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В отечественной психиатрии до 1983 года при-
ступы шизоаффективной структуры рассматри-
вались в качестве наиболее благоприятного тече-
ния приступообразно-прогредиентной шизофре-
нии [11]. За последние 20 лет в отечественной пси-
хиатрии систематическое изучение типологии при-
ступов шизоаффективного психоза (ШАП), впер-
вые выделенного в зарубежной литературе [29], 
осуществлялось сотрудниками отдела эндогенных 
психических расстройств и аффективных состоя-
ний НЦПЗ РАМН [3, 5, 7, 12, 14–16]. Клиническая 
типология приступов разрабатывалась в рамках де-
ления ШАП на аффектдоминантную и шизодоми-
нантную формы, различающиеся по длительности 
аффективных расстройств и бредовой симптомати-
ки, свойственной шизофрении [34, 37, 38]. В резуль-
тате этих исследований было предложено различать 
6 типов клинических приступов ШАП [15]. Среди 
аффектдоминантного варианта выделены острый 
чувственный бред или бред восприятия (бредовое 
настроение, бред инсценировки, бред символиче-
ского значения); наглядно-образный бред вообра-
жения (ориентированный онейроид или антагони-
стический бред); интеллектуальный бред воображе-
ния (острый фантастический или острый парафрен-
ный бред). Шизодоминантная форма ШАП включа-
ет: параноидное состояние1∗ в структуре бреда вос-
приятия с элементами интерпретации; параноид-
ное состояние в структуре наглядно-образного бре-
да воображения с элементами интерпретации; пара-
ноидное состояние в структуре интерпретативно-
го бреда. Бред восприятия рассматривается в каче-
стве «ядерного» варианта ШАП или в качестве но-
зологически самостоятельного варианта; присту-
пы с наглядно-образным бредом воображения, так 
же как и параноидное состояние в структуре бре-
да восприятия с элементами интерпретации, отне-
сены к краевым вариантам; три оставшиеся клини-
ческие разновидности, характеризующиеся хотя бы 
незначительной прогредиентностью, более оправ-

1∗ в более ранних работах «синдром Кандинского-Клерамбо».

дано рассматривать в качестве шизоаффективного 
варианта приступообразной шизофрении. Однако в 
самом начале изучения шизоаффективного психоза 
анализ аффективных расстройств в структуре выде-
ленных клинических типов позволил высказаться 
о целесообразности поиска иного принципа разде-
ления ШАП, чем деление на аффект- и шизодоми-
нантный варианты [5], что, кстати, предусмотрено в 
современных классификациях психических и пове-
денческих расстройств [10, 27]. 

В МКБ-10 (1994), принятой к использованию в 
практике отечественной психиатрии, шизоаффек-
тивное расстройство выделено в отдельную диа-
гностическую рубрику (F25), но сохраняет свое ме-
сто в разделе «Шизофрения, шизотипические и бре-
довые расстройства» (F2). В зависимости от доми-
нирующего аффекта в структуре приступа и конгру-
энтной по содержанию (фабуле) шизофренической 
симптоматики из перечня «а-г» шизоаффективное 
расстройство (ШАР) подразделяется на маниакаль-
ный, депрессивный и смешанный типы. 

Депрессивный тип шизоаффективного расстрой-
ства (F25.1) включает в себя следующие клиниче-
ские проявления. Это, прежде всего, депрессия с на-
личием хотя бы 2-х из 3-х характерных (типичных) 
депрессивных симптомов (сниженное настроение, 
утрата интересов и способности получать удоволь-
ствие, выраженная утомляемость, даже при незна-
чительном усилии) или сопутствующих нарушений 
поведения в рамках депрессивного эпизода. Наря-
ду с выраженной депрессией, должны присутство-
вать хотя бы один (предпочтительнее два) типич-
ных симптомов шизофрении из перечня «а-г» (F20). 
В DSM-IV (1994) аналогично МКБ-10 в качестве 
основного признака шизоаффективного расстрой-
ства принимается психотическое состояние с одно-
временным наличием депрессивного, маниакаль-
ного или смешанного аффективного расстройства с 
симптомами шизофрении. При этом в клинике ши-
зоаффективного расстройства депрессивного типа 
степень выраженности депрессии должна отвечать 
критериям депрессивного эпизода. Признается воз-
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можным наличие галлюцинаций и бреда, по мень-
шей мере, в течение 2-х недель при отсутствии вы-
раженного депрессивного настроения с оговоркой, 
что в этой фазе психоза (психотические симптомы в 
чистом виде) некоторые проявления депрессии мо-
гут присутствовать, но они не заметны и не броса-
ются в глаза.

В зарубежной литературе продолжается дискус-
сия о наличии четких диагностических критериев 
для постановки диагноза шизоаффективного рас-
стройства (schizoaffective disorder – SAD) в срав-
нении с шизофренией (schizophrenia – SCZ) и би-
полярными расстройствами (bipolar disorder – BD). 
Подчеркивается значительное различие больных в 
половой принадлежности, социальном статусе, воз-
расте, этнической принадлежности, количестве по-
ступлений в стационар [24]; родственники респон-
деров SAD имели значительно более высокий уро-
вень аффективных расстройств по сравнению с род-
ственниками респондеров, страдающих шизофре-
нией, и значительно более высокий уровень прояв-
лений шизофрении, чем родственники респондеров 
с аффективными расстройствами [31]. Выявляются 
лучшие показатели в социальном и нейрокогнитив-
ном функционировании больных SAD в преморби-
де и спустя год после начала лечения в сравнении с 
SCZ [35]. Однако, несмотря на интересные исследо-
вания в области эпидемиологии, генетики, нейроп-
сихологии и электрофизиологии, диагноз SAD оста-
ется спорным [28]. Более пессимистично утвержде-
ние об отсутствии четких различий в результатах 
нейропсихологических исследований, нейровизуа-
лизации, молекулярной нейробиологии, генетиче-
ской эпидемиологии между диагностическими ка-
тегориями SCZ, SAD и BD [33]. Звучат даже при-
зывы ввести мораторий на этот диагноз [39] и в бу-
дущем исключить его из соответствующего пере-
смотра DSM [33]. И, тем не менее, отмечается поло-
жительная динамика SAD, к примеру, в результате 
сочетанного применения лития с кветиапином при 
лечении депрессии с вербальным галлюцинозом у 
больной с наличием в анамнезе психотической ма-
нии [32]. Подчеркивается высокий уровень риска 
рецидива в течение первых 5 лет как в случае пер-
вого эпизода SCZ, так и SAD в случае прекращения 
лечения нейролептиками [36]. 

Материалы и методы
Изучена группа больных в количестве 51 человек 

с диагнозом депрессивный вариант шизоаффектив-
ного расстройства (ШАР) в соответствии с критери-
ями МКБ-10 (F25.1). По полу больные распредели-
лись следующим образом: женщин было 37 (72,5%), 
мужчин – 14 (27,5%). Большее число женщин в на-
стоящем исследовании объясняется тем обстоятель-
ством, что набор материала в основном проводил-
ся в женском отделении областной клинической 
психиатрической больницы №1. В исследовании, 

посвященном сравнительному изучению шизоаф-
фективного расстройства, как в случае с предше-
ствующим психозу эмоциональным стрессом, так 
и в случае аутохтонного его возникновения, также 
оказалось большее число женщин [1]. Подавляю-
щее большинство больных – 88,2% имело средне-
специальное либо незаконченное высшее и высшее 
образование. До манифестного приступа продолжа-
ли работать 45,1%, находились в декретном отпу-
ске – 9,8%; число учащихся ВУЗа, реже колледжа и 
школы, составило 15,7%, прекратили работу на до-
манифестном этапе – 29,4%. Из числа работающих 
большая часть трудилась в сфере обслуживания 
либо выполняли обязанности квалифицированных 
рабочих, значительно реже были заняты преподава-
тельской или предпринимательской деятельностью, 
трудились в качестве служащих или научных работ-
ников. Состояли в браке – 21 (41,2%), были разведе-
ны – 5 (9,8%), овдовели – 1 (1,9%). Большая поло-
вина (52,9%) имела детей: одного ребенка – 15 па-
циентов (29,4%) , двух – 9 (17,6%), трех – 3 (5,9%). 

Все больные представляли стационарный кон-
тингент. Возникновение манифестного депрессив-
ного варианта ШАР у большинства больных – 74,5% 
приходилось на зрелый возраст (после 20 лет), у 
25,5% – на период юности (от 17 до 20 лет). Кри-
териями включения в исследование послужили ма-
нифестный депрессивный приступ ШАР с конгру-
энтностью (соответствием) фабулы психотических 
переживаний доминирующему аффекту, наличием 
одного или более шизофренических симптомов пе-
речня «а-г» из диагностических указаний МКБ-10 
(F20), длительность психотического состояния не 
менее 1 месяца. Критерии исключения соответство-
вали тексту МКБ-10 в рубрике F25 с особым внима-
нием к наличию на доманифестном этапе бредовой 
симптоматики, в том числе перемежающейся с «чи-
сто» аффективными расстройствами. Также исклю-
чались больные с продуктивной симптоматикой без 
сопутствующих аффективных расстройств на ак-
тивном этапе течения приступа. 

Средний возраст манифестного приступа – 
30,2+1,5 лет. Длительность активного течения при-
ступа составляла: до 1 месяца – 11 больных (21,6%), 
до 2-х месяцев – 19 (37,3%), до 3-х месяцев – 
5 (9,7%) и более 3 месяцев – 16 (31,4%). Исследо-
вание включало психопатологический анализ пре-
морбидных особенностей личности, доманифест-
ного проявления психоза, актуальной психопато-
логический симптоматики приступа и ближайшего 
постпсихотического периода. База данных состави-
ла 65 признаков. Для выявления статистически зна-
чимых различий между выделенными клинически-
ми группами использовались: непараметрический 
критерий χ2 с поправкой Йейтса (номинальные, би-
нарные данные) [17], критерий Фишера (в случае, 
если ожидаемая частота <5) [18]. В целях опреде-
ления факторов риска формирования клинической 
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группы использован линейный дискриминантный 
анализ. Расчет произведен с помощью программы 
Statistica 6.0 (Stat Soft). 

Результаты и обсуждение
На основании ретроспективного анализа домани-

фестного этапа депрессивного шизоаффективного 
расстройства у подавляющего большинства боль-
ных (n=40, 78,4%/51) выявляются аффективные 
расстройства. При этом для депрессивных состоя-
ний (n=24, 47,1%/51) на доманифестном этапе ока-
зывается присуща достоверно большая частота их 
психогенной провокации (n=17, 70,8%/24; p<0,028). 
С меньшей частотой, по сравнению с депрессивны-
ми, на доманифестном этапе ШАР отмечено нали-
чие биполярных расстройств (n=13, 25,5%/51), зна-
чительно реже гипомании (n=3, 5,9%/51), и в обо-
их случаях, как правило, с их аутохтонным возник-
новением. По данным отечественных авторов (без 
дифференциации на тип ШАР), аффективные рас-
стройства в виде гипомании или субдепрессии вы-
являются в 59,6% больных шизоаффективным рас-
стройством [9]. На материале настоящих наблюде-
ний не выявлено достоверно значимой зависимости 
возникновения от времени года, как провоцирован-
ных, так и аутохтонных аффективных расстройств. 
В то же время активное (манифестное) проявление 
депрессивного ШАР следует ожидать чаще осенью, 
в сравнении с весной и летом (различия достовер-
ны при p<0,008 и p<0,017). Существенным являет-
ся и тот факт, что активному (манифестному) прояв-
лению депрессивного ШАР непосредственно пред-
шествуют провоцированные аутохтонные аффек-
тивные расстройства. Отсутствие этого интервала 
во времени выявляется с высокой степенью значи-
мости (p<0,0001) чаще, чем отставленные от мани-
фестного приступа на срок от 1 месяца до года и 
более доманифестные аффективные расстройства. 
Значительная частота, как правило, доманифестных 
аффективных расстройств, свидетельствует в поль-
зу преморбидной стресс-уязвимости части больных 
с манифестным депрессивным ШАР. Примечатель-
ным является факт отсутствия обращаемости за ме-
дицинской помощью больных с аффективными рас-
стройствами на доманифестном этапе депрессивно-
го ШАР. 

У 16 (31,4%) больных на доманифестном эта-
пе в структуре непсихотических аффективных рас-
стройств выявлены патологические интересы/увле-
чения. Содержание их разнилось в зависимости от 
валентности аффекта. Так, в случае депрессивного 
состояния это могло быть увлечение компьютерны-
ми играми (online-играми); попытки духовного са-
мосовершенствования в познании учений Восто-
ка и Запада; многочасовое прослушивание тяже-
лого рока; интерес к «оздоровительной» литерату-
ре с посещением соответствующих курсов с целью 
«оздоровить» себя. В период гипомании возника-

ла внезапная влюбленность, в том числе через Ин-
тернет; увлечение астрологией, хиромантией, с тем, 
чтобы узнать свое будущее; тяга к художественно-
му творчеству (к примеру, активное выступление в 
качестве танцовщицы в эротическом баре); посеще-
ние дорогостоящих курсов с целью «узнать себя как 
личность, научиться принимать верные решения и 
избегать ошибочных, улучшить отношения с окру-
жающими и близкими людьми»; интенсификация 
участия в бизнесе с установкой «иметь большую 
прибыль» в ущерб всем другим интересам, вклю-
чая заботу о семье («даже дети не интересуют»). На 
значительную частоту (51,2%) патологических ин-
тересов/увлечений, правда, в клинике смешанно-
го и маниакального типов шизоаффективного рас-
стройства обращено внимание в исследованиях от-
ечественных авторов [19]. 

Оценка степени тяжести депрессии на актив-
ном этапе течения депрессивного ШАР проводи-
лась с позиции критериев МКБ-10 (F32–F34). В ли-
тературе отмечена возможность даже психометри-
ческой оценки (анкета PHQ-9) степени тяжести де-
прессии у больной, к примеру, с наличием сочетан-
ных проявлений депрессии и вербального галлюци-
ноза в случае ШАР биполярного типа [32]. У поло-
вины больных (n=26, 50,9%) диагностирована про-
межуточная между тяжелой и умеренной степень 
выраженности депрессивных расстройств (ДР). 
Основанием этому послужили наличие у больных 
всех 3-х типичных симптомов депрессии и от 2 до 
3 других проявлений депрессии из перечня «а-ж» 
(F32 МКБ-10). В единичном наблюдении к проме-
жуточной степени тяжести ДР отнесены сочетание 
2-х типичных и 6 дополнительных симптомов де-
прессии. В зарубежной литературе имеются указа-
ния на возможность выделения промежуточной (пе-
реходной) степени тяжести большой депрессии или 
большого депрессивного эпизода [30]. Значительно 
реже у больных выявлялась легкая (15,7%), тяжелая 
(13,7%) и умеренная (9,8%) степень тяжести ДР. На-
личие субдиагностических проявлений ДР отмече-
но лишь в 5 наблюдениях (9,8%). 

Наличие жалоб на сниженное настроение, в том 
числе с тоскливым оттенком, а также утрату инте-
ресов и ангедонию констатировано у большинства 
изученных больных с манифестным депрессивным 
вариантом ШАР (соответственно 98,0% и 80,4%). У 
большинства отмечено наличие выраженной утом-
ляемости (68,6%), при этом астения нарастала в те-
чение дня, либо это было ощущение непреходя-
щей слабости (немощь – «вроде ничего не делала, 
а уже устала»). Среди дополнительных депрессив-
ных симптомов из перечня «а-ж» (F32, МКБ-10) в 
жалобах фигурировали расстройства сна (84,3%), 
сниженный аппетит (74,5%), снижение способно-
сти к сосредоточению внимания (52,9%), возможно 
вследствие идеаторной замедленности; значитель-
но реже выявлялась сниженная самооценка (25,5%), 
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суицидальные мысли (17,6%); в единичных наблю-
дениях отмечено наличие идей виновности, а так-
же мрачного и пессимистического видения будуще-
го (соответственно 7,8 и 7,8%). 

Выявлена значительная частота ассоциированно-
го с диагностически очерченной депрессией (раз-
личная степень тяжести ДР) отдельных проявлений 
субдиагностического генерализованного тревожно-
го расстройства (ГТР) в соответствии с критерия-
ми DSM-IV. Диагностическую рубрику генерализо-
ванного тревожного расстройства в МКБ-10 (F41.1) 
вряд ли представляется возможным использовать 
в силу смешения критериев ГТР и бесфабульной 
(флоттирующей) тревоги. Такие проявления ГТР 
как расстройство сна (84,3%), быстрая утомляе-
мость (68,6%), а также расстройство концентрации 
внимания (52,9%) находят существенное перекры-
тие с проявлениями собственно депрессии. Сим-
птом мышечного напряжения не типичен для боль-
ных с депрессивным вариантом ШАР. Нехарак-
терным оказалось и накопление проявлений веге-
тативной гиперактивности у каждого из больных. 
Так, отдельные проявления вегетативной тревоги 
отмечены у 39 пациентов, при этом у значительно-
го числа из них (n=17) в виде одного какого-либо 
симптома. 

В дебюте приступа значительное место могло за-
нимать двигательное возбуждение (беспокойство), 
когда больная, со слов родственников, мечется по 
комнате или целыми днями находится в бессмыс-
ленном движении по квартире. На высоте приступа 
отчетливыми становятся проявления психомотор-
ной заторможенности с жалобами «не могу быстро 
сформулировать мысль», «мысли текут медленно», 
«долго соображаю». Голос больных тихий, ответы 
на вопросы односложны, перемежаются длитель-
ными паузами, больные редко меняют положение 
тела в беседе. Проявление психомоторной замед-
ленности на высоте приступа продолжает сопрово-
ждаться жалобами на «грустное, печальное настро-
ение» либо «нет никаких желаний, ничего не хочет-
ся», «настроение снижено». 

В зависимости от количества психотических син-
дромов, в том числе обязательных из перечня «а-г» 
(F20 МКБ-10), в соответствии с критериями ШАР 
(F25), изученные больные с манифестным депрес-
сивным ШАР (n=51) были распределены на 2 груп-
пы: I – с мономорфной (n=14, 27,5%/51), II – с поли-
морфной клинической структурой приступа (n=37, 
72,5%/51). Мономорфная структура приступа в 
большинстве случаев (n=10) исчерпывалась вер-
бальным галлюцинозом (истинный или псевдогал-
люцинаторный его варианты), в одном случае имел 
место функциональный вербальный галлюциноз, 
в 3-х наблюдениях преобладал бредовый регистр 
психотической симптоматики (острый чувствен-
ный бред либо синдром бредовой соматопсихиче-
ской деперсонализации). 

В случае полиморфной структуры манифестного 
депрессивного ШАР в большинстве случаев (n=28, 
75,7%/37) статус больных определялся вербальным 
галлюцинозом – истинным и псевдогаллюцинатор-
ным его вариантом (соответственно n=12, 42,9%/28 
и n=16, 57,1%/28), в единичных наблюдениях имел 
место вербальный функциональный галлюци-
ноз (n=1, 2,7%/37). Особенными для полиморф-
ной структуры приступа являются сочетанные про-
явления вербального галлюциноза в виде основно-
го синдрома с эпизодическим возникновением в де-
бюте и на активном этапе течения приступа эпизо-
дов острого чувственного бреда (бредовое настрое-
ние, символического значения, интерметаморфозы, 
острого параноида, бреда инсценировки), эпизодов 
наглядно-образного бреда воображения, отдель-
ных проявлений синдрома психического автоматиз-
ма либо бредовых эпизодов с фабулой порчи, ущер-
ба, мнимой беременности, конфабуляторного бре-
да. Среди иных факультативных синдромов, наря-
ду с определяющим клиническую картину присту-
пом вербального галлюциноза, выявлено эпизоди-
ческое возникновение зрительных и обонятельных 
галлюцинаций, галлюцинаций воображения, в еди-
ничном наблюдении висцеральных галлюцинаций. 
Значительно реже (n=3) основное клиническое про-
явление полиморфного по структуре манифестного 
депрессивного ШАР складывалось из бредового ре-
гистра. Это определенная синдромологическая этап-
ность при формировании бреда инсценировки; соче-
танные проявления бреда порчи с мизоманией; ипо-
хондрический бред с галлюцинациями воображения. 
В двух наблюдениях к полиморфной структуре ма-
нифестного депрессивного ШАР отнесены ориенти-
рованный онейроид с наличием вербального псевдо-
галлюциноза либо идеаторного варианта синдрома 
психического автоматизма; в трех клинических на-
блюдениях это был кататоно-онейроидный синдром 
на фоне депрессивного аффекта.

Отмечены достоверные статистические разли-
чия между группой больных с мономорфной и по-
лиморфной клинической картиной: в первой груп-
пе больных достоверно чаще встречались шизоид-
ные (сензитивные и экспансивные варианты) пре-
морбидные особенности личности (χ2=4,25, df=1, 
p=0,039), стресс-провоцированные аффективные 
расстройства на доманифестном этапе (χ2=4,70, 
df=1, p=0,03), при этом последние чаще были пред-
ставлены депрессивным расстройством (χ2=3,99, 
df=1, p=0,045) и в виде единичного депрессивного 
эпизода (χ2=5,19, df=1, p=0,022). Напротив, у боль-
ных с полиморфной структурой приступа досто-
верно чаще имели место тревожные (уклоняющи-
еся) особенности преморбидной личности (χ2=4,14, 
df=1, p=0,04), на доманифестном этапе − бипо-
лярное аффективное расстройство (χ2=3,96, df=1, 
p=0,046), при этом в виде сдвоенных аффективных 
фаз (χ2=5,18, df=1, p=0,022). 
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Различия в особенностях доманифестной аффек-
тивной симптоматики в зависимости от мономорф-
ной/полиморфной структуры манифестного де-
прессивного ШАР представлены в табл. 1 и 2. 

Сравнительная синдромологическая характери-
стика манифестного депрессивного ШАР в зависи-
мости от мономорфной или полиморфной структу-
ры приведена в табл. 3. 

К особенностям истинного вербального галлю-
циноза отнесены: внешняя проекция «голосов» 
(«откуда-то снизу», «со стороны»), но, как прави-
ло, без уточнения больными конкретного простран-
ства; идентификация «голосов» по полу и степени 
знакомства («голос мужа», «женские голоса», «го-
лос знакомого молодого человека», «незнакомого 
мужчины», «люди вокруг говорят»), в единичных 
наблюдениях, это «нереальный голос как будто за-
пись на пленке». «Голоса» комментируют поведе-
ние больных; могли иметь угрожающее содержание 
с перечислением конкретных агрессивных актов и 
возможным психогенным нарастанием симптома-
тики, особенно, в ситуации пользования городским 
общественным транспортом. В единичных наблю-
дениях, больные не могли разобрать содержание 
«голосов» со стороны – «разговаривают между со-
бой, о чем-то болтают, не могу понять о чем». Вы-

явлена возможность трансформации истинного вер-
бального галлюциноза у этих же больных на этапе, 
близком к выходу из приступа, в псевдогаллюциноз 
с тем же неразборчивым содержанием, но сменой 
пола – «мужской голос в голове что-то бормочет, а 
что, не могу понять». Отсутствует разработка спо-
собов, с помощью которых «голоса» следят за боль-
ными, комментируют их поведение; чаще больные 
вообще не упоминают о каких-либо технических 
средствах, либо недоброжелатели используют «сле-
дящие устройства − взяли где-то напрокат»; следят 
с помощью вмонтированного в дверь ванной комна-
ты глазка, видеокамеры, либо слежка с прослуши-
ванием осуществляется с помощью уличной антен-
ны.

В случае вербального псевдогаллюциноза, как и 
при наличии его истинного варианта, сохраняется 
идентификация голосов (голос мужской, женский, 
голоса близких родственников, умершей бабушки, 
соседей по дому, сотрудников по работе), в единич-
ных случаях «средний голос внутри головы, непо-
хожий ни на мужской, ни на женский». Содержа-
ние «голосов» по большей части остается угрожа-
ющим; «голоса» могли иметь обвиняющее содер-
жание (наказали «за тщеславие, обиду); выступа-
ли в виде «состязающихся» друг с другом сторон. 

Таблица 1 

Тип аффективных расстройств на доманифестном этапе в зависимости от мономорфной/полиморфной структуры мани-
фестного депрессивного ШАР

Тип аффективного расстройства на доманифестном этапе

Клиническая структура приступов

Мономорфная (n=14) Полиморфная (n=37)

Абс. % Абс. %

Депрессивное расстройство, 
в том числе 10* 71,4 14* 37,8

1.1. Единичное 10** 71,4 11** 29,7

1.2. Рекуррентное − 3

2. Единичная гипомания − − 3

Биполярное аффективное расстройство, в том числе 1*** 7,1 12*** 32,4

3.1. Сдвоенные фазы, значительно реже континуальное течение − − 10**** 27,0

3.2. Фазы, разделенные по времени 1 2

4. Отсутствовали аффективные расстройства 3 21,4 8 21,6

Примечания: * – различия статистически значимы при p=0,045, ** – различия статистически значимы при p=0,022, *** – различия статистически значимы 
при p=0,046, **** – различия статистически значимы при p=0,022.

Таблица 2

Особенности возникновения аффективных расстройств на доманифестном этапе в зависимости от мономорфной/поли-
морфной структуры манифестного депрессивного ШАР

Возникновение аффективных расстройств 
на доманифестном этапе

Клиническая структура приступа

Мономорфная (n=14) Полиморфная (n=37)

Абс. % Абс. %

1. Аутохтонное 2* 14,3 18* 48,6

2. Провоцированное стресс-фактором 9** 64,3  11** 29,7

Примечания: * – различия статистически значимы при p=0,033, ** – различия статистически значимы при p=0,03.
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На этапе, предшествующем выходу из психоза, воз-
можна трансформация идентифицированных по 
полу и степени знакомства вербальных псевдогал-
люцинаций в беззвучные голоса по типу диалогиче-
ского мышления либо сочетание вербального псев-
догаллюциноза с отрывочным проявлением истин-
ного его варианта.

Остановимся еще на одной особенности, свой-
ственной клинике как истинного, так и псевдогал-
люцинаторного варианта вербального галлюцино-
за. Речь идет о «симптоме открытости» или, вернее, 
о сознании открытости своих мыслей по механиз-
му умозаключения [22]. Иными словами, больные 
приходят к умозаключению, что их мысли извест-
ны «голосам» на основании интерпретации сохра-
няющейся содержательной взаимосвязи между сво-
им мышлением и «чужой речью» («голоса»). К при-
меру, «соседи озвучивали мои мысли – о чем я не 
подумаю, они уже знают и отвечают мне» или «го-
лоса родственников за стенкой знают мои мысли – я 
только подумаю, а они уже говорят, что будет». 

Эпизоды бредового восприятия (настроения) в 
течение депрессивного манифестного приступа 
ШАР с полиморфной клинической картиной харак-
теризовались «предчувствием плохого», либо боль-
ной «ловит» на себе осуждающие взгляды окружа-
ющих. В ином случае, это ощущение, что родствен-
ники в семье могут причинить вред только что при-
везенному из родильного дома ребенку; ощущение, 
будто «обстановка в квартире бабушки изменилась: 
зеркало висит не на том месте, где раньше; не так 
стоит мебель, где обычно»; при возвращении в свою 
квартиру больная не могла узнать входную дверь – 
«изменилась ее форма, цвет двери». Бред символи-
ческого значения в структуре полиморфной клини-

ческой картины манифестного депрессивного вари-
анта ШАР, так же, как все вышеупомянутые виды 
бреда являлся эпизодом. 

В большинстве случаев фабула эпизодов с 
наглядно-образным бредом воображения в клинике 
полиморфного по клинической структуре депрес-
сивного ШАР имела драматическое, но обыден-
ное содержание. В отечественной литературе име-
ются указания на возможность возникновения, на-
ряду с мегаломаническим, и обыденного содержа-
ния бреда воображения [6]. Это могли быть: крат-
ковременные преходящие «ощущения себя на клад-
бище» (похороны матери, невестки), сопровождаю-
щиеся чувством холода, ветра; при этом больная ви-
дела вокруг себя деревья, слышала плач окружаю-
щих либо это «ощущение вокруг себя темноты и ря-
дом умерших родственников» с просьбой к близким 
включить свет, в ином случае, это ощущение себя 
заживо погребенной – «холодно, меня забрасыва-
ют землей» с просьбой о помощи к окружающим; 
тонущей – «чувствую себя как мертвой, ощущение 
воды вокруг себя, не могу сделать вдох – вода попа-
дает в рот»; умирающей – «казалось, что я умираю, 
видела картину в голове: коридор с ярким светом». 
Это могли быть вспышки пламени в вечерние часы 
(«кругом огонь») с двойной ориентировкой – ощу-
щение, что больная находится на улице и в то же 
время понимает, что она в квартире. Масштабность 
психотических переживаний в случае диагности-
чески очерченного наглядно-образного бреда во-
ображения (ориентированный онейроид) включа-
ла «ожидание войны и катастрофы», «борьбу ми-
ровых держав за человеческие ресурсы, энергетику 
и землю»; больные оказывались в центре этих со-
бытий с необходимостью выбора чьей-либо сторо-

Таблица 3 

Синдромологическая характеристика манифестного приступа депрессивного варианта ШАР 
в зависимости от мономорфной или полиморфной структуры приступа

Синдромы

Клиническая структура 
приступа

Мономорфная 
(n=14)

Полиморфная
(n=37)

Абс. % Абс. %

1. Бред как стабильный синдром 3 21,4 3 8,1

2. Бред с различной фабулой, но как эпизод 0* − 25* 67,6

3. Вербальный галлюциноз (истинный, псевдогаллюциноз, функциональный) 11 78,5 28 75,7

4. Прочие виды галлюцинаций как эпизод 0** − 9** 24,3

5. Отдельные проявления синдрома Кандинского-Клерамбо (идеаторный и моторный его варианты) 0*** − 8*** 21,6

6. Эпизоды субкататонической симптоматики 0 − 7 18,9

7. Эпизоды ориентированного онейроида 0 − 6 16,2

8. Кататоно-онейроидный синдром 0 − 3 8,1

9. Ориентированный онейроид 0 − 2 5,4

Примечания: * – различия статистически значимы при χ2=12,9, df=1, p=0,00032; ** – различия статистически значимы при χ2=4,55, df=1, p=0,032; 
*** – различия статистически значимы при χ2=3,95, df=1, p=0,046.
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ны в конфликте. Это могло быть перевоплощение 
с утратой своего физического «Я», реинкарнацией 
и вновь возвращение в свое физическое тело, при 
этом больная полностью не теряла ориентацию в 
окружающей обстановке.

Эпизоды бреда с фабулой порчи отражали пато-
пластически семейную либо профессиональную 
конфликтную ситуацию, а также выраженную асте-
нию как одно из проявлений депрессии («ничего не 
делала, а уже устала через 15 минут») и ни в одном 
из наблюдений не исчерпывали клиническую кар-
тину острого полиморфного по структуре депрес-
сивного шизоаффективного приступа. Определя-
ющим в этих случаях был вербальный галлюци-
ноз без какой-либо преемственности в содержании 
«голосов» по отношению к бредовой фабуле пор-
чи. Преходящие идеи ущерба возникали, к приме-
ру, в обстановке начавшейся приватизации дома и 
земельного участка («соседи переставляют колыш-
ки, ограничивают площадь моего участка, делают 
это ночью, обкладывают мой дом мусором») и со-
существовали с вербальным галлюцинозом, ком-
ментирующим поведение больной, либо возника-
ли на выходе из приступа со сложной полиморфной 
структурой («сын в сговоре с сестрой – решили по-
местить в больницу, чтобы завладеть квартирой»). 
Бред интерметаморфозы был представлен феноме-
ном отрицательного двойника, при этом мог как бы 
предварять развертывание острого приступа либо 
быть завершающим на выходе из него, а также мог 
возникать в структуре эпизода с фабулой бреда инс-
ценировки. 

Выделена небольшая группа пациентов с наличи-
ем субкататонической и кататонической симптома-
тики в структуре манифестного депрессивного ши-
зоаффективного расстройства (n=10, 17,6%/51). У 
большей части этих больных (n=7, 77,8%) прехо-
дящие субкататонические эпизоды возникали в де-
бюте манифестного депрессивного ШАР. Это были 
кратковременные эпизоды неподвижности в тече-
ние нескольких минут («замирания»), к примеру, в 
одной позе с отсутствием реакции на внешние раз-
дражители, либо эпизоды застывания в одной позе 
сменялись двигательным возбуждением. Либо это 
были более развернутые эпизоды в виде застыва-
ния во время приема пищи, мытья посуды, либо 
удерживания в одном положении приподнятой и со-
гнутой в коленном суставе ноги. Попытка назначе-
ния больным с эпизодами субкататонической сим-
птоматики атипичных антипсихотиков (оланзапин, 
амисульприд, рисперидон) или близких к ним (зу-
клопентиксол акуфаз) приводила к начальным про-
явлениям генерализованной токсикоаллергической 
реакции. В единичных случаях развернутая катато-
ническая симптоматика была включена в клинику 
очерченного ориентированного онейроида. 

Наряду с разделением манифестных проявлений 
депрессивного ШАР в соответствие с критерием 

моно- и полиморфной структуры приступа выделе-
на группа больных с наличием смешанных аффек-
тивных расстройств на различных этапах течения 
приступа. Частота этих 2-х клинических вариантов 
манифестного депрессивного ШАР с отсутствием/
наличием смешанных аффективных расстройств в 
течение самого приступа составила соответствен-
но 52,9% (n=27) и 47,1% (n=24). К гипоманиакаль-
ному виражу на высоте манифестного депрессивно-
го ШАР (n=4) отнесено как бы внезапное замеще-
ние основного проявления психоза эпизодом повы-
шенного настроения с возможной целесообразной 
и продуктивной деятельностью. Так, одна из боль-
ных в течение нескольких дней активно включалась 
в подготовку и проведение благотворительного ве-
чера в целях сбора денег для детского дома; дру-
гая – в течение нескольких дней испытывала «эй-
форию», становясь активной в быту; в третьем слу-
чае депрессивное состояние утром и днем сменяет-
ся к вечеру его заметным улучшением с потребно-
стью в деятельности («генеральная уборка в квар-
тире»), что соответствует понятию «условная бипо-
лярность» [21]; либо больная, со слов родственни-
ков, на короткое время становилась улыбчивой, ве-
селой, пыталась напевать и пританцовывать под му-
зыку. В большем количестве наблюдений (n=10) ги-
помания (в том числе по типу условной биполяр-
ности) возникала на выходе из приступа, непосред-
ственно после редукции депрессивной и продук-
тивной симптоматики. У части больных (n=4) после 
выхода из приступа либо в ближайшем постпсихо-
тотическом периоде отмечены биполярные аффек-
тивные расстройства. Наряду со смешанными аф-
фективными расстройствами в виде биполярного 
варианта, выявлено наличие собственно смешан-
ной аффективной симптоматики (САС). Это была 
смешанная депрессия [23, 25, 26] на высоте присту-
па или смешанная депрессия на высоте приступа и 
альтернирующий вариант САС [20] на этапе редук-
ции депрессивной и продуктивной симптоматики 
(n=2); альтернирующий вариант САС в дебюте при-
ступа (n=1) либо на выходе из него (n=3).

В целях подтверждения правомерности выделе-
ния типологии манифестного депрессивного ШАР 
по критерию отсутствия/наличия в структуре сме-
шанных аффективных расстройств применена про-
цедура линейного дискриминантного анализа с по-
следовательным включением и исключением при-
знаков, сформированных в виде базы данных. Из 65 
признаков выделены 13 наиболее информативных, 
позволяющих дифференцировать две названные 
выше клинические группы. К этим признакам отне-
сены, в том числе: манифестная шизофрения у род-
ственников 1-й степени родства и, напротив, количе-
ство психически здоровых родственников, вербаль-
ный псевдогаллюциноз на протяжении всего при-
ступа, преморбидные особенности в виде уклоня-
ющегося (тревожного) расстройства личности, ряд 
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социально-демографических показателей (наличие 
детей, профессиональная занятость, факт оставле-
ния работы на доманифестном этапе), биполярные 
и депрессивные расстройства на доманифестном 
этапе (аутохтонное и провоцированное их возник-
новение). Наибольший вклад в разделение клини-
ческих групп по критерию отсутствия/наличия сме-
шанных аффективных расстройств вносит признак 
«вербальный псевдогаллюциноз» в структуре ма-
нифестного проявления депрессивного ШАР. Полу-
ченные результаты (значение Wilks’ Lambda соста-
вило 0,27, F (13,36)=7,4, р<0,00001) свидетельству-
ют о корректности предложенной классификации. 

Отмечен ряд особенностей вербального псевдо-
галлюциноза в клинической структуре полиморф-
ного депрессивного варианта ШАР с наличием сме-
шанных аффективных расстройств. Это заполне-
ние им практически всего психопатологического 
пространства приступа. Мы имеем в виду длитель-
ность псевдогаллюциноза на активном этапе тече-
ния приступа, а также детальную сюжетную разра-
ботанность и систематизированность бреда, цели-
ком вытекающего из содержания голосов. Прояв-
лениям вербального псевдогаллюциноза могут со-
путствовать зрительные псевдогаллюцинации на 
протяжении значительного времени активного те-
чения психоза. Так, к примеру, у одной из боль-
ных в голове возникали образы влиятельных по-
литических, военных и религиозных деятелей про-
шлого – «вижу и слышу их в голове, разговариваю 
с образами»; в последующем, содержание псевдо-
галлюциноза приобретало мегаломанический отте-
нок – больная должна «родить 16 девочек» и вме-
сте с тем, в соответствие с содержанием голосов, 
не забывать «чистить зубы и умываться». В случае 
религиозно-мистического содержания голосов или 
близкого к мегаломаническому содержанию боль-

ные подчинялись их императивному содержанию – 
«изгоняли из близких нечистую силу, бесов» путем 
обрызгивания святой водой, приближая к лицу ико-
ну; были готовы принести в жертву домашних жи-
вотных; подчиняясь императивному содержанию 
голосов, могли ударить кого-то из близких, разбива-
ли телефон, телевизор, ломали семейный портрет, 
или, например, мылись в ванной комнате в нижнем 
белье.

Таким образом, клинический анализ континген-
та больных с манифестным депрессивным ШАР 
(F25.1 МКБ-10) в условиях повседневной психиа-
трической практики позволил выявить ряд типо-
логических вариантов структуры приступов. Это 
разделение структуры приступов на моно- и поли-
морфную в зависимости от количества продуктив-
ных (психотических) симптомов, в том числе обя-
зательных из перечня «а-г» F20. Наряду с моно- и 
полиморфной структурой приступа, возможно вы-
деление приступов с отсутствием либо, напротив, 
наличием смешанной аффективной симптомати-
ки в виде гипомании, биполярного расстройства, 
смешанной депрессии и альтернирующего вариан-
та смешанного аффективного расстройства (без со-
путствующей продуктивной симптоматики) на раз-
личных этапах течения манифестного ШАР. Сле-
дует подчеркнуть, что у большей половины боль-
ных (58,3%/24) с наличием смешанных аффектив-
ных расстройств на различных этапах течения ма-
нифестного депрессивного ШАР на доманифест-
ном этапе выявлялись биполярные расстройства 
либо единичные эпизоды гипомании. Следователь-
но, для определенной части больных с манифест-
ным депрессивным ШАР тенденция к биполярно-
сти, заложенная на доманифестном этапе, находит 
свое выражение и на различных этапах течения са-
мого приступа. 
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ДЕПРЕССИВНОЕ ШИЗОАФФЕКТИВНОЕ РАССТРОЙСТВО 
(ТИПОЛОГИЯ МАНИФЕСТНЫХ ПРИСТУПОВ)

А. С. Бобров, М. Ю. Рожкова, Н. Ю. Рожкова 
Изучена группа больных (n=51) с манифестным депрессивным 

шизоаффективным расстройством (ШАР) в соответствии с критери-
ями F25.1 МКБ-10. Отмечена значительная частота (78,4%) дома-
нифестных аффективных расстройств, в подавляющем большин-
стве случаев (80,0%) непосредственно примыкающих к манифест-
ному проявлению психоза. В соответствии с модальностью аффек-
та большая часть доманифестных аффективных расстройств отнесе-
на к депрессии (60,0%), меньшая (32,5%) − к биполярному аффек-
тивному расстройству по типу сдвоенных фаз (реже континуально-
му течению), либо это были единичные гипомании (7,5%). Выявле-
на значительная частота (47,1%) гипомании, биполярного расстрой-
ства, смешанной депрессии, альтернирующего варианта смешанных 

расстройств на активном этапе течения депрессивного ШАР, на вы-
ходе из приступа или в ближайшем постпсихотическом периоде без 
сопутствующей продуктивной симптоматики. В зависимости от ко-
личества психопатологических синдромов, в том числе обязатель-
ных из перечня «а-г» F20, выделена моно- и полиморфная клини-
ческая структура манифестного депрессивного ШАР. Отмечен ряд 
существенных клинических особенностей, присущих полиморф-
ной клинической структуре депрессивного ШАР, с наличием сме-
шанных аффективных расстройств, по сравнению с мономорфной 
структурой приступа. 

Ключевые слова: депрессия, смешанные аффективные расстрой-
ства, галлюцинации, бред.

DEPRESSIVE SCHIZOAFFECTIVE DISORDER (MANIFESTATION TYPOLOGY)

A. S. Bobrov, M. Yu. Rozhkova, N. Yu. Rozhkova
The authors have studied a group of patients (N=51) with manifest 

depressive schizoaffective disorder (SAD) according to the criteria 
F25.1 in ICD-10. They report high frequency (78,4%) of pre-manifest 
affective disorders, which in majority of cases (80,0%) directly precede 
the manifestation psychosis. The majority of pre-manifest affective 
disorders were depressive (60,0%), then followed bipolar affective 
disorder (double phases or – less frequently – continuous course), or 
single cases of hypomania (7,5%). In the active phase of depressive 
SAD, at the end of the episode and in post-psychotic period free from 
productive symptoms, the researchers found signifi cant frequency 

(47,1%) of hypomania, bipolar disorders, mixed depression, and the 
alternating variant of mixed disorders. Depending on the number of 
psychopathological syndromes present, including obligatory symptoms 
A-D in F20, the authors distinguish mono- and polymorphic clinical 
structure of the manifest depressive SAD. They also point to a number 
of clinical characteristics commonly present in the clinical structure of 
depressive SAD with mixed affective disorders, in comparison with 
monomorphic structure of the fi rst episode.

Key words: depression, mixed affective disorders, hallucinations, 
delusions.
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