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В статье проанализированы диагностические расхождения при катамнестически верифицированных диагно-
зах «шизофрения» и «расстройство личности» в условиях стационарной судебно-психиатрической экспертизы 
(СПЭ) и при диспансерном наблюдении (всего 105 человек мужского пола в возрасте от 18 до 56 лет). Во всех 
случаях отмечались психосоматические или соматические расстройства, занимавшие разное место в оформ-
лении клинической картины. При повторном обследовании наряду с клиническим и динамическим экспери-
ментально-психологическим обследованием применялись краткий опросник ВОЗ для оценки качества жизни 
и шкала самооценки уровня тревожности Спилбергера-Ханина. В случаях первичной гиподиагностики шизоф-
рении отсутствовали однозначные признаки эндогенного процесса. Клиническая картина определялась нозо-
логически нейтральными жалобами неврозоподобного регистра при недостаточных экспериментально-пси-
хологических аргументах. При гипердиагностике шизофрении у лиц с расстройством личности определенное 
значение имел молодой возраст (до 23 лет), выявлявшиеся в анамнезе интоксикационные психозы с длитель-
ным отсутствием критики, отдельные нарушения мышления, эмоционально-волевой сферы, в том числе свя-
занные с психосоматикой. Среди причин обоих вариантов неверного диагноза часто выявлялось самолечение 
с разным результатом, избирательное снижение критических способностей, диссимуляция, неполный анамнез 
при высоком уровне тревожности и совпадении субъективной и объективной оценки качества жизни, а в ряде 
случаев — психопатология, обусловленная опасением COVID-19. 
Ключевые слова: диагностические расхождения, психосоматика, причины диагностических ошибок, шизоф-
рения, расстройства личности. 
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The article analyzes the diagnostic discrepancies in the follow-up verified diagnoses of "schizophrenia" and "personality 
disorder" in a stationary forensic psychiatric examination and during dispensary observation (105 males, 18-56 years 
old). In all cases, psychosomatic or somatic disorders noted occupied various places in the design of the clinical 
picture. During the second examination, along with clinical and dynamic experimental psychological examination, a 
short WHO quality of life assessment questionnaire (WHOQoL) used as well as the Spielberger-Khanin Self Trait Anxiety 
Inventory.
In cases of primary under diagnosis of schizophrenia, there were no clear signs of an endogenous process. The clinical 
picture determined by nosologically neutral complaints of a neurosis-like register with insufficient experimental 
psychological arguments. In the overdiagnosis of schizophrenia in persons with personality disorder, young age (up 
to 23 years old) was of certain importance, as well as intoxication psychoses with a long absence of criticism, some 
disorders of thinking and emotional-volitional sphere, including those associated with psychosomatics, revealed in 
the anamnesis. Self-medication with various results, selective decrease in critical abilities, dissimulation, incomplete 
medical history with a high level of anxiety and the coincidence of subjective and objective assessments of the quality 
of life, as well as (in some cases) psychopathology due to fear of COVID-19 were often identified among the reasons 
for both variants of misdiagnosis.
Keywords: diagnostic differences, psychosomatics, misdiagnosis reasons, schizophrenia, personality disorders.



Выпуск  № 1, 2021. Вестник Уральского государственного медицинского университета

61

Необходимо помнить, что диагноз больного 
есть более или менее вероятная гипотеза, 

которую необходимо постоянно проверять.
С.П. Боткин

Введение
Несмотря на многочисленные исследования, 

направленные на уточнение диагностических 
критериев, диагностические расхождения в пси-
хиатрии — как в общей, так и в судебной, оста-
ются актуальной проблемой.

В частности, согласно данным НМИЦН им. 
В.П. Сербского, на протяжении около 40 лет 
(1980— 2019 гг.). одна четверть повторных судеб-
но-психиатрических экспертиз (СПЭ) расходит-
ся с заключениями первичной экспертизы [1, 2, 
3, 4]. Частые диагностические расхождения кон-
статируют отечественные исследователи [5, 6, 7, 
8]. Близкие показатели приводят и зарубежные 
психиатры (Heinz G., 1982; Small J.G., 1985; et al).

Нередко меняются диагнозы лиц, находящих-
ся под диспансерным наблюдением. В последние 
десятилетия довольно частым явлением стало 
самолечение с использованием антидепрессан-
тов, транквилизаторов при психосоматических 
нарушениях и различной базовой патологии [9, 
10, 11], что искажает клиническую картину. И 
в судебной, и в общей психиатрии участились 
варианты диссимуляции психопатологии и ее 
объяснения соматическими проблемами [6, 12]. 
Отмеченные факторы тоже способствуют не-
своевременной объективной диагностике, опти-
мальной терапии и ошибкам заключения СПЭ. 
Эпидемия COVID-19 оказалась сопряжена с 
различными факторами, влияющими на возник-
новение психических, психосоматических рас-
стройств, а также на обострение уже имевшихся.

Цель исследования
Выявление и систематизация основных при-

чин диагностических расхождений в общей и 
судебной психиатрии при выраженных психосо-
матических расстройствах.

Материал и методы исследования
При получении информированного согла-

сия обследованы 68 человек в возрасте 18-56 лет, 
проходивших стационарную СПЭ, и 37 человек, 
находившихся под диспансерным наблюдением 
(основные верифицированные диагнозы «ши-
зофрения» — 55 случаев, «расстройство лично-
сти» — 50 случаев). В обеих группах выявлялась 
коморбидная соматическая патология. Длитель-
ность катамнеза составляла не менее 11 месяцев.

Методами исследования были клинико-пси-
хопатологический, экспериментально-психоло-
гический методы (версия ММРI-сокращенный 
тест МИНИ — СМИЛ 65 вопросов), краткий 
опросник ВОЗ для оценки качества жизни (что 
считается значимым при психопатологии [13]) 
и шкала самооценки уровня тревожности Спил-
бергера-Ханина. Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась согласно T-критерию 
Стьюдента для малых групп. 

Концепциями исследования был системный 

подход к психопатологии, соматическим нару-
шениям и личностным реакциям, а также целе-
сообразность анализа дифференциально-диа-
гностических сложностей от частных к общим.

Результаты и обсуждение
У всех пациентов в период СПЭ или наблюде-

ния в психоневрологическом диспансере (ПНД) 
выявлялись или подтверждались соматические 
расстройства в одном органе (моносистемные) 
или в нескольких (полисистемные) в разной 
степени выраженности. Наличие терапевтиче-
ски резистентных функциональных нарушений 
в пищеварительной системе, кожных покровах, 
эндокринопатий, алгические проявления сопро-
вождались тревожно-депрессивным синдромом, 
создававшим часть нозологически нейтрального 
психиатрического фасада.

Первая группа представлена пациентами с 
начальной гиподиагностикой шизофрении. Она 
была условно разделена на 2 подгруппы. В ана-
мнезе у пациентов отмечался острый психоз, 
обычно экзогенно спровоцированный стрессо-
вой ситуацией, тяжелой соматической патоло-
гией, употреблением психоактивных веществ 
(ПАВ) без явлений аддикции. В дальнейшем, в 
том числе при привлечении к уголовной ответ-
ственности, состояние определялось сочетани-
ем резидуальных нестойких идей отношения, 
нерезко выраженной депрессией с ипохондри-
ческими переживаниями наряду с сенестопати-
ями, обеспокоенностью, снижением активно-
сти, сложностью общения. Некоторые пациенты 
были убеждены в скорой смерти независимо 
от выводов СПЭ относительно их вменяемости 
— «либо в лагере, либо в больнице». В обоих 
вариантах неизбежность смерти объяснялась 
убежденностью в неоптимальном лечении сома-
тического заболевания, а разубеждениям в его 
наличии они не поддавались.

Во второй подгруппе шизофрения в основ-
ном имела умеренно-прогредиентное течение. 
В периоды обострения симптоматика на фоне 
астено-депрессивного аффекта оживлялась бре-
довыми ипохондрическими идеями в сочетании 
с транзиторным ментизмом, идеями ущерба, от-
ношения и параноидной настроенностью. Про-
являлись явления деперсонализации, вербали-
зуемые как «превращение непонятно во что», 
в «мешок с костями», «жилье для паразитов» и 
др. Это объяснялось различными сенестопати-
ями — тактильными («ползанием насекомых по 
телу», «чувством жжения в мозгах», «перелива-
нием крови под кожей» и др.). Во время ремиссий 
доминирующей была сомато-неврозоподобная 
симптоматика с явлениями раздражительной 
слабости, эмоциональной лабильности, обид-
чивости, неадекватной самооценки. У многих 
пациентов ремиссия оформлялась тревожной 
депрессией, жалобами на временное улучшение 
«неизвестного» или известного заболевания, 
которое никто не хочет лечить, убежденностью 
в последующей сложной жизни, даже при бла-
гоприятном развитии следственной ситуации. 
Сенестопатии утрачивали яркость и обсессив-
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ный характер. При первичной нозологической 
квалификации состояния расценивались как 
расстройство личности, невроз, острая реакция 
на стресс и др. В 56,5 % случаев (в целом по обе-
им подгруппам) не было полного анамнеза (па-
циенты диссимулировали, психологизировали 
многие расстройства), в медицинской докумен-
тации содержались данные о многочисленных 
обращениях к врачам не-психиатрам, указания 
о выявленной соматической патологии. Боль-
шинство пациентов ранее не обращались к пси-
хиатрам, хотя многим давались такие советы. 
Правонарушения охватывали широкий спектр: 
имущественные, против личности, сексуальные, 
сочетанные, преимущественно совершенные 
единолично. 

Больным, обследованным в ПНД, диагноз 
шизофрении обычно устанавливался после пе-
риода наблюдения с иной квалификацией рас-
стройств. Важно отметить, что при первичном 
обращении 48,9 % пациентов были в возрасте 
18-23 лет, многие обратились по направлению 
военкомата. В анамнезе этой группы была со-
матическая патология, преимущественно моно-
симптомная, в частности расстройства пищево-
го поведения, а также школьная дезадаптация, 
обсессивно-компульсивные расстройства, де-
прессии невротического уровня, дисморфома-
ния, а также элементарные обманы восприя-
тия, эпизоды ауто- и гетероагрессии (нанесение 
самопорезов), эмоциональная лабильность и 
неадекватность в различных сочетаниях. При 
клиническом интервью не сразу выявлялись 
бредовые идеи отношения, транзиторные идеи 
воздействия, ипохондрического содержания, 
бредовая мотивация самоповреждений. Анам-
нез формировался в динамическом наблюдении 
с первоначальной квалификацией психопато-
логии в рамках шизотипического расстройства; 
эмоционально-лабильного расстройства, со-
циально-стрессового расстройства личности, 
ипохондрического развития, реактивного со-
стояния. Следует отметить, что основная часть 
пациентов (27 человек) с изначальной гиподи-
агностикой шизофренией стала наблюдаться в 
диспансере на фоне пандемии Covid-19, что тоже 
не способствовало контакту: пациенты боялись 
заразиться от врачей и других пациентов, но 
опасениями заражения врачи объясняли часть 
симптоматики. 

Постепенно и в группе пациентов, обследо-
ванных при СПЭ и наблюдавшихся в ПНД, уда-
валось уменьшить стремление к диссимуляции, 
выявить психологизацию специфических эндо-
генных расстройств (сложности концентрации 
внимания, ментизм, транзиторные истинные и/
или псевдогаллюцинации, идеи воздействия), 
установить аутохтонность аффективных коле-
баний. В той и другой ситуации некоторые опа-
сались усиления психических проблем при рас-
сказе о них. Не все хотели сообщать истинную 
картину изменения стереотипа жизни: сужение 
круга общения с утратой друзей, переход от ре-
ального общения к виртуальному, уменьшение 
интересов, изменение диапазона возможных 

эмоциональных реакций, периоды страха сойти 
с ума, определявшего решения, поведение. Су-
щественное дифференциально-диагностическое 
значение имело экспериментально-психологи-
ческое исследование. Ретроспективно статисти-
чески чаще, согласно МИНИ-СМИЛ при первом 
обследовании (первой СПЭ) и первом посе-
щении ПНД, чем при повторном, выявлялись 
позиции «недостаточно откровенные ответы», 
«сверхконтроль», «пессимистичность», «эмо-
циональная лабильность», «тревожность» (р < 
0,05). При повторном обследовании достоверно 
чаще были отмечены специфические для шизоф-
рении нарушения мышления (паралогичность, 
соскальзывания, нецеленаправленность), иска-
жения ассоциативной сферы, эмоциональных 
реакций (выхолощенность, неадекватность), во-
левых механизмов (р < 0,05). Применение крат-
кого опросника ВОЗ для субъективной оценки 
качества жизни при ответе на все пункты (сум-
марный показатель) в 42 случаях составил до 133 
баллов — плохое качество (86,1 % пациентов, на-
правленных на СПЭ и 75, 7 % наблюдений ПНД); 
в 8 — от 133 до 180 — среднее качество (13,9 % 
пациентов, направленных на СПЭ) и в 5 случа-
ях свыше 181 балла — хорошее качество (24,3 % 
наблюдений ПНД). Таким образом, плохим каче-
ство жизни достоверно чаще, чем средним или 
хорошим, считали и пациенты, направленные на 
СПЭ, и наблюдавшиеся в ПНД (р < 0,05). Оцен-
ка качества жизни как «хорошее» достоверно 
чаще имела место у молодых пациентов ПНД (р 
< 0,05). Такие данные в сопоставлении с объек-
тивными позволили установить, что снижение 
критических способностей часто было избира-
тельным: при адекватной оценке качества жиз-
ни состояние психического состояния и ситуа-
ции нарушалось. Это также имело значение при 
дифференциальной диагностике, однако данный 
опросник применялся уже при повторном обсле-
довании (повторной СПЭ). 

В большинстве случаев при повторном обсле-
довании (СПЭ) применялась и шкала самооцен-
ки уровня тревожности, хотя, согласно литера-
турным данным, это считается информативным 
при анализе психосоматических расстройств 
при любой психической нозологии [14], несмо-
тря на то, что тревожность является нозологи-
чески нейтральным признаком или свойствен-
ным пограничным психическим нарушениям. 
По результатам шкалы Спилбергера-Ханина, 
достоверных различий в самооценке уровня тре-
вожности между группами с гиподиагностикой 
шизофрении при СПЭ и в условиях ПНД не вы-
явлено. 

Вторую часть исследования представляли 
случаи первичной гипердиагностики шизоф-
рении при верифицированных расстройствах 
личности (37 человек при первой СПЭ, 13 — в 
начале наблюдения в ПНД). В обеих группах в 
анамнезе отдельных пациентов были транзитор-
ные психотические состояния интоксикацион-
ного генеза, но без явлений зависимости. Они 
включали шизофреноформную симптоматику —  
кратковременные истинные и псевдогаллю-
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цинации, различные по фабуле бредовые идеи 
(отношения, преследования, заражения, воз-
действия и др.) на фоне аффекта страха, ауто- и 
гетероагрессии. У некоторых обследованных ре-
троспективно выявлялись нарушения сознания, 
длительно не формировалась полная критика к 
перенесенному состоянию. При начальном от-
сутствии комплаенса в отношениях с врачом 
пациенты психологизировали перенесенное со-
стояние, неохотно сообщали запомнившиеся де-
тали. Феноменологически разнородные прояв-
ления дисгармонии личности трактовались как 
психопатоподобный и неврозоподобный фасад 
эндогенного расстройства, хотя определялись 
реакцией личности на ощущение неполноценно-
сти из-за соматической патологии, в том числе в 
сексуальной сфере, недоверием к окружающим. 
Депрессии расценивались как элемент ремис-
сии с дефектом. Некоторые пациенты, сознавая 
неврологические и соматические проблемы, 
придавали им сверхценное значение, придер-
живались утрированно щадящего режима. Дру-
гие, напротив, считали, что недолго проживут, 
и следовали гедонистической позиции, вредя 
здоровью, совершая антисоциальные действия, 
обусловленные преморбидной асоциальностью. 
Некоторые пациенты имели длительный крими-
нальный анамнез с различными правонаруше-
ниями, направлялись на СПЭ, у 41,5 % диагно-
стировалась шизофрения или шизотипическое 
расстройство, они проходили принудительное 
лечение, что играло большую роль в диагно-
стической концепции повторной СПЭ. Ретро-
спективно происходило уточнение анамнеза, 
выявлялся четкий соматизированный характер 
депрессии. Некоторые аггравировали трудности 
мышления, вялость, что могло имитировать де-
фектное состояние. 

Ретроспективно статистически чаще, соглас-
но МИНИ-СМИЛ при первом обследовании 
(первичной СПЭ) и первом посещении ПНД, чем 
при повторном, выявлялись позиции «закры-
тость», «сверхконтроль», «оппозиционность», 
«эмоциональная лабильность», «состояние 
стресса», «тревожность» (р < 0,05). При повтор-
ном обследовании достоверно чаще отмечены 
специфические для шизофрении нарушения 
мышления (паралогичность, соскальзывания, 
нецеленаправленность), искажения ассоциатив-
ной сферы, эмоциональных реакций (выхоло-
щенность, неадекватность), волевых механизмов 
(р < 0,05). Применение краткого опросника ВОЗ 
для субъективной оценки качества жизни при 
ответе на все пункты (суммарный показатель) 
в 42 случаях составил до 133 баллов — плохое 
качество (86,1 % пациентов, направленных на 
СПЭ, и 75, 7 % наблюдений ПНД); в 8 — от 133 
до 180 — среднее качество (13,9 % пациентов, 
направленных на СПЭ) и в 5 случаях свыше 181 
балла — хорошее качество (24,3 % наблюдений 
ПНД). Таким образом, плохим качество жизни, 
чем средним или хорошим, достоверно чаще 
считали и пациенты, направленные на СПЭ и 
наблюдавшиеся в ПНД (р < 0,05). Такие данные 
в сопоставлении с объективными позволили до-

полнительно оценить критические способности 
обследованных. Снижение критических способ-
ностей часто было избирательным: при адекват-
ной оценке качества жизни состояние психиче-
ского состояния и ситуации нарушалось. Это 
также имело значение при дифференциальной 
диагностике, но данный опросник применялся 
уже при повторном обследовании (повторной 
СПЭ, а не первом осмотре в ПНД).

Также согласно МИНИ-СМИЛ, при изна-
чальной гипердиагностике шизофрении выяв-
лялись позиции «установочные ответы», «сверх-
контроль», «эмоциональная лабильность», 
«тревожность» наряду с ажитированной депрес-
сией, негативным отношением к врачу (р < 0,05). 
При повторном обследовании достоверно чаще 
отсутствовали специфические для шизофрении 
нарушения мышления (хотя и могли отмечать-
ся единичные соскальзывания, искажения ас-
социативной сферы), эмоциональных реакций 
(неадекватность), волевых механизмов с им-
пульсивными реакциями (р < 0,05). Выявлялись 
невысокая стрессоустойчивость, внушаемость. 
Применение краткого опросника ВОЗ для субъ-
ективной оценки качества жизни при ответе на 
все пункты (суммарный показатель) в 25 случаях 
составил до 133 баллов — плохое качество (60,1 
% пациентов, направленных на СПЭ и 27,0 % 
наблюдений ПНД); в 2 — от 133 до 180 — сред-
нее качество (5,5 % пациентов, направленных на 
СПЭ); хорошее качество отмечено не было. Та-
ким образом, плохим качество жизни, чем сред-
ним или хорошим, достоверно чаще считали и 
пациенты с расстройством личности, направ-
ленные на СПЭ, и наблюдавшиеся в ПНД (р < 
0,05). Оценка качества жизни как «среднее» до-
стоверно чаще имела место у молодых пациентов 
ПНД (р < 0,05). Такие данные в сопоставлении с 
объективными позволили дополнительно оце-
нить критические способности обследованных. 
Снижение критических способностей, как и при 
шизофрении, часто было избирательным: при 
адекватной оценке качества жизни оценка пси-
хического состояния и ситуации нарушались. 
Как отмечалось выше, данный опросник приме-
нялся уже при повторной СПЭ, не первом осмо-
тре в ПНД.

В большинстве случаев не при первом обсле-
довании (СПЭ) применялась и шкала самооцен-
ки уровня тревожности, хотя, согласно литера-
турным данным, она считается информативной 
при анализе психосоматических расстройств при 
любой психической нозологии [14], хотя трево-
жность и является нозологически нейтральным 
признаком или свойственным пограничным 
психическим нарушениям [15]. По результатам 
шкалы Спилбергера-Ханина, достоверных раз-
личий в самооценке уровня тревожности между 
группами с гиподиагностикой шизофрении при 
СПЭ и в условиях ПНД не выявлено. 

Оценка качества жизни как «хорошее» до-
стоверно чаще имела место у молодых пациен-
тов ПНД (р < 0,05 ) с гипо- и гипердиагностикой 
шизофрении. 
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В большинстве случаев не при первой СПЭ 
и не при первом осмотре в ПНД при гиперди-
агностике шизофрении применялась и шкала 
самооценки уровня тревожности. При верифи-
цированном диагнозе расстройства личности ее 
данные имели особенно важное значение, при-
чем самооценка уровня тревожности в группе 
с гиподиагностикой шизофрении при СПЭ до-
стоверно не отличалась от показателя пациентов 
ПНД. В обеих группах (гипер- и гиподиагности-
ки шизофрении, обследованных в период СПЭ, 
преобладала высокая личностная тревожность, 
обусловленная следственно-судебной ситуаци-
ей, а также убежденностью в плохом лечении 
соматической патологии как в психиатрической 
больнице, так и в местах лишения свободы. У 
пациентов ПНД при гипо- и гипердиагностике 
шизофрении феномен тревожности объяснялся 
возможным ухудшением соматического состо-
яния, в том числе при заболевании COVID-19, 
и/или психики по неопределенным причинам, 
из-за неблагоприятной микросоциальной ситу-
ации. 

Представляется, что важную роль в диффе-
ренциально-диагностическом процессе во всех 
группах нередко играли данные о самолечении 
пациентов наряду с соматотропными препара-
тами-транквилизаторами, антидепрессантами, 
которые периодически помогали. Это в ряде 
случаев способствовало точке зрения, что пси-
хические расстройства не требовали коррекции 
нейролептиками, что, в свою очередь, противо-
речило диагнозу шизофрении или выраженному 
расстройству личности. 

Ретроспективно, при уточнении анамнеза, 
выявлялся четкий соматизированный характер 
депрессии. Некоторые аггравировали трудности 
мышления, вялость, что могло имитировать де-
фектное состояние, особенно с учетом патомор-
фоза шизофрении [16, 17]. У обследованных в 
период СПЭ и в ПНД нередко отмечалось ухуд-
шение вегетососудистого состояния, алгий, что 
усугубляло неврозоподобные ипохондрические 
переживания и, соответственно, полиморфность 
клинической картины. У некоторых пациентов 
можно было предполагать давно описанное «бег-
ство в болезнь», связанное с социальными про-
блемами [18].

Выводы
Следуя от частных причин диагностических 

расхождений к общим, можно сделать вывод, 
что правильная нозологическая квалификация 
состояний, определяемых сочетанием дисси-
муляции многих специфических расстройств, 
их психологизацией, неврозоподобной и пси-
хосоматической симптоматикой при неполноте 
и противоречивости анамнеза для устранения 
расширительного толкования места психосо-
матических проявлений в клинической картине 
требует: 1) клинико-динамического наблюдения, 
системного анализа психопатологии с учетом 
личностных особенностей, многофакторного 
патоморфоза шизофрении, а также применения 
информативных параклинических данных; 2) 
изучения психопатологии при наличии сомати-
ческого неблагополучия с учетом наличия / от-
сутствия социально-стрессовой ситуации.
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