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Обзорная статья

Резюме: во второй части статьи продолжен анализ принципиальных отличий патофизиологии, кли-
ники, течения, исходов циклоидного психоза подвижности, периодической кататонии и персистирую-
щих кататоний. Показано, что диагностические указания, содержащиеся в международных классифи-
кациях болезней 10-го и 11-го пересмотров, препятствуют их надлежащей дифференциации. Подмена 
клинической феноменологии «операциональными критериями», механистическое объединение любых 
психомоторных аномалий в конструкт кататонии обусловливает искажение базовых понятий и низкую 
продуктивность научных исследований в данной области. По мнению авторов, необходим возврат к 
общепринятой во всех клинических дисциплинах феноменологической диагностике. Перспективной 
основой для практического применения и дальнейших исследований может послужить систематика 
психомоторных психозов, разработанная школой Вернике-Клайста-Леонхарда.
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Summary. The second part of the article continues the analysis of the fundamental differences between the 
pathophysiology, clinic, course, and outcomes of cycloid motility psychosis, periodic catatonia, and persistent 
catatonia. It is evident that the diagnostic criteria outlined in the International Classifications of Diseases in their 
10th and 11th editions hinder their accurate distinction. The substitution of «operational criteria» for clinical 
phenomenology, the mechanistic unification of any psychomotor abnormalities into a construct of catatonia, 
leads to a distortion of basic concepts and low productivity of scientific research in this field. According to the 
authors, a return to the generally accepted phenomenological diagnosis in all clinical disciplines is necessary. 
The systematics of psychomotor psychoses developed by the Wernicke-Kleist-Leonhard school can serve as a 
promising basis for practical application and further research.
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потребностями, дифференциация клинических 
форм психомоторных нарушений разрабатыва-
лась многими поколениями психиатров. Иллю-
стративный пример приведён в Табл.2.

Подмена феноменологических описаний пси-
хических расстройств бихевиористскими «опе-
рациональными критериями» в международных 
психиатрических классификациях повлекла про-
гредиентное обеднение клинического мышления 
врачей и десемантизацию используемых ими про-
фессиональных терминов [2, 15, 46, 53, 60, 61, 66, 
67, 73, 87]. Видный американский нейропсихиатр 
Нэнси Андре́асен (2007) метко обозначила этот 
прискорбный итог «смертью феноменологии» [12].

Для диагноза кататонической шизофрении по 
МКБ-10 (F20.2) надо установить такие «формы 
поведения», как ступор или мутизм, бесцельное 
возбуждение, застывания в виде «добровольно-
го принятия и удержания неадекватной позы», 
негативизм («бессмысленное сопротивление при 
попытках изменить позу»), ригидность, воско-
вую гибкость, автоматическую подчиняемость и 
«персеверации» (видимо, отождествлённые то ли 
с вербигерациями, то ли с эхолалией). Механисти-
ческие комбинации «признаков» без описательных 
нюансировок, без учёта структурной иерархии и 
динамических взаимосвязей ничего не говорят 
ни о нозологической форме психоза, ни хотя бы 
о ведущем синдроме (напомним, синдром — это 
совокупность патогенетически взаимосвязанных 
симптомов, их «совместный бег» (греч. συν- «с-, 
со-»; δρόμος — «бег, движение»).

Чтобы не спутать «диссоциативный ступор» 
(F44.2) с кататоническим, по МКБ-10 достаточно 
выявить его психогенную причину, а депрессив-
ный и маниакальный ступоры надо отличать от 
диссоциативного по их медленному развитию. 
Если психомоторные симптомы вызваны само-
стоятельно диагностируемым церебральным за-
болеванием, дисметаболической или токсической 
энцефалопатией, то и при отсутствии признаков 
поражения экстрапирамидной моторики они всё 
равно должны называться органической катато-
нией (F06.1).

В психиатрическом разделе МКБ-11 нужда в 
незатейливых указаниях по различению психомо-
торных психозов отпала, ибо все они объединены 
в «независимый синдром кататонии» со статусом 
отдельной диагностической рубрики. Якобы, ка-
татония встречается не только при шизофрении 
и органических поражениях мозга, но и при рас-

Патогномоничных симптомов нет. В 
изолированном виде, в отрыве от общей 
клинической картины, они неинформа-
тивны. «Как основное положение следует 
помнить, что не отдельные признаки, а 
только общая клиническая картина явля-
ется решающей для правильного диагноза в 
медицине» (Эмиль Кре́пелин, 1923) [3]. Рас-
смотрим эту аксиому на примере психомо-
торных симптомов.

Застывания в одной позе, оцепенение — атри-
бут любого ступора, не только кататониче-
ского. Каталепсия (восковая гибкость) бы-

вает одним из проявлений прогрессирующего 
лобно-стриатного поражения, но у здоровых её 
вызывают и бесследно устраняют внушением в 
гипнозе. Автоматическая подчиняемость встре-
чается и при кататонии, и при циклоидном пси-
хозе спутанности, и в состоянии гипнотического 
транса. Мутизм может быть обусловлен лобной, 
мозжечковой или стволовой дисфункцией в ре-
зультате конверсионной истерии, кататонии, ин-
сульта, взрывной контузии мозга, нейродегенера-
тивного или объёмного процесса.

Грамотный врач без труда отличит аффекто-
генное напряжение мышц от экстрапирамидной 
мышечной ригидности. Автоматический мышеч-
ный спазм при попытке изменить положение 
тела — кататонический негативизм; сопротивление 
больного, объятого страхом — вовсе нет. Хореи-
формные сокращения мышц лица (т.е., гримас-
ничанье, разновидность дискинезий) и лицевая 
экспрессия эмоций (гримасы страдания, ужаса, 
злобы, изумления, отвращения и др.) — совсем 
не одно и то же. Стилизованная, жеманная ма-
нерность некоторых психически здоровых, тре-
вожно-патетическая манерность пациентки с 
циклоидным психозом страха-счастья, оживлён-
но-игривая манерность маниакального больного 
принципиально отличаются от бесцельной, сте-
реотипной, эмоционально выхолощенной манер-
ности при лобном синдроме и кататонии.

Клинически различающиеся психомоторные 
феномены имеют принципиально разную нейро-
биологическую основу (Табл.1).Альтернатив фено-
менологическому подходу в медицине нет, ибо без 
получения представлений о характере болезнен-
ного состояния, о вероятных механизмах его воз-
никновения и о дальнейшем течении диагноз бес-
полезен. Будучи продиктованной практическими 
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Таблица 1. Системы регуляции моторных функций и семиотика их поражений [1,7, 9,54,98]
Table 1. Systems of motor function regulation and the semiotics of their impairments [1,7, 9,54,98]

Экстрапирамидная система Пирамидная система

Анатомия

Базальные ганглии: стриатум (хвостатое ядро, скорлу-
па), чечевицеобразное ядро, ограда и подчинённые им 
скопления серого вещества в стволе мозга: субталами-
ческое ядро, красное ядро, чёрная субстанция, ядро 
оливы.

Аксоны пирамидных нейронов сенсомоторной коры про-
ходят через внутреннюю капсулу и ствол мозга, отдавая 
коллатерали к ядрам черепно-мозговых нервов и закан-
чиваются на нейронах серого вещества спинного мозга.

Функции

Обеспечение непроизвольной  
(не требующей контроля внимания) регуляции позы, 
мышечного тонуса, согласованности и пластичности 
автоматизированных движений.

Обеспечение дифференцировки произвольных, целена-
правленных, пространственно-организованных движений, 
опосредующих внимание к определённому стимулу.

Симптомы церебральных поражений 

Обеднение и десинхронизация движений, брадики-
незия / акинезия, гипомимия, мышечная ригидность, 
симптом «зубчатого колеса»; «восковая гибкость», 
дистонии, дискинезии, гримасничанье; моторные и 
вокальные тики, стереотипии; тремор покоя, акатизия; 
миоклонии, атетоз, хорея. При вовлечении лобных от-
делов — бесцельная манерность; эхолалия, эхопраксия; 
монотонность речи; притупление эмоций и мотиваций; 
снижение высшего интеллекта.

При поражениях на уровне коры или белого вещества 
мозга — спастические параличи и парезы. При поражени-
ях на уровне ствола — или расторможение реактивных и 
экспрессивных движений, или их блокада (ступорозное 
оцепенение); сновидное состояние сознания; гиперме-
таморфоз внимания; эйфория или безотчётный страх; 
вегетативные дисфункции, нарушения обмена и терморе-
гуляции; сохранность личности при выходе из психоза.

Таблица 2. Синдромы двигательных расстройств во «Введении в клиническую психиатрию» Г.В.  Морозова  
и Н.Г.  Шумского (1998) [6]
Table 2. Movement disorder syndromes in «Introduction to Clinical Psychiatry» by G.V. Morozov  
and N.G. Shumsky (1998) [6]
Формы ступорозных состояний Формы психомоторных возбуждений

Психогенный ступор Психогенное возбуждение

Меланхолический ступор Экстатическое возбуждение

Маниакальный ступор Маниакальное возбуждение

Галлюцинаторный ступор Галлюцинаторное возбуждение

Эпилептический ступор Эпилептиформное возбуждение

Онейроидный ступор Аментивное возбуждение

Люцидный ступор Импульсивное возбуждение

Апатический ступор Гебефреническое возбуждение

Кататонический ступор Кататоническое возбуждение

стройствах настроения, «расстройствах аутисти-
ческого спектра», гиперкальциемии, диабетиче-
ском кетоацидозе, в состоянии интоксикации или 
после отмены фенциклидина, каннабиса, галлю-
циногенов, при приёме бензодиазепинов, стеро-
идов, дисульфирама, ципрофлоксацина и мн. др.

Квалификация синдромов в МКБ-11 продол-
жает напоминать «алгоритм китайского меню» 
[80]. Симптомы «кататонии» разделены на три 
кластера. К кластеру сниженной психомоторной 
активности отнесены замедление движений или 
ступор, мутизм, неподвижный взгляд, амбитен-
дентность и негативизм («противодействие прось-

бам и инструкциям»). В кластер повышенной пси-
хомоторной активности включены двигательное 
возбуждение, импульсивность и агрессивность. 
Кластер аномальной активности образуют гри-
масничанье, манерность, двигательные стереоти-
пии, мышечная ригидность, эхолалия, эхопраксия, 
вербигерации, «спонтанное активное удержание 
странной позы», каталепсия («пассивное удер-
жание позы, когда врач изменяет положение ко-
нечности пациента») и восковая гибкость. Для 
диагноза кататонии достаточно присутствия трёх 
любых симптомов из одного или нескольких кла-
стеров. Оговорка касается депрессивных, мани-
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акальных и смешанных эпизодов: «если все сим-
птомы кататонии являются аспектами только 
сниженной или только повышенной активности, 
дополнительный диагноз кататонии не нужен»: 
его ставят при наличии хотя бы одного симптома 
либо из кластера противоположного полюса, либо 
из кластера аномальной активности [70].

Итак, МКБ-11 предписывает считать «симпто-
мами кататонии» любые проявления изменённой 
психомоторной активности. Феноменологические 
различия клинических картин, их ассоциации с 
течением болезни окончательно размыты [25, 75, 
76, 95]. В психиатрии появился ещё один аморф-
ный континуум чрезвычайно гетерогенных с то-
чек зрения этиологии, патогенеза, клинических 
проявлений, закономерностей течения и исходов 
состояний. Сформировано представление, буд-
то все психомоторные симптомы подвергаются 
в «кататониях замедленного и возбуждённого 
типов» чисто количественным изменениям [25, 
41]. Надежды возлагаются на то, что измерения 
«симптомов кататонии» позволят «уменьшить 
предвзятость, присущую узким и неопределённым 
нозологическим категориям» и наконец-то найти 
их нейробиологический субстрат [50]. Кататония, 
в свою очередь, провозглашена одним из «изме-
рений психоза» [40].

Созданы инструменты измерения кататонии: 
эпонимические шкалы Роджерса (MRRS) [63], 
Но́ртхоффа (NCS) [68], Буша-Фрэнсиса (BFCRS) 
[23] и др. Авторы одного из обзоров [88] сочли 
BFCRS предпочтительной из-за её достоверности, 
надёжности и простоты применения. По мнению 
иных специалистов, шкалы кататонии — всего 
лишь механические скопления симптомов; обе-
спечивая поперечные оценки, они могут быть по-
лезны в исследованиях системной кататонии. Для 
применения в клинической практике, тем более 
при обследовании больных периодической катато-
нией, с её полиморфной динамической картиной, 
они малопригодны [82]. Ценность психометриче-
ского инструмента определяют не доказательства 
его валидности и надёжности, а семантическое 
поле, уровень осведомлённости разработчиков в 
психиатрической эпистемологии [17].

В расширенные рамки «кататонического син-
дрома» включают все формы ступоров и возбуж-
дения, в т. ч. «мягкий ступор» (ремейк «melancholia 
attonita» Байя́рже), наречённый О́гэстом Хоком 
«новой реакцией маниакально-депрессивного 
типа» [45], «делириозную манию», «онейрофре-
нию», «злокачественную кататонию». Якобы, общ-
ность ответов этих состояний на бензодиазепины 
(БДЗ) и электросудорожную терапию (ЭСТ) до-
казывает их патофизиологическое единство, от-
крывая новые горизонты для нейробиологических 
исследований [42, 81-83]. Здесь нужно заметить, 
что препаратов и методов терапии, пригодных 
на роль идентификаторов синдромов и болезней, 
в медицине не существует. В частности, хрони-
ческая (персистирующая, системная, люцидная) 
кататония редукции с помощью БДЗ и ЭСТ не 
поддаётся [26, 33, 43].

Сложные статистические расчёты внутри кон-
тинуума «кататонии» позволили снова выявить 
давно известное. Выяснилось, что «негативизм» 
и «ригидные позы» встречаются у 55–65% паци-
ентов с «кататонией», тогда как «более необычные 
черты» — стереотипии, эхолалии, эхопраксии, вер-
бигерации — лишь у трети [83]. «При шизофрении 
превалируют каталепсия, автоматическая подчи-
няемость, манерность, негативизм и аномальные 
моторные признаки»; «депрессивные пациенты 
демонстрируют кататоническую заторможенность 
в виде ступора, мутизма и ригидных поз»; «для 
маниакальных больных наиболее характерно ка-
татоническое возбуждение» [56]. Моторные на-
рушения на фоне спутанного сознания прогно-
стически благоприятны — в отличие от люцидной 
кататонии [51]. Диагноз кататонической шизоф-
рении тем вероятнее, чем дольше больной непод-
вижен [97]. То, что свыше века назад Вернике на-
звал паракинезами, обнаружено как бы впервые, 
теперь уже под названием «спонтанные дискине-
зии» [72].

Дименсиями могут определяться свойства фи-
зических объектов; в психопатологии они непри-
менимы [18]. Между тем, в рамках дименсиональ-
ного подхода, «кататонию» выявляют уже у 18% 
детей и подростков с психическими расстрой-
ствами; наивысшие баллы по шкалам кататонии 
набирают среди них умственно отсталые [39, 93].

Вместо декларируемых в МКБ целей дости-
жения консенсуса в определении границ катего-
рий, обеспечения общего языка научного обмена 
и высокой воспроизводимости диагностических 
оценок используемый в психиатрии понятийный 
аппарат оказался ещё более запутанным, чем пре-
жде.

В дихотомической системе деления эндоген-
ных психозов принято считать, что только рас-
стройства настроения могут протекать в виде 
приступов, разделённых интермиссиями. На этом 
основании быстро развивающиеся транзиторные 
рекуррентные гипокинетические и гиперкинети-
ческие эпизоды, описания которых полностью со-
впадают с описаниями циклоидного психоза под-
вижности, расцениваются вариантами приступов 
биполярного психоза (БАР) [8, 11, 30, 32, 37, 38, 
91, 92]. Другие психиатры те же самые состояния 
именуют «периодическими подростковыми пси-
хозами» [10], «периодической кататонией» [44], 
«менструальной кататонией» [22, 55].

Возрождён крепелиновский термин «делири-
озная мания» (ДМ), но вопреки оригинальной 
трактовке теперь её относят к «возбуждённой 
форме кататонии». Описываются острое нача-
ло, сновидное состояние сознания, бесцельное 
возбуждение с «количественным преобладанием 
моторных симптомов над аффективными», без-
мотивной агрессией, обнажениями, бессвязными 
криками и копролалией, лабильность аффектов, 
бессвязность мышления, фантастический бред, 
галлюцинации, последующая амнезия. «Необъ-
яснимый с медицинской точки зрения делирий» 
длится более недели. Иногда присоединяются ве-



93V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2026, Vol. 60, no 1

Debating clubДискуссионный клуб

гетативная дисфункция, гипертермия, недержание 
мочи; возможен переход в «злокачественную ката-
тонию». Паракинезы между тем отсутствуют.

В сравнении с «типичным БАР» пациенты мо-
ложе и среди них ещё чаще встречаются женщи-
ны [21, 27, 30, 58]. Подмечено, что «приступы БАР 
в форме ДМ» рецидивируют по типу клише [13, 
28, 65]. ДМ определяют как одновременное при-
сутствие «тяжёлых расстройств кататонического 
и маниакального спектров» [19, 28, 91]. Однако 
отождествление «ДМ» с манией — это ещё одно 
смешение понятий. Приступы возникают внезап-
но, без предшествующего периода эмоционально-
го подъёма. Разрозненные симптомы не структу-
рируются в маниакальный синдром. Очерченных 
аффективных фаз в анамнезе не прослеживается 
[58]. Терапия антипсихотиками, иногда полезная 
при купировании мании, как правило, осложняет 
картину «ДМ» вплоть до развития злокачествен-
ного нейролептического синдрома [35].

Столь же спорно усмотрение в ДМ черт род-
ства органическому делирию [19, 27, 92]. На са-
мом деле речь идёт об онейроидном состоянии 
с возможным переходом в аменцию. Резко из-
менено сознание Я, преобладают переживания 
перевоплощения и переплетённые с реальной 
обстановкой, символически окрашенные мисти-
ческие образные представления; нет типичных 
для делирия тактильных галлюцинаций, элемен-
тов корсаковского синдрома [58]. Иные врачи, 
несмотря на бездефектное течение «ДМ», ввиду 
обнаружения дискордантности поведения, аф-
фектов и мышления причисляют её к шизофре-
нии [28]. Конкурирующие аргументы в пользу 
«аффективной», «шизофренической», «психоген-
ной» и «независимой» гипотез происхождения 
«ДМ» расцениваются поддержкой теории «еди-
ного психоза» [81].

Большинство приводимых в публикациях 
описаний и клинических примеров острых ин-
термиттирующих гиперкинетических и гипоки-
нетических приступов полностью соответствуют 
картине циклоидного психоза подвижности [24], 
кратко изложенной в первой части статьи. Вместе 
с тем, дифференциация данной болезненной фор-
мы с другим приступообразным психомоторным 
психозом, влекущим развитие функционального 
дефекта, имеющим иную патофизиологию и по-
этому требующим применения иной терапевти-
ческой тактики — с настоящей периодической ка-

татонией — в русле действующих классификаций 
фактически невозможна.

Методологически корректные исследования 
показывают, что структурные профили психомо-
торных симптомов сильно разнятся. Они форми-
руют отличительные симптомокомплексы, кото-
рые не укладываются в дихотомические системы 
[4, 56, 74, 95, 96]. Строгие критерии диагностики 
выявляют «третий психоз», обособленный и от 
БАР, и от шизофрении [20, 75, 76, 95].

Выходом из сложившегося положения может 
быть возврат к принятой во всех клинических 
дисциплинах методологии клинической диагно-
стики с одновременным созданием концептуаль-
ной классификации психических болезней, для 
кодирования которых в целях статистического 
учёта впоследствии могут быть адаптированы 
некоторые рубрики МКБ. Основой такой клас-
сификации может быть систематика эндогенных 
психозов Карла Ле́онхарда, доказательность, прак-
тическая польза и перспективность которой для 
дальнейших научных исследований признаны ав-
торами целого ряда аналитических публикаций 
[14, 26, 29, 31, 33, 34, 36, 40, 41, 43, 47-50, 52, 57, 59, 
64, 69, 71, 77-79, 84-87, 89, 90, 94]. Опровержений 
концепции школы Вернике-Клайста-Ле́онхарда в 
доступной литературе мы не обнаружили.

Вместо заключения приведём две цитаты из 
трудов известных ученых:

«Меня часто упрекают в том, что мои пред-
ложения ввести практические критерии разгра-
ничения в психиатрию, стремление выделить 
большое количество особых форм превратит её в 
слишком сложную науку. По моему мнению, это 
послужит ей лишь на пользу. Именно лёгкость, 
с которой психиатр в настоящее время может 
установить диагноз (если есть всего две возмож-
ности, то трудно ошибиться), привела к тому, что 
многие специалисты ныне даже не учатся пра-
вильно увидеть и описать картину психическо-
го заболевания. Вместо этого мы сталкиваемся 
с закосневшими психиатрическими понятиями и 
терминами, с помощью которых то или иное за-
болевание, а в большинстве случаев оно оказыва-
ется шизофренией, определяют и характеризуют» 
(Карл Ле́онхард, 1968) [5, 62].

«Представления о формах болезней всегда 
формируются эмпирическим путём, и только 
затем патофизиология помогает понять их сущ-
ность» (Клод Бернар, 1865) [16].
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