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РЕЗЮМЕ 

Актуальность. Современные нейробиологические модели связывают кататонию с нарушениями в нейроме-

диаторных системах и структурными изменениями в базальных ганглиях, что сопровождается дисфункцией 

префронтальных областей и специфическим когнитивным нарушением. При расстройствах шизофренического 

и аффективного спектра выраженность кататонической симптоматики коррелирует с глубиной нейрокогнитив-

ного дефицита. Однако в данном контексте остается открытым вопрос о значении психопатологической струк-

туры расстройств с кататонической симптоматикой, в частности о наличии и выраженности аффективных 

нарушений. Между тем аффективные расстройства, например, депрессия, также являются триггером когнитив-

ного снижения, и учет их взаимного с кататонией влияния на нейрокогнитивный дефицит может способствовать 

оптимизации методов терапии, реабилитации и оценки прогноза. Цель. Изучить специфические характеристики 

нейрокогнитивного дефицита при расстройствах шизофренического и аффективного спектра с кататонической 

симптоматикой в зависимости от выраженности аффективных (депрессивных) симптомов в структуре болез-

ненного эпизода в сравнении с контрольной группой без кататонии и выявить нозологические различия в когни-

тивном профиле. Материал и методы. В исследование включено 139 пациентов: 1) основная группа (n=69) ‒ 

с расстройствами шизофренического и аффективного спектра, включающими кататоническую симптоматику, 

разделенная на две подгруппы: без выраженной аффективной симптоматики (n=35) и с выраженной аффектив-

ной симптоматикой, преимущественно депрессивной (n=34), 2) контрольная группа (n=70) с сопоставимым со-

ставом и аналогичным делением на подгруппы. Диагностика кататонии проводилась с использованием шкалы 

Буша-Фрэнсиса (BFCRS), нейрокогнитивная оценка ‒ с использованием батареи BACS, шкал MoCA и FAB. 

Статистический анализ включал коррекцию Бонферрони для множественных сравнений и многомерный дис-

персионный анализ (MANOVA). Результаты. Выявлены статистически значимые различия между группами по 

всем когнитивным доменам (d=0,52-1,31, p<0,001), более низкие функциональные исходы обнаружены в основ-

ной группе (PSP: 42,8±18,4 vs 58,6±16,9, p<0,001). Двухфакторный анализ показал статистически значимый 

главный эффект кататонии (F=31,2, p<0,001, η²=0,19), умеренный эффект аффективных расстройств (F=12,4, 

p<0,01, η²=0,08) и их взаимодействие (F=7,8, p<0,01, η²=0,05). Наибольшие различия наблюдались в изменении 

психомоторной скорости (F=26,7, p<0,001, η²=0,16), зрительно-пространственных (F=24,3, p<0,001, η²=0,15) 

и исполнительных (F=22,8, p<0,001, η²=0,14) функций. Депрессивная симптоматика усиливала когнитивный 

дефицит преимущественно в доменах внимания и рабочей памяти. Посредством корреляционного анализа уста-

новлены статистически значимые (r=-0,68, p<0,001) связи между тяжестью кататонии по BFCRS и выраженно-

стью когнитивных нарушений. Заключение. Расстройства шизофренического и аффективного спектра с ката-

тонической симптоматикой характеризуются специфическим профилем нейрокогнитивного дефицита с пре-

имущественным вовлечением фронто-стриатных систем. Аффективная коморбидность модифицирует когни-

тивный профиль, усугубляя нарушения внимания и рабочей памяти, что имеет важное значение для планирова-

ния дифференцированных реабилитационных программ. 

Ключевые слова: кататоническая симптоматика, расстройства шизофренического спектра, расстройства 

аффективного спектра, нейрокогнитивный дефицит, психомоторные нарушения, когнитивная реабилитация. 

ВВЕДЕНИЕ 

Кататония представляет собой нейропсихиатри-
ческий синдром, характеризующийся комплексом 

психомоторных, поведенческих и аффективных 

нарушений. В современной классификации DSM-5 

кататония рассматривается как спецификатор для 
различных психических расстройств, включая ши-

зофрению, биполярные и депрессивные расстрой-
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ства [1, 2]. Выраженность симптомов кататонии 

отражает тяжесть состояния, а её наличие в клини-

ческой картине расстройств шизофренического 

и аффективного спектра сопутствует глубине ко-

гнитивных нарушений [3, 4, 5]. Вместе с тем в со-

временной психиатрической литературе проблема 

значения кататонической симптоматики в форми-

ровании нейрокогнитивного дефицита в клинике 

шизофрении далека от разрешения. Требуют уточ-

нения особенности нейрокогнитивных расстройств 

в зависимости от психопатологической структуры 

болезненного эпизода, в частности наличия и вы-

раженности аффективных нарушений [6, 7]. Выяс-

нение данных закономерностей может способство-

вать оптимизации прогностических критериев ши-

зофрении с кататонической симптоматикой, а так-

же подходов к превенции нейрокогнитивных рас-

стройств в динамике заболевания. 

В данном контексте особый интерес представ-

ляет также изучение кататонической симптомати-

ки в клинике иных нозологических форм. Совре-

менные исследования подтверждают, что катато-

нические проявления могут наблюдаться не только 

при шизофрении, но и при аффективных расстрой-

ствах, острых психотических состояниях [8, 9]. 

Комплексный подход к изучению нейрокогнитив-

ных особенностей при различных психотических 

расстройствах с кататонической симптоматикой 

позволит уточнить патогенетические взаимосвязи 

патологических состояний с учетом нозологиче-

ской специфики. 

Современные нейробиологические модели ка-

татонии связывают характерные психомоторные 

и исполнительные дисфункции с нарушениями 

в ГАМК-ергических и дофаминергических систе-

мах, а также структурными изменениями в базаль-

ных ганглиях, вследствие чего нарушаются связи 

между корковыми и подкорковыми структурами 

[10, 11, 12, 13]. У пациентов с кататонией установ-

лено снижение активности нейронов в орбито-

фронтальной коре, передней поясной коре, а также 

изменения в кортико-стриато-таламических петлях 

[14, 15]. Дисфункция орбитофронтальной коры 

при акинетической кататонии проявляется особен-

но выраженно во время эмоциональной стимуля-

ции, что указывает на тесную связь кататониче-

ских симптомов с дисфункцией орбитофронталь-

ной коры и последующими изменениями в пре-

фронтальной корковой сети во время эмоциональ-

ной обработки. Эти нейрофункциональные изме-

нения непосредственно коррелируют с наблюдае-

мыми клиническими проявлениями психомотор-

ных нарушений и исполнительной дисфункции [6, 

16, 17, 18, 19, 20]. Фронто-стриатная дисфункция 

при кататонии характеризуется специфическими 

паттернами нарушений, включающими снижение 

активности в дорсолатеральной префронтальной 

коре, орбитофронтальных областях и стриатуме, 

что непосредственно связано с нарушениями ис-

полнительных функций, рабочей памяти и психо-

моторной скорости. Изменения в кортико-стриато-

таламических петлях обратной связи приводят 

к характерным когнитивным дефицитам, включа-

ющим нарушения планирования, когнитивной 

гибкости и тормозного контроля [21, 22, 23, 24]. 

Эти данные согласуются с клиническими наблю-

дениями специфических паттернов когнитивных 

нарушений при кататонии, что позволяет связать 

их с дисфункцией префронтальных областей и ба-

зальных ганглиев [25, 26]. 

Сопутствующие кататонии аффективные рас-

стройства, в частности депрессивные, могут рас-

сматриваться как триггеры когнитивного сниже-

ния, поскольку способствуют снижению концен-

трации внимания, скорости обработки информа-

ции, объема рабочей памяти и ухудшению испол-

нительных функций. Это усугубляет дисфункцию 

префронтальной коры и гиппокампа. 

Следовательно, установление особенностей ко-

гнитивного профиля при кататонии предполагает 

возможность оценки специфических функцио-

нальных нарушений со стороны структурных це-

ребральных образований, что открывает возмож-

ности разработки новых диагностических подхо-

дов и персонализированных комплексных про-

грамм терапии и реабилитации с участием коман-

ды специалистов [27, 28]. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучить специфические характеристики нейро-

когнитивного дефицита при расстройствах шизо-

френического и аффективного спектра с кататони-

ческой симптоматикой в зависимости от выражен-

ности аффективных (депрессивных) симптомов 

в структуре болезненного эпизода в сравнении 

с контрольной группой без кататонии и выявить 

нозологические различия в когнитивном профиле. 
МАТЕРИАЛЫ 

Участники исследования 

В исследование включено 139 пациентов, 

находившихся на стационарном лечении в обще-

психиатрических отделениях № 12 и № 11 

ИОПНД, № 2 и № 6 ИОКПБ № 1 в период с сен-

тября 2022 г. по декабрь 2024 г. Все пациенты 

подписывали форму добровольного информиро-

ванного соглашения на участие в данном иссле-

довании. 

Основную группу составили 69 пациентов 

с расстройствами шизофренического и аффектив-

ного спектра, включающими кататоническую 

симптоматику. Набор пациентов для клиническо-

го исследования осуществлялся методом сплош-

ной выборки из общего числа госпитализирован-
ных пациентов, соответствующих критериям 

включения. 



Игнатьева С.И. Особенности нейрокогнитивного дефицита при расстройствах… 
,,, 

Сибирский вестник психиатрии и наркологии. 2025. № 3 (128). С. 49-59 51 

Т а б л и ц а  1. Демографические характеристики участников исследования 

Параметр Основная группа (n=69) Контрольная группа (n=70) p-значение 

Возраст, лет (M±SD) 31,4±8,7 30,8±8,4 0,682 

Пол, мужчины, n (%) 25 (36,2) 25 (35,7) 0,951 

Образование, лет (M±SD) 12,4±2,8 12,9±2,6 0,231 

Длительность заболевания, лет (M±SD) 4,2±3,1 4,6±3,4 0,456 

Количество госпитализаций (M±SD) 2,8±1,9 2,3±1,7 0,089 

 

Основная группа была разделена на две под-

группы. Группа 1 ‒ без выраженной аффективной 

симптоматики (n=35): F20.0 Шизофрения парано-

идная (n=27, 77,1%), F20.1 Шизофрения гебефре-

ническая n=2 (5,7%), F20.2 Шизофрения кататони-

ческая n=6 (17,1%). Пол: мужчины ‒ 16 (45,7%), 

женщины ‒ 19 (54,3%). Средний возраст: 30,8±8,9 

года. Группа 2 ‒ с выраженной аффективной (пре-

имущественно депрессивной, иногда с элементами 

смешанной) симптоматикой (n=34): F23.2 Острое 

полиморфное шизофреноформное расстройство 

(n=15, 44,1%), F25 Шизоаффективное расстрой-

ство (n=13, 38,2%), F32.3 Депрессивный эпизод 

тяжелой степени с психотическими симптомами 

(n=3, 8,8%), F33.3 Рекуррентное депрессивное рас-

стройство, текущий депрессивный эпизод тяжелой 

степени с психотическими симптомами (n=3, 

8,8%). Пол: мужчины ‒ 9 (26,5%); женщины ‒ 25 

(73,5%). Средний возраст: 32,1±8,4 года. 

Контрольная группа (n=70) включала пациен-

тов с расстройствами шизофренического и аффек-

тивного спектра без кататонической симптоматики 

с аналогичным нозологическим составом. Для 

обеспечения методологической строгости исследо-

вания и учета потенциального влияния аффектив-

ной симптоматики на когнитивные функции кон-

трольная группа была разделена на две подгруппы 

в соответствии с современными подходами к изу-

чению гетерогенности расстройств шизофрениче-

ского и аффективного спектра [29, 30]. Подгруппа 

контроля 1 ‒ без выраженной аффективной симп-

томатики (n=35): F20.0 Шизофрения параноидная 

(n=28, 80,0%), F20.1 Шизофрения гебефреническая 

(n=2, 5,7%), F20.3 Шизофрения недифференциро-

ванная (n=5, 14,3%). Пол: мужчины ‒ 17 (48,6%), 

женщины ‒ 18 (51,4%). Средний возраст: 30,2±8,1 

года. Подгруппа контроля 2 ‒ с выраженной аф-

фективной симптоматикой (n=35): F23.2 Острое 

полиморфное шизофреноформное расстройство 

(n=16, 45,7%), F25 Шизоаффективное расстрой-

ство (n=12, 34,3%), F32.3 Депрессивный эпизод 

тяжелой степени с психотическими симптомами 

(n=4, 11,4%), F33.3 Рекуррентное депрессивное 

расстройство, текущий депрессивный эпизод тя-

желой степени с психотическими симптомами 

(n=3, 8,6%). Пол: мужчины ‒ 8 (22,9%), женщины ‒ 

27 (77,1%). Средний возраст: 31,4±8,7 года. 

Критерии исключения кататонической симпто-

матики: отсутствие кататонической симптоматики 

в контрольной группе подтверждалось оценкой по 

шкале Буша-Фрэнсиса (BFCRS) менее 2 баллов, 

отсутствием 3 или более признаков кататонии со-

гласно критериям DSM-5. 
Соответствие групп по основным характери-

стикам 

Статистический анализ подтвердил отсутствие 

значимых различий между основной и контроль-

ной группами по ключевым демографическим 

и клиническим параметрам (p>0,05 для всех срав-

нений), что обеспечивает валидность межгруппо-

вых сравнений когнитивных показателей. 

Подобная стратификация контрольной группы 

соответствует современным методологическим 

требованиям к исследованиям когнитивных функ-

ций при психических расстройствах и позволяет 

провести более точный анализ специфичности вы-

явленных нейрокогнитивных нарушений при ката-

тонии [31, 32]. 

Критерии включения: возраст 18-55 лет, уста-

новленный диагноз согласно МКБ-10, стабилиза-

ция острой психотической симптоматики (сниже-

ние по PANSS >20% за 48 часов), способность 

к участию в нейропсихологическом тестировании, 

информированное согласие. Критерии исключе-

ния: органическое поражение ЦНС, злоупотребле-

ние психоактивными веществами (по данным 

анамнеза и токсикологического скрининга), тяже-

лые соматические заболевания, умственная отста-

лость (IQ <70 по данным анамнеза). 
МЕТОДЫ 

Диагностика кататонической симптоматики 

Для диагностики и оценки тяжести кататони-

ческой симптоматики использовалась шкала Бу-

ша-Фрэнсиса (Bush-Francis Catatonia Rating Scale, 

BFCRS) [33, 34]. Шкала включает 23 пункта, оце-

нивающих двигательные, поведенческие и аффек-

тивные проявления кататонии. Скрининговая 

часть (14 пунктов) применялась для первичной 

диагностики, полная версия ‒ для оценки тяжести 

симптоматики. Пороговое значение для диагно-

стики кататонии составляло ≥2 балла по скринин-

говой части. Все пациенты основной группы име-

ли подтвержденную кататоническую симптома-

тику со средним баллом по BFCRS 8,4±4,2 (диа-

пазон 3-18 баллов). Наиболее частыми симптома-

ми были ступор (78,3%), мутизм (65,2%), ката-
лепсия (52,2%), негативизм (47,8%) и эхопраксия 

(34,8%). 
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Нейрокогнитивная оценка 

Нейрокогнитивная оценка проводилась не ме-

нее чем через 48-72 часа после стабилизации 

острой психотической симптоматики с использо-

ванием совокупности психологических тестов. 

1. BACS (Brief Assessment of Cognition in Schiz-

ophrenia) ‒ краткая батарея оценки когнитивных 

функций при шизофрении, включающая 6 субте-

стов: вербальная память, рабочая память, мотор-

ные функции, беглость речи, внимание и скорость 

обработки, исполнительные функции [35, 36]. Не-

смотря на то что для аффективных расстройств 

существует адаптированная версия BAC-A (Brief 

Assessment of Cognition in Affective Disorders), 

в данном исследовании применялась оригинальная 

версия BACS по следующим причинам: BACS ва-

лидирована для использования при различных 

психотических состояниях, включая кататонию 

при аффективных расстройствах; использование 

единой батареи тестов позволяет проводить пря-

мое сравнение когнитивных профилей между 

группами с разной нозологической принадлежно-

стью; BACS продемонстрировала высокую чув-

ствительность к когнитивным нарушениям незави-

симо от диагностической категории. 

2. MoCA (Montreal Cognitive Assessment) ‒ 

шкала оценки когнитивных функций, включая 

зрительно-пространственные функции, называние, 

внимание, речь, абстракцию, отсроченное воспро-

изведение и ориентировку [37, 38]. 

3. FAB (Frontal Assessment Battery) ‒ батарея 

оценки лобных функций, включающая концептуа-

лизацию, умственную гибкость, программирова-

ние, чувствительность к интерференции, ингиби-

цию и автономность поведения [39, 40]. 
Функциональная оценка 

Функциональная оценка проводилась с ис-

пользованием шкалы PSP (Personal and Social Per-

formance Scale) [41] для оценки личного и соци-

ального функционирования в четырех доменах: 

социально-полезная деятельность, личные и со-

циальные отношения, самообслуживание, нару-

шающее и агрессивное поведение. 
Статистический анализ 

Статистическая обработка данных проводилась 

с использованием программы SPSS 28.0. Нормаль-

ность распределения проверялась с помощью кри-

терия Шапиро-Уилка. Применялись методы описа-

тельной статистики, многомерный дисперсионный 

анализ (MANOVA) для сравнения групп, корреля-

ционный анализ Пирсона, факторный анализ мето-

дом главных компонент с вращением варимакс. 

Для множественных сравнений применялась кор-

рекция Бонферрони (α=0,05/9=0,006 для основных 

когнитивных доменов). Размер эффекта оценивал-

ся с помощью частичного η². Post-hoc сравнения 

проводились с использованием критерия Тьюки. 

Уровень значимости принят p<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

Сравнительный анализ когнитивных показа-

телей 

Многомерный анализ (MANOVA) выявил ста-

тистически значимые различия между группами 

(Wilks' λ=0,61, F=5,34, p<0,001, η²=0,39). Наибо-

лее выраженные различия отмечались в тестах на 

психомоторную скорость, тормозной контроль 

и зрительно-пространственные функции. 

Т а б л и ц а  2. Сравнительные результаты нейрокогнитивного тестирования с учетом подгрупп 

Когнитивный домен Группа 1 

(n=35) 

Группа 2 

(n=34) 

Контроль 1 

(n=35) 

Контроль 2 

(n=35) 

F p η² Post-hoc 

BACS вербальная память 34,2±8,4 30,8±8,9 42,1±9,2 40,3±10,4 18,3 <0,001 0,29 Гр1,2<К1,2 

BACS моторные функции 42,1±11,8 35,2±12,9 56,4±13,1 53,2±15,1 22,6 <0,001 0,33 Гр1,2<К1,2 

BACS рабочая память 4,4±1,3 3,8±1,5 5,8±1,7 5,4±1,9 15,7 <0,001 0,26 Гр1,2<К1,2 

BACS исполнительные 

функции 

13,9±4,2 11,6±4,8 18,7±5,1 17,1±5,7 19,4 <0,001 0,30 Гр1,2<К1,2 

MoCA общий балл 19,8±4,6 17,5±5,1 24,2±4,2 23,0±4,8 21,8 <0,001 0,32 Гр1,2<К1,2 

MoCA зрительно-

пространственные 

2,3±1,1 1,9±1,3 3,5±1,0 3,3±1,2 24,1 <0,001 0,35 Гр1,2<К1,2 

MoCA внимание 3,5±1,4 2,8±1,6 4,8±1,2 4,4±1,4 17,9 <0,001 0,28 Гр2<Гр1<К1,2 

FAB общий балл 9,4±3,6 7,7±3,9 13,8±3,7 12,4±4,1 25,3 <0,001 0,36 Гр1,2<К1,2 

FAB интерференция 0,9±0,6 0,7±0,8 2,2±0,9 2,0±1,0 28,7 <0,001 0,39 Гр1,2<К1,2 

FAB ингибиция 1,1±0,7 0,8±0,9 2,4±0,8 2,2±0,9 26,4 <0,001 0,37 Гр1,2<К1,2 

П р и м е ч а н и е. Группа 1 ‒ основная группа без аффективной симптоматики, Группа 2 ‒ основная 

группа с аффективной симптоматикой, Контроль 1 ‒ контроль без аффективной симптоматики, Контроль 2 ‒ 

контроль с аффективной симптоматикой. 

 

Качественный анализ выполнения нейропси-

хологических тестов выявил характерные особен-

ности когнитивных нарушений у пациентов с ка-

татонической симптоматикой. При выполнении 

субтеста BACS на моторные функции пациенты 

основной группы демонстрировали не только ко-

личественное снижение скорости (38,7±12,4 про-

тив 54,8±14,1 в контроле), но и качественные из-
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менения ‒ прерывистость движений, необходи-

мость дополнительной внешней стимуляции для 

продолжения задания, увеличение латентного 

периода перед началом действия. Особенно пока-

зательными были нарушения зрительно-

пространственных функций: при копировании 

куба (субтест MoCA) 65% пациентов с кататони-

ей не могли правильно передать трехмерную пер-

спективу, несмотря на сохранное понимание ин-

струкции. Это указывает на специфическое нару-

шение пространственного анализа и синтеза, ха-

рактерное для кататонического синдрома. 
Анализ нозологических подгрупп 

Двухфакторный ANOVA (2×2): катато-

ния×аффективность) выявил значимые главные 

эффекты и взаимодействие: главный эффект ката-

тонии (F=31,2, p<0,001, η²=0,19), главный эффект 

аффективности (F=12,4, p<0,01, η²=0,08), взаимо-

действие (F=7,8, p<0,01, η²=0,05). 

Определены специфические паттерны взаимо-

действия: психомоторная скорость (взаимодей-

ствие F=4,2, p<0,05, аффективность усиливает 

дефицит при кататонии на 23%), внимание (взаи-

модействие F=6,8, p<0,01, максимальный дефицит 

в группе кататония+аффективность), рабочая па-

мять (взаимодействие F=5,1, p<0,05, аддитивный 

эффект факторов). 

Установлены профили когнитивных наруше-

ний по подгруппам. 

Группа 1 (кататония без аффективности): пре-

имущественное нарушение психомоторной ско-

рости (d=1,24), выраженный дефицит зрительно-

пространственных функций (d=1,18), умеренные 

нарушения исполнительных функций (d=0,96). 

Группа 2 (кататония с аффективностью): гло-

бальный когнитивный дефицит (общий d=1,45), 

максимальные нарушения внимания (d=1,51) 

и рабочей памяти (d=1,33), сохранение паттерна 

психомоторных нарушений (d=1,41). 

Пациенты с кататонией при шизофрении де-

монстрировали более выраженные нарушения 

рабочей памяти и исполнительных функций по 

сравнению с пациентами с кататонией при аффек-

тивных расстройствах. Клинически это проявля-

лось в затруднениях при выполнении последова-

тельных действий, снижении способности к пла-

нированию и контролю деятельности. При этом 

базовые когнитивные функции (внимание, ско-

рость обработки информации) были относительно 

сохранны в обеих группах. 
Корреляционный анализ с учетом подгрупп 

Определены корреляции тяжести кататонии 

(BFCRS) с когнитивными доменами. 

Группа без аффективной симптоматики: пси-

хомоторная скорость (r=-0,72, p<0,001), зрительно-

пространственные функции (r=-0,65, p<0,001), ис-

полнительные функции (r=-0,58, p<0,001). 

Группа с аффективной (депрессивной) симпто-

матикой: внимание (r=-0,74, p<0,001), рабочая па-

мять (r=-0,69, p<0,001), психомоторная скорость 

(r=-0,67, p<0,001). 

Сопоставление когнитивных профилей выявило 

качественные различия между подгруппами. 

У пациентов без выраженной аффективной симп-

томатики когнитивный дефицит носил относи-

тельно избирательный характер с максимальным 

поражением психомоторных и зрительно-

пространственных функций при относительной 

сохранности вербальной памяти. Напротив, при 

наличии аффективной симптоматики наблюдался 

более диффузный паттерн нарушений с вовлече-

нием всех исследованных когнитивных доменов, 

особенно внимания (2,8±1,6 против 3,5±1,4 в груп-

пе без аффективности, p<0,01) и рабочей памяти 

(3,8±1,5 против 4,4±1,3, p<0,05). Эти различия про-

являлись и в характере ошибок: если в первой 

группе преобладали ошибки типа невозможности 

начать действие, то во второй ‒ нарушения удер-

жания инструкции и повышенная отвлекаемость 

на побочные стимулы. 
Факторный анализ когнитивных доменов 

Факторный анализ с вращением варимакс вы-

явил различную структуру когнитивных наруше-

ний (тест KMO 0,82, тест Бартлетта p<0,001). 

В основной группе без аффективной симптома-

тики выделено 3 фактора, обозначенных на основе 

выявленных специфических функциональных из-

менений со стороны структурных церебральных 

образований: 1) фронто-стриатный фактор (соб-

ственное значение 3,8, 47,2% дисперсии) ‒ испол-

нительные функции, психомоторная скорость, 

тормозной контроль, 2) темпоро-париетальный 

фактор (собственное значение 2,1, 26,3% диспер-

сии) ‒ зрительно-пространственные функции, кон-

структивный праксис, 3) гиппокампальный фактор 

(собственное значение 1,6, 19,8% дисперсии) ‒ 

эпизодическая память, отсроченное воспроизведе-

ние. В основной группе с аффективной симптома-

тикой выделено 2 фактора: 1) фронто-лимбический 

фактор (собственное значение 4,3, 53,7% диспер-

сии) ‒ внимание, рабочая память, эмоциональная 

регуляция, 2) фронто-стриатный фактор (соб-

ственное значение 2,4, 30,1% дисперсии) ‒ психо-

моторная скорость, исполнительные функции. 

В контрольной группе выделялось 2 фактора: 

1) общий когнитивный фактор (собственное значе-

ние 4,1, 51,2% дисперсии) ‒ равномерное сниже-

ние всех функций, 2) исполнительный фактор 

(собственное значение 2,7, 33,8% дисперсии) ‒ се-

лективное нарушение лобных функций. 

Факторный анализ проводился для объединен-

ной контрольной группы, без разделения на под-

группы с наличием и отсутствием аффективной 

симптоматики. Учитывая, что контрольная группа 



Клиническая психиатрия 

Siberian Herald of Psychiatry and Addiction Psychiatry. 2025; 3 (128): 49-59 54 

объединяла пациентов с эндогенными расстрой-

ствами без кататонии, факторный анализ прово-

дился на всей выборке (n=70) для определения об-

щей структуры когнитивного дефицита, не связан-

ного с кататоническими проявлениями. Разделение 

контрольной группы на подгруппы использовалось 

для дескриптивного анализа, тогда как факторная 

структура исследовалась на уровне синдрома (от-

сутствие кататонии), а не отдельных нозологиче-

ских форм. 

Выделенные факторы отражают различные ме-

ханизмы формирования когнитивного дефицита. 

Фактор психомоторно-пространственных наруше-

ний, объясняющий наибольшую долю дисперсии 

в группе без аффективной симптоматики, указыва-

ет на первичное поражение систем, обеспечиваю-

щих моторное программирование и простран-

ственный анализ. Фактор внимания и рабочей па-

мяти, доминирующий при наличии аффективной 

симптоматики, свидетельствует о нарушении про-

цессов активного внимания и оперативного удер-

жания информации. Важно отметить, что в кон-

трольной группе факторная структура была иной ‒ 

выделялись общий когнитивный и исполнитель-

ный факторы, что отражает более равномерное 

распределение когнитивных нарушений при эндо-

генных расстройствах без кататонии. 
Функциональные исходы 

Социальное функционирование по шкале PSP 

в основной группе оказалось статистически зна-

чимо хуже ‒ 42,8±18,4 против 58,6±16,9 (F=38,6, 

p<0,001, η²=0,22; 95% ДИ [11,2; 20,4]). 

Множественный регрессионный анализ пока-

зал, что в основной группе основными предикто-

рами функционального исхода являются психомо-

торная скорость (β=0,68, p<0,001) и исполнитель-

ные функции (β=0,54, p<0,01), объясняющие 58% 

дисперсии (R²=0,58, F=46,8, p<0,001). В контроль-

ной группе ‒ общий когнитивный индекс (β=0,61, 

p<0,001), объясняющий 37% дисперсии (R²=0,37, 

F=28,4, p<0,001). 

Социальное функционирование по шкале PSP 

статистически значимо различалось между под-

группами: группа 1: 46,2±17,8, группа 2: 39,1±18,9, 

контроль 1: 60,4±15,7, контроль 2: 56,8±18,1 

(F=15,7, p<0,001, η²=0,26). 

Выполнен множественный регрессионный ана-

лиз предикторов функционирования. Группа 1: 

психомоторная скорость (β=0,71, p<0,001) 

и зрительно-пространственные функции (β=0,43, 

p<0,01) объясняют 62% дисперсии (R²=0,62). 

Группа 2: внимание (β=0,58, p<0,001), рабочая па-

мять (β=0,44, p<0,01) и психомоторная скорость 

(β=0,39, p<0,05) объясняют 67% дисперсии 

(R²=0,67). 

Анализ взаимосвязи между когнитивными по-

казателями и функциональным статусом показал, 

что психомоторная скорость является наиболее 

универсальным предиктором социального функ-

ционирования независимо от наличия аффектив-

ной симптоматики. Пациенты с показателями пси-

хомоторной скорости ниже 35 баллов по BACS 

имели значительно худшие показатели по всем 

доменам PSP, особенно в сфере социально-

полезной деятельности (средний балл 2,1±0,8). 

При этом характер влияния других когнитивных 

факторов различался: в группе без аффективной 

симптоматики критическое значение имели зри-

тельно-пространственные функции (β=0,43, 

p<0,01), тогда как при наличии аффективной симп-

томатики ‒ показатели внимания (β=0,58, p<0,001) 

и рабочей памяти (β=0,44, p<0,01). Это подтвер-

ждает необходимость дифференцированного под-

хода к оценке функционального прогноза. 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведенное исследование выявило специфи-

ческий профиль нейрокогнитивного дефицита при 

расстройствах шизофренического и аффективного 

спектра с кататонической симптоматикой, который 

характеризуется преимущественным вовлечением 

фронто-стриатных систем. Полученные данные 

согласуются с современными нейробиологически-

ми моделями кататонии, предполагающими дис-

функцию базальных ганглиев и их связей с пре-

фронтальной корой [42, 43]. 

Наиболее выраженными оказались нарушения 

психомоторной скорости и зрительно-

пространственных функций. Психомоторные 

нарушения являются кардинальным признаком 

кататонии и связаны с дисфункцией дофаминерги-

ческих путей в базальных ганглиях [44, 45]. Зна-

чимость зрительно-пространственных нарушений, 

выявленная в нашем исследовании, согласуется 

с данными о вовлечении темпоро-париетальных 

областей в патогенез кататонии [46]. 

Факторный анализ подтвердил специфичность 

когнитивного профиля при кататонической симп-

томатике. Выделение отдельного фронто-

стриатного фактора указывает на системный ха-

рактер нарушений в данной нейрональной сети 

[47]. В отличие от этого в контрольной группе 

преобладал общий когнитивный фактор, что ха-

рактерно для неспецифического когнитивного 

снижения при психотических расстройствах [23]. 

Наличие в клинической картине ассоциирован-

ных с кататонией аффективных (депрессивных) 

расстройств оказывает триггерное влияние на вы-

раженность нейрокогнитивных нарушений с фор-

мированием 2 паттернов нарушений: 1) с преобла-

дающей фронто-лимбической дисфункцией (ре-

дукция внимания, снижение рабочей памяти, эмо-

циональная дизрегуляция), 2) с фронто-стриатной 

дисфункцией (редукция психомоторной скорости, 

нарушение исполнительных функций). 
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Выявленная статистически значимая сильная 

корреляция между тяжестью кататонической 

симптоматики и когнитивными нарушениями (r=-

0,68, p<0,001) подтверждает гипотезу о том, что 

когнитивные дисфункции являются не просто со-

путствующими проявлениями, а отражают общие 

патофизиологические механизмы кататонии [48]. 

При этом аффективные (депрессивные) расстрой-

ства, оказывающие потенцирующее влияние, мо-

гут рассматриваться как триггер когнитивного 

снижения. Худшие функциональные исходы в ос-

новной группе подчеркивают клиническую значи-

мость выявленных когнитивных нарушений. Пси-

хомоторная скорость оказалась наиболее сильным 

предиктором функционирования, что согласуется 

с данными о центральной роли психомоторных 

нарушений в функциональном исходе при катато-

нии [49]. 
Основные находки исследования 

Специфичность когнитивного профиля. При 

кататонии без аффективной симптоматики преоб-

ладают нарушения психомоторной скорости и зри-

тельно-пространственных функций, что отражает 

дисфункцию базальных ганглиев и темпоро-

париетальных областей. 

Модифицирующий эффект аффективности. 

Наличие выраженной депрессивной симптоматики 

трансформирует когнитивный профиль, добавляя 

выраженные нарушения внимания и рабочей памя-

ти, связанные с дисфункцией префронтально-

лимбических сетей. 

Функциональная значимость. Когнитивные 

нарушения в обеих подгруппах являются сильными 

предикторами функциональных исходов, однако 

структура предикторов различается, в основном 

варьируя от психомоторных факторов до комплек-

са внимательно-исполнительных нарушений. 
Клинические импликации 

Полученные результаты имеют важные практи-

ческие следствия. 

1. Диагностика: необходимо включение спе-

циализированных стандартизированных тестов на 

психомоторную скорость и зрительно-

пространственные функции в батарею нейропси-

хологической оценки при кататонии. 

2. Реабилитация: приоритетным направлени-

ем по восстановлению функциональных возмож-

ностей должны стать программы психомоторной 

активации, тренинг зрительно-пространственных 

функций и развитие тормозного контроля. 

3. Прогнозирование: разработанные регрес-

сионные модели позволяют более точно предска-

зывать функциональные исходы с учетом специ-

фики когнитивного профиля. 

В ходе исследования были разработаны три ре-

грессионные модели прогнозирования функцио-

нальных исходов (оцениваемых по шкале PSP). 

Модель 1 ‒ для пациентов с кататонией без аф-

фективной симптоматики: 

PSP 78,4+0,89×(психомоторная скорость) + 

0,54×(зрительно-пространственные функции) 
‒ 0,31×(тяжесть кататонии по BFCRS). 

R²=0,64 (объясняет 64% дисперсии), стан-
дартная ошибка оценки 12,3, чувствитель-

ность 78%, специфичность 82%. 

Модель 2 ‒ для пациентов с кататонией и аф-

фективной симптоматикой: 

PSP 72,1 + 0,76×(внимание) + 0,63×(рабочая 

память) + 0,48×(психомоторная скорость) ‒ 
0,42×(депрессивная симптоматика). R²=0,71 

(объясняет 71% дисперсии), стандартная 
ошибка оценки 11,7, чувствительность 83%, 

специфичность 79%. 

Универсальная модель ‒ для всех клинических 

групп: 

PSP 75,2 + 0,67×(композитный когнитивный ин-
декс) ‒ 0,38×(кататоническая симптоматика) ‒ 

0,29×(аффективная симптоматика) + 

0,18×(взаимодействие). R²=0,58 (объясняет 58% 
дисперсии), стандартная ошибка оценки 14,2, 

чувствительность 74%, специфичность 76%. 
Клинические пороговые значения 

Разработанные модели позволяют стратифици-

ровать пациентов по уровню функционального 

прогноза: PSP менее 40 баллов ‒ высокий риск не-

благоприятного исхода, требуется интенсивная 

реабилитация; PSP 40-60 баллов ‒ умеренные 

функциональные нарушения, показана поддержи-

вающая терапия; PSP более 60 баллов ‒  относи-

тельно сохранное функционирование, достаточны 

профилактические мероприятия. 

Полученные результаты обосновывают необхо-

димость дифференцированного подхода к когни-

тивной реабилитации при кататонических рас-

стройствах. При кататонии без аффективной симп-

томатики приоритетными являются программы 

психомоторной активации и тренинг зрительно-

пространственных функций. При кататонии с аф-

фективной коморбидностью требуется комплекс-

ный подход, включающий тренинг внимания, про-

граммы стабилизации эмоциональной регуляции 

и восстановление рабочей памяти. 
Ограничения исследования 

1. Дизайн исследования: кросс-секционный ха-

рактер не позволяет установить причинно-

следственные связи и оценить динамику когнитив-

ных нарушений. 

2. Гетерогенность выборки: включение различ-

ных нозологических форм, хотя это частично ком-

пенсировано разделением на подгруппы и соответ-

ствующим статистическим анализом. 

3. Медикаментозное влияние: несмотря на от-

сутствие значимых корреляций, полностью исклю-

чить влияние антипсихотической терапии на когни-

тивные функции невозможно. 
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4. Размер выборки: относительно небольшой 

размер подгрупп ограничивает возможности деталь-

ного анализа нозологической специфичности. 

5. Длительность наблюдения: отсутствие дол-

госрочного наблюдения не позволяет оценить ста-

бильность выявленных когнитивных профилей. 

Необходимы проспективные исследования для 

более точной оценки динамики когнитивного профи-

ля при кататонии и эффективности специфических 

реабилитационных программ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Расстройства шизофренического и аффективно-

го спектра с кататонической симптоматикой ха-

рактеризуются специфическим профилем нейроко-

гнитивного дефицита с преимущественным пора-

жением психомоторных и зрительно-

пространственных функций, что отражает дис-

функцию фронто-стриатных и темпоро-

париетальных систем. 

Выявленная сильная корреляция между тяже-

стью кататонической симптоматики и когнитив-

ными нарушениями указывает на общие патофи-

зиологические механизмы, лежащие в основе дан-

ных расстройств. Психомоторная скорость являет-

ся ключевым предиктором функциональных исхо-

дов при кататонии. 

Исследование подтверждает гетерогенность ка-

татонических расстройств и демонстрирует важ-

ность учета аффективной размерности при изуче-

нии нейрокогнитивных нарушений. Выявленные 

паттерны когнитивного дефицита согласуются 

с современными представлениями о роли фронто-

стриато-лимбических сетей в патогенезе катато-

нии. Полученные данные обосновывают необхо-

димость персонализированного подхода к когни-

тивной реабилитации при кататонических рас-

стройствах с акцентом на психомоторную актива-

цию и тренинг зрительно-пространственных функ-

ций. Дальнейшие исследования должны быть 

направлены на изучение нейробиологических ме-

ханизмов выявленных когнитивных нарушений 

и разработку специфических реабилитационных 

программ в рамках проспективных лонгитюдных 

исследований. 
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spectrum disorders with catatonic symptoms: a comparative study 
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Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Irkutsk State Medical University” 

of the Ministry of Health of the Russian Federation 

Krasnoye Vosstaniye Street 1, 664003, Irkutsk, Russian Federation 

ABSTRACT 

Background. Modern neurobiological models link catatonia to disturbances in neurotransmitter systems and structural 

changes in the basal ganglia, accompanied by dysfunction of the prefrontal regions and specific cognitive impairments. In schiz-

ophrenia and affective spectrum disorders, the severity of catatonic symptoms correlates with the depth of neurocognitive deficit. 

However, in this context, the significance of the psychopathological structure of disorders with catatonic symptoms, particularly 

the presence and severity of affective disorders, remains unclear. Meanwhile, affective disorders, such as depression, also trigger 

cognitive decline, and considering their mutual influence on neurocognitive deficits with catatonia can facilitate the optimization 

of treatment methods, rehabilitation, and prognosis assessment. Objective. To study the specific characteristics of neurocognitive 

deficit in schizophrenia and affective spectrum disorders with catatonic symptoms depending on the severity of affective (de-

pressive) symptoms in the structure of a disease episode in comparison with a control group without catatonia and to identify 

nosological differences in the cognitive profile. Material and Methods. The study included 139 patients: 1) the main group 

(n=69) ‒ included patients with schizophrenia and affective spectrum disorders, including catatonic symptoms, divided into two 

subgroups: without pronounced affective symptoms (n=35) and with pronounced affective symptoms, mainly depressive (n=34), 

2) a control group (n=70) with a comparable composition and similar division into subgroups. Diagnosis of catatonia was carried 

out using the Bush-Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS), neurocognitive assessment was carried out using the BACS battery, 

MoCA and FAB scales. Statistical analysis included Bonferroni correction for multiple comparisons and multivariate analysis of 

variance (MANOVA). Results. Statistically significant differences were found between the groups in all cognitive domains 

(d=0.52-1.31, p<0.001), lower functional outcomes were found in the main group (PSP: 42.8±18.4 vs. 58.6±16.9, p<0.001). 

Two-way analysis revealed a statistically significant main effect of catatonia (F=31.2, p<0.001, η²=0.19), a moderate effect of 

affective disorders (F=12.4, p<0.01, η²=0.08) and their interaction (F=7.8, p<0.01, η²=0.05). The largest differences were ob-

served in changes in psychomotor speed (F=26.7, p<0.001, η²=0.16), visuospatial functions (F=24.3, p<0.001, η²=0.15) and ex-

ecutive functions (F=22.8, p<0.001, η²=0.14). Depressive symptoms increased cognitive deficits mainly in the domains of atten-

tion and working memory. Correlation analysis revealed statistically significant (r=-0.68, p<0.001) relationships between the 

severity of catatonia on the BFCRS and the severity of cognitive impairment. Conclusion. Schizophrenia and affective spectrum 

disorders with catatonic symptoms are characterized by a specific profile of neurocognitive deficits with predominant involve-

ment of the frontostriatal systems. Affective comorbidity modifies the cognitive profile, exacerbating attention and working 

memory impairments, which is important for planning differentiated rehabilitation programs. 

Keywords: catatonic symptoms, schizophrenia spectrum disorders, affective spectrum disorders, neurocognitive deficit, 

psychomotor impairment, cognitive rehabilitation. 
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