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чаще, чем при переносе криоэмбрионов на стадии мо-
рулы или бластоцисты. Толщина эндометрия более 9-10 
мм, особенно при сочетании с его многослойной эхо-
структурой, отражает оптимальную функциональную 
готовность эндометрия к имплантации. При переносе 
3-х размороженных эмбрионов частота наступления 

беременности отмечается значимо чаще, чем при пере-
носе 1-го или 2-х эмбрионов. У пациенток с высоким 
риском развития средней и тяжелой степени СГЯ це-
лесообразно отменять перенос эмбрионов, проводить 
криоконсервацию эмбрионов «хорошего» качества и 
последующий их перенос в нестимулируемом цикле.
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КЛИНИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА МАНИФЕСТНОГО ДЕПРЕССИВНОГО ВАРИАНТА ШИЗОАФФЕКТИВНОГО ПСИХОЗА
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Резюме. Изучена группа больных (n=51) с манифестным депрессивным вариантом шизоаффективного психоза 
(шизоаффективное расстройство – ШАР) в соответствии с критериями F25.1 МКБ-10. В зависимости от количества 
психопатологических синдромов, в том числе из  перечня «а-г» F20, выделена моно- и полиморфная клиническая 
структура приступа. К мономорфной структуре депрессивного ШАР отнесены приступы, клиническая картина 
которых исчерпывалась вербальным галлюцинозом, значительно реже на материале настоящих наблюдений бре-
довым регистром психотической симптоматики. Полиморфная структура депрессивного ШАР характеризуется 
вербальным галлюцинозом (в виде основного синдромологического регистра) в сочетании с эпизодами острого 
чувственного бреда, наглядно-образного бреда воображения, отдельных проявлений синдрома психического ав-
томатизма, бредовых эпизодов с фабулой интерметаморфозы, символического значения, порчи, ущерба, мнимой 
беременности, конфабуляторного бреда.

Ключевые слова: депрессия, галлюцинации, бред, шизоаффективное расстройство.

THE CLINICAL STRUCTURE OF MANIFEST DEPRESSIVE VARIANT OF SCHIZOAFFECTIVE PSYCHOSIS

A.S. Bobrov, M.Y. Rozhkova, N.Y. Rozhkova
(Irkutsk State Medical Academy of Сontinuing Education)

Summary. The group of patients (n=51) with manifest depressive variant of schizoaffective psychosis (schizoaffective 
disorder) on F25.1 ICD-10 criteria have been studied. Depending on quantity of psychopathological syndromes including 
from the list “a-b” F20, mono- and polymorphic clinical structure of an attack was allocated. To the monomorphic structure 
of depressive SCHAD there were attributed the attacks, which clinical picture was settled  with verbal hallucination, 
considerably rare, on the material of the present investigation – with delirium register of psychopathic symptomatology. 
Polymorphic structure of depressive SCHAD is characterized by verbal hallucination (in the form of main syndrome register) 
in a combination with episodes of acute sensual delirium, visual-figurative delirium of imagination, separate manifestations 
of mental automatism syndrome, delirium  episodes with a plot of intermetamorphosis, symbolic meaning, damage, injury, 
imaginary pregnancy, confabulative delusion.
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72

Сибирский медицинский журнал, 2012, № 6

За последние 20 лет в отечественной психиатрии 
систематическое изучение типологии приступов ши-
зоаффективного психоза (ШАП) проводилось сотруд-
никами отдела эндогенных психических расстройств 
и аффективных состояний НЦПЗ РАМН [5,3,1,6,7,8,9]. 
Клиническая типология приступов разрабатывалась в 
рамках деления ШАП на аффектдоминантную и шизо-
доминантную формы, различающиеся по длительности 
аффективных расстройств и бредовой симптоматики, 
свойственной шизофрении. В результате этих иссле-
дований было предложено различать 6 типов клиниче-
ских приступов ШАП [8]. Среди аффектдоминантного 
варианта выделены острый чувственный бред или бред 
восприятия (бредовое настроение, бред инсценировки, 
бред символического значения); наглядно-образный 
бред воображения (ориентированный онейроид или 
антагонистический бред); интеллектуальный бред во-
ображения (острый фантастический или острый параф-
ренный бред). Шизодоминантная форма ШАП вклю-
чает: параноидное состояние (в более ранних работах 
– «синдром Кандинского-Клерамбо») в структуре бреда 
восприятия с элементами интерпретации; параноидное 
состояние в структуре наглядно-образного бреда вооб-
ражения с элементами интерпретации; параноидное со-
стояние в структуре интерпретативного бреда. Однако 
в самом начале изучения шизоаффективного психоза 
анализ аффективных расстройств в структуре выделен-
ных клинических типов позволил высказаться о целесо-
образности поиска иного принципа разделения ШАП, 
чем деление на аффект- и шизодоминантный варианты 
[2], что, кстати, предусмотрено в современных класси-
фикациях психических и поведенческих расстройств. 
В зарубежной литературе продолжается дискуссия о 
наличии четких диагностических критериев для по-
становки диагноза шизоаффективного расстройства в 
сравнении с шизофренией и биполярными расстрой-
ствами [13-19].

Цель работы: анализ клинической структуры мани-
фестного депрессивного шизоаффективного расстрой-
ства с позиции наличия депрессивного аффекта, коли-
чества психопатологических синдромов, в том числе из 
перечня «а-г» диагностических указаний F20 МКБ-10, и 
обязательной конгруэнтности содержания психотиче-
ских переживаний (фабула) доминирующему депрес-
сивному аффекту.

Материалы и методы

Изучена группа в составе 51 больного с диагнозом 
депрессивный вариант шизоаффективного расстрой-
ства (ШАР) в соответствии с критериями МКБ-10 
(F25.1). По полу больные распределились следующим 
образом: женщин было 37 (72,5%), мужчин – 14 (27,5%). 
Большее число женщин в настоящем исследовании 
было обязано тому обстоятельству, что набор материа-
ла в основном проводился в женском отделении об-
ластной клинической психиатрической больницы №1. 
Все больные представляли стационарный контингент. 
Возникновение манифестного депрессивного варианта 
ШАР у большинства больных – 74,5% приходилось на 
зрелый возраст (после 20 лет), 25,5% – на период юности 
(от 17 до 20 лет).

Критериями включения в исследование послужили 
манифестный депрессивный приступ ШАР с конгру-
энтностью (соответствием) фабулы психотических пе-
реживаний доминирующему аффекту, наличием одного 
или более шизофренических симптомов перечня «а - г» 
диагностических указаний МКБ-10 (F20), длительность 
психотического состояния не менее 1 месяца. Критерии 
исключения соответствовали тексту МКБ-10 в рубрике 
F25 с особым вниманием на наличие на доманифестном 
этапе бредовой симптоматики, в т.ч. перемежающейся 
с «чисто» аффективными расстройствами. Нами также 
исключались больные с продуктивной симптоматикой 
без сопутствующих аффективных расстройств на ак-

тивном этапе течения приступа.
Исследование включало психопатологический ана-

лиз актуальной психопатологический симптоматики 
приступа.

Для выявления статистически значимых различий 
между выделенными клиническими группами исполь-
зовались: непараметрический критерий χ2 с поправкой 
Йейтса (номинальные, бинарные данные) [10], крите-
рий Фишера (в случае, если ожидаемая частота <5) [11].

Результаты и обсуждение

Средний возраст манифестного приступа составил 
30,2±1,5 лет. Длительность активного течения приступа, 
включая выход из него с момента регредиентности про-
дуктивной симптоматики, в предпринятом нами иссле-
довании был равен: до 1 мес. – 11 (21,6%) больных, 2-х 
мес. – 19 (37,3%), 3-х мес. – 5 (9,7%) и более 3 мес. – 16 
(31,4%).

В зависимости от количества психотических син-
дромов, в том числе обязательных из перечня «а-г» 
(F20 МКБ-10), изученные больные с манифестным де-
прессивным ШАР (n=51) распались на 2-е группы: 1-я 
– с мономорфной (n=14, 27,5%/51), 2-я группа – с по-
лиморфной клинической структурой приступа (n=37, 
72,5%/51). Мономорфная клиническая структура мани-
фестного депрессивного ШАР в большинстве случаев 
(n=10) исчерпывалась вербальным галлюцинозом (ис-
тинный или псевдогаллюцинаторный его варианты), в 
одном случае имел место функциональный вербальный 
галлюциноз, в 3-х наблюдениях преобладал бредовой 
регистр психотической симптоматики (острый чув-
ственный бред либо синдром бредовой соматопсихиче-
ской деперсонализации).

Отмечены достоверные статистические различия 
между группой больных с мономорфной и полиморф-
ной клинической картиной: в первой группе больных 
значимо чаще встречались шизоидные (сензитив-
ные и экспансивные варианты) преморбидных осо-
бенностей личности (χ2=4,25, df=1, p=0,039); стресс-
провоцированные аффективные расстройства на до-
манифестном этапе (χ2=4,70, df=1, p=0,03), при этом 
последние чаще были представлены депрессивным рас-
стройством (χ2=3,99, df=1, p=0,045) и в виде единичного 
эпизода (χ2=5,19, df=1, p=0,022). Напротив, у больных с 
полиморфной структурой приступа значимо чаще име-
ли место тревожные (уклоняющиеся) особенности пре-
морбидной личности (χ2=4,14, df=1, p=0,04); на домани-
фестном этапе выявлялось биполярное аффективное 
расстройство (χ2=3,96, df=1, p=0,046), при этом в виде 
сдвоенных аффективных фаз, реже континуального те-
чения (χ2=5,18, df=1, p=0,022).

Различия в особенностях доманифестной аффек-
тивной симптоматики в зависимости от мономорфной/
полиморфной структуры манифестного депрессивного 
ШАР представлены в таблицах 1 и 2.

К особенностям истинного вербального галлюци-
ноза с мономорфной структурой приступа отнесены: 
внешняя проекция «голосов» («откуда-то снизу», «со 
стороны»), но, как правило, без уточнения больными 
конкретного пространства; идентификация «голосов» 
по полу и степени знакомства, в единичных наблю-
дениях, это «нереальный голос, как будто запись на 
пленке». «Голоса» комментируют поведение больной; 
могли иметь угрожающее содержание с перечислени-
ем конкретных агрессивных актов в адрес больной. В 
единичном наблюдении, больная не могла разобрать со-
держание «голосов» со стороны («разговаривают между 
собой, о чем-то болтают, не могу понять о чем»); у этой 
же больной отмечена трансформация истинного вер-
бального галлюциноза на этапе, близком к выходу из 
приступа в псевдогаллюциноз с тем же неразборчивым 
содержанием, но сменой пола – «мужской голос в голо-
ве что-то бормочет, а что, не могу понять». Содержание 
истинного вербального галлюциноза в случае моно-
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морфной структуры депрессивного приступа ШАР не 
связано в единую фабулу. Лишь в единичном наблюде-
нии имело место формирование, по существу, система-
тизированного галлюцинаторного бреда.

Примечательным является отсутствие разработ-
ки способов, с помощью которых «голоса» следят за 
больными, комментируют их поведение; чаще больные 
вообще не упоминают о каких-либо технических сред-
ствах, либо недоброжелатели используют «следящие 
устройства – взяли где-то напрокат»; следят за больной 
с помощью вмонтированного в дверь ванной комнаты 
глазка, видеокамеры (больная проживает с сыном в об-
щежитии); слежка за больной с прослушиванием осу-
ществляется с помощью уличной антенны.

В случае вербального псев-
догаллюциноза в структуре 
мономорфоной клинической  
структуры депрессивного 
ШАР, как и при наличии его 
истинного варианта, сохраня-
ется идентификация голосов 
по полу и степени знакомства; 
в единичных случаях, «средний 
голос внутри головы, непохо-
жий ни на мужской, ни на жен-
ский». Содержание «голосов» 
по большей части остается 
угрожающим; «голоса» могли 
иметь обвиняющее содержа-
ние (наказали «за тщеславие, 
обиду, нанесенную в прошлом 
мужчинам в виде отказа в ин-
тимных отношениях»); высту-
пали в виде «состязающихся» 
друг с другом сторон. На эта-
пе, предшествующем выходу 
из психоза, возможна транс-
формация вербальных псев-

Таблица 2
Особенности возникновения аффективных расстройств в 
зависимости от мономорфной/полиморфной структуры 

манифестного депрессивного ШАР

Возникновение аффективных
расстройств

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

Примечание: * - различия статистически значимы при p=0,033; ** - различия 
статистически значимы при p=0,03.

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 кататонической 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

Примечание: * - различия статистически значимы при χ2=12,9, df=1, p=0,00032; ** - различия ста-
тистически значимы при χ2=4,55, df=1,  p=0,032; *** - различия статистически значимы при χ2=3,95, 
df=1, p=0,046.

Таблица 1
Тип аффективных расстройств на доманифестном этапе в зависимости от 

мономорфной/полиморфной структуры манифестного 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

Примечание: * - различия статистически значимы при p=0,045; ** - различия статистически 
значимы при p=0,022; *** - различия статистически значимы при p=0,046; **** - различия стати-
стически значимы при p=0,022.

догаллюцинаций в беззвучные 
голоса по типу диалогического 
мышления («Веду беседу с 3-мя 
персонажами») либо сочетание 
вербального псевдогаллюциноза 
с отрывочным проявлением ис-
тинного его варианта.

Остановимся еще на одной 
особенности, свойственной кли-
нике, как истинного, так и псев-
догаллюцинаторного варианта 
вербального псевдогаллюциноза 
в случае мономорфной структу-
ры манифестного депрессивного 
ШАР. Речь идет о «симптоме от-
крытости» или, вернее, о созна-
нии открытости своих мыслей 
по механизму умозаключения 
[12]. Иными словами, больные 
приходят к умозаключению, что 
их мысли известны голосам, на 
основании интерпретации со-
храняющейся содержательной 

взаимосвязи между своим мышлением и «чужой речью» 
(голоса). На нашем материале, это, к примеру, «соседи 
озвучивали мои мысли – о чем я не подумаю, они уже 

знают и отвечают мне», или «голоса родствен-
ников за стенкой со стороны мужа знают мои 
мысли – я только подумаю, а они уже говорят 
наперед, что будет».

В случае полиморфной структуры манифест-
ного депрессивного ШАР в большинстве случа-
ев (n=28, 75,7%/37) статус больных определялся 
вербальным галлюцинозом – истинным и псев-
догаллюцинаторным его вариантом (соответ-
ственно  n=12, 42,9%/28 и n=16, 57,1%/28), в еди-
ничных наблюдениях, имел место вербальный 
функциональный галлюциноз (n=1, 2,7%/37). 
Особенными являются сочетанные проявле-
ния вербального галлюциноза в виде основного 
синдрома с эпизодическим возникновением в 
дебюте и на активном этапе течения приступа 

эпизодов острого чувственного бреда (бредовое на-
строение, символического значения, интерметаморфо-
зы, острого параноида, бреда инсценировки), эпизодов 
наглядно-образного бреда воображения, отдельных 
проявлений синдрома психического автоматизма либо 
бредовых эпизодов с фабулой порчи, ущерба, мнимой 
беременности, конфабуляторного бреда. Среди иных 
факультативных синдромов, наряду с определяющим 
клиническую картину приступом вербального галлю-
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циноза, выявлено эпизодическое возникновение зри-
тельных и обонятельных галлюцинаций, галлюцинаций 
воображения, в единичном наблюдении, висцеральных 
галлюцинаций. Сравнительная синдромологическая ха-
рактеристика манифестного депрессивного ШАР в за-
висимости от мономорфной или полиморфной струк-
туры приведена в таблице 3.

В единичных наблюдениях (n=3), основное клини-
ческое проявление полиморфного по структуре мани-
фестного депрессивного ШАР складывалось из бредо-
вого регистра. Это определенная синдромологическая 
этапность при формировании бреда инсценировки; со-
четанные проявления бреда порчи с мизоманией; ипо-
хондрический бред с галлюцинациями воображения. В 
2-х наблюдениях к полиморфной структуре манифест-

ного депрессивного ШАР отнесены ориентированный 
онейроид с наличием вербального псевдогаллюцино-
за либо идеаторного варианта синдрома психического 
автоматизма. Специального обсуждения заслуживает 
небольшая группа больных с наличием эпизодов субка-
татонической, значительно реже кататонической сим-
птоматики, в структуре манифестного депрессивного 
шизоаффективного расстройства (n=10, 19,6%/51).

Таким образом, перспективным с позиции диагно-
стики в повседневной психиатрической практике и, что 
немаловажно, фармакоэкономического аспекта терапии 
является дифференциация острого шизоаффективного 
расстройства, на примере его депрессивного варианта, 
на мономорфную и полиморфную клиническую струк-
туру приступа.
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ВЛИЯНИЕ ТАБАКОКУРЕНИЯ НА КАРДИОРЕСПИРАТОРНЫЕ ПАРАМЕТРЫ

Татьяна Валерьевна Левина, Юлия Николаевна Краснова
(Иркутская государственная академия последипломного образования, ректор – д.м.н., проф. В.В. Шпрах, 
кафедра терапии и кардиологии, зав. – д.м.н., проф. С.Г. Куклин, кафедра геронтологии и гериатрии, зав. – 

к.м.н., доц. В.Г. Пустозеров)

Резюме. Проведено обследование 100 курящих медицинских работников с индексом курения ≥5 пачка/лет. 
Каждому обследуемому на фоне бифункционального мониторирования ЭКГ и АД  («Астрокард») было проведено 
2 «острых» теста с выкуриванием сигарет: первый тест – выкуривание одной сигареты и через 24 часа второй тест 
– выкуривание двух сигарет. До и после выкуривания одной и двух сигарет определяли диаметр плечевой артерии, 
пульсоксиметрию (аппарат Nonin Onyx, США), спирометрию (спирограф Microlab, Англия). Результаты исследо-
вания показали, что отмечается дозозависимое влияние табака на функцию эндотелия, ЧСС, насыщение крови 
кислородом и ДАД.
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