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Актуальність теми. Останнім часом все більше 
уваги приділяється соціальним наслідкам психічної 
патології, серед яких особливо відзначають зменшення 
тривалості життя осіб з психічними розладами (у порів-
нянні з такими, які їх не мають), соціальну дезадаптацію, 
яка супроводжує дану патологію, та суттєве погіршення 
якості життя пацієнтів та їх родичів  [20; 34].

Параноїдна шизофренія є найбільш розповсюдженою 
формою ендогенних захворювань та складає, за даними  
низки досліджень, близько 28% всіх типів шизофренії 
[11; 27; 31]. Соціальні втрати та соціальне зниження 
більше ніж у половини хворих відмічаються вже у фазі 
продрому, ще до початку першого маніфестного психозу 
шизофренії [9]; вони продовжують наростати в період 
активного перебігу процесу. У результаті у структурі ін-
валідності внаслідок психічних та поведінкових розладів 
36,5% складають хворі на шизофренію, шизотипові та 
маячні розлади (дані 2010 року). При цьому в динаміці за 
10-річний період кількість інвалідів внаслідок даної пато-
логії зросла на 14,7%. Зростання показника інвалідності 
внаслідок психічних та поведінкових розладів пов’язують 
з недостатнім виявленням цієї патології [28] та недостат-
ньою ефективністю соціально-реабілітаційних заходів у 
системі надання психіатричної допомоги [19].  

В останні десятиліття причиною смерті серед хво-
рих на шизофренію все частіше стають самогубства та 
нещасні випадки (у порівнянні з соматичними захворю-
ваннми, як туберкульоз, інфекційні). Період найвищого 

ризику припадає на вік до 55 років – час найбільш інтен-
сивних проявів хвороби. За 20 років лікування близько 
половини хворих здійснюють суїцидальну спробу; у 
10% вона виявляється успішною. Найбільш вірогідні 
фактори суїцидального ризику – достатньо високий 
рівень усвідомлення хвороби; чоловіча стать; вік менше 
30 років; високий рівень освіти; відсутність роботи та 
сім’ї; гострий психотичний стан, що виник уперше; ви-
сока інтенсивність продуктивної симптоматики; висока 
інтенсивність афектів страху та тривоги; гіпертрофоване 
відчуття провини та маячні ідеї винуватості; наявність 
депресивних проявів; етап виходу із загострення; імпе-
ративні слухові галюцинації; низький рівень дефіци-
тарної симптоматики; достатньо високий рівень соці-
альної ізоляції; непристосованість до позалікарняних 
умов та суїцидальні спроби в анамнезі [14].  Пацієнти з 
суїцидальною поведінкою під час депресії відчувають 
себе пасивним об’ектом дій інших людей та зовнішніх 
обставин, що у сукупності з прагненням звинуватити 
себе у всіх негативних подіях та ситуаціях стає при-
чиною ангедонії, гіпотимії, призводить до виникнення 
ідей самозвинувачення та самоприниження, думок про 
власну непотрібність у житті. У них відмічається обме-
жений арсенал методів психологічного захисту, серед 
яких превалюють витіснення, регресія та реактивне 
утворення [7].

У багаточисельних дослідженнях представлені де-
тальні клінічні описи різноманітних варіантів розвитку 
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та регресу маячних, галюцинаторних розладів, синдрому 
Кандинського-Клерамбо [1; 13; 27]. Вивчення особли-
востей клінічної картини параноїдної шизофренії на 
сучасному етапі показало, що на перший план висту-
пають порушення мислення у вигляді його концепту-
альної дезорганізації, неприродності змісту і зниження 
здібності адекватно оцінювати реальність. Результати 
дослідження вказують на достатньо швидке усунення 
продуктивної симптоматики та підтверджують значення 
ментальних порушень при шизофренії, що підкреслю-
ється й в інших дослідженнях [3; 4; 12]. Висока вираз-
ність показників емоційного збіднення та сплощення 
афекту вказує на стійкість негативної психопатологічної 
симптоматики у результаті чого у пацієнтів відмічається 
низька здатність до емоційного відгуку, формуванню 
кола інтересів, побудови міжособистісних стосунків, 
що суттєво обмежує можливості соціальної адаптації 
[5]. Крім того,  одноманітність та “тьмяність” життєвих 
подій в умовах ізоляції знижують самооцінку хворих, 
формують такі якості як “відчуженість”, покірність долі, 
послаблюють внутрішні ресурси подолання проблем 
[21]. При цьому, за даними ряду досліджень, негативні 
зміни виявляють тісні коморбідні зв’язки з розладами 
афективного регістру [24]. Формування загальних для 
афективних та негативних розладів симптомокомплек-
сів, що інтегровані у структуру депресій, визначає клі-
нічні властивості депресій, які спостерігаються у рамках 
параноїдної форми шизофренії [42].

Взаємозв’язок депресії та шизофренії. Проблема 
взаємозв’язку депресії та шизофренії дискутується з 
часу створення вчення про ендогенні психози. Ще Е. 
Крепелін (1898 р.) прийшов до висновку, що визначе-
ними ним раніше формами шизофренії (проста, ката-
тонічна, гебефренічна, параноїдна) все різноманіття 
проявів ендогенного процесу не вичерпується. Серед 
додаткових форм, які він виділяв, значаться, зокрема, 
важкі та затяжні депресивні розлади. Е. Блейлер у своїх 
роботах також розглядав депресії як один з основних 
симптомокомплексів шизофренії. На сьогодні спів-
відношення власне афективних розладів та розладів, 
що виходять за кордон облігатних симптомів депресії, 
по-різному розглядаються дослідниками: одні вважають, 
що розлади неафективного кола виникають незалежно 
від афективних порушень [54], інші вважають афектив-
ні розлади вторинними у порівнянні з більш тяжкими 
психопатологічними проявами [33; 46]. 

У міжнародному дослідженні, у репрезентативній 
вибірці, котра складалась з 2976 хворих на шизофренію, 
чіткі депресивні симптомокомплекси виявлені у 30% 
обстежених при першому психотичному епізоді, у 34% 
в період гострого рецидиву та у 28% на етапі хроніч-
ного перебігу [32].  Відповідні показники коливаються 
в залежності від характеру клінічних проявів та етапу 
ендогенного процесу. За даними іншого дослідження, 
серед багаторазово госпіталізованих хворих на безпе-
рервний тип перебігу параноїдної шизофренії, у ко-
трих депресивна симптоматика співіснує з негативними 
розладами, частота депресій складає 7% та зростає до 

75% серед простежених протягом 5 років хворих, які 
перенесли перший психотичний приступ, у клінічній 
картині котрого депресія була асоційована з продуктив-
ними розладами [43; 44].

Намагання визначити преморбідні властивості осо-
бистості та родинний анамнез хворих на шизофренію з 
депресивними симптомами у ряді вітчизняних та зару-
біжних досліджень показали: у хворих на шизофренію з 
симптомами депресії частіше, ніж у хворих на депресив-
ні розлади, простежується позитивний родинний анам-
нез депресії [35]; серед чоловіків та жінок вираженість 
та перебіг депресивної симптоматики не відрізняється, 
хоча у жінок депресивні симптоми асоційовані з більш 
молодим віком, у порівнянні з чоловіками, та більш 
вираженими негативними розладами [51]; афективні 
розлади на початковому етапі захворювання проявля-
ються у вигляді стертих невротичних та соматизованих 
депресій, котрі виникають як аутохтонно, так і після 
психогенної провокації [8].

Незважаючи на багаточисленні спроби класифікації 
та виділення форм депресивних розладів при параноїд-
ній шизофренії, єдиної думки у науковому середовищі 
досі не сформовано. Так, українські дослідники виділи-
ли такі найбільш поширені підформи параноїдної ши-
зофренії з симптомами депресії: “параноїдна депресія” 
(депресивно-параноїдний синдром) з превалюванням 
ідей самозвинувачення; “апатоадинамічна”; “сенесто-і-
похондрична”, “деперсоналізаційна” [17]. 

У залежності від зв’язку із психотичним приступом, 
депресії класифікують:
1. Депресії, що розвиваються поза психотичним 

приступом; 
2. Продромальна депресія; 
3. Депресії, пов’язані з розвитком гострого психотич-

ного нападу; 
4. Ранні постпсихотичні депресії, які виникають у 

перші 6 місяців після гострого епізоду та характе-
ризуються більш повільною редукцією порівняно з 
іншими симптомами післяпсихотичного епізоду або 
появою після редукції симптомів гострого епізоду; 

5. Пізні постпсихотичні депресії, що розвиваються 
внаслідок гострого епізоду та тривають більше 6 
місяців після гострого епізоду; 

6. Вторинні депресії, зокрема, внаслідок специфічної 
медикаментозної терапії. 
Для розробки індивідуальної програми медико-со-

ціальної реабілітації, у результаті спеціального дослі-
дження, запропоновано розподіляти депресії в рамках 
шизофренії на 3 категорії: перша – органічна, або вто-
ринна по відношенню до екстрапірамідних побічних 
ефектів; друга – пов’язана з гострим психозом; третя – 
депресія у стабільній або ремісійній фазі: продромальна, 
гострі проблеми пристосування, вторинний депресивний 
синдром та хронічна деморалізація [36].

Зважаючи на такі розбіжності, можна дійти вис-
новку, що єдиного механізму формування депресії 
при шизофренії немає і вона розвивається у результаті 
впливу багатьох факторів та має різноманітні прояви у 
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результаті чого, можливо, і виникає, у різних авторів, 
така різниця у визначенні поширеності депресивних 
розладів при шизофренії (від 7 до 75%) та різноманітні 
варіанти їх класифікації.

Діагностичні аспекти. Однією з актуальних про-
блем визначення депресивних симптомів при шизофре-
нії є їх диференційна діагностика: негативні симпто-
ми, депресія та акінезія мають багато спільних ознак. 
Це ускладнює встановлення діагнозу, особливо при 
одномоментному дослідженні. Негативні симптоми 
можуть бути вторинними, наприклад, внаслідок екс-
трапірамідного синдрому, позитивних симптомів або 
психосоціальної депривації [39]. Депресивні розлади 
часто розглядають як властиві цьому розладу, однак 
вони можуть бути також проявом психологічної ре-
акції на встановлений діагноз [49; 56]. У низці праць 
показано, що наростання дефекту при шизофренії може 
бути пов’язано не тільки з хворобою, але й з відношен-
ням оточення до хворого, а тісна внутрішньородинна 
взаємодія, активне залучення пацієнтів до соціальної 
діяльності попереджає розвиток негативної симптома-
тики [58]; що причини формування хронічних станів 
можуть бути пов’язані не стільки із самим хворобли-
вим процесом, скільки в більшій мірі бути результа-
том дії різних факторів – середовища та соціуму, які 
взаємодіють із особистістю та хворобою. Одним із 
методів, який використовується при проведенні ди-
ференційної діагностики є спирання на суб’єктивне 
відчуття пацієнтом свого зниженого настрою. Однак 
пацієнти часто не можуть у повному обсязі описати 
свої скарги, також депресія може бути маскована за 
більш виразною продуктивною симптоматикою, прояв-
лятись тривогою або соматовегетативними розладами і 
на наш погляд суб’єктивне відчуття пацієнта повинне 
підкріплюватись об’єктивними методами дослідження. 
Зокрема, для визначення депресії в клінічних дослі-
дження та в практичній психіатрії використовуються 
психометричні шкали. Золотим стандартом для оцінки 
депресії при шизофренії визнана шкала Калгарі (CDSS) 
[2]. Порівнюючи цю шкалу з усіма шкалами, які най-
більш часто використовуються для визначення депре-
сій при шизофренії (Beck Depression Inventory (BDI), 
The Brief Psychiatric Rating Scale-Depression subscale 
(BPRS-D), Positive and Negative Syndrome Scale-
Depression subscale (PANSS-D), Hamilton Rating Scale 
for Depression (HAMD), Montgomery Asberg Depression 
Rating Scale (MADRS)) [47], вивчались співвідношення 
з негативними симптомами, чутливість і специфічність 
при оцінці наявності великого депресивного розладу. 
У результаті такого дослідження, факторний аналіз 
підтвердив, що модель, яка передбачає специфічність 
депресивних, негативних та екстрапірамідних симпто-
мів, була статистично значущою. Результати, отримані 
при її використанні, максимально співпадали з резуль-
татами інших досліджень та з її допомогою вбачаєть-
ся малоймовірним пропустити випадок депресії або 
неправильно її діагностувати. У порівнянні з HDRS, 
CDSS показала стабільну  факторну структуру як при 

загостренні, так і в ремісії, у сполученні з гарною ди-
ференціацією між негативними і депресивними симп-
томами [40].

Однак у багатьох вітчизняних дослідженнях часто 
використовують субшкалу депресії шкали продуктивних 
і негативних синдромів PANSS, хоча з рекомендацій 
по її застосуванню випливає, що виразність розладу 
оцінюється на основі повідомлень хворого про свій на-
стрій у період бесіди і відповідних змін міжособистісних 
взаємовідношень та поведінки хворого. Ця субшкала 
лише в загальних рисах описує депресивні прояви та не 
дозволяє провести диференційну діагностику з іншими 
симптомами, а лише визначити ступінь виразності де-
пресивних проявів. У випадку, якщо пацієнт не відмічає 
у себе зниженого настрою, то і взагалі може не дати мож-
ливості досліднику визначити наявність ознак депресії. 
У багатьох закордонних дослідженнях використовують 
шкалу депресії Гамільтона (HDRS), хоча доведена її 
низька специфічність у зв’язку з її високою кореляцією з 
негативними симптомокомплексами. У результаті таких 
підходів страждають результати проведених досліджень, 
які торкаються не лише діагностики депресивних роз-
ладів та їх клінічних особливостей при шизофренії, а й 
підходів до медикаментозної терапії, розробки принци-
пів медико-соціальної реабілітації, оцінки показників 
соціального функціонування та якості життя, чому в 
останній час приділяється все більше уваги. І перш за 
все, у результаті страждає кінцевий споживач – хворий 
на шизофренію з депресивними розладами. 

Клінічні особливості депресивних розладів при ши-
зофренії. Перебіг епізодів депресії при параноїдній ши-
зофренії характеризується трьома етапами – початковий, 
розгорнутої клінічної картини, та зворотнього розвитку, 
які проявляються різноманітною синдромальною струк-
турою [30]. У сучасних дослідженнях, описані клінічні 
особливості депресій у пацієнтів з різним перебігом 
шизофренічного процесу також різняться. Для депресій 
при безперервному перебігу параноїдної шизофренії 
характерні психомоторна загальмованість, безпоміч-
ність, відчуття безнадійності, суїцидальні думки [59]. 
Підкреслюється також велика частота субсиндромаль-
них проявів депресій і незавершеність їх психопатоло-
гічної структури. У якості диференційних ознак таких 
депресій виділяють “поверхневість”, “невиразність” (без 
диференційованого відчуття туги) власне афективних 
розладів при стертості вітальних проявів та порушень 
циркадного ритму. Поряд з наявністю маячних ідей 
самозвинувачення, гріховності, відношення, пересліду-
вання, вони менше впливають на поведінку пацієнтів, 
відсутні елементи ажитації [18]. По мірі обважнення 
клініко-динамічної картини ендогенного процесу та 
збільшення його прогредієнтності відбувається усклад-
нення клінічної картини негативної симптоматики та 
збільшення глибини ураження емоційних, вольових, 
асоціативних функцій головного мозку. Крім того, в 
залежності від виразності прогредієнтності перебігу 
ендогенного процесу збільшується і темп наростання 
негативних розладів [6]. У результаті, все більше редукує 
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вітальна складова депресії (спрощення синдрому відбу-
вається за рахунок мінімізації проявів позитивної афек-
тивності); по мірі видозміни власне гіпотимічних розла-
дів у клінічній картині все більшого значення набувають 
явища негативної афективності – апатії (інтелектуальне 
гальмування, збіднення змісту мислення, зниження по-
тягів), аутохтонної астенії (анергія з неспроможністю, 
падінням витривалості до інтелектуальних та фізичних 
навантажень, ознаками відчудження відчуттів та влас-
ної активності), ангедонії (втрата колишніх почуттів та 
уподобань, здатності відчувати радість, задоволення, 
цікавість до життя) [25], явища психічної анестезії з 
порушеннями сприйняття свого психічного та тілесного 
«Я», відчуттям втрати функцій інтелекта, енергетичних 
можливостей, емоційності; у найбільш тяжких випадках, 
коли афективні розлади виникають на тлі шизофреніч-
ного дефекту, в картині депресії домінують апатичні та 
адинамічні розлади [24]. Апатичні депресії найчастіше 
корелюють з псевдоорганічним дефектом, астенічні – з 
дефектом по типу соматопсихічної крихкості, дисфо-
ричні – з дефектом по типу деформації структури осо-
бистості [10].   

Більш докладне вивчення впливу негативних розла-
дів на клінічні властивості депресії в рамках шизофренії 
показало, що для апатичних депресій характерним є 
інтелектуальне гальмування з падінням темпу психічних 
процесів, збідненням змісту мислення, пригніченням 
плину уявлень, що супроводжується нівелюванням по-
тягів [42]. При астенічних депресіях загальні симптоми 
визначаються явищами аутохтонної астенії з ознаками 
відчудження почуттів та власної активності, які по ряду 
параметрів можуть бути співставлені з дефектом по типу 
соматопсихічної крихкості (анергія, неспроможність з 
падінням витривалості до інтелектуальних та фізичних 
навантажень, ознаками редукції енергетичного потенці-
алу, емоційна нівеліровка). Спільні ознаки між афектив-
ними та негативними розладами відображають і явища 
астенічного аутизму, яке відрізняється бідністю змісту, 
обмеженням контактів з оточуючими при підвищеній 
втомлюваності та вразливості [26]. В рамках дисфорич-
них депресій спільні симптоми відносяться до порушень 
самосвідомості, яку можна співставити з дефектною де-
персоналізацією (незворотні розлади аутоідентичності, 
які охоплюють як тілесну, так і інтелектуальну сфери) 
[50]. Явища відчуження розповсюджуються на область 
вищих диференційованих емоцій (ознаки ангедонії, які 
поєднуються з патологічно загостреною рефлексією 
і болісно усвідомленою втратою колишніх почуттів, 
здатність відчувати радість, задоволення, цікавість до 
життя) і перекриваються з грубими психопатоподібними 
порушеннями (егоцентризм, дратівливість, злобність).

Разом з тим, у сучасній літератури з’являються 
вказівки на зниження виразності клінічних проявів де-
фектних станів [37; 38], однак єдиної думки з даного 
питання до теперішнього часу у спеціалістів також не 
простежується.

Принципи лікування депресивних розладів у рамках 
шизофренії. У питанні терапії депресивних станів при 

параноїдній шизофренії також існує невизначеність. 
Основним питанням є доцільність приєднання анти-
депресантів до нейролептичної терапії для усунення 
симптомів депресії. Так, у ряді подвійних сліпих дослі-
джень було показано, що в період гострого психотичного 
епізоду комбіноване лікування менш ефективне, ніж 
ізольоване призначення останніх [41; 45]. В одному з 
перших досліджень на цю тему вивчали використання 
стандартних доз галоперидолу в комбінації з трици-
клічними антидепресантами. Статистично значущого 
зменшення виразності депресивних симптомів не спо-
стерігалось. Більш того, виявлена екзацербація деяких 
психотичних симптомів в цих випадках. Проте в інших 
дослідженнях показано, що іміпрамін позитивно впли-
ває на депресивні симптоми у пацієнтів, які стражда-
ються на параноїдну форму шизофренії [56].

У ряді досліджень вивчалась ефективність комбіно-
ваної терапії з використанням антидепресантів з групи 
селективних інгібіторів зворотнього захвату серотоніну 
при безперервному перебігу параноїдної форми ши-
зофренії. Метою дослідження була спроба вплинути на 
негативну симптоматику. Дані, отримані в результаті, 
дуже різняться. Так, є дані про зниження негативної 
симптоматики без підсилення виразності позитивних 
симптомів та побічних ефектів; у результаті іншого, 
відкритого, дослідження відмічалось виразне знижен-
ня як негативних, так і позитивних симптомів. Проте 
є дослідження, які вказують на неефективність такої 
комбінації препаратів та відсутність позитивної динамі-
ки в редукції негативної симптоматики [48; 53; 55; 57]. 
Таким чином, чіткі клінічні докази ефективності ком-
бінованої терапії антидепресантами з нейролептиками 
у хворих з безперервним типом перебігу параноїдної 
форми шизофренії з негативними симптомами без чітко 
виражених симптомів депресії відсутні. У зв’язку з цим 
вбачається недоцільним використання таких комбінацій 
при лікуванні гострого психотичного епізоду.

Той факт, що на негативні та депресивні синдроми 
складно впливати при лікуванні, не повинен призводити 
до терапевтичного нігелізму [29]. Це особливо важливо 
ще й з тієї причини, що у пацієнтів, які страждають на 
шизофренію, відмічається високий ризик суїцидальної 
поведінки [52].

Ще одним підходом до лікування депресивних та 
негативних порушень у хворих на шизофренію, який ос-
таннім часом все більше звертає на себе увагу науковців, 
є використання монотерапії атиповими нейролептиками. 
У останніх дослідженнях, у результаті порівняння впли-
ву кветирону, рисперидону та солерону на депресивну 
симптоматику виявлено, що рисперидон сприяє більш 
швидкій та глибокій редукції депресивної симптома-
тики, тоді як кветирон має більш виражений вплив на 
редукцію галюцинаторно-параноїдної симптоматики 
та має більш виразний седативний ефект, тому його 
можна застосовувати при високому ризику суїцидальних 
вчинків та ажитації, при психомоторному збудженні з 
порушенням афективної сфери при шизофренії [16; 23]. 
Солерон був ефективним у пацієнтів з вираженою як 
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маячною, так і депресивною симптоматикою у вигляді 
зниженого настрою, втрати енергетичного потенціалу 
та зниження здатності до цілеспрямованої діяльності, 
особливо у осіб, які мають підвищену чутливість до ней-
ролептичної терапії з високим ризиком нейролептичних 
ускладнень [22]. Всі ці препарати мають добру перено-
симість та не викликали у обстежених екстрапірамідних 
розладів, сприяли розвитку симптоматичної ремісії.

Незважаючи на дані наукових досліджень, у прак-
тичній психіатрії лікарі широко використовують комбі-
нації антидепресантів з нейролептиками для впливу на 
депресивну симптоматику при параноїдній шизофренії. 
Проведене дослідження показало, що комбінована те-
рапія призначається 47% хворих на шизофренію. Як 
основні показання для призначення антидепресантів, 
лікарі визначають: суїцидальні думки (90%), знижений 
настрій (86%), туга (83%), тривога (70%), у меншому 
ступені ангедонія (до 50%), ранні пробудження (41%). 
Таким чином, незважаючи на те, що вибір такої терапії 
не підкріплений доказовою медициною, він базується та 
підтверджується багаторічними щоденними клінічними 
спостереженнями [15], що підштовхує дослідників до 
розробки обгрунтованих діагностичних і терапевтичних 
рекомендацій.

Висновки. Таким чином, незважаючи на велику кіль-
кість сучасних вітчизняних та зарубіжних досліджень, 
єдиної думки про проблему депресії при шизофренії в 
науковому середовищі немає. Результати досліджень 
різняться, починаючи з причин та поширеності депре-
сивної симптоматики, діагностики та клінічних проявів 
і закінчуючи терапевтичною тактикою. Проте соціальні 
наслідки та високий ризик суїцидальної поведінки се-
ред пацієнтів з депресивною симптоматикою при ши-
зофренії неможливо переоцінити у зв’язку з чим зусилля 
дослідників повинні бути направлені на покращення 
медичного та соціального прогнозу для таких пацієнтів. 
Актуальним питанням залишається оптимізація діа-
гностичних критеріїв депресивного синдрому та його 
диференційна діагностика, вивчення клінічних особли-
востей перебігу депресії при різних формах шизофренії, 
особливо при наявності негативних розладів. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ, КЛИНИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ  
ПРИ ПАРАНОИДНОЙ ФОРМЕ ШИЗОФРЕНИИ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
к. с. живаго

В статье рассмотрены данные проведенных отечественных и зарубежных исследований основных аспектов диагностики, клиники и ме-
дикаментозной терапии депрессивных расстройств при параноидной форме шизофрении. 
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CHARACTERISTIC OF DIAGNOSIS, CLINICAL AND TREATMENT OF DEPRESSIVE  
DISORDERS IN PARANOID SCHIZOPHRENIA (REVIEW)

k. ZhYvago

In the article rewied the data of performed national and foreign researches the major aspects of diagnostics, clinics and medical treatment of depressive 
disorders in paranoid schizophrenia.

Keywords: depressive disorders, schizophrenia, diagnosis, clinical features, drug therapy.


