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Исторический аспект изучения феномена депрессивного 
бреда
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Резюме
Цель: представить историю отечественных и зарубежных исследований, освещающих разные аспекты проблемы депрес-

сивных бредовых идей в картине эндогенных бредовых депрессий. Материалы и метод: по ключевым словам «депрессивные 
бредовые идеи», «бредовые депрессии» проведен поиск и анализ научных статей в базах данных MedLine, PubMed и в других 
библиографических источниках за период становления научной психиатрии до настоящего времени. Обсуждение: по ре-
зультатам анализа научных публикаций представлены данные о психопатологическом описании депрессивного бреда, его 
связи с депрессивным аффектом. Проанализированы позиции авторов в отношении первичных и вторичных характеристик 
депрессивного бреда. Определены характеристики депрессивного бреда, влияющие на прогностическую оценку. К ним отне-
сены особенности депрессивной триады эндогенной депрессии, тяжесть и вид депрессивного аффекта, риск суицидального 
поведения, особенности преморбидного склада личности, генетический фон, а также эффективность методов лечения де-
прессивного бреда в структуре бредовой депрессии. На современном этапе психиатрической науки показан дискутабельный 
характер положений авторов научных публикаций, тенденция к постепенной утрате клинических диагностических подходов 
с заменой их психологическими и психоаналитическими при решении прогностических проблем депрессивного бреда. 
Заключение: данные научного обзора определяют приоритет клинико-психопатологического метода в изучении вопросов 
структуры депрессивного бреда в картине бредовой депрессии, его клинической дифференциации, обосновывают его кли-
нико-прогностическое значение и обусловливают выбор эффективных методов их лечения.

Ключевые слова: эндогенная бредовая депрессия; депрессивные бредовые идеи; психотические депрессии; механизмы 
бредообразования; типология депрессивного бреда; клинический прогноз.
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Summary
The aim: to provide an overview of domestic and international studies examining various aspects of issue of depressive 

delusional ideas in endogenous delusional depression disease pattern. Materials and method: in order to compile a literature 
review for the keywords depressive delusions and delusional depressions, data from scientific articles posted in MedLine and PubMed 
databases as well as other bibliographic sources have been searched and analyzed during the formation of scientific psychiatry 
to the present. Discussion: based on the analysis of scientific publications, this paper presents data on the psychopathological 
description of depressive delusions and its relatedness to the depressive affect. The researchers’ viewpoints on primary and 
secondary characteristics of depressive delusions are being analyzed. We have identified pathogenetic characteristics of the 
latter that affect the prognostic assessment, such as features of the depressive triad in endogenous depression, severity and 
type of depressive affect, risk of suicidal behavior, characteristics of premorbid personality traits, genetic background, as well as 
therapeutic efficacy of treatment methods for depressive delusions in patients with delusional depression. This research reveals 
the controversial nature of some provisions of scientific publications that gradually divert from clinical diagnostic approaches, 
which tend to be replaced by psychological and psychoanalytic ones when carrying out prognostic assessment in cases of 
depressive delirium, which is characteristic of current psychiatric science. Conclusions: scientific publications data analysis 
testifies to the priority of the clinical and psychopathological method in studying the issues of depressive delusions structure 
in delusional depression disease pattern as well as in clinical differentiation of depressive delusions, justifies its clinical and 
prognostic value and enables to choose the treatment effectively. 

Keywords: endogenous delusional depression; depressive delusions; psychotic depression; mechanisms of delusion formation; 
typology of depressive delusions; clinical prognosis.
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Согласно определениям энциклопедического сло-
варя медицинских терминов и психиатрического 

энциклопедического словаря [1, 2], аффективный 
(голотимный) бред, в том числе депрессивный, — это 
вторичный бред, возникающий на фоне патологически 
измененного настроения и своим содержанием отра-
жающий доминирующий аффект. Депрессивный бред 
как вторичный возникает в картине депрессии и вклю-
чает бредовые идеи депрессивного содержания — са-
мообвинения, самоуничижения, греховности, обнища-
ния, ипохондрические идеи неизлечимой болезни и др. 

На современном этапе психиатрии вопросы кли-
нико-психопатологической дифференциации депрес-
сивного бреда, его прогноза, нозологической оценки 
и лечения тесно связаны с проблемой изучения де-
прессий, составляющей одну из актуальных задач не 
только психиатрии, но и медицины в целом. По данным 
ВОЗ (2017), высокие показатели распространенности 
депрессий (до 4,4% населения в мире), суицидаль-
ного риска, значительные негативные последствия, 
в 2–6 раз превышающие таковые при другой психиче-
ской патологии, отягощают социально-трудовое функ-
ционирование больных и увеличивают экономические 
затраты общества на их содержание. 

Несмотря на то что депрессивный (голотимный) бред 
издавна описывали в рамках циклотимной депрессии [3, 
4] и рассматривали как «характерный бредовой фено-
мен» для депрессивного расстройства [5–8], вопросы 
клинической и психопатологической дифференциации 
депрессивных бредовых расстройств в картине депрес-
сий оставались менее разработанными.

Исторически в клинических работах как зарубеж-
ных, так и отечественных авторов идеи заниженной 
самооценки у больных с депрессией (меланхолией) 
описывались как неотъемлемая часть ее психопато-
логической картины начиная со второй половины XIX 
века и по сей день. 

В психопатологических описаниях бредовых депрес-
сивных идей авторы уделяли внимание содержательной 
характеристике конкретной фабулы депрессивного бре-
да, особенностям депрессивных симптомов и степени их 
взаимосвязи [6, 9]. Многие авторы в своих работах [6, 8, 
10–13] отмечали идеи самоуничижения, самообвинения, 
вины, характерные для депрессивных больных. I. Guilain 
(1854) среди синдромальных форм меланхолии выде-
лил бредовую меланхолию. Т. Мейнерт (1885) связы-
вал бред уничижения с меланхолическим настроением. 
J. Baillarger (1862) среди основных форм меланхолии 
выделил меланхолию с бредом. W. Griesinger (1867) 
подразделил бред на депрессивный, куда включил 
бред самообвинения, бред преследования, ипохондри-
ческий бред и экспансивный бред, или бред величия. 
R. von Kraft-Ebing (1893) систематизировал бред, свя-
занный по содержанию с аффектом. E. Bleuler (1920) 

предлагал ограничить круг психотических депрес-
сивных расстройств только бредом самообвинения. 
E. Kraepelin (1918) описал параноидную меланхолию 
в рамках депрессивного синдрома при МДП. В.П. Оси-
пов (1923) в качестве разновидностей бредовых идей 
описывал бредовые идеи самообвинения, самоуничиже-
ния, греховности, разорения, а также нигилистический. 
Он считал, что содержание бредовых идей отражает 
явления внутреннего и внешнего мира, которое много-
образно. Он подчеркивал, что в связи с плохим настро-
ением у больного развиваются бредовые идеи мрачного 
содержания — самоуничижения, самообвинения, гре-
ховности. М. Hamilton (1954) основным компонентом 
депрессии считал бред самообвинения. С.С. Корсаков 
(1954) среди ложных (бредовых) идей описывал идеи 
самообвинения, самоуничижения, отчаяния, разоре-
ния. К. Шнайдер (1959, 1999), описывая темы бреда 
циклотимной депрессии, выделял бред самообвинения, 
обнищания, ипохондрический бред. К типичным сим-
птомам депрессии он относил идеи «больной совести», 
«моральной ответственности с заниженной самооцен-
кой и представлениями о собственной никчемности, 
не доходящими до уровня овладевающих представле-
ний». Он отмечал, что для депрессии с витальностью 
и тоской характерно наличие мыслей о самообвинении 
в прегрешениях. Однако, по мнению К. Ясперса (1959), 
классификация бреда по содержанию является малоин-
формативной, так как содержание бреда может носить 
совершенно случайный характер. 

Психопатологическое содержание депрессивного 
бреда многие авторы связывали с депрессивной три-
адой и симптомами депрессии [14–24]. В.М. Морозов 
(1962) считал, что депрессивные бредовые идеи явля-
ются неотъемлемой частью триады депрессивного со-
стояния. Анализируя механизмы возникновения идей 
самообвинения, самоуничижения, которые больной, по 
выражению автора, «пропускает через призму депрес-
сивного бреда», В.М. Морозов разделил их на два типа: 
центрифугальный (убежденность, что все плохое идет 
от самого больного) и центрипетальный (идеи проис-
хождения негативного от окружающих). 

А.С. Тиганов (1974, 2008) к основным симптомам 
депрессии относил идеи виновности и самоуничиже-
ния, описывал депрессию с бредом самообвинения как 
вариант простого депрессивного синдрома, а среди 
сложных вариантов депрессивного синдрома — де-
прессию с бредом обвинения, ущерба с тенденцией 
к систематизации. Т.Ф. Пападопулос (1970) оценивал 
циркулярную депрессию с депрессивным бредом как 
бредовую, считая, что для нее характерны «отрица-
тельная эмоциональная окраска, пессимистические 
установки». В.Н. Синицын (1976) полагал, что для де-
прессии характерны «психологически понятные и не-
стойкие идеи самообвинения». 
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По мнению А.В. Снежневского (1968, 1994), для 
депрессивного состояния характерны мысли о непол-
ноценности, никчемности, «депрессивной переоценке 
прошлого», которые при утяжелении депрессии носят 
характер сверхценных идей или нестойкого бреда са-
мообвинения, виновности, греховности, а также об-
нищания, осуждения, гибели, наказания. Последние, 
как он полагал, входят в структуру более сложных 
депрессивных синдромов, с возможным усложнением 
галлюцинациями, кататоническими расстройствами, 
явлениями психического автоматизма, а также свой-
ственным депрессии расстройством самоощущения. 
Г.И. Каплан, Б.Дж. Сэдок (1994) выделяли чувство 
вины, характерное для больных с депрессивным аф-
фектом. Г.В. Морозов, Н.Г. Шумский (1998) считали 
бред самоуничижения и самообвинения (виновности) 
самым распространенным видом депрессивного бреда. 
Они подчеркивали, что в его основе лежит бред «не-
счастья», содержанием которого являются «разорение, 
обреченность на страдание, смерть, различные формы 
наказания вплоть до самых тяжелых и позорных».

Согласно их наблюдениям, депрессивный бред за-
трагивает не только настоящее, но и будущее, источ-
ником несчастья является сам больной в содержании 
депрессивных бредовых идей. 

А.Б. Смулевич (2000) среди классических при-
знаков депрессии выделял чувство витальной тоски, 
первичное чувство вины, суицидальные проявления, 
нарушения суточного ритма. По его мнению, тема бре-
да возникает неслучайно, она детерминирована болез-
ненным процессом, является его отражением. 

Автор считает, что депрессивный бред чаще всего 
ограничен типичными темами — стыда (паранойя сове-
сти), самообвинения, вины (бред греховности), сомати-
ческой болезни (ипохондрический бред), но бред может 
усложняться параноидными проявлениями с идеями об-
винения, осуждения и неминуемой кары (так называе-
мая «затравленная депрессия», по K. Leonhard, 1957). 

A. Marneros (2004) к основным и постоянным сим-
птомам депрессии относил бред вины. В.Н. Синицын 
(1976), изучая психопатологию идей самообвинения 
при различных типах депрессий, отмечал, что идеи 
самообвинения, независимо от их типа, структуры 
синдрома, нозологической принадлежности, чаще 
развиваются в депрессиях с тревожными включени-
ями, достигающими различных степеней выраженно-
сти, а также указывал на связь идей самообвинения 
в структуре депрессий с особыми преморбидными ка-
чествами личности, преимущественно астенического 
и психастенического круга. 

K. Schneider (1939) важным признаком бредовой 
депрессии считал симптомы тревоги, витальной тоски. 
С.С. Корсаков (1954) писал о том, что под влиянием 
страха, ужаса и тоски развивается меланхолическое 
безумие (депрессивный бред). И.И. Лукомский (1968) 
подчеркивал, что с тоскливым фоном настроения тес-
но связаны идеи самообвинения и самоуничижения, 
которые обычно встречаются у депрессивных больных. 

U.H. Peters (1970) при описании депрессии с бре-
дом, указывал на то, что при усложнении клинической 
картины намечается тенденция к расширению парано-
идных проявлений: наряду с бредом нечистой совести 
и самообвинения появляются идеи отношения, бред 
осуждения, обвинения, нарастают тревога, страх. 

W. Glatzel (1982) выявил особые депрессии с «экс-
территоризацией чувства вины, присоединением идей 
отношения». 

Б.В. Бурба (1988) считал, что при депрессиях ади-
намического типа развитию бредовых расстройств 
предшествует нарастание идеаторного и моторного 
торможения. 

А.С. Тиганов (2009) отмечал, что идеи самообвинения 
и неполноценности характерны для апатоадинамиче-
ских, тревожно-заторможенных депрессий, с постепен-
ным развитием суицидальных мыслей в их картине. 

По мнению М.Ю. Нуллер, И.Н. Михайленко (1988), 
депрессивные бредовые идеи характерны для эндоген-
ной депрессии. Депрессивные бредовые идеи вытека-
ют из аффекта (тоски, тревоги), и их развитие связано 
с изменениями его характера и интенсивности. Ими 
была выявлена зависимость темы бреда от социальных 
факторов и культуры человека, отмечена связь между 
профессией больного и депрессивными идеями. Важ-
ным положением исследования этих авторов являлось 
установление взаимосвязи между типом депрессии 
и характером бреда. 

Пытаясь охарактеризовать патологическую основу 
бреда, X.X. Лопес-Ибор выделял первичные и вторичные 
бредовые идеи [25]. Кроме того, он считал, что бредо-
вые идеи можно разделить на психологически понятные 
и необъяснимые. Идеи самоуничижения у депрессив-
ных больных он относит к объяснимым бредовым идеям. 
П.П. Малиновский еще в 1855 г. писал, что первосте-
пенно в возникновении бреда играет роль нарушение 
аффекта в виде «мрачного расположения духа». 

E. Morselli (1886) выделял бред «выводов» (deliri 
di inferenza) — когда больной формулирует свои оши-
бочные идеи посредством постоянного рассуждения, 
но не отличает, что он двигается от ложной предпо-
сылки. По его мнению, такой же механизм свойствен 
при бредовом рассуждении большому числу больных 
меланхолией («бред интерпретации и аллегории»). 
E. Morselli объединил первичный интерпретативный 
и вторичный «объясняющий» бред. 

С.С. Корсаков [8] отмечал, что бред при меланхолии 
носит совсем иной характер, чем при первичном по-
мешательстве. При меланхолии происхождение бреда 
находится в большей зависимости от аффективного 
состояния и от тоски. При развитии бреда при этом ха-
рактерно односторонность в направлении мышления, 
которая бывает у меланхоликов. Бред меланхолика 
является нередко результатом неправильной попытки 
толкования действительности. 

По мнению В.П. Сербского [26], основным критери-
ем при изучении бреда должен быть именно «способ 
возникновения бредовой идеи». К. Birnbaum [27] пи-
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сал, что бредовым идеям самообвинения свойственна 
сильная аффективная составляющая, которая доми-
нирует над остальными представлениями. В.П. Оси-
пов [12] изменения настроения считал первичными, 
обусловленными особенностями и свойствами забо-
левания, которое не меняется под влиянием внешних 
факторов, поэтому меланхолика нельзя разубедить при 
бреде самообвинения, греховности. 

М.И. Вайсфельд (1939) относил бред самообвине-
ния к параноидному бреду преследования, в качестве 
доказательства приводит тот факт, что при нем «боль-
ной преследует самого себя», т.е. оказывается одно-
временно преследователем и объектом преследова-
ния, что гармонирует обычно с активной депрессивной 
симптоматикой. Е.Н. Каменева [28] причисляла бред 
самообвинения к категории бреда преследования на 
том основании, что он сочетается с идеями отношения, 
особого значения; имеет центробежный характер, т.е. 
распространяется от больного на окружающих. К. Kolle 
[29] относил бредовые идеи к первичным, называя их 
основными, но при этом не отрицал формирование вто-
ричных идей самообвинения. 

К. Schneider [30] не считал депрессивные бредовые 
идеи прямолинейным симптомом психоза, но он допу-
скал, что бредовые идеи при депрессивных состояниях 
могут быть первичными. Н. Tallenbach (1961) относил 
аффективные бредовые идеи к первичным и полно-
стью отрицал образование понятных взаимосвязей при 
депрессивных состояниях. В.М. Морозов [14] описывал 
депрессивные бредовые идеи как облигатные для эмо-
ционального компонента депрессии. Он отмечал, что 
при депрессивном бреде могут возникать вторичные 
параноидные расстройства, которые лежат на пери-
ферии бреда самообвинения. 

Н.J. Weitbrecht [31], описывая психопатологию ци-
клотимных депрессий, указывал на гетерогенность де-
прессивного бреда. Он выделял как «первичный бред», 
связанный с аффектом тоски, соматизацией депрессии 
с характерной направленностью идей самообвинения 
вовне, так и «вторичный бред», связанный с идеатор-
ным и моторным торможением, с направленностью 
идей обвинения внутрь, частым присоединением идей 
наказания, преследования с неподдающимся анализу 
нарушением восприятия. К первичному чувству вины 
он относил «беспричинные, немотивированные идеи 
самообвинения, темой для которых служат ничтожней-
шие поступки, совершенные когда-то в прошлом». 

При данном варианте формирование депрессивных 
идей происходит параллельно с аффективными нару-
шениями, а в ремиссии полностью утрачивают свою 
актуальность. Н.J. Weitbrecht первичное чувство вины 
подразделил на три типа: чувство моральной вины 
(подчеркивающее умаление совести), переживание 
собственной вины в отношении неправильных дей-
ствий и существования в целом, глубокое меланхоли-
ческое сознание собственной вины, касающееся и бы-
тия, и своих деяний. По его мнению, именно первый тип 
первичного чувства вины является наиболее трудно 

распознаваемым. Третий тип достигает мегаломани-
ческих масштабов собственной виновности, вплоть 
до «злого гения мира». На основную аффективную 
структуру, проявляющуюся «витальной тоской», как бы 
накладывается вторичная психопатологическая канва 
в виде психотического комплекса неполноценности. 
Этот комплекс усугубляется вследствие действительно 
возникающей неспособности к элементарной обыден-
ной деятельности. Вследствие подобной несостоятель-
ности вспыхивают сверхценно-бредовые идеи винов-
ности вторичного порядка. Они встречаются довольно 
часто и выявляются быстрее и легче первичных идей. 
Первичное чувство вины он считает своеобразным 
маркером истинных циркулярных психозов. 

А.В. Снежневский (1968) рассматривал депрессив-
ный бред как разновидность аффективного бреда, ко-
торый возникает в связи с депрессивным аффектом 
при отсутствии логической систематизации. При его 
формировании нет изменений личности по сравнению 
с первичным бредом, расстройство психической дея-
тельности менее глубокое. При фазно-аффективной 
(депрессивной) природе психопатологических рас-
стройств, усложняющих депрессию, нарушения само-
сознания личности отсутствует, что является важным 
диагностическим критерием. А.К. Ануфриев [32] счи-
тал, что наибольшую трудность для познания представ-
ляет собой классический циклотимный первичный бред 
виновности. При этом выраженным идеям самообви-
нения предшествует лишь неопределенное недиффе-
ренцированное чувство вины, которое трудно понять 
и психологически из чего-либо вывести. Он проводил 
анализ бредообразования соответственно нарушению 
трех психических сфер по Вернике (ауто-, сомато-, ал-
лопсихические). По его мнению, такое подразделение 
точнее отражает действительное нарушение высшей 
нервной деятельности при бреде, поскольку оно охва-
тывает относительно самостоятельные анатамо-функ-
циональные системы, а не просто варианты бреда, раз-
личающиеся по содержанию. Использованный подход 
позволил выделить пять структурно-динамических ти-
пов бредообразования: аутопсихический, аллопсихи-
ческий, соматопсихический, сомато-аутопсихический, 
сомато-аллопсихический. При этом для депрессивного 
бреда характерен только аутопсихический тип. 

Г.В. Морозов, Н.Г. Шумский [20] аффективный (го-
лотимный) бред определяли как вторичный, возника-
ющий на фоне патологически измененного настроения 
и своим содержанием отражающий доминирующий аф-
фект. По их мнению, аффективный бред не является 
психологически понятной реакцией на существующее 
у больного болезненное измененное настроение. 

А.С. Тиганов (2008, 2009) выделял бредовую де-
прессию с наличием как систематизированного бреда, 
так и чувственного. Он подчеркивал, что при описании 
депрессии с бредом одни авторы рассматривают бред 
как вторичный по отношению к первичному депрессив-
ному аффекту, другие считают аффект вторичным по 
отношению к депрессивному бреду.
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Другой подход к систематике бредовых идей связан 
с изучением особенностей психопатологической струк-
туры бреда. В многочисленных работах XIX века опи-
сание идей самообвинения проводилось только в диа-
пазоне бредового симптомокомплекса [3, 23, 33–36]. 

Изучая развитие гипотимического симптомоком-
плекса при циркулярных психозах, авторы выделяли 
этап, на котором появлялись идеи самообвинения, 
близкие по своей структуре к сверхценным образова-
ниям, и дали им название «зачатки бредовых идей». 
К. Leonhard (1957) выделял самоистязающую депрес-
сию, которая определяется превалированием негатив-
ной самооценки, кататимно окрашенных, «ключевых» 
для состояния патологической подавленности идей 
собственной малоценности, виновности. Концепция 
собственной вины обнаруживает тенденцию к систе-
матизации и трансформации в депрессивный бред. 

K. Jaspers (1959) отмечал, что депрессивные идеи 
психологически понятны, можно проследить их воз-
никновение из аффектов и опасений, отсутствуют 
изменения личности, что отличает эти идеи от других 
бредовых идей и позволяет вынести их в группу бредо-
подобных идей. Т.В. Морозова (1967) впервые описала 
навязчивые идеи самообвинения, которые формируют-
ся в момент обратного развития депрессивного состо-
яния. И.И. Лукомский (1968) считал, что идеи самооб-
винения и самоуничижения у депрессивных больных 
чаще носят бредовой характер. 

По мнению А.В. Снежневского (1968), идеи самооб-
винения чаще всего носят сверхценный характер, так 
как основаны на реальных событиях, которым при де-
прессивном аффекте уделяется чрезмерное значение. 
В DSM-III критерием тяжелого депрессивного эпизо-
да, наряду с другими признаками депрессии, явилось 
наличие чувства собственной неполноценности или 
чрезмерной и неуместной вины, которые могут быть 
бредовыми. 

По мнению многих авторов [23, 38–41], при разви-
тии депрессивного бреда чаще возникают суицидаль-
ные мысли. 

Так, И.И. Лукомский (1968) считал, что депрессив-
ные бредовые идеи увеличивают риск суицидальных 
попыток. S.P. Roose, A.H. Glassman, B.T. Walsh (1983) 
при ретроспективном анализе пациентов, госпитали-
зированных по поводу депрессивного расстройства, 
отмечали, что суицидальные попытки регистрируются 
в 5 раз чаще в группе больных с психотическими симп-
томами. 

М. Gelder, D. Geth, R. Mayou (1985) указывали, что 
развитие депрессивных идей приводит к появлению 
мыслей о самоубийстве и разработке соответствую-
щих планов. А.Б. Смулевич (2003), A. Rothschild (2018) 
отмечали, что для бредовых депрессий характерен 
очень высокий риск суицидального поведения. В ис-
следованиях Е.Л. Германа (1968) и Н.В. Верещагина 
(2003), посвященных изучению суицидального поведе-
ния лиц с психическими расстройствами, указывается 
на особую роль депрессивных бредовых идей в фор-

мировании мотивов суицида. В работе Н.И. Распопова, 
Б.С. Положего (2009), посвященной клинико-психопа-
тологическому анализу механизмов суицидального по-
ведения у лиц с психическими расстройствами, одна из 
групп представлена больными с бредовым самонаказа-
нием, в клинической структуре которых присутство-
вали бредовые идеи самоуничижения и виновности. 
Основной мотив в принятии решения о самоубийстве 
у этих больных формулировался на основе «внутрен-
него псевдореального конфликта» и звучал как «само-
наказание» или «искупление мнимой, бредовой вины». 
Подобные бредовые механизмы суицидального пове-
дения с определенной долей условности были разгра-
ничены на две подгруппы: «бредовое самоуничиже-
ние» и «бредовая вина».

Хотя уже на протяжении более чем полутора сто-
летий (начиная с XIX века и до настоящего времени) 
психопатологические картины депрессивных бредовых 
расстройств однозначно описывались как постоянная 
составляющая картины эндогенных депрессий (мелан-
холии), их диагностические и прогностические оценки 
были неоднозначны. Противоречива оценка механиз-
мов формирования депрессивного бреда при делении 
на «первичный» и «вторичный» бред. Дискутабель-
ными оставались вопросы взаимосвязи особенностей 
депрессивных проявлений, их глубины (тяжести) с со-
держанием депрессивного бреда и его психопатологи-
ческой структуры. 

В исследовании автора настоящего обзора лите-
ратуры [42, 43] впервые представлен клинико-пси-
хопатологический анализ особенностей структуры 
и тематического содержания депрессивных бредовых 
идей с учетом реальности включенных в бредовую фа-
булу событий и степени фактического участия в них 
больных. В дополнение к распространенной точке 
зрения о голотимном характере депрессивного бреда 
в картине простой меланхолии (эндогенной депрес-
сии) как облигатного или дополнительного признака 
эмоционального компонента в триаде депрессивного 
синдрома [14–15, 18] впервые было установлено, что 
депрессивные бредовые идеи, будучи конгруэнтными 
полюсу аффекта по содержанию, могут развиваться 
и по неконгруэнтным депрессивному аффекту, неаф-
фективным механизмам бредообразования, формиру-
ясь в картине наглядно-образного, несистематизиро-
ванного интерпретативного бреда или по смешанному 
бредообразованию. На основе дифференцированного 
подхода к анализу взаимосвязи клинико-психопатоло-
гической структуры и механизмов бредообразования 
депрессивных идей впервые была разработана ориги-
нальная типология эндогенных бредовых депрессий, 
определено ее диагностическое и прогностическое 
значение в динамике нозологически разных эндоген-
ных заболеваний — не только аффективного психоза 
(МДП), но и шизофрении, ее рекуррентной, приступо-
образно-прогредиентной и циркулярной форм тече-
ния. Полученные наряду с клиническими данные па-
топсихологических [44] и нейрофизиологических [45] 
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параметров подтвердили правомерность типологиче-
ского и нозологического разделения депрессивного 
бреда по механизмам бредообразования депрессивных 
идей. Вопреки нарастающим в современной психиа-
трии тенденциям к нивелированию клинических ме-
тодов в диагностике психотических депрессий за счет 
провозглашения приоритета параклинических показа-
телей («доменов») установлена возможность исполь-
зования указанных параклинических показателей, как 
только дополнительных маркеров клинико-психопа-
тологической диагностики эндогенных бредовых де-
прессий.

Для интерпретации особенностей депрессивных 
бредовых идей в картине эндогенных депрессий в по-
следние десятилетия привлекаются психологические, 
психоаналитические и даже биологические подходы 
с альтернативными данными, которые подменяют кли-
нико-психопатологический анализ и дифференциацию 
эндогенных депрессий с картиной депрессивного бреда. 

Постепенный отказ от клинических принципов 
в диагностике бредовых депрессий нашел отражение 
в современных действующих статистических класси-
фикациях болезней МКБ-10 [46] и DSM-5 (2013), где 
бредовая депрессия рассматривается как подтип син-
дромально и нозологически неопределенного «депрес-
сивного расстройства с психотическими симптомами». 
В его рамках «при необходимости» лишь предлагается 
разделять симптомы психоза (в том числе и бредового) 
на конгруэнтные и неконгруэнтные полюсу аффекта, 
не обсуждая диагностического значения такой диф-
ференциации. В то же время при разработке версии 
DSM-5 широко обсуждался вопрос о вынесении пси-
хотической депрессии в отдельную диагностическую 
категорию, но не на основе ее психопатологических 
или клинических показателей, а лишь с учетом допол-
нительных биологических (нейроэндокринологиче-
ских, биохимических), генетических и психологических 
характеристик — «доменов», сочетая такой подход 
в оценке бредовых депрессий с данными психоанализа 
и психометрии [39, 47]. Эти показатели, имея важное 
патогенетическое значение в оценке бредовых депрес-
сий, могут рассматриваться лишь как дополнительные 
по отношению к клиническим показателям, определя-
ющим диагностику и прогноз бредовых депрессивных 
идей в картине эндогенных депрессий. 

С 80-х годов прошлого столетия ведутся различные 
генетические исследования, попытки выделить психо-
тическую депрессию как самостоятельное заболевание 
[48]. Эти работы были посвящены выявлению специ-
фических черт наследственной отягощенности психо-
тических депрессий при сопоставлении с непсихоти-
ческими ее формами. Однако полученные результаты 
оказались противоречивыми. Современные генетиче-
ские исследования свидетельствуют о неоднородно-
сти психотических депрессий и, возможно, некоторой 
близости с заболеваниями шизофренического спектра.

Ряд авторов анализировали взаимосвязь личност-
ных черт и развития депрессивного бреда. В работах 

отечественных исследователей [17, 20, 28, 36, 49–50] 
была показана связь отдельных форм депрессивных 
идей с характером собственно аффективных рас-
стройств, преморбидной личностью. 

В.Н. Синицын (1976) приводит описание взаимосвя-
зи между психастеническими и астеническими чертами 
личности и развитием идей самообвинения. В.Н. Крас-
нов (1987) считает, что для лиц с эгоцентрическими 
чертами характерно развитие идей самообвинения, 
а у лиц с астеническими проявлениями чаще наблюда-
ются идеи малоценности.

Многие авторы в своих исследованиях указывали, 
что депрессивные бредовые идеи формируются при 
значительной глубине аффективной фазы. В этом от-
ношении Т.Ф. Пападопулос (1970) разделил депрессии 
по степени их тяжести на четыре типа: «слабо выра-
женные (амбулаторные, циклотимические)» депрессии; 
«простые циркулярные» депрессии; «бредовые» де-
прессии и «меланхолическая парафрения». Выделен-
ные им типы отражают степень выраженности аффекта 
и развитие дополнительной симптоматики. В.Н. Сини-
цын (1976, 1980), используя эту шкалу степени тяжести 
депрессии, выявил взаимосвязь между степенью вы-
раженности идей самообвинения и тяжестью депрес-
сии. Он отмечал, что «при амбулаторных депрессиях 
наблюдаются психологически понятные и нестойкие 
идеи самообвинения, при простой депрессии идеи са-
мообвинения носят характер сверхценных идей, а при 
бредовой — достигают степени выраженности бреда». 
В зависимости от ряда признаков, он выделил четыре 
основные группы депрессивных бредовых идей: «пси-
хологически понятные и нестойкие идеи самообви-
нения; сверхценные; навязчивые и бредовые идеи». 
Г.В. Морозов, Н.Г. Шумский (1998) также подчеркивали 
прямую взаимосвязь между степенью депрессивно-
го аффекта и выраженностью депрессивного бреда. 
Во многих исследованиях [39, 51–52] отмечалось, что 
у пациентов с депрессивным бредом уровень депрес-
сивной симптоматики более выраженный, что свиде-
тельствует о большей тяжести заболевания. 

T.A Widiger с соавт. [53] предполагали, что психо-
тическая и непсихотическая депрессия имеют разли-
чия только в тяжести депрессии. E. Lattuada с соавт. 
[54] писали, что психотические симптомы — это про-
сто индикатор степени тяжести при депрессии и что 
в конечном счете психотические симптомы разовьются 
при переходе депрессии в более тяжелую форму. Эта 
гипотеза носит название «тяжесть–психоз», имен-
но она лежит в основе современной классификации 
психотической депрессии как в МКБ-10, так и в DSM-
IV и DSM-5, где психотические симптомы фигурируют 
только в структуре субтипа тяжелой депрессии. Одна-
ко некоторые авторы [55–56] подвергли сомнению это 
положение, считая, что депрессивный бред может раз-
виваться у пациентов с депрессивными эпизодами лег-
кой и средней тяжести, а при тяжелом депрессивном 
эпизоде психотические симптомы могут не возникать. 
Таким образом, тяжесть аффективных проявлений сама 
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по себе не является прогностическим ориентиром для 
развития психотической депрессии. 

Депрессивные эпизоды у больных с психотической 
(бредовой) депрессии имеют определенные прогно-
стические особенности. По мнению ряда авторов [55], 
бредовая депрессия носит более затяжной характер, 
а последующие депрессивные эпизоды также проте-
кают с психотическими симптомами. 

S.L. Dubovsky (1991) отмечал, что депрессивные 
бредовые идеи чаще выявляются среди терапевтиче-
ски резистентных больных. По мнению A.J. Rothschild, 
B.H. Mulsant, B.S. Meyers (2006), это может быть связано 
с диагностическими ошибками при оценке бредовой 
депрессии. J. Keller, R.G. Gomez, H.A. Kenna и соавт. 
(2006) отмечают, что сложно дифференцировать пси-
хотические депрессии, которые протекают в рамках 
шизофренических психозов. По мнению G. Parker с со-
авт. [57], выраженная психомоторная заторможенность, 
которая характерна для депрессивных больных, может 
скрывать психотические симптомы. Наличие в анамнезе 
бредовой депрессии оценивается как прогностически 
неблагоприятный фактор при оценке течения заболева-
ния. Некоторые авторы отмечают, что у больных с пси-
хотической депрессией значительно выше вероятность 
возникновения повторных депрессивных эпизодов в те-
чение жизни [58], хотя в исследованиях других авторов 
этот факт не подтверждается [52]. 

M. Maj, R. Pirozzi, L. Magliano, L. Bartoli [55] отмечали, 
что для оценки прогноза заболевания важна длитель-
ность наблюдения. На основании 10-летнего исследова-
ния больных с депрессивными бредовыми расстройства-
ми авторы делают вывод, что психотические симптомы 
негативно влияют только на краткосрочный прогноз 
и меньше сказываются на отдаленные этапы болезни. 
Полученные данные соответствуют более раннему ис-
следованию [59]. Некоторые авторы выделяют специ-
фический депрессивный симптом, который характерен 
для психотической депрессии, такой как психомоторное 
нарушение, связанное с когнитивными изменениями. 

По мнению R.G. Gomez с соавт. [60], для больных 
с психотическими депрессиями характерно более выра-
женное снижение когнитивного функционирования по 
сравнению с непсихотическими депрессиями. S.K. Hill 
с соавт. [61] отмечают, что выраженность когнитивных 
нарушений в некоторой степени связана с количеством 
перенесенных эпизодов.

При изучении депрессивных идей большинство ан-
глийских и американских авторов рассматривали его 
с позиции психоаналитической школы и уделяли внима-
ние лишь самому чувству вины. Одни из них [62] иссле-
довали лишь сам факт феноменов низкой самооценки 
и вины, не определяли их уровень и психопатологиче-
скую структуру. В работах A.T. Beck [63], напротив, про-
водится классификация депрессивных идей по степени 
их выраженности, но психопатологическая структура 
анализируется недостаточно четко и вне связи с тради-
ционными психопатологическими понятиями. Ряд авто-
ров [64] описывали вину как комплексную эмоцию, ко-

торая относится к тревоге, страху, стыду и отвращению. 
Е. Jacobson (1953) отмечал, что при развитии депрес-
сии формируется заниженная самооценка, происходит 
утрата самоуважения. По мнению J.G. McKenzie (1962), 
концепция вины остается центральной в различных 
областях человеческого знания — теологии, истории, 
социологии, этике. 

С позиции экзистенциальной философии К. Jaspers 
(1997) неоднократно отмечал значимость вины. Боль-
шинство психиатров считают, что депрессивных идеи 
у больных с депрессией вторичны по отношению к пер-
вичному нарушению настроения. Однако A.T. Beck 
(1967) считал, что депрессивные идеи являются пер-
вичным расстройством и мощным фактором, усиливаю-
щим депрессию. Он выделял три компонента: поток не-
гативных мыслей, определенный сдвиг представлений 
и ряд когнитивных искажений в виде произвольных 
безосновательных умозаключений. 

Следующий критерий сравнительной оценки пси-
хотической (в том числе бредовой) и непсихотиче-
ской депрессии касался подходов к лечению и их ре-
зультатов. По данным исследований многих авторов 
[65–66], было установлено, что больные с бредовой 
депрессией хуже реагируют на плацебо и на моноте-
рапию трициклическими антидепрессантами, чем па-
циенты непсихотической депрессией. Но, по мнению 
R. Kok, T. Heeren, W. Nolen [67], различий в реакции 
на лечение в указанных группах нет. A.J. Rothschild 
(2009) считал, что психотические депрессии плохо под-
даются монотерапии антидепрессантами. M. Narayan, 
J.T. Kantrowitz (1995, 2008) отмечали, что лечение пси-
хотической депрессии только антидепрессантами часто 
приводит к обострению психотической симптоматики 
у депрессивных больных.

По мнению некоторых авторов [65, 67–68], наибо-
лее эффективной при лечении психотической депрес-
сии является комбинация антидепрессантов с анти-
психотиками, а также использование ЭСТ. По данным 
B.S. Meyers (2006) и J. Wijkstra с соавт. [69], комби-
нированная терапия (антидепрессанты в сочетании 
с нейролептиками) является лучшим фармакологиче-
ским лечебным подходом для больных с психотической 
депрессией. В соответствии с этими данными в боль-
шинстве руководств по психиатрии и по психофарма-
котерапии рекомендуется в качестве первоочередного 
лечения комбинация антидепрессанта и нейролептика, 
при необходимости с присоединением электросудо-
рожной терапии. Эти рекомендации отличаются от ре-
комендаций по лечению непсихотической депрессии, 
где такой подход к лечению применяют только для 
резистентных депрессивных больных. 

По мнению А.Б. Смулевича (1997), при резистентных 
депрессиях происходит усиление некоторых симпто-
мов аффективной триады, например идей малоценно-
сти, самообвинения, греховности. В работе О.В. Цели-
щева [70] проводилась оценка эффективности антиде-
прессантов в отношении депрессивных бредовых идей 
в 3 группах с различным типом ведущего депрессивно-
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го аффекта — тревожным, тоскливым, апатическим. 
Лучший терапевтический ответ наблюдался у группы 
больных с тревожным аффектом.

Результаты исследований B.A. Gaudiano с соавт. 
[71] показали, что больные психотической депресси-
ей хуже реагируют на психотерапию по сравнению 
с непсихотической депрессией.

Впервые персонифицированный подход к выбору 
оптимальных методов лечения были обоснованы с уче-
том разработанной типологии депрессивного бреда, 
построенной по преобладающим механизмам бредо-
образования депрессивных идей [72, 73]. Аргументи-
рованная терапевтическая тактика при таком подходе 
как в целом определила оптимальные методы лечения 
эндогенной бредовой депрессии, так и обосновала 
выбор подходящих лекарственных средств, входящих 
в терапевтическую схему.

Проведенный анализ эффективности методов лечения 
показал, что при всех типах бредовой депрессии, как при 
аффективном бредообразовании, так и при бредообра-
зовании с участием бредовых механизмов, значительное 
преимущество перед монотерапией антидепрессантами, 
нейролептиками или ЭСТ обнаружил высокоэффектив-
ный метод сочетанного применения антидепрессантов 
с нейролептиками, который показал наиболее высокую 
терапевтическую эффективность со значительной ре-
дукцией расстройств и выходом в ремиссию у 61,5–80% 
больных при разных типов депрессивного бреда. Пред-
почтительность выбора вида нейролептиков у больных 
при разных типах бредовой депрессии связана с особен-
ностью бредообразования депрессивных идей и степе-
нью прогредиентности заболевания.

Типичные антипсихотики эффективны при лечении 
больных бредовой депрессии в динамике шубообраз-
ной шизофрении, атипичные нейролептики наиболее 
эффективны были с более благоприятной динами-
кой заболевания в рамках рекурентной шизофрении. 
Установлено, что в схеме сочетанного применения 
антидепрессантов с нейролептиками эффективность 
определяется с учетом многопрофильного, сбаланси-
рованного спектра их антидепрессивной активности 
и вида депрессивного аффекта в структуре бредовой 
депрессии: венлафаксин обнаружил персонифициро-
ванный лекарственный ответ при типологических раз-
новидностях бредовой депрессии в динамике с разной 
прогредиентностью заболевания; флувоксамин — при 
бредовой депрессии в рамках шизофрении; агомела-
тин — преимущественно при наиболее прогредиент-
ном (шубообразном) течение шизофрении.
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