
F 30 – 39   Аффективные расстройства
(расстройства настроения)

F30 – Маниакальный эпизод;
F31-   Биполярное аффективное расстройство;
F 32 – Депрессивный  эпизод;
F 33 – Реккурентное депрессивное расстройство;
F34 –Устойчивые (хронические) расстройства 
настроения (аффективные расстройства);
F38 – Другие расстройства настроения (аффективные 
расстройства);
F39– Неуточненные расстройства настроения 
(аффективное расстройство);



     Маниакально-депрессивный психоз —  
хроническое заболевание, протекающее 
в виде аффективных фаз, разделенных 
интермиссиями (светлыми 
промежутками)
     В МКБ – 10- «Аффективное 
расстройство»



     Маниакально-депрессивный психоз —  
это психическое заболевание с 
неустановленной этиологией, 
проявляющееся приступообразными, 
выраженными, преимущественно 
эмоциональными расстройствами, по 
прошествии которых, как правило, 
полностью восстанавливается 
психическое состояние больного, 
свойственное ему до болезни, и не 
наступает изменений личности 
независимо от числа перенесенных 
приступов.



    МДП был впервые описан лишь в середине XIX 
века в работах  Фальре («циркулярный психоз») и 
Байярже («двойственный колхоз»). 
    Маниакально-депрессивный психоз (МДП) был 
выделен в качестве самостоятельного заболевания 
Е. Крепелином в конце прошлого столетия.
Позже Крепелин выделил МДП в самостоятельную 
нозологическую единицу, от дифференцировав его от 
шизофрении на основании периодичности течения и 
преобладания в клинической картине  
эмоциональных нарушений, в отличие от 
расстройств мышления  при шизофрении. 
     



Почти 60 лет спустя, в 1957 г., Леонгард 
подразделил МДП на биполярный (с 
маниакальными и депрессивными приступами)  и 
монополярный (только с депрессивными или 
только маниакальными приступами) типы. 

МДП относится  к числу эндогенных 
заболеваний, характеризуется периодичностью 
течения в виде чередования маниакальных и 
депрессивных фаз, между которыми 
устанавливаются интермиссии - периоды полного 
выздоровления. 

Независимо от длительности болезни в 
интермиссиях отсутствуют какие- либо психические 
нарушения, изменения личности. 

Заболевание чаще всего отмечается у женщин.



   ЭТИОЛОГИЯ.
         Установлено, что в развитии МДП большое 
значение принадлежит наследственной 
отягощенности.
      Наличие больных с аффективными психозами в 
семье пробанда, особенно родителей, во много раз 
повышает риск заболеть МДП.
      Маниакально-депрессивный психоз у 
монозиготных близнецов встречается часто и 
составляет свыше 50%.    
 Значительно чаще (почти вдвое) МДП встречается у 
женщин. 
    Отмечены также и преморбидные особенности 
больных. Эти лица склонны к аффективным 
колебаниям, немотивированным сменам настроения, 
как в сторону повышенного, так и пониженного. 



    Маниакально-депрессивный психоз 
начинается сравнительно поздно.       
Средний возраст заболевающих 35-40 
лет. 
  Распространенность МДП составляет 1 
больной на 5000—10000 населения. 
   Это заболевание может возникнуть без 
видимой причины или после воздействия 
какого-либо вредного фактора. 



Классификация МДП.

По клиническим 
проявлениям

По степени 
выраженности

По типу течения

1. Типичный
2. Атипичный

1.Циклотимия 
(70 – 80%)

2.
Циклофрения 
(20- 30%)

1.Монополярный 
(80%) в т.ч.;

-депрессивный 
(72%)

-маниакальный 
(8%)

2.Биполярный 
(20%)



        Динамика МДП может быть различна.
 Чаще наблюдается возникновение как 
депрессивных, так и маниакальных приступов 
(смешанный тип течения). 
Возможно также появление в динамике 
заболевания только маниакальных или 
депрессивных приступов (униполярный тип 
течения), а также вариантов так называемого 
континуального (продолженного) течения, когда 
депрессивные состояния без наступления светлых 
промежутков переходят в маниакальные состояния. 









  В межприступном периоде у больных,
 как правило, не обнаруживается 
психопатологической симптоматики. Однако могут 
иметь место легкие аффективные колебания, 
подавленность настроения, вялость, особенно в 
утренние часы. 
Для МДП в межприступном периоде характерно 
полное восстановление психического здоровья. 
Больные становятся такими же, какими они были до 
болезни. Такие состояния определяются 
специальным термином — «интермиссия».  Этим 
термином подчеркивается полное восстановление 
психического здоровья больного, освобождение его 
от всех психопатологических проявлений, 
свойственных заболеванию. 



В то же время, как и при ремиссиях, у больного 
могут сохраняться остаточные симптомы 
перенесенного ранее приступа или какие-то 
изменения, вызванные заболеванием. 

При интермиссии могут быть некоторые 
изменения личности больного по сравнению с 
преморбидом — состоянием до болезни, эти 
изменения могут быть обусловлены возрастным 
фактором, атеросклерозом и т. д. 







   Продолжительность отдельных фаз вальирует от 
нескольких дней до нескольких лет. 
   По литературным данным,  средняя 
продолжительность депрессивных фаз 3-6 мес. 
Следует отметить, что продолжительность фаз сама 
по себе не изменяется, но свободный интервал 
между фазами становится короче. 



Заболевание может начаться 
как с депрессивного, так и с 
маниакального состояния. Как 
правило, приступ 
заканчивается 
выздоровлением больного, 
устранением психических 
нарушений, однако через 
некоторое время у больных 
повторно развиваются 
аффективные расстройства.



Отличительной особенностью маниакально- 
депрессивного заболевания является 
зависимость начало фазы от времени года. 
Очень часто фазы начинаются в определенном 
месяце, преимущественно осенью, несколько 
реже –весной. Эта особенность соответствует 
общему сезонному изменению настроения и в 
какой-мере и суицидальным попыткам, которые 
особенно часто предпринимаются весной. Число 
фаз значительно вальирует. Крайним случаем 
является монофазное течение заболевания, т.е. 
у больного наблюдается один единственный 
приступ. С другой стороны, у некоторых 
больных фазы возникают ежегодно. 
Наблюдались также больные с ежегодной 
сменой фаз.



Психопатология маниакально- депрессивного 
заболевания характеризуется нарушениями 

в следующих сферах:
1. нарушения настроение ,скорость 

психических процессов, волевая 
деятельность;

2. мышление (формальные и по содержанию);
3. психомоторика;
4. соматика (вегетативные и другие нарушения 

регуляции).



  Психопатология маниакально-депрессивного 
заболевания разделяются на эндогенный 
депрессивный и эндогенный маниакальный 
синдромы. 

  Основными проявлениями МДП являются 
депрессивные и маниакальные состояния. Каждое из 
этих состояний характеризуется определенной 
клинической картиной:

• эмоциональными изменениями,
• темпом течения интеллектуальных процессов,
• определенными психомоторными проявлениями. 



Степени выраженности аффективных 
расстройств у больных МДП могут быть 
различны, легкие формы аффективных 
расстройств обычно называются 
субдепрессиями и гипоманиями.
 Нередко аффективные расстройства имеют 
невыраженный характер на протяжении 
всего заболевания и проявляются 
субдепрессиями и гипоманиями. Такая 
форма заболевания получила название 
«ц и к л о т и м и я».



Течение МДП.
 При депрессивном состоянии 
настроение подавленное, течение 
всех психических процессов, включая 
и двигательные проявления, 
замедленное, при маниакальном 
состоянии настроение приподнятое, 
течение психических процессов 
ускоренное, с повышенным 
стремлением к деятельности.



В динамике заболевания выявляются 
определенные закономерности. 

Вначале чаще встречаются 
маниакальные приступы, в последующем 
они становятся реже и преобладают 
депрессивные приступы. Меняется также 
и продолжительность приступов. 

В начале заболевания они короткие и 
удлиняются по мере его развития, 
соответственно сокращаются и светлые 
промежутки — межприступные периоды. 



Депрессивные состояния.

 Депрессия относится к числу 
наиболее часто встречающихся 
видов психической патологии. 

По данным литературы, 
клинически распознаваемые 
депрессивные состояния 
обнаруживаются у 3-8 % взрослого 
населения. 



Депрессия (от лат. - подавление, 
угнетение) - психическое расстройство, 
характеризующееся патологически 
сниженным настроением с негативной, 
пессимистической оценкой себя, своего 
положения в окружающей 
действительности и своего будущего. 
Депрессивное изменение настроения 
сопровождается моторным и идеаторным 
(мыслительным) торможением, снижением 
побуждений к деятельности, 
соматовегетативной дисфункцией. 







   
  Из всей аффективной психопатологии 
депрессивного характера чаще встречаются 
следующие состояния:

•    реактивные депрессии,
•    дистимии, 
•    депрессивные эпизоды,
•    тревожно-депрессивные расстройства, 
•    тревожно-фобические расстройства.



Чувство тоски, замедленность в 
психических проявлениях и 
заторможенность двигательных 
реакций являются признаками депрессии.

Развитие депрессивного состояния начинается с 
ощущения общего дискомфорта, в котором сначала 
преобладают физические, а впоследствии и 
психические расстройства. Затем развивается 
пониженное настроение с физическим ощущением 
тоски, локализующейся в области сердца, груди. 
Эти ощущения описываются больными как сжатие, 
давление, боли и т. д. Иногда свои эмоциональные 
расстройства они квалифицируют как состояние 
бесчувствия. 



 Отмечают также замедленное течение 
мысли, представлений, трудности в 
понимании и оценке происходящих 
событий, явлений. Выражение лица 
больных тоскливое, движение и речь 
замедленны. При этом состояние 
двигательной заторможенности у больных 
может достигать выраженности субступора 
и ступора (депрессивный ступор), но в 
отличие от больных с кататоническим 
ступором они всегда могут ответить 
односложно на вопросы. У них отсутствуют 
также негативистические реакции. 
 



Больные жалуются на утрату 
эмоциональной привязанности к близким, 
детям, эмоционального созвучия с 
окружающим и крайне болезненно 
переживают это. При описании своего 
состояния они бывают иногда многословны, 
полагая, что врачам трудно понять их 
состояние.



     Депрессивные состояния сочетаются, 
как правило, и с другими 
психопатологическими проявлениями.      
События, касающиеся больных, 
воспринимаются в мрачных тонах.   
Отдельные обстоятельства и мелкие 
проступки из своей жизни они используют 
для построения идей самообвинения и 
уничижения. Такие идеи могут иметь как 
сверхценный, так и бредовый характер.   
Больные считают, что они заслуживают 
суда «за свои преступления» и самого 
сурового наказания. 



 В состоянии больных отмечаются 
четкие суточные колебания. В 
вечерние часы они отмечают 
улучшение состояния по сравнению с 
утром. Депрессивные состояния 
сочетаются с соматовегетативными 
нарушениями: запорами, сухостью 
слизистых оболочек, расстройствами 
аппетита и т. д.



Обычно в депрессивных состояниях 
отмечается преобладание того или иного 
компонента депрессии, в зависимости от 
которого можно говорить об одном или 
другом варианте проявления 
депрессивного синдрома. 

Наиболее общим признаком разделения 
вариантов депрессивного синдрома 
является типичность или атипичность 
психопатологической структуры 
депрессивных состояний.



       Среди типичных депрессивных состояний 
выделяют прежде всего  -
а н е с т е т и ч е с к у ю    д е п р е с с и ю.
 Больные в таком состоянии жалуются на 
свою бесчувственность, рассказывают, что им 
недоступны чувства других людей, ничто в 
окружающей жизни их не радует и не 
огорчает, больные утверждают, что у них «нет 
души» или их сердце «холодное, как лед». 
Иногда эти ощущения достигают степени 
anaesthesia psychica dolorosa (болезненная 
психическая бесчувственность). 



В этом случае больные крайне переживают 
свое состояние. Известны даже случаи, когда 
больные наносили себе глубокие порезы или 
другие повреждения только лишь для того, 
чтобы вызвать у себя хоть какие-то 
ощущения. Однако чаще всего 
анестетическая депрессия проявляется в 
безразличном, равнодушном отношении к 
окружающему (здесь это состояние не 
следует путать с эмоциональной 
опустошенностью у больных шизофренией).



           Другой вариант типичного депрессивного 
состояния —
д е п р е с с и я    с    б р е д о м    с а м о о б- 
в и н е н и я. 
   Бред в этом случае представлен идеями 
самообвинения и самоуничижения.
 Данные идеи могут носить совершенно 
разнообразный характер: больные 
вспоминают незначительные проступки из 
прошлой жизни, случаи, когда они вели себя 
недостаточно этично, допускали ошибки и т. д. 



   Под влиянием депрессивного аффекта все 
эти уже давно прошедшие события приобретают 
для них болезненную, неестественную 
актуальность и возрастают в их сознании до 
размеров крайне тяжких и требующих 
«страшной кары» преступлений. Нередко 
такие больные без всяких на то оснований 
обвиняют себя в гибели близких родственников, 
умерших, например, от какого-либо тяжелого 
соматического заболевания. 
   Депрессивные больные считают, что они 
плохо ухаживали, были нечутки с близким 
человеком и этим ускорили его смерть. Часто 
депрессивные больные испытывают чувство 
неполноценности перед окружающими.



   Следующий вариант типичных депрессивных 
состояний—
т р е в о ж н а я   д е п р е с с и я. 
  Она обычно характеризуется невысокой 
интенсивностью аффективных расстройств и 
склонностью к затяжному течению. Нарастание 
тревоги чаще всего происходит в вечернее время. 
Такое состояние может длиться месяцы, а иногда 
и годы. При углублении тревожной депрессии она 
переходит в ажитированную. Больные в таком 
состоянии не в силах усидеть на месте, мечутся, 
стонут, заламывают руки. Нередко пытаются 
совершать суицидальные попытки в присутствии 
медицинского персонала или других лиц.



     Выделяют также д и с ф о р и ч е с к у ю    
д е п р е с с и ю.     

У больных в таком состоянии, помимо 
других компонентов депрессии, отмечаются 
постоянная раздражительность, угрюмость, 
недовольство собой и окружающими 



Встречаются депрессии с преобладанием 
двигательных расстройств — 
с т у п о р о з н а я    и    а д и н а м и ч е с к а я.    
При ступорозной депрессии торможение достигает 
степени субступора или иногда даже ступора. 

При адинамической депрессии двигательное 
торможение выражено в виде слабости, вялости. 
Больные иногда месяцами лежат, ничем не 
интересуются, ничего не делают.
 Особенно явления адинамии и слабости отмечаются 
в утренние часы: больные долго не могут заставить 
себя встать, умыться, одеться. Наряду с выраженной 
адинамией для таких больных характерны идеи 
самоуничижения.



   Выделяют также депрессии с   
 н а в я з ч и в о с т я м и,    с о м а т о- 
в е г е т а т и в н ы м и   
р а с с т р о й с т в а м и   и др.
К разряду атипичных депрессивных 

состояний также относятся депрессии, в 
которых, помимо аффективных нарушений, 
выделяются другие психопатологические 
симптомы: кататония, онейроидные состояния, 
депрессивно-параноидный бред и т. д.



   К    м а с к и р о в а н н ы м    д е п р е с с и я м 
относятся состояния, при которых соматические 
симптомы находятся на переднем плане, а 
психопатологические проявления малозаметны и 
могут быть выявлены лишь при тщательном 
исследовании. 

Наиболее часто встречаются упорные 
продолжительные боли, неприятные тягостные 
ощущения (сенестопатии). Отличительной их 
особенностью являются мигрирующий характер, 
суточное колебание интенсивности (усиление в 
ночные и утренние часы), малая чувствительность к 
анальгетикам или отсутствие ее
.



Из психопатологических проявлений 
наблюдаются ощущение упадка сил, слабости, 
проявляющиеся в утренние часы, потеря 
интереса к любимым занятиям, увлечениям, 
чувство неопределенного беспокойства, 
быстро развивающееся утомление при чтении 
книги или просматривании телевизионных 
передач.    Характерен беспокойный, 
поверхностный сон с затруднением засыпания 
и ранним пробуждением. Больные 
просыпаются в 4—5 ч утра, при этом сон 
практически не приносит ощущения отдыха, 
после пробуждения не возникает чувство 
бодрости.



    Соматические проявления маскированных 
депрессий крайне многообразны. 
  Это головные боли, боли в области лица, спины, 
конечностей, практически всех органов, 
разнообразные сердечно-сосудистые нарушения, 
нарушения менструальных функций у женщин и т. д.
 Они неопределенны, описание их больными 
достаточно вычурно. Отмечается несоответствие 
между выраженностью болевых ощущений со слов 
больных и отсутствием лабораторно или каким-либо 
другим образом объективно регистрируемых 
патологических изменений в органах.                         



   Основные симптомы:
   • снижение настроения, очевидное по сравнению с 
присущей пациенту нормой, преобладающее почти 
ежедневно и большую часть дня и продолжающееся не 
менее 2 нед. вне зависимости от ситуации;
   • отчетливое снижение интересов или удовольствия от 
деятельности, обычно связанной с положительными 
эмоциями;
   • снижение энергии и повышенная утомляемость.
   Дополнительные симптомы:
   • сниженная способность к сосредоточению и вниманию;
   • снижение самооценки и чувство неуверенности в себе;
   • идеи виновности и самоуничижения;
   • мрачное и пессимистическое видение будущего;
   • идеи или действия, касающиеся самоповреждения или 
самоубийства;
   • нарушенный сон;



Маниакальные состояния

   Развитию маниакального состояния 
предшествует появление гипоманиакального 
аффекта, выражающегося в ощущении 
прилива сил, повышенной говорливости, 
деятельности, активности. 

Больные в таком состоянии ощущают 
необычный внутренний подъем, веселы, 
часто смеются, отличаются повышенным 
аппетитом, спят мало, по 5—6 часов  в сутки, 
но при этом всегда чувствуют себя бодрыми, 
полными сил.







 Маниакальные состояния больных 
проявляются триадой признаков: 

•      повышенным настроением; 
•      ускоренным течением мыслительных   
процессов, представлений; 

•      повышенной двигательной активностью. 
Больные деятельны, во все вмешиваются, 
строят различные планы. 
  При выраженных маниакальных состояниях 
целенаправленность их деятельности 
утрачивается из-за отвлекаемости, нарастает 
двигательное возбуждение.



   При этом больные обнаруживают 
повышенную самооценку. Заявляют о 
своих незаурядных способностях, даже 
талантах. В некоторых случаях 
возможно формирование и бредовых 
идей величия (изобретательства, 
реформаторства). 
Однако высказываемые больными в 
маниакальном состоянии бредовые 
идеи тесно связаны с их аффективным 
состоянием



  Среди атипичных маниакальных состоянии 
выделяют:

• в е с е л ы е  м а н и и (на первом плане 
веселое, приподнятое настроение), 

• н е п р о д у к т и в н ы е    м а н и и 
(больной принимается за разные дела, но ни 
одного дела до конца не доводит),

• с п у т а н н ы е    м а н и и (особенно 
выражено идеаторное возбуждение, 
представленное часто в виде скачки идей);

• г н е в л и в ы е    м а н и и 
(с повышенной раздражительностью, 
гневливостью).



Другие атипичные маниакальные 
состояния. 

При повышенной психической и 
моторной активности у больных не 
наблюдается приподнятого 
настроения.
 В их состоянии преобладают 
раздражительность, возбудимость и 
гневливость.





Больные с МДП в период приступов нуждаются в 
постоянном наблюдении. В состояниях депрессии 
больные часто отказываются от еды. В связи с этим 
следует следить за регулярностью их питания. 
Иногда же при выраженных состояниях депрессии 
больные нуждаются в принудительном кормлении. 

Больные часто высказывают суицидальные 
мысли, нередко делают попытки реализовать их; 
маниакальные больные в силу особенностей своего 
состояния могут совершать поступки во вред себе и 
своим близким: вступать в близкие отношения с 
незнакомыми лицами, раздаривать вещи, деньги и 
т. д.



Схема 
         Депрессивные расстройства: цели лечения
               г                       г                                      г
Редукция            Восстановление                     Минимизация
(устранение)             социального                           риска ухудшения 
симптомов            функционирования               состояния
                                    и ролевых позиций             рецидива
                                      
  

   В лечении депрессий пользуются широким 
арсеналом антидепрессантов (амитриптилин, 
мелипрамин, анафранил, амиксид, коаксил, 
ципрамил, продеп, золофт).
    



   В остром периоде применяются препараты, 
обладающие мощным антидепрессивным действием, 
такие как:

•   амитриптилин в дозе 150 - 300 мг/сут
•   мапротилин - 100 - 200 мг/ сут
•   флуоксетин - 20 80 мг/сут
•   миансерин - 30 -60 мг/сут
•   сертралин - 50 200 мг/ сут
   

Ципрамил рекомендуется применять при терапии 
психогенных депрессий невротического уровня. 

Цитол (циталопрам) антидепрессант с быстрым 
эффектом действия. Суточная доза в зависимости от 
стадии (20 - 40 мг)



  При депрессиях чистых (без возбуждения) 
положительный эффект дает назначение 
ингибиторов моноаминоксидазы, при депрессиях с 
тревогой — антидепрессантов с транквилизирующим 
действием. 
   Возможно также сочетание антидепрессантов с 
нейролептиками. Такое сочетание показано при 
атипичных формах МДП, когда в структуре 
приступов, помимо аффективных расстройств, могут 
быть галлюцинаторные, бредовые проявления.
  Психотропные средства позволяют осуществлять 
определенный контроль как за маниакальными, так и 
депрессивными расстройствами.



При легких формах депрессии возможно 
применение и транквилизаторов, особенно когда 
такие состояния сопровождаются тревогой. 

При депрессивных состояниях также постоянно 
нарушается сон. Показано назначение снотворных 
препаратов: эуноктина и т. д. 

Широкое применение в лечение МДП находят 
соли лития. Они применяются как для лечения в 
период приступов, так и для профилактики в 
межприступный период. Наиболее выражен их 
эффект в предупреждении маниакальных 
состояний. 
Применение солей лития может привести к нарушению 
баланса электролитов и водного обмена, это требует 
тщательного контроля за соматическим состоянием больных 
и проведения регулярных лабораторных исследований.



    При более выраженных депрессивных 
состояниях, особенно с повышенной тревогой, 
необходимо назначать классический препарат 
амитриптилин с седативным механизмом действия. 
    После улучшения состояния в ходе терапии 
амитриптилином рекомендуется переход в 
дальнейшей тактике на современный ципрамил с 
последующей профилактикой, так как депрессия 
требует длительного лечения (в среднем от 3 до 6 
месяцев). 

Лечение ципрамилом начинали в дозировке 20 мг утром. 
Суточная доза составляла от 20 до 40 мг. Через 10 дней 

при необходимости дозу увеличили до 30 мг, - до 40 мг.
Терапия амитриптилином проводилась в суточной дозе 
25-50 мг, что позволило минимизировать побочные 
эффекты.


