially adapted, and
did not exhibit any psychotic symptoms. The peculiarity of her condition was that during the first episode she was diagnosed with a cystadenoma
of the right ovary, and 8 years before the second episode she was diagnosed with a teratoma of the left ovary. In addition, according to relatives,
recovery after the first attack of the disease coincided with the radical gynecological operation performed (right-sided oophorectomy), and the
lack of significant improvement during the second psychotic episode was associated with an insufficient amount of surgical intervention for ter-
atoma of the left ovary (resection). At the time of this examination of patient G., it was not possible to draw an unambiguous conclusion that her
mental disorder had common pathogenetic mechanisms. Further observation will allow us to make a more convincing diagnostic conclusion.
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значимо с практической точки зрения, поскольку их те-
рапия принципиально различна [3] – в случае выявле-
ния шизофрении базовой должна становиться психо-
фармакотерапия, а при шизофреноформной симптома-
тике – этиопатогенетическая терапия основного забо-
левания. Как правило, последняя проводится не психи-
атрами, а неврологами, в связи с чем обнаруживается
«конфликт парадигм» в результате сепарации психиат-
рии и неврологии [4, 5].

Условием для диагностики шизофреноформности
(шизофреноподобности) является обнаружение клини-
ческой картины, отвечающей симптоматическим кри-
териям шизофрении (F20.0–F20.3 по Международной
классификации болезней 10-го пересмотра, включая
кататонию), хронического бредового расстройства
(F22) или острых и транзиторных психотических рас-
стройств (F23), причинно связанных либо с органиче-
ской патологией, включая соматическую или инфек-
ционную, либо с употреблением психоактивных ве-
ществ [6]. В последние годы значительно расширился
круг психических расстройств, относимых к шизофре-
ноформным, в первую очередь за счет обнаружения
данного синдрома в структуре анти-NMDA-рецептор-
ного энцефалита, сформированного на базе онкологи-
ческой патологии яичников. Обычно наблюдаются и
описываются единичные психотические эпизоды с раз-
личным прогнозом. Случаев рецидивирования шизо-
френоформных клинических картин аутоиммунного
энцефалита в научной литературе зарегистрировано
лишь незначительное число.

Приведенный ниже случай пациентки Г. следует при-
знать диагностически неоднозначным с точки зрения
как психиатрии, так и неврологии. Пациентка в течение
8 лет перенесла два психотических эпизода с шизофре-
ноформной симптоматикой: в рамках первого домини-
ровала аффективно-бредовая симптоматика, в рамках
второго – кататоническая. В межприступный период Г.
вела активный образ жизни, была социально адаптиро-
вана, никакой психотической симптоматики у нее не
обнаруживалось. Особенностью ее состояния являлось
то, что во время первого эпизода у нее была диагности-
рована цистаденома правого яичника, а через 8 лет пе-
ред вторым эпизодом – тератома левого яичника.
Кроме того, по мнению родственников, выздоровление
после первого приступа болезни совпало по времени с
проведенной радикальной гинекологической опера-
цией (правосторонней овариэктомией), а отсутствие су-
щественного улучшения в период второго психотиче-
ского эпизода связывалось с недостаточным объемом
оперативного вмешательства по поводу тератомы ле-
вого яичника (резекцией).

Клинический случай
Пациентка Г. 30 лет.
Анамнез жизни. Наследственность психопатологиче-

ски не отягощена. Родилась в рабочей семье, младшая
из двух детей. Беременность и роды у матери протекали
без особенностей. Раннее развитие в соответствие с воз-

растом. Страдала пищевым диатезом. Посещала дет-
ские дошкольные учреждения, адаптировалась хорошо.
В школу пошла с 7 лет, училась удовлетворительно. Па-
раллельно посещала и окончила музыкальную школу
по классу фортепиано. Росла робкой, стеснительной,
малообщительной, круг знакомых и подруг был узким.
В 8-м классе вследствие дорожно-транспортного про-
исшествия получила черепно-мозговую травму без по-
следствий для состояния здоровья. По окончании 
11 классов школы поступила в Институт технологиче-
ских проектов, который окончила в 2016 г. по специ-
альности «технология транспортных процессов». 
В дальнейшем (уже после первого перенесенного пси-
хотического эпизода) окончила магистратуру и аспи-
рантуру, готовилась защищать кандидатскую диссерта-
цию. Параллельно с этим работала в одной из компа-
ний города в отделе контроля качества продукции.
Была уволена с работы на фоне изменения психиче-
ского состояния и необходимости госпитализации в
психиатрический стационар. Имеет первый разряд по
шахматам, до последнего времени работала преподава-
телем шахмат.

История болезни. Обращение к психиатру в 2016 г. 
(в возрасте 22 лет) было обусловлено изменением ее пси-
хического состояния, появлением неадекватных поступ-
ков и высказываний. За месяц до госпитализации Г.
стала тревожной, нарушился сон, появились «голоса в
голове». Из-за этого перестала выходить на работу и
была уволена. Поведение носило дезорганизованный ха-
рактер, высказывания были бессвязными. К примеру, в
состоянии растерянности и тревоги спрашивала маму:
«Что я такого сделала? Почему все так ко мне относятся?
Смотрят и осуждают». С этого времени стала замкнутой,
наблюдались резкие перепады настроения – от дисфо-
рии до апатии. Обращалась в частную психиатрическую
клинику, где был назначен антидепрессант. Через неко-
торое время по непонятным для окружающих причинам
выпила одновременно 20 таблеток назначенного ле-
карства, вследствие чего была проведена дезинтоксика-
ция. Позднее сообщила, что выпить таблетки «велели го-
лоса». Объяснила, что к тому времени внутри головы уже
появлялись отдельные мужские и женские голоса ком-
ментирующего и угрожающего характера, а также были
«звучащие мысли и картинки внутри головы», было
ощущение, что они чужие и их кто-то вкладывает, голоса
мешали спать, «голова кипела». После этого родители
настояли на том, чтобы Г. была госпитализирована в
психиатрическую клинику.

В приемном покое и в отделении поведение паци-
ентки носило характер выраженного беспокойства, су-
етливости, нецеленаправленности. Отмечалась эмо-
циональная лабильность, описывались нарушения
мышления в форме соскальзываний. Психические рас-
стройства развивались на фоне субфебрильной темпе-
ратуры (37,2°C). При этом двигательно она была не-
сколько скована, а со слов мужа до госпитализации у
нее наблюдались кратковременные периоды «застыва-
ний и отрешенности». Сознание в стационаре было не
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помрачено. В беседу вступала неохотно, говорила ти-
хим голосом, визуальный контакт не поддерживала –
озиралась по сторонам. Была крайне формальна и не-
многословна в ответах на задаваемые вопросы. Перио-
дически на лице появлялась неуместная улыбка, бы-
стро сменявшаяся тревожным выражением. Внимание
было неустойчивым, часто отвлекалась на посторонние
звуки и действия окружающих. Критика к состоянию
отсутствовала.

В первые дни в отделении после назначенной тера-
пии (бензодиазепины, антидепрессант, малый нейро-
лептик) была правильно ориентирована. Фон настрое-
ния был снижен, часто плакала, сидела с опущенной го-
ловой. Отмечалась гипомимичность лица. Пессими-
стично говорила о своем будущем, в частности, отмечала
что «устала от издевательств окружающих»: «Они все
про меня плохо говорят, надо мной смеются. Думают, что
я дура, психически нездоровая. Раньше такое было на ра-
боте, а теперь даже на улице». На фоне психофармакоте-
рапии (диазепам) отмечалось некоторое улучшение со-
стояния – нормализовался сон, появилась активность.
При воспоминаниях о догоспитальном периоде расска-
зала, что у нее было ощущение, что люди про нее говорят
плохие оскорбительные слова – «слышала отрывки
слов, как меня ругали, материли, оскорбляли и при
этом смеялись». В стационаре подозрительность сохра-
нялась в течение 1-й недели, затем прошла. Сообщала,
что внутри головы периодически появлялись мужские
и женские голоса, которые смеялись над ней, обсуж-
дали ее поступки. Неоднократно спрашивала врача, не
случится ли с ней чего-то плохого. В беседе иногда к
чему-то прислушивалась, говорила бессвязно, обрыв-
ками фраз, неохотно признавалась, что «другую часть
фразы сказала мысленно».

В течение 2-й недели после госпитализации на фоне
терапии галоперидолом стала спокойной, выровнялось
настроение, познакомилась с пациентками своего воз-
раста. Уверяла, что в больнице ей спокойнее. При этом,
по словам пациентки, после назначения галоперидола
отмечалось лишь незначительное улучшение в виде
уменьшения частоты и интенсивности «голосов». Пе-
риодически становилась растерянной, отмечала ощу-
щение «пустоты в голове». На этом фоне стала жало-
ваться на боли в области живота, считая, что их «тоже
вызывают голоса». После осмотра гинеколога была об-
наружена киста правого яичника и было рекомендо-
вано плановое оперативное вмешательство.

Психологическое исследование на 14-й день после гос-
питализации: искажение процессов обобщения,
склонность к выделению слабых сверхобобщенных и
своеобразных признаков, отвлеченному рассуждатель-
ству, множественности выбора, трудности понимания
сюжетных смыслов наряду с формальностью и выхоло-
щенностью образных ассоциаций, низкой мнестиче-
ской продуктивностью, истощаемостью внимания (ги-
постенический вариант) у личности с чертами сензи-
тивности, застенчивости, трудностями адаптации, цик-
лическими изменениями настроения, в актуальном со-

стоянии повышенной тревоги признаки снижения эмо-
циональной компетентности.

Электроэнцефалография (ЭЭГ): умеренные обще-
мозговые изменения в виде дезорганизации альфа-
ритма, на фоне гипервентиляции повышение активно-
сти срединных структур.

Была выписана из психиатрического стационара че-
рез 1,5 мес в удовлетворительном состоянии. При вы-
писке продолжали отмечаться «нарушения мышления
с элементами паралогии, аморфности», однако бредо-
вые идеи и вербальные галлюцинации купировались.
Диагноз при выписке: острое полиморфное психотиче-
ское расстройство с симптомами шизофрении (F23.10).
Рекомендовано: перфеназин 30 мг/сут, амитриптилин
100 мг/сут, бромдигидрохлорфенилбензодиазепин при
бессоннице 1 мг/сут.

В соответствии с рекомендациями гинеколога была
проведена овариэктомия по поводу цистаденомы пра-
вого яичника. Со слов родственников именно после
удаления опухоли стало отмечаться значительное улуч-
шение психического состояния Г. В августе 2018 г. (т.е.
через 1,5 года после госпитализации в психиатрический
стационар) она вышла замуж, затем поступила в маги-
стратуру, после чего окончила аспирантуру. Последнее
место работы – онлайн-преподаватель шахмат для де-
тей. По рекомендации участкового психиатра в профи-
лактических целях был назначен зуклопентиксола де-
каноат 1,0 мл в месяц внутримышечно и кветиапин на
ночь. Данная схема терапии сохранялась на протяже-
нии нескольких лет. На фоне поддерживающей психо-
фармакотерапии жила обычной жизнью, была продук-
тивной и адекватной.

На протяжении 8 лет психическое состояние Г. не тре-
бовало госпитализации, она наблюдалась участковым
психиатром по месту жительства, училась и работала. Пе-
риодически после незначительных психотравм у нее воз-
никали мысли о том, что к ней относятся предвзято, над-
смехаются, желают плохого. Идеи отношения за эти годы
не достигали уровня бреда и всегда были сопряжены с по-
вышенным уровнем тревожности, ранимости, чувстви-
тельности и социальной фобии. С критикой относилась к
перенесенному в 2016–2017 гг. психозу, отмечала, что с
тех пор не было ни галлюцинаций, ни деструктивного не-
контролируемого поведения. Ежемесячно приходила к
психиатру для получения инъекции антипсихотика-про-
лонга, волновалась, если могла пропустить срок или
«вдруг закончится лекарство».

В декабре 2023 г. у Г. была обнаружена тератома ле-
вого яичника и была проведена резекция. От овариэк-
томии пациентка отказалась по причине того, что они с
мужем планировали в будущем беременность. В июле
2024 г. впервые возник приступ, расцененный как эпи-
лептический: была обнаружена на полу без сознания с
признаками прикуса языка, ушиба мягких тканей, не-
произвольного мочеиспускания и дефекации. После
прихода в себя сразу уснула. В последующие дни жало-
валась на общую слабость, однако поехала в отпуск. Во
время поездки стали появляться эпизоды дезориента-
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ции (по 10 мин), во время которых не понимала, где на-
ходится, что происходит вокруг. По их окончании амне-
зировала происходившее. Жаловалась на общую сла-
бость, усталость, затем были замечены трудности пере-
движения и выраженная головная боль. На фоне жар-
кой погоды однажды развилось предсинкопальное со-
стояние с головной болью. По этому поводу была госпи-
тализирована в неврологическое отделение, где при-
знаков поражения головного мозга обнаружено не
было и было рекомендовано лечение у психиатра по ме-
сту жительства. Обратную дорогу домой перенесла с
большим трудом, наросла слабость, «едва могла пере-
двигать ногами».

После возвращения из отпуска продолжала жало-
ваться на головные боли, «трудно было формулировать
мысли». Была сделана внеочередная инъекция рас-
твора зуклопентиксола деканоата. После этого повто-
рился судорожный приступ, во время которого руки па-
циентки были в тонусе, напряжены в согнутом положе-
нии, на обращение не реагировала. Сознание восстано-
вилось примерно через 3–4 мин. Эпизод потери созна-
ния также амнезировала. Была направлена к эпилепто-
логу, но в связи с резким ухудшением психического со-
стояния вынуждены были обратиться в психиатриче-
скую клинику. С этого времени муж обратил внимание
на то, что Г. периодически стала «застывать», а иногда
в возбуждении громко бессвязно кричала и танцевала.
На замечания со стороны не реагировала. Поведение
носило неадекватный характер – перестала общаться,
на вопросы отвечала либо односложно, либо повторяла
слова за собеседниками. Сидела, смотря в одну точку,
была отрешена от действительности. Периодически
возникали «просветления», когда становилась «пожи-
вее», отвечала на вопросы, хотя речь носила бессвяз-
ный характер. Все психопатологические симптомы про-
текали на фоне субфебрильной температуры.

В приемном покое психиатрической больницы про-
дуктивному контакту была недоступна. Сидела в одно-
образной позе, неуместно смеялась, на вопросы не от-
вечала, взгляд был расфокусированным, иногда пере-
водила взгляд с предмета на предмет. Во время прове-
дения процедуры ЭЭГ стала прыгать и выть, через 
5 мин успокоилась. Была госпитализирована с предва-
рительным диагнозом «шизофрения, кататонический
синдром». Назначен галоперидол. В отделении поведе-
ние носило дезорганизованный характер – отмечались
психомоторное возбуждение, дрожь в конечностях,
взгляд был устремлен вверх. Громко кричала, нецен-
зурно бранилась: «Что вы сделали с ребенком?» От-
мечалась эхолалия. В течение нескольких дней состоя-
ние было неустойчивым, периодически выкрикивала
бессвязные фразы («банан», «смерть»). Большую часть
времени проводила лежа в постели. В контакт с паци-
енткой вступать не удавалось и не было возможности
оценить уровень ее ориентировки в месте, времени,
собственной личности. Через короткий промежуток
времени появились скованность в конечностях, засты-
вание их в однообразной позе, пластическое повыше-

ние мышечного тонуса, тело было напряжено, реги-
стрировались симптом «воздушной подушки» и «нару-
шение функции тазовых органов по типу задержки».
Лежала в кровати в неудобной позе – левая нога опу-
щена на пол, правая полусогнута. Взгляд был фиксиро-
ван перед собой, была отрешена от реальности. Выра-
жение лица однообразное. Это происходило на фоне
повышения температуры тела до 38°С.

В связи с нехарактерным для шизофрении сочета-
нием психоневрологических и соматических симпто-
мов психиатрами был заподозрен анти-NMDA-рецеп-
торный энцефалит и было рекомендовано проведение
лабораторных исследований.

Магнитно-резонансная томография: единичные
гиперинтенсивные очаги в лобно-теменных областях с
обеих сторон как проявление демиелинизирующего за-
болевания (?). Сосудистая энцефалопатия?

Магнитно-резонансная томография головного
мозга с контрастным усилением: МР-признаки еди-
ничных гиперинтенсивных на T2ВИ, tirm и tirm iso оча-
гов в лобно-теменных областях с обеих сторон без пато-
логического накопления контрастного вещества – не
исключаются проявления демиелинизирующего забо-
левания. Данных в пользу острого нарушения мозго-
вого кровообращения на момент исследования не вы-
явлено. Локальный дефект наполнения дистальных от-
делов левого поперечного синуса без признаков бло-
кады кровотока.

ЭЭГ: легкие диффузные изменения биоэлектриче-
ской активности мозга по типу десинхронизации кор-
ковой ритмики (неспецифического характера). Эпилеп-
тиформной активности не обнаружено.

Невролог: демиелинизирующее заболевание цен-
тральной нервной системы? Не исключается анти-
NMDA-рецепторный энцефалит.

Результат исследований ликвора на антитела к
NMDA-рецептору отрицательный в двух исследова-
ниях. Герпетический триггер-энцефалит в процессе ла-
бораторной диагностики был исключен.

Рекомендовано было провести коррекцию лечения,
пульс-терапию преднизолоном внутривенно капельно,
омепразол, антибиотикотерапию с профилактической
целью, вальпроевую кислоту 1500 мг/сут, лечение про-
должить в психиатрическом отделении с систематиче-
ским проведением оценки состояния.

На фоне кортикостероидной терапии отмечалась не-
значительная стабилизация состояния в виде ослабле-
ния степени ригидности мышц конечностей и шеи. Со-
хранялись каталепсия, мутизм, нарушения функции та-
зовых органов по типу недержания. В связи с отсут-
ствуем существенного улучшения психоневрологиче-
ского состояния и риском развития жизнеугрожающих
последствий была переведена в неврологический ста-
ционар с диагнозом: «Кататоническая шизофрения,
тип течения эпизодический с нарастающим дефектом,
сопутствующий анти-NMDA-рецепторный энцефалит.
Судорожный синдром по анамнезу. Дермоидная киста
левого яичника. Состояние после овариэктомии пра-
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вого яичника. Диффузные изменения печени и подже-
лудочной железы».

При поступлении в неврологический стационар про-
должала сохраняться повышенная температура тела
(37,8°С). Контакту была недоступна, команды не вы-
полняла. Глаза были открыты, взгляд фиксировала ми-
нимально. Выраженная гипомимия лица, сальность
кожных покровов лица. Глотание с поперхиванием. Му-
тизм. Самостоятельных движений практически не со-
вершала. Видимых парезов не было. При поднятии ко-
нечностей они застывали и длительно удерживались в
приданной позе. Лежала в застывшей позе с приподня-
тыми и согнутыми руками. Мышечный тонус был
значительно повышен по пластическому типу. Ригид-
ность затылочных мышц и симптом «воздушной по-
душки». Пробы не выполняла. Менингеальные знаки
положительные. Контроль функций тазовых органов –
недержание.

Рентгенография органов грудной клетки: легкие
без очаговых и инфильтративных изменений (гиповен-
тиляция центрального генеза). Ультразвуковое иссле-
дование + рентгеновская компьютерная томография
органов малого таза: УЗИ-признаки образования ле-
вого яичника. Солидный компонент состоит из гипо-
эхогенной ячеистой части (по структуре жировая ткань)
и мелких кальцинатов. По структуре дермоидная киста.
Рентгеновская компьютерная томография головного
мозга: данных в пользу объемного процесса головного
мозга, гидроцефалии, аномалии краниовертебрального
перехода не выявлено. ЭЭГ: очага патологической мед-
ленной активности не зарегистрировано. Выявлены
выраженные общемозговые изменения органического
характера в виде диффузного замедления корковой
ритмики. По правополушарным отведениям зареги-
стрирован разряд спайков, также единичные разряды
нечетко структурированных эпи-комплексов острая-
медленная волна (острый компонент выражен слабо).

Консилиум: рекомендовано проведение плазмафе-
реза. Продолжить пульс-терапию метилпреднизолоном
1000 мг внутривенно на растворе NaCl 0,9% – 200,0 мл,
вальпроевая кислота 1500 мг/сут. Рекомендован анализ
крови и ликвора на АИ-энцефалиты (LGI1, CASPR2,
AMPA1-, AMPA2-, GABAB1-) с учетом отрицательных
антител к NMDA. Видео-ЭЭГ-мониторинг или пролон-
гированное ЭЭГ-мониторирование не менее 2 ч. Кон-
сультация гинеколога-онколога для решения вопроса
об оперативном вмешательстве.

В стационаре на фоне кортикостероидной терапии
психоневрологическое состояние пациентки несколько
выровнялось. К моменту выписки из стационара умень-
шилась степень кататонии, стала передвигаться с посто-
ронней помощью по палате несколько метров. Была
выписана с незначительными улучшениями («до-
ступна минимальному контакту с ответом на вопросы в
виде кивка головы и слова "да", самостоятельно сидит с
упором, стоит с поддержкой, ходьба с помощью под-
держки пару шагов. Пьет с ложки маленькими глот-
ками. Явных парезов нет, брадикинезия. Сухожильные

рефлексы сохранны. Менингеальных знаков нет. Тонус
повышен по экстрапирамидному типу, особенно в раз-
гибателях мышц шеи. Какой-либо инициативы к двига-
тельной активности не имеет»).

Заключительный диагноз: аутоиммунный энцефа-
лит серонегативный по анти-NMDA-рецепторам в
форме стойкого кататонического синдрома с выражен-
ным мутизмом с вегетативными нарушениями, генера-
лизованными тонико-клоническими припадками в ост-
ром периоде. Доброкачественное новообразование ле-
вого яичника (предположительно дермоидная тера-
тома). Состояние после овариэктомии справа. Рекомен-
довано: преднизолон 40 мг внутрь утром во время еды
2 нед с постепенной отменой препарата, на время приема
преднизолона омепразол 20 мг внутрь, вальпроевая
кислота 500 мг 2 раза в день с постепенным медленным
снижением дозы. За время терапии в неврологическом
стационаре никаких антипсихотических препаратов 
не принимала.

В октябре 2024 г. (через 1 мес после выписки из нев-
рологического стационара) пациентка была представ-
лена на клиническую конференцию.

Психический статус. В аудиторию зашла при по-
мощи мужа, поддерживавшего ее под руку. Самостоя-
тельно может ходить мелкими шажками, походка шат-
кая. Ригидности мышц не отмечалось, симптомы ката-
лепсии отсутствовали. То есть можно было говорить о
существенном уменьшении выраженности кататонич-
ных симптомов, отмечавшихся в неврологическом ста-
ционаре за месяц до этого. Отрешенно осмотрела участ-
ников конференции, не проявляя никаких эмоций.
Лицо амимичное, взгляд растерянный, но без призна-
ков тревоги или страха. На протяжении беседы боль-
шей частью молчала, но внимательно следила за про-
исходившим, фиксировала взгляд на окружающих
предметах. Периодически обращала внимание на яр-
кие предметы – попыталась снять с руки врача обру-
чальное кольцо, тянулась к его наручным часам, ведя
себя как маленький ребенок, заинтересовавшийся брос-
кой игрушкой. На прямые вопросы практически не от-
вечала – беседа происходила с мужем. Иногда неожи-
данно произносила фразу или отвечала на вопрос, за-
данный мужу. В эти моменты речь была связной, гра-
мотной, но эмоционально не насыщенной, монотон-
ной. Периодически повторяла слова врача или ответы
мужа. При оценке ее ориентировки в месте, времени и
собственной личности ошибочно указала, что нахо-
дится в городе, из которого в этот день приехала. Не
смогла определить дату. Правильно назвала имя мужа
и отца, а также день своего рождения. Обнаружить ка-
кие бы то ни было особенности мышления, патологиче-
ские идеи не удалось. Внешних признаков пережива-
ния возможных расстройств восприятия и мышления
не выявлялось.

Обсуждение
Анализируемый клинический случай 30-летней па-

циентки Г. поставил перед специалистами несколько
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принципиальных диагностических и терапевтических
вопросов. К первым относился основополагающий для
выработки тактики лечения вопрос о том, имеются ли
основания признать, что оба психотических приступа
болезни (в 2016 и 2024 гг.), между которыми психопа-
тологическая симптоматика практически нивелирова-
лась, относятся к одному и тому же заболеванию (рас-
стройству), или же у пациентки наблюдаются две ко-
морбидные патологии, имеющие различный этиопато-
генез. В связи с этим можно выдвинуть три варианта
клинической трактовки описываемого клинического
случая:

1) и первый, и второй эпизоды (приступы) болезни
следует отнести к проявлениям шизофрении;

2) оба эпизода правомерно признать связанными с
аутоиммунным энцефалитом (анти-NMDA-рецептор-
ным);

3) первый психотический эпизод есть основания при-
знать шизофреническим, а второй – энцефалитиче-
ским.

Еще одним важным теоретическим вопросом являлся
вопрос о том, может ли анти-NMDA-рецепторный энце-
фалит (если в обоих случаях это был он) иметь склонность
к рецидивированию. Понятно, что рецидивы при шизо-
френии являются скорее правилом, чем исключением.

В научной литературе последних лет приводятся как
описания клинических картин шизофреноформных
психозов при анти-NMDA-рецепторном энцефалите с
доминированием галлюцинаторных и параноидных
феноменов, выраженных аффективных расстройств [7–
9], так и случаи коморбидности шизофрении и ауто-
иммунного энцефалита [10, 11]. При этом известно, что
типичным для анти-NMDA-рецепторного энцефалита
является кататонический синдром в сочетании с двига-
тельными, речевыми, когнитивными нарушениями и
эпилептическими пароксизмами, а не изолированный
параноидный или галлюцинаторно-параноидный син-
дром [12, 13]. К диагностическим критериям анти-
NMDA-рецепторного энцефалита относят обнаружение
как минимум 4 из 6 следующих групп симптомов [14]:

• нарушения поведения или когнитивная дисфунк-
ция;

• нарушения речи (речевой напор, вербальная редук-
ция или мутизм);

• эпилептические приступы;
• расстройства движения (ригидность, дискинезии,

патологические позы);
• снижение уровня сознания;
• вегетативная дисфункция или гиповентиляция.
Кроме того, необходимо обнаружение как минимум

одного из лабораторных показателей: патологическая
ЭЭГ-картина (фокальная или диффузная медленная
дезорганизованная активность, эпиактивность или
дельта-волны) или небольшой плеоцитоз или олиго-
клональные полосы в спинно-мозговой жидкости, а
также три из вышеперечисленных групп симптомов +
выявленная тератома при исключении недавно перене-
сенного герпетического энцефалита, который мог при-

вести к иммунообусловленной неврологической симп-
томатике.

Наибольшее число научных публикаций посвящено
ошибочной диагностике шизофрении и раннему обнару-
жению «красных диагностических флагов», позволяю-
щих избегать трагических последствий нераспознавания
аутоиммунного энцефалита [2, 9, 15–23]. Другая часть
публикаций ориентирована на поиск возможной комор-
бидности двух этих заболеваний. Так, C. Huang и соавт.
[24] описали клинический случай манифестации анти-
NMDA-рецепторного энцефалита у пациентки, которая
на протяжении 7 лет проходила антипсихотическую тера-
пию от шизофрении, а A. Vaux и соавт. [25] привели дан-
ные о пациенте, у которого развилась клиническая кар-
тина энцефалита после 40-летнего периода безуспешного
лечения от шизофрении. Противоположные закономер-
ности были выявлены и описаны K. Yasuda и соавт. [26],
которые наблюдали развитие симптомов шизофрении
после ремиссии перенесенного анти-NMDA-рецептор-
ного энцефалита, что привело авторов к гипотезе о роли
аутоиммунного энцефалита в патогенезе шизофрении.

Анализируемый клинический случай пациентки Г.
уникален тем, что оба эпизода острого психоза совпали
по времени с выявлением у нее доброкачественных
опухолей яичников – сначала правого, потом левого.
Кроме того, обращал на себя внимание и тот факт, что
после проведения радикальной онкогинекологической
операции (овариэктомии) психоневрологическое со-
стояние пациентки существенно улучшилось, тогда как
во втором случае, когда по просьбе пациентки была
проведена не радикальная операция, а резекция яич-
ника и начата гормональная терапия, ее состояние не
нормализовалось. В 2016 г. у Г. была выявлена цистаде-
нома, а в 2023 г. – тератома.

Доказано, что в этиопатогенезе анти-NMDA-рецеп-
торного энцефалита особую роль играет овариальная
тератома [27–36]. Исследования показывают, что ассо-
циация анти-NMDA-рецепторного энцефалита с тера-
томой яичника составляет от 19,5 до 58% случаев [37].
Имеются данные о том, что анти-NMDA-рецепторный
энцефалит может развиваться не только в результате
тератомы яичников, но и по причине цистаденомы
[38], а также других опухолей (до 4% случаев опухоли
легкого, молочной железы, яичек, матки, тимуса и под-
желудочной железы) [39]. Авторы многочисленных ис-
следований наглядно продемонстрировали эффектив-
ность иммунотерапии 1-й линии (кортикостероиды,
иммуноглобулины и плазмаферез) для купирования
острой фазы данного заболевания.

Психопатологический анализ клинической картины
заболевания Г. показывает, что первый приступ носил
отчетливо аффективно-бредовый характер, включая в
себя отрывочные несистематизированные идеи отно-
шения, преследования, воздействия и вербальные псев-
догаллюцинации, которые обоснованно объединить
термином «шизофреноформные расстройства». При
выписке ей был выставлен диагноз «острое полиморф-
ное психотическое расстройство с симптомами шизо-
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френии», а в дальнейшем – «параноидная шизофрения
с эпизодическим, ремиттирующим течением». Второй
приступ характеризовался кататоническим синдромом
с преобладанием мутизма, каталепсии. Можно допу-
стить, что оба приступа отражали шизофренический
характер расстройства с типичной для ремиттирую-
щего течения сменой симптоматики. Однако появление
в клинической картине судорожных пароксизмов про-
тиворечило трактовке состояния как шизофрениче-
ского. Кроме того, косвенным доказательством нешизо-
френического генеза кататонического синдрома у па-
циентки мог служить тот факт, что прогресс терапии
был связан не с использованием антипсихотической
психофармакотерапии, а с применением кортикостеро-
идных препаратов.

Несмотря на то, что антител к NMDA-рецепторам ни в
крови, ни в ликворе у пациентки Г. во время второго пси-
хотического эпизода обнаружено не было (при первом
анализы не проводились), типичная клиническая кар-
тина заболевания позволяет с большой долей вероятно-
сти говорить о серонегативном анти-NMDA-рецепторном
энцефалите с выраженными психотическими симпто-
мами. Еще одним основанием для этого могло служить
обнаружение у пациентки овариальной тератомы, отно-
сящейся к значимым факторам для постановки такого
диагноза. Следовательно, вопросом, который остается до
конца не проясненным, является вопрос о «нозологиче-
ской принадлежности» первого приступа психического
расстройства и его связи с последующим. Обращает на
себя внимание тот факт, что со слов мужа пациентки у Г.
во время первого эпизода отмечались «элементы засты-
ваний» (каталепсия?), расстройства речи (бессвязность),
однако перечисленные симптомы не носили отчетливого
характера.

Несмотря на то, что клиническая картина психиче-
ских расстройств во время первого эпизода у Г. не соот-
ветствовала критериям диагностики аутоиммунного
энцефалита, логичным представляется версия о един-
стве механизмов формирования психических рас-
стройств у Г., поскольку связующим звеном двух при-
ступов заболевания выступал уникальный факт совпа-
дения по времени манифестации шизофреноформных
психозов с обнаружением у пациентки доброкачествен-
ных опухолей яичников и эффективности овариэкто-
мии для купирования шизофреноформной симптома-
тики. Иной вариант интерпретации – признание нали-
чия у пациентки двух заболеваний (шизофрении и
анти-NMDA-рецепторного энцефалита) – не может
объяснить не только эффективность радикальной онко-
логической операции, но и гормональной терапии ка-
татонического синдрома, если рассматривать его в
классическом (шизофреническом) варианте. Известно,
что серонегативный анти-NMDA-рецепторный энцефа-
лит встречается в 13–15% случаев [40, 41].

Значимым представляется анализ возможности ре-
цидивирования психических расстройств в рамках
анти-NMDA-рецепторного энцефалита [42]. По мне-
нию I. Galilondo и соавт. [43] рецидивы анти-NMDA-ре-

цепторного энцефалита могут наблюдаться в 24% слу-
чаев, и они могут возникать через много лет после пер-
вого эпизода. Рецидивы могут проявляться частич-
ными проявлениями или развертыванием полномас-
штабного синдрома. При этом иммунотерапия при пер-
вом эпизоде существенно снижает риск рецидивов. 
В другом исследовании отмечается, что частота рециди-
вов может достигать 36,4% [37].

Отдельно следует остановиться на современных пред-
ставлениях о механизмах этиопатогенеза кататонии. 
M. Fink и соавт. [44] в нашумевшей статье «Кататония не
является шизофренией. Ошибка Крепелина и необходи-
мость признания кататонии самостоятельным синдро-
мом в медицинской номенклатуре» поставили этот во-
прос остро. Авторы пришли к выводу о том, что появле-
ние в клинической картине психического расстройства
кататонических симптомов должно ориентировать диаг-
носта на поиск нешизофренических механизмов, в част-
ности аутоиммунного энцефалита или других так назы-
ваемых органических причин [45]. Эта точка зрения на-
шла свое отражение в современных классификационных
системах Международной классификации болезней 11-го
пересмотра и DSM-5, из которых исчезла кататоническая
форма шизофрении. Несмотря на это, некоторые авторы
продолжают отстаивать позицию о том, что кататониче-
скую симптоматику при ее транснозологических особен-
ностях следует рассматривать в первую очередь в рамках
шизофрении [5]. Другие авторы [46], не вступая в откры-
тую дискуссию о нозологической специфичности катато-
нии, высказывают идею о существовании «периодиче-
ской кататонии» в рамках расстройств шизофрениче-
ского спектра, взаимосвязанных с изменениями активно-
сти ферментов глутаматного, энергетического и глутатио-
нового метаболизма. N. Hansen в статье «Аутоантитела к
NMDA-рецепторам при психиатрических заболеваниях.
Континуум и потенциальная предрасположенность к па-
тогенезу заболевания» [47] выдвинул гипотезу о том, что
анти-NMDA-рецепторный энцефалит может создавать
благоприятные условия для возникновения психических
заболеваний, т.е. что он может становиться входными во-
ротами в психопатологию. А J. Rogers и соавт. [48] ука-
зали на связь кататонии и функционирования иммунной
системы. Данный взгляд, с нашей точки зрения, нужда-
ется в серьезном осмыслении.

На момент настоящего обследования пациентки Г.
сделать однозначный вывод о том, что ее психическое
расстройство имело единые патогенетические меха-
низмы, не представляется возможным. Дальнейшее на-
блюдение, возможно, позволит сделать более убеди-
тельное диагностическое заключение. Описанный кли-
нический случай 30-летней пациентки Г. следует рас-
сматривать как уникальный в плане очевидной связи
манифестации и экзацербации ее психопатологических
симптомов с обнаружением доброкачественных опухо-
лей яичников (цистаденомы и тератомы).
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