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На примере 75 больных параноидной шизофренией на эта-
пе поддерживающей терапии изучены клинико - феномено-
логические особенности депрессии, развивающейся в ре-
миссии заболевания.   Показано, что депрессии в ремиссии 
шизофрении наблюдаются у 58,7% больных,  не превыша-
ют умеренной степени выраженности, неоднородны, в 
63,6% случаев характеризуются атипией. В 25% случаев 
выявлены психологические триггеры. Установлены осо-
бенности суицидального поведения в зависимости от типа 
депрессии на этапе  ремиссии шизофрении. 
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Частота депрессивных расстройств в структуре 

шизофрении колеблется в широких пределах от 25 до 
80% [1, 5]. Сведения о частоте депрессии на различ-
ных этапах течения шизофрении также  противоречи-
вы [2, 3, 6]. Нет единого мнения относительно про-
гностической значимости депрессии у больных ши-
зофренией [2, 4].  

В условиях реальной клинической практики об-
следовано 75 амбулаторных больных параноидной 
шизофренией в возрасте 44,9±1,22  лет, в том числе 
76% женщин. Давность заболевания – 16,79±1,03 лет. 
76% больных имели  2-ую группу инвалидности по 
психическому заболеванию.  

В исследовании использовались клинико-
психопатологический и психометрический методы: 
PANSS, шкала Калгари. Ремиссия шизофрении уста-
навливалась в соответствии с международными кри-
териями [7]. 

В течение динамического 2-х летнего наблюде-
ния депрессия развилась у 58,7% больных и, как пра-
вило, соответствовала критериям лёгкого депрессив-
ного эпизода по МКБ-10 (F32.0) (63,3% случаев). 
Депрессия средней степени тяжести наблюдалась у 
36,4% больных (F32.1). В структуре депрессии доми-
нировали гипотимия, чувство безнадёжности, идеи 
самоуничижения. 

В обеих группах сравнения преобладали пациен-
ты старше 40 лет, но среди пациентов с депрессией в 
ремиссии шизофрении достоверно больше больных 
молодого возраста (18-29 лет), при этом во всех воз-
растных категориях преобладали женщины. 

Среди пациентов с депрессией чаще встречались 
случаи наследственности, отягощённой аффективны-
ми расстройствами (15,9%) и алкоголизмом (34,1% 
случаев, p<0,05). Суицидальное поведение у родст-
венников было выявлено только в основной группе 
больных шизофренией с депрессией (20,5% наблюде-
ний).  

У пациентов с депрессией в ремиссии шизофре-
нии достоверно чаще наблюдался астенический тип 

ремиссии, тогда как у больных без депрессии  досто-
верно чаще встречался параноидный тип ремиссии. 
Тимопатический и ипохондрический типы ремиссий 
встречались только у пациентов первой группы. 
Больные  с депрессией в  ремиссии шизофрении чаще 
получали традиционные нейролептики, как правило, 
в виде монотерапии, или находились без нейролепти-
ческой терапии вследствие нонкомплаентности, ха-
рактеризовались значительной частотой побочных 
эффектов  нейролептической терапии в анамнезе 
(79,5% по сравнению с 35,5% случаев в группе срав-
нения, p<0,05). 

У 25% больных основной группы  были выявле-
ны предшествовавшие развитию депрессивного со-
стояния психогении. 

Суицидальное поведение было представлено ан-
тивитальными переживаниями (размышления об от-
сутствии ценности жизни: «жить не стоит», «не жи-
вёшь, а существуешь»), без чётких представлений о 
смерти; пассивными суицидными мыслями («хорошо 
бы умереть», «заснуть и не проснуться»). Суицидаль-
ные мысли имели место у 27,3% больных с депресси-
ей в ремиссии шизофрении.  

В зависимости от структуры депрессии были вы-
делены  эндогенные «типичные» и атипичные вари-
анты депрессии (соответственно 36,4% и 63,6%, 
р=0,005). 

У 36,4% больных структура депрессии была 
близка к «классическим» эндогенным вариантам. 
Витализация аффекта наблюдалась у 30,8%, типичная 
суточная динамика – у 76,9% этих больных. Боль-
шинство пациентов (76,9% случаев) тяготились сво-
им состоянием и имели установку на лечение. 

В этой группе сравнения внутренние формы суи-
цидального поведения наблюдались в 68,8% случаев. 
Пассивные суицидальные мысли имели место у 
большинства пациентов с тревожной депрессией 
(58,3% от общего числа больных с суицидальным 
поведением  в первой группе), не превышающей  
лёгкой и средней степени выраженности (согласно 
критериям депрессивного эпизода по МКБ-10, 
11,67±0,93 балла по шкале Калгари). У пациентов с 
меланхолической депрессией средней степени выра-
женности (15,0±2,0 балла) пассивные суицидальные 
мысли встречались в 25,0% случаев. У пациентов с 
апато-адинамической депрессией, которая не превы-
шала лёгкой степени (11,33±2,33 балла), наблюдались 
антивитальные переживания (8,3%).  

У 63,6% пациентов депрессивное состояние бы-
ло атипичным,  что проявлялось в неравномерной 
выраженности компонентов депрессивной триады. 
Отсутствовала типичная суточная динамика состоя-
ния, не наблюдалось витализации аффекта. Харак-
терными чертами были стёртость тимического ком-
понента, преобладание апатии, раздражительности. 
Моторный компонент депрессивной триады характе-
ризовался либо адинамической, либо астенической 
окрашенностью. Проявления идеаторных нарушений 
колебались от снижения интеллектуальной продук-
тивности до отчётливых расстройств мышления в 
сочетании с элементами деперсонализации. Доста-
точная критика к депрессивному состоянию отсутст-
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вовала, имело место пассивное, избирательное или 
уклоняющееся отношение к лечению. В структуре 
депрессии  встречалось сочетание симптомов депрес-
сии с резидуальными психотическими расстройства-
ми, имели место не конгруэнтные депрессивному 
аффекту отрывочные параноидные идеи. Эти состоя-
ния не соответствовали критериям депрессивного 
эпизода по МКБ-10. 

У больных с атипичными вариантами депрессии  
пассивные суицидальные мысли были выявлены в  
3,6% случаев в рамках истеро-депрессивного син-
дрома (8,0±0,10 балла по шкале Калгари). В этих 
наблюдениях суицидальное поведение носило мани-
пулятивный, демонстративный характер. Психотрав-
мирующие факторы в развитии депрессии у больных 
с суицидальным поведением имели место в 33,3% 
случаев. Преобладающим было сочетание конфлик-
тов в различных сферах (неудачи в работе, сложности 
во взаимоотношениях в коллективе, материальное 
неблагополучие, семейные проблемы), реже  наблю-
дались изолированные конфликты в личностно-
семейной сфере (соответственно 82% и 18%, 
р=0,001). 

Психотравмирующие факторы, отражавшиеся в 
структуре депрессивных переживаний, были отмече-
ны в 11% случаев в  подгруппе больных с атипичны-
ми вариантами депрессий в структуре астено-
депрессивных и истеро-депрессивных состояний. 
Чаще встречались сочетания семейных конфликтов, 
конфликтов в профессиональной сфере и материаль-
но-бытовых трудностей (61%). Семейные проблемы 
доминировали у 17% пациентов.   

Вывод :   
В процессе психосоциальной реабилитации 

больных шизофрении на этапе поддерживающей 
терапии необходимо акцентировать внимание на 
улучшении социального функционирования пациен-
тов и профилактике суицидального поведения. 
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Беременность, роды и послеродовый период по 
многим психосоциальным параметрам можно отне-
сти к группе состояний, сопровождающихся высокой 
стрессовой нагрузкой [8, 15]. Среди факторов, воз-
действующих на психический статус женщин, безус-
ловно, главным является появление ребенка и начало 
формирования отношений в диаде «мать-дитя». Важ-
ное значение имеют изменения (чаще повышение) 
уровня и характера (циркадного ритма) физической 
нагрузки, изменение гормонального статуса. Воз-
можное индивидуальное участие генетических фак-
торов [14]. 

Различное сочетание, а так же степень субъек-
тивной значимости этих факторов у многих женщин 
определяет формирование психических нарушений. 
Характер психопатологических проявлений у жен-
щин может варьировать от легких, длящихся не-
сколько дней, депрессивных, нередко с тревожным 
оттенком симптомов, до выраженных психотических 
полиморфных нарушений. Наиболее типичным счи-
тается спонтанное развитие депрессивных нарушений 
со 2 по 6-й месяцы после родов [11]. 

Неоднозначность мнений относительно клиниче-
ских проявлений психических нарушений не позво-
ляет дать четкую и последовательную характеристи-
ку суицидальной активности этой категории женщин 
[2, 3]. Имеющиеся данные литературы оценивают 
частоту возникновения различных суицидальных 
проявлений от 5 до 45% [15, 16], что связано со 
сложностями суицидологического учета [4, 10]. Од-
нако в исследовании А. Richard и соавт. [17] отмече-
но, что самоубийства составляют до 20% смертей в 
послеродовом периоде у женщин.  

Суицидальное поведение при послеродовой де-
прессии имеет ряд особенностей. Во-первых, это 
длительная стрессовая нагрузка на мать, возникаю-
щая в связи с недосыпанием, сменой ритма жизни и 
включение в распорядок дня нагрузки с которой 
женщина не сталкивалась ранее. Это истощает энер-
гетические ресурсы организма, вызывая слабость и 
быструю утомляемость. Депрессия развивается пре-
имущественно по астеническому типу, который явля-
ется более благоприятным в плане развития суицида 
в отличие от депрессий с возбуждением и повышен-
ным уровнем энергии, например ажитированной де-
прессии, являющейся самой опасной в плане закон-
ченного суицида. При депрессии с высоким уровнем 
энергии решение совершить суицидальную попытку 
может прийти стремительно и тут же быть осуществ-
лено. При астенической депрессии у женщины может 
не хватить сил на реализацию задуманного, даже при 
наличии суицидальных мыслей и планов. Во-вторых, 
большое значение имеют антисуицидальные барьеры 
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