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Резюме. В статье аргументируется несоответствие между искусственной конструкцией «шизоаффек-
тивного расстройства» (ШАР) и принципами нозологической диагностики. Термин «острые шизоаф-
фективные психозы», введённый Я. Казаниным в 1933 году, по сей день является спорной нозологи-
ческой единицей и устанавливается во многих случаях по «дихотомической шкале» путём «взвешива-
ния» шизофренических и аффективных симптомов «на срезе» психотического эпизода. При рассмотре-
нии истории создания концепции ШАР наблюдается тенденция к редукционизму и поиску универсаль-
ных проявлений. Каждый отдельный клинический случай необходимо рассматривать целостно. Недо-
пустимо извлекать из общего восприятия болезни отдельные признаки (не укладывающихся в синдро-
мальные структуры). Однако это требование находится в противоречии с существующими тенденция-
ми к упрощению, дискретности и потере клинического мышления в классификаторах болезней. Несо-
стоятельность имеющихся диагностических подходов и критериев для разграничения ШАР, биполяр-
ного аффективного расстройства и шизофрении способствует тому, что диагноз пациента основыва-
ется на субъективных предпочтениях конкретного врача и может быть многократно изменен в тече-
ние жизни пациента. Результаты поисков фенотипа и генотипа соответствующих расстройств отчасти 
проливают свет на особенности диагностики, но в то же время некоторые исследователи искусствен-
но соединяют отдельно взятые полученные свойства, делая при этом некорректные выводы; зачастую 
такое тождество просто не имеет смысла. Авторы поддерживают мнение специалистов, предполагаю-
щих существование «третьего психоза» или даже нескольких дискретных форм болезней, которые на-
ряду с нераспознанными приступами биполярного психоза и шубообразных шизофрений до сих пор 
ошибочно растворяются в дихотомическом/дименсиональном гибриде ШАР. Диагностика с учетом ка-
тамнеза, закономерностей течения, патофизиологических изменений и психопатологической структуры 
имеет не только клиническую ценность, но и отвечает за подбор эффективного лечения, корректных 
мер профилактики, влияет на социальный статус и, в конечном счёте, на качество жизни пациента.

Ключевые слова: шизоаффективное расстройство, феноменология, симптомы первого ранга Шнай-
дера, психиатрическая нозология, классификации
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Summary. The article argues for the discrepancy between the artificial construction of «schizoaffective 
disorder» (SAD) and the principles of nosological diagnostics. The term of «acute schizoaffective psychoses», 
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was introduced by Y. Kazanin in 1933, is still remain a controversial nosological unit. This diagnosis often 
made at the cut of a psychotic episode on a «dichotomous scale» by «weighing» schizophrenic and affective 
symptoms. In the history of the creation of the concept of SAD, there is a tendency towards reductionism 
and the search for universal manifestations. Each individual clinical case must be considered holistically. It is 
unacceptable to extract the individual signs (which does not fit syndromal structures) from general picture 
of the disease. However, this requirement is in contradiction with the current trends towards simplification, 
discreteness and loss of clinical thinking in currents classifications of diseases. The inadequacy of the available 
diagnostic approaches and criteria for distinguishing between SAD, bipolar disorder and schizophrenia leads to 
the fact that the patient’s diagnosis is based on the subjective preferences of a clinician, and during patient’s 
life can many times be changed. The results of the the phenotype and genotype of the corresponding disorders 
searching partially shed light on the features of the diagnosis; but at the same time, some researchers are 
artificially combine the discrete properties and coming to incorrect conclusions; often such an identity simply 
does not make sense. The authors join opinion of experts who suggesting the existence of a «third psychosis» 
or even several discrete forms of diseases, which, along with unrecognized attacks of bipolar psychosis and 
schizophrenia are still mistakenly dissolved in the dichotomous / dimensional hybrid SAD. Diagnostics, tak-
ing into account the follow-up, regularities of the course, pathophysiological changes and psychopathological 
structure, has not only clinical value, but is also responsible for the selection of effective treatment, correct 
preventive measures, affects the social status and, ultimately, the quality of life of the patient.

Keywords: Schizoaffective disorder, phenomenology, Schneider’s first rank symptoms, psychiatric nosology, 
classification
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В 1939  г. в Германии вышла предназначенная 
для врачей общей практики брошюра К. Шнайде-
ра. Автор представил в ней перечень «распознава-
емых без большого труда шизофренических сим-
птомов первого ранга» (СПР). В перечень вошли 
комментирующие «голоса» и их диалоги, бредовое 
восприятие, чувство постороннего воздействия, 
звучания, открытости, трансляции или отнятия 
мыслей [117]. Шнайдер придерживался взглядов 
К.  Ясперса и понимал шизофрению не как нозо-
логию, а как аномальный способ переживания, не 
имеющий аналогов в обычной психической жиз-
ни. При психологическом рассмотрении законо-
мерности течения болезней несущественны. До-
казательств специфичности «СПР» для шизофре-
нии как болезни никогда не было. Блёйлер отво-
дил этим симптомам роль факультативных при-
знаков [2].

Позже в «Клинической психопатологии», вы-
державшей на одном только немецком языке 15 
переизданий, Шнайдер постулировал: «Среди 
многочисленных аномальных способов пережи-
вания, возникающих при шизофрении, есть не-
сколько, которые мы называем симптомами 1-го 
ранга — не потому, что считаем их «основными 
расстройствами», а потому, что для диагноза они 
имеют совершенно особое значение. То есть эта 
оценка касается только диагноза, для теории ши-
зофрении она не имеет значения. … Для прогно-
за СПР не являются безоговорочно применимы-
ми. … Различие в практике постановки диагно-
за шизофрении и циклотимии заключается в том, 
придаётся ли решающее значение состоянию или 

Как таковую идею гибридных психозов выдви-
гали в 1920-х годах приверженцы конституци-
онализма О.Кан [67], Х.Хоффман [59], Ф.Мауц 

[98], Е.  Минковский [101], Р.Гаупп [48]. В самом 
деле, если, по Э.  Кречмеру, происхождение психо-
зов скрыто в шизотимной и в циклотимной консти-
туциях тела и характера [72], то от смешения генов 
должны получаться миксты признаков двух детер-
минируемых ими болезней. Психиатрия начинала в 
ту пору возврат к теории «единого психоза».

Конструктором концептуального гибрида под 
названием «острые шизоаффективные психозы» 
был Яков  Казанин (1933). Он обобщил 9 наблю-
дений «довольно молодых, физически здоровых, 
хорошо интегрированных в социум людей, у ко-
торых внезапно возникали вспышки драматиче-
ского психоза с эмоциональным смятением, ис-
кажённым восприятием мира, сенсорными обма-
нами, фантастическим бредом». Психоз длился от 
нескольких недель до нескольких месяцев, завер-
шаясь выздоровлением без малейших признаков 
пассивности и отгороженности. Во многих случа-
ях его развитию предшествовал стресс. Нередко 
выяснялось, что где-то в конце подросткового пе-
риода пациент уже перенёс аналогичный приступ. 
Ссылаясь на парадигму Блёйлера, Казанин расце-
нил «острые шизоаффективные психозы» одной 
из форм шизофрении, хотя и подчеркнул, что эти 
больные явственно отличаются от «конституцио-
нальных шизофреников» [68].

Термин Казанина обрёл популярность спустя 
годы, уже с модифицированным содержанием. 
Этому предшествовал ряд событий.
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течению. Тот, кто подобно нам отдаёт предпочте-
ние первому, будет, особенно в случае проявле-
ния шизофренических симптомов 1-го ранга, на-
стаивать на этом диагнозе и после полного изле-
чения психоза. Тот же, кто диагностирует на осно-
ве течения, назовёт излеченный психоз, независи-
мо от его более детальной симптоматики, фазой 
в рамках МДП. При таких промежуточных случа-
ях зависит от воли исследователя, толковать ли их 
как шизофрению или как циклотимию с атипич-
ной симптоматикой. … Эти же симптомы могут 
возникать при алкогольных психозах, в эпилепти-
ческих сумеречных состояниях, при анемических 
и других симптоматических психозах, при самых 
различных мозговых процессах» [22].

Блёйлер вывел универсальные признаки едва 
ли не всех помешательств из дефицитарной сим-
птоматики. Шнайдер сделал то же самое, вычле-
нив психологически непонятные продуктивные 
симптомы. «Болезненный процесс может оказать 
вредное влияние непосредственно на функции и, 
следовательно, создать дефект-симптом, но он ни-
когда не создаст качественной особенности пози-
тивных психотических образований. Эти послед-
ние, напротив, должны пониматься как динами-
ческие компенсаторные общемозговые явления» 
(Кронфельд А., 1940) [7].

В 1950  г. Шнайдер писал коллеге: «На самом 
деле я больше не верю в правильность того, чему 
учу. Вероятно, сейчас я достиг того, что Ясперс 
называет неизбежной конечной точкой: провала» 
[60]. Между тем труд переиздавался, а в 1959  г. 
был переведён на английский язык. К тому вре-
мени были открыты нейролептики; синтезирова-
лись новые молекулы. Уже стало ясно, что они 
ослабляют продуктивную симптоматику, но ин-
дуцируют психотропные эффекты, трудноотли-
чимые от «основных симптомов шизофрении» 
Блёйлера. Для клинических испытаний «СПР» 
были как нельзя кстати. Будучи принятыми в ка-
честве критериев диагностики шизофрении и ши-
зоаффективного расстройства (ШАР) в междуна-
родных классификациях, «СПР» неузнаваемо из-
менили блёйлеровскую концепцию. Для диагноза 
по МКБ-10 достаточно «одного чёткого или двух 
менее отчётливых» «СПР». Врачи освобождены 
от сложностей дифференциации болезней; геш-
тальтные оценки клинических картин, качествен-
ные описания теперь от них не требуются. «Пара-
ноидизация» шизофрении заканчивается упразд-
нением её форм в МКБ-11 [45, 106, 125].

Многочисленные исследования доказали то, 
что было известно со времён Крепелина: нозоспе-
цифичных симптомов нет, и «СПР» не исключе-
ние. Они встречаются при психозах самого разно-
го генеза, не оказывая значимого влияния на те-
чение и исход заболевания [4, 14, 36, 69, 106, 109, 
110, 111, 112, 114, 123, 127]. Более того, логисти-
ческий регрессионный анализ показал: чувство 
трансляции мыслей, обсуждающие и комменти-
рующие голоса позволяют прогнозировать ремис-
сию [88]. Каждый пятый среди пациентов с диа-
гностированной по Шнайдеру шизофренией нахо-

дится в полноценной ремиссии более 20 лет. Про-
гноз неблагоприятен только в случаях, когда бо-
лезнь дебютирует слуховыми галлюцинациями на 
фоне формально ясного сознания [34, 61]. У паци-
ентов с «СПР» отсутствуют свойственные систем-
ной шизофрении мягкие неврологические знаки 
[55]. Латерализация мозговых функций у них ре-
дуцирована, но когнитивные и исполнительные 
функции намного сохраннее, чем у больных ши-
зофренией без «СПР» [136].

Известный исследователь биологии шизофре-
нии С.  Кети в 1980  г. писал: «Шнайдер устано-
вил новый синдром с функциями, которые легче 
воспринимаются и описываются и, следователь-
но, демонстрируют более высокую степень межэк-
спертной надёжности, с функциями, которые де-
ловито вносятся в контрольные списки и вводят-
ся в компьютеры. Этот синдром может быть бо-
лее распространённым, может иметь более бла-
гоприятный исход и быть более восприимчивым 
к широкому спектру методов лечения, но это не 
шизофрения» [70].

«СПР» — составные элементы синдрома 
Кандинского-Клерамбо (СКК). Отечественные 
психиатры традиционно приписывают этот син-
дром «шизофреническому спектру». Между тем, 
В.Х.  Кандинский не видел различий в псевдогал-
люцинациях, наблюдаемых при идеофрении*, пе-
риодических и циркулярных психозах, лихорадоч-
ном делирии, гашишном опьянении [6]. Г.Г. де Кле-
рамбо говорил о существовании целого ряда этио-
логически гетерогенных «психозов на основе пси-
хического автоматизма» [43]. М.Г.  Гулямов сери-
ей исследований СКК при разных заболеваниях 
доказал клиническую нейтральность и отсутствие 
самостоятельных прогностических свойств в слу-
чае его рассмотрения вне общей клинической 
картины [4]. «Не синдром как таковой (он неспец-
ифичен), а особенности его структуры дают ука-
зание на то, какое заболевание лежит в его осно-
ве. Синдромологические исследования целесоо-
бразны и плодотворны лишь постольку, посколь-
ку они ведутся в рамках клинико-нозологической 
систематики» (Кронфельд А., 1940) [7].

Кандинский различал три вида субъективных 
чувственных восприятий. Истинные галлюцина-
ции он объяснял возбуждением таламуса, в норме 
регулирующего передачу информации от органов 
чувств к соответствующим областям коры. Обра-
зуясь в физиологическом пути сенсорной обра-
ботки, истинные галлюцинации «обманывают не 
только чувство, но и сознание», равнозначны дей-
ствительности, а при помрачении сознания пол-
ностью её заменяют. «Псевдогаллюцинация, об-
манывающая только чувство, то есть принима-
емая сознанием именно за обман, в первые мо-
менты действует как на людей здоровых, так и на 

*  В.Х. Кандинский ещё до Крепелина и Блёйлера опи-
сал «идеофрению» как заболевание с первичным расстрой-
ством абстрактного мышления, апперцепции, синтеза по-
нятий и единства смысловых связей, сопровождаемое на-
растающим истощением лобных функций, нарушениями 
чувственных представлений, интеллектуальным бредом.
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психически больных страшно потрясающим обра-
зом и при том совершенно независимо от своего 
содержания, одним лишь фактом своего появле-
ния. … Но не всякое субъективное чувственное 
восприятие есть галлюцинация. Если больной об-
наруживает глубочайшее убеждение в своём не-
посредственном обращении с богом, то из этого 
ещё не следует, что такой больной галлюциниру-
ет». Исключительно яркие, перемешиваемые с ре-
альностью образные представления не являются 
патологией восприятия. Они связаны с дисфунк-
цией сферы воспоминаний, воображения и фан-
тазии. Если больной с образным бредом активно 
жестикулирует и громко беседует с живо вообра-
жаемыми лицами, грезит, будто управляем тай-
ной силой, постигает мысли людей, оказывает на 
них влияние, но сам по себе способ чувственного 
восприятия фантастических и реальных образов 
представлений тождествен, это не псевдогаллюци-
нации [6] и не иные формы психического автома-
тизма. Феномены отчуждения и по Кандинскому, 
и по Клерамбо — продукты возбуждения клеточ-
ных групп сенсомоторной коры. Этим обусловлен 
их автоматический характер с аффектирующим 
чувством насильственного вторжения в простран-
ство Я и нарушением структуры предметного со-
знания [6, 43]. Кортикальное происхождение пси-
хических автоматизмов подтверждено современ-
ной нейровизуализацией [25, 38, 46, 58, 73, 89]. 
Усиление образных представлений, по-видимому, 
связано с исходящей из гипоталамуса ирритатив-
ной активацией височно-затылочных областей на 
фоне снижения активности нейронов префрон-
тальной коры [21, 31, 66, 91, 119, 126, 134]. Раз-
личия между псевдогаллюцинациями и образами 
представлений перечислены в Табл.1.

Подвижные образы представлений, «иллюзии 
воображения», парейдолии, в том числе, с фабу-
лой воздействия мистических сил, обладания та-
ковыми — не редкость в клинике острых поли-
морфных и аффективных психозов. Необоснован-
ная квалификация СКК в таких случаях приводит 
к ошибкам в нозологической диагностике и в вы-
боре средств профилактической терапии.

Для диагноза ШАР по МКБ-10 требуются или 
одновременное в течение нескольких дней сосу-

ществование, или последовательная в ходе при-
ступа смена «хотя бы одного, предпочтительнее 
двух» СПР либо с «приподнятостью, раздражи-
тельностью или возбуждением» («ШАР, маниа-
кальный тип», F25.0), либо с «хотя бы двумя де-
прессивными симптомами или сопутствующими 
нарушениями поведения» («ШАР депрессивного 
типа», F25.1), либо со «смешанными биполярны-
ми аффективными расстройствами» («ШАР, сме-
шанный тип», F25.2).

В МКБ-11 предполагается «дефокусировать ди-
агностическое значение СПР». Как критерии ши-
зофрении они будут значимы не более, чем иные 
формы бреда и галлюцинаций, «всё же оставаясь 
простым, быстрым и полезным маркёром заболе-
вания с огромной клинической вариабельностью". 
Описаний расстройств и закономерностей их те-
чения не предвидится; диагностика по-прежнему 
будет осуществляться «на срезе». Дальнейшие 
траектории болезней и судеб пациентов разра-
ботчикам классификаций, видимо, неинтересны. 
Прогрессирующий редукционизм преподносит-
ся как новый шаг в развитии дименсионального 
подхода [47, 132].

Принадлежность ШАР к «шизофреническому 
спектру» после грядущих изменений станет ещё 
более непонятной. Доказательство связи ищут в 
повторяющихся психотических вспышках [131], в 
«перекрывающихся кластерах симптоматики» [44, 
137], в идентичных профилях когнитивных на-
рушений [51, 90, 113], в «аутистическом мышле-
нии, бреде, абсурдных и идиосинкразических вы-
сказываниях» пациентов с ШАР [120]. Заметим, 
подобные сравнения были бы корректны только 
после выхода больных из психоза. Одно исследо-
вание показало, что долгосрочные симптомати-
ческий и функциональный исходы при шизофре-
нии и при ШАР неотличимы [129]. Это означа-
ет либо ошибочные диагнозы, либо несостоятель-
ность ШАР как диагностической категории: ведь 
психоз обособлен от шизофрении именно по при-
знаку бездефектного течения. Возлагаются надеж-
ды на отыскание «шизофренического эндофено-
типа» с количественно измеряемыми характери-
стиками — как ни странно, единого для группы 
болезней. Пока что ни один нейрокогнитивный 

Таблица  1. Дифференциация псевдогаллюцинаций и чрезвычайно усиленных образов представлений  
по В.Х.  Кандинскому  [58]
Table 1. Differentiation of pseudo-hallucinations and extremely enhanced images of representations according  
to V.Kh. Ka ndinsky

Псевдогаллюцинации Образы представлений

Сенсориальные образы с константными свойствами, 
возникают и исчезают сразу, целиком

Чувственные образы пластичны, доступны творчеству 
больного, описываются аллегорически

Отчуждены от Я, неотвязны; влекут аффективную реак-
цию

Ведомы аффектом; отчасти подобны грёзам, сновидени-
ям 

Обманывают чувство, но не сознание: отсутствует ассо-
циативная связь с текущими представлениями, прини-
маются за вторжение извне 

Ассоциативно связаны с картинами фантазии, переме-
шиваются с ними и с восприятием реальности

Не имеют ясной пространственной локализации; экстра-
проекция на высоте психоза

Проецируются в субъективном пространстве; экстрапро-
екция на высоте психоза
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тест не смог надёжно отделить больных шизоф-
ренией от здоровых субъектов [54].

Школа академика А.В.  Снежневского рассма-
тривает ШАР синонимом рекуррентной (периоди-
ческой, циркулярной) шизофрении. Описывают-
ся очерченные полиморфные приступы с глубоки-
ми ремиссиями. Им чаще подвержены женщины. 
Преобладают «лица гипертимного круга с черта-
ми психического инфантилизма, без искажений и 
задержек развития». Нередко приступы провоци-
руются стрессом, экзогениями, родами. Префикс 
«шизо» обосновывается «аномальными процес-
сами мышления и дерегулированными эмоция-
ми», «невыводимым из аффекта, свойственным 
шизофрении бредом», СКК, острым парафрен-
ным, онейроидно-кататоническим и аментиформ-
ным («фебрильная кататония») синдромами. Кро-
ме того, со временем больные становятся обидчи-
выми, ранимыми, с циклотимоподобными колеба-
ниями аффекта [10, 12, 13, 16, 17]. Как отличать 
эти «личностные сдвиги» от аутохтонной и реак-
тивной эмоциональной лабильности — типичной, 
например, для интермиссий биполярного аффек-
тивного расстройства (БАР) — в руководствах для 
врачей не поясняется.

Дифференциация ШАР с аффективными пси-
хозами не менее затруднительна [92, 107]. МКБ-
10 указывает: «при наличии набора аффектив-
ных симптомов добавление неконгруэнтного аф-
фекту бреда недостаточно для изменения диагно-
за на рубрику ШАР»; «периодически возникаю-
щие специфические для шизофрении галлюцина-
ции или бред также могут быть оценены как не-
конгруэнтные настроению». Выбор между БАР 
и ШАР зависит от того, насколько эти симпто-
мы «чётко выражены и долговременны» — сло-
вом, от субъективных предпочтений врача. Неко-
торые авторы не согласны с указаниями класси-
фикаций и утверждают, что как раз-таки некон-
груэнтные симптомы идентифицируют «феноти-
пическую форму в промежуточной точке между 
БАР и шизофренией». Якобы, из-за этих симпто-
мов «исходы ШАР лучше исходов шизофрении, 
но хуже исходов БАР» [12, 32, 53, 92].

Описывать аффективные синдромы путём упо-
минания «хотя бы двух» симптомов из предлага-
емого в МКБ-10 «меню» непозволительно даже 
студенту-пятикурснику. Произвольные наборы 
симптомов формируют всё, что угодно, но толь-
ко не депрессивный, не маниакальный, никакой 
другой синдром вообще. В этой связи рекомен-
довалось ограничить критерии ШАР сочетания-
ми «СПР» с меланхолическим и маниакальным 
синдромами, исключая разнообразие тревожно-
депрессивных, эйфорических, экстатических и 
прочих аффектов, которые вполне можно подраз-
умевать произвольными комбинациями симпто-
мов из перечней рубрик F30 и F32 [97]. Но тог-
да, руководствуясь указаниями МКБ-10 по оценке 
неконгруэнтных симптомов БАР, объективно раз-
личать его с ШАР стало бы совсем невозможно.

Действительно, некоторые специалисты, анали-
зируя типологии характеров, возраст начала забо-

левания, продолжительность приступов и ремис-
сий, симптоматический и функциональный исхо-
ды, видят между БАР и ШАР больше сходств, чем 
различий и поэтому предлагают рассматривать их 
как единую сущность [26, 29, 96]. Гипотеза пато-
генетической близости БАР и ШАР подкрепляет-
ся обнаружением эффективности лития в профи-
лактике приступов ШАР [52, 85], неразличимого 
состояния когнитивных функций [50], подобий 
в результатах иммунологических и молекулярно-
генетических исследований [5], аналогичных ано-
малий в нейроанатомии стриатума [49] и в функ-
ционировании оси гипоталамус-гипофиз-кора 
надпочечников [104]. Одинакова даже часто-
та смертей от суицидов в двух этих популяциях 
больных (12%) [26].

Близость не есть тождество. В результате ис-
кусственного соединения отдельных свойств БАР 
с «СПР» в гибриде ШАР смешаны первые присту-
пы несистемной шизофрении, ряд психотических 
приступов БАР и циклоидные психозы [11, 76, 
80]. В случаях, относимых к аффектдоминантным 
формам ШАР [12], аффективные нарушения не 
могут быть квалифицированы как расстройства 
настроения. Настроение — относительно устойчи-
вое отношение к жизненной ситуации. Здесь же 
характерны резкие смены аффектов страха, недо-
умения, счастья, злобы, тревожной ажитации, за-
стываний, экстатически-экспансивного возбужде-
ния на фоне изменённого сознания и красочных, 
динамичных аффективно насыщенных образов 
представлений. Вовсе нет оптимистического от-
ношения к своему настоящему и будущему, ибо 
переоценка происходящего принимает глобаль-
ный мессианский масштаб с идеями самопожерт-
вования. Точно так же нет гнетущей тоски, песси-
мизма, чувства вины [5, 12, 15, 19, 76, 80, 92, 103, 
122]. Крайний полиморфизм симптоматики за-
трудняет однозначные синдромальные определе-
ния этих состояний [18]. Можно сказать, разроз-
ненные маниакальные и депрессивные симптомы 
временами присутствуют, но о синдромах мании 
и депрессии речь не идёт. Это ставит под сомне-
ние позиционирование БАР одним из полюсов, 
определяющих промежуточное положение ШАР 
в пресловутой дихотомии. По этой же причине 
эфемерны различия рубрик F25 «ШАР» и F23.1 
«Острое полиморфное психотическое расстрой-
ство с симптомами шизофрении». Межэксперт-
ная надёжность критериев ШАР признана край-
не неудовлетворительной [40, 64, 75, 86, 110].

Попытки отстоять нозологическую самостоя-
тельность ШАР сводятся к теоретизированию. Ав-
торы рассуждают о «взаимодействующем процессе», 
сочетающем генетические и конституционально-
биологические основы шизофрении и БАР [27, 28, 
35, 71, 79, 108, 128], о передаче склонности к ШАР 
независимым путём [139]. Модель объясняет, по-
чему «на срезе симптомы ШАР ближе к шизофре-
ническому спектру, а течение напоминает биполяр-
ных пациентов» [32].

Другой вид рассуждений — «коморбидность 
БАР и шизофрении». От того, какое из двух за-
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болеваний основное, какое — коморбидное, зави-
сит преобладание аффективных или шизофрени-
ческих признаков в клинической картине. Ста-
ло быть, «высокий индекс коморбидности» дис-
кредитирует категориальный подход и доказы-
вает преимущества дименсиональной парадигмы 
[78, 94]. К подобным выводам привели бы рассу-
ждения насчёт коморбидности гастрита и язвен-
ной болезни. Означали бы выводы сугубо коли-
чественные различия болезней, единый патогенез, 
идентичную терапию?

В дихотомиях можно мысленно установить об-
ласти, где наиболее переплетены свойства проти-
воположных полюсов, но каждая из областей по 
обе стороны экватора всё равно тяготеет к своему. 
Так внутри дихотомии «БАР-шизофрения» была 
создана ещё одна дихотомия, помельче, путём де-
ления ШАР на аффектдоминантную и шизодоми-
нантную формы. Придуман незатейливый кри-
терий дифференциации: если сперва в динамике 
приступа редуцируется «кластер шизофрениче-
ских симптомов», получится аффектдоминантная 
форма, и наоборот [124]. Ввиду размытости гра-
ниц экваториальной области «ШАР» в неё неиз-
бежно попадают случаи ошибочно распознанных 
БАР и шизофрении. Отсюда понятно, почему при 
статистическом сравнении групп исходы шизодо-
минантных форм менее благоприятны [130]. Вы-
делялись монополярный («шизодепрессивный») и 
биполярный (перемежающийся, «шизоманиакаль-
ный», смешанный) типы; формы ШАР, когда при-
ступы повторяются в виде клише и когда их кар-
тины меняются; с точки зрения совпадения аф-
фективных и «шизофренических» симптомов в 
ходе приступа — «одновременная» и «последова-
тельная» формы [84, 92, 93, 95].

«У Вас симптомы психоза и мании, и мы ди-
агностируем «ШАР». Если симптомы психо-
за исчезнут, мы пересмотрим диагноз, и это бу-
дет «БАР». Если же исчезнут симптомы мании, а 
психоз затянется, мы сменим диагноз на «шизоф-
рению». Именно так работает наша классифика-
ционная система» (ван  Ос Д., 2016) [133]. Подоб-
ных способов дифференциации болезней нет ни 
в одной другой клинической дисциплине.

Г.П.  Пантелеева, В.И.  Дикая по психопатоло-
гической структуре и механизмам бредообразо-
вания различают три варианта аффектдоминант-
ной и три варианта шизодоминантной форм ШАР 
[95]. Представленные описания вариантов пре-
восходны. Однако «многочисленность форм про-
тиворечит признанию их клинического единства» 
(Хоче А., 1912) [57]. Судя по тексту, цитируемые 
авторы с этим полностью согласны.

Мнения теоретиков, настаивающих на отказе 
от категориальной диагностики с заменой её ди-
менсиями в континууме между расстройствами 
настроения и шизофренией, базируются на обна-
ружении общих генов уязвимости, сходств в дис-
функции нейромедиаторов, отсутствии нейроби-
ологических, нейровизуализационных, нейропси-
хологических маркёров, позволяющих разграни-
чить шизофрению, ШАР и БАР [41, 76, 82, Ошиб-

ка: источник перекрёстной ссылки не найден87]. 
Следовательно, полагают авторы, это не дискрет-
ные категории, а фенотипические вариации одной 
болезни с широким спектром тяжести проявле-
ний [75, 77, 83]. Заметим, одна только «шизоф-
рения» — группа гетерогенных заболеваний, име-
ющих между собой примерно столько же общего, 
сколько общего есть, например, между совершен-
но разными болезнями лёгких. Многие морфоло-
гические изменения тканей, количественные сдви-
ги лабораторных показателей и т.д. не являются 
нозоспецифическими. Всё это не служит поводом 
для отмены нозологий и перехода на дименсио-
нальные оценки. Наоборот, во всех клинических 
дисциплинах непрерывно уточняются границы 
существующих форм и со временем из них выде-
ляются новые. Частно-патологические процессы, 
лежащие в основе психических болезней, не будут 
поняты до тех пор, пока они будут растворять-
ся в общепатологических континуумах или засло-
няться ими. Представления о конкретных болез-
нях формируются эмпирическим путём, и только 
потом на помощь в понимании их сущности при-
ходит патофизиология (Клод  Бернар).

Т.  Кроу (1995) использовал концепцию ШАР 
аргументом эпатирующей теории, будто бы дис-
кретных психических болезней не существует. 
Есть единственный ген уязвимости — тот, что об-
условил доминантность речевого полушария и по-
зволил homo sapiens отделиться от других при-
матов. Якобы, с его дисперсией в ходе дальней-
шей эволюции и недостатком у ≈2% населения 
левополушарной асимметрии связан общий пато-
генез всех эндогенных психозов — вариаций еди-
ной континуальной сущности. Клиническое раз-
нообразие единого психоза автор объяснил селек-
тивными давлениями, продолжающими воздей-
ствовать на человеческий ген [42]. По Кроу по-
лучается, психоз — продукт вырождения, нейроа-
тавизм. Ген не найден; веских доказательств тео-
рии нам так и не представлено.

Лонгитюдные исследования показали: restitutio 
ad integrum происходит лишь у половины боль-
ных с диагнозом ШАР; у остальных выявляют-
ся резидуальные симптомы в ремиссиях [29, 96]. 
Только у трети приступы рецидивируют по типу 
клише [12]. В 22–36% случаев диагноз позже ме-
няется на БАР или шизофрению [39, 96, 105, 115, 
116]. В течение жизни критериям F25 продолжа-
ют соответствовать 10% пациентов [135]. Сопо-
ставима частота смен диагноза «острых и тран-
зиторных психотических расстройств» (F23) [118]. 
Диагноз БАР, хотя и он определён «операциональ-
ными критериями», всё-таки пореже заменяется 
другим [115, 116].

Скептическое восприятие ШАР сопровожда-
лось стремлением ряда клиницистов отмежеваться 
от дихотомии путём создания альтернативных мо-
делей. Х. Мицуда (1950) придавал ключевое значе-
ние изменениям сознания и увидел значительное 
сходство клиники острых полиморфных психозов 
с психомоторными эпилептическими приступами. 
Описывая состояния спутанности или онейроида 
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с калейдоскопической сменой разрозненных, коле-
блющихся в интенсивности симптомов мании, де-
прессии, экстаза, ступора, возбуждения, иллюзий, 
галлюцинаций, образного бреда, он объяснил это 
сходство высоким темпом диссолюции психиче-
ской деятельности. Мицуда назвал психозы «ати-
пичными», отметив, что с «главными нозология-
ми» контрастируют и клиника, и преморбид па-
циентов. Это люди синтонные, «ориентированные 
на действительность», никакой шизотимии, цикло-
тимии нет. Если есть желание обозначить «погра-
ничную зону», — размышлял Мицуда, — локализо-
вать её придётся в трихотомии: между эпилепси-
ей, маниакально-депрессивным психозом (МДП) и 
шизофренией [102, 103]. Позже японские исследо-
ватели выявили у этих больных особые варианты 
эпилептиформных ЭЭГ и расценили их маркёром 
биологической уязвимости [62].

Называя картины, описательно соответству-
ющие «ядерным» вариантам ШАР, «атипичными 
формами МДП», Т.Я.  Хвиливицкий (1958) [20], 
Ф.И.  Случевский (1958) [15], И.И.  Лукомский 
(1968) [8], А.К.  Ануфриев (1969) [1] подчёркива-
ли, что с МДП у этих психозов мало общего и от-
стаивали их особое нозографическое положение. 
Ю.Л. Нуллер (1988) выделил «психоз тревоги» как 
отдельную клиническую форму внутри гетероген-
ной группы ШАР [11.]. В.А.  Точилов (1994), ав-
тор концепции атипичного аффективного психоза 
[18], в своих последующих лекциях говорит о не 
вполне удачном определении «атипичный»: ведь 
им можно подразумевать вариацию чего-то «ти-
пичного», а это особая болезнь с ей присущими 
закономерностями.

Отвергая связь атипичных психозов с ши-
зофренией и с «эталонным» МДП, отечествен-
ные авторы видели симптоматическое сходство 
с экзогенно-органическими психозами и пред-
полагали связь «экзогенных» признаков с частой 
встречаемостью в анамнезе пациентов черепно-
мозговых травм, инфекций, прочих сомато- и 

экзогений. Обнаружить морфологический цере-
бральный субстрат всё же не удалось; психоор-
ганический синдром в катамнезе не формировал-
ся. Среди других особенностей отмечались дебют 
в молодом возрасте, редкость наследственной пе-
редачи, преобладание женщин, частые провока-
ции приступов стрессовыми факторами и эндо-
кринными сдвигами [1, 8, 11, 15, 18, 20]. Зару-
бежные психиатры приводили аналогичные дан-
ные и сравнивали картины психозов с интоксика-
цией LSD. Приступы длились от нескольких дней 
до двух лет, в среднем 1–6 месяцев. Пациенты 
полностью выздоравливали; изменений личности 
при последующем наблюдении длительностью до 
25 лет не наблюдалось [30, 122].

Позитивные, негативные, аффективные, пси-
хомоторные, самые разные симптомы имеются в 
картине едва ли не всех психотических состояний. 
Симптомы per se, вне нозологического рассмотре-
ния, неинформативны для диагноза [30, 56, 63, 65, 
100, 110]. Болезни различаются качественными, а 
не количественными характеристиками, не выра-
женностью симптомов и не их числом. Восприя-
тие болезней концами «спектров» — нонсенс в ме-
дицине. Статус ШАР как диагностической катего-
рии не выдерживает критики [1, 12, 23, 24, 33, 56, 
64, 99, 111, 112]. ШАР признаётся «псевдоклини-
ческой сущностью», «удобным убежищем для вра-
чей, пренебрегающих практикой дифференциаль-
ного диагноза или испытывающих дефицит вре-
мени» [37]. Звучат призывы исключить ШАР из 
диагностических номенклатур [75, 87, 111] или 
хотя бы наложить мораторий на его использо-
вание в качестве диагноза [135]. Многие психиа-
тры отвергают дихотомическую догму, предпола-
гая существование «третьего психоза», а может, 
ряда независимых форм, растворённых в гибри-
де «ШАР» наряду с неверно распознанными при-
ступами БАР и несистемных шизофрений [3, 9, 
11, 19, 74, 102, 122, 138]. Авторы статьи разделя-
ют эту точку зрения.
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