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Учение о психозах является одной из основных про-
блем психиатрии. В период несистематических на-

блюдений острые психотические расстройства были 
недифференцированной группой, содержащей фрагмен-
ты клинической картины психозов в современном по-
нимании. В первой классификации душевных больных 
F. Plater (1625) практически все психотические состоя-
ния объединял в понятиях "мания" и "меланхолия" [цит 
по 9]. По мере накопления клинических сведений проис-
ходила постепенная дифференциация понятия психоза; к 
XIX веку наметились границы обширной группы острых 
транзиторных психотических расстройств. Описания пси-
хотических состояний, характеризующихся внезапным 
началом, выраженными психическими нарушениями и 
благоприятным исходом, встречаются в работах многих 
авторов [12, 14, 47, 50, 63]. Литературные работы, по-
священные проблеме острых психозов, характеризуются 
противоречивостью взглядов их авторов, в связи с чем в 
данном обзоре мы выделяли только основные направле-
ния учения об острых психотических расстройствах.

Единый психоз
В рамках концепции единого психоза кратковремен-

ные психотические расстройства не получили достаточ-
ного освещения. V. Griesinger (1881), хотя и разграничи-
вал бредовые и галлюцинаторно-бредовые расстройства, 
однако рассматривал их как стадии единого патологиче-
ского процесса, а преходящим, обратимым считал только 
этап аффективных нарушений [6]. Трактовка атипичных, 
типологически разнородных психотических состояний с 
позиций единого психоза прослеживалась и в более позд-
них работах, авторы которых считали невозможным нозо-
логическое разграничение этих состояний. Так, K. Conrad 
(1958) выделял внутри единого психоза 4 типа, разли-
чающиеся степенью тяжести: циклотимический психоз, 
шизо аффективный психоз, приступообразный психоз и 
классический шизофренический процесс [32].

Острые преходящие психотические 
расстройства — "абортивные" формы 

различных психозов
L. Snell (1865), не соглашаясь с мнением о первичной ро-

ли аффекта в развитии психической патологии, в качестве 
самостоятельной формы выделил первичные расстрой-
ства интеллекта [58]. Эти состояния представляли собой 
неоднородную группу, включая наравне с хроническими 
бредовыми психозами острые формы галлюцинаторно-
депрессивного и галлюцинаторно-экзальтированного по-
мешательства. В 1876 г. K. Westphal описал острую па-
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ранойю — разновидность первичного помешательства, 
характеризующуюся острым началом, внезапным возник-
новением идей преследования, величия, галлюцинаций 
и высокой вероятностью полного выздоровления [63]. 
Определенная K. Westphal новая форма в свою очередь 
продолжала дробиться на различные типологические ва-
рианты. В 1879 г. A. L. Mercklin описал случай острой па-
ранойи, протекающей со спутанностью, что способство-
вало выделению двух видов острых психозов: психотиче-
ских со стоя ний с доминированием бредовых симптомов и 
ясным сознанием и острых бредовых психозов с галлюци-
нациями, аффективными расстройствами и помрачением 
сознания [21]. Острые формы первичного помешатель-
ства, сопровождавшегося нарушением сознания, были из-
вестны как кратковременные приступы ремиттирующей 
аменции [5], острое галлюцинаторное помешательство 
[15], сноподобное помешательство [20]. T. Meynert (1890), 
изучая случаи первичного помешательства, протекающие 
с острой спутанностью, предложил для их обозначения 
термин "аменция", выделив из обширной группы пара-
нойи состояния, не имевшие к ней отношения [50]. Од-
нако, разрабатывая эту проблему, T. Meynert значительно 
расширил понятие аменции, относя к ней и алкогольный 
делирий, и эпилептические пароксизмы. С. С. Корсаков 
(1901), не соглашаясь с широкой трактовкой клинического 
понятия аменции, выделил из нее дизнойю, руководству-
ясь при ее описании типом течения психоза. Абортивная 
форма дизнойи характеризовалась приступами спутанно-
сти сознания, непоследовательности мышления, тревоги, 
чаще развивалась на фоне соматического неблагополучия. 
Следует отметить, что к острым формам душевных болез-
ней С. С. Корсаков относил случаи продолжительностью 
до 2 лет, "эти формы большей частью такие, при которых 
есть надежда на то, что болезнь кончится выздоровлени-
ем" [12].

Острый психоз — тип реакции
Психотические состояния, развивающиеся под воз-

действием внешних вредностей, описаны многими ис-
следователями. J. Esquirol (1838) прослеживал связь крат-
ковременного острого помешательства с благоприятным 
исходом — "мономании" — с психотравмирующей ситуа-
цией [35]. V. Magnan (1893) описал бредовые вспышки де-
генератов — острый бредовой психоз, характеризующий-
ся политематическим несистематизированным бредом и 
аффективным сужением сознания, который развивался 
на почве "дегенеративной конституции" [47]. Хотя в клас-
сическом понимании V. Magnan отрицалось влияние на 
развитие этих состояний внешних факторов, позже H. Ey 
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(1959) считал, что психозы с шизофреническими симпто-
мами, являются шизофренией независимо от дальнейше-
го течения [64].

Преходящие психотические расстройства часто высту-
пают в качестве продромов, предвестников [40], "зарниц" 
шизофренического процесса [29]. Клиническая сущность 
и отношение этих феноменов к развивающемуся заболе-
ванию не имеют однозначной трактовки [27]. Отмечено 
феноменологическое сходство транзиторных психоти-
ческих эпизодов с последующим манифестным присту-
пом шизофрении [11, 24]. Т. П. Симсон (1959) описывала 
подобные "зарницы" как транзиторные эпизоды, вклю-
чающие явления деперсонализации, немотивированный 
страх, отрывочные обмены восприятия, продолжающиеся 
от нескольких часов до нескольких недель и проходящие 
бесследно.

G. Gross (1969) выдвинула гипотезу о нозологическом 
единстве "зарниц", продрома, развернутого шизофрени-
ческого психоза и дефекта, считая, что в предвестниках 
психоза уже угадывается снижение энергетического по-
тенциала личности, формирование дефицитарных сим-
птомов [40].

Наиболее изучены острые транзиторные психозы в 
рамках периодической шизофрении. Некоторые исследо-
ватели к транзиторным относили психотические состоя-
ния, продолжительность которых не превышала 2 нед [2, 
11]. В. А. Концевой (1965) выделил бредовые, онейроид-
ные, депрессивно-бредовые варианты транзиторных ма-
нифестных приступов, подчеркивая тенденцию к благо-
приятному течению шизофрении в случае кратковремен-
ного дебюта [11].

К. Е. Борисова (1983) описала особый вариант благо-
приятного течения шизофрении в форме транзиторных 
приступов и выделила 2 варианта транзиторных психо-
зов в рамках шизофрении: аффективно-бредовые пси-
хозы с фантастической фабулой и различной глубиной 
онейроидного помрачения сознания и острый параноид с 
чувственным бредом и шизофреническими изменениями 
личности в постпсихотическом периоде [2]. А. В. Петра-
кова (2003) изучала выборку из 80 больных с острыми 
транзиторными психотическими состояниями, включав-
шую 18,8% пациентов с параноидной шизофренией, 7,5% 
с кататонической шизофренией и 10% больных с шизо-
аффективным расстройством [22]. У 6% обследованных 
пациентов констатированы субпсихотические кратко-
временные эпизоды, квалифицированные как "зарницы 
клинически более выраженных и очерченных психоти-
ческих расстройств". У 37,5% обследованных больных 
транзиторный приступ развился повторно, у 62,5% пси-
хоз был расценен как манифестный. Автором выделены 
несколько клинических вариантов острых транзиторных 
эпизодов — параноидный, аффективно-параноидный, 
аф фективно-галлюцинаторный, галлюцинаторно-пара-
но  ид ный, онейроидно-кататонический, полиморфный. 
Наиболее распространены галлюцинаторно-параноидный 
и аффективно-параноидный типы приступов. Как общее 
клиническое свойство острых психозов отмечено нали-
чие острого чувственного бреда персекуторной тематики, 
идеаторных автоматизмов, аффекта недоумения. Мани-
фестные приступы возникали на фоне компенсированной 
церебрально-органической недостаточности при воздей-
ствии экзогенных вредностей и не приводили к дефици-
тарным изменениям личности. Предикторами транзитор-
ного течения являлись внезапность начала, полиморфизм 
клинической картины, острый чувственный бред, зри-
тельные обмены восприятия. Острое полиморфное психо-
тическое расстройство без симптомов шизофрении было 
представлено в исследовании тремя случаями, которые по 
причине малочисленности не были клинически конкрети-
зированы.

(1954) выделил реактивную форму острых бредовых пси-
хозов на дегенеративной почве [36]. E. Stransky (1912) 
упоминал об особом виде дегенеративной конституции, 
предрасполагающей к реактивной форме кататонии [59]. 
В последующих публикациях транзиторные бредовые 
вспышки рассматривались как реактивные шизофре-
ноформные психозы [53]. S. Fiume и B. D'Avossa (1959) 
описали своеобразные онейроидные психозы, в развитии 
которых решающую роль отводили наследственной пред-
расположенности и психогенной провокации [38].

Состояния, характеризующиеся острым началом, пси-
хотическими симптомами, нарушением сознания, психо-
моторным возбуждением, психотической тревогой и дру-
гими аффективными симптомами длительностью от не-
скольких недель до нескольких месяцев с благоприятным 
исходом, тенденцией к рецидивированию без нарастания 
специфических изменений личности, были отнесены к 
атипичным периодическим психозам. Прослеживается 
близость указанных расстройств с периодической шизоф-
ренией и шизоаффективным расстройством [54, 56]. Одна-
ко несмотря на указанное сходство, эти психозы тем не ме-
нее рекомендовалось считать реакцией на различные экзо-
генные вредности, а не отдельной нозологической формой.

На развитие концепции реактивных психозов значи-
тельное влияние оказали труды скандинавских ученых 
[45, 49], выделявших в полиморфной группе психотиче-
ских реакций аффективные, параноидные, истерические и 
шизофреноформные варианты. G. Langfeldt (1978) описал 
так называемые "непроцессуальные шизофрении", пред-
ставляющие собой гетерогенную группу психотических 
состояний, содержащих в своей структуре шизофрениче-
ские симптомы, с большей или меньшей степенью пато-
генетического воздействия психической травмы. В даль-
нейшем эти психотические состояния расценивались как 
реактивные психозы шизофреноформного типа.

Одновременно с развитием концепции реактивных 
психозов формировалось представление о шизофрени-
ческой реакции. E. Popper (1920) описал психотические 
состояния с симптомами шизофрении, возникавшие по-
сле психогенной провокации, продолжительностью до 
нескольких месяцев и с благоприятным исходом [55]. 
В то время как одни исследователи расценивали кратко-
временные шизофренические реакции как не связанные с 
эндогенным процессом [13], другие рассматривали их как 
вариант психогений у шизоидных личностей [3]. Сущет-
вовало также мнение, что подобные клинические эпизо-
ды представляют собой психогенные реакции у больных 
шизофренией [25]. Шизофреноформные реактивные со-
стояния имеют много точек соприкосновения с шизоф-
реническим процессом. Высказывалось предположение о 
том, что реактивный психоз "готовит" почву для развития 
шизофрении [4], в частности вызывает выраженные об-
менные нарушения, ведущие к аутоинтоксикации и спо-
собствующие возникновению шизофрении [26].

Нозологическая концепция и дихотомический 
подход к разделению психозов

Нозологический подход к психическим расстройствам 
[15] способствовал выделению двух основных видов эн-
догенных психозов. Согласно этой концепции все пси-
хозы, в том числе острые транзиторные психотические 
состояния, относятся к аффективным психозам или ши-
зофрении. Оценка острых преходящих психотических 
расстройств с этой точки зрения получила широкое рас-
пространение.

На протяжении многих лет предметом дискуссии был 
вопрос о том, что кратковременные психотические эпизо-
ды, предшествующие развернутому дебюту шизофрении, 
относятся к эндогенному процессу. E. Bleuler (1950) отно-
сил такие приступы к латентной шизофрении [30]. W. Zeh 
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Следует отметить, что изучение острых преходящих 
психотических расстройств в некоторых исследованиях 
проводилось на основании казуистического материала 
(6 случаев [60]; 16 случаев [52]). Часто критерием отбо-
ра пациентов для некоторых исследований служило толь-
ко наличие острого начала психоза и не учитывалась его 
психопатологическая структура, поэтому в большинстве 
случаев психозы были при дальнейшем наблюдении ква-
лифицированы как шизофрения, алкогольные психозы, 
депрессивные эпизоды с психотическими симптомами. 
A. Susser и соавт. (1995) в доказательство нозологической 
самостоятельности острых кратковременных психозов 
приводили данные о средней продолжительности этих 
расстройств, составлявшей от 2 до 4 мес, которые про-
тиворечили критериям МКБ-10 (F23), ограничивающим 
продолжительность острого психотического приступа 
сроком 3 мес [60]. Авторы считали целесообразным уве-
личение длительности острых преходящих расстройств в 
качестве критерия до 6 мес. Однако это исследование, на-
чатое в 1992 г. (до внедрения МКБ-10), включало и неко-
торые случаи шизофрении, отвечавшие диагностическим 
критериям МКБ-9, при этом исключались реактивные 
психозы, что могло влиять на величину средней продол-
жительности исследуемых психотических расстройств. 
R. Mojtabai и соавт. (2000, 2003) большое внимание уде-
ляли изучению состояний, определяемых ими как неаф-
фективные острые ремиттирующие психозы (nonaffective 
acute remitting psychosis) [51, 52]. В качестве их основных 
клинических характеристик подчеркивалось острое нача-
ло (в течение 2 нед) и короткая продолжительность (не 
более 6 мес), благоприятный исход, несоответствие кри-
териям шизофрении и аффективных расстройств, тенден-
ция к рецидиву при отсутствии негативных личностных 
изменений.

По данным нескольких публикаций, посвященных 
демографическим и прогностическим аспектам этих 
расстройств [57, 60], для неаффективных острых ремит-
тирующих психозов была характерна высокая частота 
благоприятных исходов, они в 10 раз чаще встречались в 
развивающихся странах и в 2 раза чаще регистрировались 
у женщин, чем у мужчин. R. Mojtabai и соавт. (2003) ис-
следовали 42 случая впервые возникших острых психоти-
ческих состояний, из которых 26 были квалифицированы 
как "другие острые психотические расстройства", соглас-
но критериям МКБ-10 (F23), и 16 случаев расценены как 
неаффективные острые ремиттирующие психозы [52]. 
Пациенты, включенные в исследование, наблюдались в 
течение 4 лет после первого психотического приступа. Че-
рез 4 года в группе неаффективных ремиттирующих пси-
хозов у 7 больных из 16 (46%) отмечалась полная ремис-
сия и лишь у 4 из 26 (14%) пациентов с "другими остры-
ми психотическими расстройствами" в течение 4 лет 
отсутствовали рецидивы, а у 20 (75%) больных диагноз 
был изменен на шизофрению. Так как длительность этих 
расстройств в большинстве случаев превышала 1 мес, 
в МКБ-10 им соответствовала "неспецифическая" кате-
гория F23.8 "Другие неуточненные психотические рас-
стройства". Авторами предложено выделение неаффек-
тивных острых ремиттирующих психозов в отдельную 
диагностическую категорию на основании достоверно 
большего числа благоприятных исходов и более высокого 
уровня социального функционирования таких пациентов 
в сравнении с больными шизофренией.

P. Thangadurai и соавт. (2006), исследовав 87 историй 
болезни пациентов с острыми психозами (F23, МКБ-10), 
через 13 мес после развития психотического эпизода об-
наружили изменение диагноза на аффективное расстрой-
ство у 9,2% больных, у 26,4% пациентов была диагности-
рована шизофрения, у 11,5% больных отмечался рецидив 
острого психоза в пределах 1 года [61]. Исходя из вышеиз-

Таким образом, транзиторные психозы рассматрива-
лись как этап развития шизофренического процесса. При 
этом различными авторами подчеркиваются полиморфизм 
и нестабильность клинической картины дебюта шизофре-
нии, изменчивость психотических феноменов, выражен-
ные аффекты тревоги и недоумения, затрудняющие син-
дромологическую квалификацию состояния [10, 17]. Так-
же отмечена возможность дебюта шизофрении клиникой 
реактивного параноида, при этом характерна отсроченная 
реакция на психическую травму и отрыв болезненных пе-
реживаний от психотравмирующей ситуации [19].

В настоящее время в мировой психиатрической прак-
тике все большее признание получают стратегии раннего 
терапевтического вмешательства при шизофрении, про-
исходит смещение психофармакотерапевтического воз-
действия на ранние этапы шизофренического процесса [6, 
39]. Исследования последних лет подтверждают негатив-
ное влияние отсрочки адекватного лечения шизофрении 
после первых психотических проявлений на социальное 
функционирование и качество жизни пациентов [8, 29]. 
При этом особое значение придается первым 6 мес забо-
левания, определяющим дальнейшее течение шизофрени-
ческого процесса. Задержка начала адекватного лечения в 
этот период способствует формированию нейробиологи-
ческой резистентности к психофармакотерапии шизофре-
нии [1, 43]. Первый эпизод рассматривается как "критиче-
ская терапевтическая возможность" [29], что определяет 
актуальность более дифференцированной оценки острых 
преходящих психотических расстройств.

В рамках концепции E. Kraepelin некоторые острые 
кратковременные психотические состояния расценива-
лись как атипичные приступы маниакально-депрессивного 
психоза [28, 31]. Вместе с тем большое количество случаев 
со сложной полиморфной структурой, сочетанием аффек-
тивных, шизофренических, психомоторных расстройств, 
а также тенденцией к кратковременному течению и бла-
гоприятному исходу не соответствовали классическому 
дихотомическому подразделению психозов, продолжая 
занимать неопределенное нозологическое положение.

Психотические состояния с острым началом, поли-
морфной изменчивой симптоматикой, не отвечавшие 
критериям шизофрении или маниакально-депрессивного 
психоза, различные исследователи относили к обширной 
группе "третьих психозов" [42, 48], атипичных психозов 
[15, 44, 46].

Значительный вклад в разработку проблемы атипич-
ных психозов внесли представители немецкой психиатри-
ческой школы. K. Leonhard (1957) дал описание циклоид-
ного психоза, характеризовавшегося своеобразной бипо-
лярной структурой, отличной от структуры классического 
маниакально-депрессивного психоза [46]. Выделенные 
клинические варианты включали психоз страха—счастья, 
гиперкинетический—акинетический психоз и возбужден-
но—заторможенную спутанность. В середине ХХ века 
диагностические критерии циклоидного психоза были 
приняты во многих странах.

Острые преходящие психотические 
расстройства — самостоятельная 

нозологическая единица
Количество публикаций, посвященных изучению соб-

ственно острых преходящих психотических расстройств, 
относительно невелико. В основном в них особо отме-
ча ет ся более благоприятный исход по сравнению с ши-
зо френией, выраженный полиморфизм и изменчивость 
клини ческой картины, а также несоответствие критерием 
действующих диагностических систем [48, 60]. Для ква-
лификации этих состояний предлагались особые диагно-
стические категории — идиопатический транзиторный 
психоз [62], истинный острый транзиторный психоз [37].
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ется по существу дебютом шизофренического процесса. 
Как прогностический признак используется формальный 
критерий длительности психоза, широко варьирующий в 
разных классификациях (от 1 мес в МКБ-10 до 6 мес в 
DSM-IV, DSM-IV-TR) [33, 34]. О крайней условности раз-
деления острых психотических расстройств свидетель-
ствует также включение в группу F23.3 "Преимуществен-
но бредовые психотические расстройства" состояний с 
преобладанием в клинической картине галлюцинаторных 
феноменов. Реактивные психозы, при которых (если ис-
ходить из значения термина) установлена этиология, от-
несены к неуточненным острым и преходящим психоти-
ческим расстройствам. Диагностические критерии МКБ-
10 дают описание отдельных симптомов, а не целостной 
клинической картины этой группы психозов [16].

Таким образом, проблема острых преходящих психо-
тических расстройств остается одной из наименее иссле-
дованных областей как в зарубежной, так и в отечествен-
ной психиатрии. В XVIII—XIX веках в период начала 
формирования классификаций психических расстройств 
различные казуистические случаи описывались как но-
вые формы психической патологии. Многие исследова-
тели стали рассматривать острые преходящие психотиче-
ские расстройства как реакции на различные вредности. 
Однако этот подход оказался недостаточным для объяс-
нения целого ряда психотических состояний. Некоторые 
авторы говорят об "идиопатических транзиторных пси-
хозах", "неаффективных острых ремиттирующих психо-
зах", не имеющих определенной позиции ни в одной из 
существующих классификаций, как о самостоятельных 
нозологических единицах. До сих пор нет однозначной 
трактовки психопатологической структуры и динамики 
транзиторных психотических приступов. Большинство 
работ, посвященных изучению острых преходящих пси-
хотических расстройств без симптомов шизофрении, 
основаны на немногочисленных данных. Имеющиеся в 
настоящее время клинические сведения не позволяют со-
ставить четкую концепцию определения и разграничения 
острых психотических состояний. Отсутствует апроби-
рованная многоосевая классификация острых психоти-
ческих расстройств. Остается не вполне определенным 
отнесение острых преходящих психозов к аффективным 
и шизофреническим расстройствам. Все вышеизложен-
ное определяет актуальность дальнейших исследований в 
этом направлении.
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ложенного, можно утверждать, что острые психотические 
приступы часто оказываются начальным этапом развития 
различных расстройств. Сложность диагностики в ран-
них стадиях заболевания обусловлена недостаточностью 
анамнестических сведений, синдромальной неоднород-
ностью и многообразием болезненных проявлений [48, 
61]. Публикации отечественных авторов, посвященные 
острым преходящим психотическим расстройствам, еди-
ничные [17, 18]. Е. А. Мельниковой (2008) по результа-
там обследования 275 больных с острыми и преходящими 
психотическими расстройствами (F23, МКБ-10) отмечено, 
что на долю острого полиморфного психотического рас-
стройства с симптомами шизофрении приходится 38,2% от 
всех случаев, квалифицированных в рубрике F23; диагноз 
острого полиморфного психотического расстройства без 
симптомов шизофрении ставили в 25,5% случаев, что, по 
мнению автора, связано с особенностями структуры пер-
вых психотических эпизодов шизофрении, синдромаль-
ной неоднородностью, аффективной насыщенностью, 
изменчивостью клинической картины [17]. Острое поли-
морфное психотическое расстройство без симптомов ши-
зофрении встречалось преимущественно у женщин, пси-
хоз в среднем длился около 2 нед и характеризовался вы-
раженным полиморфизмом клинической картины. Острое 
полиморфное психотическое расстройство с симптомами 
шизофрении было более характерно для мужчин, имело 
тенденцию к большей стабильности психопатологиче-
ской структуры и более длительному течению.

Позиция острых транзиторных психозов 
в современных классификациях 

психических болезней
В DSM-IV (1992) острые и преходящие психотические 

расстройства рассматриваются в рубрике "Кратковремен-
ное психотическое расстройство" [298.8] и расценивают-
ся как кратковременные реактивные психозы. Диагности-
ческие критерии кратковременного психотического рас-
стройства предполагают наличие бреда, галлюцинаций, 
дезорганизованной речи. Длительность психоза не пре-
вышает 1 мес с полным восстановлением преморбидно-
го функционирования. Психоз нельзя квалифицировать 
как шизофрению, шизоаффективное расстройство или 
аффективный психоз, при этом не исключается наличие 
в клинической структуре отдельных шизофренических и 
аффективных симптомов.

В МКБ-10 (1995) острые и преходящие психотические 
состояния выделены в отдельную группу на основании 
формальных критериев (острое начало, наличие раз-
нообразных психотических симптомов) [41]. Категория 
"острые и преходящие психотические расстройства" (F23) 
объединяет как транзиторные психозы с благоприятным 
исходом, так и состояния шизофренического спектра, 
кардинально отличающиеся течением, терапевтической 
тактикой и прогнозом. Категория "Острое полиморфное 
психотическое расстройств без симптомов шизофрении" 
включает состояния параноидной структуры (бредовые 
вспышки, острый бред, циклоидный психоз), при этом 
подчеркивается отсутствие шизофренической симптома-
тики. В то же время некоторые авторы рекомендуют от-
носить к диагностической категории F23.0 "Острое поли-
морфное психотическое расстройство без симптомов ши-
зофрении" состояния с единичными шизофреническими 
симптомами [23]. К рубрике F23.1 "острое полиморфное 
психотическое расстройство с симптомами шизофрении" 
относятся острые параноидные состояния с симптомами 
шизофрении (бредовые вспышки с симптомами шизоф-
рении, острый бред с симптомами шизофрении). Рубрика 
F23.2 "Острое шизофреноформное психотическое рас-
стройство" соответствует случаям острой (недифферен-
цированной) и приступообразной шизофрении. Оно явля-
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