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РЕЗЮМЕ. Представлено клиническое наблюдение редкого варианта инволюционного бредового психоза, протекающего в форме острой па-
рафрении, с механизмом бредообразования по типу бреда воображения и благоприятным исходом. Приводится разбор описанного случая и 
его сопоставление с данными литературы. Проводится синдромальная квалификация состояния больного. Анализируется механизм бредооб-
разования. В дифференциально-диагностическом плане обсуждается нозологическая принадлежность представленного наблюдения. 
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Введение

Инволюционный бредовой психоз, традиционно 
обозначаемый как инволюционный параноид, не-
смотря на более чем столетнюю историю изучения, 
до сих пор представляет собой довольно неопреде-
ленную нозологическую единицу. Хорошо известна 
длительная «классическая» дискуссия о его нозоло-
гической самостоятельности, механизмах развития, 
особенностях клинической картины и прогнозе [6, 
12, 14]. Отсутствие единой точки зрения в этих воп-
росах, вероятно, стало одной из причин исключения 
инволюционного параноида (как отдельной нозоло-
гической единицы) из современных международных 
классификаций болезней. Тем не менее необходи-
мость продолжения изучения этого психического 
расстройства продиктована реалиями клинической 
практики. Не занимая внимание читателя повторным 
обсуждением спорных вопросов, связанных с учени-
ем об инволюционном параноиде, в настоящей ста-
тье представляется наблюдение заболевания с ред-
кой (но не казуистической) клинической картиной 
и его анализ.

Больной Т., 1951 г.р. (61 год в момент начала 
наблюдения)

Анамнез со слов больного (после выздоровле-
ния) и его жены: никто из родных к психиатрам не об-
ращался. Отец был властным, требовательным, во-
енный, умер от рака желудка в 71 год. Мать жесткая, 
волевая, работала медсестрой. Жива. С 70 лет у нее 
отмечаются нарушения памяти, рассказывает, что 
«у соседей работает мотор, который мешает спать», 
хотя проживает одна в частном доме. Старшая сест-
ра – мягкая, добрая, отзывчивая, умерла в 55 лет от 
рака желудка. 

Родился вторым ребенком. Роды естественные. 
О раннем детском возрасте сведений нет. В школу 
пошел в 7 лет. Менял ее несколько раз из-за пере-
езда родителей. Среди сверстников легко заводил 
друзей. Активно участвовал в общественной жизни 
школы. Учился посредственно. В старших классах ув-
лекся музыкой, играл на гитаре, сочинял стихи. 

После окончания школы служил в армии. Быстро 
освоился в коллективе. Было несколько поощрений 
от командира части. После демобилизации поступил 
в политехнический институт на инженерный факуль-
тет. Учился заочно. Был педантичен в выполнении 
заданий. Несколько раз проверял результаты своих 
вычислений. Одновременно с учебой работал сле-
сарем на швейном заводе, где познакомился с буду-
щей женой. После окончания института продолжил 
работать на заводе уже как инженер. Проявил себя 
ответственным работником. Получил несколько бла-
годарностей от руководства. Женился. Родился сын. 
Его воспитанию уделял много времени. 

В 46 лет потерял работу из-за сокращения в связи 
с закрытием завода. Тяжело переживал произошед-
шее. Говорил жене: «Это я во всем виноват, нужно 
было раньше думать о новой работе», «Как теперь 
быть?», «Кому я теперь нужен?». Спустя несколько 
месяцев вновь трудоустроился. Состояние нормали-
зовалось самопроизвольно. Однако на работе долго 
не удержался. В течение 3 лет поменял несколько 
предприятий. Увольнялся сам. Причины увольнения 
объяснял конфликтами с начальством: «Не сошлись 
характерами». 

В 49 лет вскоре после очередного трудоустройс-
тва инженером стал плохо спать, был тревожен, 
снизилось настроение. Впервые обратился к психи-
атрам. Был стационирован в ПБ № 8 г. Москвы. При 
поступлении (по данным выписного эпикриза): «вял, 
астенизирован, говорит тихо, медленно, монотонно. 
Заторможен, на вопросы отвечает с задержкой. Фик-
сирован на своих болезненных ощущениях. Настро-
ение снижено. Ищет помощи, сочувствия. Настроен 
на лечение». Находился в стационаре в течение ме-
сяца с диагнозом: «Смешанное тревожное и депрес-
сивное расстройство (F41.2)». Получал тианептин, 
феназепам, глицин, беллатаминал, физиотерапию. 
Состояние нормализовалось. После выписки чувс-
твовал себя хорошо. В течение года принимал под-
держивающую терапию. 

Уволился с завода и трудоустроился водителем-
экспедитором в издательство, в котором работала 
его жена. С тех пор успешно работал в этой долж-
ности. Занимался развозом газет из типографии  
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по пунктам реализации. В свободное от работы время 
занимался бытовыми делами, ремонтом квартиры, 
обустройством загородного дома. Ухаживал за пре-
старелой матерью: готовил еду, убирал дом, стирал. 
Со слов жены, «все было на нем». Каких либо особен-
ностей в поведении близкие не отмечали. 

В 59 лет (за год до повторного обращения к пси-
хиатрам) изменился. Стал «мягким», «сентименталь-
ным». Легко мог заплакать, например, когда смотрел 
советские фильмы о войне. Потерял интерес к ра-
боте, почти все время «занимался огородом». Стал 
«рассеянным», мог долго искать свои вещи, «забы-
вал», зачем пошел в магазин. 

В 60 лет (февраль 2012 г.) состояние внезапно из-
менилось. Стал замкнутым. Не спал. Часто плакал. 
Босой вышел на улицу, получил обморожение стоп. 
Объяснил это так: «Хотел доказать, что могу пройти 
по снегу». Рассказал жене, что у него «есть вторая се-
мья, за которую ответственен». Утверждал, что «вто-
рая семья» существует уже более 7 лет, но «вспомнил 
о ней только что». Называл «второй женой» коллегу по 
работе (приятельницу жены), с которой близко зна-
ком не был. «Вспомнил», что от «второго брака» есть 
дочь 14 лет. В один из вечеров стал возбужденным, 
рвался из дома, хотел поехать ко «второй семье». Про-
сил у жены телефон, чтобы позвонить «второй жене 
и дочери». Говорил, что они «в опасности», «должен 
навестить их и предупредить». Уснул после приема 
диазепама. По настоянию жены был консультирован 
участковым психиатром. Направлен в клинику пси-
хиатрии им. С.С. Корсакова. Был госпитализирован. 
Находился в стационаре с 27.03.2012 по 20.06.2012.

Психическое состояние. Опрятно одет. Сидит, 
сгорбившись. Выглядит старше своих лет. На врачей 
не смотрит. Говорит тихо. Рассказывает, что «есть 
вторая семья, дочка», о которых «вспомнил недавно». 
Начинает плакать. Спрашивает: «Что мне теперь де-
лать?», «Как быть?». Долго успокаивается. Продол-
жает пояснять, что «вторая жена» появилась давно: 
«просто ее забыл, а теперь вспомнил». Называет ее 
имя. Более о переживаниях в первый день узнать ни-
чего не удается. В течение последующих дней стал 
рассказывать о них больше. В начале бесед говорит 
только о «второй семье», но со временем разговари-
вается, описывает все новые и неожиданные «фак-
ты биографии». Говорит, что «есть третья жена», но 
не знает «есть ли дети, возможно, сын». Описывает, 
что работал в Афганистане во время войны: «разво-
зил почту на тарантасе». «Вспомнил», что раньше уже 
был в отделении, где лечится. Некоторые больные и 
персонал ему «знакомы». Во время консультации не-
врологом сказал, что хорошо ее знает. Рассказыва-
ет, что он «глубоко законспирированный агент спец-
служб». Объясняет свои «воспоминания» тем, что на 
его память «давно наложили блок», «он теперь спада-
ет, и поэтому все вспоминаю». Позже стал говорить, 
что он «знаменитый инженер», «сделал открытия». 
Например, он «изобрел прибор для измерения дав-
ления». Добавляет: «еще предстоит открыть многое, 
возможно, в психиатрии даже». Доверителен в бесе-
де с лечащим врачом. Однако если в кабинет входит 
малознакомый врач, умолкает. Продолжает рассказ 
после объяснения, что это тоже врач отделения. Тес-
ты на интеллект выполняет только после повторных 

объяснений задания, очень медленно, перепрове-
ряет себя. Выполняя счетные операций, просит лист 
бумаги. Производит вычисление «100 минус 28 минус 
15» только после записи задания. Правильно рисует 
стрелки часов с обозначением названного време-
ни. Может отобразить треугольник в квадрате. При 
письме очертания букв неровные. Пишет с ошибка-
ми: повторяет буквы в словах, делает пропуски букв. 
Например, слово «проститься» пишет «простся» или 
«простися». В отделении себя обслуживает. Сразу 
после госпитализации он тих, уединен, малозаметен. 
Ни с кем не общается, бесед с врачами сам не ищет. 
Через несколько недель попросил врачей разрешить 
занятия спортивными упражнениями. Заказал у жены 
спортивный коврик и руководство для занятий гим-
настикой. Ежедневно в течение одного-двух часов 
стал выполнять физические упражнения. Например, 
лежа на спине в палате на полу, поднимал ноги к по-
толку. Себя полностью обслуживал, кровать и тум-
бочку содержал в идеальном порядке. 

Соматическое состояние. При клиническом ос-
мотре обращает внимание незначительное повыше-
ние артериального давления (130/90 мм. рт. ст.) и та-
хикардия (90/мин). Клинический анализ крови, общий 
анализ мочи, биохимический анализ крови – пока-
затели в пределах нормальных значений. Комплекс 
серологических реакций на сифилис – отрицательно. 
Электрокардиограмма – отклонение электрической 
оси сердца влево, нерезко выраженные изменения 
миокарда. Эхо-кардиограмма – уплотнение стенок 
аорты, незначительная недостаточность митрального 
и трикуспидального клапанов, снижение диастоли-
ческой функции левого желудочка. Цветовое дуплек-
сное сканирование брахиоцефальных артерий – ате-
росклеротические изменения экстракраниальных 
отделов магистральных артерий головы со стенози-
рованием устья левой внутренней сонной артерии на 
40%, устья подключичной артерии на 40%, деформа-
ция хода обеих позвоночных артерий в канале попе-
речных отростков шейных позвонков. Консультация 
окулиста – ангиоспазм, артериолосклероз, флебопа-
тия, начальная картина внутричерепной гипертензии.

Неврологическое состояние. Рефлекс орально-
го автоматизма, анизорефлексия (D ≥ S), нечеткость 
при выполнении координационных проб слева. Элек-
троэнцефалограмма – патологических изменений не 
обнаружено. Компьютерная томография – гиподен-
сивные участки в субкортикальных отделах (боль-
ше слева), вероятно, сосудистого генеза; боковые 
желудочки не расширены, ширина корковых борозд 
соответствует возрасту. Магнитно-резонансная то-
мография головного мозга – сосудистые очаги в под-
корковых отделах размером от 0,2 до 0,4 см. Субарах-
ноидальные пространства полушарий большого мозга 
расширены в височно-теменных отделах («признаки 
атрофии»). Консультация невролога – имеющиеся 
изменения при нейровизуализации головного мозга 
свидетельствуют о наличии его сосудистого пораже-
ния с вовлечением подкорковых отделов. Признаков 
атрофического процесса нет. Имеющиеся органичес-
кие изменения не могут быть определяющими для тя-
жести психического состояния больного.

Терапия и динамика состояния. Учитывая яркие 
бредовые переживания больного, после его поступ-
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ления в стационар начата терапия рисперидоном (до 
6 мг/сут.) и оланзапином (5 мг/сут.). Учитывая отсутс-
твие положительной динамики и усиление яркости 
бредовой симптоматики в течение 3  недель наблю-
дения, рисперидон и оланзапин были отменены. На-
значена терапия галоперидолом (15  мг/сут). Спустя 
2  недели психическое состояние стало улучшаться, 
что проявлялось постепенной дезактуализацией 
бредовых идей. Перед выпиской: спокоен. О пере-
живаниях сам не говорит: «Лучше не вспоминать». 
При расспросе отвечает: «Наверное, это я приду-
мал, нафантазировал». Просит прощения у жены «за 
произошедшее», «доставил такие хлопоты». С ней 
общается тепло. Интересуется, справляется ли она 
с хозяйством и уходом за его матерью. После выпис-
ки хочет вернуться к работе. В клинической беседе 
признаков нарушений памяти и интеллекта не выяв-
ляется. Тесты выполняет правильно. Нарушений при 
письме нет. Обращают внимание признаки нейро-
лептического синдрома (легкая акатизия, гипокине-
зия), развившегося вскоре после назначения галопе-
ридола и потребовавшего присоединения к терапии 
тригексифенидила (10 мг/сут.). Спустя 3 месяца пос-
ле госпитализации больной был выписан с рекомен-
дациями динамического наблюдения психиатром 
и приема поддерживающей терапии галоперидолом 
(12 мг/сут.), тригексифенидилом (10 мг/сут.).

Катамнез. Больной находился под амбулаторным 
наблюдением клиники полтора года. За этот период 
признаков ухудшения состояния не отмечалось. Вер-
нулся к прежней работе. Продолжил вести домашнее 
хозяйство, закончил ремонт дома. Как прежде, уха-
живал за матерью. При посещениях врача: доброже-
лателен, приветлив, вежлив. О переживаниях в про-
шлом сам не говорит. При расспросе называет их 
«фантазиями», «выдумкой». Вспоминая их, краснеет. 
Добавляет, что доставил «много хлопот жене и сыну». 
Охотно рассказывает о своей жизни дома. Признаков 
нарушения памяти или снижения интеллекта не вы-
является. Аккуратно принимал назначенную терапию 
галоперидолом (с постепенным снижением дозы до 
5  мг/сут.). Несмотря на коррекцию нейролептичес-
кого синдрома тригексифенидилом, сохранялись 
признаки акатизии и гипокинезии. В беседах акцен-
тировал внимание врача на неприятных ощущениях 
в  бедрах, неусидчивости. Интересовался возмож-
ностью прекращения лечения. В связи с сохраняю-
щейся экстрапирамидной симптоматикой через пол-
года амбулаторного наблюдения галоперидол был 
отменен. Учитывая неопределенность прогноза в от-
сутствии поддерживающей терапии, был назначен 
рисперидон1 2 мг/сут. После изменения схемы лече-
ния явления нейролептического синдрома обошлись 
без дополнительного приема тригексифенидила. Че-
рез год после первичного обращения был повторно 
обследован инструментально и консультирован ин-
тернистами в клинике психиатрии им. С.С. Корсако-
ва. Каких либо значимых изменений (по сравнению 
с данными годичной давности) в рутинных анализах, 
ЭКГ, ЭхоКГ, неврологическом статусе, МРТ головного 

1  Использовался препарат «рисперидон», произво-
димый отечественной компанией «Органика», хорошо за-
рекомендовавшей себя целым рядом антипсихотических 
средств (клозапин, сульпирид, тиаприд).

мозга не выявлено. В течение последующего полуго-
да после обследования психическое состояние ос-
тавалось прежним. В этот период нейролептическая 
терапия была отменена.

Обсуждение

Описанное клиническое наблюдение вызывает 
интерес с точки зрения синдромальной и нозологи-
ческой квалификации перенесенного больным пси-
хотического состояния. В его структуре преобладал 
конфабуляторный бред и бред величия («вспомнил» 
о  «второй» и «третьей» семье, «работе» в Афганис-
тане, своих «открытиях», часть из которых ему еще 
«предстоит» совершить). Такое сочетание симптомов 
(при отсутствии яркой симптоматики другого круга) 
позволяет квалифицировать состояние в рамках кон-
фабуляторного варианта2 парафренного синдрома. 
Однако интерес вызывает его атипичность. Сочета-
ние конфабуляторного бреда и бреда величия обычно 
наблюдается в рамках хронической парафрении (при 
длительном течении психической патологии) [9]. При 
острой парафрении, развившейся у представленного 
больного, оно встречается редко. Обращает внима-
ние крайняя нелепость конфабуляций, лишенных ка-
кой либо «интеллектуальной оценки» («развозил поч-
ту на тарантасе», «изобрел аппарат для измерения 
артериального давления»). Эмоциональное состоя-
ние больного лишено ярких проявлений, характерных 
для парафренного синдрома (растерянность, благо-
душие, злобность). Напротив, очевидны признаки 
гипотимии, редко встречающейся при парафренных 
состояниях (плакал, рассказывая о переживаниях, 
«что мне теперь делать?», «как быть?»). Ее развитие 
объясняется осознанием больным «сложной мораль-
но-этической ситуации» («наличие» трех семей), что 
свидетельствует о сохранности одноименных черт 
личности. Кроме конфабуляторного бреда и бре-
да величия, в клинической картине присутствовали 
другие симптомы бредового регистра – иллюзорные 
узнавания (узнал знакомых среди врачей и пациен-
тов клиники), элементы бреда персекуторного круга 
(«второй семье угрожает опасность»). Однако эти 
симптомы не были определяющими для синдромаль-
ной квалификации состояния больного. 

Другим вопросом, обсуждение которого важно 
для установления диагноза, является механизм бре-
дообразования. Настоящий психоз развился внезап-
но с появления бредовых идей без непосредственно-
го предвосхищения другими яркими психическими 
симптомами. В структуре бреда отсутствовали лож-
ные интерпретации и неправильные умозаключения 
(основа первичного интерпретативного бреда), яр-
кие нарушения аффекта или обманы восприятия (ос-
нова вторичного острого чувственного бреда). Поэ-

2  Начинающему специалисту будет интересен факт, 
что различные формы парафрении [систематизирован-
ная (систематическая), экспансивная, конфабуляторная 
(конфабулирующая) и фантастическая] были выделены 
Э. Крепелиным [5]. В 1912 г. в своей новой классификации 
душевных расстройств он предложил считать их отдельны-
ми заболеваниями, отделив эту патологию от шизофрении. 
В  дальнейшем классификация Э.  Крепелина была исполь-
зована для обозначения разновидностей парафренного 
синдрома [1, 2].
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тому очевидно, что традиционное для отечественной 
психиатрии понимание вариантов первичного и вто-
ричного бредообразования в данном случае непри-
емлемо. В этой связи стоит обратиться к работам 
французских психиатров [13, 15], которые в качест-
ве одного из вариантов первичного бреда выделили 
бред воображения – понятие, редко использующееся 
в отечественной психиатрии3. Механизм его развития 
заключается не в ошибках суждений, а в нарушениях 
в сфере воображения. Этот вариант бреда возникает 
в виде «фантазий», которые не связаны с реальными 
событиями, при ясном сознании, отсутствии ярко-
го аффекта или выраженных обманов восприятия. 
Бредовые идеи носят мегаломанический характер. 
Больные «констатируют» их без приведения «логи-
ческих» доказательств (в противовес интерпрета-
тивному бреду). Авторы, описавшие бред воображе-
ния, указывали на феномен расширения содержания 
бредовых идей при активном расспросе больного. 
Этот симптом наблюдался в представленном клини-
ческом наблюдении («в начале бесед рассказывает 
только о «второй семье», но со временем разговари-
вается, описывает все новые и неожиданные «факты  
биографии»). 

Переходя к обсуждению нозологической при-
надлежности описанного психоза, необходимо от-
метить первоначальные затруднения, возникшие 
в процессе диагностики. Нетипичность заболевания 
определила невозможность его быстрой нозологи-
ческой квалификации «по узнаванию» и породила 
дискуссию между сотрудниками университетской 
клиники. Разногласия, впрочем, были успешно раз-
решены после тщательного анализа индивидуальных 
клинических особенностей болезни (в т.ч. ее исхода), 
т.е. в процессе постановки полного (методического) 
диагноза4. Поводами для первоначальной дискус-
сии стали: нетипичная текущая психопатологическая 
симптоматика, периоды развития болезненных со-
стояний в прошлом и наличие органических измене-
ний головного мозга, выявленных при нейровизуали-
зации. Дифференциальная диагностика проводилась 
между психозом в рамках атрофического процесса, 
сосудистым психозом, фазой маниакально-депрес-
сивного психоза и инволюционным бредовым психо-
зом (инволюционным параноидом). 

Предположение об атрофической природе теку-
щего психоза родилось из выявления затруднений 

3  Необходимо отметить отождествление некоторыми 
отечественными авторами бреда воображения и парафрен-
ного или конфабуляторного бреда [7]. Оно представляется 
не всегда правомерным. Например, развитие хронического 
парафренного синдрома при длительном течении шизофре-
нии нельзя объяснить только механизмом бредообразова-
ния по типу бреда воображения. Одновременно с появлени-
ем нового «первичного» конфабуляторного бреда (механизм 
развития по типу бреда воображения) завершается распад 
«старой» бредовой системы персекуторного круга (меха-
низм развития по типу бреда интерпретации). Вероятно, 
поэтому некоторые авторы отмечают условность соответс-
твия терминов «бред воображения» и «парафренный» или 
«конфабуляторный» бред [9]. Другие говорят о возможном 
переплетении различных форм бредообразования при раз-
витии того или иного бредового синдрома [11].

4  Тем не менее авторы готовы к продолжению дискус-
сии при появлении после опубликования статьи новых точек 
зрения.

при выполнении больным логических операций («тес-
ты на интеллект выполняет только после повторных 
объяснений, очень медленно, перепроверяет себя», 
«выполняя счетные операций, просит лист бумаги», 
«производит вычисление только после записи зада-
ния»), ошибок в специфических тестах («при письме 
очертания букв неровные», «пишет с повторяющими-
ся ошибками: повторяет буквы в словах, делает про-
пуски букв»), крайней нелепости парафренных идей, 
лишенных какой либо «интеллектуальной оценки» 
(«развозил почту на тарантасе», «изобрел аппарат 
для измерения артериального давления») и данных 
о расширении субарахноидальных пространств в ви-
сочно-теменных отделах (первоначально истолко-
ванном рентгенологами как атрофия коры). Однако 
диагноз атрофического заболевания головного мозга 
был отвергнут. Основаниями для этого стали: острый 
дебют болезни, отсутствие до начала текущего пси-
хоза очевидных признаков интеллектуально-мнес-
тических расстройств, опровержение неврологами 
данных нейровизуализации о наличия атрофическо-
го процесса и, наконец, благоприятный исход (вос-
становление критики, отсутствие после отзвучания 
психоза признаков нарушений памяти и интеллекта, 
полная социальная реадаптация). 

Острое начало заболевания, периоды психопа-
тологической симптоматики в прошлом («астени-
зация», сентиментальность) и данные инструмен-
тальных обследований (множественные сосудистые 
очаги в головном мозге, изменения в миокарде и ма-
гистральных сосудах) привели к появлению мнения 
о возможности сосудистой природы настоящего пси-
хоза («катастрофе» в неврологически немых зонах 
головного мозга). Однако динамическая оценка теку-
щего психического состояния не выявила признаков, 
характерных для сосудистой патологии, – истощае-
мости психических процессов и волнообразности те-
чения. Данные магнитно-резонансной томографии5 
указывали на сосудистое поражение лишь подкорко-
вых структур (при интактности коры) и на отсутствие 
признаков остро развившегося нарушения мозгового 
кровообращения. Полное «выздоровление» больного 
является еще одним из доказательств отсутствия не-
посредственной связи перенесенного психоза с со-
судистым фактором. 

Точка зрения о фазном происхождении психоза 
(маниакальной фазе в рамках биполярного аффек-
тивного расстройства) родилась на основании на-
блюдения наличия в его структуре идей величия в 
сочетании с повышенной двигательной активностью 
(ежедневные длительные физические упражнения). 
Это мнение находило подтверждение в анамнести-
ческих сведениях. Период психопатологической сим-
птоматики в прошлом, расцененный как «смешанное 
тревожное и депрессивное расстройство» («говорит 
медленно, тихо», «заторможен, ответы на вопросы 
дает с задержкой», «настроение снижено»), мог быть 
проявлением депрессивной фазы биполярного рас-
стройства. Однако фазная природа психоза была 
быстро отвергнута, поскольку его структура опреде-

5  Исследование было проведено лишь спустя месяц 
после госпитализации больного в связи с временным огра-
ничением технических возможностей.
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Отдельного обсуждения заслуживает наблюдение 
благоприятного исхода болезни у представленно-
го больного. Несмотря на распространенную точку 
зрения о затяжном хроническом течении инволюци-
онных психозов [6, 10, 12], в описанном случае была 
сформирована лекарственная ремиссия, а затем 
интермиссия8 (отсутствие симптомов болезни в те-
чение года при приеме нейролептиков и в течение 
полугода после их отмены). Такой благоприятный 
исход, вероятно, связан с особенностями психопато-
логической симптоматики, имеющей благоприятное 
течение (острое начало, механизм формирования 
бреда по типу «бреда воображения», преобладание 
бредовых конфабуляций и бреда величия, отсутствие 
бредовых идей персекуторного круга). Указания на 
благоприятный прогноз при инволюционных параф-
рениях встречаются в литературе.

Таким образом, приведенные соображения поз-
воляют провести формулирование психиатричес-
кого диагноза для представленного больного как: 
«Инволюционный бредовой психоз («инволюционная 
парафрения»). Острый парафренный синдром с пре-
обладанием конфабуляторного бреда и бреда вели-
чия. Механизм бредообразования по типу бреда во-
ображения. Благоприятный исход с формированием 
интермиссии».

лялась бредовой, а не аффективной симптоматикой. 
Признаки гипертимии отсутствовали6. 

Внезапное начало заболевания в пожилом возрас-
те с преобладанием в клинической картине бредовой 
симптоматики стало основой для предположения о 
развитии у больного инволюционного параноида7. 
Сомнения в данном случае были связаны с нети-
пичностью структуры бредового психоза, поскольку 
обычно инволюционные параноиды протекают с пре-
обладанием бреда персекуторной группы (ущерба, 
преследования, ревности). Однако это противоречие 
было успешно разрешено при обращении к данным 
литературы. Среди инволюционных бредовых психо-
зов, наряду с инволюционным параноидом, выделя-
ются формы, проявляющиеся парафренной симпто-
матикой («инволюционная парафрения») [3, 4, 8, 16]. 
Бредообразование при этих психозах происходит 
по типу бреда воображения [9]. Интересно мнение, 
что умеренную сосудистую патологию, часто встре-
чающуюся в пожилом возрасте, можно расценивать 
лишь как заболевание, сопутствующее «инволюцион-
ной парафрении» [3]. Поэтому клинические призна-
ки сосудистой патологии головного мозга, которые 
наблюдались у больного в прошлом («астенизация», 
сентиментальность), можно расценивать лишь в ка-
честве фонового или сопутствующего заболевания.
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An involution delirium effect in a form of acute paraphrenia
Danilov D.S., Tulpin Y.G., Lukianova T.V., Morosova V.D.
Summary. A clinical observation of a rare variant of involution delirium psychosis in a form of acute paraphrenia with a delirium-forming mechanism by a fantasy delirium type and a favour-
able outcome is represented. An analysis of the case described and its comparison with literature data is listed. Syndromal qualification of a patient's state is conducted. A delirium-forming 
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6  Очевидно, что полное восстановление психического здоровья (фактически интермиссия) после отзвучания психоти-
ческого состояния в данном случае не может являться надежным критерием диагностики биполярного аффективного рас-
стройства. 

7  Авторы оставляют за рамками настоящей статьи дискуссию о возможной принадлежности инволюционных паранои-
дов к поздней шизофрении. Однако все же стоит отметить отсутствие в представленном наблюдении признаков, необходи-
мых для диагностики шизофренического процесса (нарушения стройности мышления, явления схизиса, симптомы психи-
ческого автоматизма, эмоционально-волевые изменения личности, признаки прогредиентности заболевания).

8  В данном случае мы не используем термин «выздоровление», поскольку невозможно утверждать, что состояние пси-
хического здоровья сохранится в течение всей жизни больного. Этот вопрос может быть разрешен лишь при многолетнем 
катамнестическом наблюдении.


