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Резюме
Обоснование: несмотря на то, что приверженность терапии при первом психотическом эпизоде признана ключевым 

прогностическим фактором и хорошо изучена в качественных показателях, в существующих работах практически отсутствует 
клинико-психопатологическая типология терапевтического поведения пациентов. Недостаточно исследованы взаимосвязи 
структуры осознания болезни, когнитивных особенностей и психопатологических проявлений, определяющих качественно 
различные формы приверженности. Цель исследования: разработка и эмпирическая верификация клинико-психопатоло-
гической типологии приверженности терапии у пациентов с первым психотическим эпизодом. Пациенты и методы: в ис-
следование были включены 123 пациента в возрасте от 18 до 40 лет с диагнозом «шизофрения» (F20 по МКБ-10). В качестве 
инструментов использованы клинико-психопатологический метод, шкалы PANSS, CDSS, BCIS, MARS, показатель Proportion 
of Days Covered (PDC), а также шкала PSP. Результаты: на основании комплексного анализа предложена типология привер-
женности терапии, включающая два основных типа. Адаптивный тип (24%) характеризуется сформированным осознанием 
болезни, выраженной терапевтической персистентностью и высоким уровнем приверженности (MARS ≈ 9,1; PDC ≈ 93%). 
Дезадаптивный тип (76%) включает три подтипа: гиперрефлексивно-манипулятивный, амбивалентно-рационализирующий 
и сопротивляющийся-анозогнозический. Для гиперрефлексивно-манипулятивного подтипа характерны чрезмерная фиксация 
на симптомах и процессе терапии, высокий уровень саморефлексии (BCIS ≈ 16,4), при этом имеет место скрытая нестабиль-
ность терапевтического поведения. Амбивалентно-рационализирующий подтип отличает частичное и фрагментарное осоз-
нание болезни, тенденция к рационализации и снижению приверженности на амбулаторном этапе (MARS ≈ 4,7; PDC ≈ 74%). 
При сопротивляющемся-анозогнозическом подтипе наблюдаются выраженное отрицание болезни, крайне низкая привер-
женность (MARS ≈ 1,4; PDC ≤ 35%), значительный риск отказа от терапии (OR = 6,5 по сравнению с адаптивным типом). Таким 
образом, выявленные типологические различия демонстрируют, что характер осознания болезни и структура психопатоло-
гических проявлений прямо соотносятся с уровнем терапевтической персистентности и степенью риска отказа от терапии. 
Выводы: предложенная клинико-психопатологическая типология приверженности терапии позволяет дифференцировать 
пациентов по уровням риска отказа от лечения и служит основой для разработки целевых психообразовательных, фарма-
кологических и реабилитационных стратегий. Выделение адаптивного и трех дезадаптивных подтипов формирует предпо-
сылки для внедрения персонализированных программ ведения пациентов с первым психотическим эпизодом и повышения 
эффективности долгосрочной терапии и улучшения прогноза заболевания.

Ключевые слова: первый психотический эпизод, шизофрения, приверженность терапии, осознание болезни, комплаенс, 
персистентность
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Summary
Background: although treatment adherence in  rst-episode psychosis (FEP) recognized as a key prognostic factor and has 

been extensively examined in its quantitative aspects, existing studies largely lack a clinical and psychopathological typology 
of therapeutic behavior. The relationships between the structure of insight, cognitive characteristics, and psychopathological 
manifestations—factors that determine qualitatively distinct forms of adherence—remain insuf ciently explored. The aim of 
study was to develop and empirically validate a clinical-psychopathological typology of treatment adherence in patients with 
FEP. Patients and Methods: the study included 123 patients aged 18 to 40 years diagnosed with schizophrenia (F20 on ICD-10). 
Assessments included the PANSS, CDSS, BCIS, MARS, the Proportion of Days Covered (PDC), and the PSP scale. Results: a typology 
of treatment adherence identi ed adaptive type (24%) characterized by developed insight, strong therapeutic persistence, and 
high adherence (MARS ≈ 9.1; PDC ≈ 93%). Maladaptive type (76%) subdivided into three subtypes. Hyper-re ective/manipulative 
subtype characterized excessive symptom focus, elevated self-re ection (BCIS ≈ 16.4), with hidden instability of treatment 
behavior. Ambivalent rationalizing subtype differs with partial awareness of illness, rationalization tendencies, and reduced 
adherence during outpatient care (MARS ≈ 4.7; PDC ≈ 74%). Resistant anosognosic subtype shown marked illness denial, extremely 
low adherence (MARS ≈ 1.4; PDC ≤ 35%), and high risk of treatment discontinuation (OR = 6.5 vs. adaptive type). Typological 
differences indicate that the structure of insight and psychopathological features are closely linked to therapeutic persistence 
and withdrawal from therapy risk. Conclusions: the proposed clinical-psychopathological typology differentiates patients by 
treatment discontinuation risk and provides a framework for targeted psychoeducational, pharmacological, and rehabilitative 
interventions. Distinguishing one adaptive and three maladaptive subtypes supports the implementation of personalized care 
strategies in FEP, with the potential to enhance long-term treatment outcomes and improve prognosis.

Keywords:  rst-episode psychosis, schizophrenia, treatment adherence, insight, compliance, persistence
For citation: Cherapkin E.S., Golubev S.A., Kaleda V.G. Clinical and Psychopathological Typology of Therapeutic Adherence 

in Patients with First-Episode Psychosis. Psychiatry (Moscow) (Psikhiatriya). 2026;24(3):6–19. (In Russ.). https://doi.
org/10.30629/2618-6667-2026-24-3-6-19

ВВЕДЕНИЕ

Проблема приверженности терапии при расстрой-
ствах психотического спектра продолжает оставать-
ся одной из центральных в современной психиатрии, 
определяя не только индивидуальный прогноз, но 
и социальные последствия заболевания. Многие ис-
следования показывают, что именно приверженность 
в значительной мере влияет на частоту рецидивов, 
продолжительность ремиссий и эффективность реаби-
литационных мероприятий [1–5]. Особое клиническое 
значение приобретают пациенты с первым психотиче-
ским эпизодом, поскольку именно на ранних стадиях 
болезни закладываются механизмы взаимодействия 
с системой психиатрической помощи и формирует-
ся модель отношения к терапии [6]. Низкий уровень 
приверженности к лечению сопряжен с высоким ри-
ском повторных госпитализаций, снижением каче-
ства жизни и увеличением экономической нагрузки 
на здравоохранение [7–10]. Согласно имеющимся дан-
ным, до 60% пациентов с шизофренией прекращают 
терапию в течение первого года после манифестации 
заболевания [10–12], что подчеркивает масштаб про-
блемы и необходимость углубленного анализа не толь-
ко количественных, но и качественных характеристик 
приверженности [13–16].

С теоретической точки зрения в современной ли-
тературе выделяют три взаимодополняющих понятия: 
adherence (приверженность) как активное и осознан-
ное следование назначенному плану лечения, вклю-
чая как фармакологические, так и психосоциальные 
интервенции [17, 18]; compliance (комплаенс), подра-
зумевающий преимущественно пассивное выполнение 
предписаний врача без выраженной вовлеченности 
пациента в процесс терапевтического выбора [19]; 
а также persistence (персистентность), отражающую 

длительность сохранения терапии без существенных 
перерывов или самовольной отмены [20]. Эти кате-
гории позволяют более детально дифференцировать 
механизмы терапевтического поведения и выявлять 
скрытые факторы, препятствующие формированию 
устойчивой приверженности.

На современном этапе одной из приоритетных за-
дач психиатрии становится разработка клинико-пси-
хопатологической типологии приверженности терапии 
у пациентов с первым психотическим эпизодом. Иссле-
довательская гипотеза заключается в предположении 
о том, что приверженность терапии при первом психо-
тическом эпизоде является качественно неоднород-
ным и динамичным феноменом, структура которого 
определяется сочетанием уровня осознания болезни, 
когнитивных характеристик и психопатологических 
проявлений. Выделение клинико-психопатологических 
типов терапевтического поведения и определение 
критических периодов максимального риска отказа от 
терапии открывает перспективы для создания типоло-
гической модели, способной повысить эффективность 
терапии и улучшить долгосрочный прогноз.

Цель исследования заключалась в разработке 
и эмпирической верификации клинико-психопатоло-
гической типологии приверженности терапии у паци-
ентов с первым психотическим эпизодом на основе 
анализа структуры осознания болезни, особенностей 
психопатологии и поведенческих стратегий взаимо-
действия с лечебной системой.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выполнено проспективное когортное исследование 
пациентов, наблюдающихся в амбулаторном кабинете 
клиники первого психотического эпизода и амбула-
торных филиалах ГБУЗ «Психиатрическая клиническая 
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больница №4 им. П.Б. Ганнушкина Департамента здра-
воохранения города Москвы». Все пациенты проходили 
следующие контрольные точки обследования: госпи-
тализация, поступление в полустационар, 1-й, 3-й, 6-й 
и 9-й месяцы амбулаторного наблюдения.

Этические аспекты
Все участники исследования подписали доброволь-

ное информированное согласие. Проведение иссле-
дования соответствовало положениям Хельсинкской 
декларации 1964 г., пересмотренной в 1975–2024 гг., 
и одобрено локальным этическим комитетом ФГБНУ 
НЦПЗ (протокол № 918 от 02.11.2023 г.).

Ethical aspects
All study participants signed an informed consent. 

The research protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of Mental Health Research Centre (protocol 
918, 02.11.2023). This study complies with the Principles 
of the WMA Helsinki Declaration 1964 amended in 1975–
2024.

В исследовании приняли участие 123 пациента 
с верифицированным диагнозом шизофрении (F20.
xxx по МКБ-10), из них 68 (55,3%) женщин и 55 (44,7%) 
мужчин. Средний возраст участников исследования 
28,47 ± 9,23 года.

Критерии включения: — возраст пациентов от 18 
до 40 лет; — проведение поддерживающей терапии 
антипсихотическим препаратом.

Критерии невключения: — наличие в анамнезе 
клинически значимых медицинских состояний, обу-
словленных нарушением мозгового кровообращения, 
черепно-мозговой травмой, нейроинфекцией, зависи-
мостью от психоактивных веществ

Психическое состояние квалифицировали клини-
ко-психопатологическим методом. В дополнение ис-
пользовали шкалу оценки позитивных и негативных 
синдромов (Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS) 
и шкалу депрессии Калгари у больных шизофренией 
(Calgary Depression Shizophrenia Scale, CDSS). Когни-
тивную составляющую осознания болезни оценивали 
с помощью шкалы когнитивного инсайта Бека (Beck 
Cognitive Insight Scale, BCIS). Приверженность терапии 
определяли с помощью шкалы приверженности к лече-
нию (Medication Adherence Report Scale, MARS-10). Для 
оценки уровня приверженности пациента к фармако-
терапии также применяли метод пропорции покрытых 
дней (Proportion of Days Covered, PDC), разработанный 
Pharmacy Quality Alliance (США) [21]. Показатель PDC 
представляет собой отношение дней, в которые па-
циент фактически принимал препарат, к количеству 
дней, на которые был выписан препарат по рецепту 
(результат выражается в процентах). Приверженными 
к терапии признавали пациентов с PDC > 80%, этот же 
показатель свидетельствовал о персистентности. Кро-
ме того, подсчитывали частоту визитов в амбулаторный 
кабинет клиники первого психотического эпизода либо 
в амбулаторные филиалы, а также длительность пере-
рывов по данным Единой медицинской информацион-
но-аналитической системы города Москвы (ЕМИАС).

Выбор шкалы MARS-10 был обусловлен ее между-
народным распространением и апробацией в иссле-
дованиях пациентов с психотическими расстройства-
ми [22, 23]. В настоящем исследовании использована 
русскоязычная версия шкалы, прошедшая лингвисти-
ческую адаптацию. Для повышения объективности 
оценки приверженности данные MARS сопоставляли 
с показателем PDC, отражающим фактическую перси-
стентность фармакотерапии. Таким образом, оценка 
приверженности носила комбинированный характер 
и включала как субъективный, так и объективный ком-
поненты.

Социальное функционирование оценивали с помо-
щью шкалы личностного и социального функциониро-
вания (Personal and Social Performance Scale, PSP).

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием пакета программ для ПК 
«SPSS Statistics» (версия 23.0). При оценке статисти-
ческой значимости различий количественных призна-
ков с распределением, отличающимся от нормального, 
были использованы непараметрический U-критерий 
Манна–Уитни–Вилкоксона для независимых выборок, 
критерий Краскела–Уоллиса, а также значения медиа-
ны и квартилей (Me [Q1; Q3]). Для независимых выбо-
рок, с целью расчета их однородности, был использо-
ван точный тест Фишера (F). Для изучения статистиче-
ских взаимоотношений количественных показателей 
производили расчет коэффициента корреляции Спир-
мена. С целью оценки различий в количественных по-
казателях двух связанных выборок применен критерий 
Вилкоксона. Для сравнения средних значений двух или 
более выборок использовали дисперсионный анализ 
(ANOVA). Уровень статистической значимости p во всех 
расчетах принят равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Описанная типология приверженности терапии 
при первом психотическом эпизоде (рис. 1) основа-
на на многоуровневом анализе осознания болезни, 
психопатологических особенностей и поведенческих 
моделей взаимодействия пациента с лечением. Она 
включает два основных типа — адаптивный и деза-
даптивный. В рамках дезадаптивного типа выделены 
три подтипа, каждый из которых отражает уникаль-
ные сочетания когнитивных, психопатологических 
и поведенческих компонентов, влияющих на привер-
женность.

Тип 1. Адаптивный тип приверженности терапии 
(n = 29; 24%)

Пациенты способны анализировать свое состоя-
ние, замечать изменения в психике и осознавать их 
болезненный характер. Это позволяет им формировать 
объяснительные модели своего состояния и адекватно 
воспринимать необходимость лечения. При наблюде-
нии пациентов с приверженностью адаптивного типа 
отмечена способность учитывать мнение окружающих, 
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включая врачей и родственников, а также умение пла-
нировать, прогнозировать последствия своих действий 
и контролировать импульсивность.

Полное осознание болезни и необходимости лече-
ния у пациентов этой группы формируется к 3–6-му 
месяцу амбулаторного наблюдения. Существенную 
роль в этом процессе играет этап полустационарно-
го лечения, следующий сразу за стационарным. Это 
подтверждается выявленной корреляцией между дли-
тельностью пребывания в полустационаре и уровнем 
осознания болезни (r = 0,653; p < 0,05), а также уровнем 
приверженности к лечению (r = 0,732; p < 0,05).

Среднее значение по шкале BCIS индекса само-
рефлексии составило IS 13,2 ± 1,4 (средние значения 
по шкалам приведены в табл. 1), что соответствует вы-
сокому уровню когнитивной гибкости и способности 
к осознанию психопатологических переживаний к 9-му 
месяцу амбулаторного наблюдения. Эти качества могут 
быть показателями относительно зрелого и когнитив-
но-дифференцированного отношения к заболеванию, 
что проявляется в адекватном осознании патологи-
ческих переживаний и способности к их внутренней 
переработке. Оценка по шкале MARS свидетельствует 
о хорошей приверженности к терапии (9,1 ± 0,7), что 
дополняется высоким объективным показателем PDC, 
достигавшим 93%.

В этой же группе была зафиксирована устойчивая 
терапевтическая персистентность: ни у одного из па-
циентов не наблюдалось значимых перерывов в приеме 
антипсихотиков в течение периода наблюдения. Отме-
чены лишь в 4% случаев отклонения от установленного 
графика посещений. Эти изменения режима лечения 
были связаны с непредвиденными обстоятельствами 
(например, технические или бытовые причины), однако 
в этих ситуациях пациенты самостоятельно перено-
сили прием на следующий рабочий день, что демон-
стрирует сформированное чувство ответственности 
и сохранение терапевтической установки.

На этапе стационарного лечения у пациентов дан-
ной группы доминирует аффективно-бредовой синд-
ром с преимущественно персекуторной или депрессив-
ной фабулой бредовых идей. Средний суммарный балл 
по позитивной подшкале PANSS составляет 20,12 ± 4,17. 
Значимая редукция продуктивной симптоматики на-
блюдается уже на этапе полустационарного лечения 
(PANSS 12,34 ± 4,32), а к 6-му месяцу наблюдения 
продуктивные симптомы практически редуцируются 
(PANSS 8,50 ± 1,53), что подтверждает эффективность 
антипсихотической терапии.

Однако в дальнейшем по мере регресса продук-
тивной симптоматики клиническая картина смещается 
в сторону негативных и депрессивных расстройств, 
что согласуется с концепцией «расщепления» слож-
ного синдрома. Согласно этой концепции, депрес-
сивные проявления являются продолжением острого 
психотического эпизода и формируются вследствие 
«неполной редукции психопатологической симптома-
тики» под воздействием терапии [24]. Они представля-
ют собой своеобразный «депрессивный шлейф», воз-
никающий после угасания галлюцинаторно-бредовых 
расстройств. Выраженность негативных расстройств 
остается умеренной на протяжении всего наблюдения, 
с тенденцией к стабилизации к 9-му месяцу (PANSS 
23,24 ± 9,12).

На фоне достаточно сохранного когнитивного 
потенциала негативные расстройства проявляются 
в виде эмоционального снижения, ограничения диа-
пазона аффективных реакций, снижения инициативно-
сти, отсутствия стремления к межличностным контак-
там, упрощения и ригидности когнитивных процессов, 
снижения вариативности мышления. Их стабилизация 
к 9-му месяцу свидетельствует об относительной не-
изменности данных симптомов для этой группы паци-
ентов.

Депрессивная симптоматика остается выраженной 
на протяжении всего периода наблюдения (r = 0,82; 

Тип 1. Адаптивный тип 
приверженности терапии (n = 29; 24%)/

Adaptive type (n = 29; 24%)

Тип 2. Дезадаптивный тип приверженности 
терапии (n = 94; 76%)/

Maladaptive type (n = 94; 76%)

Подтип 2.1. Гиперрефлексивно-
манипулятивный (n = 25; 20%)/
Hyper-reective/manipulative 

subtype (n = 25; 20%)

Подтип 2.2. Амбивалентно-
рационализирующий (n = 36; 29%)/

Ambivalent rationalizing subtype 
(n = 36; 29%)

Подтип 2.3. Сопротивляющийся-
анозогностический (n = 33; 27%)/

Resistant anosognosic subtype (n = 33; 27%)

Клинико-психопатологическая типология приверженности терапии у пациентов 
с первым психотическим эпизодом/Clinical and psychopathological typology 

of therapeutic adherence in patien with rst-episode psychosis

Рис. 1. Клинико-психопатологическая типология приверженности терапии у пациентов с первым психотическим 
эпизодом
Fig. 1 Clinical and psychopathological typology of therapeutic adherence in patients with  rst-episode psychosis
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p < 0,01). Это подтверждается показателями на эта-
пе стационарного лечения (CDSS 9,13 ± 6,25) и к 9-му 
месяцу (CDSS 6,34 ± 2,77). В остром периоде депрес-
сия представлена преимущественно дисфорическим 
и тревожным компонентами, что, вероятно, связано 
с реакцией на психотический эпизод. В дальнейшем 
депрессивная симптоматика приобретает апатико-
анер гический характер, усиливая социальную изоля-
цию пациентов.

Депрессивные проявления данной группы можно 
квалифицировать как «депрессию осознания болез-
ни», что выражается в переживании утраты здоровья 
с формированием тревожно-ипохондрического фона, 
в снижении мотивации и воли, что ухудшает социаль-
ное функционирование, в формировании астено-де-
прессивного синдрома, затрудняющего реабилитацию.

На этапе амбулаторного наблюдения в течение 
первых трех месяцев зафиксировано значимое сни-
жение уровня социального функционирования (PSP 
64,80 ± 11,33). Это, вероятно, обусловлено сочетани-
ем осознания собственной неполноценности на фоне 
сформированного понимания болезни, а также со-
храняющихся депрессивных и умеренных негативных 
расстройств, препятствующих социальной адаптации. 
Однако к 9-му месяцу уровень социальной адаптации 
стабилизируется (PSP 65,62 ± 9,84), что свидетель-
ствует об устойчивом снижении функционирования 
по сравнению с доболезненным уровнем.

Тип 2. Дезадаптивный тип приверженности те-
рапии (n = 94; 76%)

При данном типе осознание заболевания носит 
формальный, избирательный или фрагментарный ха-
рактер и не трансформируется в устойчивую установку 
на лечение, что отражает недостаточную внутреннюю 
переработку опыта болезни и слабую связь между ин-
теллектуальным признанием диагноза и его эмоцио-
нальным принятием.

Несмотря на возможную внешнюю демонстрацию 
приверженности терапии, внутренняя структура отно-
шения к болезни отличается противоречивостью, тре-
вожно-манипулятивной направленностью или стойким 
отрицанием необходимости лечения.

Ведущими характеристиками дезадаптивного типа 
выступают когнитивная дисрегуляция и аффективная 
нестабильность, обусловливающие колебания в мо-
тивации и поведении, направленном на поддержание 
приверженности терапии. Сочетание этих признаков 
приводит к снижению различных компонентов привер-
женности терапии и дестабилизации процесса соци-
альной адаптации, особенно на амбулаторных этапах 
лечения.

Подтип 2.1. Гиперрефлексивно-манипулятив-
ный (n = 25; 20%)

Этот подтип приверженности к терапии характери-
зуется неадекватно завышенной оценкой тяжести пси-
хического расстройства при отсутствии объективного 

критического осмысления структурных и динамических 
аспектов психопатологических нарушений. Нарушение 
осознания болезни ассоциировано с формированием 
сверхценных и ипохондрически-дисморфофобических 
установок, патологической фиксацией на симптомо-
комплексе заболевания, что сопровождается отчет-
ливой тенденцией к саморефлексии, гиперболизиро-
ванному восприятию терапевтического процесса и вы-
раженной потребностью в медицинском патронаже. 
Часто формируются стойкие убеждения в необратимо-
сти болезни, собственной социальной несостоятельно-
сти, иногда сопровождающиеся бредоподобными иде-
ями. Пациенты ведут дневники, анализируют малейшие 
изменения в своем состоянии, активно изучают меди-
цинскую литературу и информацию о своем диагнозе, 
медицинские форумы в пабликах, сравнивают свое 
состояние с самыми тяжелыми случаями. Чрезмерно 
послушно следуя медицинским рекомендациям, они 
постоянно задают вопросы о необходимости коррек-
ции терапии, опасаются пропустить дозу лекарства. 
Пациенты требуют постоянного мониторинга, опаса-
ются смены препаратов, панически боятся развития 
побочных эффектов. При этом многократно консульти-
руются у разных врачей с желанием получить более де-
тальное объяснение, «развеять» сомнения в диагнозе 
(в сторону как недооценки, так и переоценки тяжести 
состояния), либо узнать «второе мнение».

Выявлена статистически значимая отрицательная 
корреляция между длительностью наблюдения в полу-
стационарных условиях и уровнем осознания болезни 
(r = −0,675; p < 0,05), что свидетельствует о тенденции 
к актуализации психогенно обусловленных ипохондри-
ческих образований в структуре основного синдрома, 
формированию сверхценной убежденности в необхо-
димости постоянного медицинского контроля.

Среднее значение по шкале BCIS индекса самореф-
лексии составило IS 16,4 ± 1,5, что соответствует очень 
высокому уровню. При чрезмерно высоких значениях 
данный показатель может отражать не адаптивную, 
а тревожно-ипохондрическую направленность само-
рефлексии, с дефицитом доверия к профессиональной 
помощи.

Данные по шкале MARS (в среднем 9,3 ± 0,3) свиде-
тельствуют о болезненно утрированной комплаентно-
сти, что дополняется достаточно высоким объективным 
показателем PDC, достигавшим 83%, однако он значимо 
ниже, чем у пациентов с адаптивным типом привер-
женности терапии. Это может свидетельствовать о де-
кларируемой лояльности при скрытой нестабильности 
в поведении, связанной с эпизодическим изменени-
ем схем лечения или повторными самостоя тельными 
консультациями у других специалистов. Относитель-
ный риск снижения комплаенса в течение первого 
года терапии при данном подтипе комплаентности 
по сравнению с адаптивным составляет OR = 1,9 (95% 
CI: 1,3–2,7). Это указывает на умеренно высокий риск 
отказа от терапии, несмотря на исходно высокий уро-
вень комплаенса.
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Для гиперрефлексивно-манипулятивного подти-
па характерна тенденция к смене лечащих врачей, 
пересмотру назначений и колебаниям в отношении 
к диагнозу и терапии. Типичным является парадок-
сальное поведение, при котором пациенты продол-
жают терапию, но, несмотря на страх, прерывают ее 
или самостоятельно модифицируют схему, испыты-
вая недоверие к эффективности, опасения по пово-
ду побочных эффектов или переоценивая тяжесть 
состояния.

Случаи отказа от визитов к врачу в данной группе 
редки (2%). Напротив, наблюдается тенденция к гипер-
контролю над лечением, что находит отражение в до-
срочном посещении врача, обращениях «вне графика» 
и сокращении интервалов между визитами по иници-
ативе пациента. Это поведение следует рассматривать 
не как следствие высокой мотивации к терапии, а как 
проявление тревожной неуверенности и чрезмерной 
бдительности по отношению к заболеванию и медика-
ментозному вмешательству.

На госпитальном этапе у данной группы преобла-
дает аффективно-бредовая симптоматика (средняя 
сумма баллов по шкале позитивных симптомов PANSS 
23,33 ± 4,02). Динамика редукции психотического 
компонента носит торпидный характер, что обуслов-
лено персистирующими расстройствами мышления 
(r = 0,721; p < 0,01). Частичная стабилизация достига-
ется к 3-му месяцу амбулаторного наблюдения, когда 
показатели выраженности позитивной симптоматики 
снижаются до 12,57 ± 3,43 балла по шкале PANSS.

Кроме того, в клинической картине обращает 
на себя внимание необычное содержание мыслей 
(r = 0,632; p < 0,05) в виде доминирования сверхценных 
идей, связанных с убежденностью в «особом» клини-
ческом статусе, селективном восприятии симптомоком-
плекса. Пациенты загружены психотическими пережи-
ваниями (r = 0,732; p < 0,01) с тенденцией к гиперреф-
лексии, чрезмерной фиксации на психопатологической 
симптоматике, формированию стойкого субъективного 
ощущения «неизлечимости». В структуре преобладает 
персистирующая соматизированная тревога (r = 0,721; 
p < 0,01), обусловленная неопределенностью в отно-
шении прогноза течения заболевания, склонность к ка-
тастрофизации перспектив дальнейшей социализации 
в сочетании с выраженной когнитивной ригидностью, 
тенденцией к гипербулии и фиксацией на терапевти-
ческом процессе (r = 0,715; p < 0,01).

Негативная симптоматика представлена умеренно 
выраженными дефицитарными изменениями с отчет-
ливой тенденцией к стабилизации к 6-му месяцу ам-
булаторного наблюдения (PANSS 26,34 ± 6,45; r = 0,632; 
p < 0,01). В структуре негативных расстройств доми-
нирует снижение спонтанной активности, инертность 
в сфере межличностных контактов, редукция мотива-
ции к автономной социальной адаптации; ригидные 
и фиксированные когнитивные паттерны, тенденция 
к руминативному анализу субъективных психопатоло-
гических переживаний.

Депрессивная симптоматика достигает статистиче-
ски значимой выраженности (r = 0,712; p < 0,01) как 
на стационарном этапе (CDSS 9,25 ± 7,25), так и в по-
следующем, сохраняясь к 9-му месяцу амбулаторного 
наблюдения (CDSS 6,44 ± 2,88). Эмоциональная сфера 
характеризуется дистимическими и дисфорическими 
включениями, формированием негативистической уста-
новки в отношении перспектив социальной адаптации.

Социальное функционирование демонстрирует от-
четливую регрессию вплоть до 6-го месяца амбулатор-
ного наблюдения, что находит отражение в снижении 
баллов по шкале PSP до 62,43 ± 7,54. В последующем 
регистрируется тенденция к относительной стабилиза-
ции показателей, что, вероятно, обусловлено процес-
сом вторичной адаптации к роли «пациента».

Подтип 2.2. Амбивалентно-рационализирующий 
(n = 36, 29%)

Пациенты демонстрируют частичное, фрагментар-
ное осознание болезни, в котором отдельные аспек-
ты патологического состояния могут быть признаны, 
но не интегрированы в целостную модель заболева-
ния. Характерным является распознавание отдельных 
симптомов — например, нарушений сна, тревожности, 
снижения концентрации, эмоциональной нестабильно-
сти — при полном или частичном отрицании психоти-
ческой природы этих проявлений.

Атрибутивная структура представлений о болезни 
у данной группы носит преимущественно внешнеси-
туативный и соматоцентрический характер. Пациенты 
склонны объяснять симптомы внешними обстоятель-
ствами (хронический стресс, переутомление, проблемы 
в семье или на работе), а также соматическими или 
неврологическими причинами (вегетативная дистония, 
остеохондроз, дисбаланс гормонов, дефицит витами-
нов и пр.).

Осознание болезни в этой группе нестабильно 
и подвержено колебаниям во времени и под влиянием 
социальной среды. В условиях психообразовательной 
работы и терапевтической поддержки возможно вре-
менное принятие диагноза и необходимости лечения, 
однако при изменении контекста (например, обостре-
ние симптомов, смена врача, давление со стороны 
родственников) нередко возникают эпизоды ретро-
спективного отрицания болезни. Пациенты нередко 
ассоциируют симптомы заболевания с перенесенным 
«стрессом». Для данного подтипа характерно выра-
женное амбивалентное отношение к диагнозу и ле-
чению. С одной стороны, пациенты могут демонстри-
ровать элементы рационального анализа состояния 
и даже на словах соглашаться с необходимостью те-
рапии. С другой стороны, глубинное принятие диагноза 
часто отсутствует, что приводит к нарушению компла-
ентности, избирательному приему препаратов и низкой 
устойчивости приверженности к лечению в долгосроч-
ной перспективе.

По шкале BCIS отмечаются средние значения са-
морефлексии IS 5,8 ± 2,3, что отражает ограниченную 
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способность к внутреннему сомнению и переоценке 
ложных убеждений. Отсутствие выраженной когнитив-
ной ригидности сочетается с недостаточной глубиной 
понимания психопатологии, а склонность к рациона-
лизации позволяет сохранить ложный образ «здоро-
вого Я».

Пациенты демонстрируют нестабильную и прогрес-
сивно снижающуюся комплаентность, особенно на ам-
булаторном этапе наблюдения. В период острого пси-
хотического эпизода уровень комплаенса может быть 
относительно удовлетворительным: среднее значение 
по шкале MARS составляет 6,2 ± 0,5, что обусловлено 
высокой интенсивностью симптоматики и относитель-
ной подчиненностью медицинскому персоналу в усло-
виях стационара и на полустационарном этапе. Однако 
уже в течение первых 3 месяцев амбулаторного на-
блюдения отмечается достоверное снижение компла-
енса: до 4,7 ± 0,4, что свидетельствует о деградации 
терапевтической установки по мере субъективного 
улучшения состояния и снижения остроты пережива-
ний. Относительный риск (OR) снижения комплаенса 
у пациентов данного подтипа составляет 2,5 (95% CI: 
1,6–3,8) по сравнению с группой с адаптивным типом 
приверженности.

Объективный показатель PDC в этой группе соста-
вил 74%, что соответствует низкой терапевтической 
персистентности. Такой уровень наблюдается при не-
регулярном приеме препаратов, нарушении режима 
дозирования или самовольной модификации схемы 
лечения. Пациенты нередко самостоятельно снижают 
дозу, прекращают прием при субъективном улучшении 
или заменяют медикаментозную терапию на альтерна-
тивные способы саморегуляции (физические нагрузки, 
БАДы, отказ от «химии» и т. п.). На фоне отсутствия 
устойчивой внутренней мотивации терапевтическое 
поведение часто регулируется внешними факторами 
давления — в частности, родственниками или леча-
щим врачом — однако этот контроль непродолжителен 
и нестабилен.

Отказ от визитов к врачу в данной подгруппе встре-
чается в 17% случаев. Пациенты часто переносят даты 
визитов под разными предлогами, в том числе наду-
манными или вторичными: работа, усталость, плохое 
самочувствие, неблагоприятные погодные условия, 
проблемы с пробуждением и т. д.

Дополнительной особенностью является высокая 
вероятность аддиктивного поведения, включая упо-
требление алкоголя и каннабиноидов. Эти формы 
поведения выступают как альтернативные стратегии 
саморегуляции, замещающие фармакотерапию и пси-
хосоциальную поддержку. Это также может указывать 
на поведенческую импульсивность и стремление избе-
гать переживания фрустрации и тревоги, не прибегая 
к терапевтическому взаимодействию.

На стационарном этапе лечения у пациентов дан-
ной группы доминирует галлюцинаторно-бредовой 
синдром, что подтверждается высокими баллами 
по шкале позитивных симптомов PANSS (25,15 ± 2,16). 

Характерно формирование систематизированных бре-
довых построений (r = 0,667; p < 0,01) преимуществен-
но с персекуторной, метафизической и экспансивной 
фабулой и включением аффективного компонента. 
Отмечается склонность к бредовой переработке реаль-
ного опыта, что затрудняет редукцию симптоматики. 
Часто наблюдаются комментирующие и императивные 
галлюцинации (r = 0,753; p < 0,01), сопровождающиеся 
явлениями психического автоматизма и анализом гал-
люцинаторных переживаний при сохраненном чувстве 
«собственной включенности» в происходящее.

Нарушения мышления проявляются выраженной 
дезорганизацией (r = 0,854; p < 0,01) с разорванно-
стью мышления, нарушением логической структуры 
суждений, затруднением селекции значимой инфор-
мации и расстройством механизма концептуального 
перехода. Это приводит к феномену «паралогического 
осознания» — попытке пациента создать собственную 
концепцию болезни (например, объяснение симптомов 
энергетическим воздействием или психосоматически-
ми факторами).

Редукция продуктивной симптоматики происходит 
относительно быстро: к моменту перевода в полуста-
ционар ее выраженность снижается на 40% и более. 
Однако полное исчезновение симптомов не достига-
ется из-за сохранения нарушений мышления. Отно-
сительно полная редукция симптоматики отмечается 
к 1-му месяцу амбулаторного наблюдения.

Выраженность негативных симптомов на амбула-
торном этапе не имеет значимости (p = 0,07). К 9-му 
месяцу наблюдения средний балл по субшкале нега-
тивных симптомов PANSS составляет 25,81 ± 3,34, одна-
ко отдельные компоненты оказывают влияние на фор-
мирование осознания болезни и необходимости лече-
ния. К ним относятся снижение эмпатии и повышение 
отчужденности (r = 0,422; p < 0,05); ригидность и сте-
реотипное мышление (r = 0,51; p < 0,05); преобладание 
сверхценных идей необычного содержания с дисмор-
фофобическими включениями (r = 0,632; p < 0,05).

Депрессивная симптоматика не оказывает значи-
мого влияния на приверженность (p = 0,09), несмотря 
на присутствие депрессивного расстройства на ста-
ционарном этапе (CDSS 9,31 ± 3,34).

На этапе амбулаторного наблюдения в первые 
3 месяца фиксируется значительное снижение уровня 
социальной адаптации, что подтверждается показа-
телями по шкале PSP (58,42 ± 10,75). К 6-му месяцу 
наблюдается частичная компенсация адаптационных 
нарушений, однако пациенты продолжают испытывать 
трудности в социальной интеграции. К 9-му месяцу 
уровень социальной адаптации стабилизируется, что 
отражается в незначительном повышении показателей 
PSP (61,36 ± 9,54).

Подтип 2.3. Сопротивляющийся-анозогнозиче-
ский подтип (n = 33, 27%).

Для пациентов с данным подтипом комплаент-
ности характерны как неполное и преимущественно 
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ситуативное осознание заболевания с недостаточной 
когнитивной интеграцией симптомов в структуру пси-
хического расстройства, так и выраженное и стойкое 
нарушение осознания болезни с полным отсутствием 
признания факта психического расстройства, несмо-
тря на выраженные и зафиксированные нарушения 
мышления, восприятия и поведения. Представления 
о болезни в этих случаях чаще всего ограничены рас-
познаванием отдельных психопатологических фено-
менов, таких как тревожность, бессонница, эмоцио-
нальная лабильность, эпизоды необычных ощущений, 
однако отсутствует связное представление о наличии 
стойкого психического расстройства, требующего ле-
чения. В большинстве случаев пациенты не признают 
сам факт пребывания в болезненном состоянии, рас-
сматривая обращение за помощью и госпитализацию 
как силовые, несправедливые и необоснованные меры.

Атрибутивная модель восприятия симптомов в этой 
группе преимущественно внешне-обусловленная. Па-
циенты склонны объяснять свое состояние влиянием 
временных или соматических факторов — например, 
стрессом, переутомлением, конфликтами на работе или 
проблемами в семье. Также нередко используются со-
матосенсорные и поведенческие объяснения: «плохой 
сон», «дефицит витаминов», «пережил кризис» и т.д. 
В последующем у пациентов этой группы может фор-
мироваться «парциальный» тип осознания болезни 
с поведенческой непоследовательностью: пациенты 
могут демонстрировать элементы рационального ос-
мысления болезни, но не переводят их в устойчивую 
терапевтическую установку. Это также проявляется 
в повышенной чувствительности к побочным эффек-
там, недоверии к лечению, а также в неустойчиво-
сти объяснительных моделей — от «у меня стресс» 
до «меня лечили неправильно». В этих случаях может 
формироваться своего рода «дефицитарный» тип на-
рушения осознания болезни, при котором отсутствует 
даже частичная когнитивная переработка симптомов. 
Психопатологические переживания воспринимаются 
как реальные, актуальные события внешнего мира 
(например, воздействие, преследование, угроза), что 
исключает любую возможность их переоценки. Та-
ким образом, симптомы интегрированы в структуру 
«нормального» субъективного восприятия, и любые 
попытки со стороны врача объяснить их болезненную 
природу интерпретируются как враждебные, контро-
лирующие или деструктивные.

По шкале BCIS пациенты данного подтипа демон-
стрируют показатели индекса саморефлексии (IS 
0,3 ± 1,2) от низких до отрицательных, при этом зна-
чения субшкалы самоуверенности могут быть выра-
женными, что отражает склонность к ригидным, но 
некорректным убеждениям, сопротивляющимся пере-
оценке. Это сочетание указывает на низкую готовность 
к пересмотру своего мнения даже при наличии фактов, 
подтверждающих необходимость терапии.

Пациенты с сопротивляющимся-анозогнозическим 
подтипом комплаентности демонстрируют крайне 

низкую и нестабильную приверженность к антипси-
хотической терапии, особенно на амбулаторном этапе. 
Их терапевтическое поведение отличается формаль-
ным согласием на лечение в условиях выраженной 
симптоматики и давления со стороны врачей и род-
ственников, но у них отсутствует устойчивая внутрен-
няя мотивация к продолжению терапии. Даже при яв-
ной редукции продуктивной симптоматики пациенты 
продолжают отрицать как наличие заболевания, так 
и факт эффективности лечения. Это подтверждается 
сохранением бредовых установок и интерпретаций, 
а также реконструкцией событий госпитализации 
в негативном ключе («меня силой увезли», «это был 
сговор»). После выписки большинство пациентов отка-
зываются от полустационарного этапа, мотивируя это 
«бесполезностью» или «отсутствием болезни».

Фактическая комплаентность на амбулаторном 
этапе крайне низка. Средний балл по шкале MARS 
составляет 1,4 ± 1,8, что отражает не только отказ от 
приема препаратов, но и выраженное убеждение в их 
ненужности или вредности. Показатель PDC не пре-
вышает 35%, при этом единственным эпизодом полу-
чения лекарств часто становится первый день после 
выписки, когда рецепты оформляются по инициативе 
родственников. В дальнейшем прием препаратов не 
осуществляется. Пропуски визитов к врачу достигают 
46%, пациенты избегают контактов с лечащим врачом, 
отказываются выходить на связь, нередко меняют кон-
тактную информацию или попросту исчезают из поля 
зрения психиатрической службы. Относительный риск 
(OR) снижения комплаенса у данной подгруппы в срав-
нении с адаптивным подтипом составляет 6,5 (95% CI: 
4,2–9,1), что указывает на крайне высокий риск отказа 
от терапии уже в течение первого месяца амбулатор-
ного этапа.

Статистически значимая отрицательная корреляция 
между длительностью нахождения в полустационар-
ных условиях и уровнем приверженности (r = −0,678; 
p < 0,05) подтверждает, что у пациентов данной группы 
более короткий промежуточный этап между стационар-
ным и амбулаторным лечением ассоциирован с более 
быстрым и выраженным снижением приверженности, 
что, вероятно, связано с недостаточной проработкой 
установки на длительное лечение. На амбулаторном 
и полустационарном этапе пациенты часто подписы-
вают отказ от продолжения лечения. В анамнезе не-
редко встречаются импульсивные отмены препаратов, 
эпизоды самолечения, обращения к альтернативной 
медицине. Пациенты склонны скрывать факт прекра-
щения терапии от родственников и врача, избегают 
обсуждения проблемы, демонстрируют негативизм 
и недоверие к медицинским рекомендациям. Также 
к 3-му месяцу наблюдения возможно полное отсут-
ствие даже формальной приверженности. Пациенты 
не только уклоняются от лечения, но и демонстрируют 
активное отвержение терапевтических рекомендаций, 
склонны скрывать факт госпитализации или диагноза 
от окружающих, не допускают обсуждения проблемы 
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в семье. Нередко фиксируются эпизоды демонстра-
тивного уничтожения лекарств, написания отказов от 
дальнейшего наблюдения и лечения, конфликтного 
поведения на приемах у врача.

На госпитальном этапе у пациентов данной группы 
доминирует выраженная позитивная симптоматика, 
что подтверждает высокий суммарный балл по шкале 
позитивных симптомов PANSS (28,55 ± 3,24) (r = 0,811; 
p < 0,01). Симптоматика представлена галлюцинатор-
но-параноидным и аффективно-бредовым синдрома-
ми с систематизированными параноидными идеями 
(r = 0,867; p < 0,01). Нередко отмечаются кататониче-
ские симптомы (r = 0,653; p < 0,05). На процесс осоз-
нания болезни и приверженность терапии оказывает 
влияние бредовая симптоматика (r = 0,734; p < 0,01), 
а также формальные расстройства мышления по типу 
разорванности, инкогерентности, паралогичности 
(r = 0,794; p < 0,01) с явлениями символизации и псев-
дологического мышления, что дополнительно затрудня-
ет осознание болезни и реалистичную интерпретацию 
симптомов. При более выраженном поражении сферы 
мышления характерным признаком является феномен 
«фабулирующего мышления» [25] при котором паци-
енты ретроспективно изменяют восприятие личной 
истории и опыта в соответствии с бредовой системой. 
Это проявляется в переформатировании значимых со-
бытий в духе собственных убеждений («меня давно 
хотели „убрать“», «все началось после заговора сосе-
дей»), что усиливает сопротивление терапевтическому 
воздействию.

Редукция продуктивной симптоматики происходит 
постепенно, к 3-му месяцу амбулаторного наблюдения 
не является полной — 15,43 ± 3,04 по шкале позитив-
ных симптомов PANSS — и не приводит к формирова-
нию целостного осознания болезни. Вместо этого па-
циенты начинают искать альтернативные объяснения 
своего состояния, что дополнительно снижает уровень 
комплаенса.

Негативная симптоматика носит хронический 
и стагнирующий характер, практически не редуцирует-
ся даже при уменьшении выраженности продуктивных 
симптомов. Это свидетельствует о дефицитарном ядре 
расстройства, которое напрямую связано с глубокой 
анозогнозией, отказом от терапии и низким уровнем 
социальной адаптации. Негативные симптомы пред-
ставлены в виде аутизации, эмоционального обедне-
ния, нарушения эмпатии и социальной отчужденности. 
У ряда пациентов наблюдается стремление к объясне-
нию своего состояния в терминах эзотерики, мистиче-
ских воздействий, энергетического дисбаланса и т.п., 
что отражает использование иррациональных когни-
тивных стратегий при попытке осмысления болезни 
(r = 0,67; p < 0,05). Когнитивная ригидность, снижение 
вариативности мышления и склонность к руминативно-
му анализу «угроз» сочетаются с выраженной импуль-
сивностью и нестабильностью аффекта, включая эпи-
зоды немотивированной агрессии, вспышки раздра-
жительности, демонстративное или провокационное 

поведение, которое сами пациенты не связывают с бо-
лезнью (r = 0,83; p < 0,01).

Депрессивная симптоматика не оказывает значи-
мого влияния на приверженность (p = 0,07), несмотря 
на присутствие проявлений депрессии на стационар-
ном этапе (CDSS 8,31 ± 4,62). Эмоциональная сфера 
характеризуется дистимическими и дисфорическими 
включениями, формированием негативистической 
установки в отношении дальнейшего лечения и на-
блюдения.

Социальное функционирование у данной группы 
пациентов остается на низком уровне на протяжении 
всего периода наблюдения. На стационарном этапе 
среднее значение по шкале PSP составило 49,10 ± 6,78, 
что отражает выраженные нарушения в сфере само-
обслуживания, межличностных взаимодействий и со-
циальной активности. К 3-му месяцу амбулаторного 
наблюдения ситуация существенно не меняется: пока-
затели социальной адаптации колеблются в пределах 
50,25 ± 7,34, что указывает на отсутствие спонтанной 
компенсации дефицитов даже при частичной редукции 
продуктивной симптоматики.

К 6-му месяцу наблюдается лишь минимальная 
положительная динамика (PSP 53,41 ± 8,29), преиму-
щественно за счет социальной поддержки со сторо-
ны семьи, если таковая имеется и принимает участие 
в жизни пациента. Однако большинство пациентов со-
храняют выраженные трудности в бытовом, професси-
ональном и коммуникативном функционировании, что 
связано как с тяжестью продуктивной симптоматики, 
так и с глубокой анозогнозией и стойким отказом от 
взаимодействия с лечебной системой. К 9-му месяцу 
наблюдения уровень социальной адаптации остается 
неудовлетворительным (PSP 55,02 ± 7,12), обнаруживая 
стагнацию.

ОБСУЖДЕНИЕ

Настоящее исследование было направлено на раз-
работку и эмпирическую верификацию клинико-пси-
хопатологической типологии приверженности терапии 
у пациентов с первым психотическим эпизодом, исходя 
из положения о том, что терапевтическое поведение 
формируется не только под влиянием выраженности 
психотической симптоматики, но в значительной сте-
пени определяется структурой осознания болезни, 
когнитивными характеристиками и устойчивыми по-
веденческими стратегиями взаимодействия пациента 
с психиатрической службой. Полученные результа-
ты свидетельствуют о качественной неоднородности 
приверженности терапии уже на ранних этапах шизо-
френического процесса.

Установлено, что высокая и устойчивая привер-
женность терапии при первом психотическом эпизоде 
ассоциирована прежде всего с формированием це-
лостного осознания болезни и когнитивной интегра-
цией психопатологического опыта, а не только с ре-
дукцией продуктивной симптоматики. Полученные 
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данные не противоречат современным представле-
ниям о том, что базовые установки личности могут 
предопределять терапевтическое поведение [26]. 
Вместе с тем результаты исследования демонстри-
руют, что в условиях манифестации психотического 
расстройства структура осознания болезни и дина-
мика психопатологических проявлений оказывают до-
полнительное модифицирующее влияние на характер 
приверженности.

На раннем амбулаторном этапе (первые 3 месяца) 
пациенты с дезадаптивным типом нередко демон-
стрируют феномен клинически маскированной (ла-
тентной) некомплаентности: при сохранении внешне 
корректного терапевтического альянса и деклари-
руемого согласия с рекомендациями формируется 
диссоциация между заявляемым сотрудничеством 
и фактическим режимом приема препаратов, включая 
намеренное сокрытие пропусков. Подобная псевдо-
комплаентная стратегия затрудняет своевременную 
клиническую верификацию снижения приверженно-
сти и закономерно повышает вероятность рецидива 
в период ослабления внешнего контроля после вы-
писки. Следовательно, уже на стационарном и полу-
стационарном этапах целесообразно применять кли-
нико-психопатологическую оценку с опорой на пред-
ложенную типологию как инструмент стратификации 
риска неприверженности и заранее рассматривать 
для пациентов с признаками дезадаптивной стратегии 
выбор в пользу пролонгированных антипсихотиков 
(при наличии клинических показаний и достижении 
терапевтического соглашения). При этом 3-й месяц 
амбулаторного наблюдения представляется крити-
ческой временн й точкой: именно к данному сроку 
оправдано плановое проведение многоисточникового 
скрининга приверженности (структурированная бесе-
да, сведения от родственников/значимого окружения, 
анализ посещаемости и иных косвенных индикаторов 
приема), что позволяет выявлять скрытую некомпла-
ентность до наступления клинической декомпенса-
ции и своевременно вносить коррективы в лечебную 
тактику.

К ограничениям исследования следует отнести 
непродолжительный срок наблюдения, не позволяю-
щий в полной мере оценить долгосрочную стабиль-
ность выявленных типов приверженности. Следует 
отметить, что исследование не включало терапевти-
ческий лекарственный мониторинг, рассматриваемый 
как «золотой стандарт» объективного подтверждения 
приема психофармакотерапии. В связи с этим оценка 
приверженности опиралась на клинические и косвен-
ные источники данных, что потенциально увеличивает 
риск недоучета латентной (скрытой) неприверженно-
сти терапии. Кроме того, основной акцент был сделан 
на фармакологической приверженности, тогда как 
вклад психосоциальных интервенций и семейных фак-
торов требует дальнейшего изучения. Региональный 
характер выборки также может ограничивать экстра-
поляцию полученных результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты позволили выработать 
клинико-психопатологическую типологию привержен-
ности терапии у пациентов с первым психотическим 
эпизодом, основанную на многоуровневом анализе 
структуры осознания болезни, особенностей психо-
патологических проявлений и поведенческих моделей 
взаимодействия с системой психиатрической помощи.

Выделение адаптивного и дезадаптивного типов, 
а также отдельных подтипов в структуре дезадаптив-
ной приверженности способствует более точной кли-
нической верификации риска отказа от терапии, вы-
явлению факторов нестабильности терапевтической 
установки и прогнозированию динамики состояния 
на амбулаторном этапе. Показана значимость соче-
тания психопатологических, когнитивных и поведен-
ческих характеристик для стратификации пациентов 
по уровню приверженности, что имеет непосредствен-
ное значение для выбора персонифицированных стра-
тегий психообразовательной, медикаментозной и реа-
билитационной помощи.

Практическая значимость предложенной типологии 
заключается в возможности оптимизации персонифи-
цированных стратегий ведения пациентов, включая 
групповое и индивидуальное психообразование, фор-
мирование терапевтического альянса и профилактику 
раннего отказа от лечения, что в перспективе может 
способствовать улучшению долгосрочного прогноза 
и социальной адаптации пациентов. Представленные 
данные могут служить основой для построения про-
гностических моделей и оптимальной маршрутизации 
пациентов с учетом их психопатологического и пове-
денческого профиля.
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Резюме
Обоснование: особенности негативных симптомов при психотических расстройствах (ПР), вызванных воздействием 

наркотических веществ (НВ), остаются недостаточно изученными, что затрудняет дифференциальную диагностику с шизо-
френией. Цель исследования: сравнительное изучение характера и выраженности негативных симптомов после психоти-
ческих расстройств, вызванных воздействием НВ, и после психотического эпизода в рамках шизофрении для определения 
их значимости для дифференциальной диагностики. Пациенты и методы: проведено наблюдательное кросс-секционное 
исследование с участием 141 пациента. Все обследованные были поделены на четыре группы: 1) 21 пациент с ПР, вызванными 
природными каннабиноидами; 2) 56 пациентов с ПР, вызванными воздействием синтетических катинонов; 3) 29 пациентов 
с ПР, вызванными воздействием несколькими НВ; 4) 35 пациентов с шизофренией. Оценка негативных симптомов проводилась 
с помощью русскоязычной адаптации клинического интервью Clinical Assessment Interview for Negative Symptoms (CAINS). Ста-
тистический анализ включал непараметрические методы сравнения множественных групп с последующим post hoc анализом. 
Результаты: пациенты с психозами, индуцированными НВ всех групп, по сравнению с пациентами с шизофренией имеют 
статистически значимо менее выраженные негативные симптомы по субшкале эмоциональной выразительности (p < 0,001). 
По общему баллу CAINS пациенты с шизофренией значимо отличались от групп пациентов с ПР, вызванными синтетическими 
катинонами и несколькими НВ (p < 0,001), но не от пациентов с ПР, вызванными природными каннабиноидами (p = 0,47). 
Пациенты с ПР, вызванными природными каннабиноидами, продемонстрировали наиболее выраженные негативные симп-
томы среди всех групп психозов, индуцированных НВ, сопоставимые с негативными симптомами шизофрении во всех сферах, 
кроме эмоциональной выразительности. У пациентов с ПР, вызванными синтетическими катинонами и несколькими НВ, анти-
ципаторные негативные симптомами были значительно менее выраженными, а мотивация в социальной, профессиональной 
и рекреационной областях была лучше, чем у пациентов с шизофренией. Заключение: выявлены существенные различия 
в профиле негативных симптомов между психотическими расстройствами различного генеза. ПР, индуцированные при-
родными каннабиноидами, наиболее близки к шизофрении по степени выраженности негативной симптоматики, что имеет 
клиническое значение для дифференциальной диагностики и планирования реабилитационных мероприятий.

Ключевые слова: негативные симптомы, психотические расстройства, каннабиноиды, синтетические катиноны, шизо-
френия, CAINS, мотивация, ангедония

Для цитирования: Федотов И.А., Шустов Д.И., Фатеева В.Г., Петрова Н.Н. Негативные симптомы после психотических 
расстройств, вызванных воздействием наркотических веществ. Психиатрия. 2026;24(3):20–30. https://doi.org/10.30629/2618-
6667-2026-24-3-20-30

RESEARCH

UDC 616.89; 616.89-02-036

https://doi.org/10.30629/2618-6667-2026-24-3-20-30

Negative Symptoms Associated with Psychotic Disorders Induced 

by Narcotic Substances

Ilya A. Fedotov1, Dmitri I. Shustov1, Victoria G. Fateeva2, Natalia N. Petrova2

1Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov of the Ministry of Healthcare of the Russia, Ryazan, Russia
2Saint-Petersburg State University, Saint-Petersburg, Russia

Corresponding author: Ilya A. Fedotov, ilyafdtv@yandex.ru

Summary
Background: the characteristics of negative symptoms of drug-induced psychotic disorders (PD) caused by narcotic substances 

(NS) remain incompletely understood, which impedes the differential diagnosis with schizophrenia. The aim was to compare the 
presentation and severity of negative symptoms after psychotic disorders induced by the narcotic substances and schizophrenic 
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psychosis in determining their signi cance for differential diagnosis. Patients and Methods: an observational cross-sectional study 
was conducted involving 141 patients, who were divided into 4 groups: 1) 21 patients with PD caused by natural cannabinoids; 2) 
56 patients with PD induced by the synthetic cathinones; 3) 29 patients with PD induced by the several NS; 4) 35 patients with 
schizophrenia. Negative symptoms were assessed using the CAINS clinical interview, adapted for the Russian-speaking population. 
Statistical analysis included nonparametric methods of comparing multiple groups and subsequent post hoc analysis. Results: patients 
with schizophrenia had statistically signi cantly more pronounced negative symptoms on the emotional expressiveness subscale 
compared to all groups of narcotic-induced psychoses (p < 0.001). According to the CAINS total score, patients with schizophrenia 
differed signi cantly from the synthetic cathinones-induced PD and several narcotic-induced PD groups (p < 0.001), but not from 
the natural cannabinoids-induced PD group (p = 0.47). Patients with natural cannabinoids-induced PD demonstrated the most 
pronounced negative symptoms among all groups of narcotics-induced psychoses, which were similar to schizophrenia in all areas, 
except emotional expressiveness. The synthetic cathinones-indused PD and several narcotic-induced PD groups were characterized 
by signi cantly less pronounced anticipatory negative symptoms and better motivation in the social, professional, and recreational 
spheres than patients with schizophrenia. Conclusion: signi cant differences in the pro le of negative symptoms between psychotic 
disorders induced by different NS were identi ed. PD induced by natural cannabinoids were the closest ones to schizophrenia in 
the severity of negative symptoms, which is clinically signi cant for differential diagnosis and planning rehabilitation measures.

Keywords: negative symptoms, psychotic disorders, cannabinoids, synthetic cathinones, schizophrenia, CAINS, motivation, 
anhedonia

For citation: Fedotov I.A., Shustov D.I., Fateeva V.G., Petrova N.N. Negative Symptoms Associated with Psychotic Disorders 
Induced by Narcotic Substances. Psychiatry (Moscow) (Psikhiatriya). 2026;24(3):20–30. (In Russ.). https://doi.org/10.30629/2618-
6667-2026-24-3-20-30

ВВЕДЕНИЕ

В последние годы отмечается рост исследований 
о негативных симптомах психозов, что связано с уточ-
нением концептуализации данной группы расстройств 
и новых подходов к терапии [1–4]. Актуальный перечень 
данных симптомов включает 5 основных доменов: абу-
лия, асоциальность, ангедония, алогия и уплощенный 
аффект [2]. Разделяют первичные негативные симптомы, 
связанные с основным патогенезом психических рас-
стройств, а также вторичные, которые возникают из-за 
высокой степени представленности продуктивной сим-
птоматики или могут быть вызваны нежелательными эф-
фектами антипсихотической терапии или депрессией [4]. 
По данным крупных международных исследований сре-
ди возможных причин возникновения первичной нега-
тивной симптоматики называют микроатрофию медиаль-
ной орбитофронтальной коры [1], а также дофаминовую 
и глутаматную нейромедиаторные дисфункции [5].

В последние годы клиницисты исследуют и об-
суждают проблему дифференциальной диагностики 
психотических расстройств, вызванных воздействием 
наркотических веществ (НВ), и шизофрении [6, 7]. Для 
синтетических наркотических веществ, в особенности 
для каннабиноидов и катинонов, описаны очень близ-
кие к шизофрении проявления продуктивных симпто-
мов психоза [8]. При этом сведений о выраженности 
и характере негативной симптоматики недостаточно. 
Неясно соотношение негативных симптомов у пациен-
тов с психотическими расстройствами, индуцирован-
ными приемом различных классов НВ. В опубликован-
ных по этой теме исследованиях чаще использовали 
Шкалу оценки позитивной и негативной симптоматики 
(PANSS) [9]. Однако применение более современных 
шкал второго поколения позволяет выполнять оценку 
негативной симптоматики более точно в рамках акту-
альной двухфакторной модели, а также дифференци-
ровать негативные симптомы и проявления постпсихо-
тической депрессии.

Цель работы: провести сравнительное исследова-
ние характера и выраженности негативных симптомов 
после психозов, вызванных воздействием наиболее 
часто употребляемых наркотических веществ, и после 
психотического эпизода в рамках шизофрении для 
определения их значимости для дифференциальной 
диагностики.

Гипотеза: негативные симптомы после психотиче-
ских расстройств, вызванных воздействием наркоти-
ческих веществ, отличаются от шизофрении меньшей 
степенью выраженности и неоднородностью, а про-
филь негативных симптомов после психоза зависит от 
употребляемого наркотика.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования и отбор пациентов
Исследование имеет наблюдательный кросс-секци-

онный дизайн. Набор пациентов проводился на трех 
клинических базах: ГБУ РО «Областная клиническая 
психиатрическая больница им. Н.Н. Баженова» (Ря-
зань), ГБУ РО «Областной клинический наркологиче-
ский диспансер» (Рязань), СПб ГКУЗ «Городская пси-
хиатрическая больница №3 им. И.И. Степанова-Сквор-
цова» (Санкт-Петербург).

Этические аспекты
Протокол исследования был рассмотрен и одобрен 

локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО «Рязанско-
го государственного медицинского университета им. 
акад. И.П. Павлова» (протокол №1 от 12.09.2022 г.). 
Проведение исследования соответствовало всем по-
ложениям Хельсинской декларации 1964 г. (послед-
ний пересмотр от 2024 г.). Все пациенты подписали 
добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании.

Ethical aspects
The research protocol was approved by the Local 

Ethics Committee of the Ryazan State Medical University 
named after Academician I.P. Pavlov (protocol No. 
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1 from 12.09.2022). The study was conducted in 
accordance with all principles of the WMA Helsinki 
Declaration of 1964 (last revised in 2024). All patients 
signed a voluntary informed consent form to participate 
in the study.

Расчет необходимого размера выборки
Для расчета минимального размера выборки ис-

пользовали показатель стандартизованной разницы 
средних из метаанализа J. Cohen-Laroque и соавт. [9]. 
С помощью программы G*Power [10] был проведен 
необходимый расчет: при предполагаемой мощности 
исследования 0,94 и уровне альфа равном 0,05 для 
применения метода дисперсионного анализа для 4 
групп минимальный размер общей выборки должен 
составлять 140 человек.

Критерии включения
По приведенным ниже критериям включения сфор-

мировано 4 группы пациентов:
1. Пациенты с психотическими расстройствами, 

вызванными воздействием природных каннабиноидов 
(ПРПК, n = 21). Диагноз устанавливался по критери-
ям МКБ-10 (F12.2 + F12.5). Употребление природных 
каннабиноидов подтверждалось результатами хими-
ко-токсикологического исследования мочи (выявляли 
THC-COOH — метаболит тетрагидроканнабинола, ос-
новного психоактивного вещества, присутствующего 
в марихуане).

2. Пациенты с психотическими расстройствами, 
вызванными воздействием синтетических катинонов 
(ПРСК, n = 56). Диагноз устанавливался по критериям 
МКБ-10 (F15.2 + F15.5). Употребление синтетических 
катинонов подтверждалось данными химико-токсико-
логического исследования мочи (чаще всего выявляли 
альфа-пировалерофенон и мефедрон).

3. Пациенты с психотическими расстройствами, 
вызванными воздействием нескольких НВ (ПРННВ, 
n = 29). Диагноз устанавливался по критериям МКБ-
10 (F19.2 + F19.5). Употребление нескольких НВ под-
тверждалось результатами химико-токсикологиче-
ского исследования (выявляли смеси с содержанием 
природных каннабиноидов, синтетических катинонов 
и опиоидов).

4. Пациенты с шизофренией (n = 35). Диагноз уста-
навливался по критериям МКБ-10 (F20.0). У пациентов 
отсутствовало употребление НВ в анамнезе.

Критерии исключения
Общими критериями исключения из исследования 

стали отказ от прохождения исследования на любом 
этапе (выбыло 2 пациента), а также высокие показа-
тели Шкалы лжи в тесте Мини-СМИЛ (выбыло 3 паци-
ента).

Психометрическое обследование
Все пациенты проходили однократное клиническое 

обследование после купирования острых психотиче-
ских симптомов перед выпиской из стационара. Тера-
пия всех пациентов осуществлялась с использованием 
антипсихотических средств в средних терапевтических 
дозах.

Для оценки негативных симптомов применяли 
«Клиническое интервью для оценки негативных симп-
томов» (CAINS), адаптированное авторами ранее для 
использования на русском языке и доказавшее валид-
ность [11]. С каждым пациентом проводили клиниче-
ское полуструктурированное интервью с вопросами 
о прошлом и планах на будущее, а также анализиро-
вали информацию из истории болезни, от родствен-
ников и медицинского персонала стационара. Оценку 
симптомов проводил обученный специалист на осно-
ве суммирования полученной информации, опроса 
и наблюдения за пациентом в ходе интервью. По ито-
гам обследования каждый пациент получал оценки 
по 13 пунктам, которые суммировали для определе-
ния степени выраженности негативной симптоматики 
в четырех основных сферах: социальная сфера, сфера 
работы и учебы, сфера отдыха, сфера эмоциональной 
выразительности. Каждый пункт оценивали по 5 баль-
ной шкале (от 0 до 4 баллов). Чем выше балл, тем более 
выраженными были негативные нарушения.

Кроме того, для каждого пациента заполняли карту 
с социально-демографическими данными и данными 
методики Мини-СМИЛ для выявления недостоверно-
сти ответов по шкале лжи. Результаты сравнения групп 
по данным параметрам представлены в табл. 1.

Все пациенты с ПР, вызванными воздействием НВ, 
имели основным диагнозом синдром зависимости, 
длительность течения расстройства не различалась 
значимо между группами. Отсутствие статистически 
значимых различий по социально-демографическим 
и основным клиническим показателям между группа-
ми делает правомерным дальнейшее сравнительное 
исследование.

Статистический анализ
Статистическая обработка и визуализация ре-

зультатов проводилась в программе MedCalc (MedCalc 
Software Ltd., USA). Нормальность распределений оце-
нивали по критерию Шапиро–Уилка. Если все сравни-
ваемые переменные имели нормальное распределе-
ние, то проводили множественное сравнение по ANOVA 
с post hoc анализом межгрупповых различий по Tukey–
Kramer's test. В случае, когда хотя бы одна переменная 
имела отличный от нормального тип распределения, 
использовали множественное сравнение по методу 
Краскела–Уоллиса с post hoc анализом по Dunn's test. 
Для множественного сравнения категориальных пере-
менных применяли критерий хи-квадрат или расши-
ренный точный критерий Фишера, если минимальные 
требования для критерия хи-квадрат не выполнялись. 
Распределения показаны в работе в виде «Среднее 
значение (Стандартное отклонение)» для нормальных 
распределений или в виде «Медиана [Межквартильный 
интервал 25%; 75%]» для отличных от нормальных рас-
пределений. Статистически значимыми считали разли-
чия при p < 0,05.

ИИ использовался для перевода резюме на англий-
ский язык и для проверки списка литературы с после-
дующим контролем качества результатов человеком.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнение групп по показателям функциониро-
вания в социальной сфере

Данный раздел интервью содержит два пункта, от-
ражающих мотивационный аспект, и два пункта, отра-
жающих гедонистический аспект (табл. 2):

• первый пункт оценивает мотивацию к поддержа-
нию близких отношений с семьей, родными или роман-
тическим партнером;

• второй пункт оценивает интерес и желание 
иметь близких друзей, романтические отношения, 
стремление к социальной близости;

• третий пункт оценивает консуматорное удо-
вольствие, т.е. фактический опыт получения удоволь-
ствия от социальных контактов в прошедшие 7 дней;

• четвертый пункт оценивает антиципаторное 
удовольствие, т.е. ожидание удовольствия от пред-
стоящих социальных контактов в ближайшем будущем.

На рис. 1 представлено сравнение групп по сум-
марному баллу выраженности негативных симптомов 
в социальной сфере.

Сравнение групп по показателям функциониро-
вания в сфере работы и учебы

Данный раздел методики CAINS включает оценку 
по двум пунктам (табл. 3):

Таблица 1. Сравнение групп по социально-демографическим характеристикам
Table 1 Group comparison based on socio-demographic characteristics

Характеристика/Features ПРПК/PDNC
(n = 21)

ПРСК/PDSC
(n = 56)

ПРННВ/PDPNS
(n = 29)

Шизофрения/
Schizophrenia

(n = 35)
p

Средний возраст (лет)/Age (years) 31,10 
(SD = 9,53)

30,91 
(SD = 7,89)

30,55 
(SD = 7,64)

29,66 
(SD = 3,15)

р = 0,59 
(однофакторный 
дисперсионный 
анализ ANOVA)

Пол/Sex
Мужчины/Male
Женщины/Female

13 (61,9%)
8 (38,1%)

46 (82,1%)
10 (17,9%)

23 (79,3%)
6 (20,7%)

22 (62,9%)
13 (37,1%)

p = 0,10 (критерий 
Хи-квадрат 

с минимальными 
требованиями 

к частотам)

Уровень образования/Educational level
Среднее образование/Primary school
Среднее специальное образование/College
Незаконченное высшее образование/
Incomplete higher education
Высшее образование/Higher education

10 (47,6%)
7 (33,3%

2 (9,5%)
2 (9,5%)

14 (25,0%)
30 (53,6%)

4 (7,1%)
8 (14,3%)

8 (27,6%)
15 (51,7%)

1 (3,4%)
5 (7,2%)

3 (8,6%)
27 (77,1%)

3 (8,6%)
2 (5,7%)

p = 0,06
(расширенный точный 

критерий Фишера)

Семейное положение/Marital status
Холост/Not married
Разведен/Divorced
В браке/Married

12 (57,1%)
7 (33,3%)
2 (9,5%)

32 (57,1%)
12 (21,4%)
12 (21,4%)

19 (65,5%)
6 (20,7%)
4 (13,8%)

21 (60,0%)
13 (37,1%)

1 (2,9%)

p = 0,24
(расширенный точный 

критерий Фишера)

Профессиональный статус/Professional status
Работает/Working
Не работает/Not working

17 (81,0%)
4 (19,0%)

48 (85,7%)
8 (14,3%)

25 (88,2%)
4 (11,8%)

32 (91,4%)
3 (8,6%)

p = 0,73
(расширенный точный 

критерий Фишера)

Рис. 1. Сравнение групп по суммарному баллу показателей негативных симптомов в социальной сфере 
(статистически значимых различий между группами нет, р = 0,2)
Fig. 1 Comparison of groups by total score of the indicators of negative symptoms in the social sphere (there is no 
signi cant differences between groups, p = 0.2)
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• пятый пункт оценивает уровень интереса, же-
лания и мотивации к участию в работе, учебе или во-
лонтерской деятельности, при этом учитывается как 
внутренняя мотивация (желание этим заниматься), так 

и поведенческая составляющая (инициатива и настой-
чивость в выполнении);

• шестой пункт оценивает антиципаторное удо-
вольствие, т.е. ожидание удовольствия от предстоящих 

Таблица 2. Сравнение групп по негативным симптомам в социальной сфере
Table 2 Comparison of groups by negative symptoms in the social sphere

Пункт CAINS/Items of CAINS
ПРПК/
PDNS

(n = 21)

ПРСК/PDSC
(n = 56)

ПРННВ/
PDPNS

(n = 29)

Шизо-
френия/

Schizophrenia 
(n = 35)

Результаты сравнения 
по методу Краскелла–Уоллиса 
с post hoc анализом по Данну/
Results of comparison using the 
Kruskal–Wallis method with post 
hoc testing using Dunn's method

1. Мотивация для близких родственных/
супружеских/партнерских отношений/
Motivation for close family/spouse/partner 
relationships

1[1,0; 2,0] 1[1,0; 2,0] 1[1,0; 2,0] 2[1,0; 3,0]
р = 0,47;

статистика теста 2,20;
df = 3

2. Мотивация для близких дружественных 
и романтических отношений/Motivation for 
close friendships & romantic relationships

2[1,0; 2,25] 2[1,0; 2,0] 1[0,0; 2,0] 2[1,0; 3,0]

р = 0,02*;
статистика теста 8,56;

df = 3. Группа ПРННВ отличается 
от группы Шизофрения.

3. Частота социальной активности, 
приносящей удовольствие, за прошедшую 
неделю/Frequency of pleasurable social 
activities — past week

2[1,0; 3,25] 2[1,0; 2,0] 1[1,0; 2,0] 3[1,0; 4,0]

р = 0,002*;
статистика теста 13,84;

df = 3. Группа ПРННВ отличается 
от группы ПРПК и группы 

Шизофрения.

4. Частота ожидаемых социальных 
мероприятий, приносящих удовольствие, 
на следующей неделе/Frequency of 
expected pleasure from social activities — 
next week

2[1,75; 4,0] 2[1,0; 2,50] 1[1,0; 2,25] 3[2,0; 4,0]

р = 0,002*;
статистика теста 18,70;

df = 3. Группа Шизофрения 
отличается от групп ПРСК 

и ПРННВ.

Примечание: * — в табл. 1–5 статистически значимые различия.
Note: * — in tables 1–5 signi cant differences.

Рис. 2. Сравнение групп по суммарному баллу показателей негативных симптомов в области работы и учебы 
(статистически значимых различий между группами не выявлено, p = 0,10)
Fig. 2 Comparison of groups by total score of the indicators of negative symptoms in the area of work and study (no 
signi cant differences between groups, p = 0.10)
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профессиональных или учебных занятий в ближайшую 
неделю.

На рис. 2 представлено сравнение групп по сум-
марному баллу выраженности негативных симптомов 
в сфере работы и учебы.

Сравнение групп по показателям функциониро-
вания в сфере отдыха

Для получения сведений в сфере отдыха и раз-
влечений используемая методика предлагает оценку 
по трем пунктам (табл. 4):

• седьмой пункт оценивает уровень интереса, 
желания и мотивации к занятиям в свободное время: 
хобби, спорт, творческая деятельность, развлечения. 
Учитывается внутренняя мотивация (желание зани-
маться) и поведенческая составляющая (проявление 
инициативы);

• восьмой пункт характеризует консуматорное 
удовольствие, т.е. фактический опыт удовольствия 
от активного отдыха в последние 7 дней. Оцени-
вается частота и интенсивность приятных пережи-
ваний;

• девятый пункт позволяет оценить антиципа-
торное удовольствие, т.е. ожидание удовольствия от 
предстоящих рекреационных занятий в ближайшую 
неделю.

На рис. 3 представлено сравнение групп по сум-
марному баллу выраженности негативных симптомов 
в сфере рекреационной деятельности.

Сравнение групп по показателям эмоциональной 
выразительности и итоговым баллам по субшкалам 
методики CAINS

Оценка степени нарушений эмоциональной вырази-
тельности проводилось по четырем пунктам, которые 
оценивают внешние поведенческие паттерны пациен-
тов во время интервью, что отличает их от предыдущих 
пунктов, которые опирались на субъективный опыт 
(табл. 5):

• десятый пункт оценивает изменения в мимике, 
выражающие эмоции (радость, грусть, удивление, гнев 
и др.). Оценивается частота, интенсивность и разно-
образие эмоциональных выражений на лице во время 
беседы;

• одиннадцатый пункт оценивает интонацию, 
тембр, громкость и выразительность голоса. Обраща-
ют внимание на эмоциональную окраску речи, а также 
на вариативность голосовых характеристик при выра-
жении различных эмоций;

• двенадцатый пункт оценивает использова-
ние жестов и смену поз при коммуникации — ча-
стота и интенсивность жестикуляции, язык тела или 

Таблица 3. Сравнение групп по негативным симптомам в области работы и учебы
Table 3 Comparison of groups by negative symptoms in the area of work and study

Пункт CAINS/Items of CAINS
ПРПК/
PDNS

(n = 21)

ПРСК/PDSC
(n = 56)

ПРННВ/
PDPNS

(n = 29)

Шизо-
френия/

Schizophrenia 
(n = 35)

Результаты сравнения 
по методу Краскелла–Уоллиса 
с post hoc анализом по Данну/
Results of comparison using the 
Kruskal–Wallis method with post 
hoc testing using Dunn's method

5. Мотивация к рабочей и учебной 
деятельности на прошлой неделе/
Motivation for Work & School Activities — 
past week

3[2,0; 3,0] 2[1,0; 2,50] 2[1,0; 2,0] 2[1,0; 3,0]
р = 0,1;

статистика теста 5,8;
df = 3

6. Ожидаемое удовольствие от рабочей 
и учебной деятельности на следующей 
неделе/Frequency of Expected Pleasure from 
Work & School Activities — Next Week

3[2,0; 4,0] 2[1,0; 2,0] 2[1,0; 2,25] 3[2,25; 4,0]

р = 0,00001*;
статистика теста 35,6;

df = 3. Группа Шизофрения 
отличается от групп ПРСК 

и ПРННВ. 

Таблица 4. Сравнение групп по негативным симптомам в сфере отдыха
Table 4 Comparison of groups in terms of negative symptoms in the sphere of recreation

Пункт CAINS/Items of CAINS
ПРПК/
PDNS

(n = 21)

ПРСК/PDSC
(n = 56)

ПРННВ/
PDPNS

(n = 29)

Шизо-
френия/

Schizophrenia 
(n = 35)

Результаты сравнения по методу 
Краскелла– past week Уоллиса 
с post hoc анализом по Данну/
Results of comparison using the 
Kruskal–Wallis method with post 
hoc testing using Dunn's method

7. Мотивация для отдыха/Motivation for 
recreational activities 2[1,75; 3,0] 2[1,0; 3,0] 2[1,0; 2,0] 2[1,0; 3,75]

р = 0,07;
статистика теста 6,5;

df = 3

8. Частота приятных развлекательных 
мероприятий на прошлой неделе/
Frequency of pleasurable recreational 
activities — past week

3[2,0; 3,25] 2[1,0; 3,0] 2[1,0; 2,25] 3[2,0; 3,75]

р = 0,003*;
статистика теста 12,8;

df = 3. Группа ПРННВ отличается 
от групп ПРПК и Шизофрения.

9. Частота ожидаемого удовольствия от 
отдыха на следующей неделе/Frequency 
of Expected Pleasure from Recreational 
Activities — Next Week

3[2,0; 3,25] 2[1,0; 3,0] 2[1,0; 3,0] 3[1,25; 4,0]

р = 0,007*;
статистика теста 11,3;

df = 3. Группа ПРПК отличается 
от группы ПРСК.
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выразительность телодвижений, направленность дви-
жений;

• тринадцатый пункт оценивает общее количе-
ство произносимых слов, спонтанность речи, детали-
зацию ответов.

На рис. 4 представлено сравнение групп по суммар-
ным оценкам по субшкале «Мотивация и удовольствие» 
(Motivation and pleasure, МАР), а также по среднему 
суммарному баллу выраженности негативных симпто-
мов при поведенческой оценке эмоциональной выра-
зительности (они составляют субшкалу Expressiveness, 
EXP) и по общим суммарным оценкам по всем пунктам 
CAINS. Выявлены статистически значимые различия 
при сравнении групп по субшкале «Выразительность» 

(p = 0,000003), а также по итоговой суммарной оценке 
по всем пунктам CAINS (p = 0,0009). При сравнении 
групп по субшкале «Мотивация и удовольствие» стати-
стически значимых различий не обнаружено (p = 0,47).

Все группы не различаются между собой по субшка-
ле «Мотивация и удовольствие». По субшкале «Выра-
зительность» пациенты с шизофренией имеют стати-
стически значимо более выраженные нарушения, чем 
все пациенты с психотическими расстройствами, вы-
званными воздействием НВ. По итоговому суммарному 
баллу пациенты с шизофренией имеют статистически 
значимо более выраженные негативные симптомы, чем 
пациенты с ПРСК и ПРННВ, при этом их показатели не 
отличаются от группы ПРПК.

Рис. 3. Сравнение групп по среднему суммарному баллу показателей негативных симптомов в сфере отдыха 
(статистически значимых различий не выявлено, p = 0,07)
Fig. 3 Comparison of groups by average total score of the indicators of negative symptoms in the recreation sphere 
(no signi cant differences, p = 0.07)

Таблица 5. Сравнение групп по негативным симптомам, связанным с эмоциональной выразительностью
Table 5 Comparison of groups by negative symptoms of emotional expressiveness

Пункт CAINS/Items of CAINS
ПРПК/
PDNS

(n = 21)

ПРСК/
PDSC

(n = 56)

ПРННВ/
PDPNS

(n = 29)

Шизо-
френия/

Schizophrenia 
(n = 35)

Результаты сравнения по методу Краскелла–
Уоллиса с post hoc анализом по Данну/Results 
of comparison using the Kruskal–Wallis method 

with post hoc testing using Dunn's method

10. Выразительность мимики/
Facial expression 1[0,0; 1,0] 1[0,0; 1,0] 1[0,0; 1,0] 2[1,0; 3,0]

р = 0,0003*;
статистика теста 25,7;

df = 3. Группа Шизофрения отличается от всех 
других групп.

11. Выразительность речи/
Vocal Expression 0[0,0; 1,0] 1[0,0; 1,0] 1[0,0; 1,0] 2[1,0; 2,75]

р = 0,00005*;
статистика теста 19,9;

df = 3. Группа Шизофрения отличается от всех 
других групп.

12. Выразительность жестов/
Expressive Gestures 0[0,0; 1,0] 1[0,0; 1,0] 1[0,0; 1,0] 2[0,25; 3,0]

р = 0,0001*;
статистика теста 18,8;

df = 3. Группа Шизофрения отличается от всех 
других групп.

13. Количество речевой 
продукции/Quantity of Speech 0[0,0; 1,0] 1[0,0; 1,0] 1[0,0; 1,0] 1[0,0; 2,0]

р = 0,11;
статистика теста 5,2;

df = 3.
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ОБСУЖДЕНИЕ

В метаанализе J. Cohen-Laroque и соавт. [9] было 
проведено сравнение степени выраженности симпто-
мов по методике PANSS между пациентами с психоти-
ческими расстройствами, вызванными воздействием 
метамфетамина, и пациентами с шизофренией. По сте-
пени выраженности продуктивных симптомов эти па-
циенты не различались на значимом уровне, а степень 
выраженности негативных симптомов была выше у па-
циентов с шизофренией (SMD = 0,35 [95% ДИ 0,54; 0,16]; 
p = 0,01; I2 = 54%). Наши результаты также показывают, 
что по общему суммарному баллу CAINS у пациентов 
с шизофренией выраженность негативных симптомов 
выше, чем в группе ПРСК. Выявленное сходство ре-
зультатов для СК и метамфетамина может быть связано 
с подобным механизмом их действия [12]. При анализе 
отдельных пунктов шкалы CAINS значимые различия 
между пациентами с ПРСК и пациентами с шизофре-
нией выявлены для следующих показателей: часто-
та ожидаемых социальных мероприятий, приносящих 
удовольствие, на следующей неделе; ожидаемое удо-
вольствие от рабочей и учебной деятельности на сле-
дующей неделе; показатели выразительности мимики, 
речи и жестикуляции. Таким образом, в группе ПРСК 
наблюдаются менее выраженные антиципаторные не-
гативные симптомы и симптомы, связанные с вырази-
тельностью. Эти особенности, возможно, связаны с ад-
диктивным влечением, которое сохраняет хотя бы одну 
сильную доминанту в системе мотивации, в то время 

как у больных шизофренией не остается таких сохран-
ных сфер волевой деятельности.

Группа пациентов с ПРННВ по итоговому суммарно-
му баллу CAINS показала более низкие показатели не-
гативных расстройств, чем пациенты с шизофренией. 
В связи с неясной до конца концентрацией и соста-
вом употребляемых пациентами наркотических смесей 
данная группа представляется наиболее неоднород-
ной. Частая встречаемость в наркотических смесях 
опиоидов, по-видимому, связана с их потенциальным 
антипсихотическим эффектом [13], что уменьшает сте-
пень индукции психотической симптоматики. При де-
тальном анализе различий обнаружено, что группа 
ПРННВ имеет более низкие показатели негативных 
симптомов по сравнению с пациентами с шизофре-
нией по следующим пунктам: мотивация для близких 
дружественных и романтических отношений; частота 
социальной активности, приносящей удовольствие, 
на предшествующей опросу неделе; частота ожида-
емых социальных мероприятий, приносящих удоволь-
ствие, на следующей после опроса неделе; ожидае-
мое удовольствие от рабочей и учебной деятельности 
на следующей после опроса неделе; частота приятных 
развлекательных мероприятий на предшествующей 
опросу неделе; показатели выразительности мимики, 
речи и жестикуляции. Как и у пациентов с ПРСК, в этих 
случаях обнаружен более сохранный потенциал для 
антиципаторного удовольствия, причем перечень сфер 
у данных пациентов более широк, чем у пациентов 
с ПРПК. Эмоциональная выразительность поведения 

Рис. 4. Сравнение групп по субшкале «Выразительность» (Соединительной линией показаны статистически 
значимые различия между отдельными группами по Dunn's test при р < 0,05)
Fig. 4 Comparison of groups on the “Expressiveness” subscale (the connecting line shows statistically signi cant 
differences between individual groups on the Dunn test at p < 0.05)
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у пациентов с ПРННВ более высокая, чем у пациентов 
с шизофренией.

Наиболее схожие с шизофренией показатели не-
гативных симптомов обнаружили пациенты с ПРПК: 
они не отличались по всем пунктам оценки социаль-
ной сферы, по всем пунктам сферы работы и учебы, 
по всем пунктам сферы отдыха, по снижению показа-
теля количества речи (алогии), и имели лишь менее вы-
раженные нарушения выразительности мимики, речи 
и жестикуляции.

Для каннабиноидов доказана возможность про-
воцировать апатические и абулические нарушения 
при длительном злоупотреблении. Эти проявления 
часто обозначают как амотивационный синдром [14]. 
Если пациент с шизофренией начинает употреблять 
каннабиноиды, то это приводит к обострению пози-
тивных, негативных и когнитивных симптомов [15]. 
В метаанализе M. Argote и соавт. [16] были получены 
парадоксальные данные: регулярное преморбидное 
употребление каннабиса снижало выраженность не-
гативных симптомов при дебюте шизофрении. Таким 
образом, влияние каннабиноидов на негативные симп-
томы неоднозначно.

Наше исследование подчеркивает, что у пациентов 
с ПРПК негативные симптомы более выражены, чем 
при психотических расстройствах, вызванных син-
тетическими катинонами и приемом нескольких НВ, 
и они находятся на уровне показателей негативных 
расстройств у пациентов с шизофренией, за исключе-
нием снижения выразительности речи, жестов и мими-
ки. Эти результаты могут быть учтены при построении 
клинического суждения о причинах и прогнозе психо-
тических состояний при употреблении НВ и в перспек-
тиве при их воспроизведении в других исследованиях 
могут способствовать более точной дифференциаль-
ной диагностике.

Полученные в исследовании различия в характере 
и выраженности негативных симптомов могут отра-
жать вариативность нейробиологических механизмов 
действия разных НВ — в частности, блокирование об-
ратного захвата моноаминов синтетическими катино-
нами может сохранять дофаминергическую функцию, 
необходимую для прогнозирования вознаграждения, 
тогда как каннабиноиды нарушают эндоканнабиноид-
ную регуляцию дофаминовых путей, приводя к более 
устойчивым дефицитарным состояниям.

Ограничением проведенного исследования 
можно считать применение кросс-секционного срав-
нительного дизайна. Проведение в дальнейшем про-
спективных наблюдательных исследований позволит 
установить влияние длительности заболевания на вы-
раженность различий в негативных симптомах, а также 
оценить степень редукции негативной симптоматики 
при становлении ремиссии аддикции и психоза. Полу-
чение этих лонгитюдных данных позволит верифици-
ровать возможность применения выявленных в нашем 
исследовании отличий для дифференциальной диаг-
ностики [15].

В исследуемом вопросе еще остаются несколько 
не включенных потенциальных модификаторов исхода 
(выраженность продуктивных симптомов, антипсихо-
тическая нагрузка, преморбидные психические и со-
матические заболевания и т.д.). Их оценка является 
перспективой для продолжения исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование показало, что пациенты 
с психотическими расстройствами, вызванными при-
родными каннабиноидами, имеют наиболее выражен-
ные негативные симптомы, сопоставимые с таковыми 
при шизофрении, за исключением снижения эмоцио-
нальной выразительности. При психозах, индуциро-
ванных синтетическими катинонами и употреблением 
нескольких НВ, негативная симптоматика значительно 
менее выражена, особенно в аспекте антиципаторного 
удовольствия и мотивации. Полученные данные под-
черкивают важность дифференциальной диагностики 
психотических расстройств различного генеза и необ-
ходимость разработки дифференцированных подходов 
к коррекции негативных симптомов у пациентов с ПР 
различного генеза. Продолжение научных исследова-
ний позволит глубже понять механизм возникновения 
негативной симптоматики.
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Резюме
Обоснование: системное воспаление играет значимую роль в развитии униполярной депрессии. В большинстве иссле-

дований, посвященных воспалительным маркерам, униполярные депрессивные расстройства рассматривают как единую 
нозологическую категорию без выделения синдромальных типов, хотя вклад воспалительных механизмов в формирование 
синдромальных вариантов заболевания неодинаков. Генетические полиморфизмы, влияющие на экспрессию про- и проти-
вовоспалительных цитокинов ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-6, ИЛ-1B и С-реактивного белка (СРБ), могут определять синдромальную при-
надлежность униполярных депрессивных расстройств. Цель исследования: изучить функционально значимые однонукле-
отидные полиморфизмы генов ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-6, ИЛ-1B и CРБ у пациентов с униполярными депрессивными расстройствами 
и их возможные ассоциации с синдромальными типами заболевания. Пациенты, материалы и методы: в исследовании 
участвовали пациенты с верифицированным диагнозом униполярного депрессивного расстройства (коды МКБ-10 F32, F33, 
F34.1, DSM-V 296.2, 296.3, 300.4) в возрасте от 18 до 65 лет, проходившие лечение в период с мая 2021 г. по апрель 2024 г. 
Определение синдромального типа депрессии проводили на основе ведущей симптоматики согласно МКБ-10 и DSM-5 (мелан-
холический, атипичный и тревожный). Генотипирование осуществляли методом плавления высокого разрешения HRM (High 
Resolution Melting) на ПЦР-системе Applied Biosystems QuantStudio 7 Flex Real-Time PCR System (ThermoFisher, США). Статисти-
ческий анализ данных был выполнен с использованием программного обеспечения «R». Результаты: выборку исследования 
из 93 пациентов (n = 93) разделили на три подгруппы в соответствии с синдромальным типом депрессии: меланхолический 
(n = 34; 36,5%), атипичный (n = 19; 20,4%) и тревожный (n = 40; 43%). Носительство А-аллеля ИЛ-10 (rs1800872) было ассоци-
ировано с меланхолическим типом (ОШ = 1,95, скорр. р = 0,0247), генотипа С/С ИЛ-4 (rs2243250) (ОШ = 3,61, скорр. р = 0,0121) 
и генотипа А/А СРБ (rs2794521) (ОШ = 3,35, скорр. р = 0,0037) — с атипичным, а генотипа Т/Т ИЛ-4 (rs2243250) и генотипов С/С 
и C/G ИЛ-6 (rs1800795) — с тревожным типом депрессии, при этом носительство упомянутых генотипов ИЛ-6 могло как по-
вышать, так и снижать риск тревожной депрессии в зависимости от этнической принадлежности (ОШ = 6,33; скорр. р = 0,013; 
ОШ = 0,004, скорр. p = 0,006). Полиморфизм гена ИЛ1-B rs16944 не был ассоциирован ни с одним из синдромальных типов. 
Выводы: выявлены статистически значимые ассоциации генетических полиморфизмов ИЛ-10, ИЛ-4, ИЛ-6 и СРБ с меланхо-
лическим, атипичным и тревожным типами униполярной депрессии. Дальнейшее изучение этих полиморфизмов может спо-
собствовать разработке персонифицированных подходов к диагностике и лечению униполярных депрессивных расстройств.

Ключевые слова: униполярная депрессия, депрессивные расстройства, меланхолическая депрессия, атипичная депрес-
сия, тревожная депрессия, генетические полиморфизмы
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Summary
Background: systemic in ammation plays a central role in pathogenesis of unipolar depression. In most studies focusing on 

in ammatory markers, unipolar depressive disorders are regarded as a single nosological category without subtype differentiation 
although the extent to which in ammatory mechanisms are involved varies across syndrome-based subtypes. Genetic polymorphisms 
affecting the expression of pro- and anti-in ammatory cytokines IL-4, IL-10, IL-6, IL-1B and C-reactive protein (CRP) may determine 
the syndrome-based structure of unipolar depressive disorders. The aim of study was to investigate functionally signi cant 
single-nucleotide polymorphisms (SNPs) of IL-4, IL-10, IL-6, IL-1B and CRP genes in patients with unipolar depressive disorders 
and their potential associations with syndrome-based subtypes. Patients, Materials and Methods: the study enrolled patients 
aged 18–65 years with a veri ed diagnosis of unipolar depression (ICD-10 codes F32, F33, F34.1, DSM-5 codes 296.2, 296.3, 
300.4) who were they undergoing treatment from May 2021 to April 2024. Genetic analysis was conducted at the Laboratory of 
Clinical Genetics of the FSBSI “Mental Health Research Centre”. The allocation to each syndrome-based subtype was carried out 
in line with the leading symptoms according to ICD-10 and DSM-5 criteria (melancholic, atypical and anxious). Genotyping was 
performed using the High-Resolution Melting method (HRM) run on the Applied Biosystems QuantStudio 7 Flex Real-Time PCR 
System (ThermoFisher, the US). Statistical analysis was conducted using the R software. Results: a total of 93 patients (n = 93) 
were divided into three groups by syndrome-based subtype: melancholic (n = 34; 36.5%), atypical (n = 19; 20.4%) and anxious 
(n = 40; 43%). The A-allele of IL-10 (rs1800872) was associated with the melancholic subtype (OR = 1.95, adjusted р = 0.0247). 
The C/C genotype of IL-4 (rs2243250) and the A/A genotype of CRP (rs2794521) were both associated with the atypical subtype 
(OR = 3.61, adjusted p = 0.0121 and OR = 3.35, adjusted p = 0.0037, respectively). The anxious subtype was associated with the T/T 
genotype of IL-4 (rs2243250) as well as the C/C and the C/G genotypes of IL-6 (rs1800795). Notably, carriers of the IL-6 (rs1800795) 
genotypes were either at a higher or a lower risk of developing anxious depression depending on their ethnicity (OR = 6.33; 
adjusted p = 0.013; OR = 0.004, adjusted p = 0.006). None of the syndrome-based subtypes were associated with the IL-1B rs16944 
polymorphism. Conclusions: genetic polymorphisms of IL-10, IL-4, IL-6 and CRP were shown to be signi cantly associated with the 
melancholic, atypical and anxious subtypes of unipolar depression. Further research into these polymorphisms may contribute to 
the development of personalized diagnostic strategies and treatments for patients with unipolar depressive disorders.

Keywords: unipolar depression, depressive disorders, melancholic depression, atypical depression, anxious depression, genetic 
polymorphisms
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ВВЕДЕНИЕ

Униполярная депрессия объединяет гетерогенные 
состояния, отличающиеся по клинической картине, 
течению, профилю ответа на терапию, а также генети-
ческим и нейробиологическим аспектам [1–4]. Несмо-
тря на широкий спектр доступных подходов к лечению 
депрессии, лишь треть пациентов отвечает на терапию 
препаратами первой линии, в то время как у сопоста-
вимой доли наблюдается терапевтическая резистент-
ность [5, 6]. Одной из возможных причин недостаточ-
ного ответа на терапию может быть биологическая 
гетерогенность униполярной депрессии, в свете чего 
выявление и изучение специфических биологиче-
ских маркеров может быть полезным для дальнейшей 

разработки персонализированных терапевтических 
стратегий.

Многочисленные исследования указывают на зна-
чимую роль системного воспаления в патогенезе де-
прессивных расстройств, при этом вклад воспалитель-
ных механизмов, по-видимому, неодинаков при различ-
ных синдромальных типах депрессии [7, 8]. Ключевыми 
компонентами воспалительного ответа являются 
про- и противовоспалительные интерлейкины, такие 
как ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-6 и ИЛ-1B, а также С-реактивный 
белок (СРБ). Периферические уровни этих белков кор-
релируют не только с общей тяжестью депрессии, но 
и с выраженностью ее отдельных симптомов [9–11]. 
В этой связи функционально значимые, то есть влияю-
щие на экспрессию генов данных белков генетические 
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полиморфизмы могут быть связаны с особенностями 
клинической картины депрессии, в том числе с при-
надлежностью к тому или иному синдромальному типу. 
В зарубежной литературе наиболее часто рассматри-
ваются меланхолический, атипичный и тревожный 
типы депрессии в соответствии с критериями DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2013) — единствен-
ной на сегодняшний день общепризнанной системой 
классификации психических болезней, выделяющей 
синдромальные типы депрессивных расстройств. 
Синдромальные типы, определяемые в соответствии 
с DSM-5, феноменологически во многом схожи с клини-
ческими типами, выделяемыми в отечественной психи-
атрии, в частности с тоскливой, астеноадинамической 
и тревожной депрессией [12–14].

Несмотря на доказанную роль воспалительных 
процессов в патогенезе депрессивных расстройств 
и возможный вклад функционально значимых поли-
морфизмов про- и противовоспалительных интерлей-
кинов и СРБ в формировании синдромальных типов 
униполярной депрессии, убедительные и воспроиз-
водимые данные, позволяющие дифференцировать 
эти типы на генетическом уровне, остаются крайне 
ограниченными. В подавляющем большинстве опу-
бликованных генетических исследований депрессия 
рассматривалась как единая нозологическая катего-
рия без стратификации по синдромальным типам либо 
проводилось сравнение только меланхолического типа 
с совокупностью всех остальных клинических вариан-
тов. Отсутствие прямых сравнительных исследований 
генетических полиморфизмов между отдельными син-
дромальными типами заболевания затрудняет выявле-
ние специфических молекулярно-генетических меха-
низмов, лежащих в основе их патогенеза, и подчерки-
вает необходимость проведения стратифицированного 
по синдромальным типам исследования для уточнения 
генетической архитектуры униполярной депрессии.

Цель исследования: изучить функционально зна-
чимые однонуклеотидные полиморфизмы ИЛ-4, ИЛ-10, 
ИЛ-6, ИЛ1B и CРБ у пациентов с униполярными депрес-
сивными расстройствами и их возможные ассоциации 
с синдромальными типами заболевания.

ПАЦИЕНТЫ, МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В многоцентровом исследовании участвовали па-
циенты с верифицированным диагнозом униполярного 
депрессивного расстройства, проходившие стационар-
ное и/или амбулаторное лечение в Клинике психосома-
тической медицины, Клинике психиатрии им. С.С. Кор-
сакова Университетской клинической больницы №3 
и Психиатрической клинической больнице №1 имени 
Н.А. Алексеева Департамента здравоохранения горо-
да Москвы в период с мая 2021 г. по апрель 2024 г. 
Генетический анализ проводился на базе Лаборато-
рии клинической генетики (заведующая лабораторией 
профессор В.Е. Голимбет) ФГБНУ НЦПЗ (директор — 
доктор медицинских наук Ю.А. Чайка).

Этические аспекты
Все участники исследования подписали доброволь-

ное информированное согласие на участие в иссле-
довании. Проведение исследования соответствовало 
положениям Хельсинкской декларации, пересмотрен-
ной в 2024 г., и было одобрено локальным этическим 
комитетом ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский университет) (прото-
кол №07–21 от 28.04.2021).

Ethical aspects
All study participants signed an informed consent 

form to take part in the study. This study was conducted 
in line with the Principles of the Helsinki Declaration 
amended in 2024 and was approved by the Local Ethics 
Committee (LEC) of the Sechenov First Moscow State 
Medical University (Sechenov University) (Protocol No. 
07–21 dated 28/04/2021).

Критерии включения в исследование: 1) возраст не 
моложе 18 лет и не старше 65 лет, 2) соответствие ди-
агностическим критериям униполярных депрессивных 
расстройств согласно МКБ-10 (шифры F32, F33, F34.1) 
и DSM-5 (296.2, 296.3, 300.4).

Критерии невключения: 1) наличие неврологиче-
ского или психического заболевания неаффективного 
спектра: зависимость от психоактивных веществ (за 
исключением никотиновой) в течение последних 6 ме-
сяцев, органическое расстройство (F06), расстройства 
шизофренического спектра (F2), невротические, свя-
занные со стрессом и соматоформные расстройства 
(F4); 2) наличие патологии аффективного спектра, 
протекающей с маниакальными/гипоманиакальными 
эпизодами: биполярное аффективное расстройство 
(F31) и циклотимия (F34.0); 3) наличие психотиче-
ской симптоматики; 4) беременность 5) недостаточ-
ное владением языком или выраженные формальные 
расстройства мышления; 6) отсутствие подписанного 
информированного согласия.

Верификацию диагноза и определение синдромаль-
ной принадлежности униполярных депрессивных рас-
стройств проводили в ходе развернутого клинического 
интервью на основе ведущей симптоматики в соответ-
ствии с диагностическими критериями МКБ-10 и DSM-5 
(меланхолический, тревожный, атипичный варианты). 
Для объективной оценки тяжести депрессивного эпи-
зода использовали Шкалу Гамильтона (Hamilton Rating 
Scale for Depression, HDRS).

Выбор однонуклеотидных полиморфизмов (Single 
Nucleotide Polymorphism, SNP) был основан на данных 
многочисленных генетических исследований, указы-
вающих на ассоциацию данных полиморфизмов с де-
прессивными расстройствами и/или психическими 
заболеваниями, имеющими генетические пересечения 
с депрессией, в частности, с шизофренией [15–18]. 
Для всех изучаемых SNP частота минорных аллелей 
(minor allele frequency, MAF) составляла минимум 10%, 
что соответствует общепринятому подходу отбора 
полиморфизмов для генетических исследований. Об-
разцы периферической крови собирали в пробирки, 
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содержащие ЭДТА в качестве антикоагулянта. ДНК 
из образцов крови выделяли стандартным фенол-хло-
роформным методом. Генотипирование проводили 
методом плавления высокого разрешения HRM (High 
Resolution Melting) на ПЦР-системе Applied Biosystems 
QuantStudio 7 Flex Real-Time PCR System (ThermoFisher, 
США). Условия применения ПЦР для каждого из рас-
сматриваемых полиморфизмов представлены в табл. 1. 
Каждый образец ДНК был генотипирован дважды. 
При получении неоднозначных результатов генотипи-
рование проводилось повторно.

Статистический анализ данных проводился с ис-
пользованием программного обеспечения «R» [19]. 
Первый этап включал предобработку данных с вы-
бором подходящего для целей анализа набора пе-
ременных, проверкой нормальности распределения, 
определением и коррекцией выбросов. Для проверки 
гипотезы о нормальности распределения использова-
ли критерий Шапиро–Уилка. Социо-демографические 
показатели анализировали с помощью методов опи-
сательной статистики. Категориальные переменные 
представлены как абсолютные значения и частота 
в % [95% ДИ], количественные переменные — как 
средние значения ± стандартное отклонение или ме-
диана [Q1, Q3] в зависимости от нормальности выбо-
рочного распределения. Для сравнения в подгруппах 
для категориальных признаков р-значение определя-
ли с использованием критерия χ2, для количествен-
ных переменных — методом дисперсионного анализа 
(ANOVA) в модификации по Уэлчу в случае нормально-
го распределения и с использованием критерия Кра-
скела–Уоллиса при несогласованности с нормальным 
распределением. Статистически значимыми считались 
результаты со значением р < 0,05.

Для изучения ассоциации отдельных SNP с типом де-
прессии использовали модели логистической регрес-
сии, где в качестве зависимой переменной выступало 
наличие конкретного синдромального типа депрессии 
(бинарный исход). Перед построением моделей прово-
дилась проверка соблюдения закона Харди–Вайнберга. 
Анализ был выполнен в трех независимых моделях: 

«меланхолический тип» (наличие меланхолической 
депрессии против ее отсутствия), «атипичный тип» 
(наличие атипичной депрессии против ее отсутствия) 
и «тревожный тип» (наличие тревожной депрессии 
против ее отсутствия). В каждой модели в качестве 
независимых переменных выступали данные геноти-
пирования (SNP).

В качестве потенциальных ковариат были тести-
рованы антропометрические и социо-демографиче-
ские характеристики, а также воздействие средовых 
факторов: возраст, вес, рост, пол, этническая при-
надлежность (русская/другая), уровень образования, 
семейное положение, условия проживания, матери-
альная обеспеченность родительской семьи, струк-
тура семьи, преждевременные роды пациента (да/
нет), осложнения при родах (да/нет), курение (да/
нет), употребление алкоголя (да/нет), употребление 
психоактивных веществ (да/нет), черепно-мозговые 
травмы (да/нет), неврологические заболевания (да/
нет). Отбор ковариат осуществлялся методом пря-
мого пошагового подбора (Forward selection stepwise 
covariate modelling procedure), где выбор лучшей модели 
основывался на результате теста отношения правдо-
подобий (Log Likelihood Ration test, LLR). Для каждого 
случая «ген-тип депрессии» рассматривались модели, 
где влияние генотипа на зависимую переменную было 
задано каждым из трех типов наследования, с после-
дующим выбором наилучшей модели (кодоминантной, 
рецессивной или доминантной). После выбора опти-
мальной модели на основании информационного кри-
терия Акаике (AIC) проводилась коррекция на множе-
ственные сравнения методом Бонферрони для опреде-
ления скорректированного р-значения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании приняли участие 93 пациента, состо-
яние которых соответствовало критериям включения. 
Был выполнен забор генетического материала у паци-
ентов. Выборка участников была представлена паци-
ентами обоих полов с преобладанием женщин (n = 69; 

Таблица 1. Условия проведения полимеразной цепной реакции методом плавления высокого разрешения для 
рассматриваемых полиморфизмов
Table 1 Conditions for High Resolution Melting polymerase chain reaction for the studied polymorphisms

Название полиморфизма/
Name of polymorphism

Прямой праймер/
Forward primer

Обратный праймер/
Reverse primer

Методика ПЦР-HRM/
PCR-HRM method

ИЛ-4/IL-4 (C-589T, rs2243250) TGCCAAGGGCTTCCTTATGGGT AACAGGCAGACTCTCCTACCCCA 95 °C — 5’(95 °C −25” 63 °C 
−15” 72 °C −25”) × 40

ИЛ-10/IL-10 (C-592A, rs1800872) AATCGGGGTAAAGGAGCCTGG CTCAAAGTTCCCAAGCAGCCC 95 °C — 5’(95 °C −15” 61 °C 
−30” 72 °C −20”) × 40

ИЛ-1B-511/IL-1B-511 (T-511C, rs16944) GTGGGTCTCTACCTTGGGTGC GCCTGAACCCTGCATACCGT 95 °C — 5’(95 °C −20” 62 °C 
−30” 72 °C −20”) × 40

ИЛ-6/IL-6 (C-174G, rs1800795) AGCGTAGCCTCAATGACGAC CGGGTGGGGCTGATTGGAAA 95 °C — 5’(95 °C −10” 62 °C 
−20” 72 °C −15”) × 45

СРБ/CRP (rs2794521) CCCAGAGTGTGATGTTCCCCTTCCT GGCCGTCATTTAGTGCCAAGATGTCT 95 °C — 5’(95 °C −25” 63 °C 
−15” 72 °C −25”) × 40

Примечание: ПЦР — полимеразная цепная реакция, HRM — метод плавления высокого разрешения, СРБ — С-реактивный белок.
Notes: PCR — polymerase chain reaction, HRM — high resolution melting, СRP — C-reactive protein.
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74,19% против n = 24; 25,81%) в возрастном диапазоне 
от 18 до 65 лет (средний возраст — 36 ± 13,77 года). 
Большинство участников были русского происхож-
дения (русские — n = 83, 89,5%, другой этнической 
принадлежности — n = 10, %, 10,75%). Средний балл 
по шкале HDRS в выборке составил 19,58 ± 7,25 балла, 
что соответствует депрессивному эпизоду умеренной 
тяжести.

По результатам клинического интервью общая вы-
борка была разделена на подгруппы в зависимости 
от синдромального типа депрессии: меланхолический 

(n = 34; 36,5%), атипичный (n = 19; 20,4%) и тревожный 
(n = 40; 43%). Социо-демографические и клинические 
данные участников исследования в разбивке по син-
дромальным типам депрессии представлены в табл. 2. 
Статистически значимых различий между участниками 
трех подгрупп по указанным параметрам выявлено не 
было.

Частота генотипов в общей популяции пациентов 
и в разбивке по синдромальным типам представ-
лена в табл. 3. Проверка распределения генотипов 
на соответствие закону генетического равновесия 

Таблица 2. Социо-демографические и клинические данные участников исследования в разбивке по синдромальным 
типам
Table 2 Sociodemographic and clinical characteristics of study participants by syndrome-based subtype

Показатель/Parameter

Атипичный тип/
Atypical subtype

(n = 19)

Меланхолический 
тип/Melancholic 
subtype (n = 34)

Тревожный тип/
Anxious subtype 

(n = 40)
p*

Среднее значение ± СО/Mean ± SD

Общий балл по шкале HDRS/Total HDRS score 16,26 ± 8,54 20,4 ± 6,76 20,45 ± 6,7 0,081

Возраст, лет/Age, years 34,95 ± 15,77 37,85 ± 14,59 35,05 ± 12,18 0,65

n, %

Женский пол/Female (n = 69) 14, 73,7% 23, 67,6% 32, 80% 0,48

Мужской пол/Male (n = 24) 5, 26,3% 11, 32,4% 8, 20% 0,48

Русская этническая принадлежность/Russian (n = 83) 17, 89,5% 30, 88,2% 36, 90% 0,97

Другая этническая принадлежность/Other (n = 10) 2, 10,5% 4, 11,8% 4, 10% 0,97

Примечание: * — статистически значимо при р < 0,05 (рассчитано с использованием критерия χ2для категориальных переменных и дис-
персионного анализа (ANOVA) с модификацией по Уэлчу для количественных переменных). n — число пациентов, % — доля пациентов, 
HDRS — Шкала Гамильтона для оценки выраженности депрессии (Hamilton Rating Scale for Depression).
Notes: * — signi cant if p < 0.05. n — number of patients, % — percentage of patients, HDRS — Hamilton Rating Scale for Depression.

Таблица 3. Частота генотипов в общей популяции участников и в разбивке по синдромальным типам
Table 3 Genotype frequency in the total sample of participants and by syndrome-based subtype

Полиморфизм/
Polymorphism

Генотип/
Genotype

Вся 
выборка/

Total 
sample

(n = 93)

p

Атипичный 
тип/Atypical 

subtype
(n = 19)

p

Меланхолический 
тип/Melancholic 

subtype
(n = 34)

p
Тревожный тип/
Anxious subtype

(n = 40)
p

n n (%) n (%) n (%)

ИЛ-1B-511/
IL-1B-511 
(rs16944)

C/C 40

1

9 (47,4%)

0,607

15 (44,1%)

0,706

16 (40%)

0,478C/T 42 7 (36,8%) 14 (41,2%) 21 (52,5%)

T/T 11 3 (15,8%) 5 (14,7%) 3 (7,5%)

ИЛ-4/IL-4 
(C-589T, 
rs2243250)

C/C 59

0,352

16 (84,2%)

1

20 (58,8%)

1

23 (57,5%)

0,122C/T 28 3 (15,8%) 13 (38,2%) 12 (30%)

T/T 6 0 (0%) 1 (2,9%) 5 (12,5%)

ИЛ-6/IL-6 
(C-174G, 
rs1800795)

C/C 34

0,288

9 (47,4%)

0,06

12 (35,3%)

0,725

13 (32,5%)

1C/G 40 5 (26,3%) 15 (44,1%) 20 (50%)

G/G 19 5 (26,3%) 7 (20,6%) 7 (17,5%)

ИЛ-10/IL-
10 (C-592A, 
rs1800872)

A/A 7

1

1 (5,3%)

1

3 (8,8%)

0,706

3 (7,5%)

0,659C/A 37 7 (36,8%) 17 (50%) 13 (32,5%)

C/C 49 11 (57,9%) 14 (41,2%) 24 (60%)

СРБ/CRP 
(rs279452)

A/A 39

0,497

11 (57,9%)

1

13 (38,2%)

0,471

15 (37,5%)

1A/G 45 7 (36,8%) 18 (52,9%) 20 (50%)

G/G 9 1 (5,3%) 3 (8,8%) 5 (12,5%)

Примечание: n — число пациентов, % — доля пациентов, ИЛ — интерлейкин; СРБ — С-реактивный белок.
Notes: n — number of patients, % — percentage of patients, IL — interleukin, CRP — C-reactive protein.
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Харди–Вайнберга показала отсутствие значимых от-
клонений (p > 0,05) как в общей выборке участников, 
так и в подгруппах, сформированных в соответствии 
с синдромальным типом депрессии, что указывает 
на соответствие исследуемых полиморфизмов ожида-
емым менделевским закономерностям наследования 
и обосновывает их использование в дальнейшем анали-
зе ассоциаций (табл. 3). Анализ взаимодействий антро-
пометрических, социо-демографических и клинико-а-
намнестических факторов с переменными генотипа 
выявил влияние фактора этнической принадлежности 
(русская/другая) для полиморфизма rs2243250 ИЛ-4 
при тревожном типе униполярной депрессии. Других 
статистически значимых взаимодействий и ковариат 
для рассматриваемых моделей выявлено не было.

Меланхолический тип. Статистически значимая 
ассоциация была выявлена только для полиморфизма 
гена ИЛ-10 (rs1800872) (табл. 4). У носителей по край-
ней мере одного А-аллеля (генотип С/A или А/A) ИЛ-
10 (rs1800872) риск возникновения меланхолической 

депрессии был статистически значимо выше такового 
у носителей генотипа С/C (ОШ = 1,95, скорректирован-
ное p = 0,0247).

Атипичный тип. Статистически значимая ассоциа-
ция была показана для полиморфизмов генов ИЛ-4 
и СРБ (табл. 5). Участники с генотипом С/С ИЛ-4 
(rs2243250) оказались подвержены статистически 
значимо более высокому риску развития атипичной 
депрессии по сравнению с носителями по крайней 
мере одного Т-аллеля (генотип C/T или T/T) (ОШ = 3,61, 
скорректированное p = 0,0121). Генотип А/А СРБ был 
ассоциирован со статистически значимым повышением 
риска атипичной депрессии по сравнению с носитель-
ством по крайней мере одного G-аллеля (генотип A/G 
или G/G) (ОШ = 3,35, скорректированное p = 0,0037).

Тревожный тип. Статистически значимая ассоциа-
ция была показана для полиморфизмов генов ИЛ-4 
(rs2243250) и ИЛ-6 (rs1800795) (табл. 6). Т/Т генотип 
ИЛ-4 демонстрирует статистически значимую ассо-
циацию с тревожным типом депрессии по сравнению 

Таблица 4. Ассоциации SNP с меланхолическим типом на основании выбранных моделей
Table 4 Associations between SNPs and melancholic subtype based on the selected models

SNP Модель/Model Генотипы сравнения/
Compared genotypes

ОШ (95%ДИ)/
OR (CI) p p скорр./p 

adj. 

ИЛ-1B-511/IL-1B-511 (rs16944) Рецессивная/Recessive T/T против/vs. C/C-C/T 1,41 (0,57, 3,44) 0,3148 1,0000

ИЛ-4/IL-4 (C-589T, rs2243250) Рецессивная/Recessive T/T против/vs. C/C-C/T 0,3 (0,06, 1,45) 0,0437 0,2620

ИЛ-6/IL-6 (C-174G, rs1800795) Доминантная/Dominant C/G-G/G против/vs. C/C 1,19 (0,64, 2,23) 0,4585 1,0000

ИЛ-10/IL-10 (C-592A, rs1800872) Доминантная/Dominant C/A-A/A против/vs. C/C 1,95 (1,06, 3,61) 0,0041 0,0247*

СРБ/CRP (rs279452) Доминантная/Dominant A/G-G/G против/vs. A/A 1,24 (0,68, 2,27) 0,3535 1,0000

Примечания в табл 4–6: * — статистически значимо после коррекции методом Бонферрони, ИЛ — интерлейкин; SNP — однонуклеотид-
ный полиморфизм; СРБ — С-реактивный белок, ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал, скорр. — скорректированное.
Notes in tables 4–6: * — signi cant after using the Bonferroni adjustment, IL — interleukin, SNP — single-nucleotide polymorphism, CRP — 
C-reactive protein, OR — odds ratio, CI — con dence interval, adj. — adjusted.

Таблица 5. Ассоциации SNP с атипичным типом на основании выбранных моделей
Table 5 Associations between SNPs and atypical subtype based on the selected models

SNP Модель/Model Генотипы сравнения/
Compared genotypes

ОШ (95%ДИ)/
OR (CI) p p скорр./p 

adj. 

ИЛ-1B-511/IL1B-511 (rs16944) Рецессивная/Recessive C/C-C/T против/vs. T/T 0,48 (0,14, 1,59) 0,1043 0,6255

ИЛ-4/IL-4 (C-589T, rs2243250) Доминантная/Dominant C/C против/vs. C/T-T/T 3,61 (1,21, 10,82) 0,0020 0,0121*

ИЛ-6/IL-6 (C-174G, rs1800795) Доминантная/Dominant C/C против/vs. C/G-G/G 1,39 (0,59, 3,28) 0,3105 1,0000

ИЛ-10/IL-10 (C-592A, rs1800872) Доминантная/Dominant C/C против/vs. C/A-A/A 2,05 (0,81, 5,16) 0,0402 0,2411

СРБ /CRP (rs279452) Доминантная/Dominant A/A против/vs. A/G-G/G 3,35 (1,32, 8,52) 0,0006 0,0037*

Таблица 6. Ассоциации SNP с тревожным типом на основании выбранных моделей
Table 6 Associations between SNPs and anxious subtype based on the selected models

SNP Модель/Model Генотипы сравнения/
Comparator genotypes

ОШ (95%ДИ)/
OR (CI) p/p p скорр./p 

adj. 

ИЛ-1B-511/IL-1B-511 (rs16944) Рецессивная/Recessive T/T против/vs. C/C-C/T 0,42 (0,15, 1,17) 0,022 0,156

ИЛ-4/IL-4 (C-589T, rs2243250) Рецессивная/Recessive T/T против/vs. C/C-C/T 6,33 (1,28, 31,3) 0,002 0,013*

ИЛ-6/IL-6 (C-174G, rs1800795) Рецессивная/Recessive C/C-C/G Другая/Other против/vs. 
G/G Другая/Other 0,004 (0, 0,35) 0,001 0,006*

ИЛ-6/IL-6 (C-174G, rs1800795) Рецессивная/Recessive C/C-C/G Русская/Russian против/
vs. G/G Русская/Russian 2,86 (1,05, 7,81) 0,005 0,034*

ИЛ-10/IL-10 (C-592A, rs1800872) Доминантная/Dominant C/C против/vs. C/A-A/A 1,33 (0,71, 2,5) 0,220 1,000

СРБ/CRP (rs279452) Доминантная Dominant A/A против/vs. A/G-G/G 0,61 (0,32, 1,16) 0,039 0,272
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с генотипами С/С и С/Т [ОШ = 6,33; скорректированное 
р = 0,013). Влияние генетического полиморфизма ИЛ-6 
(rs1800795) зависело от этнической принадлежности: 
у участников отличной от русской этнической принад-
лежности генотипы С/С и C/G были значимо ассоции-
рованы с более низким риском развития тревожной 
депрессии по сравнению с генотипом G/G (ОШ = 0,004, 
скорректированное p = 0,006), в то время как у участ-
ников, относящихся к этнической группе русских, те 
же генотипы были ассоциированы с более высоким ри-
ском тревожной депрессии по сравнению с генотипом 
G/G (ОШ = 2,86, скорректированное p = 0,034).

Полиморфизм ИЛ-1B-511 (rs16944) не был ассоции-
рован ни с одним синдромальным типом депрессии.

ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенном исследовании установлена гене-
тическая гетерогенность униполярных депрессивных 
расстройств в контексте активации воспалительных 
процессов, что согласуется с данными научных публи-
каций, указывающими на неодинаковую роль воспа-
ления при разных синдромальных типах заболевания. 
Системное воспаление считается наиболее значимым 
фактором при атипичном типе и может обусловливать 
характерные симптомы, в частности гиперфагию и ги-
персомнию [20–22]. Напротив, при меланхолическом 
типе центральную роль, по-видимому, играет нару-
шение нейропластичности и уменьшение количества 
нейротрофических факторов, таких как нейротрофиче-
ский фактор головного мозга (brain-derived neurotrophic 
factor, BDNF) [23–25]. Наконец, при тревожном типе 
депрессии основную роль играют гиперреактивность 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси (ГГН) 
и повышение врожденной способности продукции ци-
токинов (innate cytokine production capacity) [26, 27].

Атипичный тип. Полученные данные об ассоци-
ации атипичной депрессии с полиморфизмами генов 
СРБ и ИЛ-4 соотносятся с концепцией существенного 
вклада воспалительных механизмов в развитие это-
го синдромального типа. Носительство генотипа А/А 
гена СРБ, связанного с повышенной секрецией данно-
го белка острой фазы, ассоциировалось с более чем 
трехкратным увеличением шанса развития атипичной 
депрессии в нашей выборке, что согласуется с дан-
ными исследований, подтверждающих ассоциацию 
высокого уровня С-реактивного белка с атипичными 
чертами [20–22, 28, 29]. Помимо значимости носитель-
ства гена СРБ нами выявлена статистически значимая 
связь между риском развития атипичной депрессии 
и генотипом С/С rs2243250, ассоциированным со сни-
женной продукцией ИЛ-4. Интерлейкин-4 является 
частью компенсаторной иммунорегуляторной си-
стемы (compensatory immunoregulatory system, CIRS), 
подавляющей избыточное воспаление, и снижение 
его концентрации в сыворотке крови пациентов с де-
прессией, описанное в литературе, может указывать 
на вклад нарушения саморегуляции иммунной системы 

в развитие депрессивных расстройств [8, 30]. Таким 
образом, наши данные позволяют предположить, что 
развитие атипичной депрессии может быть связано не 
только с усилением провоспалительных процессов, но 
и с недостаточностью компенсаторных механизмов.

Меланхолический тип. В нашем исследовании 
единственным генетическим полиморфизмом, ассоци-
ированным с меланхолической депрессией, оказался 
полиморфизм ИЛ-10 rs1800872. Противовоспалитель-
ный цитокин ИЛ-10 тоже является компонентом ранее 
описанной системы CIRS наряду с ИЛ-4, и многие рабо-
ты подтверждают снижение периферического уровня 
данного интерлейкина в общей популяции пациентов 
с униполярной депрессией [31, 32]. Тем не менее роль 
изменения периферического уровня ИЛ-10 при ме-
ланхолическом типе изучена недостаточно: уровень 
ИЛ-10 у пациентов с меланхолической и немеланхо-
лической депрессией сравнивали лишь в нескольких 
работах, при этом достоверных различий выявлено не 
было [22, 23, 33]. Исследования отдельных полимор-
физмов гена ИЛ-10 у пациентов с депрессией также 
немногочисленны, а полученные результаты противо-
речивы. В ряде работ не удалось выявить значимых 
ассоциаций между генетическими полиморфизмами 
ИЛ-10 и риском развития депрессии, тогда как в других 
сообщалось о связи отдельных полиморфизмов с раз-
витием заболевания [33–35]. По данным литературы 
наиболее изученным в отношении риска депрессии 
представляется генетический полиморфизм ИЛ-10 
rs1800896: генотип А/А, характеризующийся снижен-
ной продукцией ИЛ-10, ассоциирован с повышенным 
риском депрессии [35, 36]. Данные по другим гене-
тическим вариантам, включая рассматриваемый нами 
полиморфизм rs1800872, крайне ограничены. В то же 
время в ряде исследований показана ассоциация но-
сительства генотипа А/А данного полиморфизма и ри-
ска развития шизофрении и выраженности негативных 
симптомов [37, 38]. Феноменологически ключевые про-
явления меланхолической депрессии, такие как апатия, 
ангедония, анергия, психомоторная заторможенность 
и когнитивные нарушения, во многом перекликаются 
с негативными симптомами шизофрении [39–41]. Такое 
сходство клинической картины позволяет предполо-
жить наличие общих патофизиологических механиз-
мов, в том числе генетических факторов, влияющих 
на продукцию ИЛ-10, что может объяснять выявленную 
ассоциацию полиморфизма rs1800872 с меланхоличе-
ским типом депрессии.

Тревожный тип. В настоящем исследовании для 
тревожного типа статистически значимые ассоциа-
ции были показаны для полиморфизмов генов ИЛ-4 
и ИЛ-6. Оба цитокина связаны с функционированием 
ГГН-оси, дисрегуляция которой считается ведущим 
механизмом при тревожной депрессии: ИЛ-6 сенсити-
зирует гипоталамус, стимулируя продукцию гонадотро-
пин-рилизинг гормона, что ведет к повышению уровня 
кортизола, в то время как ИЛ-4 подавляет продукцию 
провоспалительных цитокинов, тем самым уменьшая 
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вызванную ими гиперактивацию ГГН-оси. Генотип Т/Т 
рассматриваемого нами полиморфизма ИЛ-4 ассоции-
рован с повышенной продукцией данного цитокина, 
что может говорить об отсутствии нарушений со сто-
роны компенсаторной иммунорегуляторной системы 
при тревожном типе в отличие от атипичного варианта 
депрессии. Что касается ИЛ-6, эффект рассматривае-
мого в рамках данной работы полиморфизма rs1800795 
при депрессии, по-видимому, может модулироваться 
недавними стрессовыми событиями [42], что также со-
гласуется с концепцией главенствующей гиперактив-
ности ГГН-оси при тревожном типе депрессии. В нашем 
исследовании у пациентов русской этнической группы 
генотипы C/C и C/G были ассоциированы с повышенным 
риском тревожной депрессии, а у пациентов других эт-
нических групп — со снижением риска. Полученные 
данные контрастируют с результатами исследования 
В.В. Гафарова и соавт., согласно которому у депрес-
сивных пациентов сибирского происхождения носи-
тельство G-аллеля было ассоциировано с 1,6-кратным 
увеличением риска тяжелой депрессии по сравнению 
с таковым у носителей С-аллеля [43]. Расхождения 
могут быть обусловлены различиями в методологии. 
В отличие от анализа депрессии в целом, наше иссле-
дование было сосредоточено на синдромальных типах 
депрессии и включало этническую стратификацию — 
факторы, способные изменять генетические ассоциа-
ции за счет различий в частотах аллелей, структуре 
популяции и средовых влияниях.

В настоящем исследовании полиморфизм 
ИЛ-1B-511 rs16944, ассоциированный с повышением 
риска развития униполярной депрессии по данным 
ряда исследований [44, 45], не продемонстрировал 
статистически значимой связи ни с одним из синдро-
мальных типов. Это может объясняться сравнительно 
небольшим объемом выборки исследования и выде-
лением синдромальных типов в отличие от раннее 
опубликованных работ, рассматривающих униполяр-
ную депрессию как единую нозологическую катего-
рию, что могло привести к снижению вероятности 
выявления ассоциации в подгруппах в зависимости 
от синдромального типа ввиду недостаточной мощ-
ности анализа.

Ограничения исследования
К ограничениям исследования можно отнести 

сравнительно небольшой объем общей выборки, ма-
ленькое количество наблюдений в группе атипичной 
депрессии и недостаточную представленность в вы-
борке участников этнической принадлежности, отлич-
ной от русской, что могло привести к недостаточной 
статистической мощности для выявления ассоциаций 
в подгруппах, а также к проблемам при стратификации 
по этнической принадлежности и, как следствие, ста-
тистическим артефактам. Небольшой объем выборки 
также не позволил провести анализ с использованием 
мультиномиальной логистической регрессии. Более 
того, авторы не имели возможности сопоставить по-
лученные данные с таковыми ранее опубликованных 

исследований, поскольку подобных работ в доступной 
литературе не обнаружено.

В дальнейшем для углубления понимания возмож-
ной роли полиморфизмов генов про- и противовос-
палительных интерлейкинов и СРБ в формировании 
синдромальных типов униполярной депрессии пред-
ставляется перспективным изучить связь различных 
полиморфизмов в каждом из рассматриваемых генов, 
а также ассоциации между парами однонуклеотидных 
полиморфизмов этих генов, при этом анализ должен 
быть подкреплен данными прямого измерения кон-
центрации цитокинов и СРБ в сыворотке крови па-
циентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование продемонстрировало 
наличие статистически значимых ассоциаций между 
функционально значимыми полиморфизмами генов 
ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-6 и С-реактивного белка и мелан-
холическим, атипичным и тревожным типами унипо-
лярной депрессии. Выявленные связи подтверждают 
роль воспалительных механизмов в формировании 
синдромальных типов заболевания и могут служить 
основой для дальнейших исследований, направленных 
на определение генетических маркеров униполярных 
депрессивных расстройств, различающихся по синдро-
мальной структуре, что позволят повысить точность 
диагностики и разработать персонализированные под-
ходы к терапии.
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Резюме
Обоснование: профессиональная деятельность женщин-сотрудников органов внутренних дел Российской Федерации 

(ОВД) сопровождается воздействием множества стрессогенных факторов, включая высокую ответственность, эмоциональные 
перегрузки и участие в служебных задачах в условиях чрезвычайных ситуаций (ЧС). Несмотря на растущую долю женщин 
в системе МВД России (до 30% личного состава), вопросы гендерно-ориентированной психопрофилактики остаются недо-
статочно разработанными. Цель исследования: изучить психологические факторы стресс-ассоциированной психической 
и профессиональной дезадаптации у женщин-сотрудников правоохранительных органов с учетом профиля профессиональ-
ной деятельности. Участники и методы: проведено сплошное клинико-психологическое обследование 128 женщин-со-
трудников ГУ МВД России по г. Москве, вернувшихся из зон прифронтовых территорий в 2024–2025 гг. В зависимости от 
профессионального профиля обследованные были распределены на две группы: I группа — сотрудники социономического 
профиля (врачи и психологи; n = 63); II группа — сотрудники административно-оперативного профиля (паспортно-визовая 
служба, инспекторы по делам несовершеннолетних и др.); n = 65). Оценку психоэмоционального состояния и клинико-функ-
циональных маркеров дезадаптации проводили с использованием стандартизированных психометрических методик: Trauma 
Screening Questionnaire (TSQ), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Quick Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS), 
опросника копинг-стратегий Р. Лазаруса и С. Фолкмана, шкалы жизнестойкости С. Мадди (в адаптации Д.А. Леонтьева и Е.И. 
Рассказовой) и опросника удовлетворенности службой Job Satisfaction Survey (JSS). Внутренняя согласованность использу-
емых психометрических шкал оценивалась с применением коэффициента α Кронбаха. Полученные значения варьировались 
в диапазоне 0,72–0,89, что соответствует удовлетворительной (α ≥ 0,70) и высокой (α ≥ 0,80) надежности шкал и подтверждает 
психометрическую валидность применяемого инструментария в исследуемой выборке. Статистическая обработка данных 
выполнялась в пакете IBM SPSS Statistics 26.0. Результаты: у женщин социономического профиля по сравнению с адми-
нистративно-оперативным профилем выявлены более высокие показатели тревожной симптоматики (HADS-A: 8,42 ± 1,82 
и 7,17 ± 1,91; p = 0,001), депрессивных проявлений (HADS-D: 6,29 ± 2,05 и 5,24 ± 1,82; p = 0,003) и депрессии по шкале QIDS 
(6,58 ± 2,74 и 5,58 ± 2,92; p = 0,03), при отсутствии статистически значимых различий по уровню постстрессовой симптома-
тики (TSQ: 4,29 ± 1,11 vs 3,95 ± 1,16; p = 0,086). Корреляционный анализ показал, что в обеих профессиональных группах 
копинг-стратегия «бегство–избегание» положительно коррелировала с показателями тревожной, депрессивной и постстрес-
совой симптоматики (r = 0,38–0,58; p < 0,01), тогда как стратегии самоконтроля, планирования решения проблемы и поло-
жительной переоценки, а также компоненты жизнестойкости «вовлеченность» и «контроль» демонстрировали устойчивые 
отрицательные связи с маркерами дезадаптации (r = −0.30 до −0.50; p < 0,05–0,01). Сравнение коэффициентов корреляции 
между профессиональными группами с использованием z-преобразования Фишера не выявило статистически значимых раз-
личий по ключевым ассоциациям (p > 0,05), что указывает на сходную структуру психологических предикторов дезадаптации 
независимо от профессионального профиля деятельности. Заключение: избегающие формы совладания и снижение ресурс-
ных личностных характеристик являются ключевыми психологическими предикторами психической и профессиональной 
дезадаптации у женщин-сотрудников правоохранительных органов, вернувшихся из зон прифронтовых территорий. Структура 
выявленных предикторов носит устойчивый характер и в целом не зависит от профессионального профиля деятельности, что 
обосновывает целесообразность универсальных программ психопрофилактики, направленных на уменьшение избегающего 
поведения и развитие жизнестойкости.

Ключевые слова: женщины-сотрудники органов внутренних дел; профессиональный стресс; психическая дезадаптация; 
копинг-стратегии; жизнестойкость; удовлетворенность службой; чрезвычайные ситуации; психопрофилактика
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Summary
Background: the professional activity of women serving in the law enforcement agencies of the Russian Federation is 

associated with multiple stress factors, including high responsibility, emotional overload, and participation in operations under 
emergency and near-combat conditions. Despite the increasing proportion of women in the system of the Ministry of Internal 
Affairs (up to 30% of personnel), gender-speci c aspects of mental health support remain insuf ciently addressed. The aim was to 
identify psychological predictors of stress-associated mental and occupational maladaptation in female law enforcement of cers, 
taking into account their professional activity pro le. Patients and Methods: A total clinical and psychological assessment 
was conducted in 128 female employees of the Main Directorate of the Ministry of Internal Affairs of Russia in Moscow who 
returned from frontline territories in 2024–2025. Depending on their professional pro le, the participants were divided into 
two groups: Group I included employees of socionomic professions (physicians and psychologists, n = 63), and Group II included 
employees of the administrative and operational pro le (passport and visa service staff, juvenile affairs inspectors, etc., n = 65).
Psychoemotional status and clinical-functional markers of maladaptation were assessed using standardized psychometric 
instruments: the Trauma Screening Questionnaire (TSQ), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Quick Inventory 
of Depressive Symptomatology (QIDS), the Ways of Coping Questionnaire by R. Lazarus and S. Folkman, the Hardiness Scale by 
S. Maddi (adapted by D.A. Leontiev and E.I. Rasskazova), and the Job Satisfaction Survey (JSS). The internal consistency of the 
psychometric scales was assessed using Cronbach's alpha. The obtained values ranged from 0.72 to 0.89, indicating acceptable 
(α ≥ 0.70) to good (α ≥ 0.80) reliability and con rming the psychometric validity of the instruments in the study sample. 
Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics version 26.0. Results: female employees of socionomic professions 
demonstrated higher levels of anxiety symptoms compared to those of the administrative-operational pro le (HADS-A: 8.42 ± 1.82 
vs 7.17 ± 1.91; p = 0.001), as well as higher depressive manifestations (HADS-D: 6.29 ± 2.05 vs 5.24 ± 1.82; p = 0.003) and 
depression severity according to the QIDS scale (6.58 ± 2.74 vs 5.58 ± 2.92; p = 0.03), while no statistically signi cant differences 
were found in posttraumatic stress symptom levels (TSQ: 4.29 ± 1.11 vs 3.95 ± 1.16; p = 0.086).Correlation analysis revealed that 
in both professional groups the coping strategy of escape–avoidance was positively associated with anxiety, depressive, and 
posttraumatic stress symptoms (r = 0.38–0.58; p < 0.01), whereas self-control, problem-solving planning, and positive reappraisal 
strategies, as well as the hardiness components of commitment and control, demonstrated stable negative associations with 
maladaptation markers (r = −0.30 to −0.50; p < 0.05–0.01). Comparison of correlation coef cients between professional groups 
using Fisher's z-transformation revealed no statistically signi cant differences in key associations (p > 0.05), indicating a 
similar structure of psychological predictors of maladaptation regardless of professional activity pro le. Conclusion: avoidant 
coping strategies and reduced personal resilience resources constitute key psychological predictors of mental and occupational 
maladaptation in female law enforcement of cers returning from frontline areas. The structure of the identi ed predictors appears 
stable and largely independent of professional activity pro le, which substantiates the feasibility of universal psychoprophylactic 
programs aimed at reducing avoidant behavior and enhancing hardiness.

Keywords: female law enforcement of cers, occupational stress, mental maladaptation, coping strategies, hardiness, job 
satisfaction, emergency conditions, psychological prevention

Funding: this study was not supported by any external sources of funding.
For citation: Shugusheva Z.A., Ichitovkina E.G., Soloviev A.G., Dvinskikh M.V. Psychological Factors of Maladaptation in Female 

Law Enforcement Of cers with Regard to Professional Activity Pro le. Psychiatry (Moscow) (Psikhiatriya). 2026;24(3):44–56. 
(In Russ.). https://doi.org/10.30629/2618-6667-2026-24-3-44-56

ВВЕДЕНИЕ

Проблема психического здоровья сотрудников ор-
ганов внутренних дел Российской Федерации (ОВД) 
в последние годы приобретает особую социальную 
и медицинскую значимость [1–3]. По официальным 
данным, женщины составляют до 30% от общей чис-
ленности сотрудников Министерства внутренних дел 
России (МВД России), включая должности в полиции, 
следственных, кадровых и иных подразделениях [4–6]. 

В отдельных территориальных и функциональных 
структурах доля женщин достигает 40–50%. Эта 
тенденция изменения гендерного состава сохраняет 
устойчивый характер на протяжении последних лет. 
Для сравнения, в большинстве зарубежных стран уча-
стие женщин в полицейских структурах значительно 
ниже: в странах Европейского союза этот показатель 
в среднем не превышает 20%, в США составляет око-
ло 12%, а в государствах Ближнего Востока — ме-
нее 5% [7–9].
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В условиях равенства служебных прав, обязанно-
стей и выполняемых функций характер психоэмоцио-
нальной и оперативной нагрузки у женщин в системе 
МВД России варьируется в зависимости от професси-
онального и ситуационного контекста [10]. Особенно 
отчетливо это проявляется в условиях чрезвычайных 
ситуаций (ЧС), включающих участие в операциях 
по обеспечению общественного порядка в прифрон-
товых регионах, ликвидации последствий катастроф, 
а также по сопровождению лиц, находящихся в кризис-
ных или посттравматических состояниях [11]. Женщи-
ны-сотрудники ОВД активно задействованы в составе 
мобильных групп, участвуют в оперативно-розыскных 
мероприятиях, обеспечивают психологическую под-
держку личного состава и гражданского населения 
в условиях боевых и постстрессовых воздействий [12].

Служебная деятельность в подобных обстоятель-
ствах сопряжена с высоким уровнем стрессогенного 
воздействия и способствует формированию специ-
фических клинико-психологических проявлений: тре-
вожных, депрессивных, соматоформных и дезадапта-
ционных расстройств. Дополнительными факторами 
уязвимости выступают ролевой конфликт между про-
фессиональными и семейными обязанностями, огра-
ниченность формальной и неформальной социальной 
поддержки, наличие гендерных стереотипов в муж-
ской профессиональной среде, а также недостаточная 
представленность женщин в структурах управления 
и принятия решений. По данным отечественных иссле-
дований, женщины-сотрудники ОВД достоверно чаще 
демонстрируют симптомы эмоционального напряже-
ния, снижения жизнестойкости и нарушений адаптаци-
онного функционирования в экстремальных условиях 
по сравнению с мужчинами [12].

Действующие нормативно-правовые акты, вклю-
чая приказ МВД России от 31 июля 2023 г. №436 «Об 
утверждении Порядка организации медико-психологи-
ческой реабилитации сотрудников органов внутренних 
дел Российской Федерации» [13], не содержат поло-
жений, учитывающих гендерную специфику психи-
ческих реакций и потребностей женщин в условиях 
повышенного риска. Отсутствие дифференцированных 
подходов в системе психопрофилактики и медико-пси-
хологического сопровождения приводит к недооценке 
значимости гендерно-релевантных программ, способ-
ствует сохранению стигматизирующего отношения 
к психическим расстройствам среди женщин, прохо-
дящих службу, и затрудняет своевременную иденти-
фикацию групп риска.

В связи с этим возрастает необходимость проведе-
ния комплексного клинико-психологического иссле-
дования, направленного на выявление особенностей 
психических и психосоматических нарушений у жен-
щин-сотрудников ОВД, выполняющих служебные за-
дачи в условиях ЧС, а также на научное обоснование 
и разработку профилактических и коррекционно-
реаби литационных программ, адаптированных к осо-
бенностям их психосоциального функционирования.

Цель исследования: изучить психологические 
факторы стресс-ассоциированной психической и про-
фессиональной дезадаптации у женщин-сотрудников 
правоохранительных органов с учетом профессиональ-
ного профиля деятельности.

Гипотеза исследования: выраженность психиче-
ской и профессиональной дезадаптации у женщин-со-
трудников правоохранительных органов статистически 
значимо связана с индивидуальными психологически-
ми характеристиками (копинг-стратегиями и показате-
лями жизнестойкости), при этом структура и сила этих 
связей модифицируются профессиональным профилем 
деятельности.

УЧАСТНИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполнено на базе ФКУЗ «Медико-са-
нитарная часть МВД России по г. Москве». Проведено 
сплошное обследование женщин-сотрудников Главно-
го управления МВД России по г. Москве — участников 
боевых действий, вернувшихся из зон прифронтовых 
территорий в 2024–2025 гг. Обследование осуществля-
лось в течение первых пяти суток после возвращения 
в подразделения постоянной дислокации в соответ-
ствии с действующими нормативными требованиями 
системы медицинского обеспечения МВД России.

Для анализа влияния профиля профессиональной 
деятельности на структуру психологических предик-
торов дезадаптации обследованные были стратифи-
цированы в две группы. В I группу (n = 63) включены 
женщины — сотрудники социономических профессий 
(врачи и психологи), профессиональная деятельность 
которых связана с оказанием помощи, консультирова-
нием и интенсивным межличностным взаимодействи-
ем в условиях повышенной эмоциональной нагрузки. 
Во II группу (n = 65) вошли женщины — сотрудники 
административно-оперативного профиля (работни-
ки паспортно-визовой службы, инспекторы по делам 
несовершеннолетних и др.), выполняющие преимуще-
ственно организационно-контрольные и регламентные 
функции. Профессиональный профиль рассматривался 
как модераторный фактор при анализе взаимосвязей 
между психологическими характеристиками и пока-
зателями дезадаптации. Внутренняя согласованность 
используемых психометрических шкал оценивалась 
с применением коэффициента α Кронбаха. Получен-
ные значения варьировались в диапазоне 0,72–0,89, 
что соответствует удовлетворительной (α ≥ 0,70) и вы-
сокой (α ≥ 0,80) надежности шкал и подтверждает пси-
хометрическую валидность применяемого инструмен-
тария в исследуемой выборке.

Обследование проводилось в рамках комплексно-
го клинико-психологического подхода и включало два 
взаимодополняющих этапа.

На клинико-диагностическом этапе определяли 
структуру стресс-ассоциированных психических и пси-
хосоматических расстройств в соответствии с крите-
риями МКБ-10 (преимущественно рубрики F40–F48). 
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Диагностику проводили врач-психиатр и клинический 
психолог на основании клинического интервью, ана-
лиза медицинской документации и экспертной оценки. 
Опросник Trauma Screening Questionnaire (TSQ) исполь-
зовали как инструмент скрининговой оценки выра-
женности посттравматической симптоматики, а не как 
самостоятельный диагностический критерий посттрав-
матического стрессового расстройства [14].

Психометрический этап был направлен на коли-
чественную оценку маркеров дезадаптации и психо-
логических предикторов. Для оценки выраженности 
тревожной и депрессивной симптоматики применяли 
Госпитальную шкалу тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS) [15], для допол-
нительной верификации депрессивных проявлений 
использовали Краткий опросник по симптомам де-
прессии (Quick Inventory of Depressive Symptomatology, 
QIDS) [16]. Психологические факторы представлены 
показателями копинг-стратегий (опросник Р. Лазаруса 
и С. Фолкмана) [17] и уровня жизнестойкости (шкала 
Д.А. Леонтьева и Е.И. Рассказовой) [18]. Функциональ-
ный компонент профессиональной дезадаптации оце-
нивали с использованием Опросника удовлетворенно-
сти работой (Job Satisfaction Survey, JSS P. Spector) [19], 
отражающего субъективную удовлетворенность усло-
виями служебной деятельности и характеристиками 
профессиональной среды.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета IBM SPSS Statistics 26.0. При-
меняли методы дескриптивной статистики с расчетом 
средних значений и стандартных отклонений. Меж-
групповые различия по количественным показателям 
оценивали с использованием t-критерия Стьюдента 
для независимых выборок, по категориальным призна-
кам — с применением χ2-критерия Пирсона. Анализ 
взаимосвязей между психологическими характеристи-
ками (копинг-стратегии, показатели жизнестойкости) 
и клинико-функциональными маркерами дезадапта-
ции (показатели симптоматики и удовлетворенности 
службой) проводили методом корреляционного ана-
лиза с расчетом коэффициентов корреляции Пирсона. 
Для оценки различий в структуре взаимосвязей между 
профессиональными группами применяли сравнение 
коэффициентов корреляции с использованием z-пре-
образования Фишера. Статистически значимыми счи-
тались различия при p < 0,05.

Этические аспекты
Все участники исследования подписали добро-

вольное информированное согласие на участие в про-
грамме. Проведение исследования соответствовало 
положениям Хельсинкской декларации 1964 г., пере-
смотренной в 1975–2024 гг., и одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО СГМУ (Архангельск) 
(Протокол № 25/2023 от 13.11.2023).

Ethical aspects
All examined participants of study signed the informed 

consent to take part in a study. The research protocol 
was approved by Local Ethical Committee Federal State 

Budgetary Educational Institution of Higher Medical 
Education (Arkhangelsk)(protocol № 25/2023 from 
13.11.2023). This study complies with the Principles of 
the WMA Helsinki Declaration 1964 amended 1975–2024.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате анализа структуры психических и со-
матических расстройств у женщин-сотрудников ГУВД 
по г. Москве выявлены значимые различия между дву-
мя профессиональными группами. Установлено, что 
у представительниц I группы психические расстрой-
ства встречались чаще, чем у сотрудниц из II груп-
пы (42,9% против 27,7% соответственно; χ2 = 2,94; 
p = 0,087), что свидетельствует о тенденции к большей 
психоэмоциональной уязвимости лиц, чья профессио-
нальная деятельность предполагает оказание помощи, 
консультирование и постоянное межличностное взаи-
модействие в условиях повышенного эмоционального 
напряжения.

Наиболее выраженные различия между группа-
ми обнаружены по показателям соматоформной дис-
функции вегетативной нервной системы (F45.0) и со-
матизированного расстройства (F45.2) — 9,5% и 6,3% 
в I группе против 4,6% и 1,5% во II (p < 0,05). Эти 
данные указывают на более частое развитие психосо-
матических проявлений у лиц, подвергающихся эмоци-
ональному выгоранию и стрессовым нагрузкам в про-
цессе выполнения служебных обязанностей, связанных 
с межличностной коммуникацией. Кроме того, тревож-
ные и стресс-индуцированные расстройства (F41–F43) 
также преобладали у женщин I группы — 22,2% про-
тив 15,4% во II, что, хотя и не достигло статистиче-
ски достоверных различий (p = 0,078), демонстрирует 
устойчивую тенденцию к большей распространенности 
тревожных состояний у специалистов, вовлеченных 
в непосредственное взаимодействие с гражданами 
и оказание помощи в кризисных ситуациях.

Соматические заболевания выявлены с высокой 
частотой в обеих профессиональных группах без 
достоверных различий: 44,4% у женщин в I группе 
и 52,3% — во II (χ2 = 0,74; p = 0,390). Наиболее часто 
регистрировали артериальную гипертензию (I10) — 
19,0% и 26,2%, соответственно, а также хронический 
гастрит (K29) — около 9% в обеих группах. Заболева-
ния, опосредованные стрессовыми механизмами, такие 
как мигрень (G43) и синдром раздраженного кишечни-
ка (K58), также имели сопоставимую частоту у обеих 
категорий служащих (табл. 1).

Результаты сравнительного анализа психоэмо-
ционального состояния женщин-сотрудников ГУВД 
по г. Москве, представленные в табл 2, показали раз-
личия между двумя профессиональными группами 
по большинству исследуемых показателей. У женщин 
I группы, чья деятельность связана с интенсивным 
межличностным взаимодействием и оказанием пси-
хологической или медицинской помощи, отмечались 
более высокие уровни выраженности симптомов 
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по шкалам тревоги, депрессии и общего дистресса. 
Средний показатель по шкале тревоги (HADS-A) у них 
составил 8,42 ± 1,82 балла против 7,17 ± 1,91 балла 
у женщин II группы (административно-оперативный 
профиль) различие статистически значимо (p = 0,001). 
Аналогичная тенденция выявлена по шкале депрессии 
(HADS-D) — 6,29 ± 2,05 балла против 5,24 ± 1,82 балла 
(p = 0,003).

По результатам шкалы QIDS у женщин I группы 
средний балл также был значимо выше (6,58 ± 2,74 
против 5,58 ± 2,92; p = 0,03), что указывает на более 
выраженные проявления эмоционального истощения 
и сниженного настроения у сотрудниц этой профес-
сиональной категории. Показатели по шкале TSQ ока-
зались выше у женщин I группы (4,29 ± 1,11 против 
3,95 ± 1,16 балла), однако различие не достигло ста-
тистической значимости (p = 0,086).В целом получен-
ные данные свидетельствуют о более высоком уров-
не психоэмоционального напряжения, тревожности 
и депрессивных симптомов у женщин в условиях ЧС, 
занятых в социономических профессиях (табл. 2). Это, 
вероятно, связано с особенностями их профессиональ-
ной деятельности, требующей постоянной эмпатиче-
ской вовлеченности, эмоционального самоконтроля 
и работы в условиях стрессогенной межличностной 
коммуникации.

Результаты сравнительного анализа копинг-стра-
тегий у женщин-сотрудников ГУВД по г. Москве, пред-
ставленные в табл. 2, позволили выявить различия 
в преобладающих способах совладания со стрессом 
между двумя профессиональными группами. У женщин 
I группы более выраженной оказалась ориентация 

на поиск социальной поддержки (51,64 ± 15,28 бал-
ла против 44,60 ± 17,37; p = 0,018) и на положитель-
ную переоценку происходящего (55,17 ± 9,94 против 
50,82 ± 10,62; p = 0,022). Это свидетельствует о тен-
денции к использованию конструктивных и социально-
ориентированных стратегий совладания, направлен-
ных на эмоциональное восстановление и мобилизацию 
внешних ресурсов поддержки. Вместе с тем, у пред-
ставительниц I группы несколько чаще наблюдалась 
стратегия бегства-избегания (30,22 ± 9,71 против 
26,91 ± 10,03; p = 0,047), что может отражать сочетание 
адаптивных и защитных форм реагирования на стрес-
совые нагрузки.

У женщин II группы отмечены достоверно более 
высокие показатели по стратегиям контроля над си-
туацией (74,21 ± 9,84 против 70,03 ± 10,41; p = 0,021) 
и планирования решения проблемы (56,31 ± 13,05 
против 51,54 ± 14,11; p = 0,044). Эти особенности ука-
зывают на доминирование когнитивно-поведенческих 
механизмов регуляции, направленных на рациональ-
ное осмысление стрессовой ситуации и активное це-
леполагание. Показатели по шкалам конфронтации, 
дистанцирования и принятия ответственности зна-
чимо не различались между группами (p > 0,05), что 
позволяет рассматривать данные формы реагирования 
как относительно универсальные для обеих категорий 
служащих.

В целом, выявленные различия отражают про-
фессионально обусловленные модели совладания: 
женщины социономических профессий в условиях ЧС 
чаще прибегают к социально-эмоциональным стра-
тегиям и поиску поддержки, тогда как сотрудницы 

Таблица 1. Частота психических и соматических расстройств у женщин сотрудников ГУВД по г. Москве, %
Table 1 Prevalence of mental and somatic disorders among female employees of the Main Directorate of the Ministry 
of Internal Affairs of Moscow, %

Код по МКБ-
10/ICD 10 Диагноз/Diagnosis

I группа/I 
group

(n = 63)

IIгруппа/II 
group

(n = 65) χ2 p

Абс. % Абс. %

I10 Артериальная гипертензия/Arterial hypertension 12 19,0 17 26,2 1,03 0,310

F45.0 Соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы/
Somatoform dysfunction of the autonomic nervous system 6 9,5 3 4,6 3,97 0,046*

F45.2 Соматизированное расстройство/Somatized disorder 4 6,3 1 1,5 3,88 0,049*

F41–F43 Тревожные и стресс-индуцированные расстройства/
Anxiety and distress-induced disorders 14 22,2 10 15,4 3,12 0,078

G43 Мигрень/Migraine 5 7,9 4 6,2 0,19 0,665

K58 Синдром раздраженного кишечника/Irritable bowel syndrome 3 4,8 4 6,2 0,13 0,717

K29 Хронический гастрит/Chronic gastritis 6 9,5 6 9,2 0,00 0,975

E11 Сахарный диабет 2 типа/Type 2 diabetes mellitus 2 3,2 3 4,6 0,20 0,654

F54 Психологические факторы при соматических заболеваниях/
Psychological factors affecting somatic conditions 3 4,8 4 6,2 0,13 0,717

Всего Психическое расстройство ≥ 1/mental disorder ≥ 1 27 42,9 18 27,7 2,94 0,087

Всего Соматическое заболевание ≥ 1/ somatic disease ≥ 1 28 44,4 34 52,3 0,74 0,390

Примечание: * — различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: * — differences are signi cant at p < 0.05.
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административно-оперативного профиля используют 
контроль, планирование и структурированное реше-
ние проблем.

Результаты анализа показателей жизнестойкости 
у женщин-сотрудников ГУВД по г. Москве представле-
ны в табл. 4 и демонстрируют наличие статистически 
значимых различий между двумя профессиональными 
группами.

У женщин I группы отмечены более высокие сред-
ние значения по всем параметрам жизнестойкости 
по сравнению с представительницами II группы. Наи-
более выраженные различия зафиксированы по шкале 
«Контроль» (39,85 ± 9,52 против 35,67 ± 10,11; p = 0,014), 
что указывает на более развитое чувство личной ответ-
ственности за происходящие события и уверенность 
в возможности влиять на ситуацию у женщин, чья 
профессиональная деятельность связана с оказанием 
помощи и межличностным взаимодействием.

По шкале «Принятие риска» также выявлено ста-
тистически значимое различие (24,78 ± 8,94 против 
21,63 ± 9,92; p = 0,047), отражающее б льшую готов-
ность к принятию неопределенности и активности 
в новых обстоятельствах у женщин с социономическим 
профилем профессиональной деятельности. Показа-
тель «Вовлеченность» (41,26 ± 8,65 против 39,12 ± 9,08; 
p = 0,173) продемонстрировал аналогичную тенденцию, 
однако различие не достигло уровня статистической 
значимости.

Результаты оценки удовлетворенности службой 
у женщин-сотрудников ОВД, представленные в табл. 3, 
показали различия между профессиональными груп-
пами по ряду параметров шкалы Job Satisfaction Survey 
(JSS). В целом, представительницы I группы продемон-
стрировали более высокий уровень удовлетворенно-
сти служебной деятельностью по сравнению с жен-
щинами II группы: интегральный показатель составил 
147,61 ± 14,25 против 141,24 ± 16,05 балла (p = 0,028).

Статистически значимые различия выявлены 
по трем компонентам удовлетворенности: «Коллеги» 
(16,32 ± 2,16 против 14,84 ± 2,52; p = 0,001), «Характер 
работы» (19,43 ± 3,11 против 17,52 ± 3,93; p = 0,003) 
и «Информирование» (12,70 ± 3,45 против 13,89 ± 3,04; 
p = 0,046). Первые два параметра указывают на бо-
лее позитивное восприятие профессиональной сре-
ды и межличностных отношений в социономических 
профессиях, где важную роль играют коммуникация, 
эмоциональная вовлеченность и командное взаимо-
действие. Более высокие показатели по фактору «Ха-
рактер работы» отражают внутреннюю мотивацию 
и удовлетворенность содержанием профессиональной 
деятельности у женщин, ориентированных на помощь 
и взаимодействие с людьми.

У сотрудниц административно-оперативного 
профиля отмечена несколько бол́ьшая удовлетво-
ренность информированием о служебных задачах 
и решениях руководства, что может быть связано 

Таблица 2. Клинико-психологические показатели и психологические факторы дезадаптации у женщин-сотрудников 
ГУ МВД России по г. Москве (M ± SD)
Table 2 Clinical and psychological factors and psychological predictors of maladaptation among female employees of 
the Moscow Main Directorate of the Ministry of Internal Affairs (M ± SD)

Показатель/Indicator I группа/I group (n = 63) 
M ± SD

II группа/II group (n = 65) 
M ± SD p

Маркеры дезадаптации/Maladaptation markers

ПТСР (TSQ)/PTSD (TSQ) 4,29 ± 1,11 3,95 ± 1,16 0,086

Тревога (HADS-A)/Anxiety (HADS-A) 8,42 ± 1,82 7,17 ± 1,91 0,001*

Депрессия (HADS-D)/Depression (HADS-D) 6,29 ± 2,05 5,24 ± 1,82 0,003*

QIDS/QIDS 6,58 ± 2,74 5,58 ± 2,92 0,030*

Копинг-стратегии/Coping strategies

Конфронтация/Confrontation 31,08 ± 10,42 29,59 ± 11,34 0,432

Дистанцирование/Distancing 27,81 ± 6,03 28,97 ± 6,25 0,296

Контроль/Self-control 70,03 ± 10,41 74,21 ± 9,84 0,021*

Поиск социальной поддержки/Seeking social support 51,64 ± 15,28 44,60 ± 17,37 0,018*

Принятие ответственности/Acceptance of responsibility 47,02 ± 15,81 45,52 ± 16,27 0,602

Бегство–избегание/Escape–avoidance 30,22 ± 9,71 26,91 ± 10,03 0,047*

Планирование решения проблемы/Problem-solving planning 51,54 ± 14,11 56,31 ± 13,05 0,044*

Положительная переоценка/Positive reappraisal 55,17 ± 9,94 50,82 ± 10,62 0,022*

Жизнестойкость/Resilience (Hardiness)

Вовлеченность/Commitment 41,26 ± 8,65 39,12 ± 9,08 0,173

Контроль/Control 39,85 ± 9,52 35,67 ± 10,11 0,014*

Принятие риска/Challenge (Risk taking) 24,78 ± 8,94 21,63 ± 9,92 0,047*

Примечание: * — различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: * — differences are statistically signi cant at p < 0.05.
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с регламентированным характером их деятельности 
и четко структурированной системой подчиненности. 
Остальные показатели — зарплата, карьерные пер-
спективы, руководство, условия службы и дополни-
тельные льготы — статистически значимо не различа-
лись между группами (p > 0,05), что свидетельствует 
о сходных оценках материальных и организационных 
аспектов службы.

Таким образом, женщины профессий социономи-
ческого профиля в большей степени удовлетворены 
содержанием работы и межличностными отношениями 
в коллективе, тогда как представительницы админи-
стративно-оперативных профессий демонстрируют 
преимущественно формальную вовлеченность, ори-
ентированную на стабильность и служебную струк-
туру. Эти результаты подтверждают влияние профес-
сиональной специфики на субъективное восприятие 
условий труда в ЧС и эмоциональную вовлеченность 
женщин в системе МВД России.

Корреляционный анализ выявил статистически 
значимые взаимосвязи между рядом психологических 
характеристик и клинико-функциональными марке-
рами дезадаптации (табл. 4). Наиболее выраженные 
положительные корреляции обнаружены между ко-
пинг-стратегией «бегство–избегание» и всеми пока-
зателями симптоматики: посттравматической (TSQ: 
r = 0,46; p < 0,01), тревожной (HADS-A: r = 0,52; p < 0,01), 
депрессивной (HADS-D: r = 0,48; p < 0,01) и по шкале 
QIDS (r = 0,50; p < 0,01). Это указывает на устойчивую 
ассоциацию избегательного стиля совладания с более 
высокой выраженностью психоэмоциональной дез-
адаптации.

Умеренные положительные связи также выявлены 
для стратегии «дистанцирование», коррелирующей 
с показателями тревоги (r = 0,41; p < 0,01), депрессии 
(r = 0,37; p < 0,01) и посттравматической симптоматики 
(r = 0,34; p < 0,01). Аналогичная направленность, но 

меньшая по силе, отмечена для стратегии «конфрон-
тация», демонстрирующей слабые–умеренные поло-
жительные корреляции с показателями тревоги и по-
стстрессовой симптоматики.

В противоположность этому для ряда копинг-стра-
тегий и личностных ресурсов оказались отрицательны-
ми связи с маркерами дезадаптации. Так, показатели 
самоконтроля, планирования решения проблемы и по-
ложительной переоценки демонстрировали устойчи-
вые отрицательные корреляции со всеми клинически-
ми шкалами (r = −0,27…−0,36; p < 0,05–0,01), что сви-
детельствует о потенциальной защитной роли данных 
стратегий в регуляции стрессовой нагрузки.

Наиболее выраженные отрицательные взаимосвязи 
выявлены для параметров жизнестойкости. Показа-
тель вовлеченности коррелировал с тревожной сим-
птоматикой (r = −0,45; p < 0,01), депрессией (r = −0,43; 
p < 0,01), постстрессовыми проявлениями (r = −0,41; 
p < 0,01) и уровнем депрессивных симптомов по QIDS 
(r = −0,40; p < 0,01). Аналогичная картина наблюдалась 
для компонента контроля (r = −0,37…−0,42; p < 0,01). 
Компонент принятия риска демонстрировал умеренные 
отрицательные связи (r ≈ −0,23…−0,29; p < 0,05), что 
указывает на его менее выраженный, но стабильный 
защитный эффект. Отдельные копинг-стратегии, такие 
как «принятие ответственности», не демонстрировали 
статистически значимых корреляций с клинико-психо-
логическими показателями, что может свидетельство-
вать о нейтральной роли данной стратегии в контексте 
стресс-ассоциированной дезадаптации. В целом полу-
ченные данные указывают на дифференцированную 
структуру психологических предикторов дезадапта-
ции: дезадаптивные стратегии совладания (избегание, 
дистанцирование) ассоциированы с нарастанием сим-
птоматики, тогда как ресурсные характеристики лично-
сти и конструктивные копинг-стратегии связаны с ее 
снижением (табл. 4).

Таблица 3. Удовлетворенность службой (JSS) у женщин сотрудников ГУВД по г. Москве, баллы
Table 3 Job Satisfaction (JSS) among female employees of the Main Directorate of the Ministry of Internal Affairs of 
Moscow, points

Критерии удовлетворенности службой/Criteria for service satisfaction
I группа/I group

(n = 63)
II группа/II group

(n = 65) p
M SD M SD

Зарплата/Salary 14,09 4,02 15,28 3,86 0,073

Карьера/Career advancement 15,67 3,11 14,95 3,87 0,273

Руководство/Supervision 17,18 2,13 16,72 2,62 0,315

Дополнительные льготы/Additional benefits 12,54 3,15 12,29 3,34 0,668

Зависимые вознаграждения/Contingent rewards 15,67 3,06 15,43 2,88 0,661

Условия выполнения/Working conditions 14,65 3,24 13,84 3,59 0,193

Коллеги/Coworkers 16,32 2,16 14,84 2,52 0,001*

Характер работы/Nature of work 19,43 3,11 17,52 3,93 0,003*

Информирование/Communication (Information sharing) 12,70 3,45 13,89 3,04 0,046*

Интегральный показатель удовлетворенности службой/Over all job satisfaction index 147,61 14,25 141,24 16,05 0,028

Примечание: * — различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: * — differences are statistically signi cant at p < 0.05.
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Результаты корреляционного анализа, выполнен-
ного раздельно для профессиональных групп, пред-
ставлены в табл. 4 и 5. У женщин социономического 
профиля выявлена развернутая и дифференцирован-
ная система взаимосвязей между психологическими 
характеристиками и маркерами дезадаптации.

Наиболее выраженные положительные корреляции 
обнаружены для копинг-стратегии «бегство–избега-
ние», демонстрирующей устойчивые связи со всеми 
показателями симптоматики: TSQ (r = 0,52; p < 0,01), 
HADS-A (r = 0,58; p < 0,01), HADS-D (r = 0,55; p < 0,01) 
и QIDS (r = 0,54; p < 0,01). Это указывает на ассоциа-
цию избегающего стиля совладания с более высокой 
выраженностью постстрессовой, тревожной и депрес-
сивной симптоматики. Схожую, но менее выраженную 
направленность демонстрирует стратегия «дистан-
цирование», коррелирующая с показателями тревоги 
(r = 0,46; p < 0,01), депрессии (r = 0,43; p < 0,01), по-
стстрессовой симптоматики (r = 0,41; p < 0,01) и QIDS 
(r = 0,39; p < 0,01). Стратегия «конфронтация» харак-
теризовалась слабыми умеренными положительными 
связями с клиническими шкалами. В противополож-
ность этому, ряд копинг-стратегий демонстрировал 
отрицательные корреляции с маркерами дезадапта-
ции. Наиболее устойчивые отрицательные связи вы-
явлены для стратегий «самоконтроль», «планирование 
решения проблемы» и «положительная переоценка» 
(r = −0,30…−0,41; p < 0,05–0,01), что свидетельствует 
о потенциальной защитной роли данных поведенческих 
паттернов. Стратегия «поиск социальной поддержки» 
также была ассоциирована со снижением тревожной 
и депрессивной симптоматики, однако выраженность 
связей была умеренной.

Показатели жизнестойкости демонстрировали наи-
более сильные отрицательные корреляции со всеми 
клинико-психологическими маркерами. Компонент 
«вовлеченность» был связан с тревогой (r = −0,49; 

p < 0,01), депрессией (r = −0,47; p < 0,01), TSQ (r = −0,45; 
p < 0,01) и QIDS (r = −0,44; p < 0,01). Аналогичная кар-
тина выявлена для компонента «контроль» (r = −0,41…
−0,46; p < 0,01). Компонент «принятие риска» харак-
теризовался умеренными отрицательными связями 
(p < 0,05) (табл. 5).

У женщин-сотрудников административно-опера-
тивного профиля деятельности структура корреляций 
носила более компактный и регуляторно ориентиро-
ванный характер. Как и в I группе, положительные кор-
реляции с клиническими показателями выявлены для 
стратегии «бегство–избегание» (TSQ: r = 0,38; HADS-A: 
r = 0,41; HADS-D: r = 0,39; QIDS: r = 0,40; p < 0,01), од-
нако выраженность связей была несколько меньшей 
по сравнению с социономической группой. Стратегия 
«дистанцирование» демонстрировала слабые/умерен-
ные положительные корреляции со всеми показателя-
ми симптоматики (p < 0,05–0,01). Стратегия «конфрон-
тация» значимых связей с маркерами дезадаптации не 
выявила.

Отрицательные корреляции наиболее выражены 
для стратегий «самоконтроль», «планирование ре-
шения проблемы» и «положительная переоценка» 
(r = −0,47; p < 0,01), что указывает на доминирующую 
роль регуляторных и когнитивных механизмов совла-
дания в поддержании психологической устойчивости 
в данной профессиональной группе. Стратегия «по-
иск социальной поддержки» статистически значимых 
связей с показателями симптоматики не демонстри-
ровала. Среди параметров жизнестойкости наиболее 
выраженные отрицательные корреляции отмечены 
для компонента «контроль» (r = −0,50; p < 0,01), тогда 
как показатели «вовлеченности» демонстрировали 
умеренные связи, а компонент «принятие риска» не 
достигал статистической значимости (табл. 6). Это мо-
жет отражать большую роль поведенческой саморе-
гуляции и управляемости ситуацией в механизмах 

Таблица 4. Корреляции между психологическими факторами и маркерами дезадаптации (r Пирсона)
Table 4 Correlations between psychological factors and maladaptation markers (Pearson's r)

Предиктор/Predictor TSQ HADS-A HADS-D QIDS

Копинг-стратегии/Copingstrategies

Конфронтация/Confrontation 0,28* 0,31** 0,22* 0,19

Дистанцирование/Distancing 0,34** 0,41** 0,37** 0,35**

Самоконтроль/Self-control −0,29* −0,33** −0,30** −0,27*

Поиск социальной поддержки/Seeking social support −0,18 −0,26* −0,24* −0,21

Принятие ответственности/Acceptance of responsibility 0,15 0,19 0,17 0,16

Бегство–избегание/Escape–avoidance 0,46** 0,52** 0,48** 0,50**

Планирование решения/Problem-solving planning −0,32** −0,36** −0,34** −0,31**

Положительная переоценка/Positive reappraisal −0,27* −0,30** −0,28* −0,25*

Жизнестойкость/Resilience (Hardiness)

Вовлеченность/Commitment −0,41** −0,45** −0,43** −0,40**

Контроль/Control −0,38** −0,42** −0,39** −0,37**

Принятие риска/Challenge −0,26* −0,29* −0,25* −0,23*

Примечание: * — различия статистически значимы при p < 0,05, ** — при p < 0,01.
Notes: * — differences are statistically signi cant at p < 0.05, ** — at p < 0.01.
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адаптации сотрудников административно-оператив-
ного профиля.

В обеих профессиональных группах дезадапта-
ция ассоциирована с усилением избегающих форм 
совладания и снижением ресурсных характеристик 
личности, однако выраженность и структура этих 
связей различаются. У представителей социономи-
ческого профиля более выражены эмоционально-
ориен тированные и межличностные компоненты ре-
гуляции (роль социальной поддержки, высокая чув-
ствительность к избеганию), тогда как у сотрудников 
административно-оперативного профиля доминируют 

регуляторно-когнитивные механизмы (самоконтроль, 
планирование, контроль как компонент жизнестойко-
сти).

Результаты сравнения коэффициентов корреляции 
между профессиональными группами с использовани-
ем z-преобразования Фишера представлены в табл. 6. 
По всем проанализированным ассоциациям статисти-
чески значимых различий между коэффициентами 
корреляции не выявлено (z < 1,96; p > 0,05). Так, связь 
копинг-стратегии «бегство–избегание» с уровнем тре-
вожной симптоматики (HADS-A) была сопоставимой 
по силе в обеих группах (r = 0,58 в I группе и r = 0,41 

Таблица 5. Корреляции между психологическими факторами и маркерами дезадаптации у женщин, занятых 
социономической деятельностью (I группа, n = 63) (r Пирсона)
Table 5 Correlations between psychological factorsand maladaptation markers in female employees of socionomic 
professions (Group I, n = 63) (Pearson's r)

Фактор/Factors TSQ HADS-A HADS-D QIDS

Копинг-стратегии/Copingstrategies

Конфронтация/Confrontation 0,32* 0,35** 0,28* 0,26*

Дистанцирование/Distancing 0,41** 0,46** 0,43** 0,39**

Самоконтроль/Self-control −0,34** −0,38** −0,36** −0,33**

Поиск социальной поддержки/Seeking social support −0,24 −0,31* −0,29* −0,26*

Принятие ответственности/Acceptance of responsibility 0,18 0,22 0,19 0,20

Бегство–избегание/Escape–avoidance 0,52** 0,58** 0,55** 0,54**

Планирование решения/Problem-solving planning −0,36** −0,41** −0,38** −0,35**

Положительная переоценка/Positive reappraisal −0,31* −0,35** −0,33** −0,30*

Жизнестойкость/Resilience (Hardiness)

Вовлеченность/Commitment −0,45** −0,49** −0,47** −0,44**

Контроль/Control −0,42** −0,46** −0,44** −0,41**

Принятие риска/Challenge −0,28* −0,32* −0,29* −0,27*

Примечание: * — различия статистически значимы при p < 0,05, ** — при p < 0,01.
Notes: * — differences are statistically signi cant at p < 0.05, ** — at p < 0.01.

Таблица 6. Корреляциимежду психологическими факторами и маркерами дезадаптации у женщин административно-
оперативного профиля (II группа, n = 65) (r Пирсона)
Table 6 Correlations between psychological factors and maladaptation markers in female employees of administrative-
operational pro le (Group II, n = 65) (Pearson's r)

Предиктор/Predictor TSQ HADS-A HADS-D QIDS

Копинг-стратегии/Copingstrategies

Конфронтация/Confrontation 0,19 0,21 0,18 0,16

Дистанцирование/Distancing 0,27* 0,33** 0,29* 0,26*

Самоконтроль/Self-control −0,41** −0,44** −0,42** −0,39**

Поиск социальной поддержки/Seeking social support −0,12 −0,18 −0,15 −0,14

Принятие ответственности/Acceptance of responsibility 0,10 0,13 0,11 0,12

Бегство–избегание/Escape–avoidance 0,38** 0,41** 0,39** 0,40**

Планирование решения/Problem-solving planning −0,44** −0,47** −0,45** −0,42**

Положительная переоценка/Positive reappraisal −0,36** −0,39** −0,37** −0,34**

Жизнестойкость/Resilience (Hardiness)

Вовлеченность/Commitment −0,31* −0,35** −0,33** −0,30*

Контроль/Control −0,47** −0,50** −0,48** −0,45**

Принятие риска/Challenge −0,21 −0,24 −0,22 −0,20

Примечание: * — различия статистически значимы при p < 0,05, ** — при p < 0,01.
Notes: * — differences are statistically signi cant at p < 0.05, ** — at p < 0.01.
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во II группе; z = 1,26; p = 0,21). Аналогичная картина 
отмечена для взаимосвязи данной стратегии с показа-
телями постстрессовой симптоматики (TSQ), где раз-
личия между коэффициентами корреляции также не 
достигали уровня статистической значимости (z = 0,97; 
p = 0,33 (табл. 7)).

Сопоставимыми оказались и корреляции страте-
гии «дистанцирование» с тревожной симптоматикой 
(HADS-A) (z = 0,85; p = 0,40), а также взаимосвязи регу-
ляторных и ресурсных характеристик — самоконтроля 
и компонента жизнестойкости «контроль» — с показа-
телями дезадаптации (p > 0,05). Связь стратегии «поиск 
социальной поддержки» с тревожной симптоматикой 
также не демонстрировала статистически значимых 
различий между группами (z = 0,77; p = 0,44), несмотря 
на различия в уровне выраженности данной страте-
гии, выявленные при межгрупповом сравнении. Про-
фессиональный профиль деятельности не оказывал 
статистически значимого модифицирующего влияния 
на силу ключевых взаимосвязей между психологиче-
скими предикторами и маркерами дезадаптации. Вы-
явленные ранее различия между группами касаются 
преимущественно уровневых характеристик показате-
лей, тогда как структура и направленность ассоциаций 
носят устойчивый и универсальный характер.

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования выявлены устойчивые факто-
ры психологической и профессиональной дезадапта-
ции у женщин-сотрудников правоохранительных ор-
ганов, вернувшихся из зон прифронтовых территорий. 
К числу ключевых дезадаптивных предикторов отнесе-
ны избегающие и дистанцированные формы совлада-
ния, наиболее отчетливо представленные стратегией 
«бегство–избегание», ассоциированной с повышенной 
выраженностью постстрессовой, тревожной и депрес-
сивной симптоматики.

Защитными предикторами адаптации выступают 
конструктивные копинг-стратегии, ориентированные 
на саморегуляцию и когнитивную переработку стрес-
совой ситуации (самоконтроль, планирование решения 
проблемы, положительная переоценка), а также лич-
ностные ресурсы жизнестойкости. Наибольший вклад 

в снижение выраженности клинико-функциональных 
маркеров дезадаптации вносят компоненты жизне-
стойкости «вовлеченность» и «контроль», что позво-
ляет рассматривать жизнестойкость как интегральный 
предиктор сохранения адаптационного потенциала.

Сравнительный анализ показал, что профессио-
нальный профиль деятельности не оказывает ста-
тистически значимого модифицирующего влияния 
на структуру взаимосвязей между психологическими 
предикторами и маркерами дезадаптации, несмотря 
на выявленные межгрупповые различия по уровню 
отдельных показателей. Это свидетельствует об отно-
сительной универсальности психологических механиз-
мов дезадаптации у женщин-сотрудников правоохра-
нительных органов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты имеют прикладное значе-
ние и позволяют дифференцировать направления пси-
хопрофилактических и коррекционных вмешательств 
с учетом профессионального профиля деятельности.

Для женщин, занятых в деятельности социономи-
ческого профиля (врачи, психологи), приоритетными 
задачами психологической коррекции являются: сни-
жение выраженности избегающих форм совладания 
(бегство–избегание, дистанцирование), развитие на-
выков эмоциональной саморегуляции и профилактики 
эмоционального выгорания, поддержка адаптивного 
использования социальной поддержки при одновре-
менном снижении зависимости от эмоционально-нагру-
женного взаимодействия, программы восстановления 
ресурсов жизнестойкости с акцентом на компоненты 
«вовлеченность» и «контроль».

Для сотрудников административно-оперативного 
профиля целесообразно: развитие когнитивно-по-
веденческих стратегий совладания (планирование, 
само контроль), усиление личностного компонента 
«контроль» как ключевого ресурса адаптации, фор-
мирование гибкости совладающего поведения с вклю-
чением элементов социальной поддержки,

Общими (универсальными) направлениями вмеша-
тельств для обеих групп являются: снижение выра-
женности избегающих копинг-стратегий как ключевого 

Таблица 7. Сравнение коэффициентов корреляции между профессиональными группами (z-преобразование 
Фишера)
Table 7. Comparison of correlation coef cients between professional groups (Fisher's z-test)

Связь/Association r (I группа) r (II группа) z p

Бегство–избегание × HADS-A/Escape–avoidance × HADS-A 0,58 0,41 1,26 0,21

Бегство–избегание × TSQ/Escape–avoidance × TSQ 0,52 0,38 0,97 0,33

Дистанцирование × HADS-A/Distancing × HADS-A 0,46 0,33 0,85 0,40

Самоконтроль × HADS-A/Self-control × HADS-A −0,38 −0,44 0,40 0,69

Контроль (жизнестойкость) × QIDS/Control (hardiness) × QIDS −0,41 −0,45 0,23 0,82

Поиск социальной поддержки × HADS-A/Seeking social support × HADS-A −0,31 −0,18 0,77 0,44

Примечание: z рассчитан по формуле Фишера; различия считаются статистически значимыми при |z| ≥ 1,96 (p < 0,05).
Notes: z was calculated using Fisher's transformation; differences were considered statistically signi cant at |z| ≥ 1.96 (p < 0.05).



54

P
s
y
c
h
o
p
a
t
h
o
lo

g
y
, 
C
li
n
ic

a
l 
a
n
d
 
B
io

lo
g
ic

a
l 
P
s
y
c
h
ia

t
r
y

P
s
y
c
h
ia

t
r
y
 
(M

o
s
c
o
w
) 

2
4
(3

)'
2
0
2
6
'4

4
-
5
6

MIA • ISSN 2618-6667 (online) • journalpsychiatry.com • DOI 10.30629/2618-6667-2026-24-3-44-56

фактора дезадаптации, развитие жизнестойкости как 
интегрального ресурса психической устойчивости, 
внедрение программ раннего выявления групп риска 
на основе психометрического скрининга.

Таким образом, несмотря на универсальность струк-
туры факторов, выявлены различия в приоритетных 
мишенях психопрофилактики, что обосновывает не-
обходимость сочетания унифицированных и профиль-
но-ориентированных подходов к медико-психологи-
ческому сопровождению женщин-сотрудников ОВД.
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Клинико-психологическая эффективность когнитивно-

поведенческой терапии: динамика социальной ангедонии 

и качества жизни у пациентов с депрессией
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Резюме
Обоснование: депрессивные расстройства сопровождаются снижением качества жизни и нарушением социального 

функционирования, при этом социальная ангедония рассматривается как один из ключевых компонентов депрессии и фактор 
неблагоприятного течения и прогноза. В то же время мало данных о том, как когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) влияет 
именно на социальную ангедонию и связанные с ней показатели качества жизни по SF-36, а также о том, как изменения соци-
альной ангедонии соотносятся с динамикой депрессивной симптоматики и субъективного восприятия качества жизни. Цель 
исследования: оценить клинико-психологическую эффективность КПТ при депрессии через анализ динамики социальной 
ангедонии и качества жизни, а также изучить их взаимосвязь. Пациенты и методы: в проспективное исследование включены 
56 пациентов с депрессией, находившиеся на амбулаторном или стационарном лечении. Основная группа — 34 пациента — 
проходила краткосрочную групповую КПТ в сочетании с фармакотерапией. В группе сравнения (контроля внимания) 22 
пациентам в дополнение к фармакотерапии проводились регулярные поддерживающие встречи как терапевтическое вмеша-
тельство, однако без применения протокола КПТ. До и после лечения оценивали клинические и психологические показатели 
(MADRS, RSAS и SF-36). Анализ включал парные и межгрупповые сравнения и корреляции (p < 0,05). Результаты: в группе КПТ 
отмечено значительное снижение суммарного балла MADRS с 30,4 до 14,8 (Δ = −15,6; p < 0,001), клинический ответ — в 55,9%, 
ремиссия — в 29,4%. В группе сравнения снижение ограничивалось Δ = −2,4 (p = 0,011), без формирования терапевтиче-
ского ответа и ремиссии. Показатель социальной ангедонии (Revised Social Anhedonia Scale, RSAS) в группе КПТ уменьшился 
с 19,44 до 14,53 балла (p < 0,001), в группе сравнения снизился незначимо. Показатель качества жизни по SF-36 улучшился 
преимущественно в основной группе. Более выраженное уменьшение выраженности ангедонии в группе КПТ было связано 
с увеличением показателей ментального (MCS) компонента здоровья (ρ = −0,54), психического здоровья (MH) (ρ = −0,46) 
и физического (PCS) здоровья (ρ = −0,42). Выводы: КПТ приводит к ослаблению выраженности депрессии, уменьшению 
социальной ангедонии и улучшению качества жизни. Динамика ангедонии сильнее сопряжена с улучшением качества жизни, 
чем с изменением уровня депрессии, что подчеркивает ее значение как дополнительного клинического исхода.

Ключевые слова: депрессия, социальная ангедония, когнитивно-поведенческая терапия, КПТ, качество жизни, SF-36, 
RSAS, MADRS, клинические исходы, ментальное здоровье

Финансирование: исследование не имело спонсорской поддержки.
Для цитирования: Малахов И.Н., Лутова Н.Б. Клинико-психологическая эффективность когнитивно-поведенческой те-

рапии: динамика социальной ангедонии и качества жизни у пациентов с депрессией. Психиатрия. 2026;24(3):57–65. https://
doi.org/10.30629/2618-6667-2026-24-3-57-65

RESEARCH

UDC 615.851.6

https://doi.org/10.30629/2618-6667-2026-24-3-57-65

Clinical and Psychological Effectiveness of Cognitive Behavioral 
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Summary
Background: depressive disorders are associated with reduced quality of life and impaired social functioning, with social 

anhedonia considered a key component of depression and as a factor of unfavorable course and prognosis. At the same time, 
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there is limited evidence on how cognitive behavioral therapy (CBT) speci cally affects social anhedonia and related quality 
of life indicators assessed by the SF-36, as well as on how changes in social anhedonia relate to the dynamics of depressive 
symptoms and subjective quality of life. The aim of study was to evaluate the clinical and psychological effectiveness of CBT in 
depression by analyzing changes in social anhedonia and quality of life, and to examine their interrelationships. Patients and 
Methods: this prospective study included 56 patients (34 in the CBT group and 22 in comparison group) receiving outpatient or 
inpatient care. The main group underwent short-term group CBT in combination with pharmacotherapy. The attention-control 
group received pharmacotherapy and regular supportive meetings perceived as a therapeutic intervention, but without the use 
of a CBT protocol. Clinical and psychological measures (MADRS, RSAS, and SF-36) were assessed before and after treatment. 
The analysis included within-group and between-group comparisons and correlation analyses (p < 0.05). Results: in the CBT 
group, MADRS scores decreased signi cantly from 30.4 to 14.8 (Δ = −15.6; p < 0.001); 55.9% of patients achieved a clinical 
response and 29.4% achieved remission. In the control group, the reduction was limited (Δ = −2.4; p = 0.011), with no responses 
or remissions. Social anhedonia (RSAS) decreased in the CBT group from 19.44 to 14.53 (p < 0.001) and showed no signi cant 
change in the control group. Quality of life assessed by the SF-36 improved predominantly in the CBT group. A greater reduction 
in social anhedonia in the CBT group was associated with increases in the mental component summary (MCS) (ρ = −0.54), mental 
health (MH) (ρ = −0.46), and physical component summary (PCS) (ρ = −0.42). Conclusions: CBT is associated with a reduction 
in depressive symptoms, a decrease in social anhedonia, and improvements in quality of life. Changes in social anhedonia are 
more strongly related to improvements in quality of life than to changes in depression severity, highlighting social anhedonia 
as an additional relevant clinical outcome.

Keywords: depression, social anhedonia, cognitive behavioral therapy, CBT, quality of life, SF-36, RSAS, MADRS, clinical 
outcomes, mental health

Funding: the study had no  nancial support.
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ВВЕДЕНИЕ

Депрессия признается одним из наиболее доро-
гостоящих и распространенных заболеваний в мире. 
Экономическое бремя депрессии обусловлено как 
широкой представленностью, так и функциональными 
нарушениями, которые она вызывает [1]. Функциональ-
ные нарушения в свою очередь приводят к ухудшению 
качества жизни пациентов, или субъективного воспри-
ятия благополучия в социальных, профессиональных 
либо связанных со здоровьем областях [2]. Поэтому 
оценка качества жизни, являясь маркером индиви-
дуального восприятия состояния здоровья, отражает 
успех проведенного лечения [3].

Ангедония рассматривается как одно из ядерных 
проявлений депрессии и связана с более тяжелым 
течением, неблагоприятным прогнозом, увеличением 
суицидального риска и ухудшением показателей здо-
ровья, связанных с качеством жизни [4–8]. Исследова-
ния показывают, что выраженность ангедонии ассоци-
ирована с ограничением физического, психологическо-
го и социального функционирования и более низкими 
значениями показателей качества жизни у пациентов 
с аффективными расстройствами [9, 10].

Для оценки качества жизни в клинической прак-
тике и психиатрических исследованиях широко ис-
пользуется опросник SF-36 (The Short Form-36), ко-
торый зарекомендовал себя как надежный и валид-
ный инструмент для анализа как соматического, так 
и психического компонентов здоровья с выделением 
суммарных показателей физического и психического 
функционирования [11, 12]. В свою очередь, отечест-
венные данные демонстрируют, что SF-36 чувствите-
лен к клинико-функциональным изменениям у паци-
ентов с депрессией и отражает неполноту ремиссии 

при сохранении нарушений психологического и соци-
ального функционирования [10].

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) относится 
к числу наиболее изученных и эффективных методов 
лечения депрессии. Метаанализы показывают, что как 
КПТ, так и другие виды психотерапии и фармакотерапии 
приводят к умеренному, клинически значимому улучше-
нию качества жизни у пациентов с депрессией, при этом 
улучшение качества жизни не сводится только к умень-
шению выраженности депрессивной симптоматики [13]. 
Однако, несмотря на накопленный массив данных, име-
ется недостаточно исследований, специально посвя-
щенных динамике социальной ангедонии и показате-
лей качества жизни по SF-36 у пациентов с депрессией 
после курса структурированной КПТ, а также их взаи-
мосвязи. Таким образом, представляется актуальным 
анализ связи динамики социальной ангедонии с клини-
ческим улучшением и субъективным качеством жизни.

Цель исследования: оценить эффективность 
кратко срочной групповой КПТ по динамике клиниче-
ских проявлений, показателей социальной ангедонии 
и качества жизни больных с депрессией.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование имело проспективный интервенцион-
ный сравнительный дизайн с предварительной и ито-
говой оценкой исследуемых параметров у пациентов, 
получивших комплексное лечение: психофармакоте-
рапию (согласно клиническим рекомендациям) и груп-
повую когнитивно-поведенческую терапию (основная 
группа). В группе сравнения пациенты получали пси-
хофармакотерапию согласно клиническим рекоменда-
циям и поддерживающие беседы (контроль внимания). 
Фармакотерапия в обеих группах была сопоставимой. 
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Межгрупповых различий по представленности антиде-
прессантов, нормотимиков, антипсихотиков и анксио-
литиков (преимущественно бензодиазепинов), а так-
же по частоте комбинированной терапии не выявлено 
(критерий Фишера, p > 0,05). Таким образом, маловеро-
ятна связь выявленных клинических, психологических 
и биологических различий с особенностями фоновой 
фармакотерапии.

КПТ проводилась в формате структурированного 
краткосрочного курса, ориентированного на лече-
ние депрессивных расстройств. Программа включала 
12 сессий продолжительностью 60 минут, проводимых 
1 раз в неделю, в сочетании с ежедневной онлайн-под-
держкой. Терапия осуществлялась врачом-психотера-
певтом, прошедшим подготовку по КПТ.

Структура курса включала следующие основные 
этапы:

1. психообразование, направленное на формиро-
вание у пациентов представлений о депрессии и КПТ;

2. выявление и анализ дисфункциональных авто-
матических мыслей и когнитивных схем;

3. когнитивная реструктуризация с использовани-
ем техник сократического диалога, проверки гипотез 
и поведенческих экспериментов;

4. поведенческая активация с постепенным расши-
рением репертуара адаптивной активности;

5. обучение навыкам самонаблюдения, ведению 
дневников мыслей и эмоций, а также построению кон-
цептуализации;

6. профилактика рецидивов с формированием ин-
дивидуального плана поддержания достигнутых из-
менений.

Данные обследования пациентов обеих групп со-
бирали в период с 01.10.2024 по 13.11.2025. Работа 
выполнена на базе 2-го отделения интегративной фар-
мако-психотерапии НМИЦ им. В.М. Бехтерева, а также 
в амбулаторных условиях ПНД №3 Петроградского рай-
она Санкт-Петербурга.

Этические аспекты
Все участники исследования подписали добро-

вольное информированное согласие на участие в про-
грамме. Проведение исследования соответствовало 
положениям Хельсинкской декларации 1964 г., пере-
смотренной в 1975 и 2024 гг., и одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехте-
рева» Минздрава России (протокол №8 от 28.11.2024).

Ethical aspects
All examined participants of study signed the 

informed consent to take part in a study.The research 
protocol was approved by Local Ethical Committee of 
the V.M. Bekhterev National Medical Research Center for 
Psychiatry and Neurology of the Ministry of Health of the 
Russian Federation. (Protocol No. 8 from 28.11.2024). 
This study complies with the Principles of the WMA 
Helsinki Declaration 1964 amended 1975–2024.

Отбор пациентов проводился после оценки соот-
ветствия установленным критериям включения/исклю-
чения.

Критерии включения в исследование: подписание 
информированного добровольного согласия; мужчины 
и женщины в возрасте 20–45 лет с верифицированным 
диагнозом депрессивного эпизода F31, F32, F33 (МКБ-10).

Критерии невключения: диагноз иного психическо-
го расстройства, отличного от рубрики F3 (МКБ-10); 
выявление коморбидных аддиктивных расстройств; 
наличие острой психопатологической симптоматики 
и высокого суицидного риска; обострение острых 
ауто иммунных и хронических соматических заболева-
ний; выраженность когнитивных нарушений, препят-
ствующих проведению КПТ.

Критерии исключения: отказ пациента от участия 
в исследовании; острые заболевания и обострение 
хронических соматических заболеваний, возникших 
в процессе исследования; обострение психопатологи-
ческой симптоматики и появление высокого суицидно-
го риска в период проведения исследования.

Распределение пациентов по группам осуществля-
ли последовательно в рамках клинического потока.

Клинико-психологическое обследование включало 
использование валидированных русскоязычных психо-
метрических инструментов. Выраженность депрессив-
ной симптоматики оценивали по шкале Монтгомери–
Асберг (The Montgomery–Аsberg Depression Rating Scale, 
MADRS), применяемой в отечественных клинических 
исследованиях и основанной на оригинальной рабо-
те авторов [14]. Выраженность социальной ангедонии 
определяли при помощи Шкалы социальной ангедо-
нии (Revised Social Anhedonia Scale, RSAS) в русскоя-
зычной версии [15, 16]. Качество жизни (КЖ) оцени-
вали по валидированной русской версии опросника 
(The Short Form-36, SF-36), разработанной на основе 
международной методологии и широко используемой 
в клинической практике [17]. Опросник включает во-
семь субшкал: физическое функционирование (Physical 
Functioning — PF); ролевое функционирование, обу-
словленное физическим состоянием (Role-Physical 
Functioning — RP); интенсивность боли (Bodily pain — 
BP); общее состояние здоровья (General Health — GH); 
жизненная активность (Vitality — VT); социальное 
функционирование (Social Functioning — SF); роле-
вое функционирование, обусловленное эмоциональ-
ным состоянием (Role-Emotional — RE); психическое 
здоровье (Mental Health — MH), а также интегральные 
показатели физического (PCS) и ментального (MCS) 
компонентов здоровья. Ответы оценивали в баллах 
(от 0 до 100), отражающих степень удовлетворенности 
и общее благополучие человека. Чем выше оценка, тем 
лучше уровень КЖ. Все психометрические показатели 
собирали в двух временных точках — до начала ле-
чения и после завершения курса, что обеспечивало 
корректную оценку динамики.

Статистическая обработка включала описатель-
ные показатели и сравнение групп с использованием 
t-критерия Стьюдента или критерия Манна–Уитни. Ана-
лиз динамики в основной группе проводился с помо-
щью парных критериев (t-тест, критерий Уилкоксона). 
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Корреляции рассчитывали методом Спирмена. Уровень 
значимости устанавливали при p < 0,05. Расчеты вы-
полняли в IBM SPSS Statistics.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены 56 пациентов с де-
прессивными расстройствами (F32, F33 и F31.3 по МКБ-
10), из которых 34 проходили курс КПТ в сочетании 
со стандартной фармакотерапией, а 22 пациента со-
ставили группу контроля внимания, получавшую ме-
дикаментозное лечение. Средний возраст участников 
группы КПТ составил 28,97 года, в контрольной груп-
пе — 33,41 года. Средний возраст дебюта заболевания 
в обеих группах — около 21 года, среднее количество 
депрессивных эпизодов в течение жизни — от 4 до 5. 
Показатели длительности заболевания, числа госпи-
тализаций и времени до обращения за помощью не 
различались статистически значимо между группами 
(p > 0,05, критерий Уэлча).

Динамика клинических показателей (MADRS)
После курса КПТ отмечалось значительное ослаб-

ление выраженности депрессивной симптоматики 
по шкале MADRS. Средний суммарный балл MADRS 
в группе КПТ уменьшился с 30,4 ± 6,4 до 14,8 ± 8,3 
балла, что отражает выраженный клинический эффект 
терапии (t = −12,99; p < 0,001). Среднее изменение это-
го показателя составило −15,6 балла (95% ДИ: [−18,0; 
−13,1]). В контрольной группе уменьшение выражен-
ности депрессии было минимальным — с 29,4 ± 6,9 
до 27,0 ± 6,6 балла (t = −2,78; p = 0,011). У пациентов, 
прошедших курс КПТ, доля респондеров (уменьшение 
суммы баллов MADRS на ≥ 50% от исходного уровня) 
составила 55,9%, а наступление ремиссии (MADRS ≤ 10) 
зарегистрировано в 29,4%. В группе сравнения подоб-
ных изменений не отмечено.

Динамика социальной ангедонии (RSAS)
После курса КПТ отмечено выраженное снижение 

показателя социальной ангедонии по RSAS. Среднее 
значение уменьшилось с 19,44 ± 6,97 до 14,53 ± 5,36 
(p = 0,0003). В группе сравнения изменений клини-
чески заметного масштаба не было: от 17,32 ± 5,83 
до 15,86 ± 5,95 (p = 0,0629). Эти данные указывают 
на преимущественное улучшение показателя RSAS 
у пациентов, прошедших КПТ.

Динамика качества жизни SF-36
Отмечено существенное улучшение оценки качества 

жизни по всем субшкалам SF-36. Наибольшее увели-
чение показателей самооценки отмечено по ролевому 
функционированию (эмоциональному и физическому), 
общему здоровью, социальному функционированию, 
жизненной активности и суммарным компонентам PCS 
и MCS. Это согласуется с выраженным снижением вы-
раженности депрессии по MADRS в той же группе.

Корреляции между ангедонией (RSAS), каче-
ством жизни (SF-36) и клиническими показателями 
(MADRS)

В группе КПТ более выраженное снижение депрес-
сии по MADRS сопровождалось отчетливым улучше-
нием отдельных компонентов качества жизни. Таким 
образом, чем больше уменьшалась выраженность де-
прессивных симптомов, тем заметнее возрастала жиз-
ненная активность (ΔVT), что подтверждается высокой 
силой связи (ρ = −0,68, p < 0,05). В свою очередь, ана-
логичным образом проявлялась связь с интегральным 
индексом психического компонента здоровья (MCS) 
(ρ = −0,37, p < 0,05), а также с показателем психиче-
ского благополучия (MH) (ρ = −0,37, p < 0,05). Следует 
отметить, что ассоциация между снижением MADRS 
и улучшением физического компонента здоровья PCS 
носила характер тенденции и не достигала статисти-
ческой значимости (ρ = −0,26).

В группе сравнения (n = 22) обнаружена лишь одна 
устойчивая взаимосвязь: снижение MADRS сопрягалось 
с ростом MCS (ρ = −0,67, p < 0,05). Другие показатели 
качества жизни не продемонстрировали значимых свя-
зей с клинической динамикой.

В обеих группах сохранялась ожидаемая внутрен-
няя согласованность шкал качества жизни. Таким об-
разом, изменения PCS тесно соотносились с динамикой 
физического функционирования и ролевых ограниче-
ний вследствие соматического состояния (PF и RP), тог-
да как рост MCS был связан с жизненной активностью, 
социальным функционированием, эмоциональным ро-
левым функционированием и психическим здоровьем 
(VT, SF, RE, MH), что отражает структурную целостность 
доменов SF-36.

В группе КПТ снижение выраженности депрессии 
по MADRS сопровождалось согласованным ростом клю-
чевых показателей самооценки ментального здоровья. 
Таким образом, улучшение клинического состояния 

Таблица 1. Исходные характеристики выборки пациентов
Table 1 Baseline characteristics of the patient sample

Показатель/Indicator КПТ/CBT
(n = 34)

Контроль/Control
(n = 22) p (t Уэлча)

Возраст, лет/Age, years 28,97 ± 8,10 33,41 ± 8,79 0,064

Количество депрессивных эпизодов/Number of depressive episodes 4,7 ± 5,77 5,00 ± 3,74 0,818

Возраст дебюта, лет/Age of onset, years 21,76 ± 8,16 20,55 ± 9,88 0,632

Количество госпитализаций/Number of hospitalizations 2,24 ± 5,07 2,23 ± 1,77 0,993

Длительность депрессии до включения в исследование, мес./Depression duration 
before treatment, months 8,65 ± 10,46 4,18 ± 8,23 0,081
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закономерно сочеталось с ростом интегрального мен-
тального компонента качества жизни (MCS), а также 
с увеличением жизненной активности (VT) и укре-
плением субъективного психического здоровья (MH). 
В свою очередь, такая конфигурация показателей 
формирует характерный «ментальный кластер» улуч-
шений, отражающий одновременно эмоциональное 
восстановление, повышение энергии и снижение пси-
хопатологической нагрузки.

В группе сравнения ключевые показатели улучше-
ния были менее выраженными. Следует отметить, что 
единственной статистически устойчивой связью ока-
залась ассоциация между уменьшением суммарного 
балла MADRS и увеличением MCS. Другие показатели 
ментального благополучия не формировали сопоста-
вимой структуры взаимосвязей, что указывает на мень-
шую согласованность и, вероятно, меньшую специфич-
ность наблюдаемого улучшения.

Физический компонент качества жизни (PCS), 
в свою очередь, демонстрировал ожидаемую внутрен-
нюю согласованность со своими структурными домена-
ми SF-36. Он был тесно связан с физическим функцио-
нированием (PF), ролевыми ограничениями вследствие 
соматического состояния (RP), интенсивностью боли 
(BP) и общим состоянием здоровья (GH). Однако PCS не 

показал устойчивой ассоциации с динамикой депрес-
сии по MADRS. Таким образом, физическое качество 
жизни в рамках настоящего исследования формиро-
валось преимущественно за счет соматических и пове-
денческих характеристик, а не клинической редукции 
депрессивной симптоматики.

В группе КПТ снижение уровня социальной анге-
донии проявляло отчетливую согласованность с улуч-
шением качества жизни. Таким образом, более выра-
женное уменьшение показателя RSAS сопровождалось 
ростом интегрального ментального компонента здо-
ровья MCS (ρ = −0,54, p = 0,0009), а также улучше-
нием субъективного психического благополучия MH 
(ρ = −0,46, p = 0,006). В свою очередь, положительные 
изменения коснулись и физического компонента ка-
чества жизни PCS (ρ = −0,42, p = 0,013), что отражает 
более широкий вклад снижения социальной ангедонии 
не только в эмоциональное, но и в соматическое функ-
ционирование пациента.

Следует отметить наличие тенденций, которые, хотя 
и не достигли порога статистической значимости, вы-
страиваются в логичную клинико-психологическую 
конфигурацию. Речь идет о связях между уменьшением 
RSAS и улучшением социального функционирования SF 
(ρ = −0,32; p = 0,07), а также жизненной активности VT 

Таблица 2. Динамика показателей SF-36 в группе КПТ и группе сравнения (среднее ± SD) до и после вмешательства
Table 2 Dynamics of SF-36 scores (mean ± SD) in the CBT-group and сompared (control-attention) group before and 
after intervention

Шкала/Scale

КПТ-группа/CBT-group Группа сравнения (контроль внимания)/
Compared group (control-attention)

До КПТ/CBT 
Before 

После КПТ/
CBT After 

Δ 
(после — 

до)/
(after — 
before)

p 
(парный 
t-крите-

рий)

До 
лечения/

Before 
treatment

После 
лечения/

After 
treatment

Δ 
(после — 

до)/
(after — 
before)

p 
(парный 
t-крите-

рий)

Физическое 
функционирование/Physical 
Functioning

75,44 ± 22,74 83,09 ± 19,03 7,65 0,0035 76,82 ± 23,12 70,91 ± 23,99 −5,91 0,1039

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 
состоянием/Role-Physical 
Functioning

23,53 ± 32,53 55,88 ± 28,91 32,35 < 0,0001 27,27 ± 40,76 16,59 ± 27,75 −10,68 0,2096

Интенсивность боли/Bodily 
pain 62,82 ± 23,93 68,94 ± 19,86 6,12 0,1047 67,00 ± 21,82 66,23 ± 18,33 −0,77 0,7718

Общее состояние здоровья/
General Health 36,62 ± 23,12 64,12 ± 28,46 27,50 < 0,0001 28,41 ± 11,48 35,00 ± 17,99 6,59 0,0274

Интегральный показатель 
физического здоровья/Physical 
Component Summary 

49,60 ± 16,55 68,01 ± 19,86 18,40 < 0,0001 49,88 ± 17,85 47,18 ± 17,37 −2,69 0,3917

Психическое здоровье/Mental 
Health 28,47 ± 15,78 51,18 ± 21,74 22,71 < 0,0001 31,64 ± 18,14 39,55 ± 19,48 7,91 0,0127

Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным 
состоянием/Role-Emotional

14,72 ± 22,03 52,95 ± 31,93 38,24 < 0,0001 9,09 ± 18,35 14,09 ± 30,13 5,00 0,2839

Социальное 
функционирование/Social 
Functioning

33,81 ± 18,34 64,00 ± 22,68 30,19 < 0,0001 38,64 ± 29,10 44,86 ± 22,99 6,23 0,1504

Жизненная активность/Vitality 21,62 ± 14,29 44,56 ± 21,12 22,94 < 0,0001 24,09 ± 20,91 30,91 ± 18,17 6,82 0,0389

Интегральный показатель 
ментального здоровья/MCS 24,65 ± 12,34 53,17 ± 21,44 28,52 < 0,0001 25,86 ± 15,99 32,35 ± 17,97 6,49 0,0023
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(ρ = −0,29; p = 0,09). Эти связи могут указывать на то, 
что уменьшение выраженности социальной ангедонии 
постепенно восстанавливает способность к взаимо-
действию и эмоциональной вовлеченности.

Корреляция между изменением выраженности 
депрессии (ΔMADRS) и динамикой социальной ан-
гедонии (ΔRSAS) не достигала уровня значимости 
(ρ = 0,18; p = 0,30), что указывает на относительную 
независимость этих параметров и более тесную со-
пряженность ангедонии именно с показателями ка-
чества жизни.

В контрольной группе значимые ассоциации между 
динамикой RSAS и показателями качества жизни от-
сутствовали. Ни PCS, ни MCS, ни отдельные субшкалы 
SF-36 не демонстрировали связи с изменением анге-
донии (p > 0,28). В свою очередь, сохранялась ранее 
выявленная связь между снижением MADRS и ростом 
MCS (ρ = −0,67, p < 0,05), однако динамика RSAS в этой 
группе не формировала системного паттерна сопря-
женности с качеством жизни. Это подтверждает, что 
специфическая чувствительность социальной анге-
донии к терапевтическим изменениям проявляется 

преимущественно в условиях активного психотера-
певтического воздействия.

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании курс КПТ сопровождался 
значимым уменьшением депрессивной симптоматики 
(MADRS), уменьшением выраженности социальной ан-
гедонии (RSAS) и отчетливым ростом показателей ка-
чества жизни по SF-36, главным образом в ментальном 
(MCS, MH), а также в физическом доменах (PCS). В груп-
пе сравнения, то есть без проведения КПТ, изменения 
были слабо выраженными и несистемными (MADRS: 
29,4 ± 6,9 до, 27,0 ± 6,6 после, Δ = −2,4 ± 4,1, t = −2,78; 
p = 0,011). Эти результаты согласуются с данными 
метаанализа об эффективности КПТ по сравнению 
с контрольными условиями и указывают, что клиниче-
ское улучшение при КПТ переносится в субъективное 
благополучие и функциональность [18]. Ключевое на-
блюдение касается снижения показателя социальной 
ангедонии после КПТ и сопряжено с повышением MCS 
и MH, а также PCS. Это укладывается в современное 

Таблица 3. Матрица корреляций (Спирмен ρ) изменений в группе КПТ (n = 34)
Table 3 Spearman correlation matrix (ρ) of change scores in the CBT group (n = 34)

ΔMADRS ΔPF ΔRP ΔBP ΔGH ΔVT ΔSF ΔRE ΔMH ΔPCS ΔMCS

ΔMADRS 1,00* 0,06 −0,12 −0,06 −0,27 −0,68* −0,17 −0,22 −0,37* −0,26 −0,37*

ΔPF 0,06 1,00* 0,41* 0,23 0,22 0,16 0,36* 0,37* 0,24 0,60* 0,39*

ΔRP −0,12 0,41* 1,00* −0,12 0,19 0,20 0,36* 0,36* 0,18 0,73* 0,37*

ΔBP −0,06 0,23 −0,12 1,00* 0,14 0,15 0,23 0,06 0,45* 0,35* 0,26

ΔGH −0,27 0,22 0,19 0,14 1,00* 0,35* 0,14 0,50* 0,30 0,66* 0,34

ΔVT −0,68* 0,16 0,20 0,15 0,35* 1,00* 0,52* 0,42* 0,60* 0,39* 0,72*

ΔSF −0,17 0,36* 0,36* 0,23 0,14 0,52* 1,00* 0,46* 0,56* 0,38* 0,82*

ΔRE −0,22 0,37* 0,36* 0,06 0,50* 0,42* 0,46* 1,00* 0,37* 0,51* 0,75*

ΔMH −0,37* 0,24 0,18 0,45* 0,30 0,60* 0,56* 0,37* 1,00* 0,41* 0,77*

ΔPCS −0,26 0,60* 0,73* 0,35* 0,66* 0,39* 0,38* 0,51* 0,41* 1,00* 0,83*

ΔMCS −0,37* 0,39* 0,37* 0,26 0,34 0,72* 0,82* 0,75* 0,77* 0,?? 1,00*

Примечание: значимые связи помечены «*». Переменные — дельты (после−до).

Таблица 4. Матрица корреляций (Спирмен ρ) изменений в группе сравнения (контроль-внимание) (n = 22)
Table 4 Spearman correlation matrix (ρ) of change scores in the compared (control-attention) group (n = 22)

ΔMADRS ΔPF ΔRP ΔBP ΔGH ΔVT ΔSF ΔRE ΔMH ΔPCS ΔMCS

ΔMADRS 1,00* 0,07 −0,03 0,03 −0,08 0,07 −0,03 −0,11 −0,13 −0,18 −0,67*

ΔPF 0,07 1,00* 0,45* 0,02 0,05 0,06 0,01 0,02 −0,13 0,45* −0,07

ΔRP −0,03 0,45* 1,00* −0,14 0,12 0,27 0,22 0,14 −0,35 0,83* −0,15

ΔBP 0,03 0,02 −0,14 1,00* 0,19 −0,06 −0,04 −0,05 0,25 0,19 −0,07

ΔGH −0,08 0,05 0,12 0,19 1,00* 0,25 0,24 0,12 0,08 0,42* 0,33

ΔVT 0,07 0,06 0,27 −0,06 0,25 1,00* 0,64* 0,27 0,40 0,15 0,64*

ΔSF −0,03 0,01 0,22 −0,04 0,24 0,64* 1,00* 0,36 0,03 −0,05 0,58*

ΔRE −0,11 0,02 0,14 −0,05 0,12 0,27 0,36 1,00* 0,03 0,00 0,29

ΔMH −0,13 −0,13 −0,35 0,25 0,08 0,40 0,03 0,03 1,00* −0,27 0,46*

ΔPCS −0,18 0,45* 0,83* 0,19 0,42* 0,15 −0,05 0,00 −0,27 1,00* −0,06

ΔMCS −0,67* −0,07 −0,15 −0,07 0,33 0,64* 0,58* 0,29 0,46* −0,06 1,00*

Примечание: значимые связи помечены «*». Переменные — дельты (Δ) (после−до).
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понимание ангедонии как фактора социальной дис-
функции и ядра депрессивной психопатологии, чув-
ствительного к поведенческим вмешательствам и кон-
такту с вознаграждением (поведенческая активация, 
тренинг удовольствия, целенаправленные социальные 
действия) [19].

Отдельно отметим, что наши результаты по динами-
ке ангедонии согласуются с данными о повышении чув-
ствительности к вознаграждению и уменьшении соци-
альной ангедонии при поведенческой активации (ПА) 
и похожих протоколах психотерапевтического вмеша-
тельства. Так в недавних работах показано превосход-
ство поведенческой активации над альтернативными 
видами терапии у пациентов с выраженной ангедони-
ей, а также краткосрочные эффекты онлайн-интервен-
ций в ответ на вознаграждение при ангедонии [20]. 
При этом не во всех исследованиях КПТ с ПА превос-
ходит другие подходы, что указывает на частичную 
клиническую эффективность [21–23].

Полученные нами данные об улучшении качества 
жизни по SF-36 дополняют результаты исследований, 
в которых показано, что психотерапия при депрессии, 
включая КПТ, приводит к улучшению качества жизни. 
Наши данные особенно согласуются с улучшением мен-
тального компонента (MCS) и шкал MH/SF/VT. [2, 24].

Практические выводы. Во-первых, социальная 
ангедония — это самостоятельная и клинически зна-
чимая мишень для психотерапии. Мониторинг RSAS 
до и после терапии может служить индикатором «пе-
реноса» симптоматического улучшения в качество 
жизни. Во-вторых, при планировании КПТ целесо-
образно встроить модули поведенческой активации, 
социального подхода и расписания вознаграждающих 
активностей, направленные именно на восстановле-
ние интереса, удовольствия и социальной вовлечен-
ности. В-третьих, учитывая данные о сопоставимой 
эффективности очного и дистанционного форматов, 
расширение доступа к КПТ может иметь значение для 
повышения КЖ в реальной практике. [24, 25].

Ограничения исследования включают неболь-
шой объем выборки, одноцентровый характер. Оцен-
ка ограничена клиническими и психологическими 

показателями (биомаркеры рассматриваются в от-
дельной работе), множественные корреляционные 
проверки без строгой коррекции могли повысить риск 
I рода. Отсутствие отдаленного катамнестического 
наблюдения требует осторожности при обобщении 
результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Значительное уменьшение выраженности социаль-
ной ангедонии связано с б льшим ростом интеграль-
ных и частных показателей качества жизни, особенно 
психического компонента. В свою очередь отсутствие 
тесной связи между динамикой RSAS и MADRS указы-
вает на относительную автономность этих изменений. 
Следует отметить, что восстановление способности 
переживать удовольствие и включаться в социальные 
взаимодействия не сводится к простому уменьшению 
депрессивных симптомов и может рассматриваться как 
самостоятельная, клинически значимая цель психоте-
рапии.

КПТ при депрессии приводит не только к ослабле-
нию симптомов депрессии, но и к уменьшению социаль-
ной ангедонии, что связано с субъективным улучшени-
ем качества жизни прежде всего в ментальном домене. 
Фокус на восстановление способности к получению 
удовольствия и социальной вовлеченности представ-
ляется одним из ключевых механизмов благоприятного 
влияния терапии.

Результаты исследования задают перспективное 
направление для дальнейших научных разработок. 
Представляется целесообразным уточнить роль со-
циальной ангедонии как возможного медиатора связи 
между клинической ремиссией, изменениями качества 
жизни и биологическими показателями, а также оце-
нить устойчивость эффектов КПТ в более длительном 
наблюдении.
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Резюме
Обоснование: коморбидность шизотипического расстройства (ШР) и преждевременной недостаточности яичников (ПНЯ) 

у женщин репродуктивного возраста сопряжена с формированием нозогенных реакций, в значительной степени ухудшающих 
комплаентность и существенно снижающих уровень качества жизни таких пациенток. Цель исследования: проанализиро-
вать структуру и клинические особенности нозогенных реакций у лиц с коморбидными ШР и ПНЯ, а также оценить влияние 
нозогений на течение менопаузального синдрома и оценку качества жизни. Пациентки и методы: в кросс-секционное 
исследование вошли пациентки с установленным диагнозом ШР (F21 по МКБ-10) (n = 13). В ходе исследования использо-
вали клинико-психопатологический, психометрический методы с применением шкал HDRS, HARS, SPQ, WHOQOL-BREF, MRS, 
а также соматический метод с оценкой гормонального профиля (уровень эстрадиола и фолликулостимулирующего гормона 
на момент постановки диагноза, уровень эстрадиола на момент включения в исследование на фоне приема заместительной 
гормональной терапии (ЗГТ)). Результаты: на основе анализа клинико-анамнестических, психометрических и гормональных 
данных выделены две клинические подгруппы, соответствующие двум полюсам психопатологического спектра: экспансивно-
му (n = 7) и дефензивному (n = 6). Пациентки с расстройствами экспансивного полюса обнаруживали гипонозогнозические 
реакции, подозрительность, эмоциональную уплощенность и сниженную комплаентность к соматическому диагнозу, тогда 
как у пациенток с дефензивным полюсом наблюдались гипернозогнозические реакции, выраженная тревожно-депрессив-
ная симптоматика и низкие показатели качества жизни. При анализе без коррекции на множественные сравнения между 
подгруппами выявлены различия по большинству использованных шкал; однако после применения поправки Бонферрони 
статистически значимыми (p < 0,00227) остались лишь различия по субшкалам «отсутствие близких друзей» и «подозри-
тельность» опросника SPQ. Остальные различия, включая показатели качества жизни, тревоги, депрессии и менопаузального 
синдрома, не достигли скорректированного уровня значимости, что подчеркивает предварительный характер результатов 
и необходимость дальнейших исследований на больших выборках. Уровни эстрадиола не различались между подгруппами. 
Выводы: полученные результаты подчеркивают необходимость междисциплинарного подхода к ведению данной категории 
пациенток, включающего не только ЗГТ, но и персонализированную психофармакотерапию, психообразовательные вме-
шательства и коррекцию нозогенных реакций для улучшения приверженности лечению и общего прогноза. Исследование 
впервые детально описывает специфику взаимодействия ШР и ПНЯ, выявляя высокую частоту данной коморбидности (16,25% 
в когорте с ПНЯ) и ее значимое влияние на качество жизни и внутреннюю картину болезни у женщин репродуктивного 
возраста, несмотря на прием ЗГТ.

Ключевые слова: шизотипическое расстройство, преждевременная недостаточность яичников, нозогенные реакции, 
уровень качества жизни, коморбидность
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Summary
Background: the comorbidity of schizotypal disorder (SD) and premature ovarian insuf ciency (POI) in women of reproductive 

age is associated with the formation of nosogenic reactions, which signi cantly hinder compliance and treatment adherence, and 
also substantially reduce the quality of life in these patients. The aim of study was to analyze the structure and clinical features of 
nosogenic reactions in individuals with comorbid SD and POI, and to assess the impact of nosogenies on the course of menopausal 
syndrome and quality of life assessments. Patients and Methods: a cross-sectional study included patients with an established 
diagnosis of SD (ICD-10 F21) (n = 13). The study employed a clinical-psychopathological method, a psychometric assessment using 
the HDRS, HARS, SPQ, WHOQOL-BREF, and MRS scales, as well as a somatic method with hormone level determination (estradiol and 
follicule-stimulating hormone (FSH) levels at time of POI diagnosis, as well as estradiol level at study entry given the hormone 
replacement therapy (HRT) treatment). Results: based on the analysis of clinical-anamnestic, psychometric and hormonal data, 
two clinical subgroups were identi ed, corresponding to two poles of the psychopathological spectrum: expansive (n = 7) and 
defensive (n = 6). Patients with expansive pole of disorders were characterized by hyponosognosic reactions, suspiciousness, 
emotional  attening, and reduced compliance regarding the somatic diagnosis, whereas patients with disorders of defensive 
pole exhibited hypernosognosic reactions, pronounced anxiety-depressive symptoms, and low quality of life indicators. In 
the uncorrected analysis, differences between the subgroups were observed for most scales used; however, after Bonferroni 
correction for multiple comparisons, only the “no close friends” and “paranoid ideation” subscales of the SPQ remained statistically 
signi cant (p < 0.00227). Other differences, including those in quality of life, anxiety, depression, and menopausal symptoms, 
did not reach the adjusted signi cance level, underscoring the preliminary nature of the  ndings and the need for further 
research in larger cohorts. Estradiol levels did not differ between the groups. Conclusion: the obtained results highlight the 
necessity of an interdisciplinary approach to managing this patient category, including not only HRT but also personalized 
psychopharmacotherapy, psychoeducational interventions, and correction of nosogenic reactions to improve treatment adherence 
and overall prognosis. The study is the  rst one to describe in detail the speci cs of the interaction between SD and POI, revealing 
a high frequency of this comorbidity (16.25% in the POI cohort) and its signi cant impact on the quality of life and internal 
picture of the disease in women of reproductive age, despite receiving HRT.

Keywords: schizotypal disorder, premature ovarian insuf ciency, nosogenic reactions, quality of life, comorbidity
For citation: Kochergina M.S., Kolpakova T.G., Yureneva S.V., Maria. A. Omelchenko M.A., Avdzhy D.M., Averkova V.G., Samushiya 

M.A. Nosogenic Reactions in Patients with Schizotypal Disorder and Comorbid Premature Ovarian Insuf ciency: a Pilot Study. 
Psychiatry (Moscow) (Psikhiatriya). 2026;24(3):66–77. (In Russ.). https://doi.org/10.30629/2618-6667-2026-24-3-66-77

ВВЕДЕНИЕ

Накапливается все больше данных, свидетель-
ствующих о высокой распространенности первичных 
нейроэндокринных нарушений при расстройствах ши-
зофренического спектра (РШС) и шизотипическом рас-
стройстве (ШР). К ним относят дисрегуляцию гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой оси (ГГН-оси) [1] 
с последующим подавлением активности гипотала-
мо-гипофизарно-яичниковой оси (ГГЯ-оси) и сниже-
ние секреции женских половых гормонов [2–4]. Ре-
зультаты исследований указывают на развитие эстро-
гендефицитных состояний у женщин с РШС, раннее не 
получавших лечение антипсихотическими препарата-
ми. Предметом изучения становятся ановуляторные 
менструальные циклы, низкий паритет родов и разви-
тие остеопороза на отдаленных этапах жизни [5, 6]. 
По имеющимся данным, у пациенток с РШС отмечаются 
более низкие показатели фертильности в сравнении 
с психически здоровыми женщинами [6–9].

В данном контексте критически важным комор-
бидным состоянием выступает преждевременная не-
достаточность яичников (ПНЯ) — симптомокомплекс, 
характеризующийся угасанием овариальной функции 
в возрасте до 40 лет, сопровождающийся снижением 
уровня эстрогена и повышением уровня фолликуло-
стимулирующего гормона (ФСГ) (более 25 МЕ/л) [10]. 
Клинически ПНЯ проявляется олиго- и аменореей, 
генитоуринарным менопаузальным синдромом, ас-
социированными с гипоэстрогенией вазомоторными 
симптомами (приливы жара, потливость), снижением 
либидо и стойким бесплодием [10–12]. В долгосрочной 

перспективе ПНЯ приводит к увеличению риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний, остеопо-
роза, деменции и паркинсонизма, а также выступает 
в качестве изолированного фактора риска развития 
метаболического синдрома [12–14]. С целью профилак-
тики указанных заболеваний в качестве терапии ПНЯ 
используется заместительная гормональная терапия 
(ЗГТ) препаратами эстрадиола в сочетании с геста-
геном, предпочтительно микронизированным проге-
стероном, до возраста наступления физиологической 
менопаузы [10–13]. По данным В.Г. Аверковой и соавт., 
несмотря на регулярную ЗГТ у пациенток с ПНЯ отмеча-
ется низкое качество жизни, сопоставимое с таковым 
при серьезных хронических заболеваниях [15]. ПНЯ 
оказывает негативное влияние как на физический, так 
и на психический компоненты здоровья [14, 16]. Таким 
образом, у больных ШР и коморбидной ПНЯ преждевре-
менная утрата физиологической гормональной защиты 
кумулирует первичные нейроэндокринные нарушения, 
что выводит таких пациенток в группу повышенного 
риска, а также значительно затрудняет проведение 
лечебных мероприятий.

Для женщин репродуктивного возраста ПНЯ стано-
вится не только медицинским диагнозом, но и источ-
ником личных переживаний в контексте потери ге-
неративной функции, «преждевременного старения» 
и раннего развития возраст-ассоциированных забо-
леваний [17]. Психологические аспекты, отражающие 
внутреннюю картину болезни, а также сопутствую-
щие нозогенные реакции играют определяющую роль 
в приверженности лечению, мотивации к коррекции 
образа жизни и, в конечном итоге, в общем прогнозе. 
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Несмотря на очевидную клиническую значимость, 
проблема нозогенных реакций у пациенток с «мягки-
ми» вариантами РШС, в частности ШР, и ПНЯ остает-
ся практически не изученной. Отсутствуют данные 
о структуре и типологии нозогений и их влиянии 
на приверженность лечению, что определяет цели 
и задачи данного исследования.

Цель исследования: описать и систематизировать 
нозогенные реакции, возникающие у лиц с шизотипи-
ческим расстройством (ШР) и коморбидной преждев-
ременной недостаточностью яичников (ПНЯ), изучить 
их влияние на субъективную оценку менопаузального 
синдрома и качества жизни в группе исследования.

ПАЦИЕНТКИ И МЕТОДЫ

В ходе настоящего кросс-секционного пилотно-
го исследования из общей когорты пациенток с ПНЯ 
(n = 80), наблюдавшихся амбулаторно в научно-кон-
сультативном отделении амбулаторной онкологиче-
ской помощи ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» 
Минздрава России, была выделена группа из 13 паци-
енток (16,25%) с диагнозом ШР, установленным в ходе 
клинико-психопатологического обследования.

Критерии включения: установленный диагноза ШР 
и ПНЯ (F21 и E28.3 по МКБ-10 соответственно); возраст 
пациенток от 18 до 45 лет. Диагноз ПНЯ устанавливали 
врачи-гинекологи в соответствии с критериями ESHRE: 
аменорея или олигоменорея длительностью более 
4 месяцев в возрасте до 40 лет и повышение уровня 
ФСГ > 25 МЕ/л в парных сыворотках крови с интерва-
лом в 4 недели. В рамках данного исследования с це-
лью оценки текущего гормонального статуса на фоне 
проводимой ЗГТ анализировали уровень эстрадиола.

Критерии невключения: тяжелые психические 
расстройства, затрудняющие исследование в необхо-
димом объеме (умственная отсталость, грубое орга-
ническое поражение центральной нервной системы, 
злоупотребление психоактивными веществами); ятро-
генная форма ПНЯ. Пациентки могли добровольно 
отозвать свое участие в исследовании в любое время 
после предоставления информированного доброволь-
ного согласия и до завершения исследования.

Клинико-психопатологическое обследование про-
водил консилиум с участием профессорско-препода-
вательского состава кафедры психиатрии ФГБУ ДПО 
«ЦГМА» УДП РФ в составе заведующей кафедрой, 
члена-корреспондента РАН, доктора медицинских 
наук, доцента М.А. Самушия и доктора медицинских 
наук, доцента М.А. Омельченко, а также заведующей 
научно-консультативным диагностическим отделе-
нием амбулаторной онкологической помощи ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. ак. В.И. Кулакова» МЗ РФ, доктора 
медицинских наук, профессора, врача акушера-ги-
неколога, гинеколога-эндокринолога С.В. Юреневой. 
Диагноз ШР выставлялся на основании клинико-пси-
хопатологического интервью и строгого соответ-
ствия критериям F21 по МКБ-10. Производился сбор 

клинико-анамнестических данных, в том числе сведе-
ния семейного анамнеза — отягощенность психиче-
ской патологией со стороны родственников, возраст 
наступления менопаузы у родственниц. Также учи-
тывались объективные анамнестические сведения со 
стороны близкого окружения пациенток (члены семьи).

Психометрическое обследование для выявления 
нозогений, установления их структуры и тяжести про-
водили с использованием шкалы депрессии Гамильтона 
(Hamiltoǹ s Depression Rating Scale, HDRS), шкалы трево-
ги Гамильтона (Hamiltoǹ s Anxiety Rating Scale, HARS), 
опросника шизотипических черт личности (Schizotypal 
Personality Questionnaire, SPQ), опросника качества жиз-
ни (WHO Quality of Life — brief version, WHOQOL-BREF), 
шкалы оценки симптомов менопаузы (Menopause Rating 
Scale, MRS).

Были проанализированы показатели уровня эстра-
диола и ФСГ в сыворотке крови на момент постановки 
диагноза ПНЯ, уровень эстрадиола на момент вклю-
чения в исследование на фоне ЗГТ, анамнестические 
сведения о наличии симптомов предменструального 
дисфорического расстройства (ПМДР) в репродуктив-
ном периоде пациенток, возраст начала менструаций 
и первых клинических проявлений ПНЯ, прием ЗГТ, 
семейная отягощенность ПНЯ и ранним наступлением 
менопаузы (до 45-летнего возраста).

Оценка приверженности лечению оценивалась 
на основе анализа данных о назначении ЗГТ в опреде-
ленной дозировке в медицинской документации, са-
моотчета пациенток в свободной форме о пропусках 
приема препаратов или самовольного изменения дози-
ровок в последние 3 месяца. Низкой приверженностью 
считалось наличие факта пропуска приема препарата 
более 2 раз в неделю и самостоятельное изменение 
режима дозирования.

Этические аспекты
Все участники исследования подписали добро-

вольное информированное согласие на участие в про-
грамме. Проведение исследования соответствовало 
положениям Хельсинкской декларации 1964 г., пере-
смотренной в 1975–2024 гг., и одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБУ ДПО «ЦГМА» УДП РФ (про-
токол № 7/2024 от 29 августа 2024 г.).

Ethical aspects
All examined participants of study signed the informed 

consent to take part in a study. The research protocol 
was approved by Local Ethical Committee of Central 
State Medical Academy of Department of Presidential 
Affairs (protocol No. 7/2024 from 29.08.2024). This 
study complies with the Principles of the WMA Helsinki 
Declaration 1964 amended 1975–2024.

Сбор данных, их последующую коррекцию, систе-
матизацию исходной информации и визуализацию 
полученных результатов осуществляли в электронных 
таблицах Microsoft Of ce Excel (2016). Статистическую 
обработку результатов проводили средствами языка 
программирования Python (v. 3.12, Python Software 
Foundation, https://www.python.org/). Количественные 
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показатели оценивали на предмет соответствия нор-
мальному распределению, для этого использовали 
критерий Шапиро–Уилка. Проверка на нормальность 
распределения показала, что данные в исследовании 
не имеют нормального распределения. Поэтому в даль-
нейшем расчеты производили методами непараметри-
ческой статистики. В случае описания количествен-
ных показателей, имеющих распределение отличное 
от нормального, в качестве центра распределения 
была определена медиана, а в качестве показателей 
вариации — квартили (Me [Q1; Q3]). Для сравнения 
двух несвязанных выборок использовали U-критерий 
Манна–Уитни. Результаты качественных признаков вы-
ражены в абсолютных числах с указанием долей в %. 
Сравнение номинальных данных в группах проводи-
ли при помощи критерия χ2 Пирсона. В тех случаях, 
когда число ожидаемых наблюдений в любой из ячеек 
четырехпольной таблицы было менее 10, для оценки 
уровня значимости различий использовался точный 
критерий Фишера. Различия считали статистически 
значимыми при p ≤ 0,05, использовали двусторонний 
р-уровень значимости. Для учета множественных 
сравнений при анализе психометрических шкал при-
меняли поправку Бонферрони. Уровень значимости α 
был скорректирован делением 0,05 на число выпол-
ненных сравнений (n = 22), что дало порог p < 0,00227. 
В табл. 2 представлены исходные p-значения, а симво-
лом «†» отмечены различия, сохраняющие значимость 
после коррекции.

Для оценки размера эффекта при сравнении двух 
независимых групп с помощью U-критерия Манна–
Уитни использовали коэффициент r = Z / √N, где Z — 
стандартизованное значение теста, N — общий объем 
выборки. Значения r интерпретировали как малый 
(0,1–0,3), средний (0,3–0,5) и большой (> 0,5) эффект. 
Также для ключевых показателей рассчитывали ме-
дианные разности с 95% доверительным интервалом 
(методом Ходжеса–Лемана).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование вошли 13 пациенток репродуктив-
ного возраста (медиана 35,0 [25,0; 41,0] лет) с ШР (F21 
по МКБ-10) и коморбидной ПНЯ (Е28.3 по МКБ-10). 
Все пациентки получали эстроген-гестагенную заме-
стительную гормональную терапию в циклическом 
режиме в дозе Е2 (2,25 и 3 мг трансдермально). Фор-
мирование психопатологической симптоматики проис-
ходило в 24,0 [20,0; 28,0] года, дебют ПНЯ приходился 
на 25,0 [21,0; 32,0] лет. В среднем между началом ШР 
и проявлением овариальной недостаточности прохо-
дило около 1,5 года (18,2 ± 28,4 месяца). Клинико-ана-
мнестические сведения отображены в табл. 1.

На основании клинико-психопатологического, пси-
хометрического обследования и двумерной модели 
«внутренней картины болезни» [18] выделены две 
подгруппы, соответствующие концепции психопато-
подобных расстройств экспансивного и дефензивного 

полюсов, возникающих в результате влияния эндоген-
ного процесса на структуру личности [19–21].

Подгруппа 1 (n = 7; 53,8%) с формированием гипоно-
зогнозического варианта нозогенных реакций

В преморбиде пациенток данной подгруппы ре-
гистрировали проявления проприоцептивного диа-
теза [22] с парадоксальными ощущениями, гетеро-
номными нормальной перцепции, носящими характер 
мигрирующих телесных сенсаций в сочетании с гипе-
стезией общего чувства тела. Психопатологическая се-
мейная отягощенность выявлена в 6 случаях (85,7%). 
Психическое расстройство дебютировало в 27,0 [20,0; 
30,0] лет с субдепрессивной симптоматики с нараста-
нием подозрительности и идей отношения. На фоне 
чувства тревоги пациентки ощущали на себе недо-
брожелательные взгляды малознакомых людей, ви-
дели «скрытый смысл» в их жестах и мимике. В ходе 
подробного расспроса они признавали убежденность 
в том, что некоторые коллеги намеренно пересекают 
им дорогу, затевают против них интриги, «подсижи-
вают» на рабочем месте. У части пациенток обнару-
жено неконгруэнтное аффективным переживаниям 
формирование сверхценных идей эротоманического 
содержания. 

В период стабилизации психопатологической сим-
птоматики отмечено формирование «общих симпто-
мов» экспансивного полюса: доминирование раздра-
жительности и гневливости с элементами гипомании, 
носящей монотонный и моноидеистический характер 
в отношении своей сексуальной привлекательности 
и притязаний со стороны лиц противоположного пола 
на фоне нарастания эмоциональной уплощенности, что 
впоследствии приводило к снижению социальной ак-
тивности. Данную группу характеризовали недоверчи-
вость, подозрительность (по субшкале идей отношений 
и субшкале подозрительности SPQ), социальная отго-
роженность (по субшкале отсутствия близких друзей 
и межличностному фактору SPQ), эмоциональная хо-
лодность (по субшкале аффективной уплощенности 
SPQ) (таблица 2).

Первые симптомы овариальной недостаточности 
в форме олигоменореи и проявлений эстрогенодефи-
цита возникали в 29,0 [23,5; 32,5] лет. Тем не менее 
последующее обращение к врачу-гинекологу в связи 
с приливами жара и снижением полового влечения 
происходило в среднем спустя 7,42 ± 1,9 месяца после 
появления первых проявлений ПНЯ. На известия о ре-
продуктивном неблагополучии в результате установле-
ния диагноза ПНЯ больные реагировали равнодушно. 
Формирование нозогений происходило по гипоно-
зогнозическому варианту с поиском «преимуществ» 
соматического заболевания (отказ от использования 
средств контрацепции) вплоть до возникновения уста-
новки добровольного отказа от деторождения («чай-
лд-фри»). В дальнейшем происходило развитие гипо-
маниакальных состояний по реактивному механизму 
с повышением полового влечения. Отмечено превали-
рование необычных жалоб, носящих характер телесных 
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сенсаций — ощущение «сжатия» матки, аномальной 
консистенции вагинальных выделений и пр. В данной 
подгруппе наблюдалась низкая комплаентность к ре-
жиму ЗГТ. В попытках усилить половое влечение паци-
ентки «преобразовывали» терапию: вопреки рекомен-
дациям акушеров-гинекологов нарушали дозирование 
заместительной гормональной терапии (ЗГТ).

В психическом состоянии регистрировали умерен-
ные уровни тревоги и депрессии (суммарная оценка 
HARS, HDRS), легкую степень выраженности менопа-
узального синдрома (суммарная оценка MRS), отно-
сительно высокую удовлетворенность физическим 
здоровьем, психологической сферой и общим состо-
янием здоровья. Более низкие баллы WHOQOL–BREF 
при оценке доменов социальных взаимоотношений 
и окружающей среды (табл. 2) после поправки не до-
стигли скорректированного уровня значимости отли-
чий, что согласуется с выявленной социальной отго-
роженностью этих пациенток.

Подгруппа 2 (n = 6, 46,2%) с реализацией нозогений 
гипернозогнозического варианта

По конституциональному складу пациентки данной 
подгруппы обнаруживали принадлежность к невропа-
тии с неустойчивостью вегетативных функций, общей 
гипостенией и усилением телесной перцепции, в том 
числе связанной с метеорологическими условиями. 
Семейная отягощенность манифестными психозами 
отмечена у 4 пациенток (66,6%).

Первые признаки психических нарушений появля-
лись в 22,5 [20,25; 24,75] года. На фоне подавленности 
настроения и необъяснимого беспокойства регистри-
ровались явления ауто- и соматопсихической депер-
сонализации — больные переживали измененность 

собственного Я, «видели» себя со стороны («душа от-
соединилась от физического тела»), чувствовали, будто 
их тело не принадлежит им. Квазипсихотическая симп-
томатика представлена преимущественно явлениями 
псевдогаллюцинаций («звучанием» собственных мыс-
лей внутри головы), мягкими кататоническими вклю-
чениями (оцепенением и непреодолимым мышечным 
напряжением), эпизодами открытости мыслей (ощу-
щением доступности мыслей и переживаний окружа-
ющим людям), сопровождающихся страхом сумасше-
ствия и потери контроля над собой.

В периоды аттенуации психопатологической сим-
птоматики наблюдалось формирование «общих симп-
томов» дефензивного полюса с доминированием по-
вышенной ранимости, эмоциональной уязвимости, 
слабости и утомляемости, упадком сил; пациентки от-
мечали появление «тумана» в голове, с которым часто 
связывали забывчивость и трудности при выполнении 
рабочих и бытовых обязанностей. У пациенток из дан-
ной подгруппы регистрировался страх социального 
взаимодействия (по субшкале социальной тревоги 
SPQ), необычное поведение и вычурность суждений 
(по субшкале магического мышления, субшкале нео-
бычных ощущений и восприятия, субшкале странного 
поведения и субшкале странной речи SPQ) (табл. 2).

В 23,0 [21,25; 24,75] года отмечались первые клини-
ческие проявления ПНЯ в виде нарушений менструаль-
ного цикла по типу олигоменореи, приливов жара, по-
вышенной потливости в ночное время. Спустя 1,8 ± 0,6 
месяца следовало обращение к акушеру-гинекологу. 
Выявление яичниковой недостаточности и потеря ре-
продуктивной функции сопровождались гипернозо-
гнозическими нозогенными реакциями с отчетливым 

Таблица 1. Сравнительный анализ диагноза, демографических и клинико-анамнестических характеристик
Table 1 Comparative Analysis of Diagnosis, Demographic and Clinical-Anamnestic Characteristics

Параметры/ Parameters Все/Total
n = 13

Подгруппа 1/
Subgroup 1

n = 7

Подгруппа 2/
Subgroup 2

n = 6
p

Диагнозы по МКБ-10/Diagnoses of ICD-10:
F21.2, абс. (%)
F21.3, абс. (%)
F21.4, абс. (%)

1 (8,0%)
6 (46,0%)
6 (46,0%)

–
2 (29,0%)
5 (71,0%)

1 (17,0%)
4 (67,0%)
1 (17,0%)

0,462
0,286
0,103

Возраст (лет)/Age (years) 35,0 [25,0; 41,0] 40,0 [30,0; 42,0] 28,0 [24,5; 38,25] 0,519

Возраст менархе (лет)/Age of menarche (years) 13,0 [12,0; 15,0] 13,0 [12,5; 14,0] 13,5 [12,25; 14,75] 0,660

Возраст начала ПНЯ (лет)/Age of POI manifestation (years) 25,0 [21,0; 32,0] 29,0 [23,5; 32,5] 23,0 [21,25; 24,75] 0,391

Длительность заболевания ПНЯ (лет)/Duration of POI (years) 7,0 [5,0; 11,0] 8,0 [6,5; 11,5] 5,0 [5,0; 8,75] 0,388

Возраст дебюта ШР (лет)/Age of SD manifestation (years) 24,0 [20,0; 28,0] 27,0 [20,0; 30,0] 22,5 [20,25; 24,75] 0,567

Длительность заболевания ШР (лет) 8,0 [6,0; 13,0] 8,0 [7,0; 14,5] 6,5 [5,25; 11,5] 0,474

Симптомы ПМДР в анамнезе, абс (%)/PMDD symptoms, abs (%) 4 (31,0%) 2 (29,0%) 2 (33,0%) 1,000

Семейная отягощенность по ПНЯ/ранней менопаузе, абс (%)/
Family history of POI/ early menopause, abs (%) 2 (15,0%) 0 (0%) 2 (33,0%) 0,192

Психопатологическая семейная отягощенность, абс. (%)/Family 
history of Mental illnesses, abs (%) 10 (77,0%) 6 (86,0%) 4 (67,0%) 0,559

Прием заместительной гормональной терапии, абс (%)/HRT 
treatment, abs (%) 13 (100%) 7 (100%) 6 (100%) 1,000

Прием психофармакотерапии, абс. (%)/Psychopharmacotherapy 
treatment, abs (%) 4 (31,0%) 3 (43,0%) 1 (17,0%) 0,559
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депрессивным фоном, развитием реактивных тре-
вожных депрессий, переживанием идей собственной 
«неполноценности» в роли матери, самообвиняющих 
мыслей в отношении «запоздалого» гинекологического 
обследования. Состояние пациенток характеризова-
ли высокие уровни тревоги и депрессии (суммарный 
балл HDRS, HARS), более тяжелое течение климактерия 

(суммарная оценка MRS). Несмотря на низкую удовле-
творенность пациенток состоянием здоровья и каче-
ством жизни по результатам прохождения WHOQOL–
BREF, пациентки продемонстрировали более высокие 
показатели по доменам социальных взаимоотношений 
и окружающей среды; однако после поправки на мно-
жественные сравнения эти различия не достигали 

Таблица 2. Сравнительный анализ результатов психометрического исследования
Table 2 Comparative Analysis of Psychometric Study Results

Параметры/Parameters Все/Total
n = 13

Подгруппа 1/
Subgroup 1

n = 7

Подгруппа 2/
Subgroup 2

n = 6
p

r (размер 
эффекта/

size effect)

Медианная 
разность 

[95% ДИ/CI]

Сумма баллов SPQ/SPQ Total Score 44,0 [42,0; 5,0] 45,0 [42,0; 
46,5]

43,5 [43,0; 
44,75] 0,7730 0,099 

(малый)
−1,50 [−7,50; 

2,00]

Идеи отношения, SPQ/Ideas of Reference, 
SPQ 8,0 [2,0;9,0] 9,0 [8,0;9,0] 2,0 [2,0; 3,5] 0,0026 0,832 (очень 

большой)
−7,00 [−8,00; 

−6,00]

Повышенная социальная тревожность, 
SPQ/Social Anxiety, SPQ 7,0 [3,0;8,0] 3,0 [2,0; 3,5] 8,0 [8,0; 8,0] 0,0032 −0,812 (очень 

большой)
5,00 [3,50; 

6,00]

Магическое мышление, SPQ/Odd Beliefs of 
Magical Thinking, SPQ 6,0 [4,0; 7,0] 4,0 [3,5; 5,0] 7,0 [7,0; 7,0] 0,0103 −0,693 (очень 

большой)
3,00 [2,00; 

4,00]

Необычные ощущения и восприятие, SPQ/
Unusual Perceptional Experiences, SPQ 4,0 [2,0; 8,0] 2,0 [2,0; 3,0] 8,5 [8,0; 9,0] 0,0030 −0,832 (очень 

большой)
6,50 [5,00; 

7,51]

Странное поведение, SPQ/Eccentric 
Behavior, SPQ 5,0 [3,0; 6,0] 3,0 [3,0; 4,0] 6,5 [6,0; 7,0] 0,0029 −0,832 (очень 

большой)
3,50 [2,50; 

4,73]

Отсутствие близких друзей, SPQ/No Close 
friends, SPQ 6,0 [2,0; 7,0] 7,0 [7,0; 7,0] 2,0 [2,0; 2,0] 0,0019† 0,832 (очень 

большой) −5,00 [—]

Странная речь, SPQ/Odd Speech, SPQ 4,0 [2,0; 7,0] 2,0 [2,0; 3,0] 7,0 [6,25;7,75] 0,0050 −0,792 (очень 
большой)

5,00 [3,50; 
7,00]

Уплощенный аффект, SPQ/Constricted 
Affect, SPQ 4,0 [3,0; 5,0] 5,0 [5,0; 6,0] 2,5 [1,25; 3,0] 0,0029 0,832 (очень 

большой)
−2,50 [−4,00; 

−1,00]

Подозрительность, SPQ/Paranoid Ideation, 
SPQ 8,0 [1,0; 8,0] 8,0 [8,0; 8,0] 0,5 [0,0; 1,75] 0,0014† 0,832 (очень 

большой)
−7,50 [−8,00; 

−6,00]

Перцептивно-когнитивный фактор, SPQ/
Cognitive-Perceptual Factor, SPQ

21,0 [19,0; 
22,0]

22,0 [22,0; 
24,5]

19,0 [18,25; 
19,0] 0,0038 0,812 (очень 

большой)
−3,00 [−5,00; 

−1,00]

Межличностный фактор, SPQ/Interpersonal 
Factor, SPQ

21,0 [13,0; 
24,0]

24,0 [22,0; 
26,0]

13,0 [12,25; 
13,0] 0,0032 0,832 (очень 

большой)
−11,00 [−14,50; 

−8,00]

Фактор дезорганизации, SPQ/Disorganized 
Factor, SPQ 9,0 [6,0; 13,0] 6,0 [4,5; 7,0] 13,5 [12,25; 

14,75] 0,0033 −0,832 (очень 
большой)

7,50 [4,00; 
10,00]

Сумма баллов HARS/HARS Total Score 9,0 [7,0; 12,0] 7,0 [6,0; 7,0] 12,0 [12,0; 
12,75] 0,0030 −0,832 (очень 

большой)
5,00 [2,40; 

6,00]

Сумма баллов HDRS/HDRS Total Score 14,0 [13,0; 
19,0]

13,0 [11,0; 
14,0]

19,5 [19,0; 
20,75] 0,0031 −0,832 (очень 

большой)
6,50 [4,50; 

9,50]

Сумма баллов MRS/MRS Total Score 12,0 [10,0; 
19,0] 10,0 [9,0; 10,5] 19,0 [18,25; 

19,0] 0,0031 −0,832 (очень 
большой)

9,00 [7,00; 
10,00]

Физическое здоровье, WHOQOL-BREF/ 
hysical Health, WHOQOL-BREF

68,0 [57,0; 
71,0]

71,0 [69,5; 
75,0]

57,0 [46,5; 
57,0] 0,0029 0,832 (очень 

большой)
−14,00 [−21,00; 

−7,00]

Психологическая сфера, WHOQOL-BREF/
Psychological Sphere, WHOQOL-BREF

67,0 [62,0; 
71,0]

71,0 [67,0; 
75,0]

60,0 [58,0; 
62,0] 0,0028 0,832 (очень 

большой)
−11,00 [−21,00; 

−5,00]

Социальные взаимоотношения, WHOQOL-
BREF/Social Relationships, WHOQOL-BREF

71,0 [67,0; 
84,0]

67,0 [56,0; 
67,0]

85,5 [82,5; 
87,0] 0,0031 −0,832 (очень 

большой)
18,50 [13,45; 

25,00]

Окружающая среда, WHOQOL-BREF/
Environment, WHOQOL-BREF

64,0 [62,0; 
84,0]

62,0 [60,5; 
63,0]

85,5 [84,0; 
87,0] 0,0134 −0,693 (очень 

большой)
23,50 [11,00; 

28,00]

Оценка качества жизни, WHOQOL-BREF/
Quality of Life, WHOQOL-BREF

75,0 [50,0; 
75,0]

75,0 [75,0; 
75,0]

50,0 [50,0; 
50,0] 0,0041 0,693 (очень 

большой) −25,00 [—]

Оценка состояния здоровья, WHOQOL-
BREF/Quality of General Health, WHOQOL-
BREF

50,0 [25,0; 
75,0]

75,0 [75,0; 
75,0]

25,0 [25,0; 
43,75] 0,0027 0,792 (очень 

большой) −50,00 [—]

Примечание/Note: * — статистическая значимость различий/signi cance p-значения представлены без коррекции; с учетом поправки 
Бонферрони (α = 0,00227) значимые различия отмечены символом «†».
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скорректированного уровня значимости. Тем не менее 
выявленная тенденция может отражать активный по-
иск врачебной помощи в рамках гипернозогнозической 
реакции (табл. 2).

Ввиду малого размера групп (n1 = 7; n2 = 6) для ряда 
шкал U-критерий Манна–Уитни дал минимальное тео-
ретически возможное p-значение (p = 0,003). Однако 
после поправки Бонферрони (α = 0,00227) эти разли-
чия не достигали порога статистической значимости.

Сопутствующая соматическая патология, преиму-
щественно аутоиммунного генеза, диагностирована 
у 54% пациенток (табл. 3). Ни по одному из отдель-
ных аутоиммунных или соматических заболеваний 
статистически значимых различий выявлено не было 
(p > 0,45). Пациентки 2-й подгруппы существенно чаще 
имели одно сопутствующее заболевание, в то время 
как в 1-й подгруппе чаще встречались пациентки без 
сопутствующей патологии или с двумя заболеваниями. 
При этом редкие, но тяжелые заболевания (псориаз, 
бронхиальная астма) в данной малой выборке встре-
чались только во 2-й гипернозогнозической группе.

Были проанализированы результаты исследования 
ФСГ и эстрадиола пациенток на момент постановки 
диагноза до начала приема ЗГТ. Не обнаружено стати-
стически значимых различий между двумя подгруппа-
ми, которые представлены в табл. 4. Отмечается общая 

для двух групп тенденция к повышению уровня ФСГ 
и снижению уровня эстрадиола по сравнению с рефе-
ренсными значениями, что является критерием поста-
новки диагноза ПНЯ.

На момент исследования обе подгруппы были ском-
пенсированы по уровню эстрадиола и получали адек-
ватную дозу ЗГТ (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Настоящее исследование позволило впервые опи-
сать специфику нозогенных реакций у пациенток с ШР 
и коморбидной ПНЯ с выявлением дихотомии: гипо- 
и гипернозогнозического вариантов [18]. Полученные 
данные соотносятся с моделью «общих симптомов» 
патохарактерологических расстройств [21], однако 
в представленном исследовании экспансивный и де-
фензивный полюсы проявились также в структуре но-
зогений, что предполагает патопластическое влияние 
ШР на субъективное восприятие соматического диаг-
ноза.

Выявленная частота коморбидности (16,25% из об-
щей когорты пациенток с ПНЯ) согласуется с недав-
ним полногеномным исследованием ассоциаций с из-
учением однонуклеотидных полиморфизмов на круп-
ной европейской выборке больных с шизофренией, 

Таблица 3. Сравнительный анализ коморбидной соматической патологии
Table 3 Comparative Analysis of Comorbid Somatic Pathology

Параметры/Parameters Все/Total
n = 13

Подгруппа 1/
Subgroup 1

n = 7 

Подгруппа 2/
Subroup 2

n = 6
p

Сопутствующих заболеваний нет, абс. (%)/No concomitant disease, abs (%) 6 (46,0%) 4 (57,0%) 2 (33,0%) 0,592

1 сопутствующее заболевание, абс. (%)/1 concomitant disease, abs (%) 5 (38,0%) 1 (14,0%) 4 (67,0%) 0,103

2 сопутствующих заболевания, абс. (%)/2 concomitant diseases, abs (%) 2 (15,0%) 2 (29,0%) 0 (0%) 0,462

Аутоиммунный тиреоидит, абс. (%)/Autoimmune thyroiditis, abs (%) 4 (31,0%) 2 (29,0%) 2 (33,0%) 1,000

Псориаз, абс. (%)/Psoriasis, abs (%) 1 (8,0%) 0 (0%) 1 (17,0%) 0,462

Бронхиальная астма, абс. (%)/Bronchial asthma, abs (%) 1 (8,0%) 0 (0%) 1 (17,0%) 0,462

Болезнь Крона, абс. (%)/Crohn's disease, abs (%) 1 (8,0%) 1 (14,0%) 0 (0%) 1,000

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, абс. (%)/Gastroesophageal reflux 
disease, abs (%) 2 (15,0%) 2 (29,0%) 0 (0%) 0,462

Таблица 4. Сравнительный анализ результатов гормонального исследования на момент постановки диагноза ПНЯ
Table 4 Comparative Analysis of Hormonal Study Results at Time of POI diagnosis

Гормоны/Hormones Все/Total
n = 13

Подгруппа 1/
Subroup 1

n = 7

Подгруппа 2/
Subgroup 2

n = 6

Референсные 
значения/

Reference Range
p

ФСГ (МЕ/л)/FSH (IU/l) 56,1 [44,25; 67,25] 44,25 [40,25; 59,75] 65,62 [58,08; 89,64] 2,0–10,0 0,138

Эстрадиол (пг/мл)/Estradiol (pg/ml) 94,0 [86,0; 112,0] 89,0 [86,5; 103,0] 100,92 [83,21; 
133,0] 150–450 0,534

Таблица 5. Сравнительный анализ результатов гормонального исследования на момент включения в исследование
Table 5 Comparative Analysis of Hormonal Study Results at Study Entry

Гормоны/Hormones Все/Total
n = 13

Подгруппа 1/
Subroup 1

n = 7

Подгруппа 2/
Subgroup 2

n = 6

Референсные 
значения/

Reference Range
p

Эстрадиол (пг/мл)/Estradiol (pg/ml) 180,0 [162,0; 201,3] 189,1 [166,0; 204,8] 179,0 [159,25; 
195,98] 150–450 0,836
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обнаружившим потенциальную причинно-следствен-
ную связь между шизофренией и ПНЯ (OR = 1,316, 
95% CI: 1,011 to 1,713, p = 0,041) [22]. К возможным 
этиопатогенетическим механизмам возникновения 
овариальной недостаточности относят нарушение се-
креции эстрогенов, тормозящее пролиферацию кле-
ток в тканях яичника и приводящее к их апоптозу [23], 
повышение маркеров оксидативного стресса в пери-
ферической крови, способное как самостоятельно 
ускорять фолликулярную атрезию, так и посредством 
активации провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-
18 и др.) [24–27].

При рассмотрении доменов WHOQOL-BREF была об-
наружена разнонаправленная динамика. Пациентки 
1-й подгруппы отмечали более высокий уровень субъ-
ективного восприятия физического здоровья, однако 
имели более низкие показатели социальной поддерж-
ки, в то время как пациентки 2-й подгруппы показали 
более высокие баллы по доменам окружающей среды 
и социальных взаимоотношений, несмотря на низкую 
оценку состояния физического здоровья (табл. 2). Ве-
роятным объяснением служит стимуляция к активному 
поиску помощи и мобилизации социального окружения 
при наличии коморбидной гипернозогнозической ре-
акции и склонности к социальной изоляции при гипо-
нозогнозическом варианте развития нозогении.

Ключевым клиническим наблюдением стало рас-
хождение между субъективным восприятием эстроге-
нодефицитного состояния и объективным гормональ-
ным статусом. Несмотря на отсутствие статистически 
значимых различий уровня гормонов в подгруппах 
(табл. 5), оценка тяжести менопаузального синдро-
ма различалась почти вдвое (10,0 [9,0; 10,5] против 
19,0 [18,25; 19,0]); однако после поправки на множе-
ственные сравнения это различие не достигло скоррек-
тированного уровня значимости (исходно p = 0,003). 
Тем не менее данная тенденция не является уникаль-
ной для коморбидной популяции. Несмотря на адек-
ватную ЗГТ, у психически здоровых женщин ПНЯ ассо-
циирована со снижением уровня качества жизни [14]. 
Предположительно, при наличии коморбидного ШР 
данный феномен может приобретать структурирован-
ный характер, опосредованный влиянием эндогенного 
процесса.

У пациенток подгруппы 2 отмечается клинически 
выраженная тенденция к наличию одного диагности-
рованного сопутствующего заболевания, в то время 
как 1-я гипонозогнозическая подгруппа демонстрирует 
либо отсутствие сопутствующей патологии, либо два 
заболевания. Указанные результаты, вероятно, об-
условлены минимизацией переживания болезни с не-
дооценкой степени тяжести соматического состояния, 
отрицанием проблем со здоровьем либо с хаотичным 
накоплением сопутствующих соматических заболева-
ний без их интеграции в целостную картину болезни 
у пациенток 1-й подгруппы, фокусом на одном «ос-
новном» соматическом неблагополучии с проведени-
ем расширенной диагностики во 2-й подгруппе. Кроме 

того, пациентки 2-й гипернозогнозической подгруппы 
были моложе, и у них отмечен более ранний дебют 
ПНЯ, в то время как в 1-й подгруппе наблюдается тен-
денция к большей длительности ШР.

В подгруппе 1 с формированием гипонозогнози-
ческих реакций наблюдается приуменьшение значи-
мости ПНЯ, поиск «преимуществ» диагноза и низкая 
комплаентность к ЗГТ с формированием собственных 
методик лечения, что не может быть объяснено про-
стым «пренебрежением», а скорее может диктовать-
ся сверхценным стремлением к сохранению контроля 
над собственным соматическим состоянием. Описан-
ная симптоматика соответствует аберрантной ипохон-
дрии [28], при которой отрицание болезни сочетается 
с искаженной интерпретацией соматических симпто-
мов, «преодолевающим» стилем поведения и низкой 
приверженностью лечению. Подобные реакции опи-
саны у пациентов с РШС и другими коморбидными со-
стояниями [29, 30], однако в случае коморбидной ПНЯ 
приобретают особую значимость из-за экзистенциаль-
ной семантики диагноза.

Напротив, во 2-й подгруппе высокая комплаент-
ность сопряжена с формированием выраженных 
тревожно-фобических реакций и катастрофизацией 
диагноза, что соотносится с описанной А.Б. Смулеви-
чем невротической ипохондрией [28] и согласуется 
с данными о том, что негативная симптоматика и эмо-
циональная лабильность у пациентов с РШС являются 
ключевыми предикторами снижения качества жизни 
вне зависимости от соматического статуса [14, 31].

Исследования психически здоровых пациенток 
с ПНЯ демонстрируют доминирование стрессогенных 
реакций [32–35], в то время как при сопутствующем 
ШР нозогенные реакции структурированы в соответ-
ствии с преобладанием «общих симптомов» патохарак-
терологических расстройств. Дальнейшее углублен-
ное изучение этой коморбидной патологии, вероятно, 
позволит прогнозировать поведение пациенток и ре-
комендовать соответствующие тактики ведения этих 
случаев. Помимо назначения ЗГТ в дозах, достаточных 
для восполнения существующего эстрогенодефици-
та, первостепенной задачей в повышении качества 
жизни выступает применение психофармакотерапии, 
в частности, антипсихотиков третьего поколения в свя-
зи с меньшей выраженностью побочных эффектов со 
стороны эндокринной системы [36, 37], а также психо-
образовательная работа, направленная на повышение 
комплаентности и приверженности лечению [38].

Ограничения исследования
Данное исследование обладает рядом ограниче-

ний. Во-первых, малый объем выборки (n = 13), что не 
позволяет сформировать устойчивую клиническую ти-
пологию, в связи с чем полученные результаты должны 
трактоваться как предварительные. Кроме того, отсут-
ствие использования инструментов структурированно-
го интервью (например, SCID II) может оказывать нега-
тивное влияние на точность диагностики ШР в погра-
ничных случаях. Во-вторых, одноцентровой характер 



74

P
s
y
c
h
o
p
a
t
h
o
lo

g
y
, 
C
li
n
ic

a
l 
a
n
d
 
B
io

lo
g
ic

a
l 
P
s
y
c
h
ia

t
r
y

P
s
y
c
h
ia

t
r
y
 
(M

o
s
c
o
w
) 

2
4
(3

)'
2
0
2
6
'6

6
-
7
7

MIA • ISSN 2618-6667 (online) • journalpsychiatry.com • DOI 10.30629/2618-6667-2026-24-3-66-77

исследования и набор пациентов в клинику ФГБУ НМИЦ 
АГП им. В.И. Кулакова могут создавать систематиче-
скую ошибку отбора, поскольку данная выборка мо-
жет отличаться от общей популяции пациентов с ПНЯ. 
В-третьих, кросс-секционный дизайн исследования 
и отсутствие динамического наблюдения ограничивает 
установление четких причинно-следственных связей, 
а также затрудняет разграничение проявлений основ-
ного ШР от клинической картины нозогенных реакций, 
основываясь лишь на субъективных катамнестических 
данных, что может искажать реальную клиническую 
картину.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Формирующиеся в данной группе больных нозоге-
нии представляют собой своеобразный психопатоло-
гический комплекс, с одной стороны, определяющий-
ся выраженностью «общих симптомов» экспансивного 
и дефензивного полюсов, с другой — отражающий 
стигматизирующую семантику диагноза ПНЯ, нанося-
щую удар по ключевым составляющим женской иден-
тичности: репродуктивной, социальной и телесной. 
Выявленная тенденция к диссоциации между ком-
пенсированным гормональным статусом и тяжестью 
менопаузального синдрома (различия не достигли 
статистической значимости после коррекции на мно-
жественные сравнения) тем не менее требует учета 
психопатологического фактора при интерпретации со-
матических жалоб в клинической практике. Ведение 
таких пациенток требует междисциплинарного взаимо-
действия гинеколога-эндокринолога и психиатра с це-
лью разработки индивидуального подхода к терапии, 
направленного как на восполнение нарушений гормо-
нального фона, так и на минимизацию последующих 
ассоциированных рисков и улучшение качества жизни. 
Полученные данные носят предварительный характер 
и подчеркивают необходимость проведения более мас-
штабных исследований с целью валидации выявленных 
клинических профилей.
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Резюме
Обоснование: сложность патогенеза алкогольной зависимости обусловлена специфическим воздействием этанола 

на структуры мозга с формированием зависимости и токсическим действием на системы и органы, сопровождающимся 
воспалением и соматической патологией. В научной литературе обсуждается возможность использования в качестве мар-
керов воспаления соотношений нейтрофилов, лимфоцитов и тромбоцитов, информация о содержании которых может быть 
получена рутинными методами общего анализа крови. Цель исследования: изучить у больных алкогольной зависимостью 
уровень нейтрофильно-лимфоцитарного отношения (НЛО), тромбоцитарно-лимфоцитарного отношения (ТЛО), индекса си-
стемного иммунного воспаления (ИСВ), полученных на основе общего анализа крови, и оценить их связь с длительностью 
заболевания и соматической отягощенностью. Пациенты, группа контроля: обследованы 95 мужчин в возрасте 30–60 лет 
с диагнозом «Психические и поведенческие расстройства в результате употребления алкоголя» (синдром зависимости — 
F10.21 и синдром отмены — F10.30 по МКБ-10) и 26 условно здоровых мужчин. Методы: клинический анализ крови прово-
дили на гематологическом анализаторе Mindray BC-3600. Образцы крови пациентов брали после проведения алкогольной 
детоксикации. По абсолютным значениям индивидуальных гемограмм вычисляли НЛО, ТЛО, ИСВ. Результаты: у пациентов 
общей группы по отношению к контрольной группе здоровых снижено количество тромбоцитов, повышено значение НЛО. 
Наибольшее повышение НЛО установлено в группе пациентов с давностью заболевания более 10 лет, сочетанной сомати-
ческой патологией 3–4 систем организма. Наибольшая соматическая отягощенность обнаружена у пациентов со значением 
ИСВ 500 и выше. Заключение: наиболее значимым маркером воспаления при алкогольной зависимости является НЛО. ИСВ 
выше 500 возможно использовать для стратификации пациентов с выраженной соматической отягощенностью, назначения 
углубленного обследования и адекватного лечения на ранних этапах госпитализации.
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Summary
Background: the complexity of the pathogenesis of alcohol dependence is due to the speci c effect of ethanol on brain 

structures with the formation of dependence and toxic effects on systems and organs, accompanied by in ammation and somatic 
pathology. The possibility of using the ratios of neutrophils, lymphocytes and platelets as markers of in ammation, information 
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on the content of which can be obtained by routine methods of a complete blood count, are discussed in literature. The aim was 
to study the level of neutrophil-lymphocyte ratio (NLR), platelet-lymphocyte ratio (PLR), systemic immune in ammation index 
(SII) in patients with alcohol dependence, obtained on the basis of a complete blood count, and to assess their relationship with 
the duration of the disease and somatic burden. Patients, control group: 95 men aged 30–60 years with the ICD-10 diagnosis 
of Mental and behavioral disorders due to alcohol use (dependence syndrome — F10.21 and withdrawal syndrome — F10.30) and 
26 conditionally healthy men were examined. Methods: clinical blood analysis was performed on BC-3600 hematology analyzer. 
Blood was taken from patients after alcohol detoxi cation. Based on the absolute values of individual's hemogram, the NLR, PLR, 
and SII were calculated. Results: in patients with alcohol dependence, in relation to the control group, the platelet count was 
reduced, the NLR value was increased. The greatest increase in NLR was found in the group of patients with disease duration of 
more than 10 years, with combined somatic pathology of 3–4 body systems. Patients with SII 500 and above were characterized 
by the greatest somatic burden. Conclusion: the most signi cant marker of in ammation in alcohol dependence is NLR; SII above 
500 can be used to stratify patients with severe somatic burden, prescribe an in-depth examination and adequate treatment at 
the early stages of hospitalization.

Keywords: alcohol dependence, alcoholism, in ammation, neutrophil-lymphocyte ratio, platelet-lymphocyte ratio, systemic 
immune in ammation index

Funding: the study was carried out with budget funding from the State Program No. 075-00490-25-00, research topic 
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ВВЕДЕНИЕ

Воспаление является типовым процессом патогене-
за многих заболеваний инфекционной и неинфекцион-
ной природы. Для оценки выраженности воспаления 
исследуются различные биомаркеры, такие как С-ре-
активный белок, лейкоцитарная эластаза, провоспа-
лительные цитокины и другие медиаторы воспаления. 
В настоящее время в литературе активно обсуждает-
ся возможность использования в качестве маркеров 
воспаления соотношений нейтрофилов, лимфоцитов 
и тромбоцитов. Информация о содержании этих кле-
ток у конкретных индивидов может быть получена 
легкодоступными методами общего анализа крови. 
Нейтрофилы и лимфоциты являются ключевыми ком-
понентами врожденного и адаптивного иммунитета. 
Эти клетки играют решающую роль при воспалении, 
выполняя особые и взаимосвязанные, взаимозависи-
мые функции [1–3]. Хорошо известна роль тромбо-
цитов в гемостазе, в процессах свертывания крови. 
В последние годы исследуется их воспалительный 
и иммунологический потенциал. Установлена способ-
ность тромбоцитов, используя различные рецепторы 
и сигнальные пути, связывать бактерии, взаимодей-
ствовать с нейтрофилами и секретировать медиаторы 
воспаления, что позволяет рассматривать их как ком-
поненты системы иммунитета [4].

Многочисленные исследования последних лет по-
священы определению при разных заболеваниях ин-
формативной ценности гематологических индексов 
(коэффициентов): отношения количества нейтрофи-
лов к лимфоцитам (НЛО — NLR), тромбоцитов к лим-
фоцитам (ТЛО — PLR), индекса системного иммунного 
воспаления (ИСВ — SII), рассчитываемого по соотно-
шению этих клеток.

Установлена возможность применения гематологи-
ческих индексов для прогнозирования неблагоприят-
ного течения и риска смертности при сердечно-сосу-
дистой [5–8] и онкологической [9] патологии, а также 

для предсказания тяжести заболевания и исхода у па-
циентов с COVID-19 [10, 11]. Выявлены отличия уровня 
простых гематологических маркеров, указывающих 
на наличие слабовыраженного системного воспале-
ния, в группах больных шизофренией и биполярным 
расстройством [12].

Некоторые исследования посвящены изучению 
связи между расстройством, связанным с употребле-
нием алкоголя, и маркерами воспаления, полученны-
ми на основе оценки гемограммы. Анализ лаборатор-
ных данных 54 мужчин с алкогольной зависимостью 
установил повышение уровней нейтрофилов, индек-
са системного иммунного воспаления у пациентов 
по сравнению с контролем [13]. В другом исследовании 
при определении индексов NLR, PLR, SII у 72 пациентов 
с алкогольной зависимостью установлено повышение 
только уровня NLR по сравнению с здоровыми лица-
ми [14]. Авторы предлагают продолжить исследования 
в этом направлении на более крупных группах паци-
ентов, чтобы определить возможность применения 
в будущем простых гематологических маркеров для 
оценки особенностей течения заболевания. Большой 
объем информации по применению гематологических 
маркеров системного воспаления для определения 
тяжести процесса и прогнозирования течения сомати-
ческой и психической патологии обобщены в обзорах 
и метаанализах [15–17].

Алкогольная зависимость (АЗ) остается значимой 
медико-социальной проблемой вследствие широкой 
распространенности и неэффективности лечения, 
обусловленного не только специфическим влиянием 
этанола на структуры мозга с развитием синдрома за-
висимости, но и токсическим действием на системы 
и органы с формированием у пациентов сопутствую-
щей соматической патологии. Известно, что в патоге-
нез алкогольной зависимости вовлечены общебиоло-
гические процессы, такие как окислительный стресс, 
нейроиммунный дисбаланс, воспаление [18–20]. 
Представляет интерес продолжение исследований 
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гематологических маркеров воспаления у этого кон-
тингента больных.

Цель исследования: изучить у больных алкоголь-
ной зависимостью уровень нейтрофильно-лимфоци-
тарного отношения (НЛО), тромбоцитарно-лимфоци-
тарного отношения (ТЛО), индекса системного иммун-
ного воспаления (ИСВ), полученных на основе общего 
анализа крови, и оценить их связь с длительностью 
заболевания и соматической отягощенностью.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В группу обследования включены 95 мужчин ал-
когольной зависимостью (АЗ) в возрасте 30–60 лет 
(46,3 ± 7,9), поступивших на лечение в клинику НИИ 
психического здоровья в период 2023–2025 г. с диаг-
нозом «Психические и поведенческие расстройства 
в результате употребления алкоголя» (синдром зави-
симости — F10.21 и синдром отмены — F10.30 по МКБ-
10). Средняя длительность заболевания составила 
14,2 ± 8,5 года.

Критерии невключения: возраст старше 60 лет, 
диагноз эндогенного заболевани, эпилепсии; наличие 
заболеваний, передающихся половым путем; отказ 
больного от участия в исследовании.

Пациенты поступали в стационар в состоянии 
синдрома отмены алкоголя с различной степенью вы-
раженности нейровегетативных, аффективных, дис-
сомнических, астенических расстройств. Оценка со-
матического статуса проводилась с применением тра-
диционных методов исследования функционального 
состояния органов и систем. У пациентов выявлена со-
путствующая соматическая патология органов сердеч-
но-сосудистой системы (ССС), желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), мочеполовой системы (МПС), дыхатель-
ной системы (ДС) организма. У большинства пациентов 
установлены сочетанные соматические заболевания.

Группу контроля составили 26 условно здоровых 
мужчин в возрасте 28–55 лет, не состоящих на дис-
пансерном учете, на момент обследования не имеющих 
хронических соматических заболеваний в стадии обо-
стрения, признаков перенесенных острых инфекций 
и ведущих привычный образ жизни.

Этические аспекты
Все участники подписали добровольное инфор-

мированное согласие на участие в программе. Про-
ведение исследования соответствовало положениям 
Хельсинкской декларации 1964 г., пересмотренной 
в 1975–2024 гг. Протокол исследования был одобрен 
Локальным Этическим комитетом НИИ психического 
здоровья Томского НИМЦ (протокол №147 от 22 ноября 
2021 г.).

Ethic aspects
All participants signed a voluntary informed consent 

form to participate in the program. The study was 
conducted in accordance with the ethical standards 
developed in accordance with the 1964 Helsinki 
Declaration of the World Medical Association, revised in 

1975–2024. The research protocol was approved by Local 
Ethical Committee of Mental Health Research Institute, 
Tomsk National Research Medical Center (protocol No. 147 
from 22.11.2021).

Клинический анализ крови проводили на автомати-
ческом гематологическом анализаторе Mindray BC-3600 
(Китай). Взятие крови для исследования осуществляли 
из локтевой вены утром натощак с использованием сте-
рильной системы однократного применения Vacutainer 
с антикоагулянтом EDTA. У пациентов кровь брали 
после алкогольной детоксикации, у лиц контрольной 
группы — утром в обычные дни. По абсолютным зна-
чениям индивидуальных гемограмм количества лимфо-
цитов, нейтрофилов, тромбоцитов вычисляли НЛО, ТЛО, 
ИСВ, рассчитанный по формуле:

,

где КТ — Количество тромбоцитов; АКН — Абсолютное 
количество нейтрофилов; АКЛ — Абсолютное количе-
ство лимфоцитов.

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью программы SPSS, версия 23.0. Описательная 
статистика представлена медианой (Ме) и межквар-
тильным интервалом (LQ; UQ). Возраст участников ис-
следования и длительность заболевания представле-
ны в виде среднего арифметического и стандартного 
отклонения (М ± σ). Проверку на нормальность рас-
пределения значений переменных проводили по кри-
терию Шапиро–Уилка. Для межгруппового сравнения 
независимых выборок использовали критерий Манна–
Уитни. Статистически значимыми различия считали 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В общей группе больных алкоголизмом по отноше-
нию к контролю (табл. 1) отмечено статистически зна-
чимое снижение количества тромбоцитов (р = 0,011) 
и повышение нейтрофильно-лимфоцитарного отноше-
ния (р = 0,005).

Адгезия тромбоцитов к нейтрофилам — один 
из механизмов миграции нейтрофилов из кровотока 
в очаг воспаления. Данные исследований, обобщен-
ных в обзорах, свидетельствуют о тромбоцитопении 
при чрезмерном употреблением алкоголя, что способ-
ствует усилению воспалительной реакции, осложне-
нию клинического течения алкогольной зависимости 
и неблагоприятным исходам у пациентов с алкоголь-
ной болезнью печени [21, 22].

Исследование зависимости маркеров воспаления 
от длительности заболевания (табл. 2) установило 
повышение нейтрофильно-лимфоцитарного индекса 
у пациентов с давностью заболевания 10 и более лет 
(р = 0,036). Эти пациенты были также закономерно 
старше.

Токсический эффект алкоголя при хроническом 
его потреблении сопровождается формированием 



81

П
с
и
х
о
п
а
т
о
л
о
г
и
я
, 
к
л
и
н
и
ч
е
с
к
а
я
 
и
 
б
и
о
л
о
г
и
ч
е
с
к
а
я
 
п
с
и
х
и
а
т
р
и
я

П
с
и
х
и
а
т
р
и
я
 
2
4
(3

)'
2
0
2
6
'7

8
-
8
6

МИА • ISSN 1683-8319 (print) • journalpsychiatry.com • DOI 10.30629/2618-6667-2026-24-3-78-86

сопутствующей соматической патологии. Алкоголь 
оказывает токсическое воздействие на системы и орга-
ны через множество механизмов, включая цитотокси-
ческий эффект, нарушение метаболизма, окислитель-
ный стресс, воспалительную реакцию [18]. Системное 
воздействие алкоголя приводит к патологии печени, 
ССС, ЖКТ, МПС, органов дыхания, метаболическим 
и эндокринным нарушениям. У обследованных паци-
ентов с АЗ выявлены нарушения функции печени (в 
виде реактивного гепатита, алкогольного гепатита, 
алкогольной жировой болезни печени); артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца; язвенные 
поражения желудка или двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), гастрит; алкогольное поражение почек (в виде 
токсической нефропатии, нефротического синдрома) 
и другая соматическая патология.

Учитывая широкий спектр сопутствующих заболе-
ваний у больных АЗ, было проведено ранжирование 
уровня индивидуальной соматической отягощенности 
на основе следующего подхода: 1 уровень — патология 

не выявлена; 2 уровень — патология одной системы 
организма; 3 уровень — патология двух систем; 4 уро-
вень — патология трех систем; 5 уровень — патология 
четырех систем организма, или трех систем с присое-
динением метаболического синдрома (МС) и/или са-
харного диабета 2-го типа (СД 2).

Принимая во внимание факт, что индивидуальные 
значения ИСВ у больных АЗ варьировали в пределах от 
100 до 1500, все пациенты были разделены на две по-
лярные группы. В группу 1 вошли 23 пациента со зна-
чением ИСВ 500 и выше, в группу 2 — 57 пациентов 
с ИСВ 380 и ниже. Основанием выбора этих критери-
ев для разделения групп послужили сообщения ис-
следователей о неблагоприятном прогнозе течения 
и худшей выживаемости при сердечно-сосудистых, 
онкологических заболеваниях, патологии легких у лиц 
с ИСВ выше 500 [6, 23]; 380 — это значение верхнего 
квартиля ИСВ в группе контроля (табл. 1). У осталь-
ных пациентов (15 человек) ИСВ колебался в пределах 
379–491.

Таблица 1. Показатели крови в общей группе пациентов и в группе контроля
Table 1 Blood parameters in the general patient group and the control group

Показатели/Parameters
Обследуемые группы/The groups under study

р между группами/
р between groupsПациенты/Patients

(n = 95)
Контроль/Control

(n = 26)

Лимфоциты (× 109/л)/Lymphocytes (× 109/l) 2,20 (1,90; 2,70) 2,40 (2,30; 2,70) 0,080

Нейтрофилы (× 109/л)/Neutrophils (× 109/l) 3,80 (3,20; 4,70) 3,50 (2,90; 4,30) 0,235

Тромбоциты (× 109/л)/Platelets (× 109/l) 191,00 (157,00; 238,00) 221,50 (201,00; 256,00) 0,011

НЛО/NLR 1,74 (1,24; 2,43) 1,38 (1,17; 1,69) 0,005

ТЛО/PLR 83,91 (64,63; 117,37) 89,35 (74,69; 107,92) 0,750

ИСВ/SII 340,10 (209,14; 491,11) 343,75 (276,00; 381,39) 0,516

Примечания: НЛО — нейтрофильно-лимфоцитарное отношение; ТЛО — тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение; ИСВ — индекс систем-
ного иммунного воспаления; значимые отличия выделены полужирным.
Notes: NLR — Neutrophil-lymphocyte ratio; PLR — Platelet-lymphocyte ratio; SII — Systemic immune in ammation index; signi cant differences 
are bold.

Таблица 2. Гематологические маркеры воспаления у больных алкогольной зависимостью с разной длительностью 
заболевания
Table 2 Hematological markers of in ammation in patients with alcohol addiction with different disease duration

Показатели/Parameters

Длительность заболевания/Duration of the disease
р между группами/

р between groups 9 лет и менее/9 years or less
(n = 32)

10 лет и более/10 years or 
more

(n = 63)

Лимфоциты (× 109/л)/Lymphocytes (× 109/l) 2,35 (1,90; 2,70) 2,20 (1,90; 2,70) 0,568

Нейтрофилы (× 109/л)/Neutrophils (× 109/l) 3,55 (2,80; 4,20) 3,90 (3,30; 4,80) 0,052

Тромбоциты (× 109/л)/Platelets (× 109/l) 192,00 (156,00; 242,00) 190,00 (169,00; 237,00) 0,987

НЛО/NLR 1,48 (1,21; 1,86) 1,91 (1,28; 2,52) 0,036

ТЛО/PLR 80,91 (62,50; 118,42) 85,53 (64,74; 116,81) 0,696

ИСВ/SII 313,79 (194,78; 450,50) 372,00 (228,00; 519,35) 0,161

Возраст (лет)/Age (years) 41,71 ± 8,05 48,34 ± 6,84 < 0,001

Длительность заболевания (лет)/Duration of the 
disease (years) 5,06 ± 2,43 18,75 ± 6,53 < 0,001

Примечания: НЛО — нейтрофильно-лимфоцитарное отношение; ТЛО — тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение; ИСВ — индекс систем-
ного иммунного воспаления; значимые отличия выделены полужирным.
Notes: NLR — Neutrophil-lymphocyte ratio; PLR — Platelet-lymphocyte ratio; SII — Systemic immune in ammation index; signi cant differences 
are bold.
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Далее была проанализирована соматическая отяго-
щенность у больных АЗ группы 1 и группы 2 (табл. 3).

Как видно из таблицы, все пациенты 1-й группы, то 
есть с высокими значениями ИСВ, отнесены к 4–5 уров-
ню соматической отягощенности, т.е. у них диагности-
рована сочетанная патология четырех систем орга-
низма или трех систем с присоединением МС и/или 
СД 2. В большинстве случаев такие пациенты имеют 
избыточную массу тела или ожирение, эндокринные 
нарушения, прежде всего в виде гипергликемии, повы-
шение АД, нарушение сердечного ритма, заболевания 
печени и мочеполовой системы. Такие пациенты от-
носятся к высокой группе риска по сердечно-сосуди-
стым заболеваниям, но редко обращаются к терапевту 
или кардиологу. Перечисленные заболевания у части 
пациентов усугубляются табакокурением, что приво-
дит к развитию ХОБЛ. Со стороны ЖКТ в этой группе 
пациентов превалирует язвенные дефекты слизистой 
оболочки желудка или ДПК, гастрит, дуоденит, как пра-
вило, долго не диагностированные.

Во 2-й группе у пациентов преобладала соматиче-
ская отягощенность 1–3 уровней (63%). В «промежу-
точной группе» (ИСВ 397–491) из 15 пациентов у 13 
диагностирована патология двух систем (3 уровень) 
и 2 пациента имели 4 уровень соматической отягощен-
ности.

Представляло интерес сравнить исследуемые 
гематологические индексы у пациентов с разной 

соматической отягощенностью. С этой целью 95 боль-
ных АЗ были разделены на две группы. Группу 3 соста-
вили 21 пациент (22%) с соматической отягощенностью 
1–2-го уровня, т.е. патология либо не выявлена (у 5 па-
циентов), либо диагностирована патология одной си-
стемы, чаще всего ЖКТ или ССС. Остальные 74 пациента 
с соматической отягощенностью 3–5-го уровня вошли 
в группу 4. В табл. 4 представлены результаты иссле-
дования гематологических индексов в этих группах.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведено исследование гематологических марке-
ров воспаления: НЛО, ТЛО и индекса ИСВ, рассчитан-
ных по результатам общего анализа крови у больных 
алкогольной зависимостью после купирования острых 
проявлений синдрома отмены алкоголя.

Сравнительный анализ данных подтвердил важ-
ность НЛО как маркера воспаления при алкогольной 
зависимости. В группе 4 с выраженной соматической 
патологией этот показатель был выше по сравнению 
с группой пациентов с меньшей соматической отяго-
щенностью (р = 0,002). В группе 4 установлены также 
тенденция к повышению ИСВ (р = 0,060), статистиче-
ски значимое повышение длительности заболевания 
(р = 0,003) и возраста пациентов (р < 0,001). Иными 
словами, с увеличением длительности заболевания 
и возраста происходит накопление соматической 

Таблица 3. Соматическая отягощенность у больных алкогольной зависимостью с разным уровнем индекса 
системного иммунного воспаления
Table 3 Somatic burden in patients with alcohol addiction with different levels of systemic immune in ammation index

Уровень соматической отягощенности/
Somatic burden level

Группа 1 (ИСВ 500+)/Group 1 (SII 500+)
(n = 23)

Группа 2 (ИСВ < 380)/Group 2 (SII < 380)
(n = 57)

Число лиц в группе/% /Number of people in the group/%

Уровень 1–3/Level 1–3 – 36/ 63%

Уровень 4–5/Level 4–5 23/100% 21/ 37%

Итого/Total 23 57

Примечания: группа 1 — ИСВ 500 и выше; группа 2 — ИСВ 380 и ниже.
Notes: Group 1 — SII 500 and above; Group 2 — SII 380 and below.

Таблица 4. Лимфоцитарные соотношения, индекс системного иммунного воспаления у больных алкогольной 
зависимостью с разным уровнем соматической отягощенности
Table 4 Lymphocyte ratios and systemic immune in ammation index in patients with alcohol addiction and different 
levels of somatic burden

Показатели/Parameters
Пациенты/Patients

р между группами/
р between groups Группа 3/Group 3

(n = 21)
Группа 4/Group 4

(n = 74)

НЛО/NLR 1,42 (1,20; 1,74) 1,93 (1,44; 2,65) 0,002

ТЛО/PLR 73,50 (58,52; 98,71) 89,37 (68,00; 121,25) 0,080

ИСВ/SII 300,67 (193,95; 424,75) 356,50 (228,00; 562,50) 0,060

Возраст (лет)/Age (years) 40,81 ± 7,78 47,85 ± 7,24 < 0,001

Длительность заболевания (лет)/ Duration of the disease (years) 9,47 ± 6,49 15,56 ± 8,56 0,003

Примечания: НЛО — нейтрофильно-лимфоцитарное отношение; ТЛО — тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение; ИСВ — индекс си-
стемного иммунного воспаления; группа 3 — пациенты с соматической отягощенностью 1–2 уровня; группа 4 — пациенты с соматической 
отягощенностью 3–5 уровней; значимые отличия выделены полужирным.
Notes: NLR — Neutrophil-lymphocyte ratio; PLR — Platelet-lymphocyte ratio; SII — Systemic immune in ammation index. Group 3 — patients 
with 1–2 levels of somatic burden; Group 4 — patients with 3–5 levels of somatic burden; signi cant differences are bold.
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отягощенности и усиливается процесс воспаления. 
Большая информативная ценность НЛО по сравнению 
с другими гематологическими индексами отмечена 
разными авторами, в частности в прогнозировании 
риска развития послеоперационной фибрилляции 
предсердий [5], ответа на лечение пациентов с де-
прессией [24].

Наиболее значимым маркером воспаления при ал-
когольной зависимости является НЛО, связанное 
с длительностью заболевания и уровнем соматической 
отягощенности. Характерным для больных АЗ являет-
ся широкий диапазон индивидуальных значений ин-
декса системного иммунного воспаления в пределах 
100–1500. Подавляющее большинство пациентов име-
ли сопутствующую соматическую патологию, накапли-
вающуюся с увеличением длительности заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранжирование уровня индивидуальной соматиче-
ской отягощенности при алкогольной зависимости по-
казало, что пациенты с ИСВ 500 и выше имели сочетан-
ную патологию трех-четырех систем организма. Зна-
чение ИСВ выше 500 является маркером выраженной 
соматической отягощенности и может быть применено 
для стратификации пациентов, назначения углублен-
ного обследования и адекватного лечения на ранних 
этапах госпитализации.
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Резюме
Обоснование: психотравмирующая среда современных вооруженных конфликтов качественно отличается от войн про-

шлого. Факторы, характерные для современных боевых действий, формируют уникальный перманентный стрессор, требу-
ющий пересмотра классических клинико-психологических моделей, основанных на опыте локальных войн с чередованием 
фаз «бой — передышка». Цель обзорной статьи: клинико-психологический анализ пяти ключевых факторов современной 
войны и их комплексного воздействия на психическое функционирование и поведение военнослужащих для разработки 
более точных диагностических подходов и адресных планов психологической помощи. Материал и метод: для достижения 
цели был проведен скопинговый обзор рецензируемой научной литературы за 2010–2025 гг., а также анализ тематиче-
ских публикаций. Поиск осуществлялся в базах данных PubMed/MEDLINE, PsycINFO, Scopus, Web of Science и eLIBRARY.ru. 
Критериями включения были релевантность пяти выделенным факторам современной войны: распределенная опасность 
и отсутствие безопасного тыла; постоянная высокая интенсивность угроз; культурная близость противника и связанная 
с этим эмоциональная сложность; «витринность» и утрата приватности вследствие тотальной наблюдаемости; предельная 
продолжительность участия в боевых действиях. Заключение: на основе анализа публикаций сформирована интегративная 
модель, описывающая современную войну как перманентный стрессор. Предлагаемая модель перманентной травматической 
нагрузки (Permanent Traumatic Load Model, PTL-Model) фиксирует кумулятивное воздействие сенсорных, когнитивных и соци-
альных факторов, формирующих устойчивые нарушения регуляции и специфические клинико-психологические последствия. 
Определены приоритеты помощи: подход «сначала — стабилизация» с фокусом на восстановление сна и снижение гипервоз-
буждения; рутинная оценка и адресация моральной травмы; работа с утратой приватности и восстановлением личных границ; 
учет кумулятивной длительности экспозиции; включение семейно-ориентированной поддержки в реадаптационный маршрут.

Ключевые слова: современные вооруженные конфликты, перманентный стрессор; гипербдительность; моральная трав-
ма; утрата приватности («витринность»); инсомния; непрерывный травматический стресс; аллостатическая нагрузка; пси-
хологическая демобилизация.
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задания РАНХиГС.
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Summary
Background: the psychotraumatic environment of contemporary armed con icts is qualitatively different from the wars of 

the past. Factors characteristic of modern warfare form a unique permanent stressor, requiring a revision of classical clinical-
psychological models based on the experience of local wars with alternating phases of “combat and respite.” The aim of review 
was a clinical-psychological analysis of  ve key factors of modern warfare and their complex impact on the mental functioning 
and behavior of military personnel, in order to develop more accurate diagnostic approaches and targeted psychological support 
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plans. Materials and Methods: to achieve this aim, a scoping review of peer-reviewed scienti c literature from 2010–2025 was 
conducted, along with an analysis of relevant publications and subject-speci c literature. The search was performed in the 
PubMed/MEDLINE, PsycINFO, Scopus, Web of Science, and eLIBRARY.ru databases. The inclusion criteria were relevance to the 
 ve identi ed factors of modern warfare: distributed danger and the absence of a safe rear; constant high intensity of threats; 
cultural proximity of the adversary and the associated emotional complexity; the “showcase effect” and loss of privacy due 
to total surveillance; and the extreme duration of participation in combat operations. Conclusion: based on the analysis, an 
integrative model was formed, describing modern warfare as a permanent stressor. the study introduces the Permanent Traumatic 
Load Model (PTL-Model), which conceptualizes modern warfare as a continuous, multi-component stressor. The model highlights 
the cumulative impact of sensory, cognitive, and social stress factors that produce persistent regulatory disruptions and distinct 
clinical-psychological outcomes. Priorities for assistance were identi ed: a “stabilization- rst” approach focusing on restoring 
sleep and reducing hyperarousal; routine assessment and addressing of moral injury; work on the loss of privacy and restoration 
of personal boundaries; accounting for the cumulative duration of exposure; and the inclusion of family-oriented support in the 
readaptation pathway.

Keywords: contemporary armed con icts, permanent stressor; hypervigilance, moral injury, loss of privacy (“showcase 
effect”), insomnia, continuous traumatic stress, allostatic load, psychological demobilization

Funding: the review was written on the basis of the RANEPA state assignment research programme.
For citation: Protsenko S.A., Gudiev A.V., Shchirskiy A.S. Clinical and Psychological Mechanisms of Mental Trauma in Modern 

Armed Con icts. Psychiatry (Moscow) (Psikhiatriya). 2026;24(3):87–100. (In Russ.). https://doi.org/10.30629/2618-6667-2026-
24-3-87-100

ВВЕДЕНИЕ

Современные вооруженные конфликты формируют 
качественно иную психотравмирующую среду по срав-
нению с войнами второй половины ХХ в. Классические 
клинико-психологические модели, созданные на мате-
риале локальных войн с относительно предсказуемой 
динамикой боевых действий (БД), оказываются недо-
статочными для объяснения феноменологии пережи-
ваний и поведения участников нынешних конфликтов. 
Психолог «не работает с травмой вне контекста» [1]: 
характер угроз, каналы их доставки и социально-куль-
турная ткань противостояния радикально изменились, 
задавая новые условия травматизации и реадаптации 
личности [2].

В настоящей работе предлагается концепция PTL-
Model (Permanent Traumatic Load Model), формализу-
ющая современный конфликт как среду непрерыв-
ного, многокомпонентного стрессового воздействия. 
В отличие от классических моделей, ориентированных 
на отдельные травматические события или эпизоды бо-
евого контакта, PTL-Model рассматривает психотрав-
мирующий контекст как постоянно действующую 
систему стрессоров — сенсорных, когнитивных, эмо-
циональных и социальных. Эти факторы формируют 
устойчивую конфигурацию хронической мобилизации, 
затрудняют восстановление, нарушают ритмы сна и ре-
гуляции, поддерживают паноптическое переживание 
наблюдаемости и повышают вероятность моральной 
амбивалентности.

Такое понимание позволяет анализировать психи-
ческое функционирование военнослужащих не только 
как реакцию на отдельные события, но как проявление 
длительной аллостатической перестройки, возникаю-
щей в условиях отсутствия «окон безопасности». PTL-
Model служит теоретическим каркасом для последую-
щего разбора ключевых факторов современной войны 
и определяет основания для клинической интерпрета-
ции наблюдаемых паттернов поведения и эмоциональ-
ной регуляции.

В настоящей работе анализируются ключевые 
особенности современной войны, имеющие первосте-
пенное значение для клинического психолога: 1) про-
тяженность фронта и распределенная опасность, 
стирающие границы между «передовой» и «тылом» 
и поддерживающие устойчивую невозможность лока-
лизовать источник угрозы; 2) постоянно высокая ин-
тенсивность угроз, переводящая нервно-психические 
системы регуляции в режим непрерывной готовности; 
3) культурная близость противника и связанная с ней 
эмоциональная сложность конфликта («почти свои»), 
усиливающие амбивалентность и повышающие риск 
моральной травмы; 4) «витринность» («Гезелл-эф-
фект») и утрата приватности в условиях тотальной 
наблюдаемости и медийной экспозиции; 5) предель-
ная продолжительность участия в боевых действиях, 
приводящая к накоплению истощающих последствий 
хронического стресса. Эти акценты соединяют измене-
ния боевого пространства (техника, тактика, информа-
ционная насыщенность) с психологическими механиз-
мами адаптации.

Первый фактор — изменение пространственной 
логики угроз. Современный бой разворачивается 
на обширной территории с возможностью пораже-
ния «сверху», «снизу» и «издалека» (ракеты, беспи-
лотные летательные аппараты (БПЛА), дальнобойная 
артиллерия, диверсионно-разведывательные группы 
(ДРГ)) [3, 4]. В результате формируется феномен рас-
пределенной опасности. Формально известная линия 
соприкосновения не обеспечивает субъективного чув-
ства защищенности, что поддерживает насторожен-
ность и «сканирование» среды даже в гражданском 
быту. Клинически это проявляется устойчивой ги-
пербдительностью, избеганием открытых пространств, 
трудностями расслабления и сна.

Второй фактор — хронизация интенсивности 
угроз. В отличие от модели «бой–передышка», совре-
менные боевые действия напоминают непрерывный 
поток сигналов о возможном нападении, где система 
тревожной готовности не выключается даже вне 
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контакта с противником. Это поддерживает состояние 
гипербдительности и физиологической мобилизации 
по умолчанию, что закономерно ведет к истощению 
ресурсов саморегуляции [5].

Третий фактор — культурная близость противни-
ка. Конфликт с «почти своими» усиливает внутреннюю 
амбивалентность, затрудняет осмысление собствен-
ной агрессии и переживание вины/стыда, а также ос-
ложняет интеграцию пережитого опыта в личностную 
идентичность [6]. Этот фактор выступает самостоя-
тельным источником психоэмоционального напряже-
ния, выходящего за рамки классического стрессора 
угрозы жизни.

Четвертый фактор — «витринность» и утрата 
приватности. Тотальная наблюдаемость боевого про-
странства (дроны, сенсоры, камеры, цифровые следы) 
и его медийная прозрачность [7] создают постоянное 
переживание «пребывания на виду». Даже вне боя это 
поддерживает настороженность, самоцензуру, ощуще-
ние уязвимости, затрудняет восстановление спонтан-
ности и приватности. Описываемый «Гезелл-эффект» 
(«витринность») переносится в гражданскую жизнь 
и нередко приводит к реактивному избеганию соци-
альной активности.

Пятый фактор — предельная продолжительность 
участия. Современные конфликты демонстрируют 
расширение временных рамок нахождения в зоне 
боевых действий [7] при наличии поддерживающих 
факторов (социальные мотивы, краткосрочные отпу-
ска, онлайн-связь с семьей). Вместе с тем длительная 
экспозиция к «перманентному стрессору» чревата хро-
нификацией усталости, апатией и «психологической 
демобилизацией», а позитивные модераторы зачастую 
действуют как временные стимуляторы, не предотвра-
щающие отложенные последствия.

В совокупности обозначенные особенности совре-
менных вооруженных конфликтов формируют «тоталь-
ную среду», где стресс не прекращается ни днем, ни 
ночью, ни в бою, ни вне его. Для клинициста это оз-
начает: помимо расстройств травматического спектра 
(ПТСР) в поле зрения должны систематически вклю-
чаться феномены хронической гипербдительности, на-
рушений сна и восстановления, устойчивого пережи-
вания «витринности» и утраты приватности, амбива-
лентности и моральной боли — то есть конфигурации, 
отражающие не «разовый стресс», а долговременную 
перенастройку систем безопасности, границ и субъек-
тивного контроля.

Цель обзорной статьи: провести клинико-пси-
хологический анализ специфики современных воо-
руженных конфликтов через призму пяти указанных 
факторов современной войны и на этой основе обо-
сновать интегративную модель перманентной трав-
матической нагрузки (PTL-Model), описывающую ме-
ханизмы воздействия этих факторов на психику и по-
ведение человека как в период боевых действий, так 
и на этапе реадаптации и возвращения к гражданской 
жизни.

Статья адресована практикующим клиническим 
психологам и смежным специалистам и призвана 
уточнить диагностику, психообразование и планиро-
вание вмешательств с учетом контекста перманентной 
стрессогенности современной войны. В последующих 
разделах по каждой характеристике будут рассмотре-
ны механизмы воздействия и клинические проявления, 
затем — интегративная модель и практические след-
ствия для оценки и помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Скопинговый обзор научных публикаций с после-

дующей нарративной, клинико-психологической ин-
терпретацией оформлен по рекомендациям PRISMA-
ScR (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses extension for Scoping Reviews) [8].

На первом этапе поиск публикаций проводил-
ся в рецензируемых базах данных (БД) и индексах: 
PubMed/MEDLINE, PsycINFO, Scopus, Web of Science Core 
Collection, Crossref, а также Google Scholar для расши-
ренного охвата. Для русскоязычной литературы ис-
пользовалась библиотека eLIBRARY.ru (РИНЦ). В обзор 
также были включены отдельные отраслевые журналы 
военной мысли с критической оценкой по чек-листу 
AACODS (Authority, Accuracy, Coverage, Objectivity, Date, 
Signi cance) [9].

В качестве поисковых запросов использовались 
комбинации терминов (англ./рус.): — боевые особен-
ности: «transparent battle eld», «persistent ISR», «UAS 
OR drones», «no safe rear*», «distributed danger*», «про-
зрачность поля боя», «БПЛА/дроны», «распределенная 
опасность», «нет тыла». — психологические феноме-
ны: «hypervigilance», «continuous traumatic stress», 
«moral injury», «sleep disturbance», «loss of privacy», 
«surveillance AND mental health», «гипербдительность», 
«непрерывный травматический стресс», «моральная 
травма», «утрата приватности/наблюдаемость».

Критерии включения/исключения
В обзорную статью включены исследования с уча-

стием военнослужащих/ветеранов или непосредствен-
ных аналогов боевой экспозиции (военно-медицинский 
персонал в зоне БД); обзоры и первичные исследова-
ния (наблюдательные, когортные, РКИ — при наличии), 
а также авторитетные аналитические отчеты о харак-
теристиках современного поля боя, имеющие прямые 
клинико-психологические импликации. Исключались 
чисто технические публикации без связи с психиче-
ским здоровьем; мнения/комментарии без аналитиче-
ской базы; дубликаты.

Скрининг и отбор
Далее был проведен двухэтапный скрининг (назва-

ния/аннотации — полные тексты), в процессе которого 
исключались дубликаты и применялся метод «снежно-
го кома» для поиска в библиографиях ключевых ста-
тей. Для оценки «серой литературы» использовался 
инструмент AACODS. В окончательную выборку вошли 
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только источники с проверяемой методологией и дан-
ными, опубликованные под эгидой авторитетных ин-
ституций.

Извлечение данных
Для каждого включенного источника извлекались 

поля: 1) характеристика современного боя (протя-
женность/распределенная опасность; постоянная 
интенсивность угроз; культурная близость против-
ника/эмоциональная сложность; «витринность»/
наблюдаемость и утрата приватности; длительность 
участия); 2) популяция/дизайн/страна; 3) психические 
механизмы (гипер бдительность, непрерывный травма-
тический стресс, моральная травма и др.); 4) клини-
ческие/поведенческие проявления; 5) модераторы/
медиаторы; 6) клинические импликации для диагно-
стики и помощи.

Синтез
На этом этапе было проведено тематическое кар-

тирование источников относительно пяти заявлен-
ных факторов с интеграцией в клинико-психологиче-
скую модель «перманентного стрессора» современ-
ной войны. Примеры ключевых источников, легших 
в основу синтеза: — гипербдительность/внимание 
к угрозе у военных; лонгитюдные последствия боевой 
экспозиции; траектории депрессии после развертыва-
ний; — моральная травма (обзоры, эмпирика, факторы 
риска); — «прозрачное» боевое пространство/перси-
стентная наблюдаемость и психологические следствия 
(БПЛА/дроны; «нет безопасного тыла»); — непрерыв-
ный травматический стресс в условиях затяжных воен-
ных угроз; — «витринность»/наблюдаемость и утрата 
приватности как стрессоры (общая литература по пси-
хическим эффектам постоянного наблюдения).

Ограничения
Скопинговый дизайн не предполагает метааналити-

ческого объединения эффектов; часть аргументации 
«прозрачности поля боя» опирается на высококаче-
ственные аналитические отчеты и сравнительно но-
вые эмпирические наблюдения, что отражает динамику 
предметной области и требует дальнейшей клиниче-
ской валидации.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Фактор №1. Протяженность фронта и распреде-
ленная опасность

Описание фактора. «Фронт» больше не гарантирует 
субъективной безопасности «за линией соприкосно-
вения»; поражение и наблюдение возможны на боль-
шой глубине за счет БПЛА, дальнобойных средств, ДРГ 
и высокоточного оружия. Угроза многовекторна (с воз-
духа, земли, воды, из-под земли и из космоса), а потому 
переживается как повсюду присутствующая.

Современные полевые обзоры и аналитика схо-
дятся в оценке «прозрачности» поля боя: наблюдение 
и поражение распространяются в тыл, лишая подраз-
деления и инфраструктуру «убежищ». Как предупре-
ждают современные военные эксперты, границы войны 

стираются. Сегодня, по их мнению, у конфликта больше 
нет «передовой» и «тыла» в классическом понимании, 
он вышел далеко за рамки суши, моря и воздушного 
пространства. [10] Командные пункты и крупные цели 
системно обнаруживаются и поражаются. К подобным 
выводам приходят и другие исследователи современ-
ной войны [11] (системная разведка и поражение ты-
ловых районов/коммуникаций). Эмпирические сводки 
по Украине дополняют картину: «ближний тыл» регу-
лярно становится зоной ударов артиллерии, авиации 
и дронов.

Механизмы действия фактора. Распределенная 
опасность поддерживает устойчивую гипербдитель-
ность и режим хронической мобилизации. В терминах 
клинической психологии это соответствует континууму 
continuous traumatic stress (CTS — непрерывный трав-
матический стресс) — ситуации реалистичной текущей 
угрозы, где система безопасности не получает «окна» 
на восстановление [12]. Концепция CTS описана как 
отдельный феномен по отношению к «прошедшей 
травме» и применяется к контекстам затяжных кон-
фликтов. На уровне психофизиологии стойкая гипер-
активация связана с нарушениями сна и восстанови-
тельных процессов (инсомния, укорочение глубокой 
фазы, ночные пробуждения) [13], что подтверждается 
данными обследования военнослужащих и ветеранов.

Поведенческие корреляты. Для участников бое-
вых действий и вернувшихся ветеранов описывают: 
постоянное «сканирование» пространства, избегание 
открытых участков, настороженность к визуальным/
акустическим триггерам, затруднение расслабления 
даже в безопасной среде; на бытовом уровне — марш-
руты с избыточными проверками «сектора», трудности 
сна и отдыха. Эти проявления трактуются как адапта-
ция к среде тотального риска, а не как «необъяснимая 
тревожность» [14]. В клинических выборках ветеранов 
нарушение сна и гипервозбуждение стабильно ассоци-
ированы с симптоматикой посттравматического спек-
тра и снижением качества жизни.

Модераторы и усугубляющие факторы. Техниче-
ская «витринность» (персистентное наблюдение ISR/
БПЛА) и глубина поражения тыла уменьшают различие 
между «боевой» и «небоевой» зонами, препятствуя 
восстановлению субъективного чувства контроля, это 
усиливает циклы гипербдительности–истощения. По-
литика и тактика «ударов по ближнему тылу» в реаль-
ных конфликтах (Украина) служат постоянным источ-
ником подтверждающих сигналов угрозы.

Таким образом, протяженность фронта и распреде-
ленная опасность формируют для психики состояние 
непрерывной угрозы, где «тыл» не восстанавливает 
чувство безопасности. Клинико-психологически это 
проявляется устойчивой гипербдительностью, наруше-
ниями сна/восстановления и поведенческими паттер-
нами избегания и «сканирования». Для практики это 
требует: 1) нормализации бдительности как адаптив-
ной реакции, 2) целевых вмешательств в нарушение 
сна, 3) обучение стратегиям управления вниманием 
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и телесной регуляции до перехода к глубокой прора-
ботке травматических воспоминаний.

Фактор №2. Постоянная высокая интенсивность 
угроз

Описание фактора. Современный конфликт утра-
чивает ритм «бой–передышка» и превращается в не-
прерывный поток сигналов об опасности. Даже вне 
прямого боестолкновения психика остается в режиме 
ожидания удара; система тревоги не «выключается». 
На нейронном уровне описываются такие феномены, 
как устойчивое состояние гипербдительности, усиле-
ние амигдало-лимбической реактивности (кортизол), 
относительное подавление префронтальной регу-
ляции, а также хронические нарушения сна, препят-
ствующие интеграции травматических воспоминаний 
в биографическую память. Клинически тревога стано-
вится состоянием «по умолчанию».

Парадигма CTS [15] описывает ситуации реалистич-
ной текущей угрозы без «окон безопасности», харак-
терные для затяжных конфликтов; при CTS поддержи-
вается постоянная мобилизация и гипербдительность 
как адаптация к непрекращающейся опасности. Хро-
ническая активация систем стресса ведет к аллоста-
тической нагрузке: долговременной «изнашивающей» 
цене поддержания готовности с изменениями в ней-
роэндокринной, иммунной и метаболической регу-
ляции [16]. Стрессовые сигнальные каскады быстро 
ухудшают функции префронтальной коры (рабочая 
память, «топ-даун» (нисходящий) контроль), что сни-
жает способность к когнитивной переработке угрозы 
и усиливает реактивное поведение.

Нарушения сна как ключевой маркер интенсивности 
угроз. Для военнослужащих и ветеранов нарушения 
сна (инсомния, фрагментация сна, кошмары) — один 
из наиболее устойчивых феноменов, связанных с трав-
матическим стрессом [17], причем инсомния нередко 
приобретает относительную автономность и требует 
целевого лечения [18]. Современные обзоры показыва-
ют связь более выраженных расстройств сна с большей 
тяжестью посттравматической симптоматики; постоян-
ная недостаточность сна повышает риск последующих 
психических расстройств.

Состояние постоянной угрозы также поддерживает 
гипербдительность и смещение внимания (attentional 
bias) к сигналам опасности, что связано с рецидивом 
навязчивых воспоминаний и усилением реакций ис-
пуга; при этом стресс-индуцированное снижение пре-
фронтального контроля ухудшает селективное внима-
ние и регуляцию импульсов [19].

На поведенческом уровне это проявляется пер-
манентным «сканированием» окружения, избеганием 
мест с непредсказуемыми стимулами, раздражитель-
ностью, утомляемостью и трудностями расслабления 
даже в формально безопасной среде [19, 20].

Клинические следствия для оценки и помощи пред-
полагают: — обоснованность интерпретации гиперб-
дительности и нарушения сна как адаптивных следов 

проживания CTS, а не как «нелогичную тревожность»; 
нормализации переживаний как обязательного ком-
понента психообразования; — на этапе стабилизации 
необходимость купирования нарушений сна и состоя-
ний гипербдительности перед переходом к глубокой 
терапевтической работе; — в формулировке случая 
учитывать аллостатическую нагрузку (факторы износа) 
и стресс-индуцированное снижение префронтальных 
функций — это объясняет трудности концентрации, 
планирования, контроля аффекта.

Фактор №3. Культурная близость противника 
и эмоциональная сложность конфликта

Описание фактора. В современных конфликтах 
противостоящие стороны часто культурно и ментально 
близки: общий язык, схожие имена, общие историче-
ские коды, нередко — территориальное и биографи-
ческое «соседство». Это придает столкновению статус 
«противостояния с почти своими», усиливая внутрен-
ний конфликт бойца. Этот конфликт можно объяснить 
через концепцию «нарциссизма малых различий», вве-
денную Зигмундом Фрейдом [14; с.24] — чем меньше 
культурная дистанция, тем сильнее эмоциональная 
заряженность различий и угроз идентичности

Психологическая литература по проблеме moral 
injury (моральная травма) показывает, что события, 
нарушающие глубоко удерживаемые моральные нор-
мы (потенциально морально травмирующие события, 
Potentially Morally Injurious Events, PMIEs), ассоцииро-
ваны с выраженными чувствами вины/стыда, депрес-
сией, усилением ПТСР-симптоматики и суицидальным 
риском [2, 20]. Обобщающие обзоры/метаанализы 
подтверждают устойчивые связи между показателями 
моральной травмы и неблагоприятными психическими 
исходами [21]. Эмпирические разработки по специ-
фическим актам (например, опыт убийства на войне) 
демонстрируют независимую связь с ПТСР-симптома-
ми, диссоциацией и функциональным снижением, что 
указывает на особую нагрузку морально окрашенных 
эпизодов. В военных выборках роль моральных эмо-
ций (вина/стыд) в структуре расстройств после боевой 
экспозиции подтверждена скопинговыми и системати-
ческими обзорами [22].

Механизмы действия фактора. Амбивалентность 
и затрудненная агрессия. Культурная близость снижает 
эффективность «демонизации» противника; приемле-
мость собственной агрессии ослабевает, усиливают-
ся вина и стыд — центральные аффекты моральной 
травмы.

Конфликт идентичностей. Пересечение символи-
ческих «мы»/«они» при минимальных различиях обо-
стряет угрозу «Я-образу» (роль защитника/гуманиста), 
вызывает идеи «идейной диссоциации» и утрату опоры 
на прежние ценности.

Моральная травма как контур повреждения сове-
сти. При PMIEs формируются устойчивые убеждения 
«я плохой/мы плохие/мир испорчен», поддерживаемые 
переживаниями стыда/вины, которые хуже поддаются 
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стандартным протоколам, нацеленным на страх. Обзо-
ры 2019–2024 гг. подчеркивают необходимость диффе-
ренциации моральной травмы и ПТСР при разработке 
клинических стратегий [23, 24].

Клинические и поведенческие корреляты включа-
ют: — трудность открыто говорить об агрессии и «не-
нависти к врагу»; злость часто смешана с печалью/
скорбью и переживается как морально «опасная»; — 
избегание тем, связанных с этической оценкой соб-
ственных действий; повышенная чувствительность 
к социальному суждению (семьи/сообщества), что 
усиливает самоцензуру и вкладывается в переживание 
«витринности»; — выраженные чувства вины/стыда, 
депрессивная симптоматика, усиление ПТСР-кластеров 
(повторные переживания, гиперактивация).

Модераторы и контекстуальные факторы
–  Нормативные нарративы и пропагандистские рам-

ки. При культурной близости противника «жесткие» 
бинарные нарративы усваиваются хуже; несоответ-
ствие публичного дискурса личному опыту усилива-
ет моральный конфликт.

–  Социальная близость/пересечение семейных и про-
фессиональных ролей. Общие языки/ритуалы/исто-
рии повышают вероятность эмпатического резо-
нанса с противником и последующего когнитивного 
диссонанса после применения насилия, что, по дан-
ным исследований о роли морали, коррелирует с ви-
ной/стыдом и неблагоприятными исходами.

–  Тип пережитых событий. Эпизоды, включающие 
причинение вреда или свидетельствование стра-
данию «почти своих», сопряжены с более высоким 
риском тяжелых моральных эмоций и последующей 
симптоматики.
Отличие от «классической» страх-центрированной 

травмы. В «страх-модели» ядром выступают услов-
ные реакции на угрозу жизни/целостности, тогда как 
в факторе культурной близости ведущими являются 
нарушения в системе моральных значений и идентич-
ности. Потому феноменологически превалируют вина/
стыд, экзистенциальные вопросы, переживание «ис-
порченности»/«предательства», а страх может зани-
мать вторичную позицию.

Для клинициста это означает необходимость си-
стематической оценки PMIEs, различения страха и мо-
ральных аффектов, а также проведение психотерапев-
тического просвещения и вмешательств, учитывающих 
амбивалентность и уязвимость идентичности в кон-
фликтах «с почти своими».

Фактор №4. «Витринность» и утрата приватности
Описание фактора. В современных конфликтах 

исчезает «внекадровое» пространство: постоянное 
присутствие БПЛА, спутников, сенсоров, теплови-
зоров и камер (а также цифровая среда с записью 
и распространением эпизодов боя) создает ощущение 
неизбежной наблюдаемости — «витринности» (Ге-
зелл-эффект) [25, 26]. Приватность как психологиче-
ское убежище утрачивается, формируются внутренняя 

настороженность и тревога «под взглядом» даже 
в одиночестве [27].

Механизмы действия фактора от «переживания 
взгляда» к стрессу и когнитивной «сужаемости». 
Психологические и нейрокогнитивные исследования 
показывают: восприятие постоянного наблюдения 
подрывает чувство приватности и самообладания, по-
вышает тревогу и стресс, а также меняет регуляцию 
внимания (смещение к сигналам контроля/надзора). 
Обзоры по влиянию систем безопасности и наблюде-
ния на психику отмечают связь с ощущением утраты 
приватности, повышенным напряжением и стресс-ре-
активностью [28]; экспериментальные и обзорные 
работы дополняют данными о влиянии «взгляда, ко-
торый наблюдает», на сенсорную и поведенческую ре-
активность. Параллельные метааналитические и эпи-
демиологические данные из гражданских контекстов 
(электронный мониторинг труда, workplace surveillance) 
демонстрируют повышение стресса и ухудшение по-
казателей психического здоровья при длительном на-
блюдении — эффекты, правдоподобно обостряющиеся 
в условиях боевого контроля и угрозы.

Поведенческие корреляты: самоконтроль, самоцен-
зура, утрата спонтанности. Под влиянием наблюда-
емости усиливается самоконтроль и сужается репер-
туар поведения: описаны chilling effects — устойчивое 
самоограничение и самоцензура при осознании надзо-
ра, включая снижение готовности к выражению мне-
ний и к действиям, чреватым публичной экспозицией. 
Эти эффекты многократно показаны в исследованиях 
цифрового надзора [29, 30] и концептуально объяс-
няются паноптической саморегуляцией. Для военной 
среды это означает перенесение самоцензурирующих 
стратегий и «позы под камерой» в бытовое поведение 
ветерана [31, 32]. Полевые отчеты из зон интенсивно-
го применения БПЛА (Афганистан, Пакистан, Украи-
на, Газа) описывают стойкий страх атаки, бессонницу 
и ощущение постоянной опасности у населения, жи-
вущего под персистентным воздушным наблюдением/
угрозой [33]. Хотя эти материалы относятся к «серой» 
литературе и требуют аккуратной интерпретации, они 
согласуются с механизмом «витринности» и докумен-
тируют субъективный опыт «жизни под взглядом».

Для клинициста этот фактор характеризуется высо-
кой вероятностью хронической гиперактивации, нару-
шений сна и стойких поведенческих ограничений (са-
моцензура, избегание), требующий в диагностике фо-
куса на переживании «взгляда» и утраты приватности 
как самостоятельных мишеней понимания и помощи.

Фактор №5. Предельная продолжительность 
участия в боевых действиях

Описание фактора. Исторические данные указыва-
ли на предел боевой выносливости порядка 180–240 
суток для контингентов, не защищающих непосред-
ственно Родину [34, 14; с.28]. В современных конфлик-
тах срок участия расширяется за счет мощных социаль-
ных мотивов, краткосрочных отпусков и возможности 
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поддерживать связь с близкими. Однако эти факторы 
действуют скорее как «психостимуляторы» на находя-
щихся на линии боевого столкновения (ЛБС) и не пре-
дупреждают последующие психологические проблемы 
и не предотвращают развитие хронической усталости, 
апатии и «психологической демобилизации».

Данные MHAT (Mental Health Advisory Team — Кон-
сультативная группа по психическому здоровью) [35] 
показывают, что продолжительное пребывание в зоне 
боевых действий и многократные циклы «вывод 
в тыл — возвращение на передовую» ассоциированы 
с ростом доли положительных результатов скрининга 
на психические проблемы; причем при третьей–чет-
вертой ротации они становятся значимо выше. Иссле-
дования Центра военных исследований в области здра-
воохранения (King's Centre for Military Health Research — 
КСМНР, Королевский колледж, Лондон) показали, что 
совокупная длительность пребывания в зоне боевых 
действий более 12 месяцев за 3 года приводила к су-
щественному росту показателей психологического 
дистресса и результатам по шкале ПТСР [36].

Механизмы фактора. Длительная экспозиция под-
держивает хроническую мобилизацию и формиру-
ет аллостатическую нагрузку — «цену адаптации» 
к длительному стрессу с нейронными и соматически-
ми последствиями (дисфункция префронтальной ре-
гуляции, эмоциональная реактивность, соматические 
сдвиги) [37]. Центральным узлом выступает сон: хро-
ническая фрагментация/недосып дают дозозависимые 
когнитивные дефициты и ухудшение саморегуляции, 
которые не компенсируются субъективным ощущением 
«привычки к недосыпу».

Поведенческие и клинические корреляты. На поздних 
этапах участия в боевых действиях и после возвраще-
ния типичны устойчивая утомляемость, апатия, сниже-
ние инициативы («пассивный отдых» как доминирующая 
стратегия), раздражительность, нарушения сна, у ряда 
ветеранов — усиление симптомов ПТСР/депрессии, 
рост риска злоупотребления психоактивных веществ 
(ПАВ). Эти проявления согласуются с исследованиями 
о накопительном эффекте длительности/повторов и с 
данными о снижении когнитивного контроля на фоне 
хронического стресса и недосыпа. Поддерживающие 
факторы (патриотическая мотивация, краткие отпуска, 
связь с семьями) действительно удлиняют функцио-
нальный срок участия [14; с.29], но действуют как вре-
менные стимуляторы и не предотвращают отсроченных 
последствий, напротив, при завершении службы воз-
можны «провалы» в настроении, мотивации и активно-
сти. Это перекликается с эмпирикой о значимости ре-
ального dwell time (время пребывания, англ.) и качества 
восстановления, а не только «позитивной мотивации».

Вывод по фактору. Предельная длительность 
участия — самостоятельный генератор психической 
травмы, действующий через кумуляцию аллостатиче-
ской нагрузки и «срывы» восстановительных систем 
(прежде всего сна). Клинически это означает необхо-
димость: 1) документировать календарь и суммарную 

длительность участия/повторов и времени пребывания 
на ЛБС в формулировке случая; 2) на этапе стабилиза-
ции приоритизировать восстановление сна и дневной 
энергии, энергосберегающие протоколы и «пошаговую 
ремобилизацию» активности; 3) учитывать риск «пси-
хологической демобилизации» и планировать поддер-
живающие вмешательства на первые месяцы после 
возвращения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Современная война как перманентный стрессор: 
интегративная модель

Опираясь на пять факторов современных войн (рас-
пределенная опасность, постоянная интенсивность 
угроз, культурная близость противника, «витрин-
ность»/утрата приватности, предельная длительность 
участия), предлагаем рассматривать современную во-
йну как перманентный стрессор — среду, где субъ-
ективная и объективная угроза не прерывается и не 
локализуется, а потому поддерживает хроническую 
мобилизацию и препятствует восстановлению.

В контексте обсуждения перманентной стрессо-
генности современной войны представляется целесо-
образным формализовать предлагаемый нами подход 
в виде модели перманентной травматической нагрузки 
(Permanent Traumatic Load Model, PTL-Model). Под этим 
термином понимается совокупность устойчивых и не-
прерывно действующих стрессоров операционной сре-
ды, которые не ограничиваются отдельными эпизодами 
угрозы, а создают длительное, кумулятивное и много-
компонентное давление на психическую регуляцию 
военнослужащего.

В рамках PTL-Model перманентная травматическая 
нагрузка трактуется как результат постоянного воз-
действия сенсорных, когнитивных, эмоциональных 
и социальных факторов, характерных для современ-
ных конфликтов: высокой плотности сигналов угрозы, 
информационной насыщенности, моральной амбива-
лентности ситуаций, сужения приватности и нарушен-
ной возможности восстановления. В совокупности эти 
элементы формируют специфическую конфигурацию 
хронической мобилизации, в которой механизмы обра-
ботки угрозы и системы стрессовой регуляции функ-
ционируют в состоянии пролонгированной активации.

Такое определение позволяет рассматривать со-
временный вооруженный конфликт не как последова-
тельность травматических событий, а как среду непре-
рывного травматического воздействия, порождающую 
устойчивую аллостатическую перестройку, нарушения 
восстановления, особенности морального переживания 
и долговременные клинико-психологические послед-
ствия. PTL-Model тем самым задает концептуальные 
основания для анализа как феноменологии участника 
конфликта, так и возможных различий в траекториях 
реадаптации и потребностях в последующей помощи.

Полученные из изученных материалов данные 
позволяют нам построить многоуровневую модель, 
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описывающую динамику хронификации психопатоло-
гических проявлений у военнослужащих в условиях 
современных боевых действий. Модель интегрирует 
ключевые факторы оперативной обстановки, опосре-
дующие психобиологические механизмы и клиниче-
ски наблюдаемые феномены, связанные в устойчивые 
самоподкрепляющиеся циклы. Архитектура модели 
представлена на рис. 1.

Ключевые факторы современной боевой обста-
новки, выступающие триггерами модели, включают: 
1) пространственно неограниченную и распределен-
ную опасность при отсутствии безопасного тыла; 
2) непрерывный поток угрожающих сигналов; 3) мо-
рально-идентичностную амбивалентность, обуслов-
ленную культурной близостью противника; 4) эф-
фекты постоянного наблюдения («витринность») 
и утрату приватности; 5) кумулятивную длительность 
экспозиции.

Промежуточные механизмы связывают эти пре-
дикторы с клиническими исходами: — непрерывный 
травматический стресс как форма адаптации к перси-
стирующей угрозе; — аллостатическая нагрузка как 
психофизиологическая цена хронической гипермоби-
лизации; — дисрегуляция сна как ключевой узел под-
держания и отягощения симптоматики; — моральная 
травма как контур повреждения ценностно-нравствен-
ной системы; — паноптические эффекты, поддержива-
ющие тревогу и поведенческое ограничение.

Клинико-поведенческие феномены на выходе мо-
дели проявляются в виде симптомокомплекса, вклю-
чающего устойчивую гипербдительность и внимание 
к угрозе, раздражительность, инсомнию, хроническую 

усталость, апатию, социальное избегание и пережива-
ния моральной боли.

В основе хронификации лежат следующие ключе-
вые самоподкрепляющиеся циклы:

1. Нейрофизиологический цикл «гипервозбужде-
ние-сон»: непрерывная угроза поддерживает состоя-
ние гипербдительности, что напрямую ведет к фраг-
ментации сна и инсомнии. Нарушенный сон, в свою 
очередь, ослабляет префронтальный контроль над 
эмоциями и миндалевидным комплексом, что еще бо-
лее усиливает гипервозбуждение и бдительность.

2. Поведенческо-аффективный цикл «витрин-
ность-избегание»: переживание постоянной наблю-
даемости («витринности») порождает высокий уро-
вень фоновой тревоги и приводит к самоцензуре. 
Это, в свою очередь, ведет к избегающему поведению 
и сужению поведенческого репертуара, что ограничи-
вает доступ к позитивным подкрепляющим стимулам 
и усиливает общую напряженность и тревогу, замы-
кая петлю. Данный механизм объясняет возникнове-
ние «сдерживающих эффектов» (chilling effects) даже 
после возвращения из зоны боевых действий.

3. Морально-дезадаптивный цикл «амбивалент-
ность-депрессивность»: столкновение с мораль-
но-травмирующими событиями в условиях культурной 
близости противника обостряет моральную амбива-
лентность, способствуя развитию интенсивных чувств 
вины и стыда. Эти аффекты напрямую ассоциирова-
ны с повышенным риском депрессии и суицидально-
сти, создавая порочный круг, в котором депрессивная 
симптоматика затрудняет интеграцию травматического 
опыта и моральную адаптацию. Важно отметить, что 

Рис. 1. Модель перманентной травматической нагрузки (Permanent Traumatic Load Model, PTL-Model)
Figure 1 Permanent Traumatic Load Model, PTL-Model
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стандартные, сфокусированные на страхе протоколы 
терапии оказываются недостаточно эффективными без 
целевой работы с моральными аффектами.

4. Кумулятивно-нейрокогнитивный цикл «дли-
тельность-аллостаз»: кумулятивная длительность 
экспозиции к боевому стрессу приводит к прогресси-
рующему накоплению аллостатической нагрузки. Ней-
робиологически это коррелирует с функциональными 
изменениями в префронтальной коре, гиппокампе 
и миндалине, что клинически выражается в снижении 
когнитивного контроля, усилении аффективной ре-
активности и росте уязвимости к другим стрессовым 
воздействиям, в дальнейшем ускоряя накопление ал-
лостатической нагрузки.

Представленная модель позволяет целостно опи-
сать патогенез нарушений, выходящих за рамки клас-
сического ПТСР, и подчеркивает необходимость ком-
плексных вмешательств, одновременно нацеленных 
на нормализацию сна, снижение аллостатической 
нагрузки и проработку морально-травматических пе-
реживаний.

Дифференциально-диагностическая перспек-
тива

ПТСР (прошлая угроза) vs. CTS (непрерывная/реали-
стичная угроза). При continuous traumatic stress (CTS) 
источник угрозы сохраняется во времени и простран-
стве, ведущим становится устойчивое гипервозбужде-
ние с поведенческой «боевой готовностью», тогда как 
событийно-флэшбековая феноменология ПТСР может 
быть менее выражена. Для терапии CTS ключевой явля-
ется контекстная оценка реальной угрозы и «окон без-
опасности», а не только ретроспективная проработка 
травматического эпизода. Это обосновывает приоритет 
стабилизации, сна и регуляции, прежде чем переходить 
к экспозиционным техникам. Важно учитывать, что CTS 
представляет собой не только описательную категорию, 
фиксирующую присутствие непрерывной угрозы, но 
и форму адаптационной перестройки психики в услови-
ях постоянной опасности. CTS отражает функциональ-
ное поддержание мобилизации и гипербдительности 
как способ выживания в среде без «окон безопасно-
сти». В этом контексте гиперреактивность, нарушения 
сна и сужение поведения выступают не патологически-
ми симптомами, а устойчивыми адаптивными ответами, 
сформированными длительным воздействием угрозы.

Моральная травма vs. «страх-центрированная» 
травма. В моральной травме доминируют вина/стыд, 
переживание «испорченности»/«предательства», экзи-
стенциальные убеждения («я плохой/мир испорчен»); 
реакция страха — вторична. При культурной близости 
противника риск моральной травмы возрастает, а эф-
фективность стандартных протоколов, нацеленных 
на страх (чистая экспозиция), ниже без адресации мо-
ральных аффектов и ценностных конфликтов.

«Витринность»/утрата приватности vs. социаль-
ная тревожность. Ощущение постоянного наблюде-
ния (персистентный ISR/дроны, цифровая экспозиция) 
формирует «паноптическую» тревогу и chilling effects 

(самоцензура, сужение поведения), не сводимые 
к страху негативной оценки в обычных социальных 
ситуациях. Здесь триггер — именно режим наблюдае-
мости, а не социальная оценка как таковая.

Гипербдительность/боевой сканинг vs. генерализо-
ванное тревожное расстройство. При распределенной 
опасности внимание закономерно «прилипает» к угро-
зо-сигналам внешней среды; это адаптация к прозрач-
ному полю боя («нет безопасного тыла»), а не диф-
фузная «свободно плавающая» тревога. Клиническая 
ошибка — трактовать такой паттерн как «избыточную 
тревожность», игнорируя контекст угроз.

Инсомния коморбидная с травмой vs. первичная ин-
сомния. При длительном пребывании в зоне боевых 
действий сон выступает центральным узлом поддер-
жания симптомов (фрагментация, кошмары). Комор-
бидная инсомния часто автономизируется и требует 
первоочередного лечения (напр., когнитивно-бехиви-
оральной терапии (КБТ), проработки содержания кош-
маров), иначе техники, направленные на проработку 
травматического опыта, «скользят» по поверхности.

Многоосевая формулировка случая
Рекомендуется фиксировать пять осей, вытекающих 

из пяти травмирующих факторов:
1. Ось угрозы пространства: описание степени 

распределенной опасности и «окон безопасности» 
в текущей жизни.

2. Ось интенсивности: описание частоты и плотно-
сти «угрозо-сигналов», выраженности гипербдитель-
ности и нарушений сна.

3. Ось моральной травмы: фиксация потенциально 
морально травмирующих событий, описание профиля 
вины/стыда и убеждений.

4. Ось наблюдаемости/приватности: оценка 
и описание субъективной «витринности», выявление 
триггеров «надзора», характеристика признаков по-
веденческой сужаемости.

5. Ось длительности/кумуляции: внесение ин-
формации о времени суммарного пребывания в зоне 
боевого стресса, числа ротаций, продолжительности 
промежутков между ротациями и т.п.

Таким образом, минимальный диагностический па-
кет может включать в себя: скрининг травматического 
спектра и коморбидностей + измерение сна/гипервоз-
буждения + оценка моральной травмы и переживания 
наблюдаемости. Конкретные инструменты подбира-
ются в соответствии с локальными стандартами, где 
приоритетом являются валидизированные опросники 
и дневники сна. При выраженной моральной боли 
и бессоннице — обязательная оценка суицидального 
риска; инсомния и моральная травма являются неза-
висимыми факторами уязвимости.

Импликации для планирования помощи должны 
учитывать следующие принципы: — Принцип «внача-
ле — стабилизация». На первом этапе — снижение 
гипервозбуждения и восстановление сна (КБТ, пове-
денческие протоколы сна, тренинги дыхательной/веге-
тативной регуляции), нормализация гипербдительности 
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как адаптивного следа CTS. Только после появления 
«окон безопасности» — переход к экспозиционной 
и нарративной работе. — Адресация моральной трав-
мы. Включение модулей, направленных на вину/стыд, 
реконструкцию ценностных убеждений, признание 
и смысловую интеграцию (элементы адаптивного рас-
крытия/поведенческой активации/экзистенциальной 
работы или духовно-информированных подходов 
по клинической целесообразности). Терапия без адре-
сации моральных аффектов — риск ретравматизации 
или неэффективности. — Работа с «витринностью». 
Психообразование с предложением представлений о 
паноптических эффектах, тренинг границ и приватности 
(управление «цифровыми» триггерами, «зоны/времен-
ные окна приватности»), поведенческие эксперименты 
для расширения репертуара за пределами самоцен-
зуры. — Длительность и аллостатическая нагрузка. 
Энергосберегающий режим восстановления, дозиро-
ванная ремобилизация активности, мониторинг днев-
ной усталости и функции исполнительного контроля; 
приоритет профилактики рецидивов инсомнии. — Се-
мейно-ориентированная компонента. Учитывая перенос 
боевых паттернов (сканирование, самоцензура, раздра-
жительность) в быт — работа с семьей по нормализации 
и распределению ролей снижает вторичную конфликт-
ность и «подпитку» гипервозбуждения.

При планировании помощи необходимо учитывать, 
что боевой стресс может выступать мощным декомпен-
сирующим фактором для лиц с донозологическими или 
диагностированными расстройствами личности класте-
ра B (антисоциальное, пограничное, нарциссическое), 
для которых характерны импульсивность и склонность 
к агрессии [38]. У таких ветеранов агрессивные про-
явления будут носить наиболее стойкий и плохо кон-
тролируемый характер, поскольку они наслаиваются 
на изначально существующие нейробиологические 
особенности (например, уменьшенный в сравнении с 
нормой объем префронтальной коры). Работа с этой 
группой требует не только стандартных протоколов 
стабилизации, но и длительной психотерапии, на-
правленной на коррекцию глубинных личностных на-
рушений, а также повышенного внимания к вопросам 
безопасности в семейном и социальном окружении.

Предлагаемый подход переориентирует клиниче-
скую работу: от универсального «протокола ПТСР» — 
к контекстно-чувствительному плану с приоритетом 
сна, регуляции и безопасности, адресацией моральной 
боли и восстановлением границ/приватности, с обяза-
тельным учетом длительности экспозиции и аллостати-
ческой нагрузки.

Ограничения
Характер доказательной базы. Синтез имеющихся 

данных носил скорее скопинговый, чем систематиче-
ский обзорный характер. Модель построена на ана-
литическом обобщении разнородных источников, 
включая данные «серой литературы», поэтому выводы 
не могут быть приравнены к результатам метаанализа 
с количественными оценками эффектов.

Контекстуальная вариативность. Проявления 
ключевых предикторов (таких как распределенная 
опасность, «витринность», культурная близость про-
тивника) значительно варьируются в зависимости от 
театра военных действий и их динамики. Это ограни-
чивает прямую экстраполяцию выводов между различ-
ными конфликтами.

Методологические сложности измерения. Для части 
центральных конструктов модели (например, пережи-
вание «витринности», операционализация непрерыв-
ного травматического стресса в военных когортах) 
в настоящее время отсутствуют валидированные из-
мерительные инструменты. Также ощущается дефицит 
русскоязычных шкал моральной травмы с доказанной 
метрической инвариантностью.

Потенциал смещения. На наблюдаемые эффекты 
могли повлиять смещающие факторы, включая ко-
морбидные депрессивные и соматические симптомы, 
хроническую боль, применение психотропной терапии. 
Риск смещения особенно высок при анализе долго-
срочных последствий и эффектов повторных развер-
тываний.

Ограничения дизайна первичных исследований. Зна-
чительная часть доказательств получена в поперечных 
исследованиях с опорой на данные самоотчетов, тогда 
как лонгитюдные работы с применением объективных 
методов (актиграфия, вариабельность сердечного рит-
ма, нейрокогнитивное тестирование) остаются ред-
кими. Это не позволяет делать однозначных выводов 
о причинно-следственных связях.

Временнáя динамика. Быстрое развитие военных 
технологий (БПЛА, средства наблюдения, радиоэлек-
тронной борьбы) и трансформация тактики ведения 
боя обуславливают постоянное изменение оператив-
ной обстановки. В связи с этим некоторые выводы 
могут быстро утрачивать актуальность, что требует 
непрерывного обновления доказательной базы.

Направления дальнейших исследований
Сформулированная концептуальная модель зада-

ет четкую повестку для эмпирической верификации 
и практической реализации. Основной вызов заключа-
ется в переходе от теоретического описания к измери-
мой, каузально проверяемой и клинически применимой 
системе знаний. Для этого требуются скоординирован-
ные усилия в нескольких ключевых областях.

Во-первых, критически важным направлением яв-
ляется операционализация и разработка валидного 
измерительного инструментария. Это включает в себя 
создание и апробацию шкал для оценки таких сложных 
конструктов, как переживание «витринности» и утраты 
приватности, с обязательной проверкой их психоме-
трических свойств. Параллельно необходима адапта-
ция инструментов для диагностики непрерывного трав-
матического стресса для военных выборок с уточнени-
ем их дискриминантной валидности относительно ПТСР 
и генерализованного тревожного расстройства. Не ме-
нее актуальна задача полной русскоязычной валида-
ции существующих шкал моральной травмы с оценкой 
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инвариантности измерений. Для комплексной оценки 
регуляторных процессов перспективным представля-
ется использование мультимодальных маркеров, таких 
как актиграфия, вариабельность сердечного ритма, 
биомаркеры аллостатической нагрузки и тесты ис-
полнительных функций, интегрированные с методом 
экологического мгновенного оценивания для фиксации 
проявлений гипербдительности в естественной среде.

Во-вторых, необходимы эпидемиологические ис-
следования, сфокусированные на установлении при-
чинно-следственных связей. Лонгитюдные когортные 
исследования, основанные на априорных причинных 
графах, позволят отследить траектории динамики сна, 
гиперактивации, моральной боли и функциональных 
исходов в течение 6–24 месяцев после возвращения 
из зоны боевых действий. Ценную информацию мо-
гут предоставить исследования с дизайном «есте-
ственного эксперимента», например, анализирующие 
влияние изменений в политике ротации или внедре-
ния новых средств маскировки на уровень стресса 
и функциональные показатели. Для количественной 
оценки вклада морального фактора целесообразно 
проведение сравнительных исследований на различ-
ных театрах военных действий, характеризующихся 
разной культурной дистанцией с противником.

В-третьих, центральное место занимает разработка 
и тестирование целевых интервенций. Требуют про-
верки в рамках рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) такие гипотезы, как приоритет-
ность когнитивно-поведенческой терапии инсомнии 
перед травма-фокусированной терапией у пациентов 
с выраженной гиперактивацией. Следует сравнить 
эффективность модулей, нацеленных на моральную 
травму, со стандартными, сфокусированными на стра-
хе, протоколами для контингента с опытом морально 
травмирующих событий. Перспективными являются 
разработка и оценка вмешательств, направленных 
на восстановление приватности и границ, а также се-
мейно-ориентированных программ в качестве адъю-
ванта к индивидуальной терапии.

Наконец, для внедрения полученных знаний в прак-
тику необходимы исследования в области науки о ре-
ализации. Это предполагает оценку ступенчатых мо-
делей оказания помощи в реальных условиях военных 
и ветеранских служб с точки зрения их охвата, эффек-
тивности и экономической целесообразности. Важ-
ным компонентом является разработка и оценка про-
грамм обучения специалистов пятифакторной оценке 
и принципам «сначала — стабилизация». Отдельного 
внимания требует разработка этических протоколов, 
обеспечивающих приватность и кибербезопасность 
при использовании методов цифрового сбора данных, 
а также процедур для раннего выявления суицидаль-
ного риска в полевых условиях.

В качестве системной основы для всех перечис-
ленных направлений предлагается создание единого 
минимального набора показателей для исследований 
в данной популяции, формирование живого реестра 

для актуализации данных о влиянии новых техноло-
гий на психическое здоровье, а также проектирование 
и оценка четких клинических маршрутов помощи. Реа-
лизация этой комплексной повестки позволит обеспе-
чить воспроизводимость результатов, точную диагнос-
тику и создание безопасных, адресных и эффективных 
траекторий помощи для участников боевых действий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современные вооруженные конфликты представ-
ляют для человека перманентный стрессор: угроза 
не локализуется «линией фронта», а распределяется 
в пространстве и времени, поддерживая хроническую 
мобилизацию и препятствуя восстановлению. Эта 
среда складывается из пяти взаимосвязанных факто-
ров — распределенной опасности, постоянно высокой 
интенсивности угроз, культурной близости противни-
ка с моральной сложностью, «витринности» (утраты 
приватности) и предельной длительности участия — 
и формирует устойчивую конфигурацию психических 
и поведенческих проявлений: гипербдительность 
и «сканирование» среды, нарушения сна и регуляции, 
самоцензуру и сужение поведения, амбивалентность 
с выраженной виной/стыдом, хроническую усталость 
и «психологическую демобилизацию».

Из клинико-практической перспективы приори-
теты помощи следуют из указанной конфигурации. 
Во-первых, стабилизация прежде «глубокой терапии»: 
нормализация адаптивных следов CTS, снижение ги-
первозбуждения и целевая работа со сном (как цен-
тральным узлом поддержания симптоматики) должны 
предшествовать экспозиционным и нарративным вме-
шательствам; только появление «окон безопасности» 
делает углубленную обработку травматического опыта 
терапевтически оправданной. Во-вторых, при наличии 
моральной боли необходима ее явная диагностика 
и адресация (работа с виной/стыдом, пересборка цен-
ностных убеждений), поскольку «страх-центричные» 
техники в этом случае оказываются недостаточными.

В-третьих, следует системно учитывать и коррек-
тировать феномен «витринности»: обучать восста-
новлению границ и приватности (включая управление 
цифровыми триггерами) и расширять поведенческий 
репертуар за пределы самоцензуры, что снижает под-
держивающую тревогу «жизнь под взглядом».

В-четвертых, длительность и повторность участия 
должны фиксироваться в формулировке случая и пла-
нировании маршрута помощи: кумуляция нагрузки тре-
бует энергосберегающих протоколов восстановления 
и профилактики рецидивов, особенно в первые месяцы 
после возвращения. Наконец, семейно-ориентирован-
ная работа и психопросвещение — обязательная часть 
маршрута: снижение вторичной конфликтности и обу-
чение поддерживающему языку среды уменьшают под-
питку гипервозбуждения и помогают восстановлению.

В терминах профилактики это означает: раннюю 
многоосевую оценку по пяти психотравмирующим 
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боевым факторам с последующей «ступенчатой» тра-
екторией (скрининг — стабилизация сна и регуля-
ции — целевые травма-фокусированные модули/адре-
сация моральной травмы — восстановление границ/
приватности и семейной включенности — поддержка 
ремиссии), что повышает клиническую управляемость 
процесса и воспроизводимость результатов на уровне 
служб и команд специалистов.
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Цифровой стресс у подростков и молодых взрослых: 

механизмы, проявления, влияние на психическое здоровье

Михаил Юрьевич Попов

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, Санкт-
Петербург, Россия

Автор для корреспонденции: Михаил Юрьевич Попов, popovmikhail@mail.ru

Резюме
Обоснование: стремительная цифровизация общества привела к тому, что цифровые платформы становятся основной 

средой социализации подростков и молодых взрослых. Параллельно с этим отмечается устойчивый рост распространен-
ности психических расстройств в данной возрастной группе. Прямые причинно-следственные связи между временем 
использования цифровых технологий и психическим неблагополучием являются упрощенными, что указывает на необ-
ходимость изучения опосредующих механизмов, среди которых центральное место занимает цифровой стресс. Цель 
обзора: обобщить современные научные публикации о цифровом стрессе как о потенциальном медиаторе и факторе 
риска развития психических расстройств у подростков и молодых взрослых и на этой основе систематизировать подходы 
к его клинической оценке и коррекции. Материал и методы: в обзор включены оригинальные исследования, обзорные 
и теоретические работы. Поиск релевантных публикаций проводился в электронных базах данных PubMed, Google Scholar, 
eLIBRARY.RU. Заключение: представлена пятифакторная модель цифрового стресса (коммуникационная перегрузка, дав-
ление доступности, страх упущенных возможностей, тревога одобрения, онлайн-бдительность), основанная на возрастной 
нейробиологической уязвимости и социально-психологических факторах. Цифровой стресс выступает центральным медиа-
тором, опосредующим влияние онлайн-рисков (кибербуллинг, социальное сравнение, проблемные паттерны использования) 
на развитие депрессии, тревоги, расстройств пищевого поведения, аутоагрессии и цифровых зависимостей. Интеграция 
стандартизированных методов оценки цифрового стресса в клиническую практику и применение доказательных профилак-
тических и коррекционных интервенций являются необходимыми элементами помощи. Результаты обзора свидетельствуют 
о том, что цифровой стресс является значимым трансдиагностическим фактором риска, требующим внимания специалистов 
в области психического здоровья.

Ключевые слова: цифровой стресс, онлайн-риски, подростки, молодые взрослые, психическое здоровье
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Digital Stress in Adolescents and Young Adults: Mechanisms, 

Manifestations, and Impact on Mental Health
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Summary
Background: the rapid digitalization of society has transformed digital platforms into a key socialization environment 

for adolescents and young adults. Concurrently, there is a persistent increase in the prevalence of mental health disorders in 
this age group. Simple direct causal relationships between technology use duration and psychological distress have proven 
oversimpli ed, highlighting the need to investigate mediating mechanisms, with digital stress assuming a central role. The aim 
of review was to summarize current evidence on digital stress as a potential mediator and risk factor for mental health disorders 
in adolescents and young adults, and to systematize approaches to its clinical assessment and intervention. Materials and 
Methods: the review incorporates original research, reviews, and theoretical papers identi ed through searches of PubMed, 
Google Scholar, and eLIBRARY.RU databases. Conclusion: a  ve-factor model of digital stress is presented, comprising connection 
overload, availability stress, fear of missing out, approval anxiety, and online vigilance. This model is grounded in age-related 
neurobiological vulnerability and psychosocial factors. Digital stress serves as a central mediator through which online risks — 
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including cyberbullying, social comparison, and problematic usage patterns — in uence the development of depression, anxiety, 
eating disorders, self-injurious behavior, and digital addictions. The integration of standardized digital stress assessment tools 
into clinical practice and the implementation of evidence-based preventive and intervention strategies constitute essential 
elements of care provision. Thus, digital stress emerges as a signi cant transdiagnostic risk factor warranting attention from 
mental health professionals. The  ndings underscore the importance of systematic clinical evaluation and evidence-informed 
intervention approaches to mitigate its adverse effects on adolescent and young adult mental health.

Keywords: digital stress, online risks, adolescents, young adults, mental health
For citation: Popov M.Yu. Digital Stress in Adolescents and Young Adults: Mechanisms, Manifestations, and Impact on Mental 

Health. Psychiatry (Moscow) (Psikhiatriya). 2026;24(3):101–114. (In Russ.). https://doi.org/10.30629/2618-6667-2026-24-3-101-
114

ВВЕДЕНИЕ

Стремительная и тотальная цифровизация об-
щества привела к тому, что цифровые технологии 
перестали быть лишь инструментом, превратив-
шись в основную среду социализации и социаль-
но-психологического развития подростков и моло-
дых взрослых [1, 2]. Смартфоны, социальные сети 
и онлайн-платформы формируют новый «цифровой 
ландшафт», в котором протекает их повседневная 
жизнь. Этот процесс, значительно ускоренный панде-
мией COVID-19, сопровождается экспоненциальным 
ростом экранного времени и глубины погружения 
в цифровую среду [3, 4].

Однако парадокс состоит в том, что, несмотря 
на беспрецедентные возможности для общения, обуче-
ния и самопомощи, среди подростков и молодых взрос-
лых отмечается устойчивый рост распространенности 
психических расстройств, в первую очередь тревож-
ных и депрессивных [5, 6]. Противоречивость данных 
о влиянии экранного времени на риск формирования 
психических расстройств ставит под сомнение прямую 
причинно-следственную связь, указывая на наличие 
опосредованных механизмов, через которые цифровая 
среда может становиться источником психологическо-
го неблагополучия [7].

Преодолеть методологические ограничения упро-
щенных линейных моделей позволяет концепция 
цифрового стресса — хронического негативного 
психофизиологического состояния, возникающего 
в результате неспособности эффективно адаптиро-
ваться к требованиям цифровой среды или справ-
ляться с ними здоровым образом [8]. В отличие от по-
нятия «техностресс», ограниченного профессиональ-
ной сферой [9], цифровой стресс носит диффузный 
и перманентный характер. Его источники, такие как 
информационная перегрузка, давление онлайн-имид-
жа, социальное сравнение, не имеют четких границ 
и пронизывают все сферы жизни — общение, учебу, 
отдых, создавая состояние хронической перегруз-
ки [10]. Это состояние проявляется многоуровневыми 
нарушениями, включая когнитивные (снижение кон-
центрации, фрагментация мышления), эмоциональ-
ные (тревога, фрустрация, страх) и поведенческие 
(компульсивная проверка устройств, прокрастина-
ция) [8, 10].

Несмотря на растущий интерес к данной теме, 
в научном дискурсе сохраняются значимые пробелы, 

имеющие прямое отношение к клинической практике. 
Во-первых, подавляющее большинство исследований 
носит кросс-секционный характер, что затрудняет 
установление причинно-следственных связей и опре-
деление точной роли цифрового стресса: является ли 
он независимым фактором риска, критическим меди-
атором, связующим использование технологий с кли-
ническими исходами, или следствием уже имеющейся 
уязвимости. Во-вторых, недостаточно исследований, 
которые бы четко переводили этот психосоциальный 
конструкт в клиническую плоскость, устанавливая 
специфические связи с развитием и поддержани-
ем конкретных психических расстройств. В-третьих, 
существует явный дефицит в систематизации прак-
тического инструментария для клинической оценки 
цифрового стресса и психотерапевтических вмеша-
тельств.

Цель аналитического обзора: обобщить совре-
менные данные о цифровом стрессе как о потенциаль-
ном медиаторе и факторе риска развития психических 
расстройств у подростков и молодых взрослых и на 
этой основе систематизировать подходы к его клини-
ческой оценке и коррекции.

Для достижения поставленной цели в обзоре по-
ставлены следующие задачи:

1)  проанализировать нейробиологические, психо-
логические и социальные факторы, обусловли-
вающие особую уязвимость к цифровому стрессу 
в подростковом и молодом взрослом возрасте;

2)  обобщить эмпирические данные о связи цифро-
вого стресса и его компонентов с конкретными 
психическими расстройствами и оценить дока-
зательства его медиаторной роли;

3)  обозначить подходы к клинической оценке циф-
рового стресса, а также направления коррекци-
онных и профилактических интервенций.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Стратегия поиска литературы
Для отбора литературы был проведен поиск 

в электронных базах данных PubMed, Google Scholar, 
eLIBRARY.RU. Период поиска охватывал 10 лет — 
с 2015 по 2025 г., однако допускалось включение и бо-
лее ранних релевантных работ. Были использованы 
следующие ключевые слова и их комбинации: «digital 
stress», «technostress», «adolescents», «young adults», 
«mental health», «fear of missing out», «cyberbullying», 
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«problematic social media use», а также эквиваленты 
на русском языке. Дополнительно проводился поиск 
по спискам литературы отобранных статей (метод 
«снежного кома»).

Критерии соответствия
В обзор включали оригинальные лонгитюдные 

и кросс-секционные исследования, систематические 
и нарративные обзоры, а также теоретические рабо-
ты, опубликованные на английском или русском языке 
и посвященные:

−  концептуализации цифрового стресса и его ком-
понентов;

−  нейробиологическим и психосоциальным меха-
низмам уязвимости к цифровому стрессу в под-
ростковом и молодом взрослом возрасте;

−  эмпирическим данным о связи цифрового стрес-
са с психическими расстройствами;

−  методам оценки цифрового стресса;
−  доказательным стратегиям профилактики и пси-

хотерапевтической коррекции.
Не включали нерецензируемые публикации, а так-

же исследования, посвященные исключительно взрос-
лым популяциям или клиническим группам, не связан-
ным напрямую с тематикой обзора.

Анализ и синтез данных
Отобранные источники были категоризированы 

и проанализированы по трем тематическим блокам:
1)  предпосылки возрастной уязвимости и суще-

ствующие теоретические модели цифрового 
стресса;

2)  эмпирические данные о связи цифрового стрес-
са с психическими нарушениями;

3)  валидные инструменты оценки цифрового 
стресса и доказательные интервенции.

С учетом аналитического (нарративного) характера 
обзора основной фокус был сделан на тематическом 
синтезе и интерпретации данных, а не на их формаль-
ной количественной оценке.

Структура обзора
Логика изложения материала была выстроена 

в соответствии с поставленными задачами: от анализа 
возрастных предпосылок уязвимости к опосредующей 
роли цифрового стресса во влиянии цифровой среды 
на психическое здоровье и, наконец, к практическим 
стратегиям диагностики и вмешательства.

Использование искусственного интеллекта
На заключительном этапе подготовки рукописи был 

использован сервис на базе искусственного интеллек-
та Perplexity.ai. Этот сервис применялся в редактор-
ских целях для повышения качества академического 
письма (проверки грамматики, пунктуации, стилисти-
ческой согласованности текста, устранения опечаток 
и т.п.), а также для форматирования списка литера-
турных источников. Содержательная сторона статьи 
(общая концепция, постановка цели и задач, поиск 
и анализ литературы, интерпретация данных, форму-
лировка выводов) является результатом собственной 
работы автора.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Факторы уязвимости к цифровому стрессу 
в подростковом и молодом взрослом возрасте

Цифровому стрессу могут быть подвержены прак-
тически все возрастные группы, но в наибольшей 
степени — подростки (условно 13–17 лет) и моло-
дые взрослые (условно 18–25 лет). Их особая уяз-
вимость связана с несколькими факторами: высокой 
интенсивностью использования цифровых техноло-
гий на фоне незавершенного нейробиологического 
развития и специфических для этого возраста со-
циально-психологических задач, что в совокупно-
сти создает «идеальную почву» для реализации он-
лайн-рисков.

Нейробиологические предпосылки уязвимости
В подростковом и молодом взрослом возрасте мозг 

продолжает находиться в состоянии активной струк-
турной и функциональной перестройки, что делает его 
чрезвычайно пластичным, но и уязвимым к внешним 
воздействиям, включая цифровой стресс [11, 12]. Ос-
новной особенностью данного возрастного периода 
является асинхронное развитие подкорковых структур 
и префронтальной коры (ПФК).

Подкорковые структуры, отвечающие за обработ-
ку эмоций и вознаграждения (например, прилежащее 
ядро, миндалина), созревают раньше. Это приводит 
к пику сензитивности к социальному одобрению, но-
визне и немедленному подкреплению [13]. Механиз-
мы социальных сетей и игр, построенные на лайках, 
уведомлениях и виртуальных наградах, напрямую экс-
плуатируют эту гиперчувствительность, обеспечивая 
мощный выброс дофамина и формируя компульсивные 
паттерны поведения [14, 15]. При этом гиперчувстви-
тельность системы вознаграждения не только объяс-
няет склонность к компульсивному использованию, но 
и создает нейробиологическую основу для развития 
аддиктивных расстройств и ангедонии.

Области ПФК, отвечающие за исполнительные 
функции — когнитивный контроль, подавление им-
пульсов, оценку рисков, долгосрочное планирование 
и принятие решений, — продолжают созревать вплоть 
до 25 лет [11]. Нейровизуализационные исследования 
подтверждают, что у подростков и молодых взрослых 
с проблемным использованием интернета и соци-
альных сетей наблюдаются структурные и функцио-
нальные изменения именно в сетях ПФК, связанных 
с контролем [16, 17]. Дефицит нисходящего контроля 
означает, что в этом возрасте объективно сложнее ре-
гулировать время использования гаджетов, противо-
стоять соблазну проверять уведомления и осмысли-
вать долгосрочные последствия онлайн-действий [18]. 
Недостаточность контроля со стороны ПФК делает 
подростков и молодых взрослых более импульсивными 
и затрудняет регуляцию эмоций в ответ на кибербул-
линг или социальное сравнение, повышая риск деза-
даптивных копинг-стратегий (например, несуицидаль-
ных самоповреждений).
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Психологические и социальные факторы риска
На нейробиологическую уязвимость накладывают-

ся особые социально-психологические задачи, встаю-
щие перед индивидуумом в подростковом и молодом 
взрослом возрасте, что резко повышает восприимчи-
вость к цифровым стрессорам.

Подростковый возраст — период активного поис-
ка ответа на вопрос «кто я?». Самооценка становится 
крайне зависимой от внешней обратной связи, пере-
носимой в онлайн-пространство. Это создает почву 
для тревоги одобрения и зависимости самоценности 
от количества лайков, комментариев и подписчиков [8, 
19]. Социальное сравнение, являющееся естественным 
механизмом развития [20], в идеализированной среде 
соцсетей легче приобретает патологический характер, 
ведущий к заниженной самооценке, неудовлетворен-
ности телом и «синдрому самозванца» [21].

Снижение влияния родителей и рост авторитета 
сверстников делают подростков особенно чувстви-
тельными к социальной инклюзии и эксклюзии. Страх 
пропустить значимое событие или выпасть из круга 
общения становится мощным драйвером компуль-
сивного онлайн-поведения, поскольку пропущенное 
событие в чате или ленте воспринимается как угроза 
социальному статусу и принадлежности [22]. В этом 
же контексте кибербуллинг переживается особенно 
остро, а его последствия (тревога, депрессия, суици-
дальные мысли) оказываются более тяжелыми, чем 
при офлайн-травле [23].

У молодых взрослых высокую актуальность при-
обретают иные социально-психологические задачи, 
связанные с академической и профессиональной са-
мореализацией, построением карьеры и формирова-
нием автономии от родительской семьи. Социальное 
сравнение смещается из плоскости внешности и попу-
лярности в плоскость профессиональных достижений 
и жизненных успехов, что порождает специфические 
формы дистресса.

Исследования выделяют ряд черт, повышающих 
риск развития цифрового стресса и проблемного ис-
пользования технологий: нейротизм (эмоциональная 
нестабильность), импульсивность, перфекционизм 
(особенно в самопрезентации) и социальная тревож-
ность [24, 25]. Для индивидуумов с социальной тре-
вожностью или чувством одиночества интернет может 
становиться дезадаптивным механизмом совладания. 
Однако уход от проблем реального мира в виртуаль-
ный усугубляет социальные трудности, что, в свою 
очередь, может приводить к еще большему цифровому 
эскапизму [26, 27].

Пятифакторная модель цифрового стресса
С учетом возрастной специфики разработана инте-

гративная модель цифрового стресса, релевантная для 
подростков и молодых взрослых. Данная модель была 
предложена и эмпирически валидирована R.G. Steele 
и соавт. в 2020 г. [8] и получила развитие в после-
дующих исследованиях [19, 28]. Для клинической 
практики эта модель представляет особую ценность, 

так как операционализирует субъективный опыт циф-
рового стресса в наблюдаемые и диагностируемые 
компоненты. Модель включает пять взаимосвязанных 
компонентов, каждый из которых находит отражение 
в возрастных нейробиологических и психосоциальных 
особенностях (табл. 1).

Представленные компоненты формируют ядро 
субъективного переживания цифрового стресса, ко-
торый возникает не просто из-за «переизбытка» экран-
ного времени, а в результате сложного взаимодействия 
между специфически уязвимым развивающимся моз-
гом и принципами организации цифровой среды, на-
целенными на максимальное вовлечение и удержание 
внимания.

Основные различия в проявлениях цифрового 
стресса у подростков и молодых взрослых определя-
ются спецификой их возрастных задач. У подростков 
стресс фокусируется на сфере непосредственного со-
циального принятия и формирования идентичности, 
что проявляется в гипертрофированной значимости 
обратной связи от сверстников, страхе социальной 
эксклюзии и зависимости самооценки от онлайн-
одоб рения, особенно в визуально ориентированных 
сетях [29, 30]. У молодых взрослых на первый план вы-
ходят такие стрессоры, как коммуникационная и ин-
формационная перегрузка, связанная с работой или 
учебой, а также давление необходимости построения 
публичного цифрового имиджа (включая профессио-
нальные сети) [31, 32]. Эта возрастная динамика отра-
жает переход от стресса, центрированного на группе 
сверстников, к стрессу, опосредованному задачами ин-
теграции во «взрослые» социальные институты через 
цифровые платформы.

Таким образом, специфические возрастные уязви-
мости и структура цифрового стресса напрямую об-
условливают те механизмы, через которые цифровая 
среда становится фактором риска развития психиче-
ских расстройств в каждой из этих возрастных групп.

Цифровой стресс как медиатор связи между 
цифровой средой и развитием психических рас-
стройств

Согласно результатам проведенных исследований, 
развитие цифрового стресса может служить опосре-
дующим звеном (медиатором), связывающим паттерны 
онлайн-поведения с клинически значимыми наруше-
ниями.

Одним из таких паттернов является цифровая 
социальная многозадачность — использование 
устройств во время живого общения. В исследова-
нии с участием более 2000 подростков показано, что 
выраженность этого феномена и степень его воспри-
ятия как нормы («все так делают») значимо предска-
зывают уровень цифрового стресса [33]. В другом 
исследовании с применением методов математиче-
ского моделирования выявлены две опосредующие 
эмоциональные траектории: цифровой стресс спо-
собен привести к проблемному использованию со-
циальных сетей либо через повышение негативного 
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аффекта (тревога, раздражительность, фрустрация 
из-за перегрузки, кибербуллинга или социального 
сравнения), либо через попытку компенсировать низ-
кую самооценку поиском внешнего одобрения [34]. 
Важно, что способность к когнитивной переоценке 
ослабляет оба пути, что указывает на точку приложе-
ния для интервенций.

Таким образом, цифровой стресс может являться 
не просто сопутствующим симптомом, а центральным 
звеном цепи, связывающей особенности цифровой 
среды, личностную уязвимость и риск возникновения 
психических и поведенческих расстройств. При этом 

различные категории онлайн-рисков сопряжены со 
специфическими компонентами цифрового стресса, 
которые, в свою очередь, способны привести к раз-
витию определенных групп симптомов (табл. 2). Ниже 
обобщены эмпирические данные, подтверждающие эти 
связи.

Депрессивные и тревожные расстройства
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения (ВОЗ), депрессия и тревожные расстройства 
входят в число наиболее частых заболеваний сре-
ди подростков и молодых взрослых [35]. Риски со-
циального взаимодействия, такие как кибербуллинг 

Таблица 1. Компоненты цифрового стресса у подростков и молодых взрослых и их связь с возрастной уязвимостью 
[8, 19, 28, 29]

Компонент 
цифрового стресса Основные проявления Нейробиологическая и психосоциальная основа уязвимости

Коммуникационная 
перегрузка 

Когнитивное истощение от непрерывного 
потока информации из множества каналов 
(мессенджеры, соцсети, электронная почта, 
новостные ленты) 

Недостаточная зрелость когнитивного контроля со стороны 
префронтальной коры на фоне высокой социальной активности 
и необходимости поддерживать связь одновременно 
с несколькими группами сверстников затрудняет фильтрацию 
и приоритизацию информации 

Давление 
доступности 

Убежденность в необходимости быть постоянно 
онлайн и незамедлительно реагировать, 
стирание границ между личным и публичным 
временем

Гиперчувствительность к социальному одобрению 
и отвержению трансформирует естественную потребность 
в общении в императив быть постоянно на связи

Страх упущенных 
возможностей (FoMO)

Тревога, вызванная ощущением, что другие 
получают более позитивный и ценный опыт

Дефицит когнитивного контроля и максимальная значимость 
группы сверстников затрудняют рациональную оценку 
реальной ценности «упускаемых» событий

Тревога одобрения 
Беспокойство о реакции других на размещенный 
контент (пост, фото, сторис), зависимость 
самооценки от лайков и комментариев

Формирование идентичности через внешнюю обратную связь, 
стремление к перфекционизму в самопрезентации

Онлайн-бдительность 

Постоянная ориентация внимания на цифровую 
среду, непроизвольное сканирование на предмет 
новых уведомлений, навязчивые мысли об 
онлайн-активности

Адаптация к постоянной стимуляции при сниженном контроле 
со стороны префронтальной коры затрудняет переключение 
внимания и фокусировку на офлайн-задачах

Примечание: выраженность отдельных компонентов цифрового стресса может различаться в зависимости от возраста: у подростков отно-
сительно выше тревога одобрения и страх упущенных возможностей, тогда как у молодых взрослых может доминировать коммуникацион-
ная перегрузка и давление доступности, связанные с учебой и профессиональной деятельностью. Ограниченность эмпирических данных 
о возрастных различиях требует верификации в дальнейших исследованиях.

Table 1 Components of digital stress in adolescents and young adults and their relationship to age-related vulnerability 
[8, 19, 28, 29]

Digital stress 
component Primary manifestations Neurobiological and psychosocial basis of vulnerability

Connection Overload
Cognitive exhaustion stemming from continuous 
information  ow across multiple channels 
(messengers, social media, email, news feeds)

Immature cognitive control from the prefrontal cortex amid 
heightened social engagement and the need to maintain 
simultaneous communication with multiple peer groups impedes 
information  ltering and prioritization

Availability Stress
Conviction of the necessity to remain constantly 
online and respond immediately, lack of 
boundaries between personal and public time

Hypersensitivity to social approval and rejection transforms 
natural social needs into an imperative to be constantly available

Fear of Missing Out 
(FoMO)

Anxiety provoked by the perception that others 
are experiencing more positive and valuable 
experiences

De cit in cognitive control and the paramount signi cance of 
peer groups complicate rational assessment of the actual value of 
“missed» events

Approval Anxiety
Preoccupation with others' responses to posted 
content (posts, photos, stories), dependence of 
self-esteem on likes and comments

Development of the identity through external feedback, striving 
for perfectionism in self-presentation

Online Vigilance
Constant focus on the digital environment, 
involuntary scanning for new noti cations, 
intrusive thoughts about online activity

Adaptation to continuous stimulation with diminished prefrontal 
cortex control impairs attentional switching and focus on of ine 
tasks

Note: the severity of individual digital stress components may vary across age groups: adolescents exhibit relatively higher approval anxiety 
and fear of missing out, whereas young adults may predominantly experience connection overload and availability stress related to academic 
and professional activities. Due to limited empirical data, age differences need to be con rmed in future research.
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и социальное сравнение, опосредованные тревогой 
одобрения и страхом упущенных возможностей (Fear 
of Missing Out, FoMO), способствуют формированию 
тревожной и депрессивной симптоматики у подрост-
ков [5, 22]. Показано, что у жертв кибербуллинга повы-
шен риск развития депрессии и посттравматического 
стрессового расстройства [23, 36]. Постоянное срав-
нение себя с идеализированными образами в соцсетях 
способствует формированию негативной самооценки 
и росту тревоги. У молодых взрослых большее зна-
чение может приобретать феномен «цифровой уста-
лости» или информационного перегруза, симптомы 
которого — хроническая усталость, эмоциональная 
нестабильность, снижение концентрации и головные 
боли — часто служат продромом или коморбидным 
состоянием при тревожно-депрессивных расстрой-
ствах [37].

Расстройства пищевого поведения
Потребление контента, пропагандирующего нез-

доровые диеты, в комплексе с патологическим соци-
альным сравнением усиливают цифровой стресс, и в 
первую очередь тревогу одобрения, которая потенци-
ально опосредует связь с развитием неудовлетворен-
ности телом и расстройствами пищевого поведения 
(РПП) [38]. Мощным катализатором этого процесса 
являются платформы, ориентированные на визуаль-
ный контент. Риск развития РПП наиболее высок 
в подростковом возрасте, особенно в период поло-
вого созревания и формирования образа тела [38]. 
Навязывание нереалистичных стандартов красоты 
способствует формированию искаженного эталона 
и оправдывает ригидные, опасные для здоровья прак-
тики. У предрасположенных подростков это стано-
вится триггером для развития неудовлетворенности 

Таблица 2. Опосредующая роль цифрового стресса в формировании психических нарушений: от онлайн-рисков 
к клиническим последствиям [5, 22, 23, 36–44]

Категория онлайн-рисков/
стрессоров

Релевантные 
компоненты цифрового 

стресса (медиаторы)

Ассоциированные 
психические 

расстройства/симптомы
Краткое описание механизма медиации

Риски социального 
взаимодействия:
кибербуллинг,
социальное сравнение,
ожидание мгновенной реакции 

Тревога одобрения, 
страх упущенных 
возможностей, давление 
доступности 

Социальная 
тревога, депрессия, 
самоуничижение, 
несуицидальные 
самоповреждения 

Травматичный опыт отвержения (кибербуллинг) 
или хроническое сравнение с идеалами 
активируют и усиливают базовые компоненты 
стресса, что приводит к устойчивому негативному 
аффекту и искаженному восприятию себя

Риски информационной среды:
информационная перегрузка,
алгоритмическая навязчивость 
контента,
деструктивный контент (pro-
ana, fitspiration) 

Коммуникационная 
перегрузка, онлайн-
бдительность, тревога 
одобрения 

Тревога, нарушение 
внимания, «цифровая 
усталость», расстройства 
пищевого поведения, 
дисморфофобия 

Невозможность справиться с потоком 
информации истощает когнитивные 
ресурсы; алгоритмическое подталкивание 
к деструктивному контенту напрямую 
эксплуатирует уязвимости, формируя искаженные 
установки

Риски, связанные с паттернами 
использования:
компульсивная проверка,
цифровая многозадачность,
нарушение цифрового баланса 
(номофобия) 

Все компоненты, 
особенно страх 
упущенных 
возможностей и онлайн-
бдительность 

Расстройства 
импульсивного контроля, 
цифровые зависимости, 
нарушения сна, тревога 

Дезадаптивные поведенческие паттерны 
выступают одновременно и проявлением, 
и подкрепляющим фактором для компонентов 
стресса, повышая риск аддикции

Примечание: представленные в таблице медиационные связи установлены преимущественно в кросс-секционных исследованиях. В связи 
с этим механизмы медиации следует рассматривать как теоретически обоснованные гипотезы, требующие верификации в лонгитюдных 
исследованиях.

Table 2 Mediating role of digital stress in the development of mental disorders: from online risks to clinical outcomes 
[5, 22, 23, 36–44]

Category of online risks/
stressors

Relevant digital stress 
components (mediators)

Associated mental 
disorders/symptoms Brief description of mediation mechanism

Social interaction risks:
cyberbullying,
social comparison,
expectation of immediate 
response

Approval anxiety, fear of 
missing out, availability 
stress

Social anxiety, depression, 
self-deprecation, non-
suicidal self-injury

Traumatic experiences of rejection (cyberbullying) 
or chronic comparison with idealized standards 
activate and amplify core stress components, 
leading to persistent negative affect and distorted 
self-perceptions

Information environment risks:
information overload,
algorithmic content imposition,
harmful content (pro-ana, 
fitspiration)

Connection overload, 
online vigilance, approval 
anxiety

Anxiety, impaired 
attention, “digital 
fatigue», eating disorders, 
body dysmorphia

Inability to manage information  ow exhausts 
cognitive resources; algorithmic promotion of 
destructive content directly exploits vulnerabilities, 
establishing distorted attitudes and beliefs

Usage pattern risks:
compulsive checking,
digital multitasking,
impaired digital balance 
(nomophobia)

All components, 
particularly fear of 
missing out and online 
vigilance

Impulse control disorders, 
digital addictions, 
impaired sleep, anxiety

Maladaptive behavioral patterns function as both 
manifestations of and reinforcing factors for stress 
components, increasing addiction risk

Note: the mediation relationships presented in the table have been established primarily in cross-sectional studies. Accordingly, the mediation 
mechanisms should be regarded as theoretically grounded hypotheses requiring veri cation in longitudinal studies.
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своим телом, дисморфофобии и дезадаптивного пи-
щевого поведения [38, 39]. Исследования показыва-
ют, что именно сравнение своей внешности с отре-
дактированными онлайн-образами, а не просто время 
в сети, повышает риск РПП [40]. У молодых взрос-
лых эти механизмы сохраняются, однако могут мо-
дифицироваться: социальное сравнение смещается 
в сторону профессиональных успехов и жизненных 
достижений.

Аутоагрессивное поведение
Кибербуллинг сам по себе является мощным пря-

мым фактором травматического воздействия, а также 
усиливает компоненты цифрового стресса (FoMO, тре-
вогу одобрения), что в совокупности опосредует связь 
с несуицидальными самоповреждениями и суици-
дальными мыслями [41, 42]. Усугубляет ситуацию 
чувство беспомощности и безнадежности вследствие 
публичности и перманентности и частой анонимности 
онлайн-травли. Отдельным риском выступает феномен 
«социальной контагиозности», когда онлайн-демон-
страция самоповреждающего поведения ведет к его 
нормализации в глазах подростков. Самоповреждения, 
в свою очередь, относятся к числу наиболее значимых 
предикторов суицида — одной из ведущих причин 
смерти в старшем подростковом и молодом взрослом 
возрасте [35], что подчеркивает критическую важность 
профилактики цифровых стрессоров. Пик несуици-
дальных самоповреждений и суицидальных мыслей, 
индуцированных кибербуллингом, приходится на сред-
ний и старший подростковый возраст [41, 42], тогда 
как у молодых взрослых аутоагрессивные проявления 
могут быть в большей степени связаны с другими ме-
ханизмами.

Цифровые зависимости
Интернет-зависимость и проблемное использова-

ние социальных сетей, характеризующиеся потерей 
контроля, абстиненцией, негативными последствиями 
для повседневной жизни и психологического благопо-
лучия, являются не только следствием, но и фактором, 
усугубляющим цифровой стресс [34]. Дезадаптивные 
паттерны использования (компульсивная проверка, 
многозадачность) сами становятся риском, формируя 
порочный круг с компонентами стресса (онлайн-бди-
тельность, FoMO), что, в свою очередь, может способ-
ствовать развитию проблемного использования [43]. 
Исследования подтверждают двунаправленный харак-
тер связи: с одной стороны, преморбидные особенно-
сти (такие как тревожность, возбудимость, эмоцио-
нальная неустойчивость, низкий эмоциональный ин-
теллект, нейропсихологические нарушения) повышают 
риск аддикции [44–46], с другой — сверхувлеченность 
цифровой средой усугубляет психоэмоциональное не-
благополучие [47]. Данные ВОЗ свидетельствуют о мас-
штабе проблемы: в 2022 г. проблемное использование 
соцсетей выявлено у 11% подростков в Европе и Цен-
тральной Азии (в 2018 г. — у 7%), при этом среди де-
вушек оно встречается чаще (13%), чем среди юношей 
(9%) [48].

Психофизиологические механизмы
Клинические последствия цифрового стресса 

в подростковом и молодом взрослом возрасте имеют 
биологическую основу, связанную с длительным воз-
действием на развивающуюся систему стресс-реак-
тивности.

Постоянная активация в ответ на многочисленные 
микро-стрессоры (уведомления, ожидание реакции, 
социальная оценка) может приводить к нарушению 
суточного ритма кортизола и устойчивой симпатико-
тонии. Это сопровождается стойкими диссомнически-
ми нарушениями и постоянным чувством напряжения, 
что снижает когнитивные ресурсы и эмоциональную 
устойчивость, создавая почву для формирования пси-
хических расстройств [14, 49].

Гиперстимуляция мезолимбического дофаминового 
пути непредсказуемыми социальными подкрепления-
ми, такими как лайки и комментарии, может снижать 
чувствительность к естественным вознаграждениям, 
способствуя формированию ангедонии — централь-
ному симптому депрессии. Одновременно хронический 
стресс в еще большей степени ослабляет нисходящий 
когнитивный контроль и эмоциональную регуляцию, 
что затрудняет управление цифровым потреблением 
и совладание с негативными эмоциями, вызванными, 
например, кибербуллингом или социальным сравне-
нием [17].

Следует отметить, что определенные индивиду-
альные особенности в некоторых случаях могут моду-
лировать реакцию на цифровой стресс, способствуя 
психологической устойчивости. Например, показано, 
что высокая чувствительность к вознаграждению свя-
зана с более эффективным восстановлением уровня 
кортизола в ответ на стресс и лучшей функциональной 
связью между гиппокампом и префронтальной корой, 
что обеспечивает адекватный когнитивный контроль 
над стрессовой реакцией [50]. Однако в контексте 
гиперстимуляции эта же черта может повышать риск 
аддикции, что требует дальнейших исследований.

Таким образом, цифровой стресс можно рассматри-
вать в качестве системного дисрегулятора, который, 
взаимодействуя с возрастной нейробиологической 
уязвимостью, запускает каскад психофизиологиче-
ских изменений. Эти изменения формируют общий 
патогенетический субстрат, манифестация которо-
го возможна в виде различных, часто коморбидных, 
психических расстройств — от тревоги и депрессии 
до аддиктивного и аутоагрессивного поведения. Дан-
ный подход переводит цифровой стресс из плоскости 
социально-психологического конструкта в плоскость 
клинически значимого фактора, требующего целена-
правленной оценки и таргетных вмешательств.

Принципы клинической оценки цифрового 
стресса

Адекватные подходы к оценке должны фокусиро-
ваться не только на времени использования устройств, 
но и на качественных особенностях цифрового опы-
та. Стандартную клиническую беседу целесообразно 
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дополнять сбором «цифрового анамнеза» — инфор-
мации о цифровых привычках и связанных с ними 
переживаниях. Можно выделить ряд содержательных 
доменов, потенциально важных для клинической прак-
тики [51, 52]:

−  паттерны использования (предпочитаемые плат-
формы, типичное время и длительность сеансов, 
цели обращения к сети, склонность к многоза-
дачности);

−  субъективное эмоциональное состояние при на-
хождении онлайн, а также при невозможности 
выхода в сеть, например, при отсутствии связи 
или ограничениях со стороны родителей (тре-
вога, гнев);

−  наличие специфических цифровых стрессо-
ров (ощущение необходимости быть постоянно 
на связи, страх упущенных возможностей, тре-
вога по поводу одобрения со стороны других 
пользователей, переживания, связанные с ки-
бербуллингом);

−  влияние цифровой активности на сон, академи-
ческую или профессиональную деятельность, 
а также на офлайн-отношения.

Следует уточнить, что в настоящее время не суще-
ствует единого стандартизированного клинического 
интервью, специально разработанного для оценки 
цифрового стресса. Перечисленные содержательные 
области основаны на консенсусе экспертных публи-
каций [8, 51, 52] и требуют дальнейшей эмпирической 
проверки в клинических выборках.

В повседневной клинической и научно-исследо-
вательской работе сбор цифрового анамнеза может 
дополняться стандартизированной оценкой с исполь-
зованием валидированных психометрических ин-
струментов. Многомерная шкала цифрового стресса 
(Multidimensional Digital Stress Scale, MDSS) оценивает 
его отдельные компоненты в соответствии с пред-
ставленной выше пятифакторной моделью [19]. Шкала 
стресса от смартфона (Smartphone Stress Scale) сфоку-
сирована на стрессе, специфичном для использования 
смартфона подростками, оценивает такие компоненты 
стресса, как неудовлетворительная информация и ком-
муникация, неудовлетворенная рекреационная моти-
вация, бремя онлайн-обучения, социальные опасения, 
бесполезные и избыточные уведомления, вербальные 
онлайн-атаки [52].

В российской практике для оценки ассоциирован-
ных с цифровым стрессом конструктов используются 
как оригинальные отечественные разработки (напри-
мер, индекс виртуализации личности интернет-пользо-
вателя [53], опросник «Уровень интернет-активности 
личности» [54]), так и адаптированные зарубежные 
методики. В частности, для оценки различных аспектов 
цифровой вовлеченности используются русскоязычные 
версии шкалы зависимости от смартфона (Smartphone 
Addiction Scale) [55], опросника проблемного ис-
пользования социальных сетей (Problematic Facebook 
Use Scale) [56], опросника номофобии (Nomophobia 

Questionnaire) [57], опросника страха упущенных воз-
можностей (Fear of Missing Out Scale) [58]. Для оценки 
общего уровня дистресса может применяться рус-
скоязычная версия шкалы воспринимаемого стресса 
(Perceived Stress Scale) [59].

Основная цель сбора «цифрового анамнеза» и пси-
хометрической оценки заключается не только в кон-
статации факта наличия цифрового стресса, но и в 
определении конкретных мишеней для терапевтиче-
ского воздействия. Результаты оценки информируют 
выбор потенциальной стратегии интервенции. Логика 
выбора может строиться в соответствии со следующи-
ми принципами.

Выявление ведущего компонента стресса. Высокие 
баллы по шкалам, измеряющим конкретные компо-
ненты (например, FoMO), указывают на выраженность 
соответствующих дисфункциональных убеждений 
и поведенческих паттернов, которые становятся пер-
воочередными мишенями для психосоциальных интер-
венций.

Определение преобладающего механизма. Если 
в анамнезе доминирует травматический опыт кибер-
буллинга, фокус смещается на травма-фокусирован-
ные подходы. Если на первый план выходит компуль-
сивное использование как способ регуляции аффекта, 
в центре внимания оказываются техники эмоциональ-
ной регуляции и развития осознанности.

Оценка степени нарушения контроля. Данные шкал 
зависимого поведения и выраженность поведенческих 
симптомов помогают определить необходимость ра-
боты над восстановлением поведенческого контроля 
и цифрового баланса, что может быть эффективно до-
полнено соответствующими психосоциальными под-
ходами.

Такая комплексная оценка позволяет перейти от 
общего понятия «цифровой стресс» к персонализиро-
ванному плану вмешательства, нацеленному именно 
на те специфические механизмы, которые выявлены 
у конкретного индивидуума. Например, у подростка 
в «цифровом анамнезе» выявлен травматический опыт 
кибербуллинга, а психометрическая оценка показы-
вает пики по шкалам социальной тревоги и тревоги 
одобрения. Согласно предлагаемой логике, это опре-
деляет выбор интервенции: работу целесообразно 
основывать на травма-фокусированных подходах для 
проработки последствий буллинга с параллельным 
тренингом эмоциональной регуляции для снижения 
зависимости самооценки от внешней обратной связи.

Потенциальные направления психотерапевти-
ческих интервенций

Терапевтическая работа с цифровым стрессом мо-
жет быть основана на коррекции дисфункциональных 
паттернов мышления и поведения, а также послед-
ствий травмирующего онлайн-опыта.

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) имеет 
прочную доказательную базу при стресс-ассоцииро-
ванных расстройствах [60]. Ее мишени — дисфункцио-
нальные убеждения, питающие стресс: иррациональные 
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императивы («я должен быть доступен 24/7»), ката-
строфизация пропущенных взаимодействий, условная 
самоценность («моя значимость зависит от лайков») 
и перфекционизм в онлайн-самопрезентации. КПТ по-
могает провести когнитивную реструктуризацию этих 
установок. Например, возможно использование тех-
ники «сбора доказательств» для проверки убеждения 
«если я не отвечу мгновенно, меня исключат из чата» 
(давление доступности). Поведенческим эксперимен-
том может стать осознанная задержка ответа на 30 ми-
нут с последующим анализом реальных последствий.

Терапия принятия и ответственности (Acceptance 
and Commitment Therapy) предлагает альтернатив-
ный путь, фокусируясь на развитии психологической 
гибкости. Вместо борьбы с негативными мыслями, 
терапия принятия и ответственности обучает приня-
тию дискомфорта от неопределенности («я могу не 
знать всего, что происходит онлайн») и сознательному 
выбору действий, соответствующих личным ценно-
стям в офлайн-жизни. Это может оказывать эффект 
при компульсивном использовании и руминации [61]. 
Так, упражнение «ценности и цифровые действия» по-
могает осознать, как компульсивный скроллинг (про-
явление онлайн-бдительности) отдаляет от ценности 
«живого общения с друзьями», и поставить небольшую, 
ценностно-ориентированную цель — например, раз 
в неделю назначать личную встречу.

Тренинг эмоциональной регуляции и навыков нацелен 
на замену дезадаптивных копинг-стратегий (компуль-
сивные проверки, думскроллинг в ответ на тревогу) 
на адаптивные (когнитивная переоценка онлайн-кон-
фликтов, переключение внимания на офлайн-актив-
ность, поиск социальной поддержки в реальной жиз-
ни) [62]. На борьбу с коммуникационной перегрузкой 
направлена техника «цифрового минимума», напри-
мер, выделение 2–3 обязательных к проверке каналов 
и временных «окон» для этого с отключением уведом-
лений в остальное время.

Специфическая работа с последствиями конкретных 
цифровых угроз требует отдельных протоколов. Жерт-
вам кибербуллинга необходима терапия, направленная 
на проработку травматического опыта, восстановление 
самооценки и чувства безопасности [63]. Коррекция 
искаженного образа тела, сформированного под влия-
нием соцсетей, включает психообразование, развитие 
критического отношения к цифровому контенту и ме-
тоды, направленные на принятие себя [38].

Важным направлением является дифференциро-
ванная коррекция интернет-зависимости. Как пока-
зывают эмпирические данные, для подростков с вы-
раженными нейропсихологическими нарушениями 
(дефицит контроля, снижение тонуса) оптимальны 
программы с элементами нейропсихологической кор-
рекции. В тех случаях, когда зависимость формирует-
ся на фоне акцентуированных черт характера, более 
эффективны программы, направленные на коррекцию 
дезадаптивных паттернов поведения и развитие навы-
ков эмоциональной регуляции [46].

Следует подчеркнуть, что рандомизированные 
контролируемые исследования, оценивающие эф-
фективность перечисленных интервенций у пациен-
тов с цифровым стрессом, практически отсутствуют. 
Приведенные выше рекомендации основаны на общих 
принципах когнитивно-поведенческой терапии и те-
рапии принятия и ответственности при стресс-ассо-
циированных и тревожно-депрессивных расстрой-
ствах [60–62], а также на пилотных исследованиях 
в области цифровых зависимостей [46]. Уровень дока-
зательности предложенных техник низкий (экспертные 
мнения и единичные исследования).

Роль профилактики и психообразования
С учетом высокой распространенности проблемы 

критически важной является первичная профилактика, 
направленная на развитие здоровых цифровых привы-
чек и устойчивости.

Развитие цифровой грамотности и гигиены явля-
ется основой профилактики. Подростков и родителей 
необходимо обучать не только техническим навыкам, 
но и критическому анализу информации, пониманию 
механизмов работы алгоритмов, осознанному управ-
лению уведомлениями и настройкам приватности [64]. 
Для развития навыков цифровой гигиены эффективны 
интерактивные форматы: разбор кейсов на распозна-
вание манипулятивных техник в рекламе, практикумы 
по настройке «цифрового благополучия» в смартфоне, 
игры по отработке реакций на кибербуллинг и т.п.

Семейная медиация, т.е. активная поддерживаю-
щая позиция родителей (совместное обсуждение он-
лайн-опыта, установление согласованных границ), а не 
жесткий контроль, является важным протективным 
фактором, снижающим риск проблемного использо-
вания интернета [65, 66]. Семейная медиация может 
начинаться с совместного составления «цифрового 
договора», где права и обязанности (например, время 
без гаджетов за ужином) обсуждаются и принимаются 
всеми членами семьи, а не навязываются в односто-
роннем порядке.

Задачи образовательных учреждений включают 
интеграцию тем цифрового благополучия и кибербез-
опасности в учебные программы, создание в школе 
среды, защищающей от кибербуллинга, и обучение пе-
дагогов распознаванию ранних признаков цифрового 
стресса у учащихся [67].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ современной литературы позволяет рассма-
тривать цифровой стресс как клинически значимый 
феномен, заслуживающий внимания при диагностике 
и терапии психических расстройств у подростков и мо-
лодых взрослых.

Во-первых, цифровой стресс представляет собой 
закономерный результат взаимодействия специфи-
чески уязвимой развивающейся психики с принци-
пами организации цифровой среды, нацеленными 
на постоянное вовлечение. Пятифакторная модель 
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(коммуникационная перегрузка, давление доступно-
сти, FoMO, тревога одобрения, онлайн-бдительность) 
предоставляет адекватный инструмент для опера-
ционализации этого сложного конструкта, связывая 
нейробиологические особенности (асинхронное со-
зревание лимбической системы и префронтальной 
коры) с актуальными социально-психологическими 
задачами, стоящими перед индивидуумом в этом 
возрасте.

Во-вторых, накопленные эмпирические данные 
указывают на потенциальную роль цифрового стрес-
са в медиации связи между онлайн-рисками (кибер-
буллинг, социальное сравнение, алгоритмическая 
навязчивость контента, дезадаптивные паттерны ис-
пользования) и формированием клинически значимых 
последствий. Результаты исследований позволяют 
обозначить гипотетические пути, связывающие отдель-
ные компоненты цифрового стресса с депрессивными 
и тревожными расстройствами, РПП, аутоагрессивным 
и зависимым поведением.

В-третьих, полученные данные указывают на целе-
сообразность включения оценки цифрового стресса 
в диагностический процесс. Сбор «цифрового анамне-
за» и использование валидированных шкал могут быть 
полезными элементами клинической работы с под-
ростками и молодыми взрослыми, позволяя выявлять 
ведущие компоненты стресса. Коррекция цифрового 
стресса предполагает избирательные интервенции, на-
правленные на дисфункциональные убеждения и де-
фициты регуляции.

Основным ограничением настоящего обзора яв-
ляется его нарративный характер, что создает риски 
селективного цитирования и систематической ошиб-
ки, связанной с отсутствием формализованной оцен-
ки качества включенных исследований. Кроме того, 
преобладание кросс-секционных исследований в ана-
лизируемой литературе не позволяет оценивать на-
правленность причинно-следственных связей между 
цифровым стрессом и психическими расстройствами. 
Соответственно, выводы обзора следует рассматривать 
как предварительные, особенно в отношении предла-
гаемых интервенций, эффективность которых требует 
подтверждения в рандомизированных контролируемых 
исследованиях.

Перспективные направления для будущих работ 
включают разработку и валидацию скрининговых 
инструментов для клинической практики; создание 
и оценку эффективности целенаправленных интервен-
ций для конкретных компонентов цифрового стресса; 
проведение лонгитюдных исследований, учитывающих 
роль защитных факторов и социального контекста.

Несмотря на ограничения текущей доказательной 
базы, цифровой стресс может рассматриваться как 
потенциальный трансдиагностический фактор риска, 
требующий дальнейшего изучения и в перспективе — 
интеграции в практику оказания психологической 
и психиатрической помощи подросткам и молодым 
взрослым.
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Резюме
Обоснование: расстройства поведения выступают ключевым фактором дезадаптации у 30–50% детей с умственной 

отсталостью (УО), существенно ограничивая реализацию их интеллектуального потенциала и качество жизни. Несмотря 
на высокую распространенность, методологический арсенал для их оценки в русскоязычной популяции остается недо-
статочно разработанным. Существующие диагностические инструменты зачастую не адаптированы к когнитивным и эмо-
ционально-волевым особенностям данной категории детей, что создает риск некорректной интерпретации симптоматики 
и затрудняет разработку индивидуализированных коррекционных программ. Обозначенный методологический дефицит 
также затрудняет интеграцию отечественных исследований в международный научный контекст, где валидность и сопоста-
вимость диагностических данных достигается за счет использования стандартизированного, культурно-адаптированного 
инструментария. Цель обзора: провести комплексный анализ методологических подходов к оценке расстройств поведения 
у детей с УО. В задачи входило: систематизировать историческую эволюцию диагностических парадигм, сопоставить но-
мотетические и идеографические методы, критически оценить применимость существующего инструментария (опросники, 
шкалы наблюдения, проективные методики) и сформулировать принципы многоуровневой диагностики согласно систем-
ному подходу к проблеме диагностики расстройств поведения при нарушениях интеллектуального развития. Материалы 
и методы: проведен нарративный обзор литературы по ключевым словам: «behavioral disorders», «intellectual disability», 
«children», «assessment methodology», «расстройства поведения», «умственная отсталость», «дети», «методология оценки». 
Поиск осуществлялся в базах данных PubMed, Scopus, eLibrary и Google Scholar за последние два десятилетия. В отбор вошли 
оригинальные статьи, систематические обзоры, монографии. Из 152 публикаций для обзора отобрано 115, наиболее точно 
удовлетворяющих цели настоящей статьи. Из анализа исключались источники, не соответствующие цели обзора, а также 
работы, в которых отсутствовало четкое описание методов оценки поведенческих нарушений, не приводились данные о пси-
хометрических характеристиках инструментария или не была обоснована его адаптация к группе детей с умственной отста-
лостью. Дополнительно исключались тезисы конференций, авторефераты и диссертации, а также исследования с выборкой 
менее 20 участников. Основной временной интервал поиска составил 2006–2025 гг., классические работы, опубликованные 
ранее, включались выборочно — в рамках исторического очерка и при наличии фундаментальных положений, сохраняющих 
актуальность. Заключение: выявлен дефицит валидированных и культурно-релевантных диагностических инструментов для 
русскоязычной популяции (в сравнении с иностранными публикациями). Анализ публикаций подтверждает необходимость 
перехода от фрагментарной оценки отдельных симптомов к целостной клинико-психологической модели, интегрирующей дан-
ные о когнитивном дефиците, эмоциональной регуляции, адаптивном функционировании и социальном контексте. Наиболее 
перспективным направлением признан интегративный подход, сочетающий стандартизированные опросники (для скрининга) 
с методами структурированного наблюдения и клинического интервью для понимания функции и контекста поведенческих 
нарушений. Разработка и адаптация такого методологического аппарата позволят формализовать диагностический процесс, 
повысить точность прогноза и применять адресные коррекционные вмешательства.

Ключевые слова: расстройства поведения, умственная отсталость, детский возраст, методология, методики исследо-
вания расстройств поведения у детей
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Summary
Background: behavioral disorders are a key factor of maladaptation in 30–50% of children with intellectual disability 

(ID), signi cantly limiting the realization of their intellectual potential and quality of life. Despite their high prevalence, the 
methodological arsenal for assessing these disorders in the Russian-speaking population remains underdeveloped. Existing 
diagnostic tools are often not adapted to the cognitive and emotional-volitional characteristics of this category of children, 
which creates a risk of incorrect interpretation of symptoms and complicates the development of individualized intervention 
programs. This methodological de cit also hinders the integration of Russian studies into the international scienti c context, 
where validity and comparability of diagnostic data are achieved through the use of standardized, culturally adapted instruments. 
Aim: to conduct a comprehensive analysis of methodological approaches to the assessment of behavioral disorders in children 
with ID. The objectives included: systematizing the historical evolution of diagnostic paradigms, comparing nomothetic and 
idiographic methods, critically evaluating the applicability of existing tools (questionnaires, observation scales, projective 
techniques), and formulating the principles of multilevel diagnostics in accordance with a systemic approach to the diagnosis of 
behavioral disorders in intellectual disability. Materials and Methods: a narrative review of the literature was performed using 
the following keywords: “behavioral disorders”, “intellectual disability”, “children”, “assessment methodology”. The search was 
conducted in PubMed, Scopus, eLibrary, and Google Scholar databases covering the last two decades. The selection included 
original articles, systematic reviews, and monographs. Out of 152 publications, 115 were included in the review as they most 
closely aligned with the purpose of this article. Sources that did not meet the aim of the review were excluded, as were studies 
that lacked a clear description of methods for assessing behavioral disorders, did not provide data on the psychometric properties 
of the instruments, or did not justify their adaptation to the group of children with intellectual disability. Additionally, conference 
abstracts, dissertations, and studies with a sample size of less than 20 participants were excluded. The main search period covered 
2006–2025, classic works published earlier were selectively included within the historical overview and when they contained 
fundamental concepts that remain relevant. Conclusion: a de cit of validated and culturally relevant diagnostic instruments 
for the Russian-speaking population was identi ed (compared to English-language publications). Analysis of the publications 
con rms the need to move from fragmented assessment of individual symptoms toward an integrated clinical-psychological model 
that incorporates data on cognitive de cit, emotional regulation, adaptive functioning, and social context. The most promising 
direction is recognized as an integrative approach that combines standardized questionnaires (for screening) with structured 
observation and clinical interviewing to understand the function and context of behavioral disorders. The development and 
adaptation of such a methodological framework will make it possible to formalize the diagnostic process, improve prognostic 
accuracy, and design targeted corrective interventions.

Keywords: behavioral disorders, intellectual disability, childhood, methodology, methods for studying behavioral disorders 
in children

For citation: Prokhorenko ES, Makarov IV. Methodology for Assessing Behavioral Disorders in Children with Intellectual 
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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность умственной отсталости (УО) 
в популяции достигает 1–3%, при этом сопутствующие 
поведенческие расстройства отмечаются у 30–50% па-
циентов [1–6]. У детей данной категории расстройства 
поведения выступают ключевым фактором, снижаю-
щим качество жизни и повышающим риск социальной 
дезадаптации. Показано, что риск развития психиче-
ских расстройств у детей с УО значимо выше, чем у их 
сверстников без интеллектуальных нарушений [4, 5].

Устойчивость поведенческих нарушений при УО яв-
ляется следствием онтогенетической предрасположен-
ности к их формированию и закреплению [7–12]. Каж-
дый компонент поведения — от биологических основ 

до социального контекста — может служить объектом 
междисциплинарного исследования. При этом, незави-
симо от этиологии УО (наследственной, органической 
или смешанной), методология оценки поведенческих 
расстройств базируется на единых принципах, что по-
зволяет рассматривать ее в обобщенном виде.

Изучение исторической эволюции концепций, тер-
минологического аппарата и современных подходов 
к расстройствам поведения при УО формирует мето-
дологическую основу для системного анализа взаимо-
связи «онтогенез — интеллект — поведение — сре-
да», которая может лечь в основу практико-ориентиро-
ванной классификации форм нарушенного поведения 
при УО. Несмотря на выраженность нарушений пове-
дения и сложность их коррекции в группах умеренной 



117

Н
а
у
ч
н
ы
е
 
о
б
з
о
р
ы

П
с
и
х
и
а
т
р
и
я
 
2
4
(3

)'
2
0
2
6
'1
15

-
13

4

МИА • ISSN 1683-8319 (print) • journalpsychiatry.com • DOI 10.30629/2618-6667-2026-24-3-115-134

и тяжелой умственной отсталости [13], основной ак-
цент в представленном обзоре сделан на детях с лег-
кой умственной отсталостью (ЛУО), так как эти паци-
енты чаще представляют исследовательский интерес 
для специалистов психологического, психиатрическо-
го и педагогического профиля, учитывая возможности 
применения широкого спектра диагностических мето-
дик. Вместе с тем, при более тяжелых степенях ког-
нитивного дефицита приоритетными остаются методы 
структурированного наблюдения и отчеты информан-
тов, что отражено в соответствующих разделах.

Методика оценки поведенческих расстройств 
при умственной отсталости должна учитывать каче-
ственное своеобразие, обусловленное основным диаг-
нозом, что трансформирует диагностику в разверну-
тый аналитический процесс по построению индиви-
дуального поведенческого профиля. Данный подход 
методологически соотносится с позицией Л.С. Выгот-
ского, предупреждавшего об ограниченности негатив-
ного определения явлений: «Если мы станем отделять 
цвета, которые не являются черными, только по этому 
отличительному признаку, то получим пеструю смесь: 
тут будут и красные, и желтые, и синие цвета — толь-
ко потому, что они не черные» [14]. Развивая идеи 
Л.С. Выготского, следует подчеркнуть, что примени-
тельно к поведенческим нарушениям при умственной 
отсталости их оценка не может ограничиваться ни 
фиксацией отдельных симптомов, ни простым утверж-
дением о целостности, соответствующей холистиче-
скому подходу, а требует выявления иерархии связей 
между когнитивным дефицитом, эмоционально-воле-
вой регуляцией, адаптивным поведением и социаль-
ным контекстом. Таким образом, оценка поведения не 
может сводиться к констатации отклонений от нормы, 
а требует выявления специфических закономерностей, 
характерных для развития при умственной отсталости 
в контексте системного подхода.

Исследования расстройств поведения при ум-
ственной отсталости, краткий исторический очерк

Интерес исследователей в России к формиро-
ванию личности и особенностям поведения детей 
и подростков с умственной отсталостью возрастает 
в конце XIX в., а в 1910 г. на Первом Всероссийском 
съезде по экспериментальной педагогике предметом 
обсуждения становятся методы обследования детей. 
Далее, в 1924 г. в Санкт-Петербурге был организован 
педологический съезд, где центральной темой стано-
вятся проблемы так называемых «дефективных детей» 
и их обследования. Одним из главных представителей 
школы экспериментальной психологии стал Г.И. Рос-
солимо, объединивший результаты дифференциро-
ванного тестирования в «психологические профили». 
Л.С. Выготский [15] критиковал преобладание количе-
ственных оценок, подчеркивая необходимость анализа 
качественных особенностей развития ребенка в един-
стве со средовыми факторами. Значительный вклад 
в развитие методов наблюдения внесли А.Ф. Лазур-
ский (концепция естественного эксперимента) [16, 

17] и М.Я. Басов (этологический подход) [18]. Срав-
нительные исследования нормального и нарушенного 
развития проводил Г.Я. Трошин [19], а Л.В. Занков [20] 
анализировал поведенческие реакции в образователь-
ной среде, рассматривая поведение как индикатор пси-
хического развития.

В 50–70-е гг. XX в. дифференциация подходов к из-
учению нарушений поведения происходила под влия-
нием нейропсихологии (Б.В. Зейгарник [21], А.Р. Лу-
рия [22]) и теории деятельности (А.Н. Леонтьев [23, 
24]). Поведение стали интерпретировать как результат 
взаимодействия функциональных систем мозга [22], 
основываясь на учениях Л.С. Выготского. Клиническую 
основу понимания детской психопатологии с акцентом 
на наблюдении за ребенком в динамике в качестве не 
только диагностического, но и терапевтического ин-
струментов, разработала Г.Е. Сухарева [25], подчерки-
вая важность оценки невербального поведения, ко-
торое в ряде случаев может являться единственным 
способом контакта ребенка с окружающим миром. Зна-
чительный вклад в методологическое осмысление по-
веденческой диагностики внес В.В. Лебединский [26], 
представивший системную классификацию нарушений 
психического развития и рассматривавший нарушения 
поведения при умственной отсталости неотрывно от 
оценки сформированности высших психических функ-
ций, то есть как итог взаимодействия функциональных 
и личностных компонентов на фоне общей психиче-
ской дезорганизации. Клинико-физиологическая клас-
сификация С.С. Мнухина и Д.Н. Исаева [27] включила 
поведенческие характеристики в описание форм УО. 
К концу XX в. сформировался целостный подход к по-
ниманию поведения как многомерного явления, воз-
никающего в результате взаимодействия внутренних 
факторов (когнитивные процессы, эмоционально-воле-
вая регуляция) и внешних условий (социальная среда, 
требования окружения). Этот синтез заложил методо-
логическую основу для современных исследований 
нарушений поведения при УО.

Методология оценки поведения — анализ раз-
вития современных концепций

Основу исследования поведенческих феноменов 
составляют взаимодополняющие номотетический 
и идеографический подходы. Номотетический подход 
фокусируется на выявлении общих закономерностей 
через стандартизированные методы, требующие сопо-
ставления с нормой, в то время как идеографический 
рассматривает личность как целостную систему, ис-
пользуя методы без «правильного ответа» для рас-
крытия индивидуальных особенностей. Наиболее ин-
формативной тактикой в исследовании расстройств 
поведения, учитывая интеллектуальный уровень 
и возможности контакта, является комбинация ме-
тодов, включающих не только «номотетическое» те-
стирование, но и индивидуализированные методики, 
в том числе наблюдение. Фиксация отдельных симп-
томов должна быть интегрирована в контекст всей 
клинической картины с учетом факторов, влияющих 
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на жизнь испытуемого, так как «любой перечень симп-
томов будет бесконечно уступать по сложности клини-
ческой реальности» [28].

Психодиагностические методики имеют несколько 
классификаций, которые разграничивают их по ис-
пользуемому материалу, исследуемым показателям, 
формам ответа, стандартизированности, степени одно-
родности задач, психической активности испытуемого 
(интроспективные и экстраспективные). Так, класси-
фикация методик по А.А. Бодалеву и В.В. Столину [29] 
разделяет методы по характеристике методического 
принципа и степени вовлеченности диагноста: объек-
тивные (минимальная вовлеченность) и диалогические 
(значительная вовлеченность). В работе с детьми с УО 
значение приобретает анализ эмоциональных реакций, 
понимание инструкций, характер деятельности и воз-
можность использования помощи. 

В исследованиях расстройств поведения при УО 
особую роль играют методы, основанные на отчетах 
родителей. Примером номотетического подхода слу-
жит модель C. Oliver и соавт. [13], выделяющая девять 
этиологических доменов нарушений поведения, вклю-
чая боль/дискомфорт, сенсорную чувствительность, 
тревогу/сниженное настроение, нарушения сна, эмо-
циональную дисрегуляцию, особенности когнитивного 
функционирования, усвоенное поведение, коммуника-
тивные способности и особенности социального взаи-
модействия. Эти домены рассматриваются не только 
как мишени для терапевтического вмешательства, но 
и как объекты динамического мониторинга для оценки 
эффективности коррекции. Модель также системати-
зирует 12 ключевых форм поведенческих расстройств, 
от самоповреждающего поведения до произвольной 
рвоты. В своей работе авторы оценивали поведение 
наиболее сложной, с точки зрения дифференцирован-
ного подхода, группы пациентов — с тяжелой и глу-
бокой УО.

В противовес этому, идеографический подход, 
разработанный М.К. Бардышевской и В.В. Лебедин-
ским [30, 31], акцентирует качественный анализ уни-
кальных случаев через призму концепции аффектив-
но-поведенческих комплексов (АПК), организованных 
по многоуровневому принципу — от оценки интенсив-
ности средовых воздействий до уровня символической 
регуляции. Этот подход предусматривает системати-
зацию различных поведенческих паттернов (пище-
вое поведение, сон-бодрствование, территориальное 
и др.) и их оценку через видеофиксацию и специали-
зированные протоколы. Таким образом, в контексте 
клинико-психопатологического метода врач-психиатр 
получает представления об особенностях психических 
и поведенческих расстройств у ребенка с УО на осно-
вании изучения совокупности характеристик его ре-
чевого общения и невербального поведения, а также 
путем опроса родителей/законных представителей 
пациента.

Состояние психологической диагностики как 
на уровне отрасли, так и на уровне отдельно взятых 

методик определяется разработанностью теории из-
меряемого явления, качеством технического оснаще-
ния инструментария и сформированностью практи-
ческого запроса на диагностику конкретных качеств 
и свойств [32].

Применительно к нарушениям поведения при ум-
ственной отсталости особую значимость обретает 
дискуссия о дименсиональном и категориальном под-
ходах к диагностике психических расстройств [33, 34]. 
Категориальный подход, лежащий в основе традици-
онных классификаций (МКБ-10, DSM-IV), предполага-
ет бинарное решение о наличии или отсутствии рас-
стройства на основе набора критериев. В контексте 
номотетической парадигмы он обеспечивает унифи-
кацию диагноза, однако при УО когнитивный дефицит 
и атипичность симптоматики нередко затрудняют од-
нозначную категоризацию, повышая риск гипердиа-
гностики или, напротив, игнорирования коморбидных 
состояний [3, 35].

Дименсиональный подход, напротив, рассматри-
вает поведенческие феномены в континууме «адап-
тация — дезадаптация», оценивая их выраженность 
количественно. Этот принцип может быть реализован 
как в рамках номотетических методов, так и в идео-
графическом анализе, где, например, индивидуаль-
ный профиль аффективно-поведенческих комплексов 
отражает степень выраженности нарушений в мно-
гоуровневой системе регуляции. В DSM-5 и МКБ-11 
наметился переход к интеграции размерных оценок: 
введены дополнительные коды для степени тяжести, 
а также дименсиональные меры в ряде разделов [36]. 
Такой подход позволяет отслеживать динамику по-
веденческих нарушений и оценивать эффективность 
вмешательств в количественных показателях, не огра-
ничиваясь бинарным заключением [4, 37]. Таким обра-
зом, номотетический и идеографический подходы не 
противостоят дименсиональности и категориальности, 
но дополняют их: категориальная диагностика зада-
ет нозологические рамки, а дименсиональные методы 
(как стандартизированные шкалы, так и качественный 
анализ уникальных случаев) обеспечивают индивиду-
альную оценку выраженности симптомов и динамиче-
ское наблюдение.

Прежде чем рассматривать категории методов 
оценки расстройств поведения, стоит оговориться, что 
несмотря на существующие представления о сходстве 
поведенческих нарушений у детей с сохранным интел-
лектом и с УО, современные диагностические инстру-
менты не всегда обеспечивают валидную интерпрета-
цию симптоматики в данной популяции. Ярким приме-
ром служит шкала «эмоционального неблагополучия 
и атипичного поведения» А.М. Казьмина и соавт. [38], 
где такие проявления как «много плачет, быстро устает, 
отсутствует интерес к окружающему» авторы интер-
претируют в рамках депрессивного симптомокомплек-
са. Однако при УО эти же признаки могут отражать 
нарушения психического тонуса и продуктивности, 
что ставит под вопрос валидность их исключительно 
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аффективной трактовки и указывает на риск гиперди-
агностики депрессивных расстройств.

Методы оценки расстройств поведения, исполь-
зуемые при обследовании детей и подростков с ум-
ственной отсталостью

1. Категории расстройств поведения по отчетам 
информантов

При сборе жалоб родителей/законных представи-
телей ребенка количество категорий, составляющих 
феномен расстройства поведения, может зависеть от 
выбора инструмента, фиксирующего эти нарушения. 
В зарубежной практике сложился комплекс валиди-
рованных методик, каждая из которых предлагает 
особую структуру категоризации поведенческих проб-
лем. Наиболее признанными являются: «Контроль-
ный список отклоняющегося поведения» (Aberrant 
Behavior Checklist, ABC) [39], операционализирующий 
нарушения через пять ключевых субшкал («Раздра-
жительность/возбуждение», «Вялость/социальная 
изоляция», «Стереотипное поведение», «Гиперактив-
ность/непослушание» и «Нарушения речи»), чьи пси-
хометрические свойства подтверждены метаанализом 
S. Flynn и соавт. (2017) [37]; «Перечень проблемного 
поведения» (Behavior Problems Inventory, BPI) [40], сфо-
кусированный исключительно на тяжелых нарушениях 
(«самоповреждающее поведение», «стереотипное по-
ведение», «агрессия» и «деструктивное поведение»); 
специальный опросник для оценки поведения в груп-
пе детей с нарушениями интеллектуального развития 
«Контрольный список оценки поведенческого разви-
тия» (Developmental Behaviour Checklist, DBC) [41, 42], 
оценивающий «дисрегуляцию поведения» (агрессия, 
гиперактивность, импульсивность), «тревожность», 
«нарушения коммуникации», «социальные отноше-
ния» и «стереотипии» и имеющий отдельные формы 
для родителей и учителей. Разработана также «Оце-
ночная форма поведения детей Нисонгера» (Nisonger 
Child Behavior Rating Form, NCBRF) [43, 44], которая 
раздельно рассматривает «социальное поведение» 
и «проблемное поведение» и предполагает описание 
обстоятельств, предшествующих патологическим про-
явлениям.

В отличие от развитого зарубежного арсенала, 
отечественная практика испытывает дефицит вали-
дированных инструментов, адаптированных для рус-
скоязычной популяции детей с УО. Наиболее приме-
нимым остается «Контрольный список поведения» 
(Child Behavior Checklist, CBCL) [2, 45–48], включающий 
шкалы интернализированных и экстернализированных 
проблем, однако его использование преимущественно 
ограничено детьми с расстройствами аутистического 
спектра (РАС) [49] или с нормальным интеллектом [50].

В русскоязычном научном сегменте исследования, 
направленные на систематизацию расстройств поведе-
ния при УО, поиск причин и методов коррекции чаще 
встречаются в педагогической практике и имеют свои 
оценочные инструменты. Например, Ю.А. Королева [51] 
определяла типы нарушений поведения у школьников 

с отставанием в интеллектуальном развитии, ссыла-
ясь на работы М.Э. Вайнер [52] и ее классификацию 
«неконструктивного поведения», к которому относятся 
следующие типы: конформный, протестный, гиперак-
тивный, демонстративный, агрессивный, социальная 
дезориентация. В качестве инструмента использовал-
ся опросник М.Э. Вайнер для учителей, работающих 
с детьми с нарушениями развития. В группе детей 
с легкой умственной отсталостью (ЛУО) (84 ребенка) 
преобладающим оказался конформный тип поведения 
(объясняемый ригидностью мышления, недостаточно-
стью критики и волевой сферы, что определяло повы-
шенную внушаемость и ограниченный поведенческий 
репертуар). Также дети с ЛУО чаще имели сопутству-
ющую гиперактивность, что было отнесено автором 
к резидуально-органическому симптомокомплексу. 
Остальные типы поведения были распределены рав-
номерно между детьми с УО и детьми с нормальным 
интеллектуальным развитием.

2. Наблюдение как инструмент оценки рас-
стройств поведения

Как подчеркивает Ю.С. Шевченко [53], ключевым 
этологическим постулатом является адаптивная или 
защитная функция любого поведения. Однако ком-
плексный анализ деятельности, интегрирующий ког-
нитивный и аффективный компоненты, представляет 
методологическую сложность и требует междисципли-
нарного подхода. Несмотря на то, что прямое наблю-
дение и анализ видеоматериалов считаются «золотым 
стандартом» диагностики, их применение является 
достаточно трудоемким процессом. Вследствие это-
го наиболее практичным инструментом выступают 
стандартизированные протоколы наблюдения, такие 
как «Карта наблюдения Д. Стотта» [54], включающая 
198 утверждений, объединенных в 16 симптомоком-
плексов. Однако данный метод имеет существенные 
ограничения: субъективность оценки, отсутствие ана-
лиза причинно-следственных связей, отсутствие норм 
для детей с УО, а также культурная и временн я специ-
фичность (часть формулировок устарела и не отражает 
современные социальные реалии).

Перспективным представляется подход М.М. Сема-
го и Н.Я. Семаго [55], разработанный на основе работ 
К.С. Лебединской и О.С. Никольской [56, 57]. Их «Схема 
наблюдения за поведением ребенка» основана на тео-
рии уровневой организации аффективной регуляции. 
Несмотря на первоначальную ориентированность 
на РАС, ее ключевые положения — об иерархиче-
ской организации аффективной сферы (от базальных 
уровней тонуса и стереотипий до сложной смысловой 
регуляции) и рисках дезинтеграции при нарушениях 
развития — носят универсальный характер. При УО 
дисфункция проявляется прежде всего в недостаточ-
ности высших уровней регуляции (эмоционального 
контроля, экспансии) при относительной сохранности 
базальных, что приводит к преобладанию ригидных, 
стереотипных форм поведения и дезадаптивным ре-
акциям на фоне когнитивного дефицита. Эта теория 
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представляет основу для анализа индивидуального 
профиля аффективного развития, выявления дис-
баланса между уровнями регуляции и определения 
мишеней коррекции, направленной на постепенную 
интеграцию аффективной сферы. Таким образом, ее 
применение при УО обосновано необходимостью по-
нимания глубинных механизмов поведенческих нару-
шений, выходящих за рамки когнитивного дефицита, 
и позволяет разрабатывать более дифференцирован-
ные стратегии вмешательства.

Метод стандартизированного наблюдения эф-
фективен для фиксации дискретных поведенческих 
феноменов, но для анализа интернализированных 
паттернов требует дополнения другими методами: 
клиническим интервью, самоотчетами, проективными 
методиками или функциональным анализом. Современ-
ным инструментом, облегчающим такой анализ, явля-
ется программное обеспечение для поведенческих ис-
следований «Observer XT», позволяющее интегрировать 
и синхронизировать мультимодальные данные (видео, 
аудио, физиологические показатели) [58, 59].

3. Феноменология расстройств поведения в рам-
ках умственной отсталости: изолированная оценка 
эмоциональной регуляции, сенсомоторных нарушений, 
агрессии, тревожности

Эмоциональная регуляция. В основе внешних про-
явлений нарушенного поведения всегда лежат вну-
тренние механизмы регуляции эмоций. Определение 
эмоциональной регуляции в рамках культурно-дея-
тельностного подхода было предложено Е.И. Первич-
ко [60]: «эмоциональная регуляция — это совокупность 
психических процессов, психологических механизмов 
и регуляторных стратегий, которые используются че-
ловеком для сохранения способности к продуктивной 
деятельности в ситуации эмоциональной нагрузки для 
обеспечения оптимального контроля над побужде-
ниями и эмоциями, для поддержания эмоционального 
возбуждения на оптимальном для него уровне». Ис-
следование регуляции эмоций является отдельным на-
правлением психодиагностики, представленным в рам-
ках различных концепций эмоционального развития. 
Наиболее комплексной и эмпирически обоснованной 
концепцией, систематизирующей широкий спектр ре-
гуляторных стратегий в их временной динамике, вы-
ступает процессуальная модель, разработанная под 
руководством Дж. Гросса [61, 62]. Согласно данной 
модели, регуляция эмоций трактуется как разверну-
тый во времени процесс, разделенный на два этапа 
моментом генерации эмоционального импульса. В рам-
ках этой модели выделяются два типа глобальных стра-
тегий регуляции: стратегии, направленные на оценку 
и восприятие ситуации, предшествующие возникно-
вению эмоциональной реакции (antecedent-focused); 
стратегии, применяемые после возникновения эмоци-
онального ответа (response-focused). Оба типа страте-
гий могут носить как адаптивный, так и дезадаптив-
ный характер [63–65]. В процессуальной модели 
Дж. Гросса детализированы пять классов стратегий 

регуляции эмоций, распределенных вдоль временн й 
оси развития эмоциональной реакции: выбор ситуации 
(situation selection), модификация ситуации (situation 
modification), распределение внимания (attentional 
deployment), когнитивное изменение (cognitive change), 
модуляция ответа (response modulation). Данная клас-
сификация представляет собой целостную систему 
анализа регуляторных процессов в их временн й пер-
спективе.

Изучение эмоциональной регуляции в соответствии 
с концепцией, предложенной Дж. Гроссом, легло в ос-
нову исследования регуляторных механизмов поведе-
ния у детей и подростков с УО (M. Girgis и соавт. [66]). 
Авторы утверждают, что расстройства поведения 
в данной группе пациентов встречаются в 48–100% 
случаев по сравнению с детьми без интеллектуальных 
нарушений. В исследовании приняли участие родите-
ли 20 пациентов, сбор информации проводился путем 
однократного полуструктурированного интервью с це-
лью фиксации адаптивных и дезадаптивных стратегий 
поведения в ситуации эмоционального возбуждения 
в ответ на триггер. Все пять стратегий регуляции эмо-
ций оказались применимы к данной группе испытуе-
мых, а в дополнение к компонентам процессуальной 
модели авторы идентифицировали три самостоятель-
ных тематических единицы, описывающих особенности 
эмоционального развития детей с УО: низкая эмоцио-
нальная дифференцированность, недостаточность ме-
такогнитивных способностей, потребность во внешней 
регуляции эмоций.

Стандартизированным инструментом оценки нару-
шений эмоциональной регуляции является «Опросник 
для оценки функций программирования и контро-
ля» — Behavior Rating Inventory of Executive Function 
(BRIEF), разработанный G.A. Gioia и соавт. [67] (пе-
реведен и адаптирован под русскоязычную выборку 
Е.Ю. Гориной и соавт. в 2011 г. [68, 69]). Данный опрос-
ник предназначен для оценки эмоциональной регуля-
ции детей 5–18 лет, имеет две формы (для родителей 
и учителей) и представляет собой список утверждений 
с указанием частоты выраженности нарушений по сле-
дующим категориям: «оттормаживание», «переклю-
чение», «контроль эмоций», «инициатива», «рабочая 
память», «планирование/организация деятельности», 
«порядок в вещах», «когнитивный контроль». Итогом 
обработки полученных результатов являются значения 
трех индексов исполнительных функций: «регуляция 
поведения», «метакогнитивный индекс» и суммарный 
«общий индекс управляющих функций». Применимость 
методики в группе детей с УО подтверждается иссле-
дованиями, однако выборка в оригинальном исследо-
вании 2000 г. [70] была ограничена (n = 16). При этом 
русскоязычная адаптация не включала детей с УО. 
И все же по имеющимся данным было установлено, 
что дети с УО имели значительные нарушения рабочей 
памяти по сравнению с группой нормального интел-
лектуального развития. Специалисты также отмечают 
более низкую диагностическую валидность версии для 
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родителей по сравнению с версией для учителей [71]. 
Таким образом, использование опросника BRIEF пред-
ставляет значительный интерес для изучения регуля-
торных функций у детей с УО, однако требует дальней-
шей апробации на русскоязычной выборке с учетом 
специфики данной популяции.

Сенсомоторные нарушения. Установлено, что у де-
тей с умственной отсталостью сенсомоторное развитие 
значительно отстает по срокам формирования и про-
исходит неравномерно. Замедленность, недифферен-
цированность, узость объема зрительного восприятия, 
нарушения и специфические недостатки моторики за-
трудняют их знакомство с окружающим миром, нару-
шена гибкость процессов сенсорного восприятия, от-
мечается недостаточность сенсорной интеграции [72]. 
Нарушения поведения, связанные с сенсорным профи-
лем, встречаются в разных клинических группах на-
рушений развития, а в случае с УО чаще наблюдаются 
при атонической форме [73], согласно клинико-физио-
логической классификации. Эталоном для оценки на-
рушений моторного развития является предложенная 
в 1923 г. шкала Н.И. Озерецкого [74, 75].

Диагностика сенсорных нарушений у детей с ум-
ственной отсталостью осуществляется с применением 
стандартизированных инструментов, методов наблю-
дения и опросников. В зарубежной практике широко 
используются такие методики, как «Тесты сенсорной 
интеграции и праксиса» (Sensory Integration and Praxis 
Tests, SIPT), «Сенсорный профиль» (Sensory Pro le) [76] 
для выявления гипо- или гиперреактивности в различ-
ных сенсорных модальностях, а также протоколы на-
блюдения за реакциями на тактильные, вестибулярные 
или слуховые стимулы. В российской практике из ме-
тодов, прошедших адаптацию и валидацию, применя-
ется преимущественно опросник Sensory Pro le-2 [73], 
используемый в клинических и исследовательских це-
лях для оценки сенсорной обработки у детей с нару-
шениями развития.

Особую клиническую значимость в структуре пове-
денческих нарушений при УО приобретают расстрой-
ства пищевого поведения, которые нередко мани-
фестируют или усугубляются в периоды возрастных 
кризисов и при изменении привычной семейной и ма-
кросоциальной среды. Для диагностики сенсорных 
механизмов, лежащих в основе нарушений пищево-
го поведения, в зарубежной практике применяются 
субшкалы оральной сенсорной обработки упомянутого 
опросника Sensory Pro le-2 [73], позволяющие диффе-
ренцировать гипо- и гиперреактивность в оральной 
области. Также перспективным в этом отношении 
представляется использование структурированно-
го опросника «Сенсорно-перцептивный профиль» 
О.Б. Богдашиной [77], позволяющего детализировать 
индивидуальный сенсорный профиль по всем мо-
дальностям, включая вкусовую и обонятельную, что 
создает основу для понимания механизмов пищевых 
нарушений и выбора мишеней коррекционного вме-
шательства.

Агрессия. Расстройства поведения, выходящие 
за пределы индивидуальных вариаций конструктив-
ного взаимодействия со средой с целью адаптации, 
включая агрессивные тенденции, целесообразно 
рассматривать в рамках социально-психологических 
форм, к которым отечественными авторами отнесе-
ны следующие: антидисциплинарное, асоциальное, 
аутоагрессивное и делинквентное поведение [78]. 
Ю.Б. Можгинский [79] акцентирует внимание на необ-
ходимости дифференциации ситуационно обусловлен-
ных реакций от патологических форм агрессии, клю-
чевыми критериями которых автор считает стойкость, 
тотальность и степень социальной дезадаптации [25, 
27, 80]. Это разграничение определяет не только ди-
агностические выводы, но и тактику психолого-педа-
гогической и клинической коррекции. Автор выделяет 
три основных типа патологической агрессивности: си-
туационную, импульсивную и сверхценную. Для клини-
ческой оценки предлагается использовать авторскую 
шкалу патологической агрессивности, оценивающую 
вид, характер и частоту агрессивных действий, уро-
вень сознательного контроля и степень социальной 
дезадаптации. Шкала рекомендуется к использованию 
в комплексе со шкалой патологической аффективности 
для оценки сопутствующих тревожных и депрессивных 
расстройств.

Трудность дефиниции понятий между непатоло-
гическими и собственно психопатологическими фор-
мами нарушений поведения в контексте умственной 
отсталости определяется прежде всего первичным 
когнитивным дефицитом, способствующим переходу 
ситуативных поведенческих нарушений к их устойчи-
вым проявлениям. Особую роль в формировании та-
кой устойчивости занимают «патохарактерологические 
формирования», определяющиеся неблагоприятным 
воздействием микросоциального окружения, и пси-
хопатоподобные состояния, развивающиеся на рези-
дуально-органическом фоне. Наличие же конститу-
циональной предрасположенности в совокупности 
с психогенным влиянием внешних факторов форми-
рует психопатические синдромы, в раннем возрасте 
обретающие тенденции к декомпенсации при наличии 
умственной отсталости [80].

Тревожность. У детей с УО тревожные расстройства 
встречаются значимо чаще, чем у их сверстников без 
нарушений интеллекта [81, 82], что обусловлено недо-
статочностью критичности мышления и выраженными 
трудностями адаптации к непредсказуемым ситуаци-
ям [83]. Неспособность к вербализации эмоциональ-
ного состояния нередко приводит к трансформации 
тревоги в агрессивные поведенческие формы [84]. 
Оценка тревожности у данной популяции традиционно 
опирается на методы самоотчета, однако их эффек-
тивность ограничена в связи с когнитивным дефици-
том, затрудняющим идентификацию и коммуникацию 
переживаний. Вследствие этого приоритет отдается 
методам внешнего наблюдения [85]. Дополнитель-
ную сложность представляет выявление триггеров 
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и поведенческих маркеров тревоги, поскольку их про-
явления часто носят нетипичный характер, что сни-
жает валидность стандартных диагностических ин-
струментов [37]. В зарубежной практике для оценки 
тревожности у детей без интеллектуальных нарушений 
применяется «Модифицированная шкала наблюдения 
за проявлениями тревоги» (Modi ed Anxiety Dimensional 
Observation Scale, M-Anx-DOS) [86], тогда как для детей 
с УО более релевантны методы физиологической оцен-
ки субъективного благополучия [87]. В отечественных 
исследованиях сохраняется практика использования 
методик, применяемых к детям без интеллектуальных 
нарушений («Карта наблюдений Стотта» [54], «Мето-
дика Филлипса» [88]), однако их применение подвер-
гается обоснованной критике в связи с недостаточной 
адаптацией к особенностям эмоционально-волевой 
сферы при УО или вследствие диагностической несо-
стоятельности [89].

4. Оценка уровня адаптации
Социально-психологическая адаптация понимает-

ся как состояние взаимодействия личности и группы, 
при котором индивид без длительных внешних и вну-
тренних конфликтов эффективно выполняет свою ос-
новную деятельность, удовлетворяет свои ключевые 
социогенные потребности, в полной мере соответствует 
тем ролевым ожиданиям, которые предъявляет к нему 
эталонная группа. Важным аспектом оценки поведен-
ческих нарушений выступает способность ребенка 
к взаимодействию со средой, соблюдению социальных 
норм и модуляции поведения в соответствии с социо-
культурными требованиями. Для детей с умственной 
отсталостью уровень адаптивного функционирова-
ния приобретает особое прогностическое значение, 
поскольку степень дезадаптации прямо коррелирует 
с тяжестью поведенческих расстройств и создает риск 
социальной изоляции [42]. Исследование социальных 
навыков с помощью «Системы оценки социальных на-
выков» (Social Skills Rating System, SSRS) [90] демон-
стрирует тесную связь социальных компетенций с ака-
демической успеваемостью и поведенческими про-
блемами. В русскоязычных исследованиях адаптации 
наибольшей популярностью пользуется вторая версия 
«Шкалы адаптивного поведения Вайнленд» (Vineland 
Adaptive Behavior Scale, VABS-II), чаще встречающаяся 
в контексте изучения нарушений адаптивных навыков 
у детей с РАС [91, 92]. Однако данная шкала подходит 
для оценки нарушений адаптации и у детей с УО. Так, 
исследование А.М. Алексеевой и соавт. (2013) [93] вы-
явило достоверно более низкие показатели адаптации 
у детей с ЛУО по сравнению с группой детей с патоло-
гией личности органического генеза, причем уровень 
вербального интеллекта оказался определяющим фак-
тором социально-психологической дезадаптации. Ме-
тодика также была успешно апробирована на выборке 
детей раннего возраста [94].

В педагогической практике определения наруше-
ний адаптации у детей с УО популярностью пользуется 
авторский опросник для педагогов Е.Л. Инденбаум [95] 

«Шкала социопсихологической адаптации», являюща-
яся опросным методом, в который включены 10 обла-
стей: бытовые навыки (БН), социально-бытовая ориен-
тировка (СБО), взаимодействие со сверстниками (ВС), 
взаимодействие со взрослыми (ВВ), умение вести себя 
в здании школы и на групповых мероприятиях (Пов), 
усвоение учебного материала (Усп), отношение к уче-
бе (ОтнУ), трудовые навыки (ТН), отношение к труду 
(ОтнТ), речевая компетентность (РК). По результатам 
опросника исследователь может судить об уровнях 
развития социальной, коммуникативной и аутопсихо-
логической компетенций. Также необходимо отметить, 
что оценка адаптации может быть включена в стан-
дартизированные методики оценки развития раннего 
возраста. Примером таких методик служат валидиро-
ванные в России шкалы KID («Кентская шкала оценки 
развития младенцев» — Kent Infant Development Scale) 
и RCDI («Шкала оценки развития ребенка» — Child 
Development Inventory) [96], помогающие оценить уро-
вень развития ребенка в сравнении с нормативами 
раннего возраста.

5. Вспомогательные методики для индивидуальной 
работы с пациентами в рамках комплексных исследова-
ний расстройств поведения

Индивидуальная работа с пациентами при анали-
зе причин поведенческих нарушений и целей терапии 
должна учитывать первичность когнитивного дефици-
та, который служит основой для формирования как 
поведенческих проблем, так и специфических личност-
ных особенностей. По мнению Д.Н. Исаева [75], в пе-
риоды возрастных кризисов у таких детей наблюдается 
не только декомпенсация поведения, но и значитель-
ное снижение когнитивной продуктивности, включая 
замедление скорости обработки информации, что ос-
ложняет вербальный контакт и рефлексивные процес-
сы. В случаях, когда удается установить продуктивный 
контакт, методы индивидуальной диагностики (проек-
тивные методики, анкеты для самоотчета) предостав-
ляют ценную информацию о внутреннем мире ребенка, 
его субъективных переживаниях и эмоциональном со-
стоянии. Эти данные дополняют стандартную клиниче-
скую оценку и способствуют более дифференцирован-
ному подбору коррекционных вмешательств. Важным 
ограничением применимости этих методов остается 
недостаточность когнитивного компонента в случаях 
умеренной и тяжелой умственной отсталости, а так-
же невозможность их изолированного использования 
в контексте оценки субъективных переживаний для 
достоверного прогнозирования реальных поведенче-
ских проявлений. К тому же искусственность ситуации 
тестирования может провоцировать тревогу и защит-
ные реакции, которые ошибочно интерпретируются как 
личностные особенности.

Исследования особенностей формирующейся лич-
ности при умственной отсталости с применением па-
тохарактерологического опросника (ПДО) единичны, 
что обусловлено недостаточной сформированностью 
абстрактного мышления, повышенной истощаемостью 
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внимания, затруднением рефлексии со стороны ре-
спондентов и необходимостью контроля и направля-
ющей помощи со стороны специалиста, а также по-
требностью в адаптации предложенного материала. 
Считать полученные результаты достоверными при от-
сутствии описания способов преодоления ограничений 
исследования представляется сомнительным. Приме-
ром такого исследования служит работа В.Н. Киньши-
ной и соавт. [97], описывающая результаты примене-
ния ПДО у мальчиков 10–15 лет с интеллектуальной 
недостаточностью. Авторами установлено преоблада-
ние гипертимной акцентуации, реакций эмансимпации 
и значительная склонность к делинквентности и ал-
коголизации.

В исследовании Д.С. Ошевского и соавт. [98] про-
водилось сравнительное изучение подростков с ЛУО 
и дисциплинарными нарушениями, подростков с де-
линквентным поведением и нормативно развивающих-
ся сверстников. Применяемый методический комплекс 
включал тест руки Вагнера для оценки склонности 
к агрессии, индивидуально-типологический опросник 
(ИДТО) и методику «Оценка рисков и возможностей». 
Результаты исследования показали, что у подростков 
с ЛУО отмечаются недостаточность механизмов сдер-
живания, повышенные показатели по шкалам «Ригид-
ность», «Сензитивность» и «Эмотивность», а также 
подтверждена роль неблагоприятной семейной об-
становки в реализации агрессивного поведения. В ис-
следовании Л.А. Самойлюк и соавт. (2021) [99] прово-
дился сравнительный анализ агрессивного поведения 
у подростков с ЛУО с учетом влияния органического 
поражения головного мозга. Методический аппарат 
включал экспертные оценки (учительский опросник 
Е.Л. Инденбаум для выявления нарушений поведения), 
наблюдение и проективную методику «Детский аппер-
цептивный тест» С. Беллака. Авторы выделили два типа 
агрессивного поведения: «ситуативное» (лучше подда-
ющееся коррекции) и «органически-обусловленное» 
(с нарушением оценки последствий и сниженной эм-
патией).

Еще одним примером интегративного методологи-
ческого подхода служит исследование Н.Ю. Верхоту-
ровой (2010) [100], в основе которого лежит адаптиро-
ванная версия методики наблюдения за эмоциональ-
ными проявлениями Й. Шванцара [101]. Автор сочетала 
объективное наблюдение с проективной методикой 
«Дом–Дерево–Человек», нацеленной на оценку экс-
прессивного компонента эмоционального реагиро-
вания у младших школьников с интеллектуальными 
нарушениями. Автор выявила континуум нарушений 
эмоционального реагирования, структурированный 
по параметрам интенсивности, предметности и дли-
тельности реакций. Эмпирически установленные нару-
шения манифестировали в виде снижения адекватно-
сти и точности идентификации эмоциональных пере-
живаний, вплоть до полного отсутствия понимания их 
причин; диссоциации между силой/длительностью ре-
акции и интенсивностью внешнего стимула; системных 

трудностей в дифференциации, интерпретации и вер-
бализации собственных эмоциональных состояний.

Оценку интернализированных эмоциональных 
реакций представляет исследование О.А. Бажуко-
вой (2011) [102], посвященное изучению влияния 
фрустрации на поведенческие паттерны подростков 
с ЛУО. Методологическая схема исследования вклю-
чала комбинацию стандартизированного опросника 
Басса–Дарки (Buss-Durkee Hostility Inventory, BDHI), 
проективной методики «тест рисуночной фрустрации 
Розенцвейга» (1945, Saul Rosenzweig) (в адаптации 
С.Я. Добровольской) и метода структурированно-
го наблюдения. Применение опросника Басса–Дар-
ки выявило существенные методические сложности, 
связанные с недостаточным пониманием испытуе-
мыми вербальных формулировок, что потребовало 
дополнительного разъяснения и адаптации вопросов 
в процессе проведения. Проективная методика Розен-
цвейга позволила оценить два ключевых параметра 
фрустрационных реакций: направленность агрессии 
(экстрапунитивная, интропунитивная, импунитивная) 
и ее тип (препятственно-доминантный, самозащитный, 
необходимо-упорствующий). Результаты исследования 
продемонстрировали преобладание экстрапунитив-
ных реакций (51,5%) при фрустрации, характеризую-
щихся фиксацией на внешних причинах и ригидными 
поведенческими паттернами. Качественный анализ 
выявил доминирование самозащитного типа реакций 
с максимальным уровнем агрессивных проявлений. По-
лученные данные интерпретируются авторами через 
призму специфики аффективного развития личности, 
обусловленной интеллектуальной недостаточностью. 
Отмечается сохранение симбиотического характера со-
циализации и преобладание аффективных установок 
в регуляции поведения, что обусловливает снижение 
способности к конструктивному разрешению фрустри-
рующих ситуаций (поиск помощи, терпение, активное 
преобразование ситуации).

Исследования с применением проективных методик 
(«Метаморфозы», «Несуществующее животное» [103], 
цветовой «тест Люшера» (Lüscher-Test) [104]) пока-
зывают, что агрессивное поведение часто является 
псевдокомпенсацией тревоги. В работе А.С. Григорье-
вой (2014) [105] для воспитанников детского дома, 
имеющих умственные нарушения, выявлена трехфак-
торная модель: компенсация тревожности, вспыль-
чивость и тревога за принятие взрослыми. Т.А. Ко-
лосова (2007) [106] предметом своего исследования 
обозначила особенности совладающего поведения 
у подростков с умственной отсталостью. Автор под-
черкивает, что эффективность копинг-стратегий дан-
ной категории лиц во многом определяет успешность 
их социально-психологической адаптации в условиях 
изменяющихся жизненных обстоятельств. Эмпириче-
ское исследование включало применение комплекса 
диагностических методик: карты наблюдений Стотта, 
адаптированной версии опросника копинг-стратегий 
для школьников, методики исследования самооценки 
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С.А. Будасси, а также опросник механизмов психоло-
гической защиты Плутчика–Келлермана–Конте «Ин-
декс жизненного стиля» — ИЖС (Life Style Index, LSI, 
R. Plutchik, H. Kellerman, H. Conte) [107]. Результаты ис-
следования позволили выявить следующие закономер-
ности: снижение адаптационного потенциала корре-
лирует с использованием агрессивных поведенческих 
стратегий и примитивных механизмов психологиче-
ской защиты (регрессия, отрицание); подростки с ЛУО 
используют ограниченный репертуар копинг-стратегий 
с выраженной стереотипностью их применения, лич-
ностная организация подростков с ЛУО имеет недоста-
точную пластичность, что ограничивает вариативность 
адаптационных реакций.

Полученные данные подчеркивают необходимость 
учета эмоциональной составляющей при анализе по-
веденческих нарушений у подростков с интеллекту-
альной недостаточностью, а также важность адапта-
ции диагностического инструментария к когнитивным 
возможностям данной категории испытуемых. Интер-
претация результатов проективных методик у детей 
с УО требует крайней осторожности в связи с высо-
ким риском гиперинтерпретации и игнорирования 
когнитивного компонента выполнения заданий. Также, 
несмотря на диагностическую ценность комбинации 
проективных и опросных методик, стоит подчеркнуть 
возможность их использования только в группе детей 
с легкой умственной отсталостью без выраженных на-
рушений коммуникативной функции речи.

6. Оценка взаимоотношений в семье и ближайшем 
окружении

Родительское воспитание — ключевой фактор со-
циальной среды, детерминирующий развитие ребенка 
в раннем и дошкольном возрасте [108]. Своевремен-
ная диагностика воспитательных практик является 
эффективной мерой профилактики поведенческих 
нарушений [109]. Однако традиционные методики — 
«Анализ семейных взаимоотношений» (Э.Г. Эйдемил-
лер, В.В. Юстицкис), «Опросник родительского отно-
шения» (А.Я. Варга, В.В. Столин [110]) — не адапти-
рованы для родителей детей с интеллектуальными 
нарушениями и могут провоцировать негативные 
реакции респондентов (например, «в недостатках 
моего ребенка виноват я сам» или «для своего воз-
раста мой ребенок немножко незрелый»). Для данной 
категории семей требуются специализированные ин-
струменты. Например, «Опросник родительской отзы-
вчивости» И.Н. Галасюк и соавт. [111, 112] оценивает 
стиль взаимодействия по шкалам «Доминирование», 
«Апатичность», «Чуткость» и «Поддержка». Родители 
детей с атипичным развитием демонстрируют повы-
шенные показатели по шкалам «Апатичность» и «До-
минирование», что отражает подавляющий стиль ро-
дительской отзывчивости. По мнению авторов, такая 
акцентуация профиля родительской отзывчивости 
связана, с одной стороны, со стремлением родителей 
компенсировать интеллектуальное отставание ре-
бенка за счет интенсивной учебной и коррекционной 

работы, а с другой — с более выраженным истоще-
нием и усталостью от постоянного взаимодействия, 
по сравнению с родителями детей без интеллекту-
альных нарушений.

Авторами также разработана методика оценки ро-
дительской позиции («отвергающая», «доминантная», 
«наставническая», «партнерская») в семьях с детьми 
с особенностями развития [113]. Важно, что тип по-
зиции не коррелирует с уровнем заботы, а отражает 
способы реализации отношения. Отвергающая пози-
ция может быть обусловлена учетом интересов других 
членов семьи или попыткой оградить их от трудностей. 
На формирование родительской позиции значительное 
влияние оказывают возраст ребенка и тяжесть диаг-
ноза: более тяжелые случаи повышают риск развития 
отвергающего поведения. Несмотря на значитель-
ный вклад авторов, дальнейшая апробация методики 
в группе детей с умственной отсталостью на релевант-
ной выборке не проводилась.

Относительно взаимоотношений с окружающи-
ми имеются отдельные исследования социального 
интеллекта в группе подростков с ЛУО. Так, в ос-
нову исследования О.Н. Егоровой (2014) [114] лег-
ла авторская батарея тестирования, базирующаяся 
на модели социального интеллекта Дж. Гилфорда 
(тест «Социальный интеллект» Гилфорда; Joy Paul 
Guilford — Four Factor Test of Social Intelligence) [115]. 
Дж. Гилфорд сосредоточил свои исследования на по-
знании поведения, которое включает в себя 6 факто-
ров: способность выделять из контекста вербальную 
и невербальную экспрессию поведения, способность 
распознавать общие свойства в некотором потоке 
экспрессивной или ситуативной информации о по-
ведении, способность понимать отношения, существу-
ющие между единицами информации о поведении, 
способность понимать логику развития целостных 
ситуаций взаимодействия людей, смысл их поведе-
ния в этих ситуациях, способность понимать измене-
ния значения сходного поведения (вербального или 
невербального) в разных ситуационных контекстах, 
способность предвидеть последствия поведения, 
исходя из имеющейся информации. Для измерения 
шести выделенных факторов социального интеллекта 
использовали специализированные тесты. Объектом 
исследования стал 51 подросток с ЛУО и девиант-
ным поведением в виде противоправных (воровство, 
хулиганство) и непротивоправных (употребление 
ПАВ, уходы из школы и бродяжничество) нарушений. 
Группой сравнения стали делинквентные подростки 
с нормальным интеллектом. Автором установлено, что 
при УО отмечаются закономерные трудности понима-
ния невербальных сигналов; невозможность предви-
деть последствия своего поведения; трудности пони-
мания сходных вербальных реакций в зависимости от 
контекста ситуации и непонимание логики развития 
ситуации.

Таким образом, ключевой проблемой в исследова-
ниях взаимоотношений с родителями и межличностных 
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отношений детей с интеллектуальными нарушениями 
является диссонанс между высокой социальной зна-
чимостью данной тематики и недостаточной разрабо-
танностью соответствующего диагностического ин-
струментария. Преодоление этого методологического 
разрыва за счет создания адаптированных, этичных 
и релевантных специфике контингента методик явля-
ется первоочередной задачей для дальнейших иссле-
дований в этой области.

В заключительной части обзора рассмотрим основ-
ные этапы оценки патологического поведения при ум-
ственной отсталости в детском возрасте, объединив 
информацию в поэтапную структуру фиксации и ана-
лиза расстройств поведения.

Многоуровневая модель оценки нарушений по-
ведения при умственной отсталости

Этап 1: Сбор анамнеза и скрининговая оценка 
на основе отчетов информантов:

1. Клиническое (полуструктурированное) интер-
вью с родителями/законными представителями (жа-
лобы, анамнез психоречевого развития, частота, ин-
тенсивность, контекст возникновения и продолжитель-
ность проблемного поведения).

2. Стандартизированные опросники, ориентиро-
ванные на расстройства поведения в целом.

3. Стандартизированные опросники, ориентиро-
ванные на отдельные феномены, ассоциированные 
с расстройствами поведения (эмоциональная регуля-
ция, агрессивность, тревожность, сенсомоторные на-
рушения).

4. Оценка уровня развития адаптивных навыков 
и социализации.

Этап 2: Прямое наблюдение и анализ в естествен-
ной среде:

1. Структурированное и неструктурированное на-
блюдение за ребенком в ключевых ситуациях (занятия, 
свободная игра, режимные моменты).

2. Функциональный анализ поведения (ФАП): 
АВС-анализ (Antecedent–Behavior–Consequence) для вы-
явления функции поведения.

3. Экологическая оценка: фиксация факторов сре-
ды (физическое пространство, расписание, характер 
требований, стиль взаимодействия взрослых), которые 
могут провоцировать или поддерживать проблемное 
поведение.

Этап 3: Индивидуальная психодиагностика вну-
тренних механизмов (когнитивных, эмоциональных, 
мотивационных), лежащих в основе поведенческих 
нарушений:

1. Оценка эмоционально-личностной сферы (при 
достаточном уровне контакта и коммуникации, способ-
ности дать отчет своему поведению как патологиче-
скому, т.е. преимущественно для ЛУО без выраженных 
нарушений коммуникативной стороны речи):

–  Учет обратной связи от ребенка — клиническая 
беседа.

–  Самоотчеты.
–  Проективные методики.

Этап 4: Анализ средовых и контекстуальных фак-
торов:

1. Оценка семейной системы: стиль воспитания, 
детско-родительские отношения, психологический 
климат в семье (интервью, опросники для родителей 
и детей).

2. Оценка образовательной среды: анализ адек-
ватности учебных требований возможностям ребенка, 
стиля взаимодействия педагога, социального климата 
в классе/группе.

3. Оценка социальной ситуации развития в целом: 
культурный контекст, социально-экономические фак-
торы, доступность психолого-педагогической коррек-
ции.

Этап 5: Интегративный анализ и формулировка за-
ключения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ методологических подходов 
демонстрирует эволюцию научных взглядов — от 
фрагментарных описаний и холистической парадигмы 
к комплексному системному подходу в соответствии 
с общепризнанным учением Л.С. Выготского. В рамках 
этого подхода нарушения поведения рассматривают-
ся не как изолированный симптом, а как результат 
динамического взаимодействия множества факторов: 
когнитивного дефицита, поведенческих фенотипов, 
специфики онтогенеза, семейного контекста и соци-
альной среды. Такой подход принципиально меняет 
цель оценки: от констатации факта нарушенного по-
ведения — к пониманию его функции в жизни кон-
кретного ребенка. Ключевой тенденцией становится 
смещение фокуса с исключительно проблемно-ори-
ентированной оценки на анализ адаптивного функ-
ционирования и качества жизни. Это подчеркивает 
важность использования не только инструментов, 
выявляющих расстройства поведения, но и методов, 
оценивающих сильные стороны ребенка и его семьи 
для определения «зоны ближайшего развития» [11]. 
Главным методологическим ограничением остается 
дефицит валидированных и стандартизированных 
именно для русскоязычной популяции детей с УО 
диагностических инструментов. Большинство приме-
няемых методик либо заимствованы без кросс-куль-
турной адаптации, либо разработаны для детей без 
нарушений интеллекта, что снижает их валидность 
и надежность. К тому же важным ограничением ме-
тодологической проработанности оценки поведения 
при умственной отсталости является закономерное 
преобладание методов для категории детей с легкой 
интеллектуальной недостаточностью, в то время как 
пациенты с умеренной и тяжелой интеллектуаль-
ной недостаточностью оцениваются специалистами 
преимущественно путем интервьюирования роди-
телей/законных представителей. Данная категория 
пациентов может быть включена в исследования 
с преобладанием этологического метода и методов 
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фиксации физиологических показателей для уточне-
ния причинно-следственных связей между внешними, 
внутренними стимулами и реализацией действия, по-
падающего в категорию патологического поведения. 
Формирование системного подхода, интегрирующе-
го данные о когнитивном профиле, внутрисемейных 
взаимоотношениях и социальном окружении, пред-
ставляет собой сложный исследовательский процесс, 
требующий декомпозиции целого на подсистемы 
с целью понимания их роли и типов взаимосвязи. Тем 
не менее только такой подход позволяет построить 
многомерную модель, адекватно отражающую слож-
ность феномена нарушенного поведения при УО. 
Также важно подчеркнуть, что рассматриваемые ди-
агностические инструменты применимы независимо 
от установленной этиологии умственной отсталости. 
В исследованиях, включавших детей с подтвержден-
ными биологическими нарушениями, показана эф-
фективность этих способов оценки поведенческих 
расстройств [82, 88, 89].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нарушения поведения у детей с умственной от-
сталостью представляют собой комплексную много-
факторную проблему, являющуюся ключевым препят-
ствием для их адаптации и реализации имеющегося 
интеллектуального потенциала. Эффективная работа 
с данной проблемой невозможна без современной, 
научно обоснованной методологии оценки, которая 
должна быть комплексной, функциональной и инди-
видуализированной. Своевременная и многогранная 
диагностика, учитывающая широкий круг биологиче-
ских, психологических и социальных факторов, явля-
ется краеугольным камнем для построения эффектив-
ных программ раннего вмешательства. Это позволит 
не только снизить уровень дезадаптации, но и сфор-
мировать индивидуальный прогноз, минимизировать 
риск хронификации поведенческих расстройств во 
взрослом возрасте и существенно улучшить качество 
жизни ребенка и его семьи. Таким образом, совершен-
ствование методологии — это не сугубо академиче-
ская задача, а непосредственный вклад в практику 
абилитации и повышение эффективности помощи 
наиболее уязвимой категории детей.
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Резюме
В статье анализируются ограничения доминирующей психосоматической парадигмы в современной психиатрии 

и общей медицине. На основе эпидемиологических данных и критического обзора теоретических оснований обосно-
вывается необходимость новой интегративной модели — «непсихиатрической психиатрии». Концепция фокусируется 
на церебральном единстве психических и соматических функций как предмете исследования, предлагая пересмотр 
диагностических и терапевтических подходов в условиях роста психосоматической патологии в первичном звене 
здравоохранения.
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Summary
The article analyzes the limitations of the dominant psychosomatic paradigm in modern psychiatry and general medicine. 

Based on epidemiological data and a critical review of theoretical foundations, the necessity for a new integrative model — “non-
psychiatric psychiatry” — is substantiated. The concept focuses on the cerebral unity of mental and somatic functions as the 
subject of research, proposing a revision of diagnostic and therapeutic approaches in the context of increasing psychosomatic 
pathology in primary healthcare.
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ВВЕДЕНИЕ

Психосоматическая парадигма, представленная 
свыше 300 концепций (психологическими, нейро-
биологическими, клиническими), доминирует в со-
временной психиатрии и общемедицинской практи-
ке [1, 2]. Однако наблюдается тенденция к гиперди-
агностике психосоматических расстройств, которые 
охватывают практически всю человеческую пато-
логию, особенно на первичном уровне оказания 

помощи (до 50% пациентов) [3]. Эпидемиологиче-
ская распространенность выступает одним из клю-
чевых факторов актуальности: исследования сви-
детельствуют, что у 18,6–27,7% населения имеются 
какие-либо симптомы, требующие вмешательства, 
при этом 69–76% пограничных психических рас-
стройств манифестируют соматически [4]. Вместе 
с тем, успехи нейронаук последних лет поставили 
проблему пересмотра ряда категорий и понятий 
в психиатрии [5].
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Проблема интервенции в общемедицинскую 
сеть

Наблюдается устойчивый рост обращаемости паци-
ентов с психиатрической симптоматикой в первичное 
звено [6]. Этот процесс сопровождается экспансией 
интернистов (неврологов, терапевтов, эндокриноло-
гов) в область пограничной психиатрии. Отсутствие 
у них специализированной подготовки приводит к фо-
кусировке на соматических жалобах, функциональных 
и психовегетативных нарушениях и назначению сим-
птоматической терапии, даже при отсутствии орга-
нической патологии [7] Это указывает на системную 
дисфункцию: общемедицинская сеть де-факто выпол-
няет несвойственные ей функции психиатрической 
помощи [8, 9].

Кризисные явления в современной психиатрии
Несмотря на значимые достижения как в психи-

атрии, так и в смежных науках (концепция стресса 
Селье, психофармакология, нейровизуализация, ней-
ротрансмиссия и т.д.), психиатрия сталкивается с ме-
тодологическими и концептуальными вызовами, кото-
рые воспринимались как кризисы в психиатрии еще 
в середине прошлого века [10] и продолжают воспри-
ниматься как таковые в наше время [11–14]:

Нозологический тупик
Крепелиновская модель, основанная на принципах 

природной сущности психиатрии, иерархии симптомов 
и независимости от неврологии, неадекватна для пси-
хосоматики. Современные классификации (DSM, МКБ) 
описывают расстройства, а не болезни, теряя клини-
ко-научную специфику. Это обусловлено сложным ха-
рактером и природой психических процессов, отсут-
ствием специфических маркеров и неполноценностью 
классификаций.

Синдромологический застой
Имеющиеся подходы к пониманию и дифферен-

циации синдромов перестали соответствовать кли-
нической реальности, особенностям пограничной 
психиатрии, отсутствует прогресс в дифференциа-
ции синдромов, имеющих слабую связь с выбором 
терапии. Подобные проблемы были затронуты еще 
А. Кронфельдом в 40-х годах прошлого века [15]. 
Современное состояние понятия «синдром» отра-
жается в классификациях психических расстройств, 
в частности в МКБ-10 [16]. В ней основная часть 
функционально и органически обусловленной пси-
хической патологии представлена в виде синдро-
мальных рубрик; сам термин «синдром» подменяет-
ся такими понятиями, как «расстройство», «эпизод», 
«реакция», «дисфункция», «нарушение». А некото-
рые клинические состояния (синдромы-диагнозы) 
определяются сокращенно: деменция, делирий, 
фуга, амнезия.

Разрыв теории и практики
Нейробиологические открытия последних 2–3 де-

сятилетий (нейромедиация, генетика, нейроморфоло-
гия) остались не интегрированными в рутинную диаг-
ностику и лечение [17–20].

Доминанта соматизации
Клиническая картина все чаще характеризуется 

преобладанием соматических сенсаций при погра-
ничных и даже психотических психических расстрой-
ствах [21–24]. Главное концептуальное упущение 
существующих моделей — ограничение предмета 
психиатрии исключительно «патологией психики», иг-
норируя мозг как интегрирующий орган, регулирую-
щий все функции организма (психические, соматиче-
ские, эндокринные, вегетативные) [25].

Концепция непсихиатрической психиатрии: те-
оретические основания

Концепция непсихиатрической психиатрии исхо-
дит и опирается на три аспекта психосоматической 
проблемы: нейробиологический [26–28], психологи-
ческий [29–31] и клинический [32–38].

Нейробиологический аспект проблемы
Более или менее изучен дофаминовый обмен 

при психических расстройствах. Имеющиеся данные 
подтверждают, что дофаминовые системы мозга кор-
релируют с отдельными психопатологическими симпто-
мами и с поражением определенных мозговых структур 
через определенные тракты в мозге. Патогенез многих 
психосоматических расстройств связан со снижением 
активности ГАМКергических и серотониновых нейро-
нов и активацией гистаминовых, норадреналиновых, 
глутаматных нейронов [39]. Вся разнообразная гамма 
соматических симптомов в психосоматике связана с из-
менениями активности указанных нейронов. Однако 
с нейробиологических позиций нет специфических па-
тогенетических механизмов и структур мозга для того 
или иного психического расстройства. Единственное, 
что объединяет психосоматические расстройства — 
это наличие в их структуре симптомов соматического 
содержания. Диагноз болезни зависит от того, к какому 
специалисту обратится пациент. Дофаминовая теория 
подводит «органическую» основу под психические 
расстройства.

Психологические аспекты проблемы
Разграничение психосоматических расстройств 

проводилось с позиций психогенеза. Много интерес-
ных концепций, объясняющих психогенез этих рас-
стройств. Наиболее интересной представляется кон-
цепция F. Alexander [40] — «теория специфического 
психодинамического конфликта», в которой он, следуя 
идеям Р. Вирхова (любая болезнь связана с каким-то 
патологическим процессом в клетках) и Л. Пастера (ми-
кроорганизмы вызывают болезни), показал, что любая 
эмоция имеет специфическое соматическое проявле-
ние. Соматические симптомы — это не символическое 
выражение вытесняемых эмоций (как в психоанали-
зе), а естественный физиологический коррелят эмо-
ционального состояния. То есть каждый соматический 
симптом «имеет» специфичные для каждого патологи-
ческого состояния неосознанные эмоциональные кон-
фликты. Но выбор органа, который «заболеет», соглас-
но «концепции де- и ресоматизации» M. Schur предо-
пределяется как врожденными, так и приобретенными 
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факторами [41]. То есть в проявлении психосоматиче-
ского симптома имеют значение органические факто-
ры.

Как классические, так и современные представ-
ления о роли личности в формировании психосома-
тических расстройств едины во мнении, что суще-
ствует некая «препсихосоматическая личность» (или 
личностный радикал), предопределяющая развитие 
психосоматической патологии. Имеется в виду некая 
совокупность преморбидных личностных особенно-
стей, которые приводят к заболеванию вследствие их 
«включенности» в психосоматическое переживание.

Клинические аспекты проблемы
Функциональные нарушения внутренних органов 

связаны с такими психическими расстройствами, как 
тревога и депрессия, а также астения, ипохондрия 
и т.д. [42, 43]. Расстройства тревожного и депрессив-
ного спектра рассматриваются как ведущие клиниче-
ские факторы, определяющие многолетнее персисти-
рование соматических (соматоформных) нарушений. 
Длительное сочетание тревожных и депрессивных фе-
номенов с функциональными нарушениями внутрен-
них органов приводит к ипохондрической фиксации 
на деятельности организма [44]. Предлагаемая кон-
цепция базируется на пересмотре предмета психиа-
трии как патологии головного мозга в его функцио-
нальной целостности, а не исключительно патологии 
психики [25, 45].

Ключевые теоретические предпосылки
Теория функциональных систем (П.К. Анохин)
Мозг состоит из психофизиологических функцио-

нальных систем, которые включают элементы мор-
фофункциональных, нейродинамических и гомео-
статических систем — морфология, связи, функция. 
Свою деятельность психофизиологические системы 
осуществляют через вегетативную нервную систему 
и эмоции, морфологической основой которых явля-
ются подкорковые структуры (лимбическая система, 
таламус, гипоталамус и др.). Деятельность системы 
направлена на сохранение гомеостаза. Перегрузка 
психофизиологической системы (аллостатическая пе-
регрузка) приводит к изменениям физиологических, 
психологических и социально-психологических харак-
теристик человека, которые проявляются симптомами 
соматических и психических патологических состоя-
ний [46, 47].

Учение о vigor vitalis (И.М. Сеченов)
В норме интерцепция остается подпороговой и нео-

сознанной. Это обеспечивает здоровый тонус организ-
ма, соматопсихический комфорт. Сеченов рассматри-
вал это свойство как имманентное человеку. Патология 
выводит телесные ощущения на уровень сознания, они 
становятся выраженными, мучительными, формируя 
первичное звено соматопсихического дискомфорта 
с тревогой и страхом. Эмоции и ощущения (иначе го-
воря — душа и сома) проявляются как единое целое 
и составляют первичное психопатологическое звено 
последующего патологического процесса. Именно это 

звено лежит в основе всех проявлений психосомати-
ческого континуума (непрерывности) [48].

Концепция кайнестопатий/сенестопатий 
(М.И. Аствацатуров, В.А. Гиляровский)

Эта концепция является развитием учения Сеченова 
о жизненных валовых чувствах. Кайнестопатии — это 
не просто ощущения, а комплексные переживания, 
состоящие из мучительных ощущений, сопровождаю-
щихся беспокойством, тревогой, страхом) [49]. Иначе 
говоря — это сенестопатии. В.А. Гиляровский рассма-
тривал ощущения как «выражение тончайших процес-
сов мозга» и «основной источник познания», поэтому 
исследование психических заболеваний должно начи-
наться с анализа ощущений [50, 51].

Уровневая модель сознания (А.А. Меграбян)
Это учение логически продолжает теорию П.К. Ано-

хина на уровне психологии. Сознание личности фор-
мируется в онтогенезе последовательно — от элемен-
тарного уровня ощущений до высших форм сознания, 
проходя следующие этапы: интеллектуально-мне-
стическая деятельность, эмоционально-волевая сфе-
ра и разумно-нравственное поведение. Постепенно 
личность учится активно управлять своим сенсориу-
мом. На первом уровне человек подчиняется стихии 
ощущений и эмоций. На втором — преодолевает ее 
через развитие мышления. На третьем — полностью 
подчиняет свои телесные (соматические) функции. 
На четвертом — учится координировать свои влече-
ния, аффекты и страсти. И, наконец, на пятом уров-
не — преодолевая свою, мягко говоря, архаическую 
сущность, человек поднимается на вершину разумной 
нравственности. Сознание постепенно обогащается 
информационным содержанием. Нарушения способ-
ности к управлению ощущениями, мыслями, эмоциями 
и действиями, по мнению А.А. Меграбяна, являются од-
ним из ключевых признаков психических расстройств. 
Прекращение доступа информации вызывает «сенсор-
ный голод» и, как следствие, приводит к расстройству 
психической деятельности. То есть происходит нару-
шение vigor vitalis (жизненной энергии), по И.М. Сече-
нову, что, в свою очередь, запускает психосоматиче-
ское (непсихиатрическое) расстройство [52].

Патогенетическая модель и структура рас-
стройств

Построение модели опирается на концепцию един-
ства «тела и души» [53, 54]. Патогенетическая модель 
и структура расстройств представляется следующим 
образом. Напряжение функциональных систем (стресс, 
аллостатическая нагрузка) вызывает два типа реак-
ций: неспецифические (общие) и специфические (осо-
бые). Сначала формируются общие неспецифические 
реакции (неспецифический адаптационный синдром 
по Селье), выраженность которых варьируется от 
практически незаметных до достаточно выраженных 
неврастенических синдромов в рамках различных 
нозологических форм. В рамках психосоматических 
расстройств эти реакции проявляются аффективны-
ми нарушениями — тревогой, страхом, напряжением, 
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беспокойством, раздражительностью, истощением, не-
устойчивостью настроения. При длительном воздей-
ствии стрессовых факторов или наличии стресс-ди-
атеза защитная реакция сама приводит к наруше-
нию гомеостаза, и для компенсации этих нарушений 
подключаются специфические реакции. Усиливается 
тревога, сопровождаемая рядом адаптационных веге-
тативных реакций. Формируется патологический круг, 
в котором стрессовые реакции вызывают психические 
проявления (витально-аффективные расстройства, 
тревога), которые в свою очередь усиливают сомати-
ческую активность, что ведет к дезинтеграции (рассо-
гласованию) психических проявлений. Специфическая 
реакция включает соматический, психический и средо-
вой уровни. Соматический уровень представлен функ-
ционально-соматическими, психовегетативными, се-
нестопатическими, соматоформными расстройствами 
(доминирующий уровень). Психический уровень пред-
ставлен астено-невротическими, тревожно-депрессив-
ными, ипохондрическими расстройствами. Средовой 
уровень включает биопсихосоциальные факторы.

Клиническая структура расстройств в рамках кон-
цепции включает три взаимосвязанных психопатоло-
гических уровня:

Уровень ощущений: соматогенные расстройства 
(функциональные, вегетативные, сенестопатии), нару-
шающие гомеостаз и vigor vitalis, приводят к потере 
контроля над телесными функциями и схемой тела.

Аффективный уровень: тревога и депрессия, струк-
турированные компонентами: соматоформным (теле-
сная трансформация), психосенсорным, аффектив-
но-идеаторным.

Уровень мышления: обсессивные, сверхценные рас-
стройства, формирующиеся на основе патологических 
ощущений и аффекта. Возможны и бредовые расстрой-
ства, но это уже другая область патологии.

Сравнительный анализ парадигм
Сравнительный анализ традиционной парадигмы 

(ТП) в психиатрии и концепции непсихиатрической 
психиатрии (КНП) позволяет понять преимущества 
той или иной из парадигм. В фокусе внимания, объек-
том изучения в ТП являются отдельные психические 
симптомы. Концепция непсихиатрической психиатрии 
рассматривает в качестве объекта изучения единство 
психических и соматических проявлений (так называ-
емый церебро-соматический синдром).

Если диагностические подходы и критерии в ТП 
ориентированы на психопатологические симптомы (по 
DSM/МКБ), в КНП ставится акцент на телесные ощу-
щения в сочетании с аффективными и когнитивными 
компонентами. Диагностика учитывает данные психо-
метрических шкал и опросников.

В этиопатогенезе психических расстройств ТП при-
дает значение моноаминовой теории, рассматривая 
линейную модель возникновения патологии (генети-
ка + психическая травма), в то время как КНП исхо-
дит из биопсихосоциальной модели болезней и опи-
рается на такие измеряемые факторы, как стресс, 

стресс-диатез, личностная предиспозиция, факторы 
среды.

ТП в качестве нейробиологических маркеров бо-
лезни рассматривает дофаминовую гипотезу, КНП — 
воспалительные цитокины (IL-6, TNF-α и др.).

Специализированная помощь в рамках ТП оказы-
вается в психиатрических учреждениях и построена 
по вертикальному принципу (психиатр-пациент), КНП 
предлагает междисциплинарную сетевую команду (те-
рапевт-невролог-психиатр), которая действует в пер-
вичном звене здравоохранения, в общемедицинской 
сети. Терапевтической мишенью в рамках ТП является 
купирование психотической и аффективной симпто-
матики, в то время как КНП рассматривает в качестве 
мишени комплексное воздействие на нейровегетатив-
ные, эндокринные и психические процессы. Частота 
рецидивов в ТП оценивается в 42%, в непсихиатриче-
ской психиатрии — 23%.

В компетенции ТП находятся такие формы психи-
ческой патологии, как шизофрения, биполярное аф-
фективное расстройство, психотические расстройства, 
органические психические расстройства, ослабоумли-
вающие заболевания. В компетенции КНП находятся 
соматоформные расстройства, функциональные рас-
стройства различных органов и систем, тревожные, де-
прессивные расстройства, ипохондрия, психосоматозы 
и т.д.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Концепция «непсихиатрической психиатрии» 
предлагает радикальный сдвиг от дуализма «психи-
ка-сома» к интегративной модели, где предметом 
исследования выступает головной мозг как целост-
ный регуляторный орган. Это позволяет решать ряд 
проблем, довлеющих над психиатрией: теоретические 
проблемы — преодолеть кризис нозологии и синдро-
мологии, интегрировать достижения нейронаук; кли-
нические проблемы — обосновать раннее выявление 
и междисциплинарное ведение расстройств в первич-
ном звене, снизить стигматизацию; организационные 
проблемы — оптимизировать ресурсы за счет превен-
тивного подхода и амбулаторных моделей (снижение 
количества госпитализаций); научные проблемы — 
стимулировать пересмотр классификаций (DSM/ICD) 
и развитие персонализированной терапии, нацеленной 
на патогенетические механизмы (нейровоспаление, 
стресс-реактивность).

Внедрение данной парадигмы требует дальнейших 
исследований для валидации диагностических алго-
ритмов, оценки клинико-экономической эффективно-
сти и разработки образовательных программ для вра-
чей первичного звена.
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Галина Петровна Пантелеева 

1930–2026

Galina Petrovna Panteleeva 

1930-2026

С глубоким прискорбием сообщаем, что 2 июня 
2026 года в возрасте 95 лет ушла из жизни про-
фессор Галина Петровна Пантелеева, выдающий-
ся ученый и педагог, один из ведущих отечест-
венных специалистов в области клинической 
психиатрии.

Галина Петровна родилась в Ульяновской обла-
сти. В 1954 годах окончила с отличием Куйбышевский 
государственный медицинский институт. Работала 
врачом-ординатором Куйбышевской областной психо-
неврологической больницы, в 1958–1960 годах прохо-
дила клиническую ординатуру в Институте судебной 
психиатрии им. проф. В.П. Сербского, затем работала 
там младшим научным сотрудником. В дальнейшем 
трудилась участковым врачом психоневрологическо-
го диспансера № 13 Москвы, совмещая практическую 

деятельность с обучением в аспирантуре кафедры пси-
хиатрии ЦОЛИУв под руководством академика Виктора 
Михайловича Морозова.

С 1965 г. научная деятельность Галины Петровны 
Пантелеевой была связана с Институтом психиатрии 
АМН СССР (ныне Российский научный центр психиче-
ского здоровья). В 1966 г. она защитила кандидатскую 
диссертацию «О вялопротекающей шизофрении с кли-
ническими изменениями психастенического типа». 
Докторская диссертация «О гебоидофрении (клини-
ко-катамнестическое исследование)» была защищена 
в 1974 году. Монография «Гебоидная шизофрения» 
под авторством Г.П. Пантелеевой на долгие годы ста-
ла учебником психиатрии юношеского возраста для 
нескольких поколений психиатров.

Основные научные исследования Г.П. Пантелеевой 
посвящены клинике, систематике и дифференциаль-
ной диагностике эндогенных психозов — шизофре-
нии, шизоаффективного и аффективного психозов. 
Ею разработаны клинико-психопатологические и кли-
нико-патогенетические критерии их разграничения, 
обоснована нозологическая самостоятельность шизо-
аффективного психоза.

Разработки профессора Г.П. Пантелеевой в обла-
сти психофармакотерапии обеспечили развитие со-
временных подходов к лекарственной терапии пси-
хических заболеваний. Психопатологические иссле-
дования Г.П. Пантелеевой аффективных и бредовых 
расстройств составляют достояние отечественной 
психиатрии.

В 1988 г. Галине Петровне Пантелеевой было 
присвоено ученое звание профессора. Профессор 
Г.П. Пантелеева — автор более 200 научных публика-
ций, включая монографию «Гебоидная шизофрения», 
главы в «Руководстве по психиатрии» под редакци-
ей академика РАМН А.С. Тиганова (1999, 2012), ста-
тьи в Большой медицинской энциклопедии и работы 
по вопросам психофармакотерапии. Галина Петровна 
вела большую консультативную и экспертную рабо-
ту. Г.П. Пантелеева состояла членом Ученого совета 
Российского научного центра психического здоровья, 
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специализированных диссертационных советов и ред-
коллегии журнала «Психиатрия».

В 2005 году Галина Петровна Пантелеева была удо-
стоена звания «Заслуженный деятель науки», награж-
дена орденом «Знак Почета», медалью «За доблестный 
труд», медалью «Ветеран труда», значком «Отличнику 
здравоохранения».

Галина Петровна воспитала более 20 кандидатов 
медицинских наук, при ее консультативном участии 
защищены докторские диссертации.

Светлая память о Галине Петровне Пантелеевой 
сохранится в сердцах благодарных коллег, учени-
ков и пациентов.




