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РЕЗЮМЕ
Обследованы 74 больных, у которых шизоаф-

фективное расстройство развилось в условиях
воздействия эмоционального стресса (основная
группа), и 51 больной, у которых шизоаффектив-
ное расстройство возникло аутохтонно (груп-
па сравнения). Определены патодинамические
особенности взаимоотношения тимопатии,
эмоционального стресса и шизоаффективного
расстройства.

Наиболее полные и подробные исследования,
посвящённые взаимодействию и взаимовлиянию
расстройств шизофренического спектра и психо-
гений, проводились, главным образом, отечествен-
ными специалистами в 50–70-е годы прошлого
столетия [2, 3, 5–7, 9]. В последние годы эта проб-
лема вновь привлекала к себе интерес исследова-
телей [10, 11, 13–20]. Судя по всему, это связано с
появлением МКБ-10, где пересмотрены диагнос-
тические критерии и классификация расстройств
шизофренического спектра, а шизоаффективное
расстройство по синдромальному признаку выде-
лено в самостоятельную рубрику.

Высказывались различные точки зрения относи-
тельно возможности и условий психогенной де-
компенсации расстройств эндогенного происхож-
дения, в т. ч. и шизоаффективной структуры. Боль-
шинство авторов придавали важное значение в их
возникновении наследственной предрасположен-
ности, наличию астенических черт характера, ано-
мальному типу воспитания, а также психотравми-
рующим событиям, в основном – угрожающим
жизни, здоровью больных, а также касающихся их
социальных и семейных связей. Большая часть ис-
следователей указывали на хронический характер
психотравмы, актуализирующейся незадолго до
манифестации или рецидивирования заболевания
[1, 2]. Н.В. Канторович [12] установил, что больные
шизофренией более всего восприимчивы к трав-
мирующим воздействиям в начальном (инициаль-
ном) периоде и в ремиссии. На высоте болезненно-
го процесса, в остром состоянии больные в мень-
шей степени уязвимы к стрессорным факторам.

По нашему мнению, существующие наблюде-
ния не раскрывают в полной мере особенности па-
тодинамических и клинических взаимодействий
различных по своему происхождению эндогенных
и психогенных расстройств, а также необходимых
условий возникновения шизоаффективного при-
ступа при воздействии эмоционального стресса.

Общеизвестно, что шизоаффективное расстрой-
ство нередко манифестирует в условиях психоген-
ной провокации, в дальнейшем заболевание реци-
дивирует без связи с психической травмой. В дру-

гих случаях заболевание с первых приступов про-
текает аутохтонно. В то же время существует ка-
тегория больных, у которых каждый приступ ши-
зоаффективной структуры возникает в условиях
воздействия эмоционального стресса. Для объяс-
нения подобных закономерностей потребовалось
тщательно проанализировать период жизни боль-
ных, предшествовавший развитию психогенно-
спровоцированного шизоаффективного психоза.
При исследовании преморбида особенное внима-
ние уделялось оценке эмоциональной сферы боль-
ных, их «готовности» или предрасположенности к
развитию шизоаффективного расстройства в усло-
виях психогенной провокации или развитию пси-
хогенных состояний в период ремиссии в «чистом
виде» (отмечалось большее в сопоставлении с груп-
пой сравнения количество реактивных депрессий).
Задолго до манифестации шизоаффективного рас-
стройства после эмоционального стресса у больных
отмечались эндогенные колебания настроения суб-
клинического уровня (тимопатии), проявлявшиеся
лёгкими гипоманиями либо субдепрессиями. Гипо-
мании возникали в виде очерченных периодов хо-
рошего настроения с приливом душевных и физи-
ческих сил. При этом расстройства не выходили за
рамки субклинического уровня, не достигали сте-
пени развёрнутого маниакального синдрома, отсут-
ствовала идеаторная ускоренность и двигательное
возбуждение. Во время субдепрессий больные ста-
новились вялыми, сонливыми и угрюмыми, с тру-
дом справлялись с работой, быстро уставали, все
делали «через силу», «превращались в пессимис-
тов». Чаще всего колебания настроения носили се-
зонный характер (59,4 %), и больные умели их
«прогнозировать». Пациенты не всегда обращались
за медицинской помощью, так как не видели в пе-
риодическом изменении душевного и телесного са-
мочувствия «ничего особенного», называли его
своей «врождённой особенностью», «сезонным ги-
поавитаминозом», «весенней влюбленностью» и
т. д. Многие из них, зная «свою особенность», пла-
нировали жизнь, исходя из собственного, «привыч-
ного» ритма подъёма и спада настроения. Напри-
мер, во время ожидаемой субдепрессии брали от-
пуск, чтобы «отоспаться», «отлежаться», «ничего
не делать». Как правило, тимопатия впервые появ-
лялась в периоды гормональной перестройки орга-
низма, в пубертатном возрасте, либо после бере-
менности и родов. У 35,1 % больных отмечались
маскированные депрессии (синдром раздражённой
толстой кишки) и психосоматические расстрой-
ства, коморбидные классическим депрессиям
(бронхиальная астма, псориаз и пр.), в динамике ко-
торых прослеживалась чёткая сезонная периодич-
ность. В такие периоды пациенты долго и без-
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успешно лечились в клиниках соматического про-
филя, проходили разнообразные обследования, под-
вергались различным медицинским манипуляци-
ям. Ожидаемый лечебный эффект наступал толь-
ко после окончания «неблагоприятного сезона».

При сопоставлении особенностей травмирую-
щих событий и тимопатических колебаний в пе-
риод, предшествовавший возникновению исследу-
емого шизоаффективного расстройства, были об-
наружены некоторые закономерности. Далеко не
у всех обследованных больных очередной шизоаф-
фективный приступ в анамнезе развивался при воз-
действии психической травмы. В прошлом такие
больные реагировали периодами психогенной де-
прессии на воздействие эмоционального стресса.
В другой жизненный период у этих же больных
вслед за психическими травмами сходного содер-
жания и интенсивности развивался психоз шизо-
аффективной структуры. Это объяснялось опре-
делёнными особенностями патодинамического
взаимодействия тимопатии, временем воздей-
ствия психической травмы и её содержанием.

Содержание психической травмы. Простое на-
личие психической травмы не являлось «абсолют-
но патогенным» [4, 8] в отношении развития пси-
хогении или шизоаффективного психоза. Психи-
ческие расстройства развивались в ответ на «клю-
чевое переживание» (по E. Kretchmer, 1927), то есть
патогенной являлась психическая травма, являв-
шаяся индивидуально «уязвимой» для каждого па-
циента. Определённая психическая травма (напри-
мер, угроза жизни и здоровью родственника) для
каждого больного являлась на протяжении всей
жизни патогенной, а другая (например, угроза соб-
ственной жизни и здоровью) переносилась относи-
тельно благополучно. Другие больные обнаружи-
вали обратную закономерность. У 50,0 % пациен-
тов обнаруживалось сочетание двух и более трав-
мирующих воздействий различного содержания.
Например, смерть мужа в автокатастрофе (эмоцио-
нальное лишение) сочеталась с финансовым кра-
хом (угроза личностному благополучию), посколь-
ку больная не работала, а муж при жизни был ос-
новным источником доходов. Даже при сочетании
нескольких психических травм одна из них обяза-
тельно являлась личностно непереносимой.

Время воздействия психической травмы имело
не меньшее значение для развития шизоаффек-
тивного психоза, чем её содержание.

У большой части пациентов (55,4 %) шизоаф-
фективный психоз развился после психической
травмы в известный из анамнеза, «привычный»
для больного период очередной сезонной субде-
прессии либо гипомании. Эта закономерность от-
ражена на схеме 1.

Как видно из данной схемы, психическая трав-
ма воздействовала в период сезонной субдепрес-
сии и привела к возникновению шизоаффектив-
ного психоза депрессивного типа.

На схеме 2 показано развитие шизоаффектив-
ного расстройства маниакального типа после пси-
хической травмы.

Как видно на схеме 2, психические травмы воз-
действовали в период ремиссии и сезонной гипо-
мании. Только в последнем случае развилось ши-
зоаффективное расстройство маниакального типа.
Столкновение со стрессовым событием в ремис-
сии не приводило к развитию шизоаффективного
психоза. В этих случаях наблюдалась только клас-
сическая психогенная депрессия.

По данным анамнеза, у 16,2 % пациентов иссле-
дуемой группы на фоне психотравмирующей си-
туации отмечались длительные (как правило, мно-
голетние) психогенные аффективные расстройства
непсихотического уровня (дистимия). У большей
части этих больных (14,9 %) на фоне многолетней
ситуационной депрессии непсихотического уров-
ня возникали периодические сезонные тимопати-
ческие субдепрессии с углублением аффективных
расстройств (двойные депрессии), на «высоте» ко-
торых приходилось воздействие индивидуально не-
переносимой психической травмы (схема 3).

Как видно на схеме 3, вслед за психической трав-
мой, подействовавшей во время двойной депрес-
сии, развивался шизоаффективный психоз депрес-
сивного типа.

У части больных (18,9 %) с подросткового воз-
раста отмечались сезонные биполярные тимопати-
ческие колебания. В течение многих лет в опреде-
лённое время года появлялись сезонные гипома-
нии – очерченные периоды приподнятого, жизне-
радостного настроения, когда появлялись прилив
сил и жизненной энергии (например, весной, в на-
чале лета). При этом пациенты оставались социаль-
но компенсированными, продолжали работать, за-
ниматься прежней деятельностью. В другие меся-
цы (например, в конце осени, начале зимы) разви-
вались сезонные субдепрессии – больные в течение
определённого периода были вялыми, сонливыми,
становились «ленивыми» и утомляемыми. При
этом периодически во время одной из тимопатиче-

Схема 1. Закономерность возникновения шизоафективного
психоза

Схема 2. Развитие шизоаффективного расстройства после
психической травмы

Схема 3. Развитие шизоаффективного психоза депрессивного типа
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ских фаз (только гипомании или только субдепрес-
сии) в прошлом у больных после психической трав-
мы либо аутохтонно развивались шизоаффектив-
ные психозы, причём их аффективный характер
всегда совпадал с аффективным полюсом этого
тимопатического периода. Например, у больной,
страдающей биполярными тимопатическими ко-
лебаниями, во время очередной осенне-зимней суб-
депрессии трижды в возрасте 18, 27 и 35 лет разви-
вались шизоаффективные приступы. В течение
этого времени больная перенесла несколько психи-
ческих травм (тяжёлая болезнь матери, смерть ма-
тери, смерть брата, смерть отца). Первый и третий
психозы были психогенно спровоцированы, второй
приступ развился аутохтонно. Стоит отметить, что
психогенно-спровоцированные депрессивно-пара-
ноидные психозы развивались только в привычное
время сезонной субдепрессии. Психические трав-
мы, воздействовавшие в периоды сезонной гипома-
нии и в периоды отсутствия тимопатических коле-
баний, не вызывали развития шизоаффективного
приступа. То есть у пациентки наиболее уязвимым
периодом для развития шизоаффективного присту-
па являлась сезонная субдепрессия, тогда как во
время гипомании и отсутствия субдепрессии по-
добной уязвимости не наблюдалось, по всей види-
мости, в силу больших компенсаторных способнос-
тей нервной системы в эти периоды. Эта законо-
мерность отражена в схеме 4.

У других пациентов с биполярными сезонными
тимопатическими колебаниями «слабой» фазой
являлась гипомания, во время которой возникали
шизоаффективные психозы маниакального типа,
а сезонные субдепрессии никогда не приводили к
развитию психотического состояния даже при
психогенной или соматогенной провокации. Дру-
гими словами, необходимым условием для разви-
тия шизоаффективного расстройства при воздей-
ствии эмоционального стресса являлось воздей-
ствие актуальной психической травмы по типу
«ключевого переживания» в период «слабой» ти-
мопатической фазы (гипомании либо субдепрес-
сии). Влияние «неактуальной» для больного пси-
хической травмы либо психогенное воздействие
по типу «ключевого переживания» в период «не-
уязвимой» тимопатической фазы или в период от-
сутствия тимопатических расстройств не вызыва-
ли развития шизоаффективного приступа.

Таким образом, патодинамические соотношения
психогенных, шизоаффективных расстройств и ти-

мопатии у обследованных больных были сложны и
многообразны, но вместе с тем подчинялись опре-
деленным закономерностям. Для развития шизо-
аффективного приступа имело значение не столько
наличие субъективно значимой психической трав-
мы, сколько её совпадение со «слабой» тимопати-
ческой фазой. Исходя из полученных клинических
данных, целесообразно проводить длительное про-
филактическое лечение таких больных в периоды
ремиссий с применением стабилизаторов настрое-
ния и нейролептиков. Особое внимание следует
уделять пациентам в периоды «неблагоприятных»
тимопатических фаз.
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