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В современной психиатрической литературе многими авторами отме­
чается расстройство сна у шизофреников. В чем именно заключается меха­
низм этих расстройств — сведений более или менее достаточно обработанных 
не имеется.

Наша группа сотрудников клиники поставила своей целью наблюдение 
и  естественным сном у шизофреников. Так как эти наблюдения производи­
лись по ночам, то естественно, что накопление фактов производилось сообща 
всеми членами группы, во время своих суточных дежурств. Исследовались 
кататонические случаи шизофрении.

М е т о д и к а  заключалась в следующем. Тщательно следили за состоя* 
нием мышечного тонуса у 6-х, а именно, имеется ли у них каталепсия, гипер­
тония, расслабление мышц и т. д. Затем ночью велось наблюдение над тем, 
как спят б-иые, быстро ли просыпаются во время ночных наших обходов 
или же нет. Спят ли они или же вообще оказываются не спящими. Обра­
щалось внимание на состояние мышечного тонуса: имеется ли гипертония 
или восков иди а я гибкость у наблюдаемого б-го во время сна, особенно 
в тех случаях, когда днем у тех же б-х была каталепсия или гипертония. 
Далее мы всегда интересовались тем, как б*ой пробуждается и как в »тот 
момент меняется у б-го мышечный тонус. Для этой цели применялись раз­
личные раздражители, маир.: звучание звонка, звук погремушки около уха 
больного, свет фонаря, направленный иа закрытые глаза больного.

Мы пользовались этими различной интенсивности и качества раздражи­
телями как растормажнватслями сонного торможения.

При этом определялся мышечный тонус до применения раздражений и 
после нх применения — вплоть до полного для каждого больного пробу­
ждения. *

Определение мышечного тонуса производилось ощупыванием мышц и 
путем изменения положения руки или ноги. Таким образом мы ослабляли 
сонное состояние наших больных и имели возможность наблюдать те или 
иные особенности перехода от сна к „бодрому* состоянию у них.
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Прежде всего бросилось в глаза подтверждение факта, установленного 
еще Ароновичем в 1922 г., а именно, исчезновение явлений flexibilitas 
ссгга у кататоников во время их сна в подавляющем большинстве случаев.

Привожу несколько соответствующих наблюдений.

Б- но Я И. С. 411 1932 г.
(Примечание: б-ой И. С , 33 лет, dementia ргассох catatonica, болен 1-й 

год Все время проводит в постели, лежит в с т е р е о т и п н ы х  поз а х ,  
обычно на спине, глаза то открыты, то закрыты, не отвечает совершенно на 
задаваемые вопросы, всегда хорошо выраженная, стойкая flexibilitas сегеа, 
кормится через зонд. Если не досмотреть, то неопрятен; реакция Вассер­
мана отрицательная, органические симптомы со стороны ц. и. с. отсут­
ствуют).

Протокол 1

Вмеря II а у I  • PaMJMHKTCAH С остоите болыгог© 
(мышечяыв тон ус)

3 н е *  м ч а

Через 2 минуты. 
Раздражители применя­

ются одни а* другим, 
бел перермм.

Срлау же.

Череа 2 минуты. 

Сраау же.

Г Ь м ш н м  д о д т м  руки 
6-го исследователем.

П р о и м е п и »  ииеяи 6-го 
трижды голосом сред­
ней интенсивности.

Паеснвяоо поднят* руки 
больного исследовате­
лем.

Рука сибФШв падает.

Б'НоА свит, слеша поел 
I | пыоак. дыввт глубоко.

I Пассивное поднятие руки 
Дольного исследовате­
лем.

Щекотание кисточкой рук 
и лица больного а те­
чение 1*.

Свет фонарика в лицо 
I ваучаиие иогремумкм 
около уха 1'.

П р . 3* 2 Б-НОЙ И. С . 1 111 1932

1 час мочи •

Пассивное поднятие ноги
6-го исследователем.

Череа Г Нога вторично поднята
у б-« о исследователем.

Рука падает не до ко«)й 
я лишь м  локоть н 
аастынает а приданной 
розе

Рука «остывает а придам 
смой попе, бой  откры­
вает г ш а .  ворочается, 
flexibility* сегеа восста­
навливается полностью

Вольной спит.

Нога свободно надает на 
постель.

Вторично йога п*д*ет| 
свободно.
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Время И я у >

Чере» 15*

Сраау *♦.

Чере» 2 минуты.

! С раду « .
I
| Сраау • *.

I
; ч«р*. is*.

Чере» ХГ.

j Cpaay

Cpaay же. 

Чере» IS"

Cpasy же. 

Cpaay же.

Р«ШЦ1»ЮИМ
j Состояние больного 

(ммжечиый тонус)

I Лицо б-го поглажено кис< 
точками мягкой я же< 
сткой по 2 р ам  по is*- 
нам и лбу.

Пассивное поднятие но-1 Нога остается в придам-
гм б-го. ном ем положении, че­

р н  Г ооу сечется I 
Я№Мк,

Свет фонарика а лицо а 
течение 15".

Звук погремушки 15". •

Пассивное поиопгтме наги ' Нога свободно падает, 
бто .

Пассивное m u M im  руки 
б-го.

Звук 1№Гр«иуМИ1И ио 15* 
около правого м ле­
вого уха.

Пассивное поднятие руки 
б* го.

Руна падает im л о т » ,  
мо прсдилвчм иа пое* 
тель m  tu u arr .

Руке падает иа ммнпк, 
ио предплечье остается 
a M fM U ttW M  поло 
жеини.

Пассивное n u i n n i  м о т . ; Нога свободно падает.

Звук погремуимм по 30* 
около правого и левого 
ум .

I
Пассивное поднятие рукл . Рука остается в придал 

б-го. J мом еЯ полоямтм.

Пм аманое поднятие иоги j I lore o m m i  в врмдан
1 ном ей поломами.

Чере» 2 минуты мота 
свободно падает на по­
стель; спустя несколько 
секунд рука плдает мв 
локоть, предплеиа* ос 
таете к еще '/ 3 щщщу 
к вертикальном в в м м *  
ими. В атн т и ш м у т ы  
о т ш ч и о т  в кяетк 
движения, носящие вте 
тоидимй и р м т р ,  **тем 
« м и и ш я  м ч г м т  
Орадллечье плдает-
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Время П а у а а Раадражателм Состояние Аольаоге 
(мыасчиий тонус)

П р о т о к о л  Л4 3. Б -aoft И. С-. 20,111 1932

!
2 часа мо«и

Сраау же. 

Сразу же. 

Через 1*.

Сраау а г . 

Сражу же. 

Череа 1'.

Болаиой снят

Пассивное подмята* нога j Нога саоСодао падает. 
! 6-го исследователе*. •

I

Свет ф о м р ш к  в лице 
б-го а течение 30".

Пассивно* полммтис ноги 
б-го я с см д о м т ы еа .

Звучание погремушки 
около правого и дааого 
у*а б т о  по 15".

Пясекаиое поднятие аога 
б-го исследователем.

1!ассаяиос поднятие руки 
б-го.

Двукратное гроааассеаис 
голосом средяей аатеа- 
савкоста имени, отче­
ства а  флмилиа б-го

Нога свободно падчет.

Нога остается а пркдзх- 
нои e i  1км»амш я.

Рука остается в придай 
ном ей положении.

Открыл гаш  м начал с* 
мостоптелыга дпитаться.

У б*го И. С., как выше упомянуто, в бодром состоянии в течение ряда 
месяцев (а частности в период наблюдений над сном) наблюдалась класси­
ческая всегда хорошо выраженная flexibilitas сегеа. Во сне же, как 
видно из приведенных протоколов, эта восковидная гибкость исчезает 
и лишь в процессе пробуждения б-го вновь восстанавливается/

Встретились мы также и с другим фактом д-ра Ароновича, а именно 
с исчезновением мышечной ригидности и сопротивляемости иасснпимм дви­
жениям по сне у кататоииков.

Привожу соответствующие протоколы.

Б-н а я Е. С-

( П р и м е ч а н и е .  Б-ная £. С. обычно нсподвижнля, ваэр устремленный 
н одном направлении. Гипертония (конечности оказывают резкос сопротивле­
ние пассивным движениям). Гиг.ерсаливлция, потливость. Легкая сальность. 
Мутизы. Отказ от пищи. Лежит в стереотипных позах, обычно на боку, 
неопрятна в постели. Реакция Вассермана отрицательная. Органических 
симптомов со стороны ц. и. с. не отмечается).



Мй&ШЛГИЫЯ нал естественным сном у  шижофреиыко9-*ятотнони«о* 169

П р о т о к о л  Ля 4. 9,X 1932 г.

Вр«н«

4.27

4.28'

4.20'

П а у а

Сраяу

Срму же.

Сри; к

I

Раадражягеля

Ощупывание мышц.

Звук погремушки 30*.

П м п м м  РОДК'ТМ рук*

Щекотаиие кисточкой ко­
мм ЛИЦА 30*.

Пассивное поднятие руки 
Смой.

Состояние больного 
(мышечный тонус)

|>-мая спит. 
Мышцы мягкие.

Рукл падает, мышцы мяг­
кие.

Руцп i u i k t , мышцы мяг­
кие.

II Перевернута врачом и л ' Открыла г лам , смотрит
О Другой бок. I на врача.

Пассивное поднятие руки 
6-иоЬ

Активно? напряжение 
мы яц и еопротиядеиае 
ори поднятии р?им 
(иег.нивявм).

П p o i

4.34*

4.34*30*

4.35

4^530*

.4  5- I* X 1932 г. Больная Е. С.
Б-мая спит.

Ощупывание мышц коаеч- 
яостеА.

То же самое.

То я с  самое.

Сраау же.

Мышцы расслаблены.

То же самое.

Просыпается и смотрит 
на ир*ча.

Пассивное поднятие руки ] Активно* сопротивления
напряжением мышц 
(негативизм)

Из этих протоколов видно, что в процессе пробуждения б-го мышеч­
ная расслабленность сменялась негативнонческой реакцией с активным 
сопротивлением пассивному движению.

Продолжая наблюдения над сном, один на нас видел нижеследующий 
интересный факт:

П р о т о к о л  N» 6. Б-ной И. С.. 7 III 1932 г.

Врс*

2.15

П а т * а Ралдражшсли

Череэ 1».

Состояние больного 
(мышечный тонус)

| Б-ной спит.
Пассивное поднятие п ра-. Рука мстываст в прндаи- 

вой руки. J ном положении.
Попытка иамекнть иоло-1  Не удается, мышцы левой 

женке ленов руки ас- руки в ревком тоничс-
следователсм. I ском напряжении, ни 

согнуть, ни рыогнутъ 
руку иевовможяо, она 

t словно деревянная.



Описанное тоническое напряжение мышц во время сна у кат&тоннка, 
левая рука была словно деревянная (ригидность), интересно как своей но* 
визной, так и очевидной асимметричностью в распространении сонного тор­
можения по ц. и. см так как в приведенном случае правая рука застывала 
в приданной позе (восковидная гибкость).

В .бодром* состоянии у приводимого бто  явлений тонического напря­
жения мышц ыс наблюдалось (в описываемый период времени).

Спустя некоторый промежуток времени, другим членом нашей группы 
было обнаружено тоническое напряжение мышц во время сна у другого 
больного. Привожу соответствующую выписку из протокольной тетради.

Б * н о й В. Е.
( П р и м е ч а н и е .  Б-ной В. £., 19 лет, болей третий год, часто подолгу 

лежит в постели, наблюдалась хорошо выраженная каталепсия, отмечались сте­
реотипии, эхопраксия, одно время мутизм. Были и наклонности к членовреди­
тельству, одно время очень давил себе глазные яблоки. По временам вставал 
среди комнаты, начинал креститься и бить земные поклоны до синяков на 
лбу. Органических симптомов со стороны ц. н. с. нет).

П р о т о к о л  № 7. 16 VI 1932 г.
4 ч. 35 м. у. — Больной спит, руки под головой. Вытащить руки не 

удается из-за резкого мышечного напряжения, рука остается согнутой в су­
ставах, б-ной не просыпается. В „бодром4* состоянии у б-го В. Е. не наблю­
далось тонического напряжения мышц.

Здесь особенно интересно отметить, что имевший наблюдение товарищ 
не знал об аналогичном наблюдении с тоническим напряжением мышц у боль­
ного И. С. во время ночного сна (см. протокол № 6).

Непосредственно вслед за этим третий член нашей группы совершенно 
самостоятельно обнаружил нижеследующее:

Б* ной И. К.
Б-ной И. К.—хронический б*иой, несколько лет находящийся в психиат­

рических учреждениях, мутичен, стереотипен, классическая каталепсия с очень 
стойкой flexibilitas сегеа. Реакция Вассермана отрицательная, органических 
симптомов со стороны ц. н. с. не наблюдалось. Время проводит пассивко, 
ничем не интересуясь, наклонен к стереотипным движениям, так, например, 
по 25—30' и более стереотипно шаркает ногой по полу.

П р о т о к о л  № 8. 19/VI 1932 г.
3 ч. 43 м. утра—больной спит, мышцы слегка напряжены, но »то напряжение 

можно было наблюдать в течение 1—2 секунд до тех пор, пока пациент 
открыл глаза. Как только открыл глаза — сразу же наблюдалась каталепсия.

В абодромм состоянии у Сольного И. К. гипертонии не наблюдалось 
ни разу.

У того же больного И. К. гипертония во время сна наблюдалась 
и 8 следующем случае:

П р о т о к о л  № 9. Б-ной И. К. 7-IX 1932 г.
2 ч. 10 м. ночи, больной спит, в момент дотрагивакия до руки больного,, 

последний начинает слегка двигать веками закрытых глаз, рука больного'

170 И. В. Виныралоа, В. П. Голени mi. Ф. П- Майоров, И. О. Норбутолич
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оказывается в тоническом и а п р ш п и , невозможно ее согнуть- Спустя не* 
сколдео секунд больной просыпается, смотрит на врача, поворачивает голову, 
тоническое напряжение мускулатуры продолжается.

Тут интересно, что гипертония оставалась некоторое время н после 
пробуждышя. Обычно же гипертония при пробуждении наших больных усту­
пала место явлениям flexibilitas сегеа.

Вот серия соответствующих протоколов.

П р о т о к о л  № 10. Б-ной И. К. 21/VI 1932 г.

Время [I < у I Раядрая Состояние больного 
(мыв*чи. тонус)

1.32'

1.43’

О т р и — —и голова (саа- 
МаеТСИ простым я).

U jem iM F  лица кисточ­
кой

(3 рам  ■ в б м е п  *6*. 
4 рояо "о подбородку, 
3 рам  а области аоса).

Попытка
полаять левую руку

Б -aok спит.

Лежат с и  к рытой голо­
вой (простыап).

Открыл гл%м и д«г м  
спаму, смом спит-

Накачой р м г и м м о й  ре- 
акции у 6-г».

Руки п о м т  удается, 
а те<имш 45* nwagM 
была р ш о а м р а м а а .

Черся 45* отарыл глада 
и .была t i m f y M U  
классическая м м м -  
сиа.

П р о т о к о л  № 11. Б-ной И. К. 25 VI 1932 г.
2 ч. 09 м. -Больной спит, было резкое напряжение мышц в левой руке, 

и в левой ноге (больной лежал на правом боку), »то кааряжеегме держалось 50". 
В 2 ч. 09'50" открыл глаза и была обнаружена каталепсия.

П р о т о к о л  № 12. Б-ной И- К. 1IX 1932 г.

Время П а у » а НчалрачттгАи Состоямио больного 
( и к а е м ,  тоиуе).

Б-аой спит.

2-34* Попытка раяогаутъ могу 
а руку 6-го иссл«до- 
М М М ,

Н« удается. » а щ и и  
редкой одацвамалистк 
мыши миааят и яерх- 
иак моаочдеетей.

23412* Открыл глав».

2.34'35" Напряжеаае мышц пе­
решло а к т м м ш в .

2.40' К ап и м ю м .
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П р о т о к о л  Nr 13. Б-ио* И. К. 9 Х  1932 г.

Время I П а у » а Р и /ц н ш и п ш

4 18

4.19'

3.03'

3 05'

4.09’

Состояние больн ого  
(кышечн. тонус)

I Б-иой спит.

О щ у в н т м *  мышц йог ' М ыяцм т о м ч м л и  н а ^ я -

Сраау

И ру«-

Сияхаине
«ДеЯЛИ.

головы

4.1 ОТ {

4-10'20*

4.10*

4.17*

П м е т ш о е  поднятие ноги 
м р«им в-го мсдедо-

жены. б*иой лежит по­
крывшись одеялом с го* 
лоной-

Б-нов о п ^ ы м а г  глам.

Нога и р у м  ааетммют в 
■ р м а а м и м ! им и м »  
« н о ш ! (ш талю сш ).

П р о т о к о л  >в 14. Б-иой И. К. 1 3 X 1932 г-

O igytM tuaae мышц руки 
и пассивное поднятие 
руки.

Б-иой спит.

Мышцы панршвеиы. разо­
гнуть руку ие удимся 
а т п м м  1 м. 2 сек

Открыл глам . появилась

П р о т о к о л  М  15. БноЛ И. К. 11/XI 1932 г.

* О цуимдаииг черев одеило 
| ммшц »оги б-го.

Б-мой сайт, лежит с эа 
крытой одеялом головой

Мышцы в тоническом на 
пряжении

■ Попытка н с в м а в г о  рая-- |  Не удается, 
гмбамки иоги. 1

Захает правой рукой 
исследователя аа пра­
вою ногу б*го.

Ощупывание ымшд ноги
б-ГО-

Пассивиое раагибаиие 
ноги б-го.

Б  мой лежит иа леоои 
боку к мышцы тем 
сильно иаяуншокы, » 
тело б-го с ш л ь ш  
по кровати, а коиеч* 
кость не рамжЛвежея.

Лежит а прежнем поло* 
жеиии, мышцы ие на­
пряжены.

Нога о с п а м  в придан 
нем ей п о д и ч ай  и. на 
талевсия. Открыл глава, 
проснулся.
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[I рот око л № 16- Бч»ой И. К. 16/Х! 1932 г.

1.40*

1.41'

С риу  же.

1.43'

1.44'

t Сра»у ■».

1 47

1.47*20*

Состоим»** больного 
(мышечн. тонус)

Ощ упкммкс Iricep* « |г м  ’ 
е прамй стороны. ^

То же самое и на л*яой _ Мышцы напряжены- 
сторон©.

Попытка а*сси»««го рл»- 
гиблння.

Одной рукой пальпи­
руется мымда, другой 
применяются раадра- 
жители; 1) погремушка | 
30 '. 2) щекотание икс* < 
тонкой ЯГ.

0|цупы««ннр мышцм-

Не удается.

М ыаца попрежнему кл 
пряжФна.

Мм ища остается напря­
женной.

Зяук яогремуакн я теч*- 
и м  30*.

Щеготяине кисточкой I Состояние мыши не«*оль- 
лнца 6-го я течения ЭО*. * ко меняется. с трудом 
Попытка пассивного м м й я н ы  движения я 
сгибания и раагнбаиия таяобедрсияом сует*»» 
конечностей б-го. я то яремя как а ко

ленном еуети» дянже* 
имя невозможны.

Б-иой вдруг сбросил 
одеяло и сделал движе­
ние ногами очень рея 
кое, иаи бы стараясь 

I оттолкнуть и яыряал 
ноги ка рук ярача. От- 
■рыл глаяа.

Попытка пассивного cm - ’ С трудом, по можно со 
баиня и раягябаиия йог | гнуть иогм а колеяны! 
6-го. с уставах.

То же самое. • Каталепсия, конечности 
метыяают я придам 
емых им коложенмяж.

Напокииаем, что о .бодром* состоянии у приводимого больного всегда 
хорошо пкражена классическая каталепсия.

Бмлн в нашей работе и наблюдения такого рода, где при более глу­
бокой сие наблюдалась мышечная вялость, которая в процессе пробуждения 
сменялась каталепсией, перейдя через промежуточную стадию гипертонии 

Привожу соответствующие протоколы.
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Б-ной Вид.  25;VI 1932 г.
( П р и м е ч а н и е .  Больной Вид—хроник, болен несколько лет, время про­

водит в постели, мутичен. стереотипен. Реакция Вассермана отражательная, 
органических симптомов со стороны ц. н. с. не имеется, время проводит 
пассивно в постели, кичем не занимаясь и ие интересуясь окружающем, 
лежит в стереотипных позах иа боку, восковидная гибкость, тоны сердца 
глухие).

П р о т о к о л  № 17.

Время | П •  у 1  • Раздражители Состояние больного 
(мыавечя. тонус)

Б-иой свят.

2 .1 1  ’ Пассяяиое поджятме руки Рука Я Я Л О  а и м т ,
*

То же То ж«

• •

•

•

М

•

• •

2 .1 2 ' В подияимнмЛвя (мм> 
в«рт« «и татарам) руне 
б ю  «ютилось о<юма 
еклы мс я«тр1пядни1 
м ивц. которое Мртт- 
лось 2 0 “ .

2 . 1 2 ^ С р а\\ же. Пассивное сгибание ко* К м я т — я. Открыл гм< 
яа. проему лея.

Затем аналогичное наблюдение у другого б-го.

П р о т о к о л  №  18. Б-мой В. Е. 19 VI 1932 г.

Врсим II « у * * Соетояаие больного 
(мышечн. тонус)

3.17‘ 

3.18'

Больной епмт.

Сбрасы мяне одеял* е. Никакой л н г а н и м м !
рсАкиии.б- го

lllt«MIIO*ROja.«T№ PJUL
То же

Рука б ’ГО вяло оахкет. 

То жг



Время

3.18'

3.19-

3.27’

3.07'

З-Ов1

3.10'

31130"
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П « ]г I « Р м д р и ш н л *
Состояние (M ta o ro  

(нмшсш. тонус)

П м см ав е  поднятие руки Рук» б т о  * м о  падает

Cpasy же

Резное пассмааое подия-' Руки мяло падают, 
тие обеих рук. 1

P u j p t M m  коки лица |>>ивй ие просыпается. 
<»-го вальцеы исследо­
вателя (сильно).

Переворачивание враче*, На 1* открыл глава, н*
б то  м  другой бок и второй м « у ы «  воявв
поворот головм ■ сто* лось напряжение и
року. мышца* рук*» мтем

обнаружен* каталевгии

П р о т о к о л  № 19. Б-ой В. Е. 13 X 1932 г.

Сраау же.

, Б-иой спит. 

Офуимваиже ны ац . Мышцы рясслаблемы.

Пассивное полнпне руки* Рука б т о  аяло яадаст- 

То же То же

Сра>у

Щекотание кистой ков 
лмца 6-го 7 рах и м ук ' 
погремушки 15*. 1

Пассивно* подиитис руки

То же

Рука вяло валяет. 

То же

Перевернут врпчем 
другой бок.

ЯВ| Слегка приоткрыл глава, 
появилось м о р я н м м  
мышц » рука» и в но­
га!.

Ппссквмое поднятие руки 
б-го.

Напряжение мышц посте­
пенно ослабевает, под 
мятая рука остается 
приданном ей положе 
ими, 6-ной открыл 
глава.
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Были у нас и наблюдения в известной степени обратного порядка, где 
при более глубоком сие мы видели гипертонию, а затем в процессе пробу 
ведения наступала та или иная степень мышечной расслабленности, а затем 
дело заканчивалось явлениин каталепсии.

Вот соответствующие протоколы-

П р о т о к о л  № 20. Б-иой И. К. 23 VI 1932 г.

Время

4.20'

П а у ж я

Ч«р*« 2 и.

Через 2 м.

Через ?  м.

Чере» 2 м.

П р .

4.42'

2.4Г10* 

2 42 1 Г

I Раадряквтсля Состояние больного 
(мышечи. тонус)

Пассивное
иогн

Б - н о й  е л н т .
р а ш б и м  Не удается яемдегяме 

резкого т о м н д м го  м  
пряжения мышц.

Не у деется несмотря мя 
в р н м м ш м  большой 
еилы со стороны иссля- 
дующего врача. яогя 
словно дереяяииая.

Б-ной прищурил глам . 
но ие посмотрел и* 
арата, нога чуть-чуть 
поддалась

Пассивное раэгябянме и ' Horn была враче* яыарям 
при поднятие йог я Л'го. лена и приведи яте. <

б-иой ти ре раскрыл 
г л ам  и Милану л иа 
врача.

! П р и п о д н я т а я  н о г а  в я л о  j у п а л а  и я  о о е я я л ь .
П а с е т  нов поднятие ноги Нога аастаявяет я при­

данной ей nose (нягя
лепсяя).

J*  21. Б-иой В. Е  I IX 1932 г.

Ощупымкма н ы а в  *<>• 
кечиостсА.

Пассивное поднятие руяя

Б-ной спие.

Мышцы ияпряжежы.

Б-иой H p u n fM *  глава. 

Рукя вяло падает.
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Время

2.12» i

24  S*

4.00'

402

4.03'

4.0S'

4.07' •

П а  у в а Р«Мр*Ж1ТСМ Состояние больного 
(иышеяи. тонус)

П р .

, Плеся*»0< поднятие руки. Рука вяло падает.

! Б*мА открыл глава к 
держал их открытым* 

I свыше 40'’, появилась 
]| мтнлепсия.

J* 22. Б-ноЯ В. Е. 11|Х1 1932 г.

Ощупываино мышц и 
пассивное в о д м т н  
руки.

Раздражение кисточкой 
коня лица 9 рал.

Офупываиие мышц и 
поднятие ртки.

Перевернут врачем 
Другой бок.

на

Пассивное поднятие руки

I В-иоА снят.

Мышцы напряжены, под 
нить руиу удается с 
труден.

Б-нок слегка повернул 
голову в сторону.

Мышцы напряжены, но 
напряжение стило мень­
ше, поднятия рука вяло 
падает на посталь.

Б* нов приоткрыл г м м

Поднятая руке осталась 
а приданном ей поло 
женин (коталепсня).

Б-ной снова накрыл глава

Было у нас также и эпизодическое наблюдение, при котором у больного 
И. С. во время сна была обнаружена каталепсия. Привожу соответствующий 
протокол.

П р о т о к о л  № 23. Б - н о й  И. С. 29/IV 1932 г.

В 7 часов вечера больной после ванны спал и храпел, исследующий врач 
взял его руку, рука осталась в приданном ей врачей положении, повторено 
2 раза, результат тот же, больной продолжает спать. Затем, спустя 2 часа, боль­
ной И. С. спал, поднятая рука оставалась в приданном положении, расставлен­
ные пальцы при неизменном положении, руки остались в приданном поло-

АБН, у. э*, a- t, t»p. с 12
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жеыии, больной не проснулся. В „бодром* состоянии у больного И. С. всегда 
классическая каталепсия. На этой мы заканчиваем изложение фактической 
части нашей работы.

Суммируем каши данные в общей таблице.

Т А Б Л И Ц А  1 
А

Исчеаяяяе ш т о м г а т к с г а  тоиусд но сме

т о и у с

iipoiov.Больные
В бодром состояния Во еяе После пробуждения

И. С Каталепсия Вялость Каталепсия 1. 2, 3
Е. С. Г моертоияя т ГнП«рТОЯКЯ 4. 5

Ньягаевие naroAorHNfCKoro тонусе «о еяе

т о м у с N»* про­
токоловПолый* с В бодром состояиия В о  е я е После пробуждения

И С. . Каталепсия Гмпсртомя
•

K ttu tiM ii 6
В. Е. . • ?• т 7
И. К. . т п 8
И. К. . 9 • щ 10
И. к. . • «t щ 11
и. к . . • п 41 12
и. к . .

1 "

В

* 13* 15.
15, 16

Последоаательмая смеид различных форм пято логического тонуса но еяе

Т о N у С N>Si орото* 
коло»

После яробуж- 
деияя

Вольные В бодром 
состояния

Во сне | Во сне | Во сне 

Постепенное пробуждение

Вяд . . Каталепсия В ялость Гнпертоммя Кятялепсия Каталепсия 
№  1?

В. Е- . • т • •• Каталепсия
Hi 18

В . Б  . * • •• $9 Каталепсия 
N1 19

И- К. . » Г ипертоиия В ялость •• Каталепсия
Nt 20

В . Е. . • • И М
Кдталенсня

М  21
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Наши наблюдения над ночным сном у шнзофреннков-кататоннков велись 
нами в течение целого года.

По временам делались перерывы в наших наблюдениях, так как боль­
ные могли, с одмой стороны, привыкнуть и ожидать нашего ночного появле* 
ння, а это, кочечно, нарушило бы условия их естественного сна; с другой 
стороны, неоднократно бывали случаи, что больные « ответ на помеху спать 
пркхолили в агрессивное состояние.

Всего за 1 год у нас было охоло 220 отдельных протокольных наблю­
дений, в поле общего наблюдения мы имели 10 больных, точное и система­
тическое наблюдение проводилось на пяти- В нашем описании, стремясь 
к сжатости изложения, мы приводи* лишь примеры протоколов.

Приведенные нами факты могут найтк более или мексе удовлетвори­
тельное объяснение с точки зрения современной физиологии нервной дея­
тельности.

Ф а к т  п е р в ы й  — исчезновение каталепсии у хататониковво время сна. 
Каталепсия есть проявление нарушения взаимодействия центров среднего 
мозга, с верхнележащими частями.

Исчезновение каталепсия с углублением сна (коляа явления восковид­
ной гибкости сменяются мышечной вялостью) можно понять, как результат 
распространения сонного торможения сверху вниз. т. е. с коры на ближайшие 
подкорковые области и ниже до центров среднего мозга включительно. Диа­
логично атому представляется и исчезновение гипертонии (общее мышечное 
напряжение, оцепенелость) во сне у кататоников.

Ф а к т  в т о р о й  — появление во время сна у кататоников гипертонии 
(только в некоторых случаях). Явление гипертонии или мышечной ригидности 
в классическом виде было показано Ш е р р и н г т о н о м  на децеребрированных 
кошках; в его опытах оно является результатом полного выключения коры 
больших полушарий Можно себе представить, что у кататоников сонное 
торможение распространяется вниз по ц. н. с. неравномерно, захватывает 
разные участки подкорки и образует как бы .границу* выше центров сред­
него мозга, достигая вместе с тем в этих районах достаточной степени 
интенсивности. Тогда могут создаться условия для положительной индук­
ции с заторможенных областей головного мозга на незахваченные еще сонным 
торможением участки среднего мозга. В силу этих обстоятельств мопет наблю­
даться здесь гипертония (общее мышечное напряжение, оцепенелость) как 
безудержное проявление тонического возбуждения указанных центров.

Ф а к т  т р е т и й  — переход расслабленного состояния мышц в каталеп­
сию через кратковременную промежуточную фазу гипертонии. Факт пере­
хода мышечной вялости в каталепсию в процессе пробуждения кататоника 
совершенно понятен. Когда происходит нарочито производимое нами растор- 
мажнвание сна, то сонное торможение покидает центры среднего мозга, но 
остается в вышележащих участках мозга, что соответствует «бодрому" 
состоянию кататоников. В этом случае мы имеет процесс, обратный 
тому, который изложен относительно первого факта. Момент .гипер­
тонии* в данном случае есть кратковременное фазовое явление обу­
словленного тою стадией ухода сонного торможения снизу вверх,

12*
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когда это сонное торможение только что покинуло район среднего мозга, 
но еще является достаточно интенсивным в районах головного мозга выше. 
Здесь, повнднмому, играют роль и красные ядра, которые изменяют 
тонус мускулатуры в зависимости от своего собственного тонуса, то ре­
гулируемого вышележащими частями, то не сдерживаемого ими, если они 
заторможены.

Ф а к т  ч е т в е р т ы й  — смена гипертонии на каталепсию через проме­
жуточную фачу мышечного расслабления. Возможность перехода гипертонии 
в каталепсию в процессе пробуждения понятна из объяснения второго факта. 
Остается неясным возникновение промежуточной фазы мышечного расслаб­
ления. Но, если иметь в виду, как это и было в наших случаях, что эта фаза 
мышечного расслабления не носила характера кратковременной, мимолетной 
промежуточной фазы, представлявшей непосредственное звено перехода от 
гипертонии в каталепсию, а занимает более или менее длительный проме­
жуток времени (в несколько минут), то это может быть понято, как воз­
вращение сонного торможения в район среднего мозга; дальнейшее же наше 
растормажнваиие сна ведет к обычному исчезновению вялого мышечного 
тонуса и замене его каталепсией.

Выполненную до настоящего момента работу мы считаем лишь всту­
пительной в исследовании сна у шизофреников. Естественно возникают 
вопросы, требующие дальнейшего уточнения, как, например, о неравномерной 
экстенсивности и интенсивности в распространении сонного торможения 
сверху вниз по ц. и. с. у больных шизофренией, так и вообще о глубине их 

V естественного сна, так как в 8О°/0 всех наших наблюдений оказывалось, что 
'‘больные либо не спят, либо просыпаются уже при одном нашем прибли­
жении- Необходимо устроить наблюдение над их сном в течение всей ночи 
непрерывно. Ясным в большей или меньшей степени представляется то, что 
сонное торможение коры и ближайшей подкорки нарушает обычное взаимо­
действие коры с подкоркой, а также нарушает и взаямодействие различ­
ных частей самой подкорки между собой.

В отношении общей методики мы считаем, что, пользуясь мышечным 
тонусом как объективным показателем состояния Ц- н. с. шнзофреннков- 
кататоннков, можно проследить у них движение сонного торможения. Даль­
нейшая задача—в усовершенствовании методики определения количественных 
изменений мышечного тонуса.

Выводы

1. Во время естественного сна у шизофреников-кататоников восковид­
ная гибкость в большинстве случаев исчезает, сменяясь мышечной расслаб* 
ленкостью. Так же точно н гипертония (общее мышечное напряжение) сме­
няется расслаблением. При пробуждении восковндная гибкость восстанавли­
вается, также и в случае гипертонии.

2. По временам при естественном сне у шизофреников-кататоников 
наблюдается тоническое напряжение мышц — гипертония.
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3. В процессе пробуждения мышечная расслабленность у шизофреников* 
ката тоников, сменяясь каталецснсй, проходит в некоторых случаях через 
промежуточную фазу гипертонии. Бывает и обратно, что имевшаяся во время 
естественного сна у шмаофреннков-кдтатоников гипертония, сменяясь при 
пробуждении каталепсией, проходит в некоторых случаях через фазу мы­
шечного расслабления.

4. Наличие каталепсии во время сна у кататомнка, у которого эта 
каталепсия бывает и в „бодром** для него состоянии, есть объективный 
признак неглубокого, поверхностного сна.
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A STUDY OF NATURAL SLEEP IN CASES OF SC&BOPHRENIA-
CATATONIA

By N. V. Vinogradov, V, P. Gotovina, F. P. Mayorov and J . O. Narboutovitch

The authors have observed ordinary night sleep in cases of schizophrenia 
and catatonia. The methods applied in the study were as follows:

1) a record of the fact of sleep in schizophrenia patients.
2) in cases when the schizophrenia patient was found actually asJcep his 

muscular system was observed and compared with the state of muscles of the 
same patient when awake in the day time. Further, the authors tried waking 
the sleeping patient by applying various means of irritation such as: the 
sound of a bell, the crash of a rattle box, stroking the skin of the face with 
brushes etc.). During the process of waking the patient, special notice was 
taken of the muscular tonus. It was observed in most cases (80%) that 
schizophrenics either sleep very lightly or do not sleep at all. Catalepsy and 
hypertonia generally disappear during sleep, but when sleep is slight catalepsy 
persists. In many cases observed in sound sleep there was hypertonia of the 
muscles. On awakening it was transformed into catalepsy and in some cases the 
muscular system underwent an intermediate stage of relaxation. In a number of 
other cases it was noticed that the muscular relaxation, usual in sleep, on awake­
ning turned into catalepsy while in others it went through an intervening phase 
of hypertonia.

The immediate object of the authors will be to trace more accurately the 
profoundness of sleeping inhibition within the central nervous system in cases 
of schizophrenia by using the muscular apparatus as an indicator of the depth 
of sleep.


