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Дискуссии о необходимости выделения или 
устранения категории «Шизоаффективное рас-
стройство» (ШАР) в качестве самостоятельной 
нозографической единицы не стихают до насто-
ящего времени [1–4]. Тем не менее эта катего-
рия, вошедшая в российскую психиатрию вместе 
с Международной классификацией психических 
расстройств 10-го пересмотра (МКБ-10), сохранит 
свое положение и в МКБ-11 [5, 6].

При рассмотрении комплекса вопросов, связан-
ных с ШАР, следует учитывать, что введение дан-
ной категории в клинический обиход обусловлено 
не только необходимостью «легитимации» еще 
одной нозографической рубрики в классификации 
психических расстройств. Данная проблема имеет 
более глубокие методологические корни, которые 
связаны с трансформацией концепции шизофрении 
(ШФ) и в конечном счете с изменением основопо-
лагающих подходов к представлениям о психиче-
ских расстройствах, их пониманию и описанию [7].

Формальной причиной использования диагноза 
ШАР является то, что в реальной клинической 
практике наблюдается обширная группа психопато-
логических состояний, которые в той или иной сте-
пени могут рассматриваться в рамках расстройств 
как шизофренического, так и аффективного спек-
тра [8, 9]. В результате образовалась область спор-
ной диагностики. Практическая необходимость 
преодоления этой диагностической неопределен-
ности заставляет психиатров обратиться к поиску 
промежуточных диагностических категорий, наи-
более перспективной из них многим представля-
лось ШАР [10–13].

И действительно, отделить ШФ от аффективных 
расстройств, прежде всего от биполярного аффек-
тивного расстройства (БАР), бывает весьма затруд-
нительно [14]. Существенные различия просле-

живаются только в отношении ядерных подгрупп 
этих расстройств. Во многих других случаях такие 
классические диагностические признаки ШФ, как 
нарушение ассоциативного процесса, сглаженность 
аффекта, амбивалентность и аутизм, далеко не 
всегда могут быть верифицированы клинически, а 
квалификация маниакальных, депрессивных и сме-
шанных состояний не достаточна для диагностики 
БАР. В реальной клинической практике в таких 
ситуациях требуется продолжительное наблюде-
ние за пациентом или дополнительная и не всегда 
убедительная интерпретация таких феноменов, 
как эмоциональная холодность, амбивалентность, 
отстраненность, аморфность мышления, вычур-
ность, диссоциативные феномены и т.п. Не менее 
сложна дифференциация отдельных форм нару-
шения восприятия, кататонической симптоматики, 
дезорганизации психической деятельности и изме-
нений самосознания, которые не патогномоничны 
для ШФ и наблюдаются при иных психических 
расстройствах. Диагностические критерии ШФ и 
БАР не являются взаимоисключающими, а заклю-
чение о состоянии пациента во многих клиниче-
ских ситуациях делается на основании большей 
или меньшей выраженности отдельных критериев 
либо по их совокупности (т.е. с опорой на субъек-
тивные интуитивные оценки психиатра). Ключевая 
проблема состоит в неопределенности взаимосвязи 
между клиническими признаками и динамикой 
заболевания. Еще большие затруднения вызывают 
вопросы, связанные с психосоциальными аспек-
тами ШФ, такими как утрата социальных навы-
ков, аутизм и «теория психического». Именно эта 
неопределенность и порождает проблему ШАР, 
которое нередко рассматривается как паллиативная 
категория, позволяющая затушевать диагностиче-
ские и классификационные сложности при клини-
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ческой дифференциации психозов, а также сгла-
дить психологические затруднения, сопряженные с 
постановкой стигматизирующего диагноза.

Между тем в клиническом отношении диф-
ференциация расстройств шизофренического и 
аффективного спектра необходима, что обуслов-
лено, во-первых, важностью построения инди-
видуального прогноза, а во-вторых, разработкой 
методов дифференцированной терапии [15, 16]. 
Однако наряду с этими чисто практическими зада-
чами вопрос о разграничении психозов имеет нема-
ловажное методологическое значение, которое в 
конечном счете сводится к проблеме определенно-
сти ШФ [17].

Справедливости ради надо отметить, что подоб-
ный вопрос уже ставился в отечественной психиа-
трии. Правда, тогда речь шла о диагностике вяло-
текущей шизофрении [18]. Сейчас, спустя полвека, 
можно сказать, что замена этого диагноза на диа-
гноз шизотипического расстройства для клини-
ческой практики дала не очень много. Основным 
следствием произошедшего пересмотра стало 
изменение социально-правовых аспектов ведения 
таких пациентов и более дифференцированное 
назначение им психотропных препаратов. Поэтому 
вопрос о том, повлияла ли на это смена названий 
или же определяющую роль сыграло изменение 
социально-психологической обстановки, остается 
открытым. Более того, в американской и европей-
ской психиатрии и сегодня отмечается тенденция к 
тому, чтобы относить случаи шизотипического рас-
стройства к спектру шизофренических расстройств 
[19], что и являлось квинтэссенцией научной пози-
ции ряда отечественных психиатров на протяжении 
1960–1980-х гг. [17, 18, 20].

Если вернуться к этому вопросу, попытавшись 
отойти от идеологических наслоений, становится 
понятно, что задача дифференциации ШФ с иными 
психопатологическими состояниями приобрела 
новое звучание в контексте глубоких изменений, 
происходящих в психиатрии [21]. Эти изменения 
связаны с обновлением клинико-психопатологи-
ческого метода, что выражалось в трансформации 
подходов к оценке психопатологической симпто-
матики, отказе от чисто феноменологической ква-
лификации психических заболеваний, введении в 
диагностическую практику операциональных кри-
териев, отражающих стремление к эмпирической 
верификации нозографических категорий, а также 
в формулировании методов многомерной и домен-
ной оценки психопатологических расстройств.

Для того чтобы более четко определить эти пово-
ротные пункты в развитии концепции ШФ, целесо-

образно обратиться к началу нозологической эры 
в психиатрии. Выделение ШФ как самостоятель-
ного заболевания было связано с изменением соци-
альной роли психиатрии, перед которой, помимо 
институционально подтверждаемой квалификации 
патологических форм поведения и осуществления 
специфических карантинных функций, приобрели 
актуальность чисто медицинские задачи по профи-
лактике и лечению психических заболеваний [7].

Окончательное превращение психиатрии в меди-
цинскую дисциплину было сопряжено с принятием 
двух основополагающих принципов.

Первый – это нозологический принцип, т.е. поло-
жение о том, что объективно существуют опреде-
ленные группы заболеваний центральной нервной 
системы, которые проявляются преимущественно 
психическими нарушениями и которые развива-
ются по закономерно воспроизводимым механиз-
мам этиопатогенеза. Причем эти механизмы при 
разных заболеваниях различны.

Второй принцип – это принцип причинной опре-
деленности, который проистекает из попытки пря-
мого каузального разрешения психофизиологиче-
ской проблемы. Он заключается в том, что группы 
психических заболеваний нервной системы, нео-
динаковые в этиопатогенетическом отношении, 
можно распознавать на основе анализа признаков, 
характеризующих психическое состояние паци-
ента, и изучения клинических особенностей их 
протекания.

Без принятия указанных принципов определе-
ние психиатрии как медицинской специальности 
было бы невозможным. Это объясняется тем, что 
для обоснования нозологической самостоятель-
ности психических заболеваний в поствирховский 
период не хватало одного из важнейших звеньев – 
характеристики патологоанатомических основ, на 
которых развертываются соответствующие болез-
ненные процессы [22]. В этом контексте опреде-
ление эндогенных психических заболеваний как 
функциональных психозов отражало важное мето-
дологические допущение. Оно заключалось в том, 
что ряд феноменологически различных состояний 
с неясной этиологией и неопределенным морфоло-
гическим субстратом объединялись в единую нозо-
логическую форму на основании прогредиентного 
характера течения и схожести их исходов.

Неясность этиологии и морфологического суб-
страта функциональных психозов побуждала целый 
ряд психологов и психиатров в той или иной сте-
пени возвращаться к представлениям о «едином 
психозе» или же признавать, что психические рас-
стройства – это не заболевания, а индивидуальные 
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и неповторимые способы существования некоторых 
людей в мире, которые необязательно должны под-
лежать психиатрической оценке [7, 23–26]. Такие 
воззрения в начале XX в. поставили бы под сомне-
ние саму обоснованность выделения психических 
заболеваний и, соответственно, научность исполь-
зуемого психиатрией категориального аппарата.

В связи с этим среди психиатров того времени 
возобладало мнение о том, что не все психопатоло-
гические признаки, характеризующие психические 
заболевания, обнаружены, а те, что уже известны, 
имеют неодинаковое значение, нуждаются в боль-
шей конкретизации или переформулировании. 
Поиски «основного расстройства» начали допол-
няться представлениями о конституциональной 
предрасположенности, психопатологических реак-
циях и регистрах [27–29]. Все это отражало потреб-
ность более четко соотнести психопатологические 
проявления психозов с их прогнозом.

Здесь надо обратиться к работам Э.  Крепелина. 
Его отход от приоритета психопатологических опи-
саний и переключение на динамику психических 
расстройств во многом противоречил сложившейся 
за предшествующие десятилетия традиции. Пона-
чалу многие его коллеги не принимали это  – они 
полагали, что выделение нозологических форм 
на основании их исходов не оправдано [27, 30], и 
в известной мере это обесценивает феноменоло-
гический метод квалификации психических рас-
стройств.

На самом деле Крепелину удалось показать, что 
прогредиентность динамики ШФ важна не сама по 
себе, а то, что в ее процессе проявляются ключевые 
клинические особенности данного заболевания. В 
частности, клиническая специфика раннего слабо-
умия теснейшим образом сопряжена с нарастанием 
глубоких, резко выраженных и своеобразных по 
своим клиническим проявлениям процессов пси-
хического распада [31]. К ним Крепелин относил 
прежде всего волевые и двигательные нарушения, а 
также нарушения связности психических функций, 
речи и мышления, сопровождающиеся зависимо-
стью от чужих влияний. При этом, конечно, кри-
тика его воззрений целым рядом современников не 
была лишена оснований, поскольку описание ран-
него слабоумия, даже с учетом выделения отдель-
ных форм этого заболевания, носило у Крепелина 
достаточно обобщенный характер и далеко не 
всегда поддавалось однозначной трактовке. Лишь 
разработанная Е.  Блейлером концепция шизофре-
нии как группы заболеваний, характеризующихся 
определенным симптоматическим своеобразием, 
позволила ввести эту концепцию в практический 

обиход. В частности, он развил представления 
Крепелина о распаде психики при шизофрении. 
В качестве ведущих нарушений Блейлер выделял 
расстройства связности психики, которые про-
являются в нарушениях мышления с утратой его 
целенаправленности, сглаживании аффективной 
выразительности и способности к эмпатии, а также 
амбивалентности, отражающей ослабление эмоци-
онально-волевых способностей [32, 33]. Он также 
обращал особое внимание на аутизм и своеобразие 
интеллектуального дефицита. Кроме того, он выде-
лял добавочные симптомы ШФ в форме галлюци-
наций, бреда и изменений личности.

Таким образом, формулирование концепции ШФ 
оказалось чрезвычайно продуктивным, поскольку 
позволяло решить три задачи: заложить основы 
социального прогноза для обширной категории 
душевнобольных, связать психологические изме-
нения с неким предполагаемым неблагоприятным 
биологическим процессом, а также сформулиро-
вать предварительные психопатологические крите-
рии, указывающие на его наличие.

В результате, начиная с Крепелина и, особенно, 
Блейлера представления о шизофрении отождест-
влялись главным образом с нарушениями мышле-
ния, происходившими на фоне оскудения воли и 
аффективной реактивности. Данная тенденция была 
продолжена В.Х.  Кандинским [34], описавшим 
явления психического автоматизма, и К.  Шнайде-
ром [35], выделившим в качестве ключевых сим-
птомы первого ранга галлюцинаторно-бредовые 
переживания, сочетающиеся с отчуждением психи-
ческих функций и нарушением границ «Я».

Тем самым шизофрения в основном связыва-
лась со специфическим поражением когнитивных и 
волевых механизмов, а представления об этом забо-
левании стали все больше отождествляться со спец-
ифическим поражением личности. Отмеченные 
представления получили развитие в Гейдельберг-
ской феноменологической психиатрической школе 
[36]. Однако вследствие недостаточной разработан-
ности личностной проблематики, особенно вопро-
сов самосознания, представления о специфических 
изменениях личности при ШФ впоследствии были 
сведены к психопатоподобным состояниям, психо-
патическим развитиям, циклотимическим и пара-
нойяльным проявлениям, сопряженным с пост-
процессуальными изменениями строя личности и 
падением энергетического потенциала [17].

В конце концов на протяжении первых десятиле-
тий XX в. в результате попыток уточнения клиниче-
ских проявлений шизофрении она была вычленена 
из широкого спектра иных психотических состоя-



101СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2024, т. 34 № 2

ний, что, в свою очередь, потребовало обозначения 
остаточной группы психических расстройств. В эту 
группу вошли аффективные, а также органические, 
включая симптоматические, и реактивные психозы. 
Если с нозологической самостоятельностью органи-
ческих и реактивных психозов в силу их очевидной, 
как представлялось в начале XX  в., этиологиче-
ской обусловленности, все было как бы понятно, то 
выделение и дифференциация эндогенных психо-
зов, которые получили название функциональных, 
нуждалось в дополнительном обосновании [37].

Начиная с нозологического определения маниа-
кально-депрессивного психоза (МДП) такое обо-
снование виделось в наличии специфических 
эмоциональных нарушений, доминирующих в 
клинической картине аффективных расстройств. 
Наряду с этим в рамках МДП описывались нару-
шения ассоциативного процесса, внимания, вос-
приятия, памяти, измененные состояния сознания, 
бредовые идеи, расстройства влечений, а также 
физиологические сдвиги [38]. При этом Блейлер 
указывал, что расстройство аффективной сферы  – 
лишь наиболее выдающийся симптом общего, не 
поддающегося еще определению изменения пси-
хики [32].

Тем не менее начиная с определений Крепелина 
и Блейлера возобладало представление о том, что 
важнейшей особенностью этой группы психиче-
ских заболеваний является отсутствие выраженной 
прогредиентности [32, 39]. И здесь проявился клю-
чевой критерий, имплицитно положенный в основу 
дифференциации эндогенных психозов. Оказалось, 
что, несмотря на массу клинических проявлений, 
тонких психопатологических описаний и глубокого 
анализа различных психопатологических симпто-
мов и синдромов, важнейшим дифференцирующим 
критерием, позволяющим отделять ШФ от аффек-
тивных расстройств, является характер, скорость и 
устойчивость изменений личности и связанного с 
этим социального функционирования больных.

Здесь следует заметить, что, по всей видимости, 
указанный подход во многом был предопределен 
предшествующими воззрениями. Согласно им, в 
психике существует четкое разделение на чувства, 
мысли и волю, которые неодинаково локализуются 
в мозге [40]. С учетом этих представлений нозогра-
фическая дифференциация психозов на болезни с 
преимущественным поражением познавательных 
и волевых функций, а также на заболевания, при 
которых в первую очередь страдает аффективная 
сфера, была вполне естественна.

В результате утрата воли и эмоций, сопряженная 
с когнитивными нарушениями, стала рассматри-

ваться как основополагающий признак шизофре-
нии, а чрезмерные полярные колебания аффекта – 
как соответствующие проявления МДП. Поскольку 
при относительной сохранности когнитивных 
функций именно волевые установки и адекват-
ная нюансировка эмоций во многом предопреде-
ляют успешность социального функционирования, 
именно с ними связывалась так называемая дефи-
цитарная симптоматика при ШФ. А на изменения 
волевых процессов при МДП первое время внима-
ние не обращалось.

В результате психиатры начали воспринимать 
ШФ и МДП как две противоположности [8, 9, 41]. 
Однако в связи с множественностью диагностиче-
ских признаков и континуальным характером их 
распределения при таком контрастном противо-
поставлении в силу чисто статистических законо-
мерностей с высокой вероятностью должны были 
выявляться промежуточные случаи, характеризу-
ющиеся различной степенью аффективных и ког-
нитивных нарушений, а также неодинаковой выра-
женностью дефицитарной симптоматики и темпа 
ее нарастания. И действительно, статистический 
анализ показал, что надежно разделить шизофре-
нию и аффективные психозы на основании их сим-
птоматических проявлений затруднительно. При 
дискриминантном анализе двух групп пациентов с 
ШФ и аффективными психозами вместо бимодаль-
ного распределения, что свидетельствовало бы о 
существовании двух дискретных групп психозов, 
или континуального распределения, что говорило 
бы об общности этих состояний, было получено 
тримодальное распределение [9, 42]. При этом 
симптоматика у значительного количества пациен-
тов, вошедших в центральный пик распределения, 
имела атипичный характер.

Первоначально идея о существовании проме-
жуточной группы психических расстройств была 
выдвинута еще Крепелином [39]. В последующем 
эта идея была развита Блейлером, который рас-
сматривал шизофрению как группу заболеваний, а 
также другими клиницистами, обратившими вни-
мание не только на своеобразие форм шизофрении, 
выделенных Крепелином, но и на то, что шизофре-
нические психозы необязательно протекают непре-
рывно. В итоге был выделен широкий спектр форм 
течения шизофрении, который включал не только 
непрерывно-прогредиентные, но и циркулярные 
формы, во многом напоминающие МДП [43].

В то же время исследователи, занимавшиеся изу-
чением МДП, обратили внимание на полиморфизм 
его клинических проявлений, а также на возникно-
вение при этом заболевании признаков, сближав-
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ших его с шизофренией. Данное обстоятельство 
было отмечено K.  Kleist, описавшим доброкаче-
ственные циклоидные формы краевых психозов в 
рамках МДП [44–46]. Кроме этого, в 1920-х гг. уже 
стало очевидно, что при данном заболевании не 
редки галлюцинации и кататонические симптомы.

С течением времени было установлено, что 
МДП, а впоследствии БАР, следует рассматривать 
как совокупность симптомов различной степени 
тяжести, варьирующих от признаков относительно 
легкой депрессии и кратковременной гипомании 
до изнуряющих паттернов быстрой цикличности 
или частой мании с психотическими симптомами. 
Еще больше усложняет диагностику и классифика-
цию заболевания то, что клинические проявления у 
отдельных пациентов могут варьировать в зависи-
мости от полярности, тяжести симптомов от эпи-
зода к эпизоду, продолжительности и частоты воз-
никновения аффективных приступов [8].

Существенным моментом в изучении полимор-
физма функциональных психозов стало описание в 
1933 г. J. Kasanin девяти больных, у которых психо-
тическое состояние не только отличалось от ШФ и 
МДП в симптоматическом плане, но и имело благо-
приятный прогноз [47]. Все пациенты были относи-
тельно молоды, имели хороший уровень социальной 
адаптации. Психоз в описанных случаях возникал 
остро, в клинической картине выявлялись симпто-
мы как ШФ, так и МДП. Наиболее характерными 
для описанных случаев были элементы магического 
и чувственного бреда, сочетавшиеся с нарушениями 
аффекта. У ряда пациентов имелась наследственная 
отягощенность по аффективным расстройствам. 
Все случаи имели благоприятный исход, а психоти-
ческие состояния были непродолжительными. При 
этом у ряда больных указанные психотические эпи-
зоды возникали повторно. Эти состояния Kasanin 
обозначил как острые шизоаффективные психозы 
(ШАП). Небезынтересно, что их генез сам автор 
связывал с психодинамическими и личностными 
факторами, в частности с подавлением сексуальных 
драйвов. Этот момент приобретает особую важ-
ность, поскольку дальнейшее развитие представле-
ний об эндогенных психозах происходило в русле 
противостояния медико-биологической модели и 
психоаналитических воззрений [7].

Понятно, что вопрос о дифференциации и выде-
лении промежуточных форм психозов витал в воз-
духе, однако формальное клиническое описание 
острых ШАП в виде отдельной подгруппы пере-
вело его в практическую плоскость.

Так, К. Шнайдер [35] определил ШАП как «слу-
чаи в промежутках» между шизофренией и аффек-

тивным расстройством. Им были выделены так 
называемые параллельные и последовательные 
типы ШАП. Именно такие формы психозов, по 
мнению ряда авторов, наиболее близки к состоя-
ниям, которые позднее начали рассматриваться как 
ШАП [50].

Несколько позже К.  Леонгард [48], продолжая 
линию Вернике и Клейста, стал настаивать на более 
четкой клинической дифференциации различных 
форм психозов. В частности, им были выделены 
униполярные фазные психозы, маниакально-
депрессивная болезнь, циклоидные психозы, неси-
стемные и системные шизофрении.

В контексте обсуждаемой проблемы особый 
интерес представляют группы циклоидных пси-
хозов и несистемных шизофрений. Эти группы 
психозов дифференцировались Леонгардом на 
основании преобладания в их клинической кар-
тине аффективной симптоматики (психоз страха-
счастья и аффективная парафрения), нарушений 
мышления (возбужденно-заторможенный психоз 
спутанности и катафазия) либо двигательных рас-
стройств (гиперкинетически-акинетический двига-
тельный психоз и периодическая кататония). При 
этом Леонгард подчеркивал взаимную близость 
циклоидных психозов и несистемных шизофрений 
как в симптоматическом плане, так и по благопри-
ятному приступообразному характеру протекания. 
В данном отношении он противопоставлял указан-
ные группы психозов системным шизофрениям, 
которые обладают непрерывным прогредиентным 
течением. Это, по его мнению, обусловлено пора-
жением при системной шизофрении высших мыс-
лительных и волевых процессов, тогда как при 
циклоидных психозах и несистемной шизофрении 
преимущественно поражаются области тимиче-
ской психики, близкие к вегетативным функциям. 
Интересно, что более поздние исследования под-
твердили генетическую разнородность циклоид-
ных психозов, несистемной и системной шизофре-
нии [49].

Дальнейшее рассмотрение ШАП и определение 
их места среди эндогенных психических заболева-
ний было сопряжено с поиском наиболее значимых 
параметров, характеризующих клиническое свое-
образие и нозологическую специфику указанных 
психозов [21, 22, 29, 37, 51]. Однако, несмотря на 
это, стройной классификации психозов как само-
стоятельных нозологических единиц не получалось 
вследствие постоянного выявления новых про-
межуточных форм. Данное обстоятельство зако-
номерно приводило к заключению об отсутствии 
нозологических границ и существовании непре-
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рывного психотического континуума между ядер-
ной ШФ и классическим МДП [52, 53].

При этом в категории ШАП нашли свое выра-
жение попытки преодолеть заложенный Крепели-
ном принцип квалификации нозологических форм 
исходя из их прогноза. Однако, по сути, указанная 
категория отразила упрощенное обобщение пред-
ставлений о разнообразии возможных вариантов 
течения шизофрении [54].

В школе А.В. Снежневского [17, 18, 20, 25, 55] 
длительно придерживались представлений Крепе-
лина о дихотомии эндогенных психозов. Большин-
ство отечественных исследователей расценивали 
ШАР как вариант шизофрении, но с более благо-
приятным исходом [20]. При этом обращалось 
внимание на группу так называемых атипичных и 
периодических психозов.

Важным вкладом в нозологическую концеп-
цию психозов А.В.  Снежневского стало развитие 
представлений о психопатологических регистрах. 
Согласно этой концепции, нозологическая спец-
ифика психозов определяется не столько наличием 
тех или иных симптомов, сколько соотношением и 
выраженностью продуктивных и негативных син-
дромов, которые относятся к наиболее глубоким 
регистрам. При этом каждый регистр более тяже-
лого уровня включает в себя все более легкие слои 
психических расстройств [56]. В рамках такого 
понимания обращалось внимание и на группу так 
называемых атипичных и периодических психозов, 
которые в большой мере рассматривались как раз-
личные варианты ШФ или формы ее течения [20, 
55]. В итоге сама ШФ зачастую начинала восприни-
маться в качестве некоего суперординантного тео-
ретического конструкта, возникшего в результате 
переосмысления представлений о едином психозе, 
при котором конкретные диагностические крите-
рии растворялись в «общих закономерностях рас-
стройства психической деятельности» [25]. Однако 
такие научные воззрения открывали дорогу для 
расширительного понимания ШФ в конкретных 
диагностических ситуациях, что вступало в явное 
противоречие с социальными запросами [29].

В известной мере альтернативную точку зрения 
выражал И.И.  Лукомский [57], который не только 
признавал наличие сложностей в дифференциации 
МДП с ШФ, но и обращал внимание на нередкое 
возникновение атипичных форм МДП, призна-
ками которых являются навязчивые и бредовые 
идеи, органические знаки, а также ряд особен-
ностей течения (сверхкороткие и затяжные фазы, 
связь с соматическими заболеваниями). При этом 
он указывал на работу Т.Я.  Хвиливицкого, кото-

рый к атипичным формам МДП относил состояния 
с нарушениями сознания, нарастающей частотой 
приступов и наличием астеноабулических измене-
ний личности [58].

Заметное место среди отечественных исследо-
вателей периодических психозов заняла работа 
Т.Ф.  Пападопулоса [59]. В этом исследовании он 
описал клинико-психопатологические особенности 
указанной группы состояний, а также разработал 
систематику атипичных психозов. Т.Ф.  Пападо-
пулос рассматривал указанные психозы в рамках 
рекуррентной ШФ, однако подчеркивал их спец-
ифику и промежуточное положение между ШФ и 
МДП. Он также предполагал, что при рекуррент-
ной ШФ существует двойной механизм наруше-
ния психической деятельности: аффективный и 
перцептивно-бредовой. Относительная независи-
мость между указанными компонентами приступа, 
по его мнению, проявляется в несоответствии 
между ними как по выраженности, так и по асин-
хронности возникновения. Кроме того, в моногра-
фии Т.Ф.  Пападопулоса подчеркивается своеобра-
зие структуры приступов, которое проявляется в 
сочетании перцептивно-бредовых и аффективных 
нарушений, а также в полиморфизме приступов с 
«горизонтальной» и «вертикальной» лабильностью 
симптоматики.

При этом, по наблюдениям автора, при рекур-
рентной ШФ имеет место особый характер пост-
приступных изменений личности в виде сужения 
интересов, ограничения привязанностей, пассив-
ности и астении. Кроме того, для данного варианта 
ШФ характерны некоторые отличительные особен-
ности доманифестного периода. Это транзиторные 
эпизоды изменения восприятия, самоощущения 
и страхов, которые, в свою очередь, возникают на 
фоне «амбулаторных» депрессий, астенодепрессив-
ных состояний, а также после нарушений сна.

Указанный подход, отождествляющий ШАП с 
периодической ШФ, сохраняется в отечественной 
психиатрии вплоть до настоящего времени. Однако 
вместе с этим многие исследователи признаются, 
что данный вариант расстройств шизофрениче-
ского спектра имеет свою немаловажную спец-
ифику и значим в практическом отношении.

Несколько отличную позицию в отношение ШАП 
заняла Г.П.  Пантелеева, которая вместе с соавто-
рами обосновывала специфичность ШАП, отделяя 
его от основных форм шизофрении [60, 61]. Ключе-
вым элементом ШАП, по ее мнению, является пре-
обладание в клинической структуре психоза острого 
чувственного бреда. С учетом установленных осо-
бенностей психопатологических проявлений и 
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динамики заболевания у 253 больных, диагности-
рованного по МКБ-10 (рубрика F25), авторы обо-
сновывали правомерность нозологической само-
стоятельности ШАП. Согласно представленным 
данным, ШАП рассматривается с позиций эндо-
формной шизофренической реакции у лиц шизоти-
пического склада с явлениями реактивной лабиль-
ности. В динамике шизоаффективного приступа эта 
реакция возникает на фоне (но не в структуре) эндо-
генных фазовых аффективных расстройств и прояв-
ляется картиной свойственных ШФ психотических 
симптомов, патогенетически и патокинетически 
независимых от циркулярной аффективной симпто-
матики. Авторы обсуждают клиническое своеобра-
зие и специфичность клинико-психопатологических 
проявлений ШАП как самостоятельного заболева-
ния, приводят дифференциально-диагностические 
критерии его разграничения с аффективными пси-
хозами, а также с шизоаффективными вариантами 
приступообразной и рекуррентной ШФ.

Подводя итог первой части данного обзора, сле-
дует отметить, что появление представлений о ШАР 
было связано со сложностью дифференциации ШФ 
и МДП в рамках феноменологического подхода. В 
основе этого подхода лежит интуитивная оценка 
психических нарушений, которая опиралась на 
доминировавшие в то время представления о раз-
личной вовлеченности эмоциональных, волевых, 
мыслительных и перцептивных процессов в генез и 
динамику психических заболеваний. Так, при ШФ 
ключевые нарушения считались происходившими 
от познавательных и волевых процессов, тогда как 
при МДП ведущее место занимали эмоциональные 
нарушения.

Однако положенные в основу классификации 
психозов, созданной Крепелином, динамические 
и причинно-следственные отношения плохо соот-
носятся с вариабельной клинической картиной 
психических нарушений и неодинаковой прогре-
диентностью различных нозологических форм. 
В связи с этим возникла необходимость согласовать 
результаты феноменологического подхода с патоге-
нетическими представлениями, которые в первой 
половине прошлого века отождествлялись преиму-
щественно с локализацией морфологических нару-
шений. В итоге таких попыток возникли представ-
ления о ШАР как о промежуточной нозологической 
форме психозов, при которых когнитивные психо-
тические нарушения сочетаются с аффективной 
симптоматикой, а характер течения и исходов более 
благоприятен, чем при ШФ.

Дальнейшее развитие указанных представлений, 
обогащение общей психопатологии, внедрение в 

психиатрию психологических методов, появле-
ние психотропных препаратов и формирование в 
качестве самостоятельного научного направления 
биологической психиатрии продемонстрировало 
несоответствие между клинической нозографией 
и теми новыми патогенетическими механизмами, 
которые начали активно исследоваться как воз-
можная биологическая основа психических рас-
стройств [57, 58, 62].

Еще большему заострению противоречия между 
клинической феноменологией и биологической пси-
хиатрией послужило открытие и широкое внедрение 
психофармакологии. Симптоматическая ориентиро-
ванность и нозологическая неспецифичность фар-
макотерапии поставили под сомнение распростра-
ненные прежде представления о единстве клиники, 
течения и патогенеза психических расстройств [25]. 
Оказалось, что нозографическая специфичность 
психозов определяется не столько их симптоматиче-
скими проявлениями, сколько прогредиентностью 
процессов, лежащих в их основе. Это, в частности, 
заложило основу для формирования направления, 
обозначаемого как психиатрия течения [26, 28, 56]. 
Сущность указанного направления заключается в 
том, что при клинической квалификации состоя-
ния пациентов первостепенное значение придается 
анамнестическим данным, свидетельствующим о 
характере течения расстройства, тогда как выявля-
емая клиническая симптоматика рассматривается 
только в качестве важного дополнения.

Однако указанный подход, несмотря на очевид-
ную убедительность, породил свои ограничения. 
Психиатрия течения не избавляет от субъективно-
сти и недостаточной определенности при клини-
ческой интерпретации анамнестических сведений, 
кроме того, она вынуждает психиатров придавать 
все меньшее значение психопатологической оценке 
состояния больных и в большей степени ориенти-
роваться на показатели их социальной активности. 
В этих условиях нозологическое понимание ШАР, 
циклоидных психозов и несистемных шизофрений 
постепенно стало размываться, поскольку их сим-
птоматическое своеобразие утрачивало свое зна-
чение и постепенно сменялось на представления о 
континуальности психотических проявлений.

Данное обстоятельство было закономерно расце-
нено психиатрическим сообществом как результат 
недостаточной воспроизводимости, надежности 
и концептуальной валидности диагностических 
критериев психозов и в первую очередь ШФ. Эту 
ситуацию усугублял также факт повсеместного 
распространения в США на протяжении 1930–
1950-х  гг. психодинамической трактовки психозов 
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и их интерпретации как психологических реакций 
особого типа [7, 63].

Из сложившейся ситуации последовал законо-
мерный вывод о необходимости приведения прин-
ципов классификации психических расстройств 
в соответствие с критериями научности, крайним 
выражением которой стала рассматриваться вос-
производимость клинических оценок, их стати-
стическая и концептуальная валидность, а также 
парадигма доказательной медицины [42, 64]. 
В результате во второй половине XX в. доминиру-
ющее место в психопатологии заняло так называе-
мое неокрепелиновское направление и связанное с 
ним развитие психиатрической таксономии [7, 65].

Указанное направление в немалой степени опи-
ралось на бурное развитие биологических наук. На 
протяжении длительного времени это давало осно-
вание психиатрам возлагать большие надежды на 

обнаружение специфических механизмов и марке-
ров эндогенных психических заболеваний.

Все сказанное свидетельствует о том, что появле-
ние концепции ШАР на протяжении 1940–1960-х гг. 
отчасти позволило заполнить методологический 
пробел в проблеме нозологической дифференциа-
ции ШФ и МДП и давало возможность сохранять 
видимость нозологической самостоятельности 
психозов. Однако лавинообразное нарастание объ-
ема знаний о психических расстройствах, рас-
ширяющийся мультидисциплинарный характер 
исследований, а также комплекс медико-социаль-
ных вопросов подталкивали к решению указанной 
методологической проблемы на основе новой нео-
крепелиновской парадигмы [7, 65, 66]. Связанные с 
этим методологические проблемы, включая некото-
рые дискуссионные вопросы квалификации ШАР, 
будут рассмотрены во второй части данного обзора.

Статья подготовлена в ходе выполнения научной темы государственного задания 2024–2026  гг.  
«Разработка клинических инструментов и алгоритмов для поддержки принятия решений при диагно-
стике, терапии и реабилитации пациентов с непсихотическими депрессивными расстройствами» (код 
темы: CMGE–2024–0010).
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ШИЗОАФФЕКТИВНОЕ РАССТРОЙСТВО: 
 УСТРАНИТЬ НЕЛЬЗЯ СОХРАНИТЬ. ЧАСТЬ 1

А.Е. Бобров
Московский научно-исследовательский институт психиатрии – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва

В научном обзоре с целью обсуждения проблемы шизоаффек-
тивного расстройства (ШАР) показано, что введение этой катего-
рии было обусловлено методологической эволюцией психиатрии. 
Развитие психиатрии как медицинской дисциплины привело к 
пересмотру нозологического принципа о единстве клиники, дина-
мики и патогенеза психических расстройств. Кроме того, ока-
залось, что диагностика функциональных психозов зависит от 
используемой научной методологии. В рамках феноменологиче-
ской психопатологии и «психиатрии течения» решить задачу диф-
ференциации шизофрении (ШФ) и маниакально-депрессивного 
психоза (МДП) не удалось. В результате появились представления 
о ШАР как «промежуточной» между ШФ и МДП нозологической 

группе. Безуспешность попыток улучшить нозографию психозов и 
аффективных расстройств в рамках феноменологического подхода 
парадоксально привела к размыванию границ между ШФ и МДП. 
Поэтому социальный запрос на нозологическое переопределение 
психозов потребовал обновления методологии и сохранения кате-
гории ШАР.

Ключевые слова: шизоаффективное расстройство, шизофре
ния, биполярное аффективное расстройство, методология пси-
хиатрии, феноменологическая психиатрия, психиатрия течения, 
нозология функциональных психозов, единый психоз, психопато-
логические регистры.

THE CATEGORY OF SCHIZOAFFECTIVE DISORDER: 
SHOULD IT BE KEPT OR ABOLISHED. PART 1
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and Narcology, Moscow

This scientific review is devoted to the problem of schizoaffective 
disorder (SAD). It is shown that introduction of this category was 
due to methodological evolution of psychiatry. Development of 
psychiatry as a medical discipline led to revision of the nosological 
principle of the unity of mental disorders clinical features, dynamics, 
and pathogenesis. It turned out that the functional psychoses diagnosis 
depends on the scientific methodology used. Within the framework of 
phenomenological psychopathology and "psychiatry of the course", 
it was not possible to solve the problem of schizophrenia (SCH) and 
manic-depressive psychosis (MDP) differentiation. In result, the idea 
of SAD being "intermediate" nosological group between SCH and 

MDP appeared. The failure of attempts to improve the nosography 
of psychoses and affective disorders within the phenomenological 
approach paradoxically led to the boundaries blurring between SCH and 
MDP. For this reason, the social demand for nosological redefinition of 
psychoses required an update of the methodology and preservation of 
the SAD category.

Keywords: schizoaffective disorder, schizophrenia, bipolar 
affective disorder, methodology of psychiatry, phenomenological 
psychiatry, psychiatry of the course, nosology of functional psychoses, 
unified psychosis, psychopathological registers.
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