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Резюме  В хронологическом виде раскрыты базовые точки зрения в отно- шение 
понятия синдрома в психиатрической практике. Расставлены ак- центы 
на идейности психиатрических школ, их логики понимания и применения 
того или иного диагностического аппарата. Проведена оценка авторских 
позиций в отношении понимания нозологических единиц вплоть до совре-
менности. Представлены визуальные иллюст- рации обобщений по вопросу 
специфичности синдромологии, её структурирования и применимости в на-
стоящее время.

Ключевые слова  психиатрия, патогенез, основные определения, история понимания, класси-
фикации, синдромология, синдром в психиатрии.

Резюме  В хронологічному вигляді розкрито базові точки зору щодо розу- міння 
поняття синдрому в психіатричній практиці. Розставлено акценти на ідей-
ності психіатричних шкіл, їх логіки розуміння і застосування того чи іншого 
діагностичного апарату. Проведено оцінку авторських пози- цій в ставлення 
розуміння нозологічних одиниць аж до сучасності. Пред- ставлено візуальні 
ілюстрації узагальнень з питання специфічності синдромології, її структу-
рування і сучасного використання.

Ключові слова  психіатрія, патогенез, основні визначення, історія розуміння, класифі- кації, 
синдромологія, синдром в психіатрії.

Resume  In chronological form disclosed basic views on the concept of syn- drome in 
psychiatric practice. Placing the emphasis on ideology psychiatric schools, their logic, 
understanding and application of a diagnostic device. The evaluation of the author’s 
position in the attitude of understanding dis- ease entities up to the present. Presents 
visual illustration of generalizations on syndromology specifi city, its structuring and 
applicability now.

Keywords  psychiatry, pathogenesis, basic defi nitions, history understanding, classifying, syn-
dromology syndrome in psychiatry.

В прошлом и настоящем использовались разнообразные термины для обозначения более 
крупных образований, нежели симптомы, и, по-видимому, аналогичные (но не тождественные) 
синдромам.

Такими терминами являлись «симптомокомплекс» («Symptomencom-plex»), употребляемый 
К.Л. Кальбаумом (K.L. Kahlbaum) [1, 2], Г. Эммингхаузом (H. Emminghaus) [3], Э.В.М.Г. Крепелиным 
(E.W.M.G. Krepelin) [4 – 9], А.Э. Гохе (А.E. Hoche) [10]; «сцепление симптомов» («Symptomenkuppelung 
oder Symptomenverkuppelung»), употребляемый немецкими неврологами, «картины состояний» 
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(«Zustandsbilder»), в том смысле, в каком этот термин употребляли К.Л. Кальбаум [1] Э.В.М.Г. Крепе-
лин [4 – 9], О.К.Э. Бумке (O.С.Е. Bumke) [11].

Проведенный анализ литературных источников позволил установить, что наиболее ранний тер-
мин для обозначения синдромов был «Zustandsbilder». Так, его широко использовал Е.А. Целлер (Е.А. 
Zeller), Г. Нейман, (H. Neumann) В. Гризингер (W. Griesinger) [12, 13]. Под ним подразумевалась стойкая 
клиническая картина, причём эта картина не всегда описывалась как совокупность симптомов.

Таким образом, зачастую под «Zustandsbilder» подразумевалось состояние как таковое, а не 
процесс. Э.В.М.Г. Крепелин чётко выразил своё отношение к такому представлению о болезни в 
клинике:

«При наших клинических наблюдениях мы неоднократно убеждались, что в течение одного 
и того же заболевания могут следовать одна за другой совершенно различные картины. Ни одна 
из этих меняющихся «картин состояний», «Zustandsbilder» как их назвал К.Л. Кальбаум, не является, 
поэтому, сама по себе характерной для определённого процесса; большей частью они представ-
ляют собой выражение известного общего изменения душевной жизни, которое одинаково может 
повторяться при совершенно различных болезнях. Во всяком случае, картины состояний, свой-
ственные определенным психозам, никогда не будут тождественны, так как условия их возник-
новения разнятся в каждом отдельном случае в очень существенных пунктах. Однако довольно 
трудно, особенно для начинающего врача, правильно оценить в картинах состояний различного 
происхождения тонкие, долгим опытом выясняемые отличительные признаки. Особенно обман-
чивым во многих случаях является то обстоятельство, что обращающие на себя внимание сим-
птомы болезни могут оказаться совершенно несущественными для распознавания, в то время 
как совсем на вид незначительные особенности дают возможность делать важные заключения о 
сущности имеющегося на лицо бо- лезненного процесса. Поэтому, быть может, окажется полезным 
перечислить здесь отличительные свойства некоторых наиболее распространенных синдромов, 
которые могут иногда служить основанием для заключения о принадлежности этих синдромов 
к той или иной клинической форме болезни. Как основное положение следует помнить, что не 
отдельный признак, а только общая клиническая картина является решающей для правильного 
диагноза в медицине» [14].

Примерно такое же понимание «Zustandsbilder» мы находим и у А.Э. Гохе [15].
Как мы видим, понятие «Zustandsbilder» оказалось лишённым клинической полезности, как 

для нозологического, так и синдромологического подхода.
Несмотря на то, что оно продолжало эксплуатироваться в научной литературе, после револю- 

ции, совершённой в психиатрии Э.В.М.Г. Крепелиным, оно отошло на второй план, и в «Handwörter- 
buch der psychischen Hygiene und der psychiatrischen Fьrsorge» под редакцией О.К.Э. Бумке воспри-
нимается уже как анахронизм.

Г.В. Морозов [16] указывает, что термин «симптомокомплекс» в психиатрию ввёл в 1863 г. К.Л. 
Кальбаум [1], который, однако, не дал определение этому понятию. В то же время, в «Die Katatonie 
oder das Spannungsirresein. Eine klinische Form psychischer Krankheit» [2] автор уже совершенно сво-
бодно пользуется понятием «симптомокомплекс», употребляя его в значении, подобном совре- 
менному. Можно сказать, что при описании / выделении кататонии К.Л. Кальбаум использовал / 
разработал синдромологический подход. Интересно также то, что он рассматривал кататонию как 
процесс, имеющий свои закономерности развития. Такой взгляд на кататонию был неудивителен: 
он логично вытекал из концепции единого психоза Е.А. Целлера, Г. Неймана, В. Гризингера [12, 13], 
влияние которой чувствуется во всех трудах К.Л. Кальбаума.

Считается [16], что первое определение симптомокомплекса принадлежит Г. Эммингхаузу [3]:
«Die psychopathologischen Symptomencomplexe, welche sich aus den bisher besprochenen ele- 

mentaren Anomalien des Fohlens, Vorstellens und Strebens sowie aus den einfacheren Combinationen 
dieser Elementarerscheinungen zusammensetzen, bilden pathologische Einheiten höherer Ordnung, 
von denen nur einige an dieser Stelle noch einer kurzen Erwähnung bedürfen, da sie nicht zu jenen 
abgeschlossenen Irreseinsformen gehören, von denen die specielle Pathologie der Psychosen handelt.» 
Таким образом, Г. Эммингхауз считает, что психопатологические симптомокомплексы состоят как 
из элементарных аномалий ощущений, представлений, влечений, так и из простых комбинаций 
этих элементарных симптомов; и образуют патологические единства более высокого порядка. 
Также, Г. Эммингхауз не считает симптомокомплексы «завершёнными формами помешательства» 
(abgeschlossenen Irreseinsformen), предвосхищая этим противостояние синдромологического и 
нозологического подходов.
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И всё же, в определении Г. Эммингхауза отсутствует явное упоминание о функциональных свя-
зях симптомов, поэтому его Symptomencomplex приближается по своему наполнению к «Zustands- 
bilder», отличаясь от него, однако, тем, что Symptomencomplex всегда сводим к совокупности симп- 
томов. Вместе с тем, рождение функционально-патогенетического подхода уже предвосхищается 
введением такого понятия, как «патологическое единство» («pathologische Einheiten»).

«Symptomenkuppelung» употреблялось преимущественно в неврологии, где этот термин со- 
хранил свою власть вплоть до 70-х годов ХХ-го столетия, в психиатрии мы чаще встречаем его 
в форме «Symptomenverkuppelung». Так, он встречается в ранних работах А.Э. Гохе [15], однако 
позже был вытеснен «Symptomencomplex». Как правило, «Symptomenverkuppelung» обозначало 
более аморфное, случайное образование, нежели «Zustandsbilder» или «Symptomencomplex». Это 
привело к образованию устойчивого словосочетания «Habitualformen Symptomenverkuppelung», 
или же «Grundformen Symptomenverkuppelung», которое обозначало основную форму со-
четания симптомов, определяющих клинику болезни, при этом значение «Habitualformen 
Symptomenverkuppelung» приближается к современному значению «патогмоничный синдром», 
тогда как «Grundformen Symptomenverkuppelung» – «ведущий синдром».

Интересно отметить, что термин «Symptomencomplex» очень часто при переводах на русский 
язык передавался словом синдром, и, таким образом, в отечественной психиатрии грань между 
терминами «Symptomencomplex» и «Syndrom» стиралась окончательно.

В немецкой же литературе такая грань сохранялась: так, Р. Гауп (R. Gaupp) [17] указыва-
ет, что синдром представляет собой частый и характерный симптомокомплекс («hдufi ger und 
charakteristischer Symptomencomplex»).

В русскоязычной литературе термин «синдром» также прижился не сразу. Так, П.И. Кова-
левский [18], Н.М. Попов [19], С.С. Корсаков [20] использовали понятие «Типическія психопати-
ческія состоянія». Интересно, что С.С. Корсаков, описывая «Типическія психопатическія состо-
янія», ссылается на Г. Эммингхауза (H. Emminghaus), который, как мы знаем, использовал термин 
«Symptomencomplex».

Вот как Сергей Сергеевич Корсаков определяет «Типическія психопатическія состоянія»: «Въ 
громадномъ большинств  случаевъ у одного и того же больного мы наблюдаемъ не одинъ какой 
нибудь симптомъ душевнаго забол ванія, а ц лую совокупность симптомовъ, находящихся въ 
бол е или мен е т сной связи между собою и слагающихся въ бол е или мен е опред ленную 
картину психопатическаго состоянія, различную въ различныхъ случаяхъ. Такихъ психопатиче-
скихъ состояній, въ которыхъ представляются нашему наблюденію душевно больные, довольно 
много; но н которыя изъ нихъ им ють настолько опред ленныя черты, настолько р зко отли-
чаются другъ отъ друга, что заслуживаютъ названіе типичныхъ и носятъ опред ленное названіе; 
такові, наприм ръ, состоянія меланхолическое, маніакальное».

Следует отметить, что С.С. Корсаков в своём определении «типичныхъ психопатическихъ со- 
стояній» подчёркивает связь между отдельными симптомами, их образующими.

Однако уже у И.Г. Оршанского мы видим чёткое определение понятия «синдром»: «Синдромъ 
есть изв стное типичное психопатическое состояніе, въ которомъ отд льные симптомы слиты въ 
одно ц лое, наибол е характерные синдромы – меланхолическое состояніе и маніакальное» [21].

Нельзя не отметить близость формулировки С.С. Корсакова к определению И.Г. Оршанского, 
однако именно И.Г. Оршанский дал первое чёткое определение синдромам в русскоязычной 
психиатрии.

Несмотря на то, что курс С.С. Корсакова вышел в 1891 году [20], а учебник И.Г. Оршанского 
вышел в 1910 году, учения о синдромах долгое время не принималось русскими психиатрами. Так, 
В.П. Осипов в фундаментальном труде «Курс общего учения о душевных болезнях» не упоминает 
о синдромах [22].

Приведём же некоторые остальные определения синдромов, встречающиеся в русскоязыч-
ной литературе.

Так, во втором издании учебника по психиатрии Василия Алексеевича Гиляровского (1935) 
мы встречаем следующее: «Ввиду того что симптомокомплексы таким образом характеризуют со-
бой известный период болезни, они являются состояниями, которые могут меняться, почему их 
иногда и называют просто состояниями или картинами состояний. Нередко применяется также 
термин синдром, иногда в смысле, равнозначащем симптомокомплексу, иногда для обозначения 
понятия более сложного, предполагающего особенное богатство симптомов и ближе подходяще-
го к понятию болезни. Наиболее целесообразно употреблять его именно в этом смысле, напри-
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мер, когда говорят о паранойяльном синдроме, о корсаковском синдроме и, с другой стороны, о 
маниакальном или меланхолическом симптомокомплексе, а не синдроме. Если держаться такого 
определения, то естественно чаще придется говорить о симптомокомплексе, картине состояния, 
чем о синдроме» [23]. Как видно, В.А. Гиляровский отмечает различие в значениях «симптомоком-
плекс» и «синдром». Интересно, что сам В.А. Гиляровский не приводит в указанном учебнике ни 
классификацию, ни систематическое описание синдромов, в четвертом издании 1954 года мы на-
ходим уже описание синдромов в структуре психоза, а также различные синдромы упоминаются 
при описании других болезней/состояниях, но, опять же, без единой систематики [24].

О.В. Кербиков определяет синдромы как «типическую совокупность внутренне связанных 
симптомов», при этом он отождествлял понятия синдрома и симптомокомплекса [25]. На примере 
видоизменения определения синдрома, мы видим, как всё больший акцент делается на «внутрен- 
ней связи» симптомов внутри синдрома.

Окончательно ясно эта идея прозвучала в «Лекциях по общей психопатологии», читанных В.А. 
Снежневским в 1969 году: «Под синдромом понимают, как вы знаете (я повторю общеизвестное), 
совокупность симптомов, но совокупность симптомов, внутренне взаимосвязанную. Синдром – 
это выражение определенной внутренней взаимосвязанности, взаимосвязи отдельных симпто-
мов. Синдром складывается не вообще из симптомов, а лишь из определенного круга – свойствен-
ного данному синдрому симптомов. Вместе с тем синдром – это не есть нечто статическое, это не 
есть какая-то обособленная реакция головного мозга на вредность. Синдром есть звено, отдель-
ное звено цепной реакции головного мозга на действующую вредность. Каждый синдром явля-
ется продуктом предшествующих расстройств, предшествующих синдромов, и каждый синдром, 
имеющийся в данный момент у больного, содержит в себе элементы следующего синдрома. Если 
перед нами, предположим, сотый фанатический бред, то он является следствием, результатом 
предшествующего синдрома – бреда интреметаморфозного. Вместе с тем острый фантастический 
бред содержит в себе предпосылки развития в дальнейшем, в случае прогрессирования процесса, 
ориентированного онейроида и истинного онейроида. Следовательно, к синдрому всегда нужно 
относиться как к этапу процесса, как к проявлению цепной реакции, патокинеза болезни, в данном 
случае психической болезни» [25]. Таким образом, А.В. Снежневский рассматривает симптомы, со- 
ставляющие синдром, как проявление единого патофизиологического процесса.

Вслед за А.В. Cнежневским, В.М. Блейхер в 1976 году определяет синдром как «патогенетиче-
ски обусловленную общность симптомов, признаков психических расстройств, внутренне взаимо-
обусловленных, взаимосвязанных» [26].

В «Психиатрическом диагнозе» И.Я. Завилянского и В.М. Блейхера приводят определение, 
близкое к определению О.В. Кербикова: «…синдром – это совокупность взаимосвязанных симпто- 
мов болезни» [27].

В.А. Жмуров в 1986 году приводит такое определение синдрома: «Синдром («совместный бег» 
симптомов) – совокупность симптомов, имеющих общий механизм развития» [28].

В 1988 году Г.В. Морозов приводит следующее определение синдрома: «Синдром (симптомо- 
комплекс) – обусловленное общим патогенезом устойчивое сочетание взаимосвязанных позитив- 
ных и негативных симптомов» [16]. Как мы видим, это определение несколько уточняет определе-
ние В.М. Блейхера, развивает идеи А.В. Снежневского, и игнорирует разницу между синдромом и 
симптомокомплексом.

Примерно такое же определение мы находим и у Н.Д. Лакосиной: «Синдром (от греч. «syn- 
drome» – скопление, стечение) – совокупность симптомов, объединенных единым патогенезом, 
закономерное сочетание продуктивных и негативных симптомов» [29].

В.Л. Гавенко, Г.А. Самардакова и Н.Е. Бачериков определяют синдром следующим образом:
«Психопатологічний синдром – сукупність взаємопов’язаних симптомів, що визначає клінічну 

форму прояву хвороби і поведінки хворого, яка має єдиний складний патогенетичний механізм…» 
[30]. На этих примерах мы видим, что определения становятся всё более стереотипными и повто-
ряют друг друга. Для примера приведу ещё два:

«… его [синдром] можно определить как типичную совокупность закономерно связанных 
между собой симптомов» [31].

«Синдромом называют повторяющееся сочетание симптомов, тесно связанных между собой 
общими механизмами происхождения и характеризующих текущее состояние больного» [32]. Но-
вая проблема в русскоязычной терминологии связана с введением Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). Как отмечает У. Бауманн (U. Baumann) и Р.-Д. Штиглиц 
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(R.-D. Stieglitz) [33], основа классификации МКБ-10 не унифицирована (этиология, течение, синдро-
мо- логия, степень тяжести и т.д.); не теоретическая, дескриптивная. Термин «синдром» достаточно 
редко встречается в 5-ой главе МКБ-10, им обозначены только следующие диагнозы: F04; F07.1; 
F07.2; F1x.2; F1x.6; F48.1; F59; F84.2; F84.5; F95.2. При этом отметим, что весь класс F.50 – 59 – «По-
веденческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими фактора-
ми», должен включать именно «синдромы», однако лишь одна группа диагнозов – F59 – «Пове-
денческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами, 
не уточненные», образованная по остаточному принципу, содержит термин «синдром». Заметим, 
что в английской версии ICD-10 термин «syndrom» включён, помимо указанных, в название F06.9; 
F44.8; F45.3; F48.8; F68.1; F81.2; F90.0 (но лишь как расширение основного диагноза) и отсутствует 
в названии F95.2.

Однако, по сути, под абсолютным большинством диагнозов МКБ-10 лежат именно синдромы, 
или даже симптомокомплексы (в том смысле, в котором говорил о них В. А. Гиляровский [23, 24]). 
Таким образом, МКБ-10 значительно отличается от предыдущей классификации МКБ-9, прежде 
всего тем, что основная часть функционально и органически обусловленной психической патоло- 
гии представлена в виде синдромальных рубрик [34], однако, сам термин «синдром» в 5-ой главе 
МКБ-10 практически не упоминается, и подменяется терминами «расстройство» (англ. disorder), 
«эпизод» (англ. «episode»), «реакция» (англ. «reaction»), «дисфункция» (англ. «dysfunction»), «нару-
шение» (англ. «disturbance»). Кроме того, некоторые диагнозы-синдромы названы сокращённо, 
например деменция, делирий, фуга, амнезия, заикания.

Наиболее частое терминологическое замещение такого рода – «расстройство» (англ. 
«disorder») – настолько спорно, что потребовало дополнительного разъяснения в самой МКБ-10, в 
разделе «Проблемы терминологии». Сравним это определение с наиболее частыми определени-
ями синдрома:

«Во всей классификации используется термин «расстройство», поскольку термины «болезнь» 
и «заболевание» вызывают при их использовании ещё большие сложности. «Расстройство» не яв-
ляется точным термином, но здесь под ним подразумевается клинически определенная группа 
симптомов или поведенческих признаков, которые в большинстве случаев причиняют страдание 
и препятствуют личностному функционированию. Изолированные социальные отклонения или 
конфликты без личностной дисфункции не должны включаться в группу психических расстройств» 
[35].

А.А. Портнов в 2004 году критично рассмотрел особенности МКБ-10: «Международная клас- 
сификация – акт капитуляции современных психиатров перед колоссальной сложностью души че- 
ловека и трудно познаваемых психических заболеваний» [36].

Он предпринял попытку возврата к классическим клиническим принципам диагностики и 
классификации, однако, по сути, удаляется в своих воззрениях от крепелинского нозологического 
подхода.

Особенностью воззрений Портнова является попытка выделения «чистых» синдромов, пред- 
остережение от использования таких диагностических образований, как «составных синдромов» 
(астено-депрессивный, галлюцинаторно-параноидный). Одним из важнейших оснований для вы-
деления подобных «истинных» синдромов Портнов считает типичные особенности синдромотак-
сиса и синдромокинеза, выдвигая, тем самым, на первый план процессуальную характеристику 
синдрома.

Анализируя эволюцию определения синдрома, можно выделить этапы. Наиболее наглядно 
эти этапы можно представить в виде табл. 1, в которой хронологически отражены основные осо- 
бенности в развитии понимания синдромов и представители, занимавшиеся проблемой синдро- 
мологии и синдромосвязующих образований.

В развитии учения о синдромах можно выделить две, диалектически связанные, тенденции: 
1) психопатологическое описание синдрома как совокупности симптомов; 2) понимание синдро-
ма как некоего психопатологического процесса. Анализируя историю развития представлений о 
синдромах, мы видим, как вторая тенденция выходила на первый план.

Действительно, если первая тенденция носит прикладной, описательный и, в меньшей сте-
пени, диагностический и прогностический характер, то вторая тенденция носит фундаментально- 
теоретический, этиопатогенетически-терапевтический, нозодиагностический и прогностический 
характер, представляя болезнь в детерменическом, динамическом её аспекте, не как застывшую 
совокупность отдельных клинических признаков, а как некоторый казуальный, исторически-об-
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условленный типичный процесс, подчиняющийся определённым закономерностям, влиянию 
определённых факторов, имеющий определённые фазы своего развития. Только при развитии 
второй тенденции возможно формирование учения о синдромокинезе и синдромотаксисе, рас-
смотрение механизмов болезни и лечения, плодотворное применение знаний фармакокинетики 
и фармакодинамики.

Таблица 1.

Этапы эволюции
определения синдрома Источники определения

Формирование понимания объективного 
существования неких патологических еди-

ниц
донозологического уровня,

характеризующиеся группой симптомов

Дж. Гойслейн, Е.А. Целлер,
В. Гризингер, Г. Нейман,

В.Х. Кандинский,
В.Ф. Саблер, В.П. Сербский.

Использование разнообразных терминов, 
часто с неточным наполнением, для 
обозначения патологических единиц

донозологического уровня,
характеризующиеся фунной симптомов

К.Л. Кальбаум, Г. Эммингхауз,
Э.В.М.Г. Крепелин, А.Э. Гохе, Э. Морселли, 
Г.Т. Циген, Е. Блёйлер, И.П. Ковалевский,

Н.М. Ионов, С.С. Корсаков.

Введение термина «синдром» Г.Т. Циг ен, Е. Блёйлер, И.Г. Оршанский

Понимание «синдрома» как «типичной
совокупности симптомов»

И.Г. Оршанский, В.А. Гиляровский,
О.В. Кербиков, И.Я. Завилянский

Понимание «синдрома» как совокупности 
симптомов, отражающих некий 

патологический процесс

О.В. Кербиков, А.В. Снежиевский,
В.М. Блейхер, В.А. Жмуров, Г.В. Морозов, 

П.Г. Сметанников, В.Л. Гавенко

«Размытие» понятия «синдром» ввиду
частичного замещения терминами

«расстройство», «эпизод», «реакция»,
«дисфункция», «нарушение».

МКБ-10

Попытка возврата к «пурильности»
сипдромологии, основанной на
принципиальных особенностях

клиники, синдромотаксиса и
синдромокинеза

А.А. Портнов

Динамическое представление о душевных болезнях начало формироваться задолго до по- 
явления термина «синдром». Так, в «Des maladies mentales» Ж.-Э. Д. Эскироль (J.-E.D. Esquirol) сфор- 
мулировал «ведущие принципы» изучения психических болезней:

1) анализ симптомов, характерных именно для этой болезни;
2) поиск причины болезни;
3) стремление проследить её развитие и различные формы исходов (terminaisons);
4) постановка вопросов терапии.

Таким образом, первый и второй принцип Ж.-Э. Д. Эскироль отражал выделенные нами две 
тенденции развития синдромологии [37, 38].

Ж.П. Фальре (J.P. Falret) выделил «типы психических расстройств». «Тип психических рас- 
стройств», по Ж.П. Фальре, это сочетание определенных психопатологических нарушений в их ди- 
намике. Такое определение очень близко к современному определению синдрома [39].
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Дж. Гойслейн (J. Guislain) одним из первых попытался построить схему патогенеза синдромов, 
определить то, что нашло позже отражение в терминах «синдромотаксис и синдромокинез».

Так, согласно воззрениям Дж. Гойслейн, начало душевного заболевания проявляется «душев-
ной болью», «френальгией», которая является пусковым механизмом любого психического рас-
стройства, и вызывает различного рода реакции со стороны души: маниакальное возбуждение, 
бред, ступор, спутанность и т.п. Тем временем, происходят изменения в нервной системе, связан-
ные с интенсификацией нервной деятельности. Это приводит к вторичным состояниям, выражен-
ным в ослабевании психики [40, 41].

Идеи Дж. Гойслейна породили теорию единого психоза, развитую Е.А. Целлером, В. Гризинге- 
ром, Г. Нейманом [12, 13], о которых мы уже упоминали.

В дальнейшем эти идеи развивал Дж. Х. Джексон (H. J. Jackson). Так, исходя из эволюционизма 
Г. Спенсера (H. Spencer), он выделял в структуре нервной системы «эволюционные слои». Повреж- 
дающий фактор, наличествующий при любой нервной патологии, повреждает, прежде всего, наи- 
более развитые, высшие, в эволюционном отношении, слои. Этими повреждениями определяются 
симптомы выпадения определённых высших функций. Однако, повреждения высших эволюцион- 
ных структур обуславливают выход из под контроля низших слоев. Их неконтролируемая деятель- 
ность поражает полиморфные патологические симптомы, которые выглядят как неуместная акти-
вация некоторых психических функций [42 – 44].

Историчность формирования симптомокомплексов доказывал К. Вернике (C. Wernicke) – он 
утверждал, что «мозговые аппараты», лежащие в основе психической деятельности, реагируют 
«по своим закономерностям», т.е. одинаково, независимо от характера вредности.

Следующий автор, о котором следует упомянуть на этих страницах – А. Э. Гохе [10, 15]. Так, он 
считал, что синдром представляет собой «переформированные формы реакции, обусловленные 
церебральным предрасположением и психической диспозицией».

К. Бонхоффер (К. Bonhoeffer) развил идеи А.Э. Гохе, доказав на большом количестве клини-
ческого материала, что экзогенные вредности разнообразного характера способны производить 
одинаковые, типичные симптомокомплексы [45]. К. Бонхоффер утверждает, что: «Разнообразию 
основных заболеваний противостоит большая однородность психических картин. Напрашивает-
ся мысль, что мы имеем дело с типовыми психическими формами реакции, сравнительно незави-
симыми от специальной формы вредоносного фактора». Таким образом, «экзогенные психозы не 
являются прямым выражением первичного отравляющего влияния (со стороны специфической 
инфекции), а что при известной силе или давности влияния токсического или токсически-инфек-
ционного фактора спонтанно или после толчка (каким может явиться, например, подъем темпе-
ратуры) устанавливается в организме патогенное изменение. Оно может быть вызвано во внут-
ренних органах или в мозговом межуточном обмене. Исходящие отсюда токсические влияния 
образуют этиологическое межуточное звено и как реакция на это вторичное аутотоксическое вли-
яние должны быть рассматриваемы описанные психотические картины».

Русскоязычным исследователям изначально был присущ общепатологический взгляд на 
синдромы [46]. Так, А. Кронфельд (A. Kronfeld) с восторгом пишет об исследованиях И.Г. Равкина, 
который на примере патоанатомических исследований ртутной интоксикации показал общую за-
кономерность патологического процесса.

Следует особо выделить работы О.В. Кербикова [25, 47], который, используя статистические 
методы, пытался установить закономерности динамики синдромов, в частности, частоту взаимо-
сочетанность / взаимоисключения определённых синдромов, а также нозоспецефичность син-
дромов.

Тем временем, во Франции А. Эй (Н. Еу) и Ж. Руар (J. Rouart) развивали и конкретизировали 
Дж. Х. Джексона, применяя их к клинике психических болезней [48, 49]. Они, буквально повторяя 
теоретические положения Дж.Х. Джексона об «эволюции» и «диссолюции» и последовательном 
поражении «слоёв нервной системы», описали патогенетические механизмы синдромогенеза 
большого количества психопатологических синдромов. Они активно использовали понятия «не-
гативных» и «позитивных» симптомов в психопатологии. Также, А. Эй и Ж. Руар создали своеобраз-
ную «шкалу» основных психопатологических синдромов, в которой синдромы ранжированы по 
степени глубины поражения психики патологическим процессом.

Следует упомянуть, что французская школа психиатрии, которая изначально строится скорее 
на синдромологическом принципе классификации душевных болезней, традиционно описывает и 
использует большее количество синдромов, нежели немецкая и русская (советская) школы.
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Таким образом, от наименьшей до наибольшей глубины в разработанной шкале последова- 
тельно располагаются следующие группы основных психопатологических синдромов:

– невротические;
– параноидные;
– онейроидные;
– сенестопатические;
– маниакально-меланхолические;
– спутанно-ступорозные (confuso-stuporeuses);
– шизофренические;
– дементные.
Следующий шаг в развитии синдромологии был сделан А.В. Снежневским [25]. Подытожив 

созданные ранее различные концепции, он разработал единую, целостную, синтетическую тео-
рию синдромокинеза и синдромогенеза. В созданном (или, скорее, «собранном») им учении за 
основу взяты идеи Дж.Х. Джексона, а также патогенетические воззрения И.В. Давыдовского [50], 
имеющие общемедицинский (и общебиологический) характер. Суть воззрения И. В. Давыдов-
ского в том, что специфических механизмов, свойственных только какой-либо болезни, не суще-
ствует, а в основе патологического процесса лежат физиологические механизмы, изменённые 
условиями заболева- ния. Эти механизмы заложены исторически, они типичны, и имеют адапта-
ционный характер.

Так, А.В. Снежневский считал, что «синдром – клиническая единица первого порядка, отра- 
жающая патогенез болезни».

Опираясь на воззрения Г. Шюле (H. Schüle) о «проявлении внутренних начал болезни» [51, 
52] и И.В. Давыдовского о патокинезе, он утверждал, что доминирование одних синдромов над 
другими и характерная особенность их смены (стереотип) определяется механизмом развития па-
тологического процесса, типичного для каждой болезни.

Патологический процесс определяется связями состояний, составляющих его, а качество 
связей определяет причинно-следственные отношения. В смене синдромов, отражающей связи 
состояний, являющейся преломленным организмом следствием воздействия нозогенной причи-
ны, обнаруживаются нозологические особенности патологического процесса, единство этиоло-
гии и патологии, причины и следствия.

А.В. Снежневский подчёркивал, что определённые стадии течения психического расстрой-
ства могут быть идентичны при разных нозологиях и проявляться одинаковыми синдромами. 
Так, астенический синдром наблюдается при атеросклерозе сосудов головного мозга, сифили-
тическом слабоумии, болезни Блёйлера и других заболеваниях. Указанная особенность – пато-
генетическая «нивелировка» этиологического фактора (эквифинальность) – биологически пре-
допределена.

Ссылаясь на И.В. Давыдовского, А.В. Снежневский утверждает, что «Стереотип течения болез-
ни может выступать в качестве общепатологического, свойственного всем болезням стереотипам 
и стереотипам нозологического, присущего отдельным болезням». Он иллюстрирует положения 
И. В. Давыдовского об общепатологическом стереотипе болезни учением о едином психозе, и 
утверждает, что общепатологический стереотип развития болезненного процесса отражает об-
щие для всех психозов закономерности.

Так, все прогредиентные психические болезни на первых этапах вызывают астенические, не-
вротические, аффективные, а в дальнейшем паранойяльные и галлюцинаторные расстройства, по- 
мрачение сознания, грубоорганические явления. Таким образом, любой патологический процесс, 
единожды запущенный, движется по типу «цепной реакции», вызывая звено за звеном, сохраняя 
при этом фазы и периоды своей динамики.

В специфике динамики отдельной болезни обнаруживаются общепатологические закономер-
ности. А.В. Снежневский, ссылаясь на И.Г. Оршанского и В.Х. Василенко, разделяя синдромы на «ма-
лые» и «большие», обозначал при этом степень генерализации патологического процесса. Общепа-
тологические закономерности проявляются в усложнении по мере развития болезни клинической 
картины – последовательной замене малых (простых) синдромов всё более сложными (большими).

Так, А.В. Снежневский пишет, что: «По мере прогрессирования болезни синдромы превра-
щаются из простых в сложные (Оршанский И.Г., 1910) или из малых в большие (Василенко В.Х., 
1959), а клиническая картина заболевания в целом по мере его развития становится всё более 
полиморфной».
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Снежневский, вслед за А. Эй и Ж. Руар [39, 49], разграничивал «позитивную» и «негативную» 
симптоматику, указывая на закономерности их взаимосвязи в динамике. Так, он отмечает, что па-
тологически позитивные синдромы при прогредиентных психических расстройствах образуются 
не в искуственно-изолированном, «пурильном» виде, а одновременно, в комплексе с феноменами 
ущерба, упадка психической деятельности (негативными симтомами), типичными для отдельных 
болезней. Астенический синдром при атеросклерозе сосудов головного мозга сочетается с гипом- 
незией, понижением приспособительных психических ресурсов и другими негативными проявле- 
ниями, при сифилитическом слабоумии – с понижением критики, распадом «ядра личности»; при 
болезни Е. Блёйлера – с аутизмом, апатией.

А.В. Снежневский указывал, что физиологическое толкование негативным и позитивным сим-
птомам впервые дал Дж.Х. Джексон, который утверждал, что негативные синдромы клинически 
неопределимы, и существование позитивной симптоматики возможно лишь при наличии негатив-
ной. Позже, указывает А.В. Снежневский, понятие негативных симптомов сузилось. Под ними на-
чали понимать симптомы дефекта, слабоумия, опираясь на их необратимость, несмотря на боль-
шой клинический материал, опровергающий «необратимость» слабоумия. Признаки временного 
обеднения душевной деятельности наличествуют не только в астенических состояниях, но и при 
аффективных расстройствах, в состояниях помрачения сознания.

Во многих случаях негативные расстройства имеют прогредиентный характер, изменяя, 
упрощая проявления позитивных симптомов. Подобное развитие, указывал А.В. Снежневский, 
свойственно так называемым дефект-психозам, и трактовалось в психиатрии ХIX века как вторич-
ное слабоумие – фатальное последствие прогредиентного патологического процесса.

А.В. Снежневский утверждает, что на единстве негативных и позитивных симптомов должна 
зиждиться диагностика психических болезней. Причем специфика негативных расстройств опре- 
деляет образование соответственного круга позитивных симптомов. Так, паранойяльный синдром 
не может наступить при грубо органическом расстройстве психической деятельности.

Однако не существует данных об абсолютной нозологической специфичности негативных 
расстройств.

Объединяя учение о «едином психозе» (начало которого мы находили у Дж. Гойслейна), о 
«слоях» нервной системы и о «эволюционном и диссолюционном» характере нервно-психических 
расстройств Дж.Х. Джексона, о позитивно и негативной симптоматике А. Эй и Ж. Руар, и, нако-
нец, ученье о «исторически предопределённом патокинезе», «типовых реакциях», «общем пути» 
И.В. Давыдовского, А.В. Снежневский, подобно А. Эй и Ж. Руар, ранжирует позитивные и негатив-
ные синдромы, строя «модель соотношения общепатологических синдромов и нозологических 
единиц», представленную на рис. 1.

Так, А.В. Снежневский 
утверждает, что самым общим син-
дромом, присущим всем нозологи-
ям, является астенический – круг І. 
Синдромы типичного маниакаль-
но-депрессивного психо за огра-
ничиваются кругами ІІ и І. Далее 
следуют сложные картины мани-
акально-депрессивного психоза 
и шизоаффективного расстрой-
ства, и проявляются они невро-
тическими паранойяльными син-
дромами, а также галлюцинозом 
(круги ІІІ и ІV).

Причём круги І – ІV включа-
ют все синдромы, встречающиеся 
при шизофрении – астенические, 
аффективные, невротические, па-
ранойяльные, парафренные,  ката-
тонические, онейроидные. Однако, 
синдромы VI круга свойственны 
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Рис. 1. Соотношения общепатологических синдромов 
и нозологических единиц.
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и экзогенным психозам с острым 
помрачением сознания. В круг VII 
входит парамнестический синдром, 
свойственный как экзогенным, так 
и органическим психозам. Круг VIII 
(синдромы, присущие эпилепсии) 
может включать и все нижележащие 
синдромы, которые возникают при 
эпилептических психозах. Послед-
ний круг психопатологических рас-
стройств, ІХ, отражает клинику всех 
известных тяжёлых органических 
психозов.

Из созданной модели А.В. Снеж-
невский выводил, подобно Е.А. Целле-
ру, В. Гризингеру, Г. Нейману, градацию 
тяжести расстройства психической 
деятельности, общую для всех болез-
ней. Так, наиболее лёгким синдромом 
является астенический,  далее  следует 
аффективные, невротические (навяз-
чивости, истерические, деперсона-
лизационно-дереализационные, се-
нестопатически-ипохондрические), 
паранойяльные синдромы и синдром вербального галлюциноза, галлюцинаторно-параноидный 
синдром, парафренные, кататонические, онейроидные синдромы, синдромы помрачения созна-
ния (делирий, аменция, сумеречное состояние), парамнестические синдромы, судорожные син-
дромы и психоорганические синдромы.

А.В. Снежневский указывает, что в модели, представленной на рис. 1, синдромы обозначены 
по позитивным признакам, входящим в их структуру, однако каждый синдром представляет собой 
единство позитивных и негативных проявлений.

На рис. 2 представлены соотношения общепатологических негативных синдромов и но-
зологических единиц. Последовательность нарастания тяжести негативных расстройств и 
предел их прогрессирования в зависимости от вида заболевания аналогична закономерности, 
существующей в схеме позитивных расстройств. Негативные расстройства в клинике маниа-
кально-депрессивного психоза исчерпываются кругами І и ІІ, (изредка ІІІ), при шизофрении – 
кругами ІV – VII, при экзогенных психозах и эпилепсии – VIII, при грубоорганических психозах 
кругом ІХ – Х.

П.Г. Сметанников [31], в традициях Санкт-Петербургской психиатрической школы развил, 
дополнил и уточнил идеи А.В. Снежневского о патогенетической (патокинетической) предопре-
делённости и природе синдромов. Так, он пишет: «Психопатологический синдром, представляю-
щий статус больного в данный момент, отражает во вне в клинической форме его патогенетиче-
ские механизмы, т.е. расстройства ВНД, складывающиеся в определённую патофизиологическую 
структуру. Внутри последней, естественно, происходят какие-то частные изменения, которые и 
определяют количественные сдвиги в таком целостном состоянии, как психопатологический 
синдром».

П.Г. Сметанников подводит под синдромы определённые патогенетические механизмы. 
Кроме того, он выделяет и описывает три формы динамики синдромов:

1. Синдромокинез – зарождение, развитие и дальнейшее движение синдрома в пределах 
данного приступа болезни.

2. Трансформация – патогенетически предопределённая смена одного синдрома как про-
явление закономерного течения болезни (стереотипа развития заболевания).

3. Перекрытие синдромов – развитие нового психопатологического синдрома при суще-
ствовании прежнего без редукции последнего.
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Рис. 2. Соотношение общепатологических негативных 
синдромов и нозологических единиц.
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Таким образом, в работах П.Г. Сметанникова мы видим окончательную победу рассмотрения 
психопатологического синдрома как некоего психопатологического процесса, обусловленного 
патогенетически.

С другой стороны к структре и динамике синдрома подошёл А.А. Портнов. В его идеях также 
замечено влияние Дж.Х. Джексона, И.В. Давыдовского, А.В. Снежневского. Так, Портнов выделяет 
три структурных элемента синдрома: симптомы выпадения, симптомы, выражающиеся деятель- 
ностью оставшихся неповрежденных церебральных систем, и личностные реакции, отражающие 
участие человека в болезни, которые, в свою очередь, делятся на филогенетические и онтогенети- 
ческие. Особое место Портнов уделяет понятиям синдромокинеза и синдромотаксиса, на основа- 
нии которых пытается построить оригинальную систематику. При этом, понятие синдромокинеза 
у Портнова совпадает с таковым у П.Г. Сметанникова, под синдромотаксисом автор понимает «по- 
рядок чередования, сочетания и распада симптомокомплексов и синдромов в течение движуще- 
гося патологического процесса» [31].

Выяснив, каким смыслом наполняли понятие «синдром» разные авторы, проанализируем но-
менклатуру и классификацию синдромов.

Г. Эммингхауз [3] приводил классификацию симптомокомплексов, включающую всего пять 
позиций.

Э.В.М.Г. Крепелин выделял 17 «состояний и болезней» [14].
С.С. Корсаков [20] более упорядоченно описывал «типическія психопатическія состоянія», в 

его классификации уже появляются группы, объединяющие несколько единиц.
В классификации И.Г. Оршанского [21] синдромы собраны в три группы, соответствующие 

психическим сферам.
Е. Блёйлер (Е. Bleuler) [53] упоминает 15 синдромов, не группируя их.
Классификация синдромов К.Т. Ясперса (C.Т. Jaspers) [54] включает, подобно классификации 

С.С. Корсакова, группу «Симптомокомплексы изменнённого сознания». О.В. Кербиков [25] описы-
вает 23 синдрома.

И.Ф. Случевский [55] описывает следующие 18 синдромов, выделяя при этом 5 типов слабо-
умия. А. Эй и Ж. Руар [48, 49] предложили оригинальную классификацию основных психопатологи-
ческих синдромов, содержащую 8 групп.

Классификация психопатологических синдромов И.Я. Завилянского и В.М. Блейхера [27], сле- 
дуя традиции С.С. Корсакова и К.Т. Ясперса, выделяeт лишь одну группу – «Синдромы расстроен-
ного сознания».

В.А. Жмуров [28] описывает следующие 11 групп синдромов, четыре синдрома в его класси- 
фикации не входят ни в одну из групп.

Г.В. Морозов [16] делил синдромы на позитивные и негативные, выделяя внутри этих крупных 
групп более мелкие подгруппы.

П.Г. Сметанников [31] приводит более простую классификацию синдромов.
Оригинальны классификации А.А. Портнова [36], в основу которых поставлены особенности 

синдромотаксиса и синдромокинеза. Ввиду относительной новизны остановимся на его концеп-
ции подробнее.

Автор выделяет транзиторные, этапные, вставочные и сквозные синдромы. Под транзитор- 
ными синдромами понимаются синдромы, не обладающие синдромокинезом, внезапно возника-
ющие в динамике болезни и также внезапно проходящие. Под этапным синдромом понимаются 
состояния, при которых один клинический феномен трансформируется в другой. К переходным 
синдромам относятся относительно кратковременные состояния, наблюдаемые при смене одного 
синдрома другим (например, к таким синдромам автор относит дистимический, возникающий при 
переходе паранойяльного синдрома в параноидный). И, наконец, к сквозным относятся синдро-
мы, сохраняющиеся на всем протяжении болезни.

Интересно, что автор, предлагая данную систематику/классификацию, не приводит номенкла-
туру отдельных кластеров, ограничиваясь единичными примерами синдромов, относящихся к той 
или иной группе. Впрочем, сам автор утверждает, что один и тот же синдром в клинике различных 
заболеваний может вести себя и как транзиторный, и как этапный, и как сквозной, и как переход- 
ный. Отметим также, что данная систематика имеет строго клинически-феноменологическую, но 
не патогенетически-концептуальную основу.
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Однако, вслед за представленной систематикой, автор обращается к иной, не менее ориги- 
нальной, классификации/группировке, выделяя следующие синдромы:

1. Психоорганические синдромы.
2. Экзогенно-органические синдромы.
3. Эндогенно-органические синдромы.
4. Аффективные синдромы.
5. Бредовые синдромы.
6. Реактивные (психогенные) синдромы.
7. Параноидные формы реактивных психозов.
При подробном изучении номенклатуры каждой группы, наравне с традиционными для пси- 

хопатологии диагностическими единицами, мы находим такие, как синдром гиперестетической 
эмоциональной слабости, эндоформный синдром, синдром трансгрессии… Правомерность и це- 
лесообразность использования данных понятий остаётся под вопросом.

Рассматривая данную классификацию, следует отметит сильное влияние идей А.А. Ухтом-
ского [54] о «функциональных органах», развитой Н.А. Бернштейном и А.Н. Леонтьевым [56, 57], и 
попытку описание / выделения специфичной динамической семиотики патологии этих «функцио-
нальных органов». В то же время, нельзя не отметить сходство данной группировки с регистр-син-
дромологией И.А. Кудрявцева [26]. Фактически же, была получена «классификация», в которой 
произвольно сосуществует патогенетическое основание и феноменологическое (по поражению 
ведущей «психической сферы»).

Наконец, в 2009 году В.Л. Гавенко и соавторы [58] предложили классификацию психопатоло- 
гических синдромов в зависимости от глубины поражения личности.

Анализируя различные номенклатуры синдромов, можно выделить три группы номенкла-
турных единиц, различных по принципам их выделения:

1. «Истинные» синдромы, (донозологические образования), характеризующиеся устойчи-
выми клиническими проявлениями, связанные общим патогенезом. Таких номенкулатурных еди-
ниц большинство, они присутствуют в абсолютном большинстве классификаций. К ним относятся 
психоорганический синдром, астенический синром, делирий и т.д.

2. «Симптомокомплексы», сиречь соединения симптомов, выделяемые из общей клиниче-
ской картины по причине яркости, социальной либо культурной значимости, однако не обуслов-
ленные чётким патогенетическим процессом. Эти номенклатурные единицы встречаются в ранних 
классификациях, и обусловлено их существование отсутствием (или необязательностью) крите-
рия патогенетического единство для выделения синдрома во время создания соответствующих 
номенклатур. К таким симптомокомплексам относятся бред сутяжничества, бред Котара.

3. Состояния, вызываемые определённым патогенетическим процессом, однако, слишком 
полиморфные в своих клинических проявлениях, чтобы иметь право называться «устойчивыми 
соединениями симптомов». Такие состояния появляются в номенклатурах после введения крите-
рия патогенетического единства для выделения синдрома. К ним относится «эндокринный» син-
дром. Также интересны появление в номенкулатурах, созданных после 70-х годов прошлого столе-
тия синдромов с приставкой псевдо- (от древнегреческого «ψευδής» – ложь) или суфиксом -оид (от 
древнегреческого «ε δος» – вид, облик, образ). По описаниям, это синдромы, клиникой подобные 
тем, от названия которых они образованы, но отличающиеся от них по этиопатогенезу.

Рассмотрим теперь принципы классификаций синдромов. Заметим, что ни одна классифика- 
ция из приведенных не построена по единому принципу.

Один из наиболее распространённых принципов классификации – классификация по «психи- 
ческим сферам» (такой принцип использует, к примеру, И.Г. Оршанский). Однако, не существует 
синдрома, клиника которого ограничивалась какой-либо одной сферой, а наше отношение того 
или иного синдрома преимущественно к, скажем, интеллектуальной либо аффективной сфере об-
условлена исключительно законами нашей личной апперцепции объективной реальности.

Некоторые группы синдромов классифицируют в зависимости от «глубины» поражения. Та-
кой принцип используется, например, в классификации синдромов помрачения (изменённого, 
расстроенного) сознания, или же в классификации олигофрений. Однако этот принцип применим 
лишь внутри однородных групп синдромов, и даже внутри этих групп подчас представляется сом-
нительным его практическая преемственность. Так, олигофрении представляют собой континуум 
состояний, а не отдельные клинические формы.



80 Український журнал “ЧОЛОВІЧЕ ЗДОРОВ'Я, ГЕНДЕРНА ТА ПСИХОСОМАТИЧНА МЕДИЦИНА” №1(03) 2016

Некоторые авторы (В.А. Жмуров, Н.Е. Бачериков, В.Л. Гавенко [28, 30, 58, 59]) используют клас- 
сификацию синдромов в зависимости от регистра психических расстройств. Однако, как показано 
в работах Г. Эммингхауза, Т. Цигена (G.T. Ziehen), Э.В.М.Г. Крепелина, Е. Блёйлера, И.Г. Оршанского, 
С.С. Корсакова, О.В. Кербикова, А.В. Снежневского и других [4 – 9, 14, 21, 25, 47, 53, 60 – 62] синдром 
не имеет нозоспецефичности, поэтому регистр психического расстройства не может бы универ- 
сальным принципом классификации.

С экспансией в отечественную психиатрию идей Дж.Х. Джексона, А. Эй и Ж. Руара [42 – 44, 48, 
49], проведённую А.В. Снежневским [61], появилась тенденция к делению синдромов на «позитив- 
ные» и «негативные» (Г.В. Морозов [16, 60]). Этот принцип классификации также не может быть 
при- знан удовлетворительным, так как, согласно теориям  Дж.Х.  Джексона,  А.  Эй  и  Ж.  Руара,  и 
А.В. Снежневского, каждый психопатологический симптом имеет в своём проявлении как негатив- 
ные, так и позитивные черты.

Попытки классификации синдромов по их динамике относительно новы и немногочисленны, 
поэтому требуют дальнейшей разработки.

Таким образом, до сих пор не выделено удовлетворительной классификации синдромов, а 
созданные номенклатуры противоречивы.
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