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Резюме
Обоснование: связь кататонических расстройств с аффективной патологией отмечается в работах, относящихся 

еще к донозологическому этапу исследований в психиатрии. Клиническим исследованиям этой проблемы посвящены 
многочисленные публикации минувшего века и последних десятилетий наступившего. На настоящем этапе развития 
психиатрии кататония рассматривается в качестве транснозологического образования, манифестирующего в рамках 
различных, в том числе аффективных заболеваний. Цель: теоретический анализ развития представлений об аффек-
тивно-кататонических расстройствах в период XIX–XXI вв. и построения концептуальной модели аффективно-ката-
тонических состояний, формирующихся в клиническом пространстве шизофрении и расстройств шизофренического 
спектра. Заключение: аффективно-кататонические расстройства представляют собой континуум психопатологически 
дифференцированных фазно протекающих состояний. На одном из полюсов континуума кататонические расстройства, 
манифестирующие в структуре аффективной патологии и реализующиеся на уровне рекуррентных депрессий/гипома-
ний, на другом — аффективно-кататонические состояния более тяжелого психопатологического регистра, выступающие 
в клиническом пространстве биполярного аффективного расстройства и шизоаффективных психозов. Соучастие дви-
гательных расстройств в формировании клинической картины аффективно-кататонических приступов и фаз, а также 
модус взаимодействия кататонических расстройств с аффективными варьируются в широких пределах. В одних случаях 
двигательные симптомокомплексы вытесняют аффективную симптоматику, на базе которой они сформировались, и це-
ликом определяют клиническую картину, в других — лишь модифицируют проявления аффективных расстройств, не 
видоизменяя их синдромальной структуры.

Ключевые слова: кататония, двигательные нарушения, аффективная кататония, периодическая кататония, расстройства 
шизофренического спектра
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Summary
Background: the connection of catatonic disorders with affective pathology is noted in publications related to the 

prenosological stage of research in psychiatry. Numerous publications of the last and the current centuries are devoted to clinical 
studies of the relationship between affective and catatonic symptoms. At the present stage of scienti c development, catatonia 
is considered as a transnological formation, manifesting in the framework of various nosological units, including affective 
diseases. Aim: analysis of the affective catatonia construct’s development in the period of the XIX–XXI centuries and development 
of affective-catatonic states, forming in the clinical space of schizophrenia and schizophrenic spectrum disorder, conceptual 
model. Conclusion: affective-catatonic disorders represent a continuum of psychopathologically differentiated phase- owing 
state. At one of the continuum pole there are catatonic disorders manifesting in the structure of affective pathology, which is 
realized at the level of recurrent depressions; at the other pole — affective-catatonic states of more severe psychopathological 
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register, acting in the clinical space of bipolar affective disorder and schizoaffective psychoses. The role of movement disorders 
in affective-catatonic attacks and phases, as well as the modus of interaction of catatonic disorders with affective ones, also 
varies widely. In some cases, motor symptoms replace the affective symptoms, on the basis of which they were formed, and 
completely determine the clinical picture of the state; in others — they only modify the manifestations of affective disorders 
without altering their syndromic structure.

Keywords: catatonia, movement disorder, affective catatonia, periodic catatonia, schizophrenia spectrum disorders
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Связь кататонических расстройств с аффектив-
ной патологией отмечается в публикациях, отно-
сящихся к донозологическому этапу исследований 
в психиатрии. Первые упоминания о двигательных 
расстройствах, формирующихся в структуре аф-
фективной патологии, обнаруживаются еще в конце 
XVIII в.

В 1764 г. врач из Мангейма F.C. Medicus [1] описал 
«периодическую каталепсию» (periodischer Starrsucht) 
как повторяющуюся утрату чувств, возникающую со-
вместно со спазмом или тоническим напряжением 
тела. В 1776 г. венский врач L. Auenbrugger [2] пред-
ставил описание случая меланхолии с явлениями ка-
талептического ступора.

При этом коннотация аффективных и двигательных 
расстройств в целом ряде исследований доклиниче-
ского периода [3, 4] рассматривается в рамках кон-
цепции стадийности — последовательной смены де-
прессивных/маниакальных состояний двигательными 
расстройствами.

В наблюдениях Ph. Pinel приводятся описания 
присоединяющихся к перемежающейся мании или 
глубокой меланхолии моторных расстройств, схожих 
с кататоническими симптомокомплексами. Согласно 
представлениям автора, меланхолии и мании (по опи-
саниям Ph. Pinel соответствующие аффективно-бре-
довым, шизоаффективным и монополярным аффек-
тивным психотическим приступам) могут приводить 
к развитию вторичных по отношению к аффективной 
патологии моторных расстройств. В клинической 
картине описаны следующие проявления: «больные 
вовсе не говорят или ограничиваются бормотанием 
бессвязных звуков, их фигура бездушна, их чувства 
притуплены, их движения автоматичны, форма обыч-
ного их состояния представляет полное отупение со 
ступором» [5].

Целый ряд исследований донозологического этапа 
развития психиатрии посвящен изучению особых ва-
риантов меланхолии, протекающих с преобладанием 
каталептоидной симптоматики. J.C. Reil [6] выделял 
меланхолию, относимую им к категории «расстройств 
движения». При этом речь шла об аффективных состо-
яниях, в структуре которых превалируют феномены 
торможения и неподвижности.

J. Guislain [7] впервые описал «меланхолию с оту-
пением» (melancholia stupida), в клинической картине 
которой на первый план выступают явления «оглу-
шенной медлительности», утрата «моторной живости», 
приступы обездвиженности с «отрешением от любого 
внешнего события или обращения».

В 1843 г. J.G. Baillarger [8] представил клиническую 
характеристику депрессивно-ступорозного состояния 
(mélancholie avec stupeur) с явлениями меланхоличе-
ского бреда.

Исследования вариантов депрессий, в клиниче-
ском пространстве которых аффективные симптомо-
комплексы сочетаются с моторными расстройствами, 
вновь получают развитие несколько позднее, вслед 
за выделением F. Boissier de Sauvages [9] конструкта 
melancholia attonita — меланхолии с явлениями cту-
порозности, заторможенности и «двигательного отупе-
ния», редуцирующимися по миновании экзацербации 
психического расстройства.

В монографии J.C.A. Heinroth [10] приводится 
классификация аффективных состояний, дифферен-
цированных по фактору взаимосвязи с двигательными 
симптомокомплексами, возникающими в структуре де-
прессивного приступа, с делением их на три группы: 
melancholia activa (с психомоторным возбуждением), 
melancholia simplex (без включения двигательных рас-
стройств), melancholia attonita (периодически проте-
кающая меланхолия с преобладанием ступора, затор-
моженности и акинетических расстройств).

Описание melancholia attonita как особого варианта 
депрессивно-кататонических состояний позднее при-
водится в работах R. Krafft-Ebing [11], K. Kahlbaum [12], 
T. Seglas, Ph. Chaslin [13], W. Noyes [14], J. Wiglesworth 
[15].

Одним из первых среди отечественных психиатров, 
описавших вариант меланхолии с «оцепенелостью», 
протекающей с преобладанием моторных расстройств, 
стал И.Е. Дядьковский [16]. Согласно описаниям авто-
ра, «больные долгое время остаются неподвижными, 
не обнаруживают ни голода, ни жажды, ни наклонно-
сти ко сну».

Подробное описание melancholia attonita было 
приведено Ф. Мауэром [17]. По наблюдениям автора, 
меланхолия с оглушением представляет собой кли-
нически неоднородное образование, выступающее 
с равной частотой как в форме самостоятельного 
заболевания, так и в качестве синдрома, «симптома-
тически присоединяющегося ко всем другим формам 
меланхолии». В психопатологическом пространстве 
меланхолии с оглушением, в соответствии с данны-
ми Ф. Мауэра, преобладает формирующаяся на вы-
соте тоски двигательная заторможенность, когда 
«…иногда в одном положении и без движения боль-
ные остаются даже по неделям… больной противится 
попытке изменить его положение, но тело уступает 
усилию и затем остается в данном ему положении… 
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в высших степенях больной обездвижен и нечувстви-
телен, как статуя»1.

В руководстве по судебной психиатрии В.П. Серб-
ский [18] в границах меланхолии по типу «предсер-
дечной тоски» описывал динамику с формированием 
приступов «меланхолического порыва» — состояний 
двигательного возбуждения, реализующегося бесцель-
ными, рефлекторными, стереотипными движениями, 
после чего наступает этап «двигательной разрядки», 
клиническая характеристика которого соответствует 
ступорозным состояниям при кататонии. В.П. Сербский 
также подчеркивал клиническую взаимосвязь мелан-
холических порывов с течением melancholia attonita: 
«приступы эти проходят на фоне значительной двига-
тельной связанности и неподвижности таких меланхо-
ликов… обретающей сходства с кататонией».

Возвращаясь к анализу донозологических исследо-
ваний аффективно-кататонических состояний, следует 
отметить работу B.A. Morel [19], выделившего вариант 
депрессии, клиническая картина которой включает 
большое число симптомов каталепсии (странные позы, 
прыжки, стереотипное повторение одних и тех же дей-
ствий). Клинические характеристики депрессии с ка-
татонической симптоматикой описаны также в труде 
H. Maudsley [20].

W. Griesinger [21] принадлежит описание «мелан-
холии с летаргией», в клинической картине которой 
наряду с явлениями глубокой грусти и тревоги высту-
пают отчетливые симптомы каталепсии (застывание 
в однообразных позах, ограничения в движениях ко-
нечностей, мутизм).

Данные о психопатологических характеристи-
ках моторных симптомокомплексов, формирующихся 
в структуре аффективного приступа, на донозологи-
ческом этапе психиатрии содержатся также в работах 
отечественных исследователей того времени [22–26].

С.Ф. Хотовицкий [22] выделял в границах описы-
ваемого им конструкта «переходящих душевных бо-
лезней» — внезапно возникающих, кратковременных, 
болезненных психических состояний — двигательные 
расстройства. К таким моторным феноменам автор 
относил формирующиеся в рамках мгновенно возни-
кающей мании или бешенства (по описаниям сход-
ных с шизоаффективными и аффективно-бредовыми 
вспышками) продолжающиеся на протяжении несколь-
ких часов или дней эпизоды двигательной растормо-
женности или ступорозности, носящие либо преходя-
щий, либо ремиттирующий характер.

В монографии П.А. Бутковского [23] в рамках опи-
сания различных механизмов формирования меланхо-
лии приведена характеристика депрессии, протекаю-
щей с эпизодами психомоторного возбуждения и/или 
ступора. По наблюдениям автора, по мере усугубления 

1 Анализируя клинические описания Ф. Мауэра, следует отметить 
то, что моторные феномены, квалифицируемые автором в границах 
аффективного конструкта меланхолии, на современном этапе рассма-
триваются в рамках аффективно-кататоничекого синдрома при эндо-
генно-процессуальной патологии.

болезненного процесса на высоте тоскливого эффек-
та больные «становятся периодами буйны, склонны 
к драке, совершают смешные повторяющиеся те-
лодвижения», после чего «подолгу сидят неподвиж-
но, безгласно, бормочут про себя, < … > , не слышат 
никакого голоса». Ключевым отличием описываемого 
варианта меланхолии выступает преходящий характер 
двигательных феноменов, обнаруживающий прямую 
корреляцию с фазами основного аффективного рас-
стройства.

П.П. Малиновский [24] в рамках категории «бес-
смыслия» описывал кататонические симптомокомплек-
сы (стереотипии, гримасничание, вокализации, мышеч-
ное напряжение), возникающие в течении мономаний, 
маний или меланхолий. Автором особо подчеркивалась 
зависимость манифестации моторных расстройств от 
тяжести меланхолии или мании: «во время особой 
тяжести расстройств настроения у пациентов иногда 
наступает период, протекающий приступами особого 
возбуждения, когда психика напрягается до высшей 
степени — больные без злости, словно повинуясь не-
одолимому влечению к движению, ломают любимые 
предметы, рвут одежды, избивают родных».

В.Ф. Чиж [25] в монографии «Кататония» выделял 
конструкт «присоединившейся кататонии». В преде-
лах этой психопатологической модели описаны ката-
тонические расстройства, усугубляющие клинические 
проявления аффективных приступов различной психо-
патологической структуры: аффективно-бредовых, ма-
ниакально-депрессивных и др. Осложнение различных 
душевных болезней кататоническими симптомоком-
плексами, согласно автору, встречается в клинической 
практике с высокой частотой. Кататонические феноме-
ны при «присоединившейся кататонии», по данным ав-
тора, конгруентны структуре первичного болезненного 
процесса — аффективной патологии: лицо застывает 
либо в страдальческом выражении, либо принимает 
выражение эйфоричного возбуждения. В отличие от 
маскообразного, амимичного лица «истинных катато-
ников», ступорозные состояния здесь носят характер 
упадка жизненных сил, возбуждение — маниакальной 
расторможенности, в то время как ступор и приступы 
психомоторного возбуждения при самостоятельной 
форме кататонии, по В.Ф. Чижу, носят исключительно 
двигательный, эмоционально выхолощенный характер.

Особого внимания заслуживают исследования 
С.С. Корсакова [26], посвященные атонической ме-
ланхолии. В границах выделяемой автором катего-
рии melancholia avec stupeur описан особый вариант 
депрессии, протекающей с преобладанием тоскли-
во-мрачного настроения, на высоте которой манифе-
стируют (и позднее полностью определяют клиниче-
скую картину заболевания) каталептические феноме-
ны — напряжение мышц, заторможенность психических 
процессов, однообразие позы, неподвижность, мутизм 
и др. Присоединение моторных симптомокомплексов 
к аффективной патологии, согласно Корсакову, сви-
детельствовало о нарастающей прогредиентности 
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болезненного процесса и ухудшении прогноза (вплоть 
до исхода в слабоумие).

Исследования [12, 27–29], проводившиеся на на-
чальных этапах нозологической эры психиатрии, зна-
чительно расширили представления о взаимосвязи 
двигательных и аффективных расстройств и их рас-
пространенности в когорте психически больных.

K. Kahlbaum [12] в монографии «Catatonia or Tension 
Insanity» описал вариант кататонии, формирующейся 
в границах аффективной патологии, в рамках которой 
мании и депрессии выступают в качестве продромаль-
ного этапа, предшествующего манифестации двига-
тельных расстройств.

Согласно наблюдениям E. Kraepelin [27], выделяв-
шего в структуре маниакально-депрессивных присту-
пов кататонические феномены, почти 50% кататониче-
ских атак начинаются с депрессивного эпизода.

Схожих с крепелиновскими воззрений придержи-
вался E. Bleuler [28], по наблюдениям которого депрес-
сивные и маниакальные приступы в целом ряде случа-
ев могут протекать по типу периодической кататонии. 
В рамках рассматриваемой патологии двигательные 
симптомокомплексы в динамике фазноаффективной 
патологии присоединяются к депрессивным или мани-
акальным расстройствам.

J. Lange [29] на основании исследования 700 ста-
ционарных больных с маниакально-депрессивным 
психозом установил наличие кататонических симпто-
мокомплексов как у пациентов, клиническая картина 
которых определялась «чистой манией» (13%), так и у 
больных со смешанными маниакально-депрессивными 
состояниями (28%).

С развитием нозологической парадигмы в XX в. 
происходит формирование двух самостоятельных 
направлений в исследовании аффективно-катато-
нических состояний: 1) аффективная кататония как 
самостоятельное приступообразно протекающее за-
болевание, квалифицируемое в рамках особых форм 
шизофрении: циркулярной [27, 30, 31] и периодической 
[32–34]; 2) аффективно-кататонические состояния как 
диагностически спорная категория, на синдромальном 
уровне реализующаяся в границах целого ряда пси-
хопатологических образований — депрессий, маний, 
биполярно-аффективного расстройства и др. (голо-
дисфрения, по B. Fernandez [35]; маниакально-депрес-
сивные психозы, по J.R. Morrison [36], циклоидные пси-
хозы, по R. Gjessing [37], G. Winokur [38]).

Одним из представителей первого направления 
выступает S. Nobile [39], при описании клиники сме-
шанных психозов в течении циркулярной шизофрении 
выделивший вариант аффективно-кататонических 
приступов с присоединением на высоте аффективных 
расстройств явлений возбуждения, двигательной за-
торможенности, гипердинамии или адинамии.

В монографии К. Schneider «Клиническая психо-
патология» [40] приведена классификация проме-
жуточных психозов, формирующихся в рамках эндо-
генно-процессуальной патологии. Приступы болезни 

в этих случаях содержат шизофренические и цикло-
тимические расстройства с присоединяющимися мо-
торными симптомокомплексами.

В отечественной психиатрии к первому направ-
лению относится целый ряд исследований школы 
А.В. Снежневского.

Г.Я. Ильон [31] при изучении клинических форм ци-
крулярной шизофрении в качестве одного из вариан-
тов выделила кататонический — протекающий чередой 
аффективно-кататонических приступов с включением 
галлюцинаторной и бредовой симптоматики. Л.К. Ло-
бова [41] также описала особый тип течения циркуляр-
ной шизофрении, протекающей в виде континуального 
чередования аффективных приступов, структура кото-
рых определяется включением моторных (гипер- и ги-
покинетических) расстройств.

В диссертации Л.И. Акоповой «Клиническая типо-
логия онейроидной кататонии» [33] выделяется само-
стоятельная форма онейроидно-аффективной острой 
кататонии, манифестирующей в рамках периодической 
шизофрении. На первый план в клинической картине 
приступов, согласно наблюдениям автора, выступают 
стойкие аффективные расстройства (депрессивные/
маниакальные) с развивающимися на их фоне отчетли-
выми кататоническими стигмами — ступором, возбуж-
дением с изменением мышечного тонуса, негативизмом 
и восковой гибкостью. Отличительной особенностью 
моторных расстройств при этом варианте периодиче-
ской кататонии является транзиторный характер с пол-
ной редукцией кататонических симптомокомплексов 
по миновании аффективно-онейроидного приступа.

В диссертационном исследовании В.А. Концевого 
«Шизофрения, протекающая в форме шубов» [32] авто-
ром в рамках течения периодической шизофрении вы-
деляется вариант транзиторных кататоно-онейродных 
состояний, клиническая картина которых определяется 
манифестацией на высоте аффективно-бредового при-
ступа кататонических расстройств. Согласно данным 
В.А. Концевого, задолго до развития психотического 
эпизода у больных этой группы нарастают аффектив-
ные расстройства, реализующиеся на уровне нерезко 
выраженных колебаний настроения. Присоединение 
кататонических симптомокомплексов происходит од-
новременно с утяжелением картины аффективных 
расстройств, присоединением позитивных психопато-
логических феноменов (бред, явления психического 
и кинестетического автоматизма, синдром Кандинско-
го–Клерамбо). Отличительной чертой описываемых ав-
тором аффективно-онейроидных состояний является 
транзиторный характер позитивных и моторных пси-
хопатологических образований, полностью редуциру-
ющихся по миновании психотического эпизода.

В монографии Т.Ф. Пападопулоcа [42], отражающей 
результаты диссертационного исследования автора, 
в рамках типологии психозов при периодической ка-
татонии приведено описание приступов онейроидной 
кататонии, в структуре которых выступают симптомо-
комплексы аффективного расстройства.
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А.В. Снежневский [34], обобщая данные фундамен-
тального исследования эндогенно-процессуальной па-
тологии, включил в качестве одного из клинических 
вариантов периодической шизофрении депрессив-
но-ступорозную форму. На первый план в клинической 
картине приступов выступают аффективные расстрой-
ства, сопровождающиеся манифестацией кататониче-
ских симптомокомплексов (ступор, двигательная за-
торможенность, явления мышечной ригидности и т.п.).

Переходя к анализу исследований второго направ-
ления, следует особо отметить работы, посвященные 
фазно или приступообразно протекающим (циклоид-
ным/циркулярным) либо смешанным психозам [43, 44] 
гетерогенной нозологической природы (аффективной, 
эндогенно-процессуальной, органической и др.).

Особое внимание заслуживают работы C. Wernicke 
[43], посвященные разработке конструкта моторных 
психозов. Следует отметить, что нозологическая при-
надлежность выделяемого автором конструкта с по-
зиции современных клинических воззрений с большей 
достоверностью может быть квалифицирована в гра-
ницах расстройств аффективного спектра.

Созданная автором типология представляет различ-
ные варианты корреляций аффективных и моторных 
образований: 1) дебютирующие на базе смешанных аф-
фективных состояний составные психозы подвижности 
со сменяющимися психопатологически независимыми 
стадиями гипер- и акинеза; 2) циклические психозы 
подвижности с одноразовой сменой полюса аффек-
тивных фаз (с маниакальной на депрессивную или 
наоборот) и конгруэнтными изменениями настроения 
со сменой профиля двигательных симптомокомплек-
сов (с маниакального гиперкинеза на депрессивный 
акинез); 3) психозы подвижности (motilität), разви-
вающиеся на основе особой формы «паралитической 
меланхолии» (уже в дебюте которой отмечаются при-
знаки «двигательной сомноленции», психомоторной 
заторможенности и каталептических феноменов).

Много позднее K. Leonhard [45], следуя идеям 
C. Wernicke, адаптировал конструкт психозов подвиж-
ности к реалиям актуальной для XX в. клинической 
парадигмы, выделив категорию аффективно-катато-
нических психозов, реализующихся в рамках двух раз-
личных нозологических образований — аффективной 
патологии (моторные расстройства с благоприятным 
исходом, манифестирующие в динамике маниакаль-
но-депрессивных психозов, депрессий или маний) 
и шизофрении (моторные психозы с неблагоприятным 
прогнозом, формирующиеся по механизму периодиче-
ской кататонии в рамках аффективных экзацербаций 
эндогенного процесса).

Изучению аффективно-кататонических состояний 
как синдромального образования, не завершающегося, 
в отличие от шизофрении, формированием дефекта, 
посвящены исследования H.J. Barahona Fernandez [35]. 
Выделяя собственный конструкт голодисфрении (по 
мнению Т.Ф. Попадопулос [42], нозологически нечет-
ко очерченного образования, промежуточного между 

шизофренией и МДП), автор описывал в качестве одно-
го из подтипов голодисфрении двигательный вариант. 
Клиническая картина приступов в этих случаях опре-
деляется чередованием гипер- и акинетической сим-
птоматики на фоне отчетливых колебаний аффекта. 
Двигательные психозы при голодисфрении, по данным 
H.A. Barahona Fernandez, отличаются быстрым острым 
дебютом и завершаются полной ремиссией без нега-
тивных изменений.

Особого внимания заслуживают работы другого 
португальского психиатра P. Polonio [46], выделявшего 
одновременно две группы аффективно-кататонических 
состояний — в рамках «циклоидных реакций» и «ци-
клоидной»/«периодической шизофрении». В первом 
случае на фоне остро возникающего аффективного 
неблагополучия формируются явления гиперкинети-
ческого или акинетического психоза. К проявлениям 
периодической шизофрении автор относил случаи, 
при которых наблюдалось не менее трех приступов, 
разделенных ремиссиями. В качестве одной из форм 
такого рода приступов им выделена кататоническая — 
с преобладанием отчетливых аффективных колебаний, 
сосуществующих с явлениями ступора и возбуждения 
в клинической картине приступа, наряду с чем высту-
пают маниакально-бессвязный экспансивный бред или 
галлюциноз. Негативные изменения, преимущественно 
эмоциональные, в этом случае выражены нерезко.

A. Gianini [30] в границах группы расстройств аф-
фективного спектра выделял четыре варианта «сме-
шанных психозов», в рамках одного из которых про-
исходит чередование явно шизофренических и более 
типичных циркулярных с двигательными феноменами 
расстройств.

В исследовании R. Gjessing [37] манифестирующее 
на фоне острого аффективного расстройства чередо-
вания моторных фаз (гиперкинетическая — инициаль-
ная и гипокинетическая — реактивная) описывались 
в рамках экзогенно- или психогенно провоцированной 
периодической кататонии.

P. Polatin [47] в качестве одного из вариантов цир-
кулярной шизофрении описал транзиторные психозы 
по типу «микрокататонии», протекающие с психомтор-
ным возбуждением, характеризующиеся внезапным 
выходом без выраженных негативных изменений.

Изучению циркулярных психозов, протекающих 
с включением кататонической симптоматики, посвящен 
ряд исследований японской психиатрической школы.

В работе T. Wada и соавт. [48] о психопатологи-
ческой оценке атипичных психозов и построении их 
клинической систематики авторами приведено описа-
ние особого варианта течения циркулярных психозов, 
реализующееся преобладанием кататонических рас-
стройств (психомоторное возбуждение, стереотипии, 
явления ступора и/или заторможенности), протекаю-
щих на фоне лабильного (в ряде случаев — смешан-
ного) аффекта. По данным исследователей, течение 
приступов у этой когорты больных имело выраженный 
«шизофренический нюанс», что свидетельствовало 
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об их промежуточной между аффективной и эндо-
генно-процессуальной патологией нозологической 
позиции. В пользу возможности классификации таких 
состояний в рамках расстройств аффективного спек-
тра, согласно воззрениям авторов, свидетельствовал 
регистрируемый у пациентов этой группы благоприят-
ный вариант прогноза с полной редукцией моторной, 
аффективной и шизокарной симптоматики.

Циркулярные атипичные психозы рассматривались 
также N. Hatotani и соавт. [49] в качестве особой но-
зологической категории, занимающей промежуточное 
место между аффективной патологией и шизофре-
нией. В клинической картине, в соответствии с на-
блюдениями авторов, на базе основного аффективно-
го расстройства (депрессии, мании или смешанного 
состояния) на первый план выступают моторные сим-
птомокомплексы, протекающие с включением онейро-
идной симптоматики.

В известной работе J. Morrison «Catatonia: Prediction 
of Outcome» [50] автором обобщены данные анализа 
историй болезни 250 пациентов, проходивших лече-
ние с установленным диагнозом кататонической ши-
зофрении в период с 1920 по 1975 г. и продолжавших 
амбулаторное наблюдение у психиатра на протяжении 
не менее года. В соответствии с полученными автором 
результатами, кататония является нозологически не-
однородным образованием, реализуясь как в рамках 
клинического пространства шизофрении, так и аффек-
тивной патологии. Согласно наблюдениям J. Morrison, 
моторные симптомокомплексы в границах аффектив-
ных расстройств манифестируют в структуре шизоаф-
фективных психозов или биполярного аффективного 
расстройства. На высоте мании/депрессии возможно 
присоединение позитивной симптоматики — бреда, 
галлюцинаций, ОКР. Основным дифференциально-ди-
агностическим критерием отличия кататонии при аф-
фективной патологии от кататонии при шизофрении 
является, по мнению J. Morrison, возможность исхода 
с полным выздоровлением. Соответственно, 19% ана-
лизируемых автором клинических случаев, диагности-
рованных при первичной госпитализации в рамках 
кататонической шизофрении, были ретроспективно 
отнесены им к категории расстройств аффективного 
спектра2.

Однако следует указать, что признаки, использу-
емые J. Morrison для определения «полного выздо-
ровления без признаков дефекта», представляются, 
в соответствии с современными клиническими воззре-
ниями, весьма спорными. К ним отнесены проживание 
дома (возможно, под опекой родных), отсутствие пози-
тивных расстройств, в ряде наблюдений — сохранение 
трудоспособности, но преимущественно с переходом 
на более низкий уровень квалификации и т.п.

Результаты исследования P. Brauning и соавт. [51], 
посвященные изучению кататонических расстройств 

2 Детальный анализ диагностических критериев, используемых 
J. Morrison, не входит в задачи настоящей публикации.

в рамках маниакальных состояний, свидетельствуют 
о высокой распространенности моторных расстройств 
при БАР II типа. По данным авторов, манифестация 
кататонических симптомокомплексов отражает утя-
желение течения и неблагоприятный исход аффек-
тивной патологии, сопровождается видоизменением 
психопатологической структуры приступов. Клиниче-
ская картина аффективных приступов, протекающих 
с присоединением моторных расстройств, опреде-
ляется смешанным аффектом, приступами тяжелого 
психомоторного возбуждения с парабулиями, самопо-
вреждениями и/или брутальной агрессией. Исходы ка-
татоно-маниакальных состояний, характеризующихся 
нарастанием анергической симптоматики, квалифици-
руются авторами в рамках расстройств аффективного 
спектра.

Исследование S. Krüger и соавт. [52] подтверждает 
данные, полученные P. Brauning и соавт., об утяжеле-
нии течения маниакальных/депрессивных эпизодов 
при присоединении кататонической симптоматики. 
В клинической картине маниакального состояния 
в этих случаях преобладал смешанный аффект, на вы-
соте которого впервые манифестировали классиче-
ские для кататонии психопатологические феномены: 
каталепсия, восковая гибкость, мутизм и др. До ма-
нифестации кататонических расстройств у пациентов 
в анамнезе, по наблюдением S. Krüger [52], отмечались 
проявления циклотимии с преобладанием депрессив-
ных фаз, тяжесть которых нарастала с течением забо-
левания. По миновании аффективно-кататонической 
фазы в преобладающем числе случаев устанавлива-
лась устойчивая ремиссия, в ряде случаев — неполная 
ремиссия с явлениями анергических изменений.

Среди исследований отечественной школы, отно-
сящихся ко второму направлению, следует отметить 
диссертационное исследование Н.М. Михайловой 
«Клинические особенности аффективных психозов, 
промежуточных между маниакально-депрессивным 
психозом и приступообразной шизофренией» [53]. 
При описании клиники аффективных фаз, выступаю-
щих в рамках промежуточных психозов, автором от-
мечено включение моторных симптомов, манифести-
рующих в структуре аффективных расстройств, однако 
быстро утрачивавших (или же изначально не обнару-
живавших) конгруэнтность аффекту.

Судя по большому числу публикаций, относящихся 
к XXI в., интерес к проблеме коморбидных соотноше-
ний аффективных расстройств и кататонии [54–60] 
значительно возрос. Такая ситуация в известной мере 
может быть связана с изменением нозологической па-
радигмы. В соответствии с последними систематиками 
психических расстройств (DSM-5, проект МКБ-11) ката-
тония рассматривается не в качестве одной из форм 
шизофрении, но как транснозологическое образова-
ние, манифестирующее в рамках различных, в том чис-
ле аффективных заболеваний [58, 61].

О возросшем интересе к заявленной в настоящем об-
зоре проблематике в первую очередь свидетельствует 
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большое количество эпидемиологических и метаана-
литических исследований, содержащих данные о высо-
кой распространенности аффективно-кататонических 
состояний в общей когорте психических пациентов3. 
В исследовании эпидемиологии кататонических рас-
стройств в когорте психиатрических больных J. Daniels 
[66] приводит данные о том, что только у 10–15% паци-
ентов с установленными кататоническими симптомами 
в качестве основного болезненного процесса, на базе 
которого они реализуются, выступает эндогенно-про-
цессуальная патология, в то время как значительно 
чаще наблюдается развитие двигательных расстройств, 
манифестирующих в структуре депрессии и БАР.

Ранее M.A. Taylor и R. Abrams [67] на выборке 
из 102 пациентов с установленным диагнозом БАР об-
наружили явления кататонии у 28% больных. При этом 
указывается, что более 2/3 случаев кататонических 
состояний обнаруживают корреляцию с аффективной 
патологией. Позднее полученные данные были по-
вторно подтверждены современным исследованием 
M.A. Taylor и M. Fink [68].

По данным R.K. Ries [69], контингент страдающих 
биполярным расстройством представляет самую мно-
гочисленную «нешизофреническую» кататоническую 
группу пациентов.

Анализируя выборку больных с кататоническим 
синдромом, G. Ungvari [70] установил корреляцию 
с депрессивными расстройствами в 17% случаев, 
V. Benegal [71] — в 25%. По данным W.K. Bajwa [57], 
28%, а по P. Sienaert и соавт. [72], 43% больных с ка-
татоническими состояниями страдают коморбидным 
биполярным расстройством.

R. Takács и Z. Rihmer [73] наблюдали кататонию 
примерно в 10% случаев госпитализаций в клинику 
с установленным диагнозом расстройств аффектив-
ного спектра. По данным авторов, у 13–31% пациен-
тов с аффективными расстройствами обнаруживают-
ся «классические» кататонические признаки (мутизм, 
стереотипия, позы, каталепсия, автоматическое послу-
шание, негативизм, эхолалия/эхопраксия или ступор).

В публикации M. Solmi [74] приведены данные 
о том, что распространенность кататонии составляет 
10% от общей когорты больных, поступающих в психи-
атрическую сеть. Проведенный автором корреляцион-
ный анализ взаимосвязи кататонической симптоматики 
с различными нозологическими категориями указывает 
на приоритетную взаимосвязь с аффективными рас-
стройствами (от 14 до 71%) по сравнению с шизофре-
нией (от 4 до 67%) и иными психиатрическими заболе-
ваниями (от 4 до 6%).

В соответствии с результатами исследования 
J. Rogers [64], кататонические признаки присутствуют 
у 28–66% в различных фазах биполярного аффектив-
ного и шизоаффективного расстройства биполярного 
подтипа. В этих случаях маниакальные симптомы более 

3 В некоторых публикациях отмечается тенденция к снижению ча-
стоты рассмотрения случаев вторичной кататонии в рамках шизофре-
нии [62–65].

выражены, а смешанные состояния — более часты. Ка-
татонические симптомы чаще всего (около 61%) возни-
кают при смешанных аффективных состояниях, 46% 
этих пациентов нуждаются в госпитализации в психи-
атрическое отделение.

Данные психометрического исследования аффек-
тивных фаз, протекающих с преобладанием моторных 
симптомокомплексов, содержатся в целом ряде публи-
каций [75–78].

Согласно результатам сравнительной оценки двух 
групп депрессивных больных (с моторными расстрой-
ствами и без них), полученным C. Sobin и cоавт. [79] 
с применением видеорегистрации и шкальной оценки, 
депрессии, протекающие с двигательными симптомо-
комлексами, обнаруживают ряд клинических особен-
ностей — выраженное психомоторное замедление, 
двигательное беспокойство, обеднение мимики и ре-
чевой выразительности, явления мягкой каталепсии, 
постуральные расстройства.

Данные о высокой распространенности аффек-
твно-кататонических расстройств находят отражение 
в актуальных классификациях современных диагно-
стических руководств.

Аффективно-кататонические состояния в проекте 
МКБ-11 включены в рубрики «Кататония, связанная 
с другими психическими расстройствами» (включая 
монополярное депрессивное расстройство, биполяр-
ное аффективное расстройство I и II типов), а также 
в рубрику «Психомоторные симптомы (сопутствующие 
острому транзиторному шизоаффективному расстрой-
ству)».

В DSM-5 кататоническая симптоматика также вклю-
чена в качестве спецификатора в рубрики «Биполяр-
ное аффективное расстройство», «Шизоаффективное 
расстройство» и «Генерализованное депрессивное 
расстройство». К основным критериям диагностики 
кататонии, в соответствии с обоими руководствами, 
относятся ступор, каталепсия, восковая гибкость, му-
тизм, негативизм, расстройства постурации, манеризм, 
стереотипии, моторное возбуждение, гримасничание, 
эхолалия и эхопраксия. При этом четкие критерии 
дифференциации кататонических феноменов, высту-
пающих в клиническом пространстве шизофрении 
и расстройств шизорфенческого спектра (РШС), от ка-
татонии при аффективной патологии в современных 
диагностических руководствах не указываются.

Cудя по данным приведенных публикаций, благо-
даря новой, представленной в МКБ-11 и DSM-5 транс-
нозологической концепции кататонии, в рамках одной 
из моделей этого расстройства — периодической ката-
тонии — сформировалась большая группа психопато-
логически дифференцированных фазно протекающих 
аффективно-кататонических состояний. Клинические 
проявления фаз представлены континуумом состоя-
ний, различающихся как по структуре соотношений 
аффективных и двигательных расстройств, так и по 
тяжести психопатологических образований. На од-
ном из полюсов этого континуума наиболее легкие 
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варианты аффективно-кататонических фаз. Основной 
характеристикой этих психопатологических образо-
ваний, по описаниям E. Kraepelin, выступает транзи-
торный характер возникающих на высоте депрессив-
ных, маниакальных или смешанных аффективных фаз, 
двигательных расстройств, приобретающих свойства 
преходящих моторных симптомокомплексов.

Аффективные расстройства в качестве составля-
ющих клиническую картину этих фаз описывались 
авторами в рамках циклоидных психозов, рассматри-
вающихся на уровне клинических категорий рекур-
рентных депрессий (циклический психоз подвижности 
C. Wernicke, в рамках которого моторные расстройства 
«спаиваются с циклотимическими формами меланхо-
лии»). Двигательные расстройства в структуре такого 
рода рекуррентных депрессий проявляются в первую 
очередь минимизацией мимических движений (умень-
шение улыбок, движений бровей, глаз), более частыми 
и продолжительными мелкими движениями головы. 
Наряду с этим отмечается когнититвная замедленность 
и нарушения речи (замедленность ответов, увеличение 
времени речевой паузы, монотонные фразы) [78].

На другом полюсе континуума — аффективно-ка-
татонические состояния более тяжелых психопатоло-
гических регистров, выступающие в клиническом про-
странстве биполярного аффективного расстройства 
[80] и шизоаффективных психозов [81–82].

Симптоматика этих приступов принимает «затор-
моженно-ступорозные или возбужденно-делириозные 
формы» [54], включает явления восковой гибкости, 
«воздушной подушки», повышение тонуса мышц шеи, 
а также элементы онейроидного помрачения сознания, 
явления псевдогаллюциноза и бредовые феномены 
(манихейский, ипохондрический бред, бред интерме-
таморфозы). Развертыванию кататоно-бредовой сим-
птоматики сопутствует и витализация депрессивного 
аффекта [82].

Проявления этой группы аффективно-кататониче-
ских расстройств рассматривались ранее, как на это 
уже указывалось [32], в рамках приступов периодиче-
ской шизофрении (МКБ-9).

Как свидетельствуют приведенные выше данные 
и материалы доступных публикаций, соучастие дви-
гательных расстройств в формировании клиниче-
ской картины аффективно-кататонических приступов 
и фаз, а также модус взаимодействия кататонических 
расстройств с аффективными варьируются в широких 
пределах. В одних случаях двигательные симптомо-
комплексы вытесняют аффективную симптоматику, 
на базе которой они сформировались, и целиком опре-
деляют клиническую картину [82], в других они зна-
чительно «менее агрессивны» и лишь модифицируют 
проявления аффективных расстройств, не видоизме-
няя их синдромальной структуры.

Различия в модусе взаимодействия кататонических 
и аффективных расстройств отмечались уже в публи-
кациях конца XIX — начала XX в., в том числе в приве-
денных в настоящем обзоре.

В работе H. Schüle [83] выделена вторичная ката-
тония (наряду с кататонией как самостоятельным син-
дромом), формирующаяся в рамках бредовых или аф-
фективных/депрессивных приступов. Как подчеркивал 
H. Schüle, возникающая в структуре депрессий катато-
ния в одних случаях только сопровождает аффектив-
ные расстройства (в виде ограниченных двигательных 
симптомокомплексов — «малая кататония»), в то время 
как в других нивелирует депрессивную симптоматику, 
полностью определяя последующую клиническую кар-
тину приступа.

В соответствии с концепцией, разработанной еще 
C. Wernicke и получившей развитие в трудах В.П. Серб-
ского [18], кататонические расстройства могут высту-
пать в качестве «продолжения» «интрапсихической 
дисфункции» (в оригинале — «гипер-, либо афунк-
ции»), т.е. они являются конечным «выражением» — 
амплификатором аффективных расстройств.

В то же время C. Wernicke рассматривал возмож-
ность полярных соотношений, когда двигательные 
симтомокомплексы либо замещают, либо «зашторива-
ют» аффективную симптоматику, целиком определяя 
клиническую картину. По данным C. Wernicke, двига-
тельные симптомы, относимые в настоящее время ко 
второй группе, «только прививаются к другому столь 
же значительному (аффективному, по А.Б. Смулевичу) 
расстройству и изначально заслоняют его».

H. Kirby [84] выделял транзиторные кататонические 
симптомокомплексы, присоединяющиеся на высоте 
депрессий или маний к аффективным расстройствам 
и редуцирующиеся параллельно с минованием фаз. 
Вместе с тем автор отмечал возможность противопо-
ложных тенденций в динамике двигательных симпто-
мокомплексов, когда «кататонический приступ» может 
целиком заменить депрессию.

Такие контрасты во взаимодействии двигательных 
симптомокомплексов с аффективными расстройствами 
побудили H. Kirby [84] выдвинуть предположение о ге-
терогенности кататонических расстройств, в после-
дующем нашедшее поддержку в исследованиях других 
авторов [54, 58, 66, 72]. В соответствии с концепцией 
H. Kirby, девиации в активности симптомокомплексов 
моторной сферы, реализующиеся в психопатологиче-
ском пространстве аффективной патологии, являются 
отражением, как писал автор, различных по приро-
де «кататонических случаев, представляющих собой 
принципиально разные типы реакций»4.

В заключение следует признать, что верификация 
концепции психопатологической гетерогенности ката-
тонических расстройств тесно увязана с рядом более 
общих проблем, относящихся к взаимодействию ди-
менсиональных структур в психопатологическом про-
странстве аффективно-кататонических состояний. Ме-
ханизм его до сих пор не совсем ясен, а исследования 
клинических проявлений (типология, закономерности 

4 Психические расстройства трактуются H. Kirby [84] в качестве 
реакций вслед за A. Meyer [85]. 
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течения, клинический и социальный прогноз), несмо-
тря на длительную (более двух столетий) историю из-
учения кататонии, далеки от завершения.
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