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Резюме. В обзоре литературы рассмотрены состояния психической атонии у детей при различных 
психических заболеваниях. Приведены данные по истории вопроса, распространенности, классифика-
ции, клинике, сопутствующей неврологической симптоматике при синдроме психической атонии.
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Summary. The review of literature presents the conditions of child’s mental atony met among different mental 
diseases. The review provides information about the background, prevalence, classification, clinical picture and 
accompanying neurologic symptoms typical for syndrome of mental atony.
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История вопроса
Ведущая роль в формировании представлений 

о психической атонии принадлежит С.С. Мнухину. 
Уже с 1948 года совместно со своими сотрудника-
ми он выделяет атоническую форму олигофрении 
(цит. по: Исаев Д.Н., 1968). Впоследствии С.С. Мну-
хиным (1968) создается клинико-физиологическая 
классификация всех резидуальных нервно-пси
хических расстройств у детей, где в рамках каждого 
заболевания (резидуальные психопатии, олигофре-
ния, эпилепсия, церебральный паралич) выделяют-
ся три формы: стеническая, астеническая и атониче-
ская. Как писал С.С. Мнухин (1968), эта классифи-
кация не являлась исчерпывающей, однако между 
описанными формами были определены достаточно 
четкие границы, а детальная клиническая харак-
теристика позволила выявить общность проявле-
ний каждой группы при различных резидуально-
органических поражениях головного мозга.  

До создания этой классификации представле-
ния о психической атонии носили достаточно раз-
розненный характер. Чаще всего речь шла об ум-
ственной отсталости, типология которой активно 
разрабатывалась в конце XIX — начале XX веков. 
Так, в 1915 году Г.Я. Трошин среди различных типов 
олигофрений, выделявшихся в XIX столетии, ука-
зывает апатичный тип (цит. по: Исаев Д.Н., 1982). 
Состояния, сходные с психической атонией, мы на-
блюдаем у школьника, описываемого В.П. Кащенко 
(1919) как болезненно-медлительный тип учаще-
гося. Такие дети не только отличаются крайним 
снижением двигательной активности, но и имеют 
особенности в виде низкого волевого компонента, 
слабых эмоциональных проявлений и недостаточ-
ности внимания. У В. Штромайера (1926) встреча-
ется описание апатичной (анергической) формы 
умственной отсталости, где ведущими клиниче-
скими признаками являются неспособность к ак-
тивному сосредоточению, притупление реакций на 

внешние и внутренние раздражители, выраженная 
малоподвижность. Также следует отметить работы 
В.М. Бехтерева (1908, 1911, 1913, 1923, 1927), посвя-
щенные проблемам детства. Ведущее значение в 
развитии детской психики он уделял сосредоточе-
нию как непременному фактору в формировании 
сочетательных рефлексов. В работах М.О. Гуревича 
(1932), Т.П. Симсон и соавт. (1935), Н.И. Озерецко-
го (1938), а также М.О. Гуревича и М.Я. Серейского 
(1940) обращает на себя внимание  подразделение 
детей с умственной отсталостью на подвижных 
(эретичных) и вялых (торпидных). У последних 
отмечаются неспособность концентрации внима-
ния, низкое реагирование на происходящее вплоть 
до «состояния психической спячки». Подобную 
картину торпидности психики мы встречаем в 
описаниях гипокинетического типа микроцефа-
лии, микседемы и гипогенитализма (Симсон Т.П. и  
соавт., 1935). К. Шнайдер в 1949 году выделил сре-
ди прочих олигофрений инертно-пассивный ва-
риант (Шнайдер К., 1999). Наряду с психическим 
недоразвитием, сочетающимся со своеобразными 
явлениями аутизма, некоторые авторы описыва-
ют формы нарушения контакта, которые связаны 
либо с грубым расстройством внимания, либо с 
чрезмерной, неугасимой подвижностью. A. Beley 
(1953), систематизируя «неустойчивых» детей, вы-
деляет среди них тех, у кого имеется выраженное 
психическое недоразвитие. Эти больные неспособ-
ны сосредоточить внимание в обычных условиях, 
безразличны к окружению, у них отмечаются за-
медленные психические процессы, фрагментарное 
поведение и моторная отсталость (цит. по: Исаев 
Д.Н., 1982). C. Frankenstein в 1964 году для класси-
фикации олигофрении использовал особенности 
личности. На основе элементов интеллектуаль-
ного дефекта им были выделены четыре типа ум-
ственной отсталости, среди которых значился апа-
тический вариант (цит. по: Исаев Д.Н., 1982).



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 1, 2012

14

Состояния с психической атонией описывают 
М.О. Гуревич и М.Я. Серейский (1940), когда го-
ворят о снижении интрапсихической активности. 
Согласно их представлениям, интрапсихическая 
активность проявляется в способности восприни-
мать внешние впечатления и на них реагировать, 
обусловливая энергию психического процесса, а 
ее снижение ведет к апатии, безразличию, отсут-
ствию инициативы. 

Большую роль в исследовании психической 
атонии сыграли сотрудники С.С. Мнухина, в пер-
вую очередь Д.Н. Исаев (1968, 1982), подробно 
изучивший атоническую форму олигофрении и 
предложивший ее типологию, единственную по 
настоящее время. К.Д. Ефремов (1968) описал ха-
рактерные особенности в ЭЭГ у детей с атониче-
ской формой резидуального поражения головного 
мозга. В течение ряда лет Н.А. Костенецкая в фи-
зиологическом отделе Института им. И.П. Павлова 
специально изучала механизмы, регулирую-щие 
общий тонус коры головного мозга (Данилов И.В. 
и соавт., 1964). 

В настоящее время сложившееся под влиянием 
С.С. Мнухина представление о психической ато-
нии развивают И.В. Макаров (2007) и Б.В. Ворон-
ков (2009). Недостаточность психического тонуса 
при раннем детском аутизме, проявляющуюся в 
очень низкой психической активности, затрудне-
нии в охвате целого, в трудностях сосредоточения 
активного внимания, грубых нарушениях целена-
правленности, произвольности, также описывают 
В.В. Лебединский и соавт. (1990) и К.С. Лебедин-
ская (1991).

Эпидемиология
Данных о распространенности атонической фор-

мы резидуально-органического поражения голов-
ного мозга на настоящий момент нет. Однако есть 
данные С.С. Мнухина (1968, 2008), что указанные 
расстройства встречаются в 3–4 раза чаще у мальчи-
ков. Атоническая форма олигофрении встречается у 
3% умственно отсталых детей, поступающих в пси-
хиатрическую больницу (Исаев Д.Н., 2003).

Этиология и патогенез
Атоническая форма резидуально-органического 

поражения головного мозга часто является врож-
денной, обусловленной разными перинатальными 
патогенными факторами (Мнухин С.С., 1968, 2008). 
Д.Н. Исаев (1968) происхождение атонической 
формы олигофрении связывал с тяжелыми сомати-
ческими заболеваниями матери во время беремен-
ности (дистрофия, анемия, нефрит, сифилис, ток-
соплазмоз), с тяжелыми токсикозами беременных, 
нередко осложнявшихся угрозами прерывания 
беременности, с пожилым возрастом родителей, 
асфиксией новорожденного, тяжелыми родовы-
ми травмами и значительной недоношенностью. 
У этих детей имели место экзогенные вредности 
в первые годы жизни: частые истощающие и/или 
тяжелые заболевания раннего детского возраста, 
травмы головы, осложнения после вакцинаций. 
У незначительного числа детей отмечалась отяго-
щенная наследственность психозами, эпилепсией, 
умственной отсталостью, хроническим алкоголиз-
мом и психопатиями (Исаев Д.Н., 1982).

М.О. Гуревич и М.Я. Серейский (1940) сниже-
ние всех активных психических функций связы-
вали с поражением лобных долей. Клиническое 
оформление психических расстройств при атони-
ческой форме резидуального поражения головно-
го мозга, по мнению Б.В. Воронкова (2009), зависит 
от сочетания различных факторов: силы нервных 
процессов, общего психического тонуса, функцио-
нальной активности подкорковых аппаратов моз-
га, соотношения деятельности коры и подкорки. 
Ведущая роль в патогенезе отводится поражению 
подкорковых систем — активирующих систем 
ствола, межуточного мозга и лимбической систе-
мы (Мнухин С.С., 1968, 2008; Исаев Д.Н., 1982). 
Именно слабостью подкорковых диэнцефальных 
структур, так называемой «энергетической базы» 
(обеспечивающей тонус коры, достаточный уро-
вень бодрствования и психическую активность 
в целом), Б.В. Воронков (2009) объясняет психи-
ческую разряженность, гипотонию психики, рас-
стройства внимания в виде гипо- и апрозексии, 
снижение побуждений и целенаправленной актив-
ности, что в конечном итоге приводит к грубым 
нарушениям общения. 

Для понимания явлений психической атонии 
следует также остановиться на представлениях о 
патогенезе нарушенного внимания. Как известно, 
возникновение внимания обусловлено, с одной 
стороны, интенсивностью раздражителей (пас-
сивное внимание), а с другой стороны — психиче-
ской активностью (Гуревич М.О., Серейский М.Я., 
1940). Внимание можно объяснить с точки зрения 
доминантных очагов возбуждения, когда при из-
вестных условиях определенные центры приходят 
в состояние стойкого возбуждения, становясь до-
минирующими, в то время как остальные реакции 
затормаживаются (Ухтомский А.А., 1966). То есть 
целенаправленность внимания обусловливается 
тем, что человек воспринимает только то, что на 
данный момент соответствует его установке, за-
интересованности, оставляя на заднем плане все 
остальное (Гуревич М.О., Серейский М.Я., 1940). 
При выраженной психической гипотонии мозг 
пассивно регистрирует и запечатлевает все, что 
случайно попадает в поле зрения, но при этом се-
рьезно затруднена возможность активной пере-
работки воспринятого. Отсюда и вытекают гру-
бые нарушения (непривлекаемость) внимания и 
скользящий без интереса по окружающим лицам 
и предметам «невидящий» взгляд (Воронков Б.В., 
2009). О роли внешних раздражителей писал 
В. Штромайер (1926), говоря, что все, чем облада-
ет ребенок в своей психике, является результатом 
воздействия раздражителей. В.М. Бехтерев (1911) 
разделял раздражители на внешние, восприни-
маемые с помощью органов чувств, и возникаю-
щие со стороны внутренних  органов (желудочно-
кишечный тракт, сердце, легкие, половые органы 
и др.), причем органы, воспринимающие действие 
раздражителя, он называл «трансформаторами 
энергии». И.М. Сеченов (1871) высказал предпо-
ложение, что непременным условием нормальной 
работы мозга является поступление в него неко-
торого минимума внешних раздражений — свето-
вых, звуковых и т. д. Иначе говоря, для того чтобы 
мозг мог нормально работать, необходимо, чтобы 
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его нервные клетки были в активном состоянии, 
которое создается при определенном притоке в 
головной мозг внешней энергии, не вызывающей 
какой-то специальной деятельности организ-
ма (Данилов И.В, 1964). И.П. Павлов (1950) под-
черкивал, что для активного состояния нервных 
клеток необходим не только постоянный приток 
внешних раздражителей, но и их качественное и 
количественное разнообразие. Поскольку ребе-
нок развивается в единой аффективной системе со 
взрослыми, то они и сами служат источником ак-
тивности — подъема и поддержания необходимо-
го уровня психического тонуса (Никольская О.С., 
2000; Башина В.М., 2009).

Герстман и Шильдер считают, что психиче-
скую и психомоторную активность определяет 
действие стриатума (цит. по: Гуревич М.О., 1930). 
Сам же М.О. Гуревич (1930) утверждает, что не 
стриатум, а таламус является органом, то воз-
буждающим, то блокирующим корковые функ-
ции, местом скопления энергии, идущей к нему 
по сенсорным путям от организма и внешнего 
мира. В патогенезе психической атонии большое 
значение уделяют поражению ретикулярной фор-
мации, являющейся «восходящей активизирую-
щей системой» (Данилов И.В., 1964). Д.Н. Исаев 
(1982) ведущую роль в нарушении внимания от-
давал гиппокампу, а нарушение биологической 
активности, снижение психического напряжения, 
крайнюю нецелесообразность и непоследователь-
ность движений, мышечную гипотонию при ато-
нической форме олигофрении связывал с пораже-
нием лимбической системы в целом. В патогенезе 
органического аутизма отмечается повреждение 
перивентрикулярных проводящих путей в ЦНС, 
что ведет к блокаде притока внешней информа-
ции (Башина В.М., 2009).

Что касается двигательной сферы, так часто 
нарушенной при психической атонии, то здесь 
значение придают фронтальной коре, дающей 
моторную активность и устанавливающей после-
довательность движений, стриальным механиз-
мам, определяющим темп движения, двигательной 
центральной коре, экстрапирамидной системе и 
таламусу, влияющим на силу и энергию движений 
(Гуревич М.О., 1930).

Таким образом, создается представление, что 
регуляция психического тонуса обусловлена дей-
ствием сложной системы. Кора головного мозга, 
испытывая активирующее влияние со стороны 
ретикулярной формации мозгового ствола и не-
специфических ядер таламуса, при помощи соб-
ственных средств регуляции определяет тот уро-
вень тонуса и работоспособности нервных клеток, 
который необходим для осуществления процес-
сов высшей нервной деятельности (Данилов И.В., 
1964). А.Р. Лурия (1973) также говорит о наличии 
специального функционального блока поддержа-
ния тонуса и регуляции динамики психических 
процессов, обеспечивающего оптимальный уро-
вень бодрствования, возможность активно вос-
принимать и перерабатывать информацию, изби-
рательно вызывать в памяти необходимые систе-
мы связей, осуществлять контроль над протекани-
ем психических процессов, корригируя ошибки и 
сохраняя направленность деятельности.

Типология
Классификации атонического варианта рези

дуально-органического поражения головного моз-
га нет. Систематика атонической формы умствен-
ной отсталости разрабатывалась лишь Д.Н. Исае-
вым (1968, 1982, 2003). Автор включил в нее три 
подгруппы: аспонтанно-апатическую, акатизиче-
скую и мориоподобную. Отличительными чертами 
аспонтанно-апатического варианта являются осо-
бенно выраженное обеднение эмоций, снижение 
активности, резкое ограничение интересов, бес-
помощность и беззащитность в окружающей сре-
де. Акатизический вариант объединяет больных, 
характеризующихся необычной непоседливостью, 
суетливостью, двигательным беспокойством и за-
висимостью всех поступков от окружающей сре-
ды, при отсутствии аффективного напряжения, 
заинтересованности и целенаправленности. Отли-
чительной особенностью больных с мориоподоб-
ным вариантом является нелепо эйфорическое, 
приподнятое настроение, сочетающееся с разбол-
танностью, развязностью, расторможенностью, 
многоречивостью и дурашливым поведением.

Особенности неврологических проявлений 
Согласно данным Д.Н. Исаева (1982, 2003), у 

детей с атонической формой недоразвития ча-
сто отмечаются явные неврологические призна-
ки органического поражения головного мозга. 
Они проявляются то в форме психомоторных, 
малых и др. приступов, то в виде так называе-
мой микросимптоматики, то, реже, более грубым 
очаговым поражением ЦНС в виде остаточных 
явлений парезов, гиперкинезов и апраксий. Экс-
трапирамидная симптоматика была обнаружена 
у незначительного количества пациентов, в то 
время как мышечная гипотония у них очень ча-
стое явление. Особенно грубы проявления этих 
нарушений у детей, отличавшихся неспособно-
стью овладеть такими относительно тонкими 
моторными навыками, как одевание, раздевание, 
самостоятельная еда, застегивание пуговиц, шну-
рование ботинок, рисование, письмо и т. д. Неко-
торые дети медлительны, выполняют те или иные 
двигательные акты со значительной задержкой. 
У ряда больных на рентгенограммах черепа вы-
являются признаки повышения внутричереп-
ного давления (ярко выраженный сосудистый 
рисунок, углубление желобов синусов и пахио-
новых ямок). Значительное распространение 
имели и вегетативные расстройства, такие как 
головные боли, тошнота, рвота, отрыжка, ожире-
ние, диспластическое строение тела (непропор-
ционально малые конечности, особенно их дис-
тальные отделы, деформации ушей, лица, нёба, 
мозгового черепа и др.), выраженное ожирение  
(в ряде случаев по типу адипозогенитализма) и др. 
(Исаев Д.Н., 1968, 1982). При атонической форме 
недоразвития часто отмечается раннее возникно-
вение эпилептических припадков, и при этом или 
особенно тяжелое течение болезни, или, наоборот, 
сравнительно скорое, а иногда и окончательное их 
исчезновение. Эпилепсия выражается в «стату-
сообразном» течении болезни, в «молниеносных» 
и «кивательных» припадках, в изолированных ау-
рах и вегетативных кризах диэнцефального типа 
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с тошнотой и рвотой, в приступах непроизволь-
ного смеха или плача, в «фебрильных» припадках, 
протекающих со значительным повышением тем-
пературы тела и др. Характерно, что у некоторых 
больных этой группы, страдающих сочетанием 
шизоформных черт психики с эпилептическими 
припадками, приступы возникают сезонно, глав-
ным образом весной или осенью, либо более или 
менее строго периодически — в начале каждого 
месяца на протяжении 2–3 дней по 2–3 припадка 
в день (Мнухин С.С., 1968, 2008). О тяжелом тече-
нии эпилепсии при атонической форме резидуаль-
ных поражений головного мозга говорит и Б.В. Во-
ронков (2009).

Также атонической форме резидуально-орга
нического поражения нередко сопутствуют парезы 
и параличи. Чаще наблюдается гипотонический ге-
мипарез с хореоатетоидным гиперкинезом и сни-
жением мышечного тонуса. При левополушарных 
параличах (парез справа) психика бедная, чаще и 
выраженнее интеллектуальное снижение, пассив-
ность, вялость, то есть выявляются атонические 
психические проявления (Воронков Б.В., 2009). 

На основании обследования более 100 детей 
с гемипарезами и припадками С.С. Мнухиным 
(1968, 2008) были выявлены частые гипо- и атони-
ческие особенности психики. Выраженность нару-
шений психического тонуса при этом зависела от 
степени интеллектуальной недостаточности. Так, у 
детей с правосторонними гемипарезами и припад-
ками в сочетании с интеллектуальным недораз-
витием преобладали снижение эмоционального 
тонуса, бедность и слабость эмоциональных про-
явлений, уплощенность и нивелировка личност-
ных черт, недостаточная активность, инициатив-
ность, живость и гибкость психики. В то же время 
у детей без интеллектуального снижения при на-
личии правосторонних гемипарезов и припадков 
не отмечалось существенных эмоциональных рас-
стройств, они были спокойными, организован-
ными, иногда несколько вялыми и уплощенными 
в выражении эмоций (Мнухин С.С., 1968, 2008).  
При левополушарных (атонических) парезах при-
падки, как правило, примитивные, с глубоким по-
мрачением сознания, выраженным постприпадоч-
ным оглушением (Воронков Б.В., 2009). 

Нозологическая специфика 
Психическая атония встречается при различ-

ных резидуально-органических поражениях: орга-
нических (резидуальных) психопатиях, умствен-
ной отсталости и «временных» задержках разви-
тия, эпилепсии, детских церебральных параличах, 
эндокрино-вегетативных и трофических расстрой-
ствах (Мнухин С.С., 1968, 2008; Воронков Б.В., 2009). 

Снижение психического тонуса при атони-
ческой форме резидуальных психопатий (изме-
нения характера или личности ребенка вслед-
ствие раннего органического или резидуально-
органического поражения головного мозга) про-
является в беспечности, резонерстве, благоду-
шии, аспонтанности, наклонности к «умственной 
жвачке», в своеобразных шизоформных картинах 
с бледностью эмоций, странными, а иногда и не-
лепыми поступками, недостаточным либо фор-
мальным контактом с окружающими, известной 

«отрешенностью» и одновременно развязным 
поведением, склонностью вступать в разговоры с 
незнакомыми людьми, отсутствием эмоциональ-
ных реакций на новую обстановку, тенденцией к 
бесполезному рассуждательству и фантазиям, кол-
лекционированию и т. п. С.С. Мнухин (1968, 2008) 
предполагает, что к этой атонической группе рези-
дуальных психопатий относится, по крайней мере, 
часть больных из группы «чудаков», «странных» 
(Verschrobene) Э. Крепелина или «аутистических 
психопатий» Г. Аспергера. 

Детей с атонической формой резидуально-
органического поражения головного мозга часто 
включают в рамки детской шизофрении и син-
дрома Каннера, относят к постпроцессуальным, 
шизоидным или аутистическим психопатиям. 
Они отличаются от картин детской шизофрении 
отсутствием у больных извращенных аффектив-
ных реакций, истинного аутизма, вычурных поз, 
своеобразием речевых расстройств, отличной па-
мятью и музыкальными способностями, склонно-
стью механически, «попугайно» воспроизводить 
иногда сложные отрывки из речи окружающих 
и др. (Мнухин С.С., 1968, 2008; Исаев Д.Н., 1982). 
От ошибочного диагностирования шизофрении у 
детей с атонической формой недоразвития предо-
стерегает и Б.В. Воронков (2009), отмечая, что в 
основе развития шизофрении лежит не снижение 
психического тонуса, а глубокая интроверсия с по-
гружением в мир болезненных переживаний.

Как особый вариант атонической формы пси-
хического недоразвития С.С. Мнухин (1968, 2008) 
и В.Е. Каган (1981) рассматривали детский аутизм. 
Б.В. Воронков (2009) уточнил, что психическая ато-
ния характерна для пациентов с органическим ау-
тизмом, представляющим собой самостоятельную 
разновидность раннего детского аутизма. Описан-
ное В.В. Ковалевым (1995) искаженное психиче-
ское развитие с интеллектуальной недостаточно-
стью (ранний детский аутизм) сходно с атониче-
ской формой резидуально-органического пораже-
ния головного мозга.

Психическую гипотонию И.Е. Майзель (1928) 
и Т.П. Симсон (1935) наблюдали у детей с гипоки-
нетическим типом микроцефалии. С.С. Корсаков 
(1894) характеризует этих больных по их психиче-
ским проявлениям следующим образом: они край-
не вялы, апатичны, большей частью неподвижны 
или совершают какие-либо однообразные дви-
жения, плохо воспринимают окружающее, с по-
ниженной кожной чувствительностью и низкими 
умственными способностями. Т.П. Симсон (1935) 
также указывает на наличие психической атонии 
при микседеме, где ведущим признаком психики 
является ее торпидность, проявляющаяся в необы-
чайном спокойствии, сонливости, отсутствии жиз-
ненной активности, моторной и речевой затормо-
женности. При гипогенитализме также отмечается 
снижение психического тонуса, что проявляется в 
малой активности, неспособности к длительному 
психическому напряжению, замедленности темпа 
психических процессов и их большой истощае-
мости, неустойчивости внимания (Майзель И.Е., 
Симсон Т.П., 1928; Симсон Т.П., 1935).

Атоническую форму олигофрении подробно 
описал Д.Н. Исаев (1968). Наличие этой формы 
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умственной отсталости подтверждают и работы 
современных авторов (Макаров И.В., 2007; Незна-
нов Н.Г., Макаров И.В., 2009).

Клиническая картина
Основными клиническими проявлениями ато-

нической формы психического недоразвития сле-
дует считать неспособность к психическому напря-
жению, колебание психического тонуса, нарушение 
целенаправленной активности от аспонтанности до 
двигательного беспокойства, отсутствие планового 
поведения, апрозексию, нарушение тонкости и точ-
ности эмоциональных реакций, неустойчивость 
аффективного фона, изменение инстинктивных 
проявлений и др. (Исаев Д.Н., 1982). Неспособ-
ность к психическому напряжению проявляется 
в первую очередь в невозможности или крайнем 
снижении активного сосредоточения. Расстрой-
ство внимания в виде апрозексии, то есть неспо-
собности концентрировать и удерживать его, свой-
ственно представителям именно атонической фор-
мы психопатии (Воронков Б.В., 2009). Такие дети 
очень быстро меняют предмет своих интересов, не 
задерживаясь на нем, их внимание «скользит» от 
одного объекта к другому. Они обычно не дают ни-
какого ответа ни на зов, ни на обращенный к ним 
вопрос. И только повторные, настойчивые и часто 
более громкие оклики, а иногда и прикосновения 
заставляют детей как-то отреагировать. Первона-
чальные ответы нередко бывают случайными, не-
лепыми, не по существу, но после неоднократных 
вопросов дети дают иногда адекватные реакции и 
тем самым не только показывают понимание во-
проса, но и знание предмета, о котором идет речь. 
Больные не способны ни на чем фиксировать вни-
мание, а с другой стороны — часами застревают 
на стереотипной возне с каким-нибудь предметом 
(Мнухин С.С., 1968; Исаев Д.Н., 1982). Слабость 
внимания в виде апрозексии при умственной от-
сталости описывает и В. Штромайер (1926), от-
мечая, что на таких детей большая часть внешних 
раздражений не действует.

Невозможность психического напряжения ска-
зывается и на деятельности больных: наиболее ярко 
данная симптоматика проявляется в бездеятельно-
сти или в нелепом однообразном времяпрепровож-
дении за примитивными занятиями, не соответ-
ствующими их общему интеллектуальному уровню 
(Исаев Д.Н., 1968, 2003). С.С. Мнухин (1968) отме-
чал недостаточную организованность и бесцель-
ность поведения, практическую беспомощность и 
беззащитность. Подобное нарушение поведения 
описывал и Б.В. Воронков (2009), обращая при этом 
внимание на наличие странных, а иногда нелепых 
поступков. Отличительной чертой значительной 
части больных была также в большей или мень-
шей степени выраженная аспонтанность, резкий 
недостаток или отсутствие активности, столь при-
сущей здоровым детям. Их бездеятельность про-
являлась в том, что они не участвовали в играх и 
развлечениях, не включались в занятия, не помо-
гали персоналу, не шли на прогулку, а многие из 
них и вовсе ничем не занимались. У подавляю-
щего большинства этих детей такое снижение 
активности сочеталось с отсутствием интереса к 
окружающему (Исаев Д.Н., 1968). Весь внешний 

вид их «согбенный», «стариковский», им труд-
но подняться с места, трудно втянуться в работу, 
трудно думать. Все, что они делают, они старают-
ся делать с меньшим усилием. Движения их вялы, 
медлительны, бедны, плохо, координированы (Ка-
щенко В.П., 1919). Указанные нарушения проявля-
лись с первого года жизни: дети были «чересчур 
спокойны», малоподвижны, пассивны, не реагиро-
вали на физические неудобства (мокрые пеленки, 
холод), не проявляли чувства голода. Пассивность 
становилась еще более очевидной, когда ребенок 
начинал сидеть (Лебединская К.С., 1991). В. Штро-
майер (1926) при торпидной форме умственной 
недостаточности отмечает неподвижность и спо-
койствие детей, бессмысленное выражение лица и 
пониженную болевую чувствительность. Указан-
ные нарушения сочетались с резким ослаблением 
и даже полным отсутствием (или исчезновением) 
интересов (Мнухин С.С., 1968, 2008). О.С. Николь-
ская (2000) указывает также на резкие перепады 
активности — «то бежит, то лежит» — как на яв-
ную недостаточность психического тонуса. Неред-
ко отмечалось и моторное беспокойство в виде не-
престанно повторяющихся стереотипных элемен-
тарных движений или действий (Исаев Д.Н., 1982; 
Воронков Б.В., 2009).

Все это часто сопровождается недоразвито-
стью психомоторики, неловкостью и неуклюже-
стью движений (Мнухин С.С., 1968, 2008). Их 
движения неточные, несоразмерные, иногда за-
медленные или порывистые. Больные поздно на-
чинают ходить, с большим трудом овладевают 
навыками одевания, самостоятельной еды, не уме-
ют прыгать, балансировать и т. д. (Кащенко В.П., 
1919; Исаев Д.Н., 1968). Часто отмечаются наруше-
ния мышечного тонуса (Лебединская К.С., 1991). 
Сходные нарушения моторики, характерные для 
двигательной недостаточности Дюпре, М.О. Гуре-
вич (1930) выявлял у эмоционально вялых детей 
с умственной отсталостью: часто понижена психо-
моторная активность, недостаточна ритмичность, 
при сохранности защитных, выразительных и ас-
социированных движений.

Для детей с психической атонией характерно 
нарушение контакта. Свойство это выражено раз-
лично: одни не умеют, хотя и желают, вступить в 
общение со сверстниками, другие почти постоян-
но пребывают в одиночестве (Исаев Д.Н., 1982). 
Недостаточный либо формальный контакт неред-
ко сочетался с развязным поведением, склонно-
стью вступать в разговоры с незнакомыми людьми 
(Мнухин С.С., 1968; Воронков Б.В., 2009).

В сфере эмоций также отмечались особен-
ности: бедность эмоций (Воронков Б.В., 2009), 
отсутствие эмоциональных реакций на новую 
обстановку (Мнухин С.С., 1968; Воронков Б.В., 
2009). Настроение их чаще нейтрально, у неко-
торых детей с психической атонией можно было 
отметить некоторые колебания фоновой аффек-
тивности (Исаев Д.Н., 1968). Стойкое понижение 
аффективной возбудимости в виде равнодушия, 
безучастности наблюдается при торпидной форме 
слабоумия (Гуревич М.О., Серейский М.Я., 1940). 
Некоторые дети этой группы отличались недо-
статочной отзывчивостью и неумением синтонно 
реагировать на переживания окружающих людей 
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(Исаев Д.Н., 1982). Ряд авторов (Кащенко В.П., 
1919; Исаев Д.Н., 1982) полагает, что, несмотря на 
крайнее снижение аффективной возбудимости, 
область чувств им доступна, она лишь требует 
сильных раздражителей.

Особенностями мышления при атонической 
форме резидуального поражения головного мозга 
являются «заумность», витиеватость, неожидан-
ные сентенции (Мнухин С.С., 1968), склонность к 
резонерству, «умственной жвачке», причудливым 
малосодержательным и монотонным фантазиям, 
наличие своеобразных шизоформных картин (Во-
ронков Б.В., 2009). У болезненно медлительных 
школьников В.П. Кащенко (1919) отметил вялость 
и ослабленный темп мыслительных процессов. 

Что касается интеллекта, то чаще отмечалось 
его неглубокое снижение за счет невербальной 
оценки (Мнухин С.С., 1968; Воронков Б.В., 2009). 
Но в то же время характерно, что даже при отсут-
ствии грубого интеллектуального снижения эти 
дети схватывают и в жизни, и на картинках лишь 
отдельные элементы, не умея и не стремясь уло-
вить какие-либо связи между ними (Мнухин С.С., 
1968, 2008). Отмечалось, что это часто приводит к 
их педагогической запущенности (Кащенко В.П., 
1919). При атонической форме умственного не-
доразвития Е.Д. Прокоповой (1953) и С.С. Мну-
хиным (1968, 2008) отмечены: длительная, годами 
длящаяся неспособность овладеть навыками чте-
ния, письма и счета, достигающая нередко сте-
пени алексии, аграфии и акалькулии; еще более 
длительные нарушения «рядоговорения», то есть 
способности заучивать и перечислять в прямом и, 
особенно, в обратном порядке дни недели, месяцы, 
алфавит и др.; длительная, иногда до 10–12-летне-
го возраста, неспособность правильно ориентиро-
ваться в сторонах своего тела; столь же длитель-
ные нарушения способности овладения многими 
другими практическими действиями, состоящими 
из ряда последовательных операций (способности 
самостоятельно одеваться и раздеваться и др.). 
Эти нарушения всегда выражены явно несораз-
мерно степени умственной отсталости, в связи с 
чем можно с известным основанием говорить в 
этих случаях о подлинно неравномерном или дис-
гармоническом интеллектуальном недоразвитии. 
Трудности в усвоении школьных навыков (чте-
ния, письма, счета) и пространственно-временных 
представлений отмечает и Б.В. Воронков (2009). 

Вместе с тем такие дети нередко хорошо запо-
минают и воспроизводят длинные стихи и сказ-
ки, слова и мотивы сложных песен (Мнухин С.С., 
1968, 2008), обладают хорошим слухом и музы-
кальной памятью (Исаев Д.Н., 1982).

Практически у всех больных имеются те или 
другие нарушения стройности, целенаправленно-
сти, темпа, содержательности речи, а также произ-
ношения (Исаев Д.Н., 1982).

С.С. Мнухин (1968, 2008) обращает внимание 
на бессодержательность и бесцельность речевой 
продукции, склонность к механическому воспро-
изведению отрывков речи окружающих, наличие 
эхолалий, стереотипий и др. Некоторые из этих 
детей долго говорят о себе в третьем лице («Миша 
хочет кушать», «он хочет гулять»). Б.В. Воронков 
(2009) отметил склонность этих детей к употре-

блению сложных речевых шаблонов, частое за-
давание отвлеченных вопросов без стремления 
услышать ответ.

У детей с психической атонией ослаблены все 
безусловнорефлекторные реакции — ориенти-
ровочные,  оборонительные, а иногда и пищевые 
(Мнухин С.С., 1968, 2008).

Некоторые дети с атонической формой оли-
гофрении отказывались от твердой пищи или, на-
оборот, от жидкой, и особенно часто они не прини-
мали никаких неизвестных для них блюд. У одних 
не было представления об опасности, другие дети 
были «нечувствительны» к болевым ощущениям 
(Исаев Д.Н., 1968). Большинство гиповозбудимых 
детей-аутистов плохо брали грудь, мало сосали. 
В ряде случаев наблюдалось «отсутствие пищевого 
рефлекса» — явления анорексии, у многих отме-
чались срыгивания, рвота, желудочно-кишечные 
дискинезии (Лебединская К.С., 1991). Еще более 
характерны различные нарушения сна: длительное 
засыпание (в течение 2–3 часов), прерывистость, 
значительное смещение времени сна, отсутствие 
его днем, беспокойство в определенные часы сна 
(Лебединская К.С., 1991).

Среди всех изученных больных с атонической 
формой олигофрении у 25% Д.Н. Исаев (1982) вы-
явил расторможенность влечений (наличие у них 
гиперсексуальности, проявлявшейся в форме бес-
цельного эксгибиционизма или мастурбации), а у  
некоторых больных — их резкое ослабление.

Параклинические и психологические  
       исследования

В литературе имеются данные об особен-
ностях выявленных изменений на ЭЭГ, кожно-
гальванической реакции, биохимических исследо-
ваниях. Особенности двигательной сферы выявля-
лись с помощью методики Н.И. Озерецкого (1929, 
1930) и двигательно-речевой методики А.Г. Иванова-
Смоленского (Мнухин С.С., 1968, 2008).

В ЭЭГ детей с атонической формой недоразви-
тия К.Д. Ефремов и Д.Н. Исаев (1968) обнаружили 
ряд особенностей: преобладание медленной низ-
коамплитудной активности, наличие острых волн, 
нарушение устойчивости основного ритма, появ-
ление спонтанных гиперсинхронизаций, слабость 
или отсутствие реакций на свет и звук, неусвоение 
ритмов фотостимуляции. Нарушения имели преи-
мущественно диффузный характер (только у 25% 
больных выявлены фокальные нарушения).

Проведенные исследования кожно-гальванических 
реакций (КГР) у всех больных с атонической фор-
мой резидуально-органического поражения го-
ловного мозга показывают их слабую выражен-
ность и уравненность на разные по силе и качеству 
раздражители со средним по продолжительности 
латентным периодом, не превышающим 0,003 с. 
В большинстве случаев наблюдаются и спонтан-
ные КГР, возникающие без всяких видимых сти-
мулов (Исаев Д.Н., 1968).

В результатах биохимических исследований у 
больных с атонической формой умственной отста-
лости имеются наиболее значительные изменения 
общего уровня белка, альбумина, гамма-глобулина 
и холестерина крови. Низкий уровень этих биохи-
мических показателей и большой разброс инди-
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видуальных показателей содержания серотонина 
и экскреции 17-кетостероидов указывают на зна-
чительные сдвиги в метаболизме и функциониро-
вании гипоталамуса и других подкорковых обра-
зований (Исаев Д.Н., 1968). Б.В. Воронков также 
выявил снижение экскреции уропепсина (цит. по: 
Исаев Д.Н., 1968).

При психологическом обследовании больных 
с атонической формой умственной отсталости 
Д.Н. Исаев (1968) с помощью ревизованной шка-
лы Стенфорд–Бине вывил, что интеллектуальная 
зрелость в среднем на 4–5 лет меньше  биологиче-
ского возраста. Столь низкая оценка интеллекта, 
по мнению автора, была связана со своеобрази-
ем психического дефекта, его неравномерностью, 
что не позволяло произвести измерения более 
точно. С помощью шкалы Векслера были получе-
ны следующие данные: средняя ИСО у этих детей 
55, средняя вербальная ИСО — 59, а средняя не-
вербальная ИСО — 43. Низкая последняя оценка 
является их характерной особенностью. Резуль-
таты исследований позволяют говорить о неуме-
нии по частичной информации воссоздать целое, 
охватить всю ситуацию, овладеть новым навы-
ком, проявить внимательность и настойчивость. 
Другие пробы свидетельствуют о недостаточной 
логичности мышления, неспособности к само-
стоятельным суждениям, малом объеме знаний 
и отсутствии интересов. На этом фоне несколько 
лучше обстоит дело с кратковременной памятью, с 
запасом «формальных» знаний, которые эти дети, 
однако, почти не применяют в жизни. Выявляют-
ся все же приспособительные возможности, хотя 
и незначительные. Они выражаются в некото-
рой способности к житейской ориентировке, вы-
полнению элементарных домашних дел, детским 
играм и т. д. При некоторых обстоятельствах (в 
семье) при достаточной стимуляции они проявля-
ют себя относительно лучше, чем можно было бы 
ожидать по результатам исследований. Методика 
классификации показала, что эти больные, даже 
владея обобщающими понятиями, практически не 
справлялись с классифицированием. Выполнение 
больными конструктивных задач Гольдштейна–
Ширера указывает на низкий уровень абстракт-
ного мышления, неразвившуюся способность к 
анализу и синтезу даже на конкретном материале. 
Лексикон больных далеко не удовлетворителен. 
Исследование памяти показало своеобразное ее 
нарушение. При первичном и повторном (через 
1 минуту) запоминании 5 или 10 слов больные по-
казывали удовлетворительные результаты. Одна-
ко в последующем число воспроизводимых слов 
резко уменьшалось, и конечный результат не пре-
вышал половины предъявляемого для запомина-
ния материала. Исследование внимания у больных 
этой группы обнаружило его крайне грубые рас-
стройства — нарушение объема, концентрации и 
переключаемости. Анализ заданий по методике 
Бендер и рисунков фигуры человека, дома и пр. 
также показал почти полную их неспособность к 
графическому отображению зрительных восприя-
тий и представлений (Исаев Д.Н., 1982).

Двигательно-речевой методикой А.Г. Иванова-
Смоленского у лиц с атонической формой выявля-
лась, как правило, более или менее резкая слабость 

возбудительного процесса, быстрая его истощае-
мость; у них плохо образовывались условные реф-
лексы на системы с последовательно действующи-
ми раздражителями, а словесные ответы часто ока-
зывались лучшими, чем непосредственные реакции 
(Мнухин С.С., 1968, 2008). Исследование моторики 
с помощью методики Н.И. Озерецкого выявило вы-
раженное отставание двигательных способностей в 
среднем на 5 лет и ниже (Исаев Д.Н., 1982).

Лечение
Для уменьшения апрозексии и упорядочения 

поведения детей с атонической формой олигоф-
рении Д.Н. Исаев (1982) предлагал использовать 
амитриптилин по 6 мг 3–5 раз в день, отмечая 
его особую эффективность в сочетании с мел-
лерилом. В других случаях более эффективны-
ми оказывались иные сочетания: мелипрамина 
с меллерилом, мелипрамина с резерпином, ами-
триптилина с галоперидолом, амитриптилина 
с тизерцином или мелипрамина с тизерцином. 
В результате лечения пациенты становились более 
активными, общительными, их поведение упо-
рядочивалось, становилось целенаправленным, 
уменьшалось двигательное беспокойство, возрас-
тала продуктивность. Для больных с атонической 
формой резидуально-органического поражения 
головного мозга, у которых на первый план высту-
пали вялость, апатичность, безынициативность и 
апрозексия, эффективным оказалось назначение 
левопы. В результате лечения пациенты станови-
лись оживленнее, разговорчивее, легче вступали в 
контакт. Аминалон и церебролизин более эффек-
тивны у детей с особенно заметным снижением 
психического тонуса и грубыми нарушениями ре-
чевого развития. Ввиду высокой судорожной го-
товности всех больных с атонической формой, ле-
чение необходимо сочетать с противосудорожны-
ми средствами. Благоприятный результат может 
быть достигнут чередованием курсов аминалона 
или церебролизина с левопой (Исаев Д.Н., 1982). 

Большую роль в реабилитации детей с психи-
ческой атонией играют родители и педагоги. Из-
вестно, что при настойчивой стимуляции удается 
заставить этих детей «собраться», «мобилизовать-
ся» и давать нередко более или менее правильные 
ответы на вопросы или проявить более или ме-
нее адекватные эмоциональные реакции (Кащен-
ко В.П., 1919; Исаев Д.Н., 1968; Мнухин С.С., 1968, 
2008; Никольская О.С., 2000; Воронков Б.В., 2009). 
Так, половина больных (из общего количества на-
блюдавшихся) под влиянием постоянных побуж-
дений в процессе индивидуальных занятий могли 
освоить чтение, письмо, а часть из них и счетные 
операции (Исаев Д.Н., 1982).

Заключение
История изучения проблемы психической ато-

нии насчитывает более 100 лет. За это время были 
сформулированы основные диагностические кри-
терии расстройства, определен ряд заболеваний, 
для которых характерно снижение психического 
тонуса, предложены параклинические методы ис-
следования, разработаны основные принципы ле-
чения. В то же время следует отметить, что более 
40 последних лет психическая атония не изучалась 
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в полной мере, методы исследования и лечения 
во многом не удовлетворяют современным стан-
дартам. Выделение синдрома психической атонии 
как отдельного психопатологического феномена 
предпринято нами недавно (Автенюк А.С., Мака-
ров И.В., 2011). Синдром психической атонии — 
врожденное либо рано приобретенное равномер-
ное снижение психического тонуса, проявляю-
щееся в снижении всех психических функций (в 
первую очередь внимания и эмоционального реа-
гирования), снижении двигательной активности, 

наличии неврологической симптоматики (сниже-
ние мышечного тонуса, экстрапирамидные сим-
птомы, признаки внутричерепной гипертензии), 
снижении инстинктов и безусловнорефлекторных 
связей. Нарушения, при которых снижение пси-
хических функций сочетается с двигательной рас-
торможенностью, целесообразно рассматривать 
как варианты психической дистонии. Неясными 
на сегодняшний день остаются вопросы о распро-
страненности данного расстройства и его роли в 
структуре ряда психических заболеваний.
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