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Биопсихосоциальная модель в психиатрии 
как оптимальная парадигма для современных 

биомедицинских исследований
Незнанов Н.Г.1,2, Рукавишников Г.В.1, Касьянов Е.Д.1, Филиппов Д.С.3,

Кибитов А.О.1,4, Мазо Г.Э.1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии 
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И.П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург, 

3 Редакция портала «Психиатрия & Нейронауки», Санкт-Петербург,
4 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии 

им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва

Резюме. В настоящее время биопсихосоциальная модель, как и ряд подходов и парадигм на ее осно-
ве (научных, клинических, профилактических, терапевтических), вызывает массу критики вплоть до 
полного отрицания возможностей её применения в психиатрии. Цель настоящей статьи — предложить 
современную трактовку биопсихосоциальной модели в психиатрии для дальнейшего развития исследо-
ваний этиопатогенеза психических заболеваний и поиска новых возможностей для их терапии и про-
филактики. Прогресс в биологической медицине, появление новых исследовательских технологий от-
крывают сегодня новые возможности для современной трактовки биопсихосоциальной модели и ее 
применения для разработки современной биопсихосоциальной парадигмы, которая может быть ис-
пользована как в качестве исследовательской стратегии, так и для развития современных научно обо-
снованных методов терапии и профилактики. Для этого важно понимание, что биопсихосоциальная 
модель не является конкурентом или антитезой биомедицинской модели, а позволяет расширить био-
логические границы за пределы простого описания функционирования органов и систем.

Ключевые слова: биопсихосоциальная модель, психические заболевания, этиопатогенез, исследова-
тельские стратегии

Biopsychosocial model in psychiatry as an optimal paradigm for relevant  
biomedical research

Neznanov N.G.1,2, Rukavishnikov G.V.1, Kaysanov E.D.1, Philippov D.S.3, Kibitov A.O.1,4, Mazo G.E.1

1 V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology, 
Saint-Petersburg, Russian Federation; 

2 I.P. Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russian Federation;
3 Editorial board of «Psychiatry & Neurosciences» portal, Saint-Petersburg, Russian Federation;

4 V.P. Serbsky National Medical Research Center for Psychiatry and Narcology, Moscow, Russian Federation

Summary. The biopsychosocial model, as well as a number of approaches and paradigms based on it 
(scientific, clinical, preventive, therapeutic), currently cause a lot of criticism up to the complete denial of its use 
in psychiatry possibilities. The aim of this paper is to propose a modern interpretation of the biopsychosocial 
model in psychiatry for the further studies of the mental disorders etiopathogenesis and for the research of 
new opportunities for their therapy and prevention. Progress in biological medicine and the emergence of new 
research technologies today open up new opportunities for the actual interpretation of the biopsychosocial 
model and its application for the modern biopsychosocial paradigm, which can be used both as a research 
strategy and for the relevant scientifically based methods of therapy and prevention. Thus, it is important to 
understand that the biopsychosocial model is not a competitor or antithesis of the biomedical model, but allows 
one to expand the biological boundaries beyond a simple description of the organs and systems functioning.

Key words: biopsychosocial model, mental disorders, etiopathogenesis, research strategies.

DOI : 10.31363/2313-7053-2020-2-3-15

Подход на основе биопсихосоциальной мо-
дели, предложенной George L. Engel в 1977 
году [24], в настоящее время является од-

ним из наиболее популярных и широко извест-
ных в современной медицине. В частности, в пси-
хиатрии его не без оснований считают основным 
[29,51].

Несмотря на ряд ограничений, биопсихосоци-
альный подход приобрел значительное влияние в 

сфере научных исследований, медицинской прак-
тики и образования, а также лег в основу многих 
международных стратегий здравоохранения [33]. 
С позиции биопсихосоциального подхода в насто-
ящее время рассматриваются многие хронические 
заболевания, включая сердечно- сосудистую пато-
логию, диабет, онкологические болезни [57].

Важно, что именно психиатрия стала первой 
медицинской дисциплиной, очень быстро воспри-
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нявшей биопсихосоциальную модель именно как 
смену парадигмы и реальную возможность для 
прогресса в научных исследованиях [37, 44], при 
этом в других областях медицины биопсихосоци-
альный подход остался поначалу практически не 
замеченным.

Между тем, как и 40 лет назад, большинство 
ученых и практикующих врачей в области пси-
хиатрии воспринимают биопсихосоциальную 
модель как «иерархическую структуру биологи-
ческой, психологической и социальной систем и 
простые взаимодействия между этими система-
ми» [10, 45].

Фактически, первые работы по биопсихосоци-
альному подходу представляли собой декларатив-
ные и не подкрепленные фактами предположения, 
что давало и дает массу оснований для критики и 
обвинений в редукционизме, эклектике, теорети-
зации. Такое упрощенное понимание, безусловно, 
способствует широкому распространению терми-
на «биопсихосоциальный» без глубокого понима-
ния сущности и динамической сложности фено-
мена, для понимания которого была предложена 
биопсихосоциальная модель.

Как результат, сегодня биопсихосоциальная 
модель, как и ряд подходов и парадигм на ее осно-
ве (научных, клинических, профилактических, те-
рапевтических), вызывают массу критики вплоть 
до полного отрицания возможностей ее приме-
нения в психиатрии. Ситуация стала настолько 
острой, что уже в журнале Lancet публикуются 
статьи в «защиту» биопсихосоциальной модели в 
психиатрии [27].

Цель настоящей статьи — предложить совре-
менную трактовку биопсихосоциальной модели 
в психиатрии для дальнейшего развития исследо-
ваний этиопатогенеза психических заболеваний 
и поиска новых возможностей для их терапии и 
профилактики.

Трактовка биопсихосоциальной модели 
в историческом контексте

Интересно, что сам термин «биопсихосоциаль-
ный» в контексте психиатрии впервые был упомя-
нут ещё в 1964 г. R.R. Grinker в American Journal 
of Psychiatry в статье «Борьба за эклектику» [31].

Активное развитие в психиатрии биопсихо-
социальная парадигма получила в США в 1980-х 
годах ХХ века в период снижения популярности 
концепции психоанализа и усиления влияния сто-
ронников DSM и психофармакологии. В связи с 
этим некоторые авторы обозначали его как «по-
пытку вернуть психоанализ с чёрного входа». По-
добная критика касалась ряда работ, где под поня-
тием «биопсихосоциального подхода» рассматри-
вались преимущественно психоаналитические те-
ории без подробного освещения биологического и 
социального аспектов [29]. Действительно, многие 
работы преподносили применение биопсихосоци-
ального подхода как доказательства большей эф-
фективности и примата психотерапии над психо-
фармакотерапией [45], вплоть до доказательства 

таким образом ее ошибочности в рамках терапев-
тических стратегий в психиатрии [53].

Источником для постановки диагноза в пси-
хиатрии и выбора терапевтической тактики до 
сих пор остается клинический метод, сочетаю-
щий опрос пациента и информацию о его взаи-
модействие с окружающим миром, на основании 
которого врач определяет поведенческие наруше-
ния, связанные с заболеванием. Разнообразие ви-
дов информации позволяет использовать разные 
способы влияния на состояние психики.

Роль социальных факторов в формировании 
психических нарушений обсуждается в течение 
многих лет [2,4], и не вызывает сомнений её опре-
деленная значимость. Но отправной точкой пси-
хогигиены, продвигавшейся на Западе Альфредом 
Мейером [36] и овладевшей умами советских пси-
хиатров в 1920-х годах, была идея о том, что об-
щественные (социальные) факторы имеют реша-
ющее значение для психического здоровья и, что-
бы снизить заболеваемость психическими болез-
нями, нужно реформировать социум.

Часто сбор данных о социальном окружении 
и микросоциальном контексте развития пациента 
проводится врачом только для того, чтобы найти 
подтверждение догадкам о диагнозе. Внешняя «то-
пография» мира пациента используется как допол-
нение к «топографии» его внутрипсихической ре-
альности. Психогигиенисты относились к социаль-
ной «экосистеме» пациента серьезнее: через улучше-
ние быта, как предполагалось, можно оздоровить и 
психику человека. Психиатр, с такой точки зрения, 
воспринимался уже не как просто врач, а как мис-
сионер «ментальной гигиены». Примечательно, что 
идея социальной психиатрии родилась в Германии 
в 1880-90 гг., во времена появления первых прави-
тельственных социальных программ, в основе кото-
рых лежала вера в реорганизацию общества по по-
следнему слову науки. Психиатр в новом обществе 
не мог оставаться всего лишь врачом. Учитывая ха-
рактер болезней, с которыми он работает, он дол-
жен был взять на себя функцию социального пато-
лога, улучшающего состояние не только одного па-
циента, но и народа в целом. Такой подход возлагал 
на психиатра излишнюю ответственность и выво-
дил психиатрию за рамки медицинских наук, к ко-
торым она, по сути, относится [14].

Неудивительно, что многие увидели в росте по-
пулярности биопсихосоциальной модели возрож-
дение психоанализа. Их сближают свойства ме-
тода. Психоанализ нацелен на работу с психосо-
циальной реальностью на всех ее уровнях, вклю-
чая «невидимые и теневые». Биопсихосоциальная 
модель, в некотором смысле и при рассмотрении 
под определенным углом, сдвигает центр внима-
ния врача в близком психоанализу направлении. 
Делая акцент на социальном функционировании 
пациента, биопсихосоциальная модель неизбежно 
соприкасается с психоаналитическим дискурсом, 
в котором человек никогда не существует в от-
рыве от других.

С 1930 гг., во многом благодаря трудам Г.С. 
Салливана [9], психоанализ стал уделять больше 
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внимания сфере межличностных отношений, со-
циальным коммуникациям, социологии психиче-
ских явлений. Установилось представление о том, 
что главное, за чем должен наблюдать психоана-
литик, это отношения пациента с другими людь-
ми. Согласно взглядам Г.С. Салливана, суть пси-
хиатрии заключается в изучении биологии меж-
личностных отношений.

Критика биопсихосоциальной модели продол-
жается и сегодня [12, 29]. Отмечается большое зна-
чение модели для современной психиатрии в рам-
ках клинических аспектов и образовательных про-
цессов, однако масса критических комментариев 
касается «отсутствия философской согласованно-
сти и нечувствительности к субъективному опы-
ту пациента», что, по мнению критиков, приводит 
к неконтролируемой эклектике и не дает гарантий 
против доминирования или, напротив, недостаточ-
ной оценки каждого из доменов модели: биологи-
ческого, психологического и социального» [18].

В настоящее время появляется всё больше 
критических замечаний о том, что биопсихосо-
циальная парадигма утратила свои первоначаль-
ные цели и всё чаще используется как объект для 
«пространных воскресных проповедей», бесполез-
ных и в научном, и в терапевтическом плане [29]. 
Некоторые авторы считают, что если оценивать 
значение биопсихосоциальной модели в психиа-
трии по критерию обеспечения надежного кли-
мата междисциплинарности и плюралистическо-
го ландшафта, который бы учитывал весь спектр 
знаний о человеке, то она явно потерпела неуда-
чу [18]. В действительности, специалисты часто 
упоминают биопсихосоциальную модель только 
ради «научного этикета», оставаясь в рамках сво-
их видений причин развития психических рас-
стройств, что на самом деле и определяет подход 
врача-психиатра или психотерапевта к своей кли-
нической и научной деятельности.

Например, специалисты в области психосома-
тической медицины считают, что биопсихосоци-
альная парадигма «пытается выставить врачей в 
чересчур хорошем свете». По их мнению, клини-
ческий специалист не может и не должен в сво-
ей работе пытаться охватить все сферы жизнеде-
ятельности пациента. Как они полагают, на прак-
тике это приводит лишь к растрате ресурсов на 
огромное количество неравноценных аспектов без 
попыток структурировать их и выделить главное. 
Для оптимизации применения биопсихосоциаль-
ной парадигмы в клинической практике авто-
ры предлагают врачам уделять больше внимания 
нейроанатомическим и экзистенциальным (стра-
хи/переживания пациента в связи с болезнью/ле-
чением) аспектам заболевания. При этом авторы 
также указывают на необходимость учитывать 
обязанности и ответственность самих пациентов. 
Исходя из этого, далеко не все проблемы с харак-
тером пациентов, нарушения комплайенса и дру-
гие подобные моменты требуют врачебного вни-
мания и вмешательства [26].

Фактически, широкая многолетняя дискуссия 
по поводу биопсихосоциальной модели в психиа-

трии и в общей медицине является продолжени-
ем и развитием споров о проблеме соотношения 
материального и идеального в формировании и 
заболеваниях психики человека [39].

Решение подобных научных споров, к сожале-
нию, ещё полностью невозможно на данном уров-
не развития клинических и фундаментальных 
нейронаук. Но как отметил S. Marco [50], биоп-
сихосоциальная модель должна либо основывать-
ся на биологических факторах, либо она останет-
ся произвольной, т.к. она не будет обращаться к 
«научно обоснованным концепциям». Но такой 
подход будет опять же обвинён в биологическом 
редукционизме и, к сожалению, сегодня таких об-
винений становится все больше.

В современном мире в условиях безусловного 
прогресса в области технологий продолжаются 
споры «материалистов» и «идеалистов», на новом 
этапе развития медицины и психиатрии, в частно-
сти, вновь возникают споры и приводятся дока-
зательства примата «психо» над «сомой», что по-
рождает насущную необходимость вновь напом-
нить о том, что психиатрия является прежде все-
го медицинской дисциплиной [14].

Со временем биопсихосоциальная модель ста-
ла использоваться для объяснения этиологии и 
патогенеза психических расстройств, хотя изна-
чально она предлагалась в качестве «интегратив-
ного подхода» к ведению пациентов с различны-
ми заболеваниями. Очевидно, что такой метод не 
случаен — биопсихосоциальную парадигму удобно 
использовать для установления «мнимого мира» 
в споре о психофизиологической проблеме (на-
учном споре о взаимодействии тела и сознания 
(психики) и, соответственно, в споре о роли био-
логических и психологических факторов в воз-
никновении психических расстройств.

По мнению Von Uexküll [34], биопсихосоциаль-
ная модель должна рассматриваться как «обман-
чивая упаковка» (Mogelpackung), если она не счи-
тает, что корень «био» относится к биологии как 
к науке о живых системах. И ведь правда: за об-
винениями в биологическом редукционизме, сто-
ит, порой, тотальное непонимание биологии — ба-
зисных понятий о работе мозга.

Очевидно, что психический феномен и его на-
рушения в процессе заболевания, с точки зрения 
биологии, не имеет смысла и реализации вне кон-
текста внешней среды, действующей на человека 
[46]. Однако, и также очевидно, что только оцен-
ка влияния внешней среды (культуры, общества, 
семьи, воспитания, истории роста и развития) на 
возникновение и деформацию психического фе-
номена совершенно не достаточна для выяснения 
его смысла без понимания биологических процес-
сов, лежащих в основе того, как и каким образом 
человек реагирует на многообразные факторы и 
стимулы внешней среды. Современная биологи-
ческая психиатрия является междисциплинарной, 
пациент-ориентированной и универсальной нау-
кой с хорошими перспективами развития в рам-
ках сбалансированного многостороннего анали-
за такого сложного динамического феномена как 
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психическое здоровье человека. В защиту биоме-
дицинского подхода можно отнести и слова H. 
Walter, опытного немецкого нейробиолога, психи-
атра и философа, который говорил о том, что но-
вая волна биологической психиатрии преодолела 
многие недостатки, долгое время бывшими при-
чинами критики данного направления. Биологи-
ческая психиатрия на современном этапе анали-
зирует динамические взаимодействия нейронных 
сетей, различает несколько уровней анализа и 
принимает во внимание все виды контекста сим-
птома, осознает свои методологические, теорети-
ческие и терапевтические ограничения [54].

Дальнейшее развитие биологической психиатрии 
представляется перспективным на основе научного 
понимания биопсихосоциального подхода, в рамках 
которого возможен и адекватен анализ биологиче-
ского, психологического и социального доменов за-
болевания в контексте единой взаимосвязанной ди-
намической системы. Эта точка зрения осознается 
врачами и исследователями в мире [51] и нуждает-
ся в развитии и реализации в нашей стране.

Автор биопсихосоциальной модели называ-
ет биомедицинскую модель доминантной [24], и 
предлагает новый подход как гармоничное допол-
нение для более адекватной оценки сложнейше-
го биологического феномена — человека, что по-
зволяет современной биологической психиатрии 
стать комплексной наукой о механизмах функци-
онирования психики человека и ее нарушениях.

Классическая трактовка  
биопсихосоциальной модели

Для преодоления непонимания в научной и 
врачебной среде и часто беспредметной критики 
биопсихосоциальной модели следует вернуться к 
истокам и вспомнить истинное положение вещей.

Развитие биопсихосоциальной модели берет 
начало с публикаций George L. Engel в журна-
ле Science в 1977 году. в которой впервые была 
предложена биопсихосоциальная модель заболе-
вания как «вызов для биомедицины», расширяю-
щая представления о заболевании как комплекс-
ном динамическом феномене «с учетом социаль-
ных, психологических и поведенческих измерений 
(дименсий)» [24]. Обращает на себя внимание на-
звание статьи «The need for a new medical model: 
a challenge for biomedicine» («Необходимость но-
вой медицинской модели: вызов для биомедици-
ны»), которое сразу подчеркивает медицинский 
характер модели и адресует предлагаемую модель 
к биомедицинскому направлению исследований. 
Однако, никакого «прессинга» ни в отношении, 
ни со стороны биомедицины нет, автор делает по-
пытку гармоничного объединения сложных доме-
нов функционирования человека как живой си-
стемы в рамках медицинского аспекта.

В своих работах Engel G.L. предлагает «исполь-
зование биопсихосоциальной модели для 1) пла-
нирования исследований; 2) базы для обучения 
врачей и студентов-медиков; 3) плана действий 
в области реального здравоохранения» [24]. Сто-

ит отметить, что именно исследовательский план 
стоит на первом месте, что дает основания рас-
сматривать теоретическую и в общем «визионер-
скую» модель, прежде всего, как исследователь-
ский инструмент.

Вскоре после выхода первой, базовой статьи, 
G.L. Engel публикует серию дополнительных ста-
тей по биопсихосоциальной модели, по её приме-
нению в рамках образовательных программ [24] 
и важнейшую статью о возможностях клиниче-
ского применения модели [24], делая акцент на 
ее общемедицинском характере. Для этого он рас-
сматривает пациента с кардиологическим заболе-
ванием, стремясь максимально дистанцировать-
ся от понимания предлагаемой модели как спец-
ифического инструмента для психиатров и психо-
логов. Второй фокус статьи — доказать необходи-
мость участия специалистов в области психиче-
ского здоровья в обучении и образовании врачей 
общей практики, и именно этот аспект автор счи-
тает важным для развития медицины.

Работы Engel G.L. обращали особое внимание 
на отношения «врач-пациент» как важный элемент 
интегративной модели [33]. Однако есть много со-
мнений по поводу того, что одобрение клиници-
ста и сознательное применение биопсихосоциаль-
ной модели гарантируют проявление большего 
уровня эмпатии, искренности и ответственности 
перед пациентом. Простая идея о том, что любой 
врач, оказывая помощь пациенту, должен прини-
мать во внимание социальный контекст и психо-
логические особенности пациента, тем не менее 
нуждается в доказательствах — как научных, так и 
практических. Эта же мысль вновь звучит в статье 
автора о применении биопсихосоциальной моде-
ли в практике семейной медицины [24].

Очевидны проблемы классической биопсихосо-
циальной модели, связанные прежде всего с тем, 
что ни Engel G.L., ни его последователи не предо-
ставили в своих работах четких критериев по вне-
дрению модели ни в научные исследования, ни в 
клиническую практику. Более того, так и не были в 
полной мере разработаны методологические и ста-
тистические основы анализа характеристик биоп-
сихосоциальной модели, таких как двунаправлен-
ные причинно- следственные связи между психо-
логическими и физиологическими переменными, 
психофизиологические механизмы обратной связи, 
а также стресс- индуцированные переходы от нор-
мальных состояний к болезненным [47]. Всё это 
привело к отсутствию единой методологии в при-
менении модели и накоплении под её формальным 
названием крайне разрозненных знаний, предполо-
жений, гипотез и точек зрения.

Важным представляется разделить несколь-
ко близких, но не одинаковых терминов, которые 
часто применяются в многочисленных исследова-
ниях и обзорах не всегда корректно и адекватно.

Терминология: модель, парадигма, подход

Биопсихосоциальная модель — собственно мо-
дель, предложенная Engel G.L., описывающая 
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гармоничное сочетание биомедицинской моде-
ли с социальным и психологическим доменами в 
рамках нового медицинского подхода в процессе 
терапии. Разные авторы понимают и оценивают 
модель по- разному, что часто приводит к суще-
ственным противоречиям при сохранении внеш-
него единства.

Биопсихосоциальная парадигма — условный на-
бор концепций, теорий, методов и методологий 
исследования, базирующихся на основе биопсихо-
социальной модели. В литературе имеется огром-
ное разнообразие трактовок классической биоп-
сихосоциальной модели, что порождает еще боль-
шее разнообразие парадигмальных конструкций. 
В результате базовые принципы классической би-
опсихосоциальной модели часто размываются и 
даже утрачиваются, а на первое место выступают 
противоречивые и конфликтные авторские пред-
положения и убеждения.

Биопсихосоциальный подход — наиболее уда-
ленный от классической биопсихосоциальной мо-
дели термин, за которым иногда скрывается про-
сто дань научной моде и стремление придать ис-
следованию или теоретическому построению чер-
ты научности, сделать их, хотя бы внешне, более 
комплексными и претендующими на объектив-
ность. Практически любое исследование в совре-
менной психиатрии и психологии часто включа-
ет «биопсихосоциальный подход», что авторами 
не доказывается, а просто постулируется как дан-
ность вне научного анализа.

Современная трактовка биопсихосоциальной 
модели: генетическая основа

Поворотным моментом в понимании и разви-
тии современной трактовки биопсихосоциальной 
модели стали накопленные в последние десятиле-
тия данные генетики и геномики, а также много-
численных «омиксных» технологий в медицине и 
в психиатрии, в частности. Именно биопсихосо-
циальная модель дает возможность гармонично, 
не противоречиво, в строгом соответствии с базо-
выми принципами классической трактовки моде-
ли рассматривать сложные процессы формирова-
ния заболевания (этиология и патогенез), форму-
лировать оптимальные исследовательские и тера-
певтические стратегии, предлагать научные прин-
ципы профилактики. Появление многочисленных 
и убедительных фактов о существенном генети-
ческом контроле психологического (личностного) 
домена и важнейшей роли генетических факторов 
в формировании и функционировании социаль-
ного домена, а также значительного уровня гене-
тического перекрывания между тремя доменами 
биопсихосоциальной модели позволяет сформу-
лировать современную трактовку биопсихосоци-
альной модели на основе генетических парадигм, 
в частности, для психических заболеваний.

Генетическая основа психических заболеваний 
представляет собой сложнейшую систему мно-
жественных взаимосвязанных генетических фак-
торов, влияние которых на риск формирования, 

сроки и варианты манифеста, клиническую кар-
тину, исход и ответ на терапию нуждается в коли-
чественном анализе и корректной оценке. Широ-
комасштабные генетические исследования значи-
тельных когорт пациентов доказывают тот факт, 
что большинство психических заболеваний имеют 
значительную долю общих генетических детерми-
нант [23,59].

Психические заболевания относят к обширно-
му классу мультифакториальных полигенных за-
болеваний с наследственным предрасположени-
ем. Для формирования таких заболеваний в рам-
ках биопсихосоциальной модели этиопатогенеза 
требуется сочетание трех групп индивидуальных 
факторов (доменов): биологических (в т.ч. гене-
тических), личностных и социальных. Все доме-
ны важны для возникновения, развития и поддер-
жания заболевания, тесно взаимосвязаны и не мо-
гут рассматриваться отдельно, а представляют со-
бой единый этиопатогенетический комплекс. При 
этом, каждый их доменов имеет свой уровень ге-
нетического контроля и, вероятно, значительные 
общие генетические механизмы.

Биологический (генетический) домен. Генети-
ческие факторы в виде особенностей генов, кон-
тролирующих нейрохимические системы этиопа-
тогенеза, непосредственно определяют биологиче-
скую основу заболевания на уровне нейромедиа-
торных систем головного мозга. Прямой вклад ге-
нетических факторов в развитие психических за-
болеваний болезней очень высок и составляет, по 
разным оценкам, 30-85% [19].

Биологические факторы — элементы си-
стем жизнедеятельности и сами эти системы. 
Можно выделить несколько уровней организа-
ции биологических факторов: молекулярный-
внутриклеточный; нейрохимический (нейромедиа-
тор – нейрохимическая система — взаимодействие 
нейрохимических систем); нейронный (нейрон-
нейронная сеть — система нейронов — ядра голов-
ного мозга — взаимодействие систем); системный 
(нейрохимические и нейрофизиологические си-
стемы — взаимодействие систем — поведенческие 
акты — память и обучение — мышление — разу-
мная деятельность). Биологические факторы су-
щественно влияют на прочие домены и их эффек-
ты и имеют максимальный уровень генетического 
контроля — до 90%.

Личностный домен. Личностные факторы 
в виде особенностей темперамента и характе-
ра, специфических черт личности, заметны уже 
в преморбиде будущего больного как проявле-
ния предрасположенности. Они непосредствен-
но связаны с биологическими факторами и име-
ют значительный уровень генетического контро-
ля 55-65% [17],

Показатели наследуемости для черт темпера-
мента и личности составляют 30- 60%, предпола-
гается суммарное влияние и взаимодействие мно-
гих генов. Генетическое влияние на черты лично-
сти, характера и темперамента, вероятно, более 
существенно, чем на риск развития наркологи-
ческих заболеваний как таковых, при этом, ско-
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рее всего многие генетические системы влияют на 
формирование личности, прямо и косвенно фор-
мируя индивидуальный уровень генетического 
риска развития болезней зависимости.

Социальный домен. Влияние социальных 
факторов — особенностей микро- и макросоци-
ального окружения, опосредуется биологически-
ми и личностными факторами, через них осу-
ществляется генетический контроль этого влия-
ния (20- 30%) на уровне типов социального функ-
ционирования и социальной адаптации. Имеется 
опосредованное и сложное, но значительное ге-
нетическое влияние на индивидуальный характер 
реакций на стресс [21] и процессы социализации 
[43], формирующие интегральный паттерн эффек-
та воздействия социальных факторов. С учетом 
многоуровнего генетического контроля всех доме-
нов этиопатогенеза, роль генетического влияния 
еще более возрастает и приобретает критическое 
значение для конкретного человека.

Генетический риск. Полезным и адекватным 
является представление о генетическом риске раз-
вития болезней зависимости от ПАВ — вероятно-
сти развития заболевания, обусловленной только 
генетическими причинами [3]. Индивидуальный 
уровень генетического риска определяется исхо-
дными генетическими характеристиками челове-
ка — структурой ДНК, формируется при зачатии 
нового организма и выступает мощным, возмож-
но, ведущим, фактором этиопатогенеза.

Концепция наследственного предрасположе-
ния предполагает спектральный характер рас-
пределения предрасположенности разной степе-
ни в популяции: от минимальной до максималь-
ной. Нет, и не может быть лиц как с полным от-
сутствием предрасположения и нулевым генети-
ческим риском, так и лиц с абсолютным генети-
ческим риском, фатально идущих к болезни, не-
зависимо от своей воли. При этом наибольший 
уровень генетического риска имеют лица с вы-
сокой степенью предрасположенности — наиболь-
шим давлением «генетического груза».

Высокий генетический риск закономерно уве-
личивает и общий (мультифакториальный) риск 
развития психических заболеваний. Генетический 
риск является исходным и врожденным [3], а его 
реализация — переход вероятности заболевания 
в факт заболевания, происходит при совместном 
действии личностных и социальных факторов как 
«триггеров» или «модификаторов».

Рассмотрение психических заболеваний, в рам-
ках обширного класса болезней наследственного 
предрасположения позволяет рассматривать лич-
ностные факторы и биологически (генетически) 
обусловленные «настройки» уровней и типов со-
циальной реактивности индивидуума как моди-
фикаторы и триггеры врожденного уровня гене-
тического риска этих заболеваний. Современные 
данные о высоком уровне генетической общно-
сти между чертами личности и психическими за-
болеваниями [38] подтверждают эту точку зрения 
и открывают новые возможности для генетиче-
ского анализа.

При высоком уровне генетического риска тре-
буется минимальное воздействие «триггеров», 
формирование заболевания «облегчено» и проис-
ходит быстро, внешне «самопроизвольно».

При невысоком уровне генетического риска, 
напротив, требуется серьезное совместное воздей-
ствие «триггеров» и «модификаторов», развитие 
заболевания идет замедленно, клиническая мани-
фестация может быть столь поздней и малозамет-
ной, что такие больные не попадают в поле зре-
ния специалистов.

Таким образом, современная трактовка биоп-
сихосоциальной модели на генетической основе 
позволяет достаточно логично и эффективно рас-
сматривать сложные вопросы этиологии и патоге-
неза психических заболеваний и проводить ком-
плексные исследования по их изучению. Анализ 
генетического влияния в рамках биопсихосоци-
альной модели этиологии и патогенеза психиче-
ских заболеваний представляется ключевым как 
для понимания роли отдельных доменов модели, 
так и для оценки вариантов взаимодействия до-
менов в процессе развития заболевания.

Современные исследования показывают, что 
биопсихосоциальная модель требует динамиче-
ского применения с регулярными повторными 
оценками биологических, психологических и со-
циальных факторов индивида с течением времени 
[15]. Клинические закономерности течения психи-
ческих заболеваний, включающие этапность раз-
вития болезненных проявлений, их длительность 
и повторяемость определенных клинических фе-
номенов на различных фазах заболевания, могут 
рассматриваться в рамках биопсихосоциальной 
модели на новом, динамическом уровне, на осно-
ве концепции генетической предрасположенно-
сти и индивидуального уровня генетического ри-
ска развития заболевания с учетом влияния как 
психологических, так и социальны факторов.

Появление значительного объема новых дан-
ных об эпигенетических процессах позволяет 
включить гипотезы об эпигенетических механиз-
мах в современную формулировку биопсихосоци-
альной модели.

Формирование болезненного процесса проис-
ходит в процессе взаимодействия генома и раз-
личных средовых факторов. Важно, что в отно-
шении генома условная «среда» многообразна и 
имеет сложную иерархическую структуру: от ми-
кросреды (структура хроматина и эпигенетиче-
ские «машины») до макросоциальных факторов 
планетарного масштаба. При этом «средовые» 
факторы выступают как многообразные внешние 
стимулы, влияющие на реализацию генетическо-
го риска как вероятностного события и, как пока-
зано, могут способствовать эпигенетическим про-
цессам — изменениям в функционировании гено-
ма, не связанных с изменениями структуры ге-
нов. Эпигенетические процессы, отвечающие за 
регуляцию уровня экспрессии (функциональной 
активности) генов, могут существенно модулиро-
вать исходный, заданный при зачатии, генетиче-
ский риск развития заболевания. Примерами эпи-
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генетических механизмов служат изменения уров-
ня метилирования ДНК, влияющие на уровень 
экспрессии генов, ремоделирование хроматина, в 
частности, в виде нарушений ацетилирования ги-
стонов; эффекты регуляторных некодирующих mi 
РНК и проч.

Важно понимать, что уровни «средовых» фак-
торов различны: от существенных для индиви-
дуума событий и ситуаций макроокружения че-
рез спектр любых значимых изменений микросо-
циального окружения и межличностных взаимо-
действий к событиям системного, тканевого, кле-
точного и субклеточного, молекулярного уровня. 
Хорошо известно, что средовые факторы оказы-
вают существенное влияние на эпигенетическую 
регуляцию особенно в критические для организма 
периоды, например, в пренатальный период при 
закладке важнейших систем организма, а также 
в период критических периодов созревания орга-
низма в постнатальный и пубертатный периоды.

Эпигенетические механизмы влияют на функ-
ции развивающегося и зрелого мозга, принимают 
участие в регуляции высших когнитивных про-
цессов [30]. Имеются предположения, что пато-
генез некоторых нейродегенеративных и психи-
ческих заболеваний связан с изменением спектра 
эпигенетических модификаций и уровня их вы-
раженности [30].

Эпигенетическая модификация необходима для 
эффективных адаптационных процессов на всех 
уровнях — от клетки до организма, и, при этом, 
может играть существенную роль в формирова-
нии патологического процесса, особенно при на-
личии высокого генетического риска развития за-
болевания. Возможно, имеет место условная «па-
тологическая» эпигенетическая регуляция — ситу-
ация дисбаланса и дисфункционала в эпигенети-
ческих механизмах, в результате которой может 
начать развитие патофизиологический механизм 
психического заболевания. Течение эпигенетиче-
ских процессов в центральной нервной системе 
включает как быстрые, так и долговременные из-
менения эпигенетических модификаций [25], что 
обеспечивает как адаптивные, так и патологиче-
ские сдвиги в регуляции экспрессии генов в мозге.

«Эпигенетическая» гипотеза внешне выгля-
дит как биологическое подтверждение известной 
концепции «стресс-диатеза», однако при более 
детальном рассмотрении это не совсем так, хотя 
все больше сторонников этой концепции пытают-
ся использовать эпигенетику как «долгожданный» 
механизм, связывающий «диатез» с развитием за-
болевания. Однако более глубокое рассмотрение 
эпигенетических процессов не позволяет делать 
столь прямолинейные и умозрительные выводы.

Средовые факторы, способствующие эпигене-
тической модификации генома, изучаются в раз-
личных парадигмах стресса в моделях на живот-
ных, однако подобные исследования на данный 
момент находятся на ранней стадии накопле-
ния данных. Считается, что для человека наибо-
лее важными и критическими моментами разви-
тия является детство и подростковый период, и 

именно в этот период имеется наиболее высокий 
риск формирования «эпигенетических» звеньев 
патогенеза психического заболевания. Многие со-
бытия и ситуации этого периода (перинатальный 
стресс; стресс раннего периода жизни, связанный 
с жестоким обращением в детстве, сексуальным 
насилием, плохой заботой матери, депривацией, 
хронический персистирующий стресс, хрониче-
ский социальный стресс [49] являются важными 
процессами-кандидатами при рассмотрении эф-
фектов «среды» на риск развития психопатологии.

В тоже время, очевидно, что только небольшая 
часть популяции оказывается достаточно уязви-
мой для формирования психических заболева-
ний при сравнимой истории, длительности и ин-
тенсивности стрессорных воздействий, что под-
тверждает генетический и эпигенетический ха-
рактер важнейших патогенетических механизмов 
в психиатрии.

Можно ли утверждать, что эпигенетика дает 
основания для подтверждения концепции «стресс-
диатез»? Если под «диатезом» понимать высокий 
уровень генетического риска психического забо-
левания, а под «стрессом» — специфический уро-
вень реакции индивидуума на неуникальные 
стрессорные воздействия, то в этом случае эпи-
генетические механизмы могут служить возмож-
ными «медиаторами» между двумя специфически-
ми феноменами, но никак не механизмом фор-
мирования заболевания. Очевидно, что столь се-
рьезные допущения выходят за рамки концепции 
«стресс-диатез», что не дает оснований для много-
численных предположений о «ведущей роли» эпи-
генетики в развитии психического заболевания.

Более корректно предположение о том, что, 
вероятно, патологические нарушения эпигенети-
ческих механизмов могут быть важными элемен-
тами системы факторов, способствующих реали-
зации генетического риска развития заболева-
ния. Эпигенетические модификации генома яв-
ляются в основном, обратимыми процессами и в 
норме действуют строго определенное время, как 
правило, достаточно короткое. Однако в процес-
се развития и формирования взрослого организ-
ма определенные факторы риска могут быть свя-
заны с конкретными периодами развития, где их 
влияние может быть значительным и приводить 
к существенным патофизиологическим изменени-
ям, например, на уровне эпигенетических процес-
сов. В результате возможны нарушения функци-
онирования ключевых генетических систем, что 
может создавать предпосылки для изменения тра-
ектории развития и увеличивать риск манифеста-
ции психических заболеваний.

Все больше доказательств свидетельствует о 
том, что пренатальные и ранние постнатальные 
средовые воздействия могут повлиять на «эпи-
генетическое программирование», что приводит 
к стабильным изменениям в работе генома. На-
пример, в моделях на животных показано влия-
ние отсутствия материнской заботы в раннем воз-
расте на эпигенетическое регулирование экспрес-
сии гена глюкокортикоидного рецептора nr3c1 
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(neuron-specific glucocorticoid receptor) и его вли-
яния на проявление реакции на стрессоры у по-
томства в зависимости от особенностей материн-
ского поведения [55]. Пренатальный стресс (рас-
стройства настроения у матери) повышает уро-
вень метилирования гена глюкокортикоидного 
рецептора в мононуклеарных клетках пуповинной 
крови новорожденных [41], что также может сви-
детельствовать о возможном негативном прогно-
зе в отношении риска формирования психической 
патологии. Выявлена также связь между гиперме-
тилированием промотера гена nr3c1 в лейкоцитах 
взрослых людей и неблагоприятными событиями 
в детстве с высоким уровнем стрессорных воздей-
ствий [52]. Таким образом, подробное рассмотре-
ние роли тонких биологических процессов не дает 
оснований обвинения в биологическом редукци-
онизме, поскольку именно социальным факторам 
отдаётся роль дирижера сложной эпигенетиче-
ской машины. При этом именно понимание био-
логических процессов дает подтверждение ранее 
клинически выделенных ранних и эпизодических 
форм стресс — диатеза [13].

Проблема клинического фенотипа в рамках 
современной трактовки биопсихосоциальной 

модели.

Классические представления о фенотипе, как 
проявлении наследуемого признака, в свете послед-
них исследований в области генетики психических 
заболеваний получают новый смысл и трактовку. 
Очевидно, что условная «среда» выявляет или га-
сит генетические эффекты, при этом собствен-
но фенотип является результатом взаимодействия 
генома и внешней среды с учетом широчайшего 
спектра модулирующих воздействий, в том числе 
и на основе эпигенетических механизмов.

Необходимо ясно понимать, что само понятие 
фенотипа включает многообразную и сложную 
конструкцию «проявлений» генетического вли-
яния. Для генома внешней средой является уже 
ядро клетки, где активно функционируют эпиге-
нетические «машины». Далее можно условно вы-
делить ряд «вложенных» фенотипов с иерархи-
ческой системой взаимоотношений: клеточный, 
тканевой, органный, системный, организменный, 
личностный и социальный. Очевидно, что только 
на этом уровне мы можем говорить, собственно, о 
«наблюдаемом» фенотипе: совокупности проявле-
ний или черт, имеющих высокий уровень генети-
ческого контроля. Более высокие в этой иерархии 
уровни фенотипов проявляются в процессе фор-
мирования и развития индивидуума, созревания 
и становления личности, межличностных и ми-
кросоциальных отношениях. Только на личност-
ном и социальном уровне условных «фенотипов» 
психиатр или психиатр-нарколог может предполо-
жить или пытаться выявить некие «фенотипиче-
ские» черты, которые могут иметь генетическую 
основу.

Хорошо известна этиопатогенетическая, кли-
ническая и генетическая сложность психических 

заболеваний: по аналогии с понятиями генома, 
протеома, транскриптома и т.д., используемыми 
для характеристики целостности и сложности ге-
нетических систем и функций. В последнее вре-
мя сформулирована также концепция «энвирома» 
(от англ. environment), с помощью которой можно 
описать сложность и целостность факторов окру-
жающей среды, активно участвующих как в раз-
витии и становлении функций мозга, так и в ме-
ханизмах формирования и развития психопатоло-
гии [40].

Существуют исследования, которые демон-
стрируют, что определенные средовые факторы 
могут способствовать развитию или имеют не-
кий уровень связи с риском формирования спец-
ифических вариантов психических заболеваний. 
Так развитие шизофрении связывают с влиянием 
пренатальных факторов риска, в том числе, мате-
ринской инфекции, недоеданием в период бере-
менности и пожилым возрастом отца [42]. Дру-
гие факторы риска, уже в подростковом периоде, 
связанные с шизофренией: статус мигрантов, по-
терю родителя, злоупотребление психоактивными 
веществами и неблагоприятные жизненные собы-
тия в раннем возрасте [20].

Риск развития депрессивного расстройства 
связан как с низкой, а также высокой массой тела 
при рождении по отношению к гестационному 
возрасту [32], сексуальным насилием и психоло-
гическими травмами в раннем детстве [35], гор-
мональной нестабильностью у женщин [56].

Группа трансдиагностических исследований 
(CROSS DISORDER Group Psychiatric Genomics 
Consortium) вывила значительные генетические 
корреляции шизофрении с биполярным рас-
стройством (0,68), депрессивным расстройством 
(0,43) и аутизмом (0,16), а также между депрес-
сивным расстройством и биполярным расстрой-
ством (0,47) и СДВГ (0,32) [22].

Полученные сегодня результаты подтвержда-
ют мнение о том, что восприимчивость к каждо-
му психическому расстройству зависит от многих 
генетических факторов риска, и что любое психи-
ческое расстройство будет иметь частично общие 
генетические факторы риска с другими психиче-
скими расстройствами. Другими словами, имеет-
ся значительное количество общих генетических 
вариантов для большинства психических заболе-
ваний, которые можно обозначить как “генетиче-
ское ядро” большой психиатрии. Однако, ежегод-
но выявляются все новые генетические маркеры, 
имеющие относительно высокий уровень специ-
фичности для психиатрических синдромов или 
даже симптомов в рамках того или иного пси-
хиатрического диагноза. По мере изучения “ге-
нетической архитектуры” психических заболева-
ний, становится все более очевидным, что “гене-
тическое ядро” формирует базовый уровень риска 
развития психического заболевания, однако кон-
кретная форма или нозология как клинический 
фенотип болезни в большей степени индивиду-
альна и, вероятно, именно формирование клини-
ческого фенотипа происходит при активном уча-
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стии личностного и социального доменов биопси-
хосоциальной модели.

Общие нозонеспецифические доманифестные 
и, отчасти, продромальные расстройства можно 
рассматривать также как отражение патофизиоло-
гической, и генетической родственности этих бо-
лезненных проявлений. Об этом же может свиде-
тельствовать существование большого количества 
различных по тяжести, продолжительности, тен-
денции к эпизодическому или хроническому тече-
нию субпсихотических вариантов течения. Озна-
чает ли это, что манифестация конкретной нозо-
логической патологии в большей степени опре-
деляется влиянием средовых факторов, их мощ-
ностью, продолжительностью, возрастным пери-
одом? Если это так, то можно предположить, что 
эпигенетическая модификация уровня генетиче-
ского риска может рассматриваться как один из 
базовых механизмов не только формирования 
психического заболевания, но и определенной но-
зологической категории. В тоже время, с учетом 
условности и неоднозначности классификацион-
ных систем в психиатрии, можно предполагать су-
ществование различных «фасеток» генетического 
ядра психического расстройства, которые и вы-
ступают наиболее ярко в момент первичной ди-
агностики.

Терапия психических заболеваний. Хорошо 
известно, что наибольший терапевтический эф-
фект в психиатрии имеют схемы, сочетающие со-
временную психофармакотерапию и современную 
психотерапию при условии дополнительных реа-
билитационных мероприятий и помощи в социа-
лизации [1, 8].

В рамках современной трактовки биопсихо-
социальной модели, комплексное терапевтиче-
ское воздействие оказывает эффект на все доме-
ны модели. Психофармактерапия первично ори-
ентирована на биологический домен или исполь-
зует близкие к нему механизмы. Психотерапия 
активно взаимодействует с личностным доменом 
и, частично, с социальным доменом. В результа-
те косвенно изменяется структура и функция со-
циального домена, особенно при фокусировании 
терапии на когнитивной сфере, социализации па-
циентов и в процессе длительной реабилитации. 
Тесное взаимодействие доменов и их фактическое 
«триединство» и лежат в основе сравнительно вы-
сокой эффективности именно комплексного под-
хода.

Практическое применение биопсихосоциаль-
ной модели в рамках консультирования и пси-
хообразования позволяет сделать терапию более 
пациент-ориентированной [48].

Очевидны возможности и перспективы изу-
чения вариантов комплексной терапии на осно-
ве биопсихосоциальной парадигмы с особым ак-
центом на ситуацию терапевтической резистент-
ности как наиболее сложную в терапевтическом 
плане. Вероятно, терапевтическая резистентность 
может быть специфическим вариантом биопсихо-
социальной модели, что требует дальнейшего из-
учения [6].

Профилактика психических заболеваний. 
Профилактические мероприятия в рамках совре-
менной биопсихосоциальной парадигмы долж-
ны быть ориентированы прежде всего на группы 
высокого генетического риска психических забо-
леваний — семьи пациентов, прежде всего их де-
тей и внуков. Генетический феномен предраспо-
ложенности к психическим заболеваниям, наблю-
даемый в виде семейной отягощенности, дикту-
ет необходимость пристального внимания и осо-
бого подхода к детям и подросткам из отягощен-
ных семей, а сдерживание проявлений генетиче-
ской предрасположенности, давления «генетиче-
ского груза», так и стигматизации в семьях в ка-
честве социального фактора. может стать опти-
мальным решением для снижения заболеваемости 
психическими заболеваниями.

Профилактические мероприятия в психиа-
трии следует рассматривать как систему управле-
ния рисками на основе генетических подходов и 
методов — как механизм сдерживания реализации 
генетического риска в виде манифестации забо-
левания. В этом случае максимальное внимание 
должно быть уделено социальному домену как 
наиболее доступному в профилактических про-
граммах и активно взаимодействующему с лич-
ностным и биологическим доменами. Внимание 
следует уделять и вопросам стигматизации, кото-
рые выступают как мощный социальный фактор 
как в формировании, так и в поддержании болез-
ненного процесса [5].

По сути, успешная профилактическая програм-
ма может быть описана как инструмент стабили-
зации и поддержки социального домена с опорой 
на ряд структур личностного домена. Уже имеют-
ся результаты подобного подхода в детской пси-
хиатрии [16].

Заключение

Необходимо отметить, что в настоящее время 
накоплен большой массив знаний, касающихся 
биологических и психосоциальных аспектов пси-
хических заболеваний [7]. Но биопсихосоциаль-
ная модель, как комплексная структура, за вре-
мя своего существования, к сожалению, часто яв-
ляется лишь нормой хорошего тона в научном и 
практическом мире психиатрии, являясь по сути 
«ширмой», за которой каждый специалист оста-
вался при своём видении развития психических 
расстройств и подхода к их терапии. На протя-
жении многих лет существования биопсихосо-
циальной модели в научных публикациях звучат 
обвинения в «биологическом диктате» и «биоло-
гическом редукционизме», в основе которых ле-
жит фактическое непонимание базовых принци-
пов модели и продолжение многовекового спора 
«идеалистов» и «материалистов» [11].

Надо признать, что не менее значимым явля-
ется и «психологический диктат», как антитеза 
«биологическому диктату». Но, несмотря на не-
утихающие споры приверженцев биологического 
и психологического направлений, в реальности в 
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научный лексикон вошли не только «биологиче-
ская психиатрия», но и «биологическая психоло-
гия».

Биопсихосоциальная модель появилась в ме-
дицине как умозрительная гипотеза, которая не 
основывалась на эмпирическом опыте и не была 
результатом экспериментов, а стала явной и впол-
не плодотворной попыткой сформулировать слож-
ность организации человека как живой системы, 
очевидной для любого думающего врача. В осно-
ве идеологии биопсихосоциальной модели — со-
хранение гармонии в этой сложности у здорово-
го человека и дисгармония как фактор риска за-
болевания, которая особенно остро проявляется в 
момент манифеста и в процессе течения, а также 
необходимость для врача опираться на элементы 
этой сложности в процессе лечения.

Умозрительные гипотезы могут быть как на-
учным предвидением, так и тупиковыми ветвя-
ми в развитии науки и только время позволяет 
это оценить. Как показывает множество крити-
ческих статей, классическая биопсихосоциальная 
модель на данном этапе не смогла в действитель-
ности создать ни новую методологию исследова-
ний, ни качественно новый интегративный под-
ход к терапии психических расстройств, который 
бы реально улучшал прогноз и исход у пациентов.

Прогресс в биологической медицине, появле-
ние новых исследовательских технологий откры-
вает сегодня новые возможности для современ-
ной трактовки биопсихосоциальной модели и ее 
применения для разработки современной биоп-
сихосоциальной парадигмы, которая может быть 
использована как в качестве исследовательской 
стратегии, так и для развития современных науч-
но обоснованных методов терапии и профилак-
тики. Но для этого нужно понимание, что биоп-
сихосоциальная модель не является конкурентом 
или антитезой биомедицинской модели, а позво-
ляет расширить биологические границы за пре-
делы простого описания функционирования ор-
ганов и систем.

Представленная выше современная трактовка 
биопсихосоциальной модели в основном имеет 
отношение к этиологии и патогенезу психических 
заболеваний и дает хорошую перспективу для на-
учных исследований этих вопросов. Сегодня име-

ются достаточные возможности для изучения все 
трех доменов модели. При условии применения 
доказательного дизайна с использованием совре-
менных исследовательских технологий возможно 
и продуктивно изучение биологического домена 
(биомедицина и геномные технологии), личност-
ного домена (современный арсенал эксперимен-
тальной и клинической психологии), социально-
го домена (широкие возможности моделирования 
стрессорных воздействий плюс подробный ретро-
спективный анализ критических периодов жизни 
пациентов на основе валидных психометрических 
шкал). Современные возможности научных иссле-
дований позволяют провести анализ всех доменов 
модели как в формате кросс-секционных и ретро-
спективных исследований, так и в рамках оценки 
динамических изменений взаимоотношения доме-
нов и их структур.

Подобные исследования уже начаты в мире, 
как в рамках изучения психической патологии 
[51] в том числе при изучении детей и подрост-
ков [16], а также в исследованиях соматических 
заболеваний [58].

Для тестирования гипотез на основе современ-
ной трактовки биопсихосоциальной модели необ-
ходимо проведение специальных проспективных 
исследований, в планировании которых должны 
принять участие как сторонники биологического, 
так и психосоциального направления в психиа-
трии. Только результаты таких исследований по-
могут ответить на вопрос, является ли психосо-
циальная модель гениальным предвидением или 
ошибкой, и может ли она стать базовой теорией 
для дальнейшего развития психиатрии.

Хорошим примером таких исследований мо-
жет дать современная экспериментальная психо-
логия, где оценка «психологических» переменных, 
данные психометрических шкал, психофизиологи-
ческие тесты, различные парадигмы эксперимен-
тального психологического моделирования ситу-
аций реальной жизни соотносится с глубинными 
биологическими механизмами (генетика, эпиге-
нетика, нейровизуализация) на основе строго на-
учного подхода с использованием доказательного 
дизайна и мощных статистических инструментов. 
Вероятно, подобный путь будет оптимален и для 
развития психиатрии как медицинской науки.
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Депрессия и рак:  
основные направления международных исследований

Блинков А.Н. 
Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте РФ, Москва

Резюме. В обзорной статье раскрываются проблемы распространенности, диагностики, этиопатоге-
неза, последствий и психосоциального лечения депрессии у пациентов онкологического профиля со-
гласно данным зарубежной литературы. Показано, что проявления эмоционального дистресса у онко-
логических пациентов значительно выше, тогда как распространенность большого депрессивного рас-
стройства сравнима с показателями общей популяции. Депрессия может развиваться как реакция на 
постановку диагноза рака, посредством активизации нейроиммуноэндокринных механизмов реагиро-
вания на стресс, и может быть следствием биологических изменений, сопровождающих опухолевый 
процесс и его лечение. На современном этапе развития психосоциального лечения данного контин-
гента больных все чаще разрабатываются и применяются программы доступной комплексной помо-
щи пациентам, состоящие из нескольких модулей и проводимые непрофессионалами в области пси-
хического здоровья.

Ключевые слова: депрессия, диагностика, иммунитет, онкология, патогенез, последствия, психосо-
циальная терапия, рак, расстройства депрессивного спектра.

Depression and Cancer (literature review)

Blinkov A.N. 
The Russian Presidential Academy of National Economy and Public Administration under  

the President of the Russian Federation, Moscow

Summary. Current review describes the issues of prevalence, diagnosis, pathogenesis, implications, and 
psychosocial treatment of depression in oncology patients. The prevalence of emotional disorders in oncology 
patients is significantly higher while the prevalence of major depressive disorder is comparable to the numbers 
presented among general population. The depression can occur as a psychological reaction of personality in 
response to the diagnosis of cancer, due to specific neuro-immuno-endocrine mechanisms related to this stress 
factor, and can be developed in the course of biological changes, caused by the progressive malignant process 
and its chemotherapy treatment. Modern comprehensive psychosocial care programs for oncology patients 
with depression have been designed and consist of several modules. These therapeutic programs are applied 
in clinical practice and mostly delivered by nonprofessionals in the field of mental health.

Key words: cancer, implications, depression, depressive spectrum disorders, diagnosis, immunity, oncology, 
pathogenesis, psychosocial treatment.

Согласно отчету Международного агентства 
по изучению рака при ВОЗ (The International 
Agency for Research on Cancer, IARC), в 2018 

году во всем мире было зарегистрировано при-
мерно 18,1 миллиона новых случаев рака и 9,6 
миллионов смертей от рака [8]. В 2017 году в РФ 
было зафиксировано 617 177 впервые выявленных 
случаев, при этом на конец 2017 года в территори-
альных онкологических учреждениях России со-
стояли на учете 3  630  567 пациентов [1]. Депрес-
сия остается недооцененной сопутствующей пато-
логией у онкологических больных, что имеет тя-
желые последствия как в виде ухудшения обще-
го самочувствия и снижения качества жизни па-
циентов, так и учащения рецидивов, повышения 
показателей смертности и увеличения экономиче-
ских расходов системы здравоохранения на оказа-
ние помощи пациентам с коморбидной психиче-
ской и онкологической патологией.

Только около половины пациентов с раком, у 
которых обнаруживается тяжелая или умеренная 
депрессия, готовы обращаться за профессиональ-
ной помощью [12], однако, у большинства этих 

больных депрессию либо не диагностируют, либо 
не предоставляют им соответствующее необходи-
мое лечение [62]. Отчет ВОЗ продемонстрировал, 
что терапевтический разрыв (разница между чис-
лом тех, у кого диагностировано заболевание, и тех, 
кто получил соответствующую помощь) при боль-
шой депрессии и дистимии достиг 56% [39], кро-
ме того, целый ряд психоонкологических исследо-
ваний выявил сходные данные, свидетельствующие 
о значительных пробелах в лечении психических 
расстройств у больных раком [44]. Соответствен-
но, требуется своевременная и точная диагностика 
и основанное на доказательности лечение комор-
бидных психических расстройств с целью не толь-
ко повысить качество жизни, но также снизить не-
благоприятные эффекты влияния аффективной па-
тологии на течение рака, продолжительность пре-
бывания в стационаре, увеличить приверженность 
лечению, его эффективность, и выживаемость па-
циентов, тем самым улучшая прогноз основного 
заболевания [33].

Данная статья содержит обзор данных зару-
бежной литературы, в частности, о распростра-

DOI : 10.31363/2313-7053-2020-2-16-25
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ненности депрессии, особенностях ее диагности-
ки, патогенезе, последствиях и лечении у пациен-
тов с раком, и ставит своей целью повысить ин-
формированность специалистов, работающих в 
онкологической службе, по вопросу коморбидных 
эмоциональных расстройств и, тем самым, повы-
сить качество оказываемой помощи онкологиче-
ским больным.

В России также проводятся исследования в 
этом направлении [2, 3], и это является предме-
том отдельного анализа.

1. Распространенность

Распространенности расстройств настроения 
среди онкологических больных посвящен боль-
шой массив зарубежной литературы, однако, этот 
вопрос до сих пор является дискуссионным по 
ряду причин.

Прежде всего, в публикациях представлен ши-
рокий разброс изучаемых диагностических кате-
горий. Во многих исследованиях стали применять 
расширенные диагностические критерии психиче-
ских расстройств, чтобы собрать информацию о 
спектре экспрессии изучаемых состояний. В свя-
зи с использованием концепции спектра депрес-
сивных расстройств показатели депрессии в изу-
чаемых выборках пациентов выросли до 20%, в 
то время как только для большого депрессивного 
расстройства значения распространенности в по-
пуляции составили 13.2% в течение жизни и 5.2% 
в течение 12-ти месяцев [70]. Концепция спектра 
подразумевает, что у многих людей в общей по-
пуляции могут наблюдаться отдельные депрессив-
ные симптомы и/или подпороговые состояния, не 
достигающие степени тяжести или не удовлетво-
ряющие временному критерию продолжительно-
сти специфических расстройств настроения, опи-
санных в системе DSM-V [5] или МКБ-10 [87]. 
Несмотря на то, что эти подпороговые расстрой-
ства могут выявляться в продромальном пери-
оде большого депрессивного расстройства [23], 
служить предикторами его последующей мани-
фестации [49] или оставаться в рамках проявле-
ний нормальной грусти и клинической картины 
легкой депрессии [48], они в то же время могут 
вызвать значительные страдания, профессиональ-
ные и личностные затруднения [63] и при хро-
ническом течении, что требует отдельного клини-
ческого внимания, даже характеризоваться повы-
шенным риском суицидальной активности [31].

При исследовании распространенности депрес-
сии среди больных раком «депрессия» рассматри-
валась как собирательное понятие, чаще всего из-
учалась распространенность эмоциональных рас-
стройств, включались симптоматический и син-
дромальный уровень, помимо большого депрес-
сивного расстройства учитывались легкая депрес-
сия, дистимия, расстройства адаптации и тревож-
ные расстройства, а также широко понимаемый 
эмоциональный дистресс, измеренные с помощью 
рейтинговых шкал [54]. Фактически, термин «де-
прессия» указывает на широкий спектр состоя-

ний, начиная от преходящего нормального чув-
ства грусти, печали в ответ на неблагоприятное 
событие (диагноз рака) до очень тяжелого, ухуд-
шающего общее функционирование синдрома [9].

Одна из самых актуальных проблем в этой 
области — отграничение «нормального» депрес-
сивного состояния от клинически значимого рас-
стройства. Так, например, в последние 20 лет 
был тщательно описан и изучен феномен «демо-
рализации», который также является частью рас-
стройств депрессивного спектра, но не диагно-
стируется как расстройство согласно критериям 
МКБ [87] и DSM [5]. J.M. de Figueiredo (1993) [15] 
четко определил различия между деморализаци-
ей и большой депрессией, указывая на то, что в 
то время как пациенты с большим депрессивным 
расстройством воспринимают источник дистрес-
са внутри самих себя, испытывают чувство вины, 
ангедонии, существенное снижение мотивации и 
повседневной активности, те люди, у которых вы-
является деморализация (фрустрация, огорчение 
в ответ на проблемные жизненные ситуации), 
воспринимают источник дистресса вне себя, не 
чувствуют вины, не демонстрируют ангедонии и, 
хотя бывают не уверены, куда следует направить 
свои действия, уровень мотивации остается не-
изменным.

Сложность представляет также разграничение 
тревожных и депрессивных симптомов. Предпо-
лагается, что только небольшое число форм де-
прессии — в том числе, мягкие или легкие — слу-
чаются при отсутствии значительной тревоги [85]. 
На практике специалисты имеют дело с высокой 
степенью перекрытия депрессивных и тревожных 
симптомов при измерении с помощью самоотче-
тов и клинических рейтинговых шкал. На диа-
гностическом уровне присутствует очень высо-
кая степень коморбидности между депрессивны-
ми и тревожными расстройствами [85].

Соответственно, в зависимости от того, на-
сколько широкий спектр психопатологии при-
нимался во внимание при исследовании распро-
страненности депрессии среди больных раком, 
настолько был большим и разброс в полученных 
показателях — как правило, в мета-анализах при-
водится цифра от 1% до 69% [51].Соответствен-
но, если в исследованиях рассматривались все 
расстройства депрессивного спектра, то цифры 
достигали 69%; распространенность депрессии, 
определяемой с помощью критериев DSM [5] и 
МКБ [87], составляла 8.4%-16.5%, что незначи-
тельно отличается от соответствующих показате-
лей в общей популяции. Данные результаты отра-
жают мнение о том, что скрининг дистресса кон-
цептуально схож со скринингом всех расстройств 
эмоций и настроения, но отличается от скринин-
га только клинической депрессии [54].

Еще несколько факторов могут способствовать 
широкому разбросу данных распространенности: 
(1) использование для оценки депрессии различ-
ных инструментов, имеющих различные психоме-
трические свойства; (2) использование различных 
критериев для определения депрессии как психи-
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ческого расстройства и (3) различия между из-
учаемыми группами онкологических больных, в 
частности, по типу рака, стадии и методу лече-
ния [51, 83].

Общепризнанным фактом считается то, что 
при использовании полу- и структурированных 
диагностических интервью показатель распро-
страненности большого депрессивного расстрой-
ства получается меньше, чем при использовании 
методов самоотчета [40, 54]. Так, A.M. Krebberи 
соавт. (2014) [40] по результатам проведенного 
мета-анализа сообщали о показателе распростра-
ненности депрессии у больных раком 13%, при 
применении клинических интервью, и 17% — при 
использовании Госпитальной шкалы тревоги и 
депрессии. Похожие результаты были получены 
в одной из самых цитируемых работ в этой об-
ласти — A.J. Mitchell и соавт. (2011) [54] прове-
ли мета-анализ 66 исследований с целью опреде-
ления распространенности депрессии у больных 
раком в онкологических, гематологических и пал-
лиативных условиях. Они сообщили о показателе 
совокупной распространенности большой депрес-
сии в условиях не-паллиативной помощи, равном 
16.3%, измеренном посредством психиатрических 
интервью с опорой на критерии DSM-IV [5] или 
МКБ-10 [87].

Полученную разницу можно объяснить тем, 
что диагностические интервью являются стандар-
тизированными инструментами и используют бо-
лее строгие критерии для оценки клинической де-
прессии по сравнению с самоотчетами. Послед-
ние разработаны для измерения повышенного ри-
ска развития или оценки тяжести депрессии, а не 
собственно диагностики депрессивного расстрой-
ства [82], поэтому они могут переоценить нали-
чие депрессии.

Однако, у пациентов с симптомами депрес-
сии оценка с помощью диагностических интер-
вью может привести к недостаточному распозна-
ванию потребности в психологической поддерж-
ке [76], в свою очередь, это опасно тем, что лече-
ние будет недостаточным, так как две трети слу-
чаев позитивного скрининга могут в последую-
щем развиться в клинически выраженную депрес-
сию, если их оставить без соответствующей тера-
пии [86]. Более того, стандартизированные диа-
гностические интервью занимают много времени 
и поэтому являются относительно дорогостоящи-
ми, что затрудняет их повседневное использова-
ние в онкологии.

Что касается различий, обусловленных типом 
рака, стадией и проводимыми вмешательствами, 
то распространенность депрессии была самой вы-
сокой во время лечения — в пределах от 14% до 
27%.В первый год после постановки диагноза по-
казатели распространенности составляли от 9% 
до 21%, и от 8% до 15% — через 1 год и более 
[40]. Одни из самых высоких значений эмоцио-
нального дистресса наблюдаются у больных с ра-
ком легкого и поджелудочной железы, низких — с 
раком кожи; в целом, диагнозы с более плохим 
прогнозом и высоким бременем приводят к са-

мым высоким показателям распространенности 
расстройств депрессивного спектра [91].

2. Диагностика депрессии  
в онкологической практике

За последние 20 лет совершенствовались как 
сами инструменты скрининга депрессии у боль-
ных раком, так и алгоритмы его проведения [83]. 
В настоящее время рекомендуют проводить опро-
сы в комнатах ожидания или посредством ком-
пьютера, а также применяют тач-скрин техноло-
гии оценки психосоциального дистресса в амбула-
торных условиях [4]. Кроме того, возможны алго-
ритмические подходы, при которых скрининг на-
чинается с простых методов, и затем, только при 
необходимости, двигаются к более сложным и 
точным. Данные методы также предлагают комби-
нировать с помощью компьютерного компьютер-
ной программы тестирования, опираясь на банк 
вопросов и основанный на доказательствах алго-
ритм принятия решения, в рамках которого каж-
дый последующий вопрос регулируется в зависи-
мости от полученного ответа на предыдущий во-
прос[74].

В настоящее время чаще всего первоначально 
используют простые, валидизированные инстру-
менты, выполнение которых не занимает более 5 
минут, и которые проводятся онкологами или за-
полняются самими пациентами, а далее, при не-
обходимости, применяют полуструктурированные 
клинические интервью, проводимые уже профес-
сионалами в области психического здоровья.

Следующие короткие методы были валиди-
зированы для использования непосредствен-
но в группе онкобольных: один вопрос, задан-
ный устно (single verbal item), PHQ1 (Patient 
Health Questionnaire — 1 (Оценка состояния 
здоровья пациента — 1), PHQ2 (Patient Health 
Questionnaire — 2 (Оценка состояния здоровья па-
циента — 2), два устных вопроса (two verbal items), 
Краткий опросник симптомов-18 (Brief Symptom 
Inventory-18, BSI-18), Эдинбургская шкала после-
родовой депрессии (Edinburgh Postnatal Depression 
Scale, EPDS), Инструмент скрининга Хорнхейда 
(Hornheide Screening Instrument), Опросник обще-
го здоровья — 9 (General Health Questionnaire — 9), 
Шкала депрессии Бека (BDI, короткая версия) и 
Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) 
(подробное описание методов дано в статье [14]).

Чувствительность и специфичность различных 
шкал варьируют в зависимости от используемых 
пороговых значений и клинического состояния 
пациента. Ни один из инструментов, используе-
мых на сегодняшний день, не признан безогово-
рочно предпочтительным по сравнению с други-
ми. Тем не менее, следует отметить, что в боль-
шинстве исследований чувствительность и спец-
ифичность ультракоротких инструментов (состо-
ящих только из одного или двух вопросов, «пло-
хое настроение» и «потеря интереса или удоволь-
ствия») оказались как минимум такими же хоро-
шими, как и для более длинных методов [55].
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Диагностика депрессии достаточно сложна и 
поэтому изолированное использование любого 
инструмента скрининга не может обеспечить аб-
солютную точность. Основная ценность этих ме-
тодик в том, что они позволяют с высокой степе-
нью достоверности идентифицировать пациентов, 
не страдающих депрессией, и, следовательно, со-
средоточить усилия онкологов, психологов, пси-
хиатров на получении более точных данных у тех 
людей, которые в ходе скрининга обнаружили по-
ложительные оценки.

Полуструктурированное интервью являет-
ся золотым стандартом диагностики депрессии. 
Чаще всего в исследованиях распространенности 
депрессии среди онкологических больных исполь-
зуются следующие клинические интервью:

•	 Clinical Interview Schedule-Revised 
(CIS-R) — это полностью структурирован-
ный диагностический инструмент, разра-
ботанный для использования интервьюе-
рами–непрофессионалами без клиническо-
го опыта. Интервью основано на диагно-
стических критериях МКБ-10 [45];

•	 Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI) — это всестороннее, полностью 
структурированное интервью, предназна-
ченное для использования подготовленны-
ми непрофессиональными интервьюерами 
для оценки психических расстройств в со-
ответствии с критериями МКБ-10 и DSM-
IV[67];

•	 Structured Clinical Interview for DSM-IV 
(SCID) — это полуструктурированное ин-
тервью, предназначенное для использова-
ния в клинике, в научных целях и в попу-
ляционных исследованиях, оно определяет, 
соответствует ли пациент DSM-IV крите-
риям какого-либо психического расстрой-
ства.

При применении полуструктурированных кли-
нических интервью выявлялись умеренные пока-
затели синдромальной депрессии у пациентов с 
раком, что подтверждает предположение о том, 
что депрессия не является неизменным осложне-
нием рака и распространена только, когда объ-
единены все подтипы расстройств настроения и 
связанные с ними другие эмоциональные наруше-
ния [54].

Патогенез

Вопрос этиопатогенеза депрессии при раке 
рассматривается с двух основных сторон. Есть 
сведения, что ранее переживаемые стрессы и де-
прессивные симптомы могут спровоцировать на-
чало, а также определяют прогрессирование рака 
[66]. В то же время, депрессия может возникнуть 
как реакция на диагноз онкологического заболе-
вания, особенно при наличии плохого прогноза, 
поскольку диагноз рака сам по себе является тя-
желым стрессом [75]. В обоих случаях рассматри-
вается вопрос наличия затяжного и/или тяжелого 
стресса, который, как показывают исследования 

последних лет, способен изменить реакцию им-
мунной системы, которая, в свою очередь, влия-
ет на уязвимость к болезни и способствует ее раз-
витию [13]. В литературе подробно анализируют-
ся как психологические, так и биологические эти-
ологические аспекты.

Психологические и социальные причинные фак-
торы. Депрессия может быть результатом стрес-
са, который превышает способность человека 
адаптироваться к изменениям в жизни. Стресс, 
в свою очередь, может быть вызван знанием ди-
агноза, сведениями о плохом прогнозе заболева-
ния, неопределенностью, последствиями, которые 
диагноз и процесс лечения рака могут оказывать 
на работу пациента, семью, внешний вид, незави-
симость и финансовое состояние [75]. Люди с не-
адаптивными копинг стратегиями, имеющие пси-
хические расстройства в анамнезе и коммуника-
тивные затруднения особенно подвержены риску 
развития депрессии [60].

Биологические каузальные факторы. Ряд ис-
следований показал, что психологический стресс 
может регулировать различные части клеточно-
го иммунного ответа по типу отрицательной об-
ратной связи. Связь между ЦНС и иммунной си-
стемой происходит через химические посредники, 
секретируемые нервными клетками, эндокринны-
ми органами и иммунными клетками, а психоло-
гические стрессоры могут нарушить эти взаимо-
связи (например, [29]).

Доказательства интеракции между ЦНС и эн-
докринной и иммунной системами получены из 
наблюдений, что нейротрасмиттеры, такие как 
норадреналин, серотонин, дофамин и ацетилхо-
лин; нейропептиды, такие как энкефалины, суб-
станция Р, вазоактивный интестинальный пептид, 
кортикотропин-релизинг фактор и нейропептид 
Y; нейрогормоны, такие как гормон роста, адре-
нокортикотропин и пролактин; и гормоны над-
почечников, такие как кортикостероиды и адре-
налин влияют на иммунную функцию как invivo, 
так и invitro, и рецепторы для этих молекул при-
сутствуют на лимфоцитах и макрофагах [34, 71]. 
Нейроэндокринная и иммунная системы имеют 
общие сигнальные медиаторы и рецепторы, что 
позволяет предположить, что мозг играет иммун-
норегуляторную роль, а иммунная система реали-
зует сенсорную функцию (например, [30]).

Во время острого и хронического стрес-
са активируется гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковая ось, что ведет к высвобожде-
нию медиаторов, которые, в свою очередь, пода-
вляют некоторые неспецифические и специфи-
ческие части иммунного ответа, включая актив-
ность NK-клеток, фагоцитоз, продукцию воспа-
лительных цитокинов (т.е. интерлейкин 2, интер-
ферон γ и фактор некроза опухоли) и цитоток-
сическую активность Т-клеток, которые ставят 
под угрозу наиболее важные факторы иммунно-
го ответа, направленные против развития опухо-
лей [56]. Более того, другие релевантные биологи-
ческие процессы, на которые воздействует стресс, 
такие как увеличение повреждения ДНК, накопле-
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ние соматических мутаций, изменения в реплика-
ции ДНК и ингибирование апоптоза могут быть 
вовлечены в возникновение и определять исход 
некоторых типов рака [37].

Цитокины интерлейкин 1, фактор некроза 
опухоли (TNF) α, интерферон α и интерферон 
γ, секретируемые активированными иммунными 
клетками могут, в свою очередь, изменять функ-
цию гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси [38, 41].

Взаимовлияния эмоций и иммунных функций 
могут лежать в основе изменений восприимчиво-
сти к инфекционным заболеваниям или разви-
тия злокачественных опухолей [68]. Иными сло-
вами, хронический стресс, чем и является по сво-
ей сути депрессия с ее соответствующими изме-
нениями в организме, может способствовать на-
чалу и прогрессированию некоторых форм рака, 
в основном ассоциированных с вирусами [61]. В 
то же время и сам диагноз рака, его последствия 
и лечение, могут быть тяжелым стрессом для па-
циента, приводя к активизации нейроиммунноэн-
докринных механизмов развития депрессии [66].

Последствия

Расстройства настроения у онкологических 
больных приводят к многочисленным негатив-
ным последствиям, среди которых чаще всего 
выделяют:а) повышенные показатели смертности 
от рака;б) плохой комплаейнс;в) более высокий 
риск суицида;г) ухудшение качества жизни [35]; 
д)увеличение времени пребывания в стационаре и 
использования ресурсов здравоохранения [11, 52].

Факт того, что большое депрессивное рас-
стройство ассоциировано с худшей выживаемо-
стью больных раком был подтвержден во многих 
исследованиях [64]. В одной работе [42] было по-
казано, что смертность от рака среди всех групп 
психиатрических пациентов была на 39% выше у 
мужчин и на 24% выше у женщин. В частности, 
для расстройств настроения показатели смертно-
сти были на 25% выше у пациентов с депрессив-
ными симптомами, и на 39% выше у пациентов 
с диагностированными большим депрессивным 
расстройством или легкой депрессией [64].

Нужно отметить, что подобная связь большо-
го депрессивного расстройства с худшей выжива-
емостью была обнаружена не только среди онко-
логических больных, но и среди пациентов с дру-
гими соматическими заболеваниями, в особенно-
сти, с сердечно-сосудистыми [25].

Относительно механизмов, посредством ко-
торых депрессия может повысить риск смертно-
сти онкологических больных, высказывалось не-
сколько гипотез, требующих, однако, дальнейше-
го уточнения. Рак у психиатрических пациентов 
может выявляться на более поздней стадии, учи-
тывая возможные сложности с доступом к меди-
цинской помощи, включая программы скринин-
га рака [42]. Депрессия запускает патофизиоло-
гические механизмы через изменения нейроэн-
докринных и иммунных функций, влияющих на 

риск летального исхода (например, дисрегуляция 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, 
особенно суточные колебания кортизола и ме-
латонина) [37, 80]. Пациенты с депрессией мо-
гут реже придерживаться рекомендаций по веде-
нию здорового образа жизни: они могут реже за-
ниматься регулярными физическими упражнени-
ями или другими формами физической активно-
сти, могут чрезмерно курить и употреблять ал-
когольные напитки [27]. Наконец, из-за развив-
шейся депрессии больные с раком могут не при-
держиваться предписанных схем приема лекарств 
или пропускать посещения онколога [18].

Вопросы нонкомплаенса среди онкологических 
больных с расстройствами депрессивного спектра 
обсуждался во многих исследованиях (например, 
[17]) в виду того, что приверженность медикамен-
тозному лечению была признана ключевой про-
блемой в отношении исходов данных заболева-
ний. В одной из работ [16] рассматривалась сте-
пень принятия адъювантной химиотерапии па-
циентами с раком молочной железы, у которых 
имелась сопутствующая депрессия. Только 51.3% 
больных основной группы придерживались на-
значенного лечения по сравнению с 92.2% кон-
трольной группы.

Риск суицида в онкологическом контексте в 
1.95-2.8 раз выше, чем в общей популяции, при 
этом есть доказательства, что анатомия рака свя-
зана с разными показателями риска и разной ча-
стотой самоубийств (например, [53]). Тем не ме-
нее, данный вопрос остается дискутабельным, од-
нако, наиболее высокий риск суицидов в ряде ра-
бот соотносят с раком легких, желудка и головно-
го мозга. Хотя причины, по которым определен-
ные типы рака ассоциированы с повышенной ча-
стотой самоубийств, неизвестны, возможно, что у 
пациентов с раком легких к этому приводит пло-
хой прогноз. Есть и другие факторы, влияющие 
на повышение риска суицида у больных раком, 
такие как мужской пол [90] и более старший воз-
раст [65], тем не менее, они те же, что и в общей 
популяции [78]. Суицидальный риск у онкологи-
ческих пациентов самый высокий в первые годы 
сразу после постановки диагноза рака, но он оста-
ется повышенным в течение более чем 15 лет по 
сравнению с показателями суицидов среди насе-
ления в целом [53].

Психосоциальные интервенции

В имеющейся литературе по вопросам терапии 
онкологических больных с депрессией подчерки-
ваются важность и необходимость оказания им 
психологической поддержки либо в форме пси-
хосоциальной помощи, либо в форме психотера-
пии. Наиболее часто применяемые вмешательства 
представлены в Табл.1. 

Помимо перечисленных в таблице подходов, 
были разработаны формы психотерапии с четко 
определенными мишенями и подробными руко-
водствами для применения у пациентов с онколо-
гическими заболеваниями, включая такие методи-
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ки, как: Редукция стресса, основанная на осознан-
ности (Mindfulness) [69], Поведенческая актива-
ция [32], Управляемые образы / визуализация [73], 
Гипноз [47].

В последнее время стали разрабатываться ор-
ганизационные стратегии для повышения каче-
ства терапии депрессий у больных раком, такая 
необходимость возникла из-за того, что, как было 
показано, ведение соматических пациентов с де-
прессивными расстройствами зачастую проходит 
неадекватно — с ошибками на этапе диагности-
ки депрессии, назначении корректного соответ-
ствующего и основанного на доказательной базе 
плана терапии, или с отсутствием последующего 
наблюдения для контроля достижения результа-
та, эффективности лечения [28]. Стал применять-
ся формат так называемой совместной, интегра-
тивной помощи — разноплановые структуриро-
ванные организационные интервенции, реализуе-
мые менеджером по уходу (чаще всего это непро-
фессионал), осуществляющим связь между паци-
ентом и, например, психиатром [84], врачом об-
щей практики [36] или онкологом [20]. Такие ин-
тегративные программы могут включать в себя 
систематический скрининг пациентов с депресси-
ей, применение антидепрессантов и разнообраз-
ные психосоциальные техники [26].

Примером такой комплексной интервенции 
служит программа «Лечение депрессии у лю-
дей с раком» (Depression Care for People with 
Cancer — DCPC) [81]. Она состоит из 10 инди-
видуальных сессий на протяжении трех меся-
цев, содержание сессий включает в себя 1) пре-
доставление информации о депрессии и ее ле-
чении (включая назначение антидепрессантов);  
2) проблемно-решающую терапию с целью нау-
чить пациентов копинг стратегиям, разработан-
ным для преодоления чувства беспомощности; 

и 3) общение с каждым онкологом и врачом об-
щей практики, которые ведут данных онкологи-
ческих пациентов с депрессией, на тему тактики 
ведения большого депрессивного расстройства. 
DCPC продемонстрировала высокую эффектив-
ность в лечении депрессии и улучшении качества 
жизни депрессивных больных с раком, но не было 
никаких доказательств значимого влияния на вы-
живаемость [57].

Несмотря на определенный дефицит рандоми-
зированных клинических исследований приме-
нения психосоциальных и психотерапевтических 
вмешательств [88], существует ряд доказательств 
их позитивного влияния на снижение тревоги, де-
прессии, психологического дистресса и повыше-
ние качества жизни (например, [16]).

Давно продолжается дискуссия о том, улучша-
ет ли психиатрическое или психологическое лече-
ние выживаемость пациентов с раком. Результаты 
двух значимых исследований, опубликованных 20 
лет назад, показали, что такое лечение действи-
тельно улучшает показатели выживаемости [21, 
79]. Однако, недавние систематические обзоры 
[59, 89] указывают на неубедительность подоб-
ных выводов, обнаруживая небольшие эффекты 
только в определенных подгруппах пациентов или 
только в определенный период времени после по-
становки диагноза рака. В частности, сообщалось, 
что психообразовательные интервенции для боль-
ных раком на ранней стадии, по-видимому, имеют 
позитивное влияние на выживаемость, особенно, 
если их проводят медицинские работники [59]. 
Таким образом, на сегодняшний день не найдено 
существенных подтверждений тому, что психоте-
рапевтические интервенции повышают выживае-
мость больных раком.

В некоторых исследованиях было показано, 
что снижение влияния психологического стрес-

Таблица 1.
Table 1. Description of psychotherapeutic interventions (по материалам [46])

Тип Описание

Психообразование [22] Предоставление информации, разработанной с целью повышения осведомлённо-
сти, увеличения объема знаний и снижения неопределенности и, тем самым, по-
вышения уровня психологического благополучия.

Релаксационный тренинг [77] Обучение навыкам облегчения физического и умственного напряжения при помо-
щи медитативных упражнений, техник прогрессирующей мышечной релаксации, 
или использования управляемых умственных образов.

Проблемно-решающая тера-
пия [43]

Фокусирование на создании, применении и оценке решений выявленных проблем.

Когнитивно-поведенческая те-
рапия [72]

Ориентация на выявление, проработку и изменение дезадаптивных мыслей и по-
ведения, с целью уменьшить негативные эмоции и способствовать психологиче-
ской адаптации.

Интерперсональная терапия 
[19]

Фокусирование на проблемах межличностных взаимодействий и отношений, ак-
цент на таких областях, как горе, ролевые переходы, разногласия или интерперсо-
нальный дефицит, с целью снижения уровня дистресса и формирования психоло-
гической адаптации.

Поддерживающая экспрессив-
ная (психодинамическая) те-
рапия [50]

Фокусирование на передаче и обработке субъективного опыта, и на совместном 
создании смысла в рамках терапевтических отношений с целью снижения уров-
ня дистресса и формирования психологической адаптации (например, смысло-
центрированная терапия, терапия достоинства).
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са благодаря факторам социальной поддержки, 
включая наличие социальной сети или психоло-
гическое вмешательство, снижает частоту мета-
стазирования [21, 24].

Остаются не до конца ясными механизмы, по-
средством которых психотерапия приводит к та-
ким результатам, однако, некоторые исследова-
ния вмешательств, способствующих редукции де-
прессии, показали, что они нормализуют потен-
циальные медиаторы, такие как кортизол, и, та-
ким образом, могут замедлять прогрессирование 
болезни [80]. Кроме того, в последнее время ста-
ли появляться работы, в которых было обнару-
жено, что психосоциальные интервенции могут 
улучшить иммунную функцию (например, про-
лиферацию лимфоцитов) и уменьшить маркеры 
воспаления у пациентов с раком (например, [15, 
58]). При этом было высказано предположение 
[16], что изменения иммунитета, вызванные пси-
хосоциальными вмешательствами, не влияют на 
тяжесть симптомов и функциональное состояние 
больных; эти трансформации индуцируют изме-
нения в поведении, особенно способствуя сниже-
нию уровня дистресса.

Таким образом, требуется дальнейшее изуче-
ние вопросов оценки эффективности психосоци-
альных и психотерапевтических интервенций в 
терапии онкологических пациентов с депрессия-
ми, в том числе, с целью выявления наиболее эф-
фективных в лечении тех или иных групп онколо-
гических больных (в зависимости от стадии тече-
ния болезни, прогноза, формы типа рака и пр.).

Заключение

Среди онкологических больных широко рас-
пространены расстройства эмоций и настрое-
ния, однако, большое депрессивное расстройство 

встречается с такой же частотой, как и в общей 
популяции.

Для диагностики расстройств депрессивно-
го спектра используются короткие инструменты 
скрининга, которые, в большей мере, оценивают 
уровень эмоционального дистресса, но, тем не 
менее, они позволяют выявить уязвимые группы 
больных и сосредоточить усилия профессионалов 
на пациентах, которые нуждаются в оказании до-
полнительной психиатрической помощи. Для бо-
лее точной диагностики психических расстройств, 
включая большое депрессивное расстройство, ис-
пользуются полуструктурированные клинические 
интервью, однако, их проведение экономически 
невыгодно и их трудно адаптировать в рутинных 
условиях оказания помощи онкобольным.

Депрессия может способствовать возникнове-
нию и прогрессированию рака, также как и по-
становка онкологического диагноза может спо-
собствовать развитию депрессии, при этом в обо-
их случаях имеет место затяжной и/или тяжелый 
стресс, который активизирует нейроэндокринные 
и иммунные патогенетические механизмы.

Последствия развития депрессивного рас-
стройства у больных раком разнообразны и вклю-
чают, в том числе, повышение показателей смерт-
ности и плохой комплайенс.

Для лечения депрессии у онкологических боль-
ных разработано множество психотерапевтиче-
ских / психосоциальных методов и техник, одна-
ко, на современном этапе все чаще используют-
ся интегративные подходы с привлечением непро-
фессионалов. Психотерапия высокоэффективна у 
онкобольных в отношении редукции дистресса, 
в частности, приводит к улучшению иммуноло-
гических показателей, однако вопрос о ее влия-
нии на повышение выживаемости требует даль-
нейшего изучения.
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Резюме. Целью настоящего исследования стал систематический обзор психометрических свойств 
шкалы депрессии, тревоги и стресса (DASS-21). В базах данных Embase, PsycINFO и PubMed было най-
дено 59 исследований, оценивающих психометрические свойства DASS-21 на выборке общей численно-
стью 73890 респондентов. Результаты систематического обзора указывают на то, что DASS-21 является 
надежным и валидным инструментом для диагностики депрессии, тревоги и стресса во многих стра-
нах мира, демонстрирует кросс-культурную инвариантность, универсальность в клинических услови-
ях и функциональность в разных технических условиях психологической диагностики.
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Systematic review of the psychometric properties of the Depression Anxiety  
and Stress Scale-21 (DASS-21)**

Zolotareva A.A. 
National Research University Higher School of Economics, Moscow

Summary. The aim of this study was to systematically review the psychometric properties of the Depression 
Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21). Studies measuring psychometric properties of the DASS-21 were 
searched through Embase, PsycINFO, and PubMed. A total of 59 studies including 73890 subjects were reviewed 
in this study. The results suggest that the DASS-21 is a reliable and valid measure for assessing depression, 
anxiety, and stress in many countries of the world, demonstrates cross-cultural invariance, universality in the 
clinical setting, and functionality under different technical conditions of psychological assessment.

Keywords: DASS-21; systematic review; factor structure; reliability; validity.

Шкала депрессии, тревоги и стресса 
(Depression Anxiety and Stress Scale-21, 
DASS-21) С.  Ловибонда и П.  Ловибонда 

является одной из наиболее распространенных 
шкал психологического дискомфорта в современ-
ном мире [33]. DASS-21 содержит три шкалы са-
моотчета, предназначенных для диагностики де-
прессии, тревоги и стресса:

Шкала депрессии измеряет такие психические 
состояния и переживания, как дисфория, безна-
дежность, обесценивание жизни, самоуничиже-
ние, апатия и ангедония. 

Шкала тревоги оценивает вегетативное воз-
буждение, напряжение скелетных мышц, ситуа-
тивную тревогу и субъективный опыт пережива-
ния тревожных состояний. 

Шкала стресса чувствительна к хроническому 
неспецифическому возбуждению и диагностирует 
трудности с расслаблением, нервное возбуждение 
и раздражительность.

В прошлом году группа корейских исследова-
телей под руководством Дж. Ли опубликовала си-
стематический обзор психометрических свойств 
DASS-21, в который вошло 48 публикаций с пси-
хометрическим анализом шкалы [31]. Однако за 
этот год количество публикаций, релевантных за-

просу «DASS-21», выросло на несколько сотен но-
вых работ, в связи с чем целью настоящего иссле-
дования стал систематический обзор психометри-
ческих свойств оригинальной и адаптированных 
версий DASS-21.

Поиск ссылок в базах данных. Поиск исследо-
ваний, оценивающих психометрические свойства 
DASS-21, был осуществлен с помощью PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews 
and Meta-Analyses statement). В систематический 
обзор были включены исследования, результаты 
которых сообщали об оценке как минимум одно-
го психометрического свойства DASS-21 (в част-
ности, факторной структуры, надежности или ва-
лидности шкалы).

Систематический поиск в базах данных Embase, 
PsycINFO и PubMed был проведен в январе 2020 
года. Для поиска релевантных ссылок был исполь-
зован поисковый запрос «DASS-21» в сочетании с 
такими запросами, как «psychometric properties», 
«factor structure», «reliability» и «validity».

Поиск потенциально подходящих исследова-
ний позволил найти 1794 ссылки, из которых впо-
следствии были исключены дублирующие ссылки, 
ссылки на статьи теоретического характера (на-
учные обзоры, критические заметки, коммента-

* Статья подготовлена в результате проведения исследования в рамках Программы фундаментальных исследований 
Национального исследовательского университета «Высшая школа экономики» (НИУ ВШЭ) и с использованием средств 
субсидии в рамках государственной поддержки ведущих университетов Российской Федерации «5-100».

** The article was prepared within the framework of the Basic Research Program at the National Research University Higher 
School of Economics (HSE) and supported within the framework of a subsidy by the Russian Academic Excellence Project ‘5-100’.
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Рис. 1. PRISMA диаграмма включенных и исключенных исследований 
Pict. 1. PRISMA diagram demonstrating included and excluded studies

рии к статьям, дискуссии и т.д.) и статьи, описы-
вающие эмпирические испытания DASS-21 в раз-
личных клинических условиях, а также добавле-
ны ссылки, найденные с помощью «ручного» по-
иска. В конечном счете в систематический обзор 
были включены 59 ссылок, полностью удовлетво-
ряющих критериям психометрических испытаний 
DASS-21 (Рис. 1).

Описательная статистика DASS-21. Психо-
метрические свойства DASS-21, переведенной и 
адаптированной на 20 языков, были оценены на 
выборке общей численностью 73890 респондентов 
из 29 стран (в табл. 1. представлена подробная ха-
рактеристика включенных психометрических ис-
следований).

В 30,5% исследований представлены популя-
ционные тестовые нормы для шкал DASS-21. На 
основе этих показателей, рассчитанных на выбор-
ке общей численностью 40443 респондентов из 13 
стран, можно вычислить общие тестовые нормы, 
которые составляют значения 3,9 (SD=4,2), 3,4 

(SD=3,6) и 5,9 (SD=4,4) для шкал депрессии, тре-
воги и стресса, соответственно. Средние показа-
тели по DASS-21 в данных популяционных иссле-
дованиях представлены на рис. 2.

Факторная структура DASS-21. В 88,1% ис-
следований была оценена факторная структура 
DASS-21. В большинстве исследований (74,6%) 
была обнаружена трехфакторная структура 
шкалы, предполагающая выделение шкал депрес-
сии, тревоги и стресса как отдельных диагности-
ческих инструментов. В 5,1% исследований была 
представлена однофакторная структура DASS-
21, оценивающая единый фактор общего дистрес-
са [6; 14; 57]. В 3,4% исследований была обнаруже-
на двухфакторная структура шкалы, в которой 
шкала депрессия выступала отдельным фактором, 
а шкалы тревоги и стресса объединялись в общий 
фактор [8; 16]. Также в 3,4% исследований наи-
более успешной оказалась бифакторная структу-
ра DASS-21, в соответствии с которой отдельные 
шкалы депрессии, тревоги и стресса объединяют-
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Таблица 1. Характеристика психометрических исследований DASS-21
Table 1. Characteristics of the psychometrical studies of the DASS-21

№ Автор(ы) Выборка 
(N) Возраст Женщины 

(%)
Тип вы-
борки*

Характеристика вы-
борки Страна Язык

1. Alfonsson et al., 
2017 [5]

623 35,07±12,07 70,9 П + К Амбулаторные па-
циенты

Швеция Шведский

2. Ali & Green, 
2019 [6]

149 32,5±6,8 4,7 К Пациенты с хими-
ческими зависимо-

стями

Египет Арабский

3. Antony et al., 
1998 [7]

307 28,4–44,9 43–78 П+К Пациенты с психи-
ческими расстрой-

ствами

Канада Английский

4. Apóstolo et al., 
2006 [8]

101 45,1±12,57 63,4 К Пациенты психоте-
рапевта

Португалия Португаль-
ский

5. Apóstolo et al., 
2012 [9]

1297 48,57 66,7 К Амбулаторные па-
циенты

Португалия Португаль-
ский

6. Asghari et al., 
2008 [10]

551 27,53±7,15 43,4 П+К Пациенты с психи-
ческими расстрой-

ствами

Иран Персидский

7. Bados et al., 
2005 [11]

400 30,2±8,47 80,3 П+К Пациенты с психи-
ческими расстрой-

ствами

Испания Испанский

8. Beaufort et al., 
2017 [12]

94 41,5±12 23 П+К Пациенты с хими-
ческими зависимо-

стями

Нидерлан-
ды

Нидерланд-
ский

9. Bottesi et al., 
2015 [13]

474 36,39±13,71 57,1 П+К Пациенты с психи-
ческими расстрой-

ствами

Италия Итальянский

10. Camacho et al., 
2016 [14]

505 23,92±6,27 73,7 П Условно здоровые 
респонденты

США Испанский

11. Coker et al., 
2018 [15]

240 25±4,5 50 П Условно здоровые 
респонденты

Нигерия Английский

12. da Silva et al., 
2016 [16]

310 14,16±2,12 42,3 П Подростки Бразилия Португаль-
ский

13. Dahm et al., 
2013 [17]

123 37,94±14,96 22,8 К Пациенты с трав-
мами головного 

мозга

Австралия Английский

14. Daza et al., 2002 
[18]

98 40±13,33 79,6 П Билингвы США Испанский

15. Dreyer et al., 
2018 [19]

269 33±11,5 62 П Условно здоровые 
респонденты

ЮАР Английский

16. Fox et al., 2018 
[20]

582 51,7±11,1 47,3 П+К Пациенты с онко-
логическими забо-

леваниями

США Английский

17. Gloster et al., 
2008 [21]

222 67,51±6,09 73,9 П Пожилые респон-
денты

США Английский

18. Gomez et al., 
2014a [22]

268 66,45±7,06 82,1 П Пожилые респон-
денты

Австралия Английский

19. Gomez et al., 
2014b [23]

687 43,74±22,4 66,9 П Условно здоровые 
респонденты

Австралия Английский

20. Henri & 
Crawford, 2005 

[24]

1794 41±15,9 54,6 П Условно здоровые 
респонденты

Великобри-
тания

Английский

21. Jafari et al., 2017 
[25]

477 — 50,1 П Условно здоровые 
респонденты

Иран Персидский

22. Johnson et al., 
2018 [26]

364 — 56,9 К Пациенты с онко-
логическими забо-

леваниями

Австралия Английский
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№ Автор(ы) Выборка 
(N) Возраст Женщины 

(%)

Тип  
выборки

*

Характеристика вы-
борки Страна Язык

23. Johnson et al., 
2016 [27]

251 66,11±9,77 32,3 К Пациенты с болез-
нью Паркинсона

Австралия Английский

24. Kumar et al., 
2019 [28]

167 от 15 лет 14 К Пациенты с онко-
логическими забо-

леваниями

Индия Хинди

25. Le et al., 2017 
[29]

1385 16,5±1 46,3 П Условно здоровые 
респонденты

Вьетнам Вьетнамский

26. Lee, 2019 [30] 255 20,75 55,7 П Условно здоровые 
респонденты

Америка
Корея

Английский
Корейский

27. Lee et al., 2019b 
[32]

481 43,6±14,5 72,6 П+К Пациенты с психи-
ческими расстрой-

ствами

Корея Корейский

28. Lu et al., 2018 
[34]

13208 19,7±1,8 62,3 П Условно здоровые 
респонденты

Китай Китайский

29. Mellor et al., 
2015 [35]

1765 15,3±1,79 57,2 П Подростки Австралия
Китай

Малайзия
Чили

Английский
Китайский
Малайский
Испанский

30. Musa et al., 2007 
[36]

263 18–55 61,9 П Условно здоровые 
респонденты

Малайзия Малайский

31. Musa et al., 2011 
[37]

246 32 50 К Пациенты с бес-
плодием

Малайзия Малайский

32. Nanthakumar et 
al., 2017 [38]

570 58±8,49 38,3 П+К Пациенты с син-
дромом обструк-
тивного апноэ во 

сне

Австралия Английский

33. Ng et al., 2007 
[39]

388 52,3±17,5 38,4 К Пациенты с психи-
ческими расстрой-

ствами

Австралия Английский

34. Notron, 2007 
[40]

895 20,67±4,15 70,3 П Условно здоровые 
респонденты

США Английский

35. Oei et al., 2013 
[41]

2630 30,46 53 П Условно здоровые 
респонденты

Индонезия
Малайзия
Сингапур
Тайвань
Тайланд

Шри-Ланка

Индонезий-
ский

Малайский
Английский
Мандарин-

ский
Тайский

Сингальский
36. Osman et al., 

2014 [42]
2850 13–17 53,1 П Подростки Малайзия Малайский

37. Osman et al., 
2012 [43]

1297 19,56±2,53 59,1 П Условно здоровые 
респонденты

США Английский

38. Ownsworth et 
al., 2008 [44]

77 41,1±13,3 45,7 П+К Пациен-
ты с черепно-

мозговыми трав-
мами и опухолями 

мозга

Австралия Английский

39. Parkitny et al., 
2012 [45]

154 53,68±12,81 60,4 К Пациенты с болью 
в спине

Австралия Английский

40. Pezirkianidis et 
al., 2018 [46]

12868 18–65 55,8 П Условно здоровые 
респонденты

Греция Греческий

41. Ramli et al., 
2009 [47]

153 20–60 51 К Пациенты с диа-
бетом

Малайзия Малайский

42. Randall et al., 
2017 [48]

504 16–71 — К Пациенты с 
черепно-мозговой 

травмой

Австралия Английский
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№ Автор(ы) Выборка 
(N) Возраст Женщины 

(%)

Тип  
выборки

*

Характеристика вы-
борки Страна Язык

43. Rusli et al., 2017 
[49]

455 30,62±5,56 — П Условно здоровые 
респонденты

Малайзия Малайский

44. Scholten et al., 
2017 [50]

6027 49,3±16,9 51,8 П Условно здоровые 
респонденты

Америка
Англия
Польша
Россия

Английский
Английский

Польский
Русский

45. Shaw et al., 
2017 [51]

2873 13,95±1,86 50,9 П Подростки Австралия Английский

46. Shea et al., 2009 
[52]

420 — 66,2 П Условно здоровые 
респонденты

Австралия Английский

47. Sinclair et al., 
2012 [53]

503 44,7±16,3 52 П Условно здоровые 
респонденты

США Английский

48. Singh et al., 
2015 [54]

1932 16,19±2,43 42,1 П Подростки Индия Английский
Хинди

49. Szabó, 2010 [55] 484 13,62±1,01 48 П Подростки Австралия Английский

50. Tonsing, 2014 
[56]

212 32,44±9,0 51.9 П Условно здоровые 
респонденты

Непал Непальский

51. Tran et al., 2013 
[57]

221 27,7±5,5 100 П Условно здоровые 
респонденты

Вьетнам Вьетнамский

52. Tully et al., 2009 
[58]

4039 12–18 53 П Подростки Австралия Английский

53. Vasconcelos-
Raposo et al., 

2013 [59]

1020 36,74±11,9 57,4 П Условно здоровые 
респонденты

Португалия Португаль-
ский

54. Vignola & Tucci, 
2014 [60]

242 39,9±12,4 62 П Условно здоровые 
респонденты

Бразилия Португаль-
ский

55. Wang et al., 
2016 [61]

2071 — 56,3 П+К Пациенты с психи-
ческими расстрой-

ствами

Китай Китайский

56. Wise et al., 2017 
[62]

343 18–74 82,1 П Условно здоровые 
респонденты

Австралия Английский

57. Wood et al., 
2010 [63]

2045 — 56,5 П Пациенты центра 
управления и ис-
следования боли

Австралия Английский

58. Xavier et al., 
2016 [64]

427 32,56±4,79 100 К Беременные Португалия Португаль-
ский

59. Xavier et al., 
2017 [65]

234 20,55±1,66 78,2 П Условно здоро-
вые респонденты

Португа-
лия

Португаль-
ский

Примечание. * П — популяционная выборка, К — клиническая выборка, П+К — популяционная и 
клиническая выборки.

ся в единый фактор общего дистресса [51; 55]. На-
конец, в 1,7% исследований была обнаружена че-
тырехфакторная структура, позволяющая диффе-
ренцировать шкалы стресса, эмоциональной тре-
воги, депрессии и соматических симптомов [26].

Среди всех исследований, в которых была про-
ведена оценка факторной структуры DASS-21, 
лишь в 6,8% работ было показано «выпадение» 
ряда пунктов из шкалы. Так, в этих исследовани-
ях в итоговую версию DASS-21 вошли 12 [42], 14 
[62], 17 [6] и 18 [41] пунктов.

Надежность DASS-21. С помощью коэффици-
ента α-Кронбаха была оценена надежность шкалы 
в 84,7% исследований, среди которых в 15,3% ис-

следований была показана отличная надежность 
(α≥0,9), в 54,8% — хорошая (0,9>α≥0,8), в 25% — удо-
влетворительная (0,8>α≥0,7), в 2,8% — спор-
ная (0,7>α≥0,6), в 1,4% — низкая (0,6>α≥0,5), в 
0,7% — неудовлетворительная (0,5>α). При этом, 
как правило, спорная, низкая и неудовлетвори-
тельная надежность была обнаружена в специ-
фических группах респондентов [44].

Ретестовая надежность была оценена лишь в 
6,8% исследований, в которых было показано, что 
DASS-21 демонстрировала приемлемые показате-
ли стабильности во времени через две недели [13], 
три недели [44] и три месяца [22] после первого 
тестирования. Далее при повторном замере через 
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Рис. 2. Средние показатели по DASS-21 для популяционных исследований
Примечание. На гистограмме слева направо представлены шкалы депрессии (темно-серый цвет), 

тревоги (серый цвет) и стресса (светло-серый цвет).
Fig. 2. DASS-21 means for population studies

Note. The histogram shows the scales of depression (dark gray), anxiety (gray),  
and stress (light gray) from left to right.

шесть месяцев шкала демонстрировала неудовлет-
ворительные показатели надежности [61].

Валидность DASS-21. Конструктная валид-
ность шкалы была оценена во всех исследовани-
ях, в которых проводилась факторизация полу-
ченных данных. Соответственно, трехфакторная 
структура шкалы была подтверждена в 74,6% ис-
следований.

Конвергентная и/или дивергентная валидность 
была проверена в 45,7% исследований с помощью 
28 шкал. Полный список шкал и частота их ис-
пользования приведены в табл. 2. Соответствен-
но, шкалы и субшкалы, направленные на диа-
гностику негативных состояний (например, BAI, 
BDI-II, STAI-T, SCL-90-R, шкала негативного аф-
фекта из PANAS), помогли оценить конвергент-
ную валидность DASS-21, а шкалы и субшкалы, 
измеряющие позитивные состояния (например, 
LOT, QOLI, SF-36, SWLS, шкала позитивного аф-
фекта из PANAS), позволили оценить дивергент-
ную валидность шкалы. В большинстве случаев 
(83,5%) коэффициенты корреляций между шка-

лами DASS-21 и шкалами для оценки валидно-
сти составили значения ≥0,5 для конвергентной 
валидности и ≥-0,3 для дивергентной валидности 
шкалы.

Кроме того, в 8,5% исследований была про-
ведена оценка специфических видов валидности 
DASS-21. Так, прогностическая валидность шкалы 
была подтверждена с помощью оценки ее прогно-
стических свойств при поступлении и при выпи-
ске из психиатрического стационара [39] и оцен-
ки ее способности к дифференциации эмоцио-
нального дискомфорта в среде детей с различны-
ми жизненными обстоятельствами [54].

Критериально-ориентированная валидность 
DASS-21 была доказана при оценке ее чувстви-
тельности и специфичности в сопоставлении с 
протоколом международного нейропсихиатриче-
ского интервью (Mini-International Neuropsychiatric 
Interview, MINI) [12] и протоколом скрининга для 
диагностики тяжести комбинированного имму-
нодефицита (Severe Combined Immunodeficiency, 
SCID) [17], а также при сопоставлении показате-
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Таблица 2. Шкалы для оценки валидности DASS-21
Table 2. Measures for assessing validity of the DASS-21

№ Название шкалы Ссылки на исследования

1. Шкала тревоги А.  Бека [7; 11; 13; 17; 21; 40; 41; 43]

2. Шкала депрессии А.  Бека [7; 10; 11; 13; 18; 21; 40; 41; 61]

3. Шкала устойчивости К.  Коннер и Дж.  Дэвидсона [46]

4. Опросник тревожности Ф.  Коксала и К.  Пауэра [10]

5. Шкала генерализованного тревожного расстройства Р.  Спицера [19; 32]

6. Шкала благодарности М.  Маккалоу [46]

7. Краткая шкала здоровья Дж.  Вея [53]

8. Шкала здоровья Дж.  Вея [63]

9. Шкала надежды К.  Снайдера [46]

10. Госпитальная шкала тревоги и депрессии [8; 28; 36; 44; 60]

11. Тест жизненных ориентаций М.  Шейера и Ч.  Карвера [46]

12. Модифицированная шкала эмоций К.  Изарда [46]

13. Опросник настроения и тревоги Д.  Уотсона и Л.  Кларка [43]

14. Многомерный опросник боли Р.  Кернса [63]

15. Опросник соматических симптомов К.  Кроенке [32]

16. Пенсильванский опросник тревожности Т.  Мейера [21]

17. Шкала воспринимаемого стресса С.  Коэна [13] 

18. Краткая шкала воспринимаемого стресса С.  Коэна [32]

19. Шкала позитивного аффекта и негативного аффекта Д.  Уотсона [9; 11; 21; 24; 32; 40; 41]

20. Опросник о наличии смысла в жизни М.  Стежера [46]

21. Опросник качества жизни М.  Фриша [21]

22. Шкала самооценки М.  Розенберга [32; 53]

23. Шкала удовлетворенности жизнью Э.  Динера [46; 56]

24. Шкала самооценки депрессии У.  Цунга [15]

25. Шкала личностной тревожности Ч.  Спилбергера [7; 15; 61]

26. Опросник сильных и слабых черт Р.  Гудмана [54]

27. Шкала счастья С.  Любомирски [46]

28. Симптоматический опросник Л.  Дерогатиса [11]

лей по DASS-21 в группах лиц с депрессивными 
и тревожными расстройствами и их сравнении с 
условно здоровыми респондентами [13].

Социально-демографические особенно-
сти показателей по DASS-21. Социально-
демографические характеристики были оценены 
лишь в 18,7% исследований, результаты которых 
указывают на весьма противоречивые закономер-
ности. Так, в 8,5% исследований не было обнару-
жено статистически значимых половых различий, 
в 8,5% исследований было показано, что женщи-
ны имеют более высокие показатели по отдель-

ным или всем шкалам DASS-21, а в 1,7% исследо-
ваний было обнаружено, что мужчины сообщают 
о более высоких показателях депрессии по срав-
нению с женщинами.

Зависимость показателей по DASS-21 от воз-
раста респондентов была оценена в 8,5% исследо-
ваний, в частности, в 3,4% исследований было по-
казано, что между показателями по шкале и воз-
растом респондентов отсутствуют статистически 
значимые связи, в 3,4% были обнаружены пози-
тивные связи и в 1,7% исследований были пока-
заны негативные связи.
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Другие социально-демографические законо-
мерности были оценены лишь в 3,4% исследова-
ний, результаты которых оказались противоре-
чащими друг другу: в одном исследовании было 
обнаружено, что между респондентами с разным 
уровнем образования и семейным статусом нет 
различий по показателям по DASS-21 [10], в дру-
гом исследовании были показаны соответствую-
щие различия по уровню образования (респон-
денты, имеющие неполное среднее образование, 
демонстрировали более высокие показатели де-
прессии, тревоги и стресса, чем респонденты с 
более высокими уровнями образования), семей-
ному положению (у вдовых показатели депрес-
сии и тревоги оказались выше, чем у одиноких, 
состоящих в браке и разведенных респондентов, 
а самые высокие показатели стресса набрали раз-
веденные респонденты) и социальному стату-
су (у неработающих показатели по всем шкалам 
DASS-21 оказались выше, чем у работающих ре-
спондентов) [46].

Кросс-культурные особенности DASS-21. 
В 5,1% работ, описывающих психометриче-
ские испытания шкалы, были проведены кросс-
культурные исследования, результаты которых 
указали на кросс-культурную инвариантность 
DASS-21 при сравнении респондентов из Австра-
лии, Чили, Китая и Малайзии [31], Индонезии, 
Малайзии, Сингапура, Тайваня, Тайланда и Шри-
Ланки [41], Америки, Англии, Польши и России 
[50].

Клиническая специфика DASS-21. Анализ 
психометрических свойств шкалы в клинических 
условиях представлен в 40,7% исследований, ре-
зультаты которых убеждают в том, что DASS-21 
может использоваться в качестве скрининга де-
прессии, тревоги и стресса в амбулаторных [9] и 
стационарных [39] условиях у пациентов с ши-
зофренией [61], депрессией [32], опухолями моз-
га [44], диабетом [47], черепно-мозговыми трав-
мами [48], бесплодием [37], синдромом обструк-
тивного апноэ во сне [38], химическими зависи-
мостями [6] и т.д. 

Важные ограничения были обнаружены для 
шкалы тревоги в группах пациентов с онкологи-
ческими заболеваниями и болезнью Паркинсона. 
Так, специалисты предупреждают, что симптомы 
онкологических заболеваний и побочные эффек-
ты химиотерапии могут быть неверно интерпре-
тированы как повышенные показатели по шкале 
тревоги [26]. Также в группе пациентов с болез-
нью Паркинсона шкала тревоги не может быть 
признана валидной в силу того, что многие ее 
пункты описывают облигатные симптомы этой 
болезни [27].

«Бумага-карандаш» и компьютерная версии 
DASS-21. В 1,7% исследований было показано, 
что DASS-21 одинаково функциональна как в бу-
мажной («бумага-карандаш»), так и в электрон-
ной (компьютерная версия шкалы) формах [52].

Таким образом, систематический обзор психо-
метрических свойств DASS-21 позволяет сделать 
следующие выводы:

DASS является валидным и надежным ин-
струментом для диагностики депрессии, тревоги 
и стресса. В настоящее время англоязычная вер-
сия шкалы переведена на 20 языков, ее психоме-
трические свойства оценены в 29 странах на вы-
борке общей численностью 73890 респондентов.

Трехфакторная структура DASS-21, предпола-
гающая дифференциальную диагностику пока-
зателей депрессии, тревоги и стресса, оказалась 
наиболее успешной в 74,6% психометрических ис-
пытаний шкалы.

В 95,1% исследований, оценивающих на-
дежность DASS-21 с помощью коэффициента 
α-Кронбаха, были обнаружены отличные, хоро-
шие и удовлетворительные уровни надежности. 
Ретестовая надежность была оценена в 6,8% ис-
следований, в которых было показано, что DASS-
21 стабильна во времени при условии, что разни-
ца между первым и повторным тестированием не 
превышает трех месяцев.

Валидность DASS-21 была оценена в 100% ис-
следований, результаты которых свидетельству-
ют в пользу конструктной, конвергентной, дивер-
гентной, критериально-ориентированной и про-
гностической валидности шкалы.

Социально-демографические особенности по-
казателей по DASS-21 были оценены в 18,7% ис-
следований, результаты которых указывают на 
весьма противоречивые закономерности, связан-
ные с полом, возрастом, уровнем образования, се-
мейным положением и социальным статусом ре-
спондентов.

В 5,1% исследований была показана кросс-
культурная инвариантность DASS-21 при диагно-
стике депрессии, тревоги и стресса у представи-
телей западных и восточных культур.

В клинических условиях, описанных в 40,7% 
исследований, DASS-21 зарекомендовала себя как 
валидное и надежное средство для скрининга де-
прессии, тревоги и стресса в амбулаторных и ста-
ционарных условиях у пациентов с шизофренией, 
депрессией, опухолями мозга, диабетом, черепно-
мозговыми травмами, бесплодием, синдромом об-
структивного апноэ во сне, химическими зависи-
мостями и многими другими заболеваниями. Тем 
не менее, следует учитывать важное ограниче-
ние, касающееся шкалы тревоги, которая может 
искажать результаты диагностики в группах па-
циентов с онкологическими заболеваниями и бо-
лезнью Паркинсона в силу того, что пункты этой 
шкалы отражают облигатные симптомы этих бо-
лезней и побочные эффекты химиотерапии. 

По результатам 1,7% исследований бумажная 
(«бумага-карандаш») и электронная (компьютер-
ная версия) формы DASS-21 оказались одинако-
во функциональными.

Отечественными специалистами разработаны 
критерии и алгоритмы диагностики депрессивных 
и тревожных расстройств, в соответствии с кото-
рыми симптоматические шкалы нужны для оцен-
ки клинических симптомов и определения мише-
ней превентивных и интервенционных мер помо-
щи населению [1; 2; 3; 4]. В настоящее время автор 
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статьи ведет работу по переводу и адаптации рус-
скоязычной версии DASS-21. Первые результаты 
психометрических испытаний шкалы свидетель-
ствуют в пользу ее надежности и валидности, в 
связи с чем русскоязычная версия DASS-21 мо-

жет быть рекомендована в качестве инструмента 
для скрининга и мониторинга депрессии, трево-
ги и стресса в работе отечественных психологов, 
психиатров и психотерапевтов.

Литература / References

1. Караваева Т.А., Васильева А.В., Полторак С.В., 
Гребенюков  С.В., Колесова  Ю.П. Критерии 
и алгоритм диагностики панического рас-
стройства. Обозрение психиатрии и меди-
цинской психологии. 2015;2:3-9. [Karavaeva  TA, 
Vasilyeva  AV, Poltorak  SV, Grebenukov  SV, 
Kolesova YP. Criteria and algorithm of diagnostics of 
panic disorder. Obozrenie psikhiatrii i meditsinskoi 
psikhologii. 2015:2:3-9. (In Russ.).]

2. Караваева Т.А., Васильева А.В., Полторак С.В., 
Мизинова  Е.Б., Белан  Р.М. Критерии и алго-
ритм диагностики тревожно-фобических рас-
стройств. Обозрение психиатрии и медицин-
ской психологии. 2015;4:117-122. [Karavaeva TA, 
Vasilyeva AV, Poltorak SV, Mizinova EB, Belan RM. 
Diagnostic algorithm and criteria of anxiety 
disorder. Obozrenie psikhiatrii i meditsinskoi 
psikhologii. 2015:4:117-122. (In Russ.).] 

3. Караваева Т.А., Васильева А.В., Полторак С.В., 
Чехлатый  Е.И., Лукошкина  Е.П. Критерии и 
алрогитм диагностики генерализованного 
тревожного расстройства. Обозрение психи-
атрии и медицинской психологии. 2015;3:124-
130. [Karavaeva  TA, Vasilyeva  AV, Poltorak  SV, 
Chekhlaty EI, Lukoshkina EP. Diagnostic algorithm 
and criteria of generalized anxiety disorder. 
Obozrenie psikhiatrii i meditsinskoi psikhologii. 
2015;3:124-130. (In Russ.).]

4. Мазо Г.Э., Вассерман Л.И., Шаманина М.В. Вы-
бор шкал для оценки послеродовой депрессии. 
Обозрение психиатрии и медицинской психо-
логии. 2012;2:41-50. [Mazo  GE, Vasserman  LI., 
Shamanina MV. Diagnostic methods for postpartum 
depression. Obozrenie psikhiatrii i meditsinskoi 
psikhologii. 2012;2:41-50. (In Russ.).]

5. Alfonsson  S., Wallin  E., Maathz  P. Factor struc-
ture and validity of the Depression, Anxiety and 
Stress Scale-21 in Swedish translation. Journal of 
Psychiatric and Mental Health Nursing. 2017;24(2–
3):154-162. doi: 10.1111/jpm.12363

6. Ali  A.M., Green  J. Factor structure of the Depres-
sion Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21): Unidimen-
sionality of the Arabic version among Egyptian 
drug users. Substance Abuse Treatment, Preven-
tion, and Policy. 2019;14(1):40. doi: 10.1186/
s13011-019-0226-1

7. Antony  M.M., Bieling  P.J., Cox  B.J., Enns  M.W., 
Swinson  R.P. Psychometric properties of the 42-
item and 21-item versions of the Depression Anxi-
ety Stress Scales in clinical groups and a community 
sample. Psychological Assessment. 1998;10(2):176-
181. doi: 10.1037/1040-3590.10.2.176

8. Apóstolo  J.L., Mendes  A.C., Azeredo  Z.A. Adapta-
tion to Portuguese of the Depression, Anxiety and 

Stress Scales (DASS). Revista Latino-Americana de 
Enfermagem. 2006;14(6):863-871.

9. Apóstolo  J.L., Tanner  B.A., Arfken  C.L. Confirma-
tory factor analysis of the Portuguese Depression 
Anxiety Stress Scales-21. Revista Latino-Americana 
de Enfermagem. 2012;20(3):590-596. doi: 10.1590/
s0104-11692012000300022

10. Asghari A., Saed F., Dibajnia P. Psychometric prop-
erties of the Depression Anxiety Stress Scales-21 
(DASS-21) in a non-clinical Iranian sample. Inter-
national Journal of Psychology. 2008;2(2):82-102.

11. Bados  A., Solanas  A., Andrés  R. Psychometric 
properties of the Spanish version of Depression, 
Anxiety and Stress Scales (DASS). Psicothema. 
2005;17(4):679-683.

12. Beaufort  I.N., De  Weert-Van  Oene  G.H., Buwal-
da V.A.J., de Leeuw J.R.J., Goudriaan A.E. The De-
pression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21) as a 
screener for depression in substance use disorder 
inpatients: A pilot study. European Addiction Re-
search. 2017;23(5):260-268. doi: 10.1159/000485182

13. Bottesi  G., Ghisi  M., Altoè  G., Conforti  E., Mel-
li  G., Sica  C. The Italian version of the Depres-
sion Anxiety Stress Scales-21: Factor structure and 
psychometric properties on community and clinical 
samples. Comprehensive Psychiatry. 2015;60:170-
181. doi: 10.1016/j.comppsych.2015.04.005

14. Camacho  Á., Cordero  E.D., Perkins  T. Psychomet-
ric properties of the DASS-21 among Latina/o col-
lege students by the US-Mexico border. Journal of 
Immigrant and Minority Health. 2016;18(5):1017-
1023. doi: 10.1007/s10903-016-0415-1

15. Coker  A.O., Coker  O.O., Sanni  D. Psychomet-
ric properties of the 21-item Depression Anxiety 
Stress Scale (DASS-21). African Research Review. 
2018;12(2):135-142. doi: 10.4314/afrrev.v12i2.13

16. da Silva  H.A., dos Passos  M.H.P., de Olivei-
ra  V.M.A., Palmeira  A.C., Pitangui  A.C.R., de 
Araújo  R.C. Short version of the Depression Anxi-
ety Stress Scale-21: is it Brazilian adolescents? 
Einstein (São Paulo). 2016;14(4):486-493. doi: 
10.1590/S1679-45082016AO3732

17. Dahm  J., Wong  D., Ponsford  J. Validity of the De-
pression Anxiety Stress Scales in assessing depres-
sion and anxiety following traumatic brain injury. 
Journal of Affective Disorders. 2013;151(1):392-
396. doi: 10.1016/j.jad.2013.06.011

18. Daza  P., Novy  D.M., Stanley  M.A., Averill  P. The 
Depression Anxiety Stress Scale-21: Spanish trans-
lation and validation with a Hispanic sample. Jour-
nal of Psychopathology and Behavioral Assessment. 
2002;24(3):195-205. doi: 10.1023/A:1016014818163

19. Dreyer  Z., Henn  C., Hill  C. Validation of the De-
pression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21) in a 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

35

Научные обзоры

non-clinical sample of South African working adults. 
Journal of Psychology in Africa. 2019;29(4):346-
353. doi: 10.1080/14330237.2019.1647499

20. Fox  R.S., Lillis  T.A., Gerhart  J., Hoerger  M., Du-
berstein  P. Multiple group confirmatory factor 
analysis of the DASS-21 Depression and Anxiety 
Scales: How do they perform in a cancer sample? 
Psychological Reports. 2018;121(3):548-565. doi: 
10.1177/0033294117727747

21. Gloster  A.T., Rhoades  H.M., Novy  D., Klotsche  J., 
Senior  A., Kunik  M., Wilson  N., Stanley  M.A. 
Psychometric properties of the Depression Anxiety 
and Stress Scale-21 in older primary care patients. 
Journal of Affective Disorders. 2008;110(3):248-
259. doi: 10.1016/j.jad.2008.01.023

22. Gomez R., Summers M., Summers A., Wolf A., 
Summers J. Depression Anxiety Stress Scales-21: 
Factor structure and test-retest invariance, and 
temporal stability and uniqueness of latent factors 
in older adults. Journal of Psychopathology and 
Behavioral Assessment. 2014a;36(2):308-317. doi: 
10.1007/s10862-013-9391-0

23. Comez R., Summers M., Summers A., Wolf A., Sum-
mers  J. Depression Anxiety Stress Scales-21: Mea-
surement and structural invariance across ratings 
of men and women. Assessment. 2014b;21(4):418-
426. doi: 10.1177/1073191113514106

24. Henry  J., Crawford  J.R. The short-form ver-
sion of the Depression Anxiety Stress Scales 
(DASS-21): Construct validity and normative 
data in a large non-clinical sample. British Jour-
nal of Clinical Psychology. 2005;44:227-239. doi: 
10.1348/014466505X29657

25. Jafari  P., Nozari  F., Ahrari  F., Bagheri  Z. Mea-
surement invariance of the Depression Anxiety 
Stress Scales-21 across medical student genders. 
International Journal of Medical Education. 
2017;30(8):116-122. doi: 10.5116/ijme.58ba.7d8b

26. Johnson  C.E., Bennett  K.S., Newton  J., McTigue  J., 
Taylor  S., Musiello  T., Lau  P.K.H. A pilot study 
to assess the validity of the DASS-21 subscales in 
an outpatient oncology population. Psychooncology. 
2018;27(2):695-699. doi: 10.1002/pon.4435

27. Johnson  A.R., Lawrence  B.J., Corti  E.J., Booth  L., 
Gasson N., Thomas M.G., Loftus A.M., Bucks R.S. 
Suitability of the Depression, Anxiety, and Stress 
Scale in Parkinson’s disease. Journal of Parkinson’s 
Disease. 2016;6(3):609-616. doi: 10.3233/JPD-
160842

28. Kumar  K., Kumar  S., Mehrotra  D., Tiwari  S.C., 
Kumar V., Dwivedi R.C. Reliability and psychomet-
ric validity of Hindi version of Depression, Anxiety 
and Stress Scale-21 (DASS-21) for Hindi speaking 
head neck cancer and oral potentially malignant 
disorders patients. Journal of Cancer Research and 
Therapeutics. 2019;15(3):653-658. doi: 10.4103/
jcrt.JCRT_281_17

29. Le  M.T.H., Tran  T.D., Holton  S., Nguyen  H.T., 
Wolfe  R., Fisher  J. Reliability, convergent valid-
ity and factor structure of the DASS-21 in a 
sample of Vietnamese adolescents. PLoS One. 
2017;12(7):e0180557. doi: 10.1371/journal.
pone.0180557

30. Lee  D. The convergent, discriminant, and no-
mological validity of the Depression Anxiety 
Stress Scales-21 (DASS-21). Journal of Affec-
tive Disorders. 2019;259:136-142. doi: 10.1016/j.
jad.2019.06.036

31. Lee  J., Lee  E.-H., Moon  S.H. Systematic review 
of the measurement properties of the Depres-
sion Anxiety Stress Scales-21 by applying updated 
COSMIN methodology. Quality of Life Research. 
2019a;28(9):2325-2339. doi: 10.1007/s11136-019-
02177-x 

32. Lee  E.-H., Moon  S.H., Cho  M.S., Park  E.S., 
Kim  S.Y., Han  J.S., Cheio  J.H. The 21-Item and 
12-Item versions of the Depression Anxiety Stress 
Scales: Psychometric evaluation in a Korean popu-
lation. Asian Nursing Research. 2019b;13(1):30-37. 
doi: 10.1016/j.anr.2018.11.006

33. Lovibond  S.H., Lovibond  P.F. Manual for the De-
pression Anxiety and Stress Scales. (2nd Ed.). Syd-
ney: Psychology Foundation, 1995.

34. Lu  S., Hu  S., Guan  Y., Xiao  J., Cai  D., Gao  Z., 
Sang  Z., Wei  J., Zhang  X., Margraf  J. Measure-
ment invariance of the Depression Anxiety Stress 
Scales-21 across gender in a sample of Chi-
nese university students. Frontiers in Psychology. 
2018;9:2064. doi: 10.3389/fpsyg.2018.02064

35. Mellor  D., Vinet  E.V., Xu  X., Bt Mamat  N.H., 
Richardson  B., Román  F. Factorial invariance of 
the DASS-21 among adolescents in four countries. 
European Journal of Psychological Assessment. 
2015;31(2):138-142. doi: 10.1027/1015-5759/
a000218

36. Musa  R., Fadzil  M.A., Zain  Z. Translation, vali-
dation and psychometric properties of Bahasa 
Malaysia version of the Depression Anxiety and 
Stress Scales (DASS). ASEAN Journal of Psychiatry. 
2007;8(2):82-89.

37. Musa  R., Ramli  R., Abdullah  K., Sarkarsi  R. 
Concurrent validity of the depression and anxiety 
components in the Bahasa Malaysia version of the 
depression and anxiety and stress scale (DASS). 
ASEAN Journal of Psychiatry. 2011;12(1):66-70.

38. Nanthakumar  S., Bucks  R.S., Skinner  T.C., Stark-
stein  S., Hillman  D., James  A., Hunter  M. Assess-
ment of the Depression, Anxiety, and Stress Scale 
(DASS-21) in untreated obstructive sleep apnea 
(OSA). Psychological Assessment. 2017;29(10):1201-
1209. doi: 10.1037/pas0000401

39. Ng  F., Trauer  T., Dodd  S., Callaly  T., Camp-
bell  S., Berk  M. The validity of the 21-item ver-
sion of the Depression Anxiety Stress Scales as a 
routine clinical outcome measure. Acta Neuropsy-
chiatrica. 2007;19(5):304-310. doi: 10.1111/j.1601-
5215.2007.00217.x

40. Norton  P.J. Depression Anxiety and Stress Scales 
(DASS-21): psychometric analysis across four racial 
groups. Anxiety, Stress and Coping. 2007;20(3):253-
265. doi: 10.1080/10615800701309279

41. Oei  T.P., Sawang  S., Goh  Y.W., Mukhtar  F. Us-
ing the Depression Anxiety Stress Scale 21 
(DASS-21) across cultures. International Jour-
nal of Psychology. 2013;48(6):1018-1029. doi: 
10.1080/00207594.2012.755535



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

36

Научные обзоры

42. Osman  Z.J., Mukhtar  F., Hashim  H.A., Abdul  La-
tiff  L., Mohd  Sidik  S., Awang  H., Ibrahim  N., Ab-
dul Rahman  H., Ismail  S.I., Ibrahim  F., Tajik  E., 
Othman N. Testing comparison models of DASS-12 
and its reliability among adolescents in Malaysia. 
Comprehensive Psychiatry. 2014;55(7):1720-1725. 
doi: 10.1016/j.comppsych.2014.04.011

43. Osman  A., Wong  J.L., Bagge  C.L., Freedenthal  S., 
Gutierrez P.M., Lozano G. The Depression Anxiety 
Stress Scales-21 (DASS-21): further examination of 
dimensions, scale reliability, and correlates. Journal 
of Clinical Psychology. 2012;68(12):1322-1338. doi: 
10.1002/jclp.21908

44. Ownsworth  T., Little  T., Turner  B., Hawkes  A., 
Shum  D. Assessing emotional status follow-
ing acquired brain injury: the clinical po-
tential of the depression, anxiety and stress 
scales. Brain Injury. 2008;22(11):858-869. doi: 
10.1080/02699050802446697

45. Parkitny  L., McAuley  J.H., Walton  D., Pena  Cos-
ta L.O., Refshauge K.M., Wand B.M., Di Pietro F., 
Moseley  G.L. Rasch analysis supports the use of 
the depression, anxiety, and stress scales to mea-
sure mood in groups but not in individuals with 
chronic low back pain. Journal of Clinical Epide-
miology. 2012;65(2):189-198. doi: 10.1016/j.jcline-
pi.2011.05.010

46. Pezirkianidis  C., Karakasidou  E., Lakioti  A., Sta-
likas  A., Galanakis  M. Psychometric properties of 
the Depression, Anxiety, Stress Scales-21 (DASS-21) 
in a Greek sample. Psychology. 2018;9(15):2933-
2950. doi: 10.4236/psych.2018.915170

47. Ramli  M., Salmiah  M.A., Nurul  Ain  M. Valida-
tion and psychometric properties of Bahasa Ma-
laysia version of the Depression Anxiety and Stress 
Scales (DASS) among diabetic patients. Malaysian 
Journal of Psychiatry. 2009;18(2):1-7.

48. Randall  D., Thomas  M., Whiting  D., Mc-
Grath  A. Depression Anxiety Stress Scales (DASS-
21): Factor Structure in Traumatic Brain In-
jury Rehabilitation. Journal of Head Trauma 
Rehabilitation. 2017;32(2):134-144. doi: 10.1097/
HTR.0000000000000250

49. Rusli  B.N., Amrina  K., Trived  S., Loh  K.P., 
Shashi  M. Construct validity and internal consis-
tency reliability of the Malay version of the 21-item 
depression anxiety stress scale (Malay-DASS-21) 
among male outpatient clinic attendees in Johor. 
Medical Journal of Malaysia. 2017;72(5):264-270.

50. Scholten  S., Velten  J., Bieda  A., Zhang  X.C., Mar-
graf  J. Testing measurement invariance of the 
Depression, Anxiety, and Stress Scales (DASS-21) 
across four countries. Psychological Assessment. 
2017;29(11):1376-1390. doi: 10.1037/pas0000440

51. Shaw  T., Campbell  M.A., Runions  K.C., Zu-
brick  S.R. Properties of the DASS-21 in an Aus-
tralian community adolescent population. Journal 
of Clinical Psychology. 2017;73(7):879-892. doi: 
10.1002/jclp.22376

52. Shea  T.L., Tennant  A., Pallant  J.F. Rasch model 
analysis of the Depression, Anxiety and Stress 
Scales (DASS). BMC Psychiatry. 2009;9:21. doi: 
10.1186/1471-244X-9-21

53. Sinclair  S.J., Siefert  C.J., Slavin-Mulford  J.M. 
Stein  M.B., Renna  M., Blais  M.A. Psychometric 
evaluation and normative data for the depres-
sion, anxiety, and stress scales-21 (DASS-21) in a 
nonclinical sample of U.S. adults. Evaluation and 
the Health Professions. 2012;35(3):259-279. doi: 
10.1177/0163278711424282

54. Singh  K., Junnarkar  M., Sharma  S. Anxiety, 
stress, depression, and psychosocial function-
ing of Indian adolescents. Indian Journal of Psy-
chiatry. 2015;57(4):367-374. doi: 10.4103/0019-
5545.171841

55. Szabó M. The short version of the Depression 
Anxiety Stress Scales (DASS-21): Factor struc-
ture in a young adolescent sample. Journal of 
Adolescence. 2010;33(1):1-8. doi: 10.1016/j.adoles-
cence.2009.05.014

56. Tonsing  K.N. Psychometric properties and vali-
dation of Nepali version of the Depression 
Anxiety Stress Scales (DASS-21). Asian Jour-
nal of Psychiatry. 2014;8:63-66. doi: 10.1016/j.
ajp.2013.11.001

57. Tran  T.D., Tran  T., Fisher  J. Validation of the 
depression anxiety stress scales (DASS) 21 as a 
screening instrument for depression and anxiety 
in a rural community-based cohort of northern 
Vietnamese women. BMC Psychiatry. 2013;12:13-
24. doi: 10.1186/1471-244X-13-24

58. Tully  P.J., Zajac  I.T., Venning  A.J. The structure of 
anxiety and depression in a normative sample of 
younger and older Australian adolescents. Journal 
of Abnormal Child Psychology. 2009;37(5):717-726. 
doi: 10.1007/s10802-009-9306-4

59. Vasconcelos-Raposo  J., Fernandes  H.M., Teix-
eira  C.M. Factor structure and reliability of the 
depression, anxiety and stress scales in a large 
Portuguese community sample. Spanish Journal of 
Psychology. 2013;16:e10. doi: 10.1017/sjp.2013.15

60. Vignola  R.C., Tucci  A.M. Adaptation and vali-
dation of the depression, anxiety and stress scale 
(DASS) to Brazilian Portuguese. Journal of Affec-
tive Disorders. 2014;155:104-109. doi: 10.1016/j.
jad.2013.10.031

61. Wang K., Shi H.-S., Geng F.-L., Zou L.-Q., Tan S.-P., 
Wang Y., Neumann D.L., Shum D.H.K., Chan C.K. 
Cross-cultural validation of the Depression Anxiety 
Stress Scale-21 in China. Psychological Assessment. 
2016;28(5):e88-e100. doi: 10.1037/pas0000207

62. Wise  F.M., Harris  D.W., Olver  J.H. The DASS-
14: Improving the construct validity and reliabil-
ity of the Depression, Anxiety, and Stress Scale in 
a cohort of health professionals. Journal of Allied 
Health. 2017;46(4):e85-e90.

63. Wood  B.M., Nicholas  M.K., Blyth  F., Asghari  A., 
Gibson  S. The utility of the short version of the 
Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21) in el-
derly patients with persistent pain: does age make a 
difference? Pain Medicine. 2010;11(12): 1780-1790. 
doi: 10.1111/j.1526-4637.2010.01005.x

64. Xavier  S., Bento  E., Azevedo  J., Marques  M., 
Soares  M.J., FreitasV., Mota  D., Macedo  A., 
Pereira1 A.T. Validation of the Depression, Anxiety 
and Stress Scale–DASS-21 in a community sample 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

37

Научные обзоры

of Portuguese pregnant women. European Psychia-
try. 2016;33:239. doi: 10.1016/j.eurpsy.2016.01.600

65. Xavier  S., Martins  M.J., Pereira  A.T., Paula  Ama-
ral  A., João  Soares  M., Roque  C., Macedo  A. 
Contribution for the Portuguese validation of the 
Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS-21): 
Comparison between dimensional models in a sam-
ple of students. European Psychiatry. 2017;41:416. 
doi: 10.1016/j.eurpsy.2017.01.365

Сведения об авторе

Золотарева Алена Анатольевна — кандидат психологических наук, научный сотрудник Междуна-
родной лаборатории позитивной психологии личности и мотивации Национального исследовательско-
го университета «Высшая школа экономики», Москва. E-mail: alena.a.zolotareva@gmail.com



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

38

Научные обзоры

Подходы к анализу нарушений 
высших психических функций
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Резюме. Целью обзора является сопоставление методологических подходов отечественной психоло-
гической школы и западной психологии к изучению высших психических функций, сравнение исполь-
зуемых для оценки последних методик.

Проведенное сопоставление методических приемов, используемых в западной и в отечественной 
психодиагностике демонстрирует, что различия начинаются на этапе интерпретации результатов. Ней-
ропсихологический метод анализа предполагает выявление выпадения не психической функции в це-
лом, а нарушение отдельных ее звеньев. Что делает нейропсихологический анализ в большей степени 
качественным методом, опирающимся на анализ индивидуальных клинических случаев. 

В западной психологии принято говорить о психических функциях в целом. Использование стан-
дартизированных тестов дает возможность использовать математические инструменты обработки дан-
ных, делает результаты сопоставимыми между собой в различных группах испытуемых, позволяет рас-
пространять выводы на генеральную совокупность в соответствии с современными требованиями к 
достоверности научных результатов.

Ключевые слова: психодиагностика; высшие психические функции; когниции; внимание; память; 
мышление; исполнительные функции
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Summary. The purpose of the review is to compare the methodological approaches of Russian psychologi-
cal school and Western psychology to the study of higher mental functions, and to compare the methods 
used for evaluating them.

The comparison of methods used in Western and Russian psychodiagnostics demonstrates, that differences 
begin at the stage of interpreting the results. Thus, the neuropsychological analysis identifies not the loss of 
the mental function in general, but the impairment of it’s parts. This makes neuropsychological analysis more 
of a qualitative method based on the analysis of individual clinical cases. 

In Western psychology it is more common to talk about mental functions in general. The use of standard-
ized tests makes it possible to use mathematical tools for data processing, makes the results comparable in 
different groups of subjects, and allows to extend the conclusions to the general population in accordance 
with modern requirements for the reliability of scientific results.
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Изучение высших психических функций 
представляет большой интерес для пред-
ставителей различных специальностей: по 

данным базы РИНЦ, на конец июня 2019 почти 
двести тысяч статей посвящено этому вопросу. 
Подходы к изучению высших психических функ-
ций в западной и отечественной психологии име-
ют как определенные сходства, так и ряд принци-
пиальных различий, обусловленных социальным 
и историческим контекстом. К высшим психиче-
ским функциям в отечественном подходе, опира-
ясь на работы Л.С. Выготского [5], относят мыш-
ление, память, восприятие и речь, произвольное 
внимание. Их ключевым отличием от так называ-
емых «натуральных» психических функций явля-
ется то, что они развиваются при социальном вза-
имодействии ребенка со взрослым, опосредованы 
культурными средствами. Использование психо-

метрических методик в отечественной психологии 
не было ведущим, изучение психических процес-
сов было смещено в сторону анализа их станов-
ления (в возрастной и общей психологии) [8] и 
нарушений психической деятельности (в клини-
ческой психологии) [7].

В исследованиях психических процессов в за-
падной психологии обычно используется термин 
«когнитивные функции», который восходит к ког-
нитивной психологии (см. [4]). Когнитивная пси-
хология развивалась в тесной связи с эксперимен-
тальной психологией с одной стороны, и кибер-
нетикой с другой. Из экспериментальной психо-
логии были позаимствованы строгие подходы к 
измерению: стандартизация, надежность, валид-
ность. Это позволило накопить большой объем 
количественных данных, собранных в экспери-
ментах со здоровыми испытуемыми. 

DOI : 10.31363/2313-7053-2020-2-38-46
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Нарушения высших психических функций яв-
ляются характерным признаком многих психиче-
ских расстройств, например, уже Э.Крепелин опи-
сывал нарушения памяти, внимания, мышления, 
характерные для больных шизофренией. Для дру-
гих расстройств выраженность когнитивных на-
рушений является основным критерием диагно-
стики (признанием этого факта стало выделение 
в DSM-V раздела «Нейрокогнитивные расстрой-
ства»). Высшие психические функции в значи-
тельной степени определяют успешность деятель-
ности человека. 

Целью обзора является сопоставление указан-
ных методологических подходов к изучению выс-
ших психических функций, сравнение используе-
мых для оценки последних методик. Для выпол-
нения этой задачи был проведен поиск в базах 
РИНЦ и Pubmed по ключевым словам «когни-
тивные функции», «когниции», «высшие психиче-
ские функции», «cognitive functions», «cognitions», 
а также по названиям отдельных функций. В най-
денных статьях анализировался раздел «Материа-
лы и методы», или аналогичный, для определения 
ведущего подхода и методик, которые использова-
лись для оценки исследуемых функций.

Внимание,  
восприятие и обработка информации

Внимание и в западной, и в отечественной пси-
хологии рассматривается как основа любой целе-
направленной психической деятельности. В оте-
чественной психологии внимание определяется не 
как изолированный психический процесс, а как 
характеристика динамики всех познавательных и 
аффективных процессов [14], как обеспечиваю-
щее селективность и избирательность этих про-
цессов. Если обратиться к концепции трех функ-
циональных блоков мозга, процессы внимания ха-
рактеризуют способность к любой избирательной 
и целенаправленной деятельности, имея в струк-
туре модально-специфические компоненты (зри-
тельное, слуховые и т.д.), а также служат для регу-
ляции сознательной произвольной деятельности.

В западной психологии к вниманию относят 
психические процессы, которые связаны с воз-
никновением реакции в ответ на определенный 
раздражитель [44]. Структурно внимание рассма-
тривается как иерархический процесс, в кото-
ром модально-специфическими являются низшие 
звенья цепи (внимание может быть слуховым, 
зрительно-пространственным, др.). Высшие не яв-
ляются модально специфичными, к ним относят-
ся поддержание уровня осознанности (awareness), 
отслеживание собственной психической активно-
сти (mental tracking) [18, 40]. Как минимум, вы-
деляют два вида внимания: психические процес-
сы могут возникать под влиянием внешнего сти-
мула (stimulus-driven), а также под влиянием вну-
тренних психических процессов, в частности, па-
мяти (или memory-driven) [51]. В другой класси-
фикации принято выделять следующие четыре 
типа внимания:

(1) Сфокусированное (focused) или избира-
тельное (selective) внимание, которое также назы-
вают концентрацией, и которое отвечает за спо-
собность выделять один или два важных стиму-
ла, и подавлять реакцию на отвлекающие раздра-
жители;

(2) Устойчивое (sustained) или активное 
(vigilance) внимание — отвечает за способность 
поддерживать активность, сфокусировавшись на 
одной задаче, в течение определенного периода 
времени;

(3) Распределенное (divided) внимание отвеча-
ет за способность реагировать на более чем один 
стимул за раз, или удерживать в сознании не-
сколько задач в рамках сложного действия;

(4) Разделенное (alternating) внимание позво-
ляет переключаться между задачами и стимула-
ми [36]. 

В отечественной традиции аналогичные фено-
мены описывают как свойства внимания [11], ко-
торые являются характеристиками единого про-
цесса, и могут встречаться в сочетании, вместо 
того, чтобы быть отдельными типами. Устойчи-
вость внимания и сосредоточенность, как харак-
теристики способности сохранять внимание на 
одном объекте, не отвлекаясь на побочные стиму-
лы, соответствует сфокусированному вниманию в 
западном подходе. Распределение внимания как 
способность выполнять одновременно несколько 
действий соотносится с распределенным типом, 
а переключаемость — с разделенным вниманием. 
Интенсивность внимания как направленность на 
один стимул и отвлечение от всего остального, 
и противоположная характеристика — рассеян-
ность — могут характеризировать процесс внима-
ния при любом из указанных выше типов. Анало-
гичная ситуация и с объемом внимания, который 
характеризует количество информации, которую 
человек способен удерживать в фокусе внимания.

На практике разделить различные типы вни-
мания сложно, а большинство тестов оценива-
ют сразу несколько параметров. В отечествен-
ной практике оценка внимания чаще строится на 
основании поведения испытуемого во время об-
следования в целом. Обращают внимание на ско-
рость выполнения заданий, на отвлекаемость, на-
личие побочных ассоциаций [10, 14]. К специа-
лизированным методикам относят такие, в кото-
рых присутствует большой объем однородного 
стимульного материала, из которого испытуемо-
му необходимо выбирать отдельные стимулы, на-
пример, корректурная проба.

В западных исследованиях и практической ра-
боте используются тесты на скорость реакции, 
отделяя этот параметр от собственно внимания. 
Испытуемому предъявляется последовательность 
стимулов, и он должен обозначить тем или иным 
способом (поднятием руки, нажатием на клави-
шу), когда появится целевой стимул [55]. В по-
добных заданиях определяется такой параметр 
как скорость обработки информации, которая, 
по данным исследований, существенно влияет на 
внимание [51]. При усложнении заданий стано-
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вится возможным оценить большее количество 
функций. Так, в тестах используются увеличение 
вариантов ответа с необходимостью выбора до-
бавление отвлекающего стимула [24, 37]. Суще-
ствует ряд письменных тестов. Наиболее извест-
ный из них — тест на кодирование из батареи 
Векслера [6, 59]. На основе ключа о соответствии 
цифр и символов испытуемый заполняет бланк в 
течение отведенного времени. 

Восприятие как психический процесс на прак-
тике нелегко отделить от внимания. В отечествен-
ной психологии восприятие рассматривается как 
сложный процесс отбора и синтеза, «поиск требу-
емой информации, выделение существенных при-
знаков, сличение их между собой, создание адек-
ватных гипотез и последующее сличение этих ги-
потез с исходными данными» [10]. Кроме того, 
процесс восприятия включает и активные дви-
гательные компоненты: при неподвижном взгля-
де восприятие внешних объектов практически не-
возможно [10, 14]. Согласно западным моделям 
[37], чувственное восприятие включает в себя 
пассивное восприятие стимула, анализ, кодиро-
вание и интеграцию поступившей информации 
в память. Кроме того, от чувственного восприя-
тия (sensory reception) отличают восприятие как 
понимание (perception) которое, в свою очередь, 
является активным процессом, включающим та-
кие функции как осознание (awareness), распозна-
вание (recognition), различение, и структурирова-
ние. 

При этом как в западной, так и в отечествен-
ной психологии недостаточно разработана общая 
теория восприятия, которая могла бы охватить 
все формы нарушений, наблюдаемых в клини-
ке. Современные методики диагностики восприя-
тия оценивают функционирование одной или не-
скольких связанных функций относительно изо-
лировано: что именно испытуемый не восприни-
мает или воспринимает искаженно. 

Для оценки восприятия как узнавания объек-
тов используются тесты с изображениями объек-
тов, как в привычном виде, так и перечеркнутые, 
зашумленные, представленные частично [2], с не-
обычного ракурса, изменением размера, представ-
ленные по частям [26]. Наряду с узнаванием кон-
кретных объектов, используются тесты на узнава-
ние абстрактных фигур [50].

В западных подходах принято выделять спо-
собность воспринимать социальные ситуации из 
восприятия внешних объектов в целом [13]. К 
социальному восприятию относится способность 
распознавать лица. Тесты, оценивающие эту спо-
собность, делятся на две категории: узнавание зна-
комых лиц и незнакомых, поскольку существуют 
данные, что нарушения этих двух способностей 
мало связаны друг с другом [37]. При распозна-
нии знакомых лиц задействованы память и спо-
собность к извлечению информации; тесты требу-
ют от испытуемого назвать или каким-либо еще 
способом идентифицировать известное лицо [2]. 
Тесты на распознание незнакомых лиц могут как 
включать компонент памяти, так и нет. Например, 

испытуемому предъявляется одна фотография и 
одновременно, или позже, несколько других, сре-
ди которых он должен найти нужное лицо [47]. 

Ориентация в пространственных отношениях 
в отечественной нейропсихологии также относит-
ся к функциям восприятия [14], тогда как в запад-
ной психологии выделяется в самостоятельную 
когнитивную способность (orientation) [37]. При 
этом для диагностики используются схожие мето-
дики: беседа и опрос испытуемого, ориентация в 
географической карте, копирование рисунка. 

Память

Память — способность хранить информацию 
и использовать ее при необходимости. В отече-
ственной психологии память определяют как не-
специфическую способность к запоминанию, свя-
занную с общим тонусом, ритмом сна и бодрство-
вания, выделяя память разных модальностей: слу-
ховую, зрительную и иные виды. Степень участия 
лобных отделов коры головного мозга предопре-
деляет разделение процесса запоминания на про-
извольный и непроизвольный. Характеризуют па-
мять длительность формирования следов, продол-
жительность их сохранения, объем, особенности 
воспроизведения [10]. По длительности память 
разделяют на мгновенную (до нескольких секунд 
хранения информации), краткосрочную (до не-
скольких минут) и долгосрочную (длительное 
хранение информации) [10].

В западной психологии используются иные 
основания для выделения видов памяти. Систе-
мы хранения информации подразделяются на два 
блока: декларативная система или эксплицитная 
память, которая хранит информацию о фактах и 
событиях и доступна сознанию, и недекларатив-
ная или имплицитная система, являющаяся бес-
сознательной, и содержащая информацию о на-
выках, умениях [52].

Декларативную систему разделяют на семанти-
ческую память (хранящую общеизвестные факты) 
и эпизодическую (или автобиографическую) па-
мять; на автоматическую, когда заучивание проис-
ходит непроизвольно, и произвольную [22]. Декла-
ративная память также является модально специ-
фической: зрительной, слуховой, вербальной. Как 
отдельный вид памяти в последние годы стали вы-
делять проспективную память [21, 25]: способность 
вспомнить о запланированном действии. Процесс 
запоминания в декларативной системе памяти 
принято разделять на три стадии: сенсорную, крат-
косрочную и долгосрочную память. Сенсорная па-
мять представляет собой очень краткую (несколько 
миллисекунд) регистрацию информации, воспри-
нятой органами чувств [19]. В краткосрочной па-
мяти информация храниться дольше — до несколь-
ких минут [43], но с краткосрочной памятью свя-
зывают мысленное повторение, которое удлиняет 
хранение информации до нескольких часов. Долго-
срочная память отвечает за хранение информации 
на протяжении длительного времени без ее посто-
янного повторения [43]. 
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Недекларативная или имплицитная память 
служит для хранения знаний об определенных 
действиях без их субъективного осознания [52]. 
Она включает процедурную память — двигатель-
ные и когнитивные навыки, представления о том 
«как» что-либо делать. С имплицитной памятью 
также связывают эффект прайминга: то, как пред-
ыдущие знания влияют на текущую реакцию ис-
пытуемого, даже если сам он не осознает этого 
влияния [45]. 

Несмотря на различия в концептуализации 
процессов запоминания и хранения информа-
ции, на операциональном уровне оценка памяти 
в отечественной и в зарубежной практике про-
изводится схожими методами. Такая оценка мо-
жет включать как открытые вопросы о времени, 
месте, общеизвестных фактах и обстоятельствах 
собственной жизни испытуемого, так и ряд спе-
циально разработанных заданий. Тесты делятся 
по характеру стимульного материала: по модаль-
ности (наиболее разработанными являются тесты 
на вербальную и зрительно-пространственную 
память), по смысловому содержанию (стимуль-
ный материал может быть как набором несвязан-
ных между собой элементов, так и представлять 
собой связный текст или картинки). Для оценки 
долгосрочной памяти и способности заучивания 
помимо немедленного воспроизведения исполь-
зуется также отложенное воспроизведение. По-
скольку при снижении отсроченного воспроиз-
ведения различают проблемы собственно заучи-
вания и извлечения информации из памяти, для 
их разведения могут использоваться задания на 
узнавание материла [14, 37].

Тесты для оценки вербальной памяти включа-
ют в себя бессмысленный набор букв или цифр, 
слова, предложения [9, 12, 42]. Существует боль-
шое количество тестов, в которых испытуемому 
необходимо заучивать слова. Отечественные спе-
циалисты, опираясь на работы Лурия и Зейгар-
ник, обычно используют десять слов. В западных 
странах также распространены устоявшиеся на-
боры слов, которые проходят стандартизацию на 
популяции каждой страны [16, 28, 30, 57]. Эти те-
сты различаются по количеству слов, повторений, 
времени между предъявлением и воспроизведени-
ем. Некоторые тесты (например, Калифорнийский 
тест вербальной памяти, CVLT, [57] и Хопкинский 
тест, HVLT, [16]) оценивают способность исполь-
зовать смысловые ассоциации для заучивания: ис-
пытуемому в качестве подсказки дается список се-
мантических категорий, к которым принадлежат 
заучиваемые слова. 

Воспроизведение предложений и расска-
зов — как диагностический прием и показа-
тель — считается в большей степени связанным 
с повседневным функционированием, поскольку 
позволяет оценить не только количество запоми-
наемой информации, но и способность использо-
вать сложные стратегии усвоения и воспроизве-
дения информации, опору на прошлый опыт, ас-
социативные связи [37]. Существует множество 
тестов, в которых испытуемому нужно переска-

зать текст (например, [31]); и такие задания вхо-
дят во многие стандартизированные батареи для 
оценки памяти [34]. Заметим, что балл по тако-
му тесту требует субъективной оценки специали-
стом того, насколько сильно испытуемый откло-
нился от оригинала при пересказе, почему этот 
балл сложнее стандартизировать.

Тесты на зрительную память аналогичны сло-
весным по организации: обычно используют аб-
страктный или бессмысленный стимульный ма-
териал, чтобы исключить вербальный компонент 
запоминания [2, 23, 35, 46, 53]. В ряде тестов наря-
ду со зрительной памятью оцениваются восприя-
тие пространственных отношений [53], исполни-
тельные функции: стратегия выполнения задания 
по копированию [54].

Небольшое количество тестов существует для 
оценки тактильной памяти. Так, испытуемому 
предлагается нарисовать геометрическую фигуру, 
которую ему предъявили на ощупь; тест прово-
дится на каждую руку в отдельности и для обеих 
рук [29]. Другой тест — испытуемый должен с за-
крытыми глазами перенести позу пальцев с одной 
руки на другую, можно выполнять и по памяти 
[14].

В западной психологии весьма значимым кон-
цептом является «рабочая память», к которой от-
носят не только непосредственно хранимую ин-
формацию, но и операции с этой информацией, 
что требует участия процессов внимания и ис-
полнительных функций. Задачей рабочей памя-
ти полагают «удерживание информации в созна-
нии, и использование ее для построения поведе-
ния в отсутствии сигналов из внешней среды» 
[37]. Представления о рабочей памяти опирают-
ся на трехчастную модель Alan Baddeley [15]. Со-
гласно этой модели выделяется контролирующая 
система внимания (supervisory attentional system, 
SAS), которая распределяет информацию и задачи 
между подсистемами: фонологической или арти-
куляционной петлей (phonological или articulatory 
loop), обрабатывающей языковую информа-
цию, и зрительно-пространственной системой 
(visuo-spatial sketchpad), связанной с зрительно-
пространственной информацией. Существует так-
же временное хранилище информации, которое 
используется при выполнении любых когнитив-
ных задач.

Для оценки рабочей памяти предлагают удер-
живать определенную информацию в сознании в 
процессе выполнения задания, с оценкой эффек-
тивности деятельности. В зависимости от теоре-
тических взглядов исследователей, такие методи-
ки могут рассматриваться не только как оцени-
вающие рабочую память, но и как методики для 
оценки процессов внимания. Правомерность по-
следней трактовки подтверждается высокой кор-
реляцией между выполнением такого вида зада-
ний и оценкой процессов внимания, произведен-
ной другими способами [32]. Это могут быть за-
дания на повторение букв или цифр при опре-
деленных условиях (например, в батарее Вексле-
ра — в обратном порядке). 
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Стимулы могут быть более сложными, 
чем отдельные буквы и цифры. Зрительно-
пространственная составляющая рабочей памя-
ти самостоятельно изучается преимущественно в 
научных исследованиях; при этом стандартизиро-
ванных методик для ее оценки нет. В исследова-
тельских проектах используются эксперименты с 
отсроченным воспроизведением. Так, испытуемо-
му предъявляется определенное положение стиму-
ла (например, точки) на экране компьютера или на 
чистом листе бумаги, после исчезновения стимула 
испытуемому необходимо воспроизвести положе-
ние стимула: взглядом, указать пальцем на экране, 
или нарисовать на чистом листе бумаге [37]. Мето-
дики для исследования SAS пересекаются с методи-
ками для исследования исполнительных функций: 
есть данные, в том числе и подтвержденные ней-
ровизуализационными исследованиями, о частич-
ном перекрытии этих функций [37]. 

Мышление

Мышление может рассматриваться как «актив-
ное психическое действие, направленное на ре-
шение задачи» [14]. В отечественной психологии 
мышление определяется как особая деятельность, 
«опирающаяся на систему понятий, направлен-
ная на решение задач, подчиненная цели, учиты-
вающая условия, в которых задача осуществляет-
ся» [7]. Мышление обладает такими характери-
стиками как динамика, операциональный и лич-
ностный компоненты. Операциональный ком-
понент включает в себя аналитическую деятель-
ность, операции обобщения, синтезирования, от-
влечения с опорой на известную систему поня-
тий, установление связей между этими понятия-
ми. К личностному компоненту мышления отно-
сятся способности к саморегуляции, целенаправ-
ленность, мотивационная сфера. Под динамикой 
мышления подразумевается его гибкость, способ-
ность переходить от одной идеи к другой и вы-
страивать цепочку умозаключений. Мыслитель-
ная деятельность также состоит из нескольких 
этапов: предварительная ориентировка, формиро-
вание программы действия и выбора средств ре-
шения задачи, осуществление определенных опе-
раций, контроля и сличения результатов с перво-
начальной задачей. 

В зарубежном подходе мышление, как thinking, 
объединяет в себе такие операции, как логиче-
ские рассуждения, суждение и выводы, образова-
ние понятий, абстрагирование и генерализация, 
упорядочивание, решение проблем (conceptual 
problem solving) [37], что соответствует операци-
ональной стороне мышления, как ее понимают в 
отечественной психологии. Динамическая сторона 
мышления, а также ее этапы в западной психоло-
гии рассматриваются в рамках концепта исполни-
тельных функций. За рамками рассмотрения за-
падными психологами остается личностный ком-
понент мышления: он связывается с социальными 
когнициями и метакогнициями, рассмотрение ко-
торых не входит в задачи данной статьи.

Широко распространенным вариантом тестов 
способности к абстрактному мышлению являются 
задания на интерпретацию пословиц [12, 37]. Дру-
гим вариантом тестов является задание на сравне-
ние нескольких слов, которое перешло в западную 
нейропсихологию из методик, созданных Лурия, 
например, в задании из батареи Векслера испы-
туемому необходимо объяснить, что есть общего 
между представленными парами слов.

Для оценки образования понятий созданы раз-
личные тесты на классификацию. В таких методи-
ках испытуемому предъявляется большое количе-
ство стимульного материала (карточки с изобра-
жением объектов, кубики, фишки и др.), сгруппи-
рованного каким-либо образом. Задачами испы-
туемого могут быть определить принцип, по ко-
торому они объединяются, самостоятельно объе-
динить объекты определенным образом, выделить 
наиболее отличающийся. Примерами могут слу-
жить методика классификации для патопсихоло-
гического обследования [12], Висконсинский со-
ртировочный тест [20], Category test [48] и другие.

Рассуждение (reasoning) это обдумывание с 
целью прийти к какому-либо заключению [37], 
включает в себя операции логических построе-
ний, понимания взаимосвязей, выводов. Для ис-
следования способности к рассуждению и реше-
нию проблем (conceptual problem solving) исполь-
зуются тесты, основанные на известной игре, ког-
да специалист загадывает определенный объект, а 
испытуемый должен отгадать этот объект, зада-
вая вопросы, на которые специалист может отве-
чать только «да» или «нет». Существуют вариан-
ты, когда испытуемому заранее предлагается спи-
сок объектов или набор изображений, один из ко-
торых он должен отгадать [37].

Кроме того, разработаны тесты с задачами, 
требующими определения отношений и логиче-
ских связей [41]. Например, «У Анны денег в де-
сять раз больше, чем у Билла, а у Дебби — в по-
ловину меньше, чем у Анны, но в два раза боль-
ше, чем у Карла». Различные математические зада-
чи, требующие от испытуемого вычислений, так-
же относятся к тестам на мышление [37]. Суще-
ствуют также невербальные тесты. Примером мо-
жет служить субтест из Векслера, в котором ис-
пытуемый должен дополнить недостающую часть 
в рисунке, или расположить изображения в та-
ком порядке, чтобы из них получалась связная не-
противоречивая история. Прогрессивные матри-
цы Равена [58] широко используются для обсле-
дования мышления, поскольку требуют от испы-
туемого одновременно оценивать пространствен-
ные, зрительные, количественные отношения, от 
очевидных и конкретных до очень сложных и аб-
страктных.

Исполнительные функции  
и моторные навыки

Понятие «исполнительные функции» в значе-
нии функций, отвечающих за осуществление де-
ятельности, пришло из западной психологии. Су-
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ществует несколько определений исполнительных 
функций. Они включают в себя следующие спо-
собности: планирование, когнитивная гибкость, 
способность регулировать психическую деятель-
ность в ответ на требования среды [39], прогно-
зирование, постановку цели, отслеживание, ори-
ентацию на обратную связь [56], способность к 
независимому целенаправленному поведению с 
учетом собственных интересов [37], решение про-
блем, переключаемость между двумя и более за-
дачами [27], выбор одной из нескольких страте-
гий для решения задачи, изменение или отмена 
стратегии в ответ на изменение целей или обстоя-
тельств [38]. Основываясь на данных определени-
ях можно заключить, что исполнительные функ-
ции представляют собой баланс между сохране-
нием целенаправленного поведения и переклю-
чением между различными вариантами деятель-
ности в ответ на требования окружающей среды, 
позволяя поддерживать поведение, отличающее-
ся от автоматической импульсивной реакции. В 
отечественной психологии перечисленные функ-
ции относятся к компонентам и этапам мысли-
тельной деятельности [7], и не выделяются в от-
дельную категорию.

Для оценки исполнительных функций ис-
пользуются сложные задания, которые включа-
ют оценку работы нескольких из перечисленных 
выше функций. Тесты на классификацию, описан-
ные в разделе, посвященном исследованию мыш-
ления, могут также использоваться для оценки ис-
полнительных функций. Задания на прохождение 
лабиринта адресуются к таким функциям как пла-
нирование, прогнозирование, рассмотрение и вы-
бор или отказ от нескольких альтернативных ва-
риантов. Задания могут усложняться как ограни-
чением времени, так и с помощью дополнитель-
ных условий: не отрывать карандаш от бумаги, не 
заходить в тупики и другие. Тесты вида «Лондон-
ская Башня», в которых задача испытуемого за-
ключается в перемещении шаров из текущего по-
ложения в требуемое за как можно меньшее ко-
личество ходов, в большей степени ориентирова-
ны на оценку планирования [17].

Двигательные функции в западной психологии 
также относят к исполнительным, поскольку их 
функция заключается в реализации поставленной 
задачи [37]. Наиболее разработанными для оцен-
ки движений как высших психических функций 
являются методики для обследования произволь-
ных движений рук. В отечественной традиции 
[10] создан ряд проб, от простых, при которых ис-
пытуемому нужно сложить пальцы в определен-
ном положении, до сложных, вовлекающих дру-
гие психические функции (например, письмо, ри-
сование), а также специализированные пробы на 
сохранение программы действий, выявление пер-
севераций [10]. В западной психологии также ак-
тивно используют методики, разработанные от-
ечественными специалистами, и включают их в 
ряд шкал и батарей для оценки моторных навы-
ков, были разработаны системы для количествен-
ной оценки результатов [33, 49].

Заключение

В отечественной психологии представления об 
организации высших психических функций опи-
раются на теорию функциональных систем, кото-
рая рассматривает любую высшую психическую 
функцию как сложную систему, состоящую из 
ряда компонентов, локализованных в различных 
частях нервной системы, но объединенных для ре-
шения общей задачи [1]. Основными свойствами 
таких функциональных систем является их устой-
чивость и возможность достигать инвариантно-
го эффекта различными средствами [3]. Эти си-
стемы могут рассматривать как особые «функци-
ональные органы», являющиеся основой для пси-
хических процессов. 

Когнитивная психология в западных странах 
развивались в тесной связи с кибернетикой. От-
сюда работа психики чаще представляется через 
компьютерную метафору, по аналогии с компью-
терными операциями ввода, хранения, обработ-
ки и вывода [37]. Выделяют: 1 — функции, свя-
занные с восприятием и включающие способ-
ность выбирать, усваивать, классифицировать и 
интегрировать информацию, 2 — память и обу-
чение, которые связаны с хранением и извлече-
нием информации, 3 — мышление, связанное со 
структурированием и реорганизацией информа-
ции на ментальном уровне, 4 — исполнительные 
функции, реализующие планы, намерения, осу-
ществляющие действия, опираясь на имеющую-
ся информацию. 

Проведенное сопоставление методических при-
емов, используемых в западной и в отечествен-
ной психодиагностике демонстрирует, что разли-
чия начинаются на этапе интерпретации результа-
тов. Нейропсихологический метод анализа, осно-
ванный на теории о развитии высших психиче-
ских функций Выготского и функциональных си-
стем Анохина, предполагает выявление выпаде-
ния не психической функции, а отдельных нару-
шенных ее звеньев, что делает нейропсихологиче-
ский анализ в большей степени качественным ме-
тодом, опирающимся на анализ индивидуальных 
клинических случаев.

В западной психологии, традиционно опира-
ющейся на психометрический метод с его стан-
дартизированными процедурами и количествен-
ной оценкой результатов, скорее принято гово-
рить о психических функциях в целом. Использо-
вание стандартизированных тестов дает возмож-
ность использовать математические инструменты 
обработки данных, делает результаты сопостави-
мыми между собой в различных группах испы-
туемых, позволяет распространять выводы на ге-
неральную совокупность в соответствии с совре-
менными требованиями к достоверности научных 
результатов.

На наш взгляд, и одна, и вторая традиции за-
служивают внимания и уважительного отноше-
ния, и дают возможности для разносторонней и 
полной оценки психических функций.
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Клинические варианты аффективных, диссомнических  
и двигательных проявлений краниоцервикальной 

дистонии (обзор литературы)
Хаятова З.Г.1, Залялова З.А.1,2

1ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, Россия
2Республиканский клинико-диагностический центр экстрапирамидной патологии 

и ботулинотерапии Республики Татарстан, Казань, Россия

Резюме. В литературе появляется все больше данных, указывающих на наличие у пациентов с дисто-
нией недвигательных нарушений — изменения настроения, когнитивных нарушений, расстройств сна, 
вегетативной дисфункции и/или боли, являющихся важными составляющими качества жизни. В ста-
тье обсуждается вероятность коморбидности аффективных и диссомнических проявлений и дисто-
нии. В настоящий момент доказательства в пользу этой теории спорны, и вопрос остается открытым 
и требует дальнейшего изучения. Аффективные и диссомнические проявления дистонии — определя-
ющий фактор снижения качества жизни, связанного со здоровьем, а также нетрудоспособности, хотя 
их вклад в клиническую картину заболевания зачастую остается недооцененным. Важным становит-
ся выявление этих проявлений, оценка их выраженности, роли в изменении повседневной активно-
сти пациентов с краниоцервикальной дистонией.

Ключевые слова: дистония, аффективные нарушения, недвигательные симптомы, диссомния, кра-
ниоцервикальная дистония

Clinical variety of affective, sleep and motor manifestations in craniocervical dystonia  
(a literature review)

Khaiatova Z.G. 1, Zalyalova Z.A. 1,2

1 Kazan State Medical University
2 Kazan State Medical University, Republican clinical diagnostical center of extrapyramidal disorders 

and botulinotherapy

Summary. Recent research data literature indicates the presence of non-motor symptoms in patients with 
dystonia such as mood disorders, cognitive impairments, sleep disturbances, autonomic dysfunction and / 
or pain, which are important components of quality of life. The article discusses possible comorbidity of 
affective manifestations,sleep disorders and dystonia. Currently, evidence is controversial, and the question 
requires further study. Affective symptoms and sleep disturbances of dystonia are now recognized as the greater 
determinant of quality of life in dystonia, being associated with health and disability, although their contribution 
to the clinical picture of the disease often remains underestimated. It becomes important to identify these 
manifestations, assess their severity and impact on the daily activity of patients with craniocervical dystonia.

Keywords: dystonia, affectivedisorders, non-motor symptoms, sleep disturbances, craniocervical dystonia 

К мышечной дистонии относятся расстрой-
ства движения, характеризующиеся посто-
янными или прерывистыми мышечными 

сокращениями, вызывающими патологические, 
часто повторяющиеся движения и/или позы, как 
правило, напоминающие скручивания или дро-
жание. Они часто инициируется или усугубляют-
ся произвольными действиями и связаны с из-
быточной мышечной активацией [11]. По распро-
страненности гиперкинеза выделяют фокальные, 
мультифокальные, сегментарные, гемидистонии и 
генерализованные дистонии [1]. Первичные мы-
шечные дистонии, дебютирующие во взрослом 
возрасте, чаще всего носят фокальный характер 
и локализуются в краниоцервикальной области. 
Распространенность цервикальной дистонии и 
блефароспазма, как самых частых форм фокаль-
ных дистоний по данным Steeves и соавт. (2012), 
составляет 4,98 на 100 000 и 4,24 на 100 000 на-
селения соответственно [71].

С начала XX века, когда Оппенгейм впервые 
представил в литературе четырех пациентов с де-
формирующей мышечной дистонией, весь фокус 
исследовательского внимания был направлен на 
феноменологию двигательных проявлений этого 
загадочного заболевания, поиск его нейроанато-
мического субстрата и механизмов формирова-
ния. 

Предполагается, что патогенез дистонии со-
стоит в повышенной активации интернейронов 
ствола и спинного мозга в связи с избыточной 
афферентацией и недостаточностью ингибитор-
ных процессов [33]. Недостаточность тормозных 
ГАМК-ергических и избыточность холинергиче-
ских механизмов в стволе, таламусе, скорлупе и 
других структурах головного мозга обуславлива-
ет эти изменения. С современной точки зрения, 
фокальная дистония рассматривается как сете-
вое расстройство с вовлечением различных отде-
лов моторной и сенсорной систем, в частности в 

DOI : 10.31363/2313-7053-2020-2-47-56
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патогенез вовлечены связи между кортикальны-
ми, стриарными, таламическими и церебелляр-
ными областями[74]. Также важную причинную 
роль играют изменения в синаптической пластич-
ности. Одна из гипотез патогенеза блефароспаз-
ма — формирование патологической адаптацион-
ной пластичности в базальных ганглиях, среднем 
мозге и стволе мозга [6].

Наука значительно продвинулась в диагности-
ке и лечении двигательных проявлений дисто-
нии: ботулинотерапия объективно корректирует 
гиперкинез и облегчает боль у пациентов с дис-
тонией. Исследования подтверждают уменьшение 
болевого синдрома как у пациентов с идиопатиче-
ской дистонией, так и при вторичных дистониях 
при различных заболеваниях [2, 10]. Несмотря на 
компенсацию двигательных нарушений, у пациен-
тов отмечается тенденция к сохранению симпто-
мов депрессии, тревоги, нарушений сна, что ока-
зывает весомый вклад в качество жизни [41]. Не-
редко эти симптомы не представляется возмож-
ным назвать следствием двигательных наруше-
ний, поскольку некоторые из них предшествуют 
двигательным проявлениям, а у части пациентов 
не купируются на фоне приема антидепрессан-
тов и успешного специфического лечения. В ли-
тературе находится подтверждение этим фактам 
и все больше обсуждается возможность наличия 
немоторных проявлений дистонии, схожих с та-
ковыми при болезни Паркинсона (БП) и болезни 
Гентингтона (БГ). К ним относятся нейропсихиа-
трические и когнитивные нарушения, диссомнии, 
сенсорные аномалии, вегетативные нарушения и 
боль [41]. В различных исследованиях было уста-
новлено, что НМС являются более важным опре-
деляющим фактором качества жизни, чем двига-
тельные проявления у пациентов с такими рас-
стройствами движения, как болезнь Паркинсо-
на и дистония [26, 48, 80]. Аналогично за маской 
выраженных моторных проявлений дистонии мо-
жет скрываться совокупность симптомов, кото-
рые расцениваются как латентная стадия заболе-
вания или предвестник худшего течения болезни 
у пациентов с дистонией [74].

В литературе накоплены данные о немотор-
ных проявлениях при различных формах дисто-
нии: фокальных формах, генерализованной дисто-
нии с ранним началом DYT 1, а также различных 
Дистония-плюс синдромах, как то X-сцепленная 
дистония-паркинсонизм DYT 3, леводопа-
чувствительная дистония DYT 5, миоклонус-
дистония DYT 11, дистония-паркинсонизм с бы-
стрым началом DYT 12 [74].

Представляют научный интерес особенности 
проявления таких аффективных расстройств как 
депрессия и тревога, нарушений сна у пациентов 
с цервикальными дистониями и блефароспазмом. 

Блефароспазм

Блефароспазм (БС) — это первичная фокальная 
краниальная мышечная дистония, характеризую-
щаяся непроизвольными сокращениями круговых 

мышц глаз, приводящих к учащенному морганию 
и неконтролируемому зажмуриванию. О.Р. Орло-
ва выделяет следующие клинические варианты 
блефароспазма: 1) учащенное моргание — у 10% 
больных; 2) эпизоды зажмуривания в виде ча-
стых кратковременных ритмичных спазмов кру-
говых мышц глаз — у 17%; 3) эпизоды длительно-
го зажмуривания глаз — у 46%; 4) эпизоды частых 
ритмичных спазмов круговых мышц глаз в соче-
тании с отдельными подергиваниями век — у 7%; 
5) закрывание глаз, называемое больными “опу-
сканием век”, — у 20% [4, 5].

В литературе имеются данные о наличии у па-
циентов с БС следующих психических нарушений: 
депрессия, тревога, обсессивно-компульсивное 
расстройство. Янг и соавт. (2016) провели в Китае 
исследование 68 пациентов с БС из “Центра рас-
стройств движений” и сопоставимой по полу, воз-
расту и уровню образования контрольной группы 
на наличие когнитивных и аффективных наруше-
ний с использованием следующих шкал: модифи-
цированной Адденбрукской когнитивной шкалы 
(ACE-R), шкалы тревоги Гамильтона (HAM-A) и 
шкалы депрессии Гамильтона (HAM-D). Значения 
показателей по шкале HAM-D в группе пациентов 
с БС были значительно выше (9,24) по сравнению 
со здоровым контролем, в особенности у пациен-
тов с когнитивными нарушениями, имеющих бо-
лее высокие средние баллы (11.77), указывающие 
на умеренную депрессию. Тем не менее, этот вы-
вод не был статистически значимым, а оценка по 
шкале HAM-D не была значительной детерминан-
той когнитивных нарушений в логистическом ре-
грессионном анализе [81]. В исследовании с уча-
стием 11 пациентов с БС была отмечена корреля-
ция выраженности тревоги и тяжестью двигатель-
ных проявлений, однако выборка пациентов не-
достаточно велика и необходимы дальнейшие ис-
следования на большем количестве пациентов для 
более достоверных выводов [9].

При БС были установлены нарушения сна. Как 
показано в исследованиях Сильвестри [66], Сфор-
ца [65], и коллег, с выраженностью заболевания 
положительно коррелировало уменьшение про-
должительности фазы сна с быстрыми движени-
ями глаз (REM фазы сна) и частота ночных про-
буждений. В другом исследовании Paus и соавт. 
(2011), ухудшение качества сна по Питтсбургско-
му опроснику качества сна (PSQI) было зафикси-
ровано у 46% пациентов с БС в сравнении с 20% 
здорового контроля. Кроме того, отмечалась связь 
с симптомами депрессии (26%) и синдромом бес-
покойных ног (19%). Нарушения сна отмечалось 
преимущественно у женщин. Повышенная днев-
ная сонливость, оцениваемая шкалой сонливости 
Эпворта (ESS), редко отмечалась у пациентов с БС 
[57]. В отличие от вышеупомянутого исследова-
ния Сильвестри и Сфозы, не было зафиксирова-
но существенной разницы между качеством сна 
и выраженностью дистонических симптомов по 
шкале Янковича. Кроме того, лечение с примене-
нием ботулинического токсина не улучшало каче-
ство сна. Важно отметить, что около 28% участни-
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ков каждой когорты уже принимали антидепрес-
санты и седативные средства до начала исследо-
вания [74].

Fontenelle и соавт.. (2011) сравнили пациен-
тов с БС и гемифациальным спазмом с помощью 
Краткого международного руководства для прове-
дения нейропсихиатрического опроса, Опросника 
обсессивности-компульсивности (OCI-R), шкалы 
депресии Бека (BDI), шкалы тревоги Бека(BAI) и 
MMSE [12, 13, 35, 51]. Отмечалась положительная 
корреляция тяжести симптомов ОКР с продолжи-
тельностью аномальных движений и отрицатель-
ная корреляция с тяжестью депрессии. При оцен-
ке по шкале OCI-R установлдена большая продол-
жительность симптомов при БС, по сравнению с 
таковой при гемифациальном спазме. Однако, при 
оценке по шкале BDI, BAI и MMSE не была выяв-
лена корреляция с продолжительностью БС [23]. 
Другое исследование проводилось с использова-
нием Гамбургского краткого опросника обсессий и 
компульсий (HOCI-S), где сообщалось о больших 
проявлениях обсессий и компульсий у небольшой 
выборки пациентов с БС, хотя ни у одного из па-
циентов диагноз обсессивно-компульсивного рас-
стройства не удовлетворял критериям [39, 57]. У 
других авторов, использовавших шкалу обсессий/
компульсий, подобные результаты не повторились 
[17, 23, 32, 55, 63, 74]. 

Также отмечались сенсорные расстройства до 
и во время клинической манифестации БС, в 
частности жжение или сухость глаз, а также све-
тобоязнь [49, 74]. Установлена более высокая ве-
роятность развития глазных симптомов у род-
ственников пациентов с развившимся БС, чем у 
родственников пациентов с другими формами фо-
кальной дистонии [21, 74]. Известно, что мани-
фестация БС происходит постепенно, с возник-
новения раздражения или сухости глаз с после-
дующим развитием выраженного моргания, осо-
бенно при ярком свете [4]. Вероятно, сенсорные 
нарушения предшествуют развитию двигательных 
проявлений БС. Изучение семей с проведением 
молекулярно-генетических исследований у паци-
ентов с БС и их родственников с глазными сим-
птомами представляет перспективу в поиске от-
вета на вопрос об этиологической общности дан-
ных проявлений. На сегодняшний день спектр 
наследственных дистонических синдромов вклю-
чает более двадцати самостоятельных клинико-
генетических вариантов, среди которых не выде-
лен ген, ответственный за развитие изолирован-
ного блефароспазма [3]. 

Цервикальная дистония

Цервикальная дистония (ЦД) характеризуется 
непроизвольными сокращениями мышц, вызыва-
ющими аномальные позы и / или скручивающие 
движения головы и шеи [22, 74]. ЦД представля-
ет собой наиболее распространенную форму фо-
кальной дистонии с дебютом во взрослом возрас-
те, с распространенностью приблизительно 28-183 
случаев / млн [44]. Женщины обычно страдают за-

болеванием чаще, чем мужчины, с соотношением 
примерно 2:1. НМС также были широко изучены 
у этих пациентов, как и у пациентов с БС. Счи-
тается, что кортико-стриато-таламо-кортикальная 
и кортико-мозжечковая системы могут модули-
ровать сенсорные, эмоциональные, вегетативные, 
когнитивные и связанные со сном или бодрство-
ванием немоторные симптомы [37].

Klingelhoefer и соавт. (2014) описал распро-
страненность НМС у 102 пациентов с ЦД (сред-
няя оценка по EIL 5,09), наблюдавшихся в Цен-
тре расстройств движений, все они получали ле-
чение препаратами БТ [40, 74]. В качестве ин-
струмента скрининга НМС использовался опро-
сник для самозаполнения NMSQuest, утвержден-
ный и специально разработанный для оценки 
НМС при болезни Паркинсона. Практически все 
пациенты (95%) сообщили, что имели по меньшей 
мере семь симптомов (36%). Утрата уверенности 
в себе (61,8%), трудности засыпания и бессонни-
ца (59,8%), усталость (51%) были наиболее часто 
сообщаемыми НМС в исследовании. Самоуничи-
жение, как следствие потери уверенности в себе 
из-за стигмы заболевания, было выявлено как 
наиболее важный предиктор развития депрессии 
у пациентов с ЦД [43]. Эти результаты соответ-
ствуют результатам Camfield, в которых у 289 па-
циентов с ЦД обнаружилось несоразмерное огра-
ничение физической активности по сравнению с 
пациентами с другими хроническими заболевани-
ями, такими, как инсульт и болезнь Паркинсона 
[18]. Эти данные согласуются с результатами, по-
лученными Papathanasiou, в исследовании которо-
го значительная доля из 79 пациентов с ЦД от-
мечали застенчивость [56]. В последнем исследо-
вании восприятие косметического дефекта отри-
цательно коррелировало с возрастом. У молодых 
пациентов наблюдались более значительные на-
рушения настроения по сравнению с пациента-
ми старшего возраста [36, 38]. Не обнаружилось 
значительной корреляции между НМС и возрас-
том, полом и продолжительностью заболевания. 
Напротив, отмеченная слабая корреляция меж-
ду НМС и выраженностью двигательных прояв-
лений по УШД (UDRS), возможно, указывала на 
то, что пациенты с тяжелыми проявлениями ЦД 
могут иметь более выраженные НМС [56, 74].

Феномен самостигматизации был выявлен у 
100% пациентов с дистонией при болезни Паркин-
сона в связи с наличием у них нарушений позы. В 
большей степени это касалось оценки пациентами 
своей внешности и страхов, связанных с воспри-
ятием их людьми из неблизкого окружения [7,8].

В исследовании 2019 года, в задачи которо-
го входило установление влияния ботулинотера-
пии на выраженность тревоги и депрессии у па-
циентов с краниоцервикальными дистониями, не 
было установлено достоверной связи между вы-
раженностью тревоги и депрессии и удовлетво-
ренностью пациентов результатами лечения (r= 
-0,1 для депрессии и r= -0,02 для тревоги). Полу-
ченные данные, а также отсутствие зависимости 
тяжести психоэмоциональных нарушений от вы-
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раженности клинических проявлений в результа-
те этого исследования могут косвенно указывать 
на коморбидность двигательных и аффективных 
симптомов заболевания [9]. Это предположение 
находит отражение в литературе. В настоящий 
момент доказательства в пользу этой теории спор-
ны, и вопрос остается открытым и требует даль-
нейшего углубленного изучения на большем коли-
честве больных [41, 46].

У пациентов с ЦД так же, как и у пациентов 
с БС, отмечаются изменения в качестве сна, с 
распространенностью 44%-70% [24, 57]. Наруше-
ние засыпания и поддержания сна (60%), а так-
же ночная инсомния (40%) являлись типичными 
проблемами сна [82]. В проспективном исследо-
вании Eichenseer и соавт. (2014), у 65% пациен-
тов с ЦД были выявлены проблемы со сном со-
гласно Питтсбургскому опроснику качества сна 
(PSQI> 5). По сравнению с контрольной группой 
у пациентов с ЦД показатели качества сна, эффек-
тивности сна, дневной дисфункции, латентности 
сна и привычной эффективности сна были зна-
чительно хуже. Было отмечено, что нарушение ка-
чества сна встречалось вдвое чаще у пациентов с 
ЦД, по сравнению с сопоставимой по полу и воз-
расту группой сравнения и не улучшились после 
инъекций ботулинического токсина [24, 74]. 

Существуют противоречивые данные относи-
тельно чрезмерной дневной сонливости и ее свя-
зи с ЦД. Более высокий процент чрезмерной днев-
ной сонливости (оценка ШСЭ> 11) по сравне-
нию с другими фокальными формами дистонии 
и контрольной группой, наблюдали исследовании 
Lobbezoo и соавт (Lobbezoo, ThuThon, Remillard, 
Montplaisir, &Lavigne, 1996), однако эти данные 
не воспроизводились при повторном исследова-
нии [47, 74]. Чрезмерная дневная сонливость не 
коррелировала с оценками по шкале оценки кри-
вошеи Западного Торронто (TWSTRS) или ее под-
шкалами [47] (Lobbezoo, ThuThon, etal., 1996). По-
добно результатам при БС, снижение REM фазы 
сна и нарушение эффективности сна также по-
ложительно коррелировали с выраженностью мо-
торных проявлений [24, 65]. Помимо нарушений 
сна, отмечалось, что ночной сон смягчает болез-
ненные проявления в спине и шее приблизитель-
но на 50% [70, 74].

Пациенты с ЦД жалуются и на сенсорные на-
рушения, которые развиваются до или после воз-
никновения дистонии [20]. Неприятные ощуще-
ния в виде онемения, покалывания, ощущения 
кола или вонзания игл в тело (30%), наруше-
ния равновесия (49%) и зрительные нарушения 
(21,6%) были зарегистрированы среди пациентов 
с ЦД в исследовании Klingelhoefer [40]. Ошибки 
в представлении о местоположении частей тела в 
пространстве и нарушение интеграции проприо-
цептивной информации с моторным ответом свя-
зывают с изменением проприоцептивных аффе-
рентных функций, в том числе кинестезии и ви-
брационной иллюзией движения у пациентов с 
такими фокальными формами дистонии, как ЦД 
[62]. Сенсорные расстройства возникают как в за-

тронутых, так и не затронутых дистонией обла-
стях у пациентов с ЦД и их родственников пер-
вой степени родства, являющихся бессимптомны-
ми носителями [28, 52]. Афферентная обработка 
сенсорных раздражителей при дистонии широко 
обсуждалась. Порог пространственной дискрими-
национной чувствительности (определяемый как 
кратчайшее расстояние, при котором два раздра-
жителя, воздействующие на одну и ту же часть 
тела воспринимались, как два разных прикоснове-
ния) и временной дискриминационной чувстви-
тельности (определяемой как минимальный ин-
тервал времени между стимулами, при котором 
два прикосновения воспринимаются раздельно) 
аномально выше в пораженных и не затронутых 
дистонией частях тела у пациентов с дистониями, 
чем у контрольной группы здоровых [16].

Данные нарушения были зарегистрированы у 
родственников пациентов без клинических про-
явлений [15,20, 72, 74, 77]. Изменение порога вре-
менной дискриминации, как полагают, обусловле-
но аномальной обработкой сенсорной информа-
ции базальными ганглиями, о чем свидетельству-
ет значительная корреляция между пороговым 
значением временной дискриминации и увеличе-
нием размеров скорлупы у пациентов с дистони-
ей и их родственников без клинических проявле-
ний [15, 20, 72, 77]. Считается, что синаптическая 
пластичность сенсомоторной области коры играет 
роль в сенсорной системе дистонии. Аномальная 
ингибирующая интернейрональная активность и 
нарушенная сенсо-моторная интеграция были за-
регистрированы с помощью транскраниальной 
магнитной стимуляции [14, 31]. 

Коморбидность по психическим заболеваниям 
значительно выше у пациентов с ЦД по сравнению 
с общей популяцией и среди пациентов с други-
ми хроническими заболеваниями [34, 38, 41]. До 
90% пациентов с ЦД имеют психическое заболева-
ние либо перенесли его в анамнезе. В частности, у 
пациентов с ЦД увеличен риск возникновения де-
прессии (15% -53%) и тревожных расстройств (26% 
-83%) [20, 30, 41, 50]. Тем не менее, связь тяжести 
дистонии с возникновением депрессии и тревож-
ных расстройств остается неясной, поскольку дан-
ные различных имеющихся исследований проти-
воречивы [45, 47]. При ЦД также могут возникать 
расстройства личности. Использование пятифак-
торного опросника личности показало распро-
страненность расстройств личности, достигаю-
щей 70,9%, в частности у 32,6% — тревожная лич-
ность, у 22,1% — обсессивно-компульсивное лич-
ностное расстройство, у 16,3% — избегающее рас-
стройство личности [42]. Вероятность социальной 
фобии, агорафобии и панического расстройства в 
4,5 раза выше среди пациентов с ЦД [70]. В других 
исследованиях ожидаемая вероятность возникно-
вения на протяжении жизни социальной фобии 
с использованием теста на определение социаль-
ной фобии и шкалы социального взаимодействия 
составили 71%, что примерно в 10 раз больше по 
сравнению со средним уровнем таковой у взрос-
лого населения [46]. Социальная фобия коррели-
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ровала с изменением позы и «неадекватным от-
ношением» к болезни. Ассоциации с объективной 
выраженностью дистонии не отмечалось. Потре-
бление алкоголя оказалось значительно выше в 
небольшой группе пациентов с ЦД по сравнению 
со здоровым контролем [78]. Исследование Вен-
целя и его коллег показало, что эти психиатриче-
ские проявления часто предшествуют двигатель-
ным [53]. При долгосрочном наблюдении за па-
циентами с ЦД психиатрические симптомы оста-
вались стабильными, несмотря на уменьшение тя-
жести двигательных проявлений [73].

НМС могут играть ключевую роль в измене-
нии качества жизни пациентов с ЦД. По сути, 
аффективная коморбидность является наиболее 
важным предиктором снижения качества жиз-
ни, связанного со здоровьем, что подтвержда-
ется исследованиями [59, 67, 69]. Большое ре-
троспективное исследование среди пациентов с 
дистонией показало, что как физические, так и 
психические аспекты качества жизни были силь-
но связаны с депрессией и тревогой [36].Ключе-
вое значение имеют несколько таких факторов 
как длительность инвалидизации, наличие бо-
лей, деформаций, изменений образа жизни, ко-
торые также способствуют депрессии и сниже-
нию уровня качества жизни. Связь с проводи-
мым специфицеским лечением дистонии со сни-
жением уровня депрессии и повышением каче-
ства жизни, остается неопределенной [19, 54, 82]. 
Исследование с использованием Шкалы оценки 
влияния дистонии показало, что у значительной 
части пациентов с ЦД на качество жизни влия-
ют нарушения сна, усталость и утомляемость, из 
которых наибольшее значение, судя по оценкам 
подраздела утомляемости визуальной аналого-
вой шкалы настроения, имеет повышенная утом-
ляемость [36, 61]. В другом исследовании Smit 
и соавт. (2017 год) оценивалось качество жиз-
ни с помощью опросника RAND-36, и первые 8 
показателей уровня жизни, связанного со здоро-
вьем, были значительно ниже у пациентов с ЦД 
из-за наличия и выраженности депрессии, тре-
воги, боли, инвалидизации [68]. 

В другом кросс-секционном исследовании 
Янга и соавт. (2016) проводился сравнитель-
ный анализ НМС у 120 пациентов с первичной 
краниоцервикальной дистонией (60 пациентов 
с БС и 60 пациентов с ЦД), а также 60 чело-
век из контрольной группы, соответствующей по 
полу, возрасту, уровню образования. Применя-
лось тестирование с помощью Шкалы депрессии 
Гамильтона (HAMD), Шкалы тревоги Гамиль-
тона (HAMA), модифицированной Адденбрук-
ской когнитивной шкалы (ACE-R), Питтсбургого 
опросника качества сна, шкалеы сонливости Эп-
ворта. Двигательные проявления БС и ЦД оце-
нивались по шкале Янковича и шкале спастиче-
ской кривошеи Западного Торонто (TWSTRS) со-
ответственно. В результате у 20 пациентов была 
обнаружена депрессия и у 29 пациентов — тре-
вога. Показатели HAMD и HAMA были значи-
тельно выше среди пациентов по сравнению со 

здоровым контролем. При этом не было суще-
ственной разницы в выраженности проявлений 
депрессии и тревоги в группах пациентов с БС 
и ЦД [81]. Высокая распространенность депрес-
сии и тревоги, обнаруженная в этом исследова-
нии, соотносится с данными других исследова-
ний [25, 30, 45, 50]. Mullerи с соавт. (2002) обна-
ружили, что депрессия у некоторых пациентов с 
БС и ЦД не уменьшилась даже после значитель-
ного облегчения моторных симптомов и болей 
после ботулинотерапии [54]. Этот факт находит 
подтверждение в выводах Янга и соавт. о том, 
что нет значительной корреляции между выра-
женностью депрессии и двигательных проявле-
ний. Качество сна также было ниже среди паци-
ентов, при этом в группе пациентов с ЦД каче-
ство сна было хуже, чем в группе пациентов с 
БС. 33 пациента с БС и ЦД имели изолирован-
ные нарушения сна. У 43 пациентов с ЦД (71,7%) 
были выявлены нарушения качества сна, у 12 па-
циентов с ЦД (20%) была зафиксирована повы-
шенная дневная сонливость. У 33 пациентов с 
БС страдало качество сна (55%), и у 15 пациен-
тов с БС (25%) была повышенная дневная сон-
ливость. Частота проявлений чрезмерной днев-
ной сонливости не отличалась у групп пациен-
тов и группы контроля.

Однако, после коррекции симптомов депрес-
сии и тревоги, ковариационный анализ показал 
отсутствие существенных различий в оценках по 
PSQI или ESS в группах пациентов и здорового 
контроля. Множественный регрессионный анализ 
показал, что существует положительная корреля-
ция между выраженностью депрессии и наруше-
нием качества сна по PSQI в группах пациентов с 
ЦД и БС, в то время как корреляции между сни-
жением качества сна по PSQI и выраженностью 
тревоги по HAMA или выраженностью двигатель-
ных симптомов не обнаружилось [81]. 

Существуют нейрофизиологические исследова-
ния, указывающие на участие кортико-стриарно-
таламо-кортикального круга в развитии не толь-
ко двигательных, но и аффективных симптомов 
дистонии [70, 81]. Однако, патогенез формирова-
ния депрессии и тревоги остается до конца неяс-
ным. Между тем нейровизуализационные иссле-
дования на пациентах с дистонией показали нали-
чие структурных аномалий в областях мозга, от-
вечающих за регуляцию эмоций: передней пояс-
ной коре, предклинье, префронтальной области, 
таламусе [29, 64, 81].

Есть данные, подтверждающие влияние гене-
тического фактора на психические расстройства 
при дистонии. Например, Heiman и соавт. (2004) 
обнаружили, что рекуррентное депрессивное рас-
стройство с ранним началом связано с мутацией 
DYT1 GAG, и эта ассоциация не влияет на дви-
гательные проявления дистонии [58, 61]. Паци-
енты с миоклонус-дистонией чаще страдают от 
обсессивно-компульсивного расстройства и ал-
когольной зависимости, что может быть отчасти 
вызвано мутацией в гене саркогликана (SGCE) 
[58, 81].
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Заключение 

Таким образом, вторичность немоторных сим-
птомов дистонии подвергается все большему со-
мнению. Тем не менее, не исключается возмож-
ность наличия как аффективной реакции, так и 
генетической детерминированности недвигатель-
ных проявлений дистонии. В литературе появля-
ется все больше данных, указывающих на наличие 
у пациентов с дистонией недвигательных наруше-
ний: изменения настроения, когнитивные нару-
шения, расстройства сна, вегетативная дисфунк-
ция и/или боль, являющихся важными составля-
ющими качества жизни. Данные свидетельствуют 
о том, что не всегда эти симптомы можно объ-
яснить следствием двигательных нарушений или 
побочным действием использованных препара-

тов. В настоящий момент доказательства в поль-
зу этой теории спорны, и вопрос остается откры-
тым и требует дальнейшего изучения. 

Аффективные и диссомнические проявления 
дистонии — определяющий фактор снижения ка-
чества жизни, связанного со здоровьем, а также 
нетрудоспособности, хотя их вклад в клиниче-
скую картину заболевания зачастую остается не-
дооцененным. Для доказательства коморбидности 
немоторных симптомов дистонии с известными 
клиническими симптомами необходимо проведе-
ние более длительных и крупных исследований, 
в том числе, молекулярно-генетических. Важным 
становится выявление этих проявлений, оценка 
их выраженности, роли в изменении повседнев-
ной активности пациентов с краниоцервикальной 
дистонией.
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Проект Регионального плана развития системы охраны 
психического здоровья жителей Санкт-Петербурга

Софронов А.Г. 1,2, Добровольская А.Е.1,2

1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, 

2Санкт-Петербургское государственное казенное учреждение здравоохранения 
«Городская психиатрическая больница №3 им. И.И. Скворцова-Степанова»

Резюме. Региональная психиатрическая служба сегодня является основным структурированным эле-
ментом системы охраны психического здоровья в России. Развитие психиатрической службы на совре-
менном этапе призвано внести значимый вклад в достижение целей Национальных проектов «Здра-
воохранение» и «Демография». Вместе с тем, возможности психиатрической службы России в обла-
сти охраны психического здоровья ограничены. Психиатрическая служба сегодня обладает недоста-
точным ресурсом для социальной поддержки больных, лишена возможности вести последовательную 
психопрофилактическую и психогигиеническую работу, в том числе среди уязвимых групп населения. 
В настоящее время развитие системы охраны психического здоровья в России широко обсуждается 
специалистами. 

Предлагаемый авторами статьи проект Регионального плана развития системы охраны психическо-
го здоровья разработан с учетом особенностей региона РФ — Санкт-Петербурга. Основой для форми-
рования предложений послужил Европейский план действий по охране психического здоровья (План 
ВОЗ). Документ содержит преамбулу, раздел основных задач, заключение и приложение. В преамбуле 
представлено обоснование необходимости развития охраны психического здоровья на основе адапти-
рованных положений Плана ВОЗ, отечественных подходов и других информационных материалов. Сле-
дующий раздел содержит четыре наиболее актуальные для региона задачи. Каждая задача имеет план 
основных мероприятий, с определением круга ответственных организаций за его исполнение. Меро-
приятия сведены в таблицы и представлены в приложении. Материал публикуется с сокращениями.

Ключевые слова: психическое здоровье, общественное здравоохранение, психиатрическая служба

The Draft of the Regional Mental Health Care System Development Plan  
for St. Petersburg Residents

Sofronov A.G.1,2, Dobrovolskaya A.E. 1,2

1 I.I. Mechnikov Northwestern State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation,
2Saint Petersburg State Public Institution of Healthcare «City Psychiatric Hospital № 3 named 

after I.I. Skvortsov-Stepanov»

Summary. Nowadays, the regional psychiatric service is a main structured part of the mental health 
care system in Russia. The development of psychiatric service at the present stage is intended to contribute 
meaningfully to achievement of the goals of National projects:»Health Care» and «Demography». At the same 
time, abilities of Russian psychiatric service in mental health protection field are limited. Today, psychiatric 
service is lacking resources for social assistance for the patients, is unable to do psychoprophylactic and 
psychohygienic work, including work for vulnerable groups. At the present time, the development of the 
Russian mental health protection system is widely discussed among experts.

The draft of the Regional mental health care system development plan that is proposed by the authors of the 
article has been designed according to the characteristics of St. Petersburg, the region of the Russian Federation. 
The European mental health action plan (The Plan of the WHO) served as the basis for development of the 
thesis. The document contains a preamble, a main objectives section, a conclusion and an appendix. The 
justification for the development of the mental health care, based on the adapted provisions of the Plan of 
the WHO, domestic approaches and other informational materials, is provided in the preamble. The next 
section contains 4 objectives that are the most relevant for the region. Each objective has a plan of the key 
activities with a clarification regarding which otganisations are responsible for executing it. The activities are 
summarised in tables and are presented in the appendix. The material is published in reduced form.

Keywords: mental health, public health, mental health services

В 2019 году Правительством Российской Фе-
дерации были представлены информацион-
ные материалы о национальных проектах 

«Здравоохранение» и «Демография» [2], утверж-
денных Указом президента Владимира Путина 
от 7 мая 2018 года. Ключевые цели этих проек-

тов направлены на повышение ожидаемой про-
должительности жизни россиян. Для достиже-
ния целей предстоит решить многочисленные за-
дачи по снижению смертности, в том числе сре-
ди граждан трудоспособного возраста, обеспе-
чению оптимальной доступности для населения 

DOI : 10.31363/2313-7053-2020-2-57-64
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медицинских организаций, оптимизации работы 
медицинских организаций, оказывающих первич-
ную медико-санитарную помощь и др. Эти задачи 
одинаково актуальны для любой отрасли отече-
ственного здравоохранения. Развитие националь-
ных проектов предусматривает реализацию феде-
ральных, региональных и иных проектов в обла-
сти здравоохранения. В частности, в рамках ис-
полнения поручений Правительства Российской 
Федерации от 25.12.2019 № ДМ-П12-11297р и от 
31.12.2019 № ТГ-П12-11608, требующих разработ-
ки плана мероприятий по совершенствованию си-
стемы оказания психиатрической помощи населе-
нию в субъектах Российской Федерации в течение 
2020–2024 годов, необходимо обобщить и изучить 
региональный опыт по развитию системы охраны 
психического здоровья. 

Психическое здоровье является неотъемле-
мой частью здоровья и благополучия человека. 
Современные исследования показывают, что об-
щественное бремя психических расстройств обу-
славливают не только прямые и косвенные эко-
номические затраты в связи с психическими рас-
стройствами, не только низкий уровень социаль-
ного функционирования и качества жизни пси-
хически больных людей, но и достоверно бо-
лее низкая продолжительность их жизни. Боль-
ные глубокой депрессией и шизофренией име-
ют на 40%-60% более высокую вероятность пре-
ждевременно умереть из-за самоубийств и про-
блем физического здоровья, которые часто оста-
ются без внимания (например, онкологические за-
болевания, сердечно-сосудистые заболевания, ди-
абет и ВИЧ-инфекция), чем лица без психических 
нарушений [1]. Согласно исследованиям послед-
них лет [5] смертность среди психически больных 
примерно в два раза выше, чем в среднем по по-
пуляции. Число «потерянных» лет составило око-
ло 10 для мужчин и 7 для женщин. По достиже-
нии 33 лет люди с психическими расстройствами 
имеют в семь раз более высокий риск смерти, чем 
здоровые. Таким образом, улучшение психическо-
го здоровья нации является важнейшей предпо-
сылкой для увеличения продолжительности жиз-
ни и ее качества. Следовательно, охрана психиче-
ского здоровья должна рассматриваться в числе 
важнейших государственных задач. 

Региональная психиатрическая служба сегод-
ня является основным, и, по сути, единственным 
структурированным элементом системы охра-
ны психического здоровья в России. Соответ-
ственно, ее развитие на современном этапе при-
звано внести вклад в достижение целей Нацио-
нальных проектов «Здравоохранение» и «Демо-
графия». Вместе с тем, возможности психиатри-
ческой службы России в области охраны психиче-
ского здоровья ограничены. Сегодня психиатри-
ческая служба не обладает достаточным ресур-
сом для социальной поддержки больных, лишена 
возможности вести последовательную психопро-
филактическую и психогигиеническую работу, в 
том числе среди уязвимых групп населения. Осно-
вополагающие документы ВОЗ в области охраны 

психического здоровья содержат емкие рекомен-
дации, направленные на все виды профилактики 
психических расстройств [1]. Психиатрическая 
служба в России преимущественно ориентирова-
на на медицинскую помощь лицам с психически-
ми заболеваниями. Однако профилактика преду-
сматривает психосоциальные вмешательства в се-
мейную, образовательную, рабочую и другие сфе-
ры деятельности человека, а также раннее выявле-
ние психических расстройств. При этом, в испол-
нительных органах государственной власти, обра-
зовательных, социальных и иных организациях, 
курирующих эти сферы, психиатрическая служба 
практически не представлена. 

Психосоциальная помощь преимущественно 
осуществляется педагогическими и социальными 
психологами. Отсутствие медицинской составля-
ющей в их вмешательствах не позволяет осущест-
влять профилактику в полной мере, в том чис-
ле среди уязвимых групп населения. Межведом-
ственное взаимодействие затруднено из-за раз-
общенности организаций по причине их различ-
ной ведомственной подчиненности, а также из-за 
правовых ограничений по передаче информации 
учреждениями здравоохранения в немедицинские 
организации, регламентированных Федеральным 
законом от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации [4]. В результате, профилактика психиче-
ских расстройств, как первичная, так и вторич-
ная во многом остается декларативной. 

В настоящее время развитие системы охра-
ны психического здоровья в России широко об-
суждается специалистами [3]. Основой для фор-
мирования предложений служит Европейский 
план действий по охране психического здоро-
вья (План ВОЗ) [1]. При этом важно следовать 
одному из главных подходов Плана ВОЗ — фор-
мировать соответствующие программы, учиты-
вающие особенности и возможности регионов. 
Программы, по сути, являются итоговым доку-
ментом, предусматривающим развитие системы 
за счет организационно-управленческих решений 
и адекватного финансирования. Очевидно, что в 
основу программы должны быть заложены кон-
цепция и план действий, имеющие статус реко-
мендаций исполнительным органам государствен-
ной власти. Принципиально важно: базовые ре-
комендации, особенно в части, касающейся воз-
можных реформ, должны содержать выверенные 
цели, задачи и основные формулировки, понят-
ные исполнителям, вне зависимости от их ведом-
ственной принадлежности. 

Предлагаемый проект Регионального плана 
развития региональной системы охраны психи-
ческого здоровья разработан с учетом особенно-
стей региона РФ — Санкт-Петербурга. Документ 
содержит преамбулу, раздел основных задач, за-
ключение и приложение. В преамбуле представле-
но обоснование необходимости развития охраны 
психического здоровья на основе адаптированных 
положений Плана ВОЗ, отечественных подходов и 
других информационных материалов. Следующий 
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раздел содержит четыре наиболее актуальные для 
региона задачи. Каждая задача имеет план основ-
ных мероприятий, с определением круга ответ-
ственных организаций за его исполнение. Меро-
приятия сведены в таблицы и представлены в зна-
чительном по объему приложении. Материал пу-
бликуется с сокращениями. Полный текст доку-
мента представлен на официальном сайте СПб 
ГКУЗ «Городская психиатрическая больница №3 
им. И.И. Скворцова-Степанова» (ГПБ№3) — http://
gpb3.ru/blog/. В качестве примера, из приложения 
в основном тексте представлены таблицы с переч-
нем мероприятий по решению задач №1 и №2. 

Проект Регионального плана развития  
системы охраны психического здоровья 

жителей Санкт-Петербурга

Психические расстройства являются одной из 
главных проблем современности, о чем свидетель-
ствует их распространенность и обусловленное 
ими бремя болезни и инвалидности. Ожидаемая 
продолжительность жизни у людей с психически-
ми расстройствами на много лет меньше, чем в 
целом у населения в тех же половозрастных груп-
пах, что обусловлено сочетанными заболеваниями 
и взаимосвязью между психическими и соматиче-
скими нарушениями здоровья. По данным ВОЗ на 
лиц с психическими расстройствами приходится 
непропорционально более высокая доля инвалид-
ности и смертности. Самоубийство является вто-
рой из общих причин смерти молодых людей во 
всем мире. Взятые в своей совокупности психиче-
ские расстройства и расстройства, обусловленные 
потреблением психоактивных веществ, оказывают 
мощное влияние на общественное здоровье, вы-
ражающееся в 13% общего глобального бремени 
заболеваний. Отдельные социальные группы мо-
гут быть подвержены значительно более высоко-
му риску развития проблем с психическим здоро-
вьем. Эти уязвимые группы могут включать лиц с 
низким экономическим статусом, лиц с хрониче-
скими заболеваниями, детей раннего и младшего 
возраста, подвергаемых плохому обращению, под-
ростков, злоупотребляющих психоактивными ве-
ществами, пожилых людей, мигрантов, лиц, ока-
завшихся в условиях конфликтов, природных бед-
ствий или других гуманитарных катастроф и др. 

Психические расстройства накладывают тяже-
лое бремя на экономику, поэтому проблема охра-
ны психического здоровья требует стратегических 
решений. 

Мониторинг состояния психического здоро-
вья, профилактика и лечение психических рас-
стройств и реабилитация больных являются важ-
нейшими предпосылками для защиты и улуч-
шения качества жизни, благополучия и продук-
тивной деятельности граждан и их семей, и, та-
ким образом, способствуют повышению устой-
чивости общества к внешним негативным воз-
действиям. Развитие психиатрической помощи 
идет в направлении оказания медицинских и со-
циальных услуг по охране психического здоро-

вья вне стационара, однако прогресс, достигну-
тый в этом направлении, не столь очевиден. Ак-
туальным становится расширение роли первич-
ного звена медико-санитарной помощи, которое 
должно работать в тесном партнерстве с мульти-
дисциплинарными группами по охране психиче-
ского здоровья в учреждениях, приближенных к 
населению. Современные методы терапии психи-
ческих нарушений позволяют эффективно лечить 
многие психические расстройства. Благодаря сво-
евременному лечению можно предупредить ухуд-
шение социального функционирования и профи-
лактировать случаи самоубийств. Однако многие 
больные, страдающие психическими расстрой-
ствами, не получают современное лечение своев-
ременно и в полном объеме. Лица с психически-
ми нарушениями часто не обращаются за меди-
цинской помощью из-за боязни стигматизации и 
дискриминации, а также из-за негативных впечат-
лений от прежнего лечения. 

Стратегии развития охраны психического здо-
ровья предполагают структурную реформу си-
стемы предоставления медицинских и социаль-
ных услуг с акцентом на их качестве, что в ито-
ге должно гарантировать предоставление эффек-
тивных форм лечения и социальной поддержки. 

Очевидна и необходимость разработки про-
грамм первичной профилактики психических 
расстройств у психически здоровых людей. При 
этом и первичная профилактика психических рас-
стройств, и психосоциальная реабилитация лиц, 
страдающих психическими расстройствами, тре-
бует комплексного междисциплинарного и межве-
домственного подхода на основе скоординирован-
ных действий со стороны как специалистов, за-
нятых в психиатрии, так и специалистов из дру-
гих областей знаний и практической деятельно-
сти, представителей государства, культуры, СМИ, 
бизнеса и общества. 

В настоящее время исполнительные органы го-
сударственной власти сталкиваются с необходи-
мостью решения проблем самого разного харак-
тера, включая вопросы повышения качества жиз-
ни населения в целом и оказания помощи лицам 
с нарушениями психического здоровья, в част-
ности. Решение указанных проблем требует по-
следовательных действий на системном уровне. 
Большое значение приобретает межведомствен-
ное взаимодействие исполнительных органов го-
сударственных власти, учреждений государствен-
ной и иных форм собственности, а также обще-
ственных организаций. У каждого государствен-
ного и негосударственного ведомства и учрежде-
ния в этой области своя роль. Необходимым усло-
вием реализации задач в области охраны психиче-
ского здоровья является устойчивое финансиро-
вание мероприятий в области здравоохранения и 
социальной политики. Доступность психиатриче-
ской помощи и социальной поддержки во многом 
зависит от экономического благополучия региона.

(План) ориентирован на решение взаимосвя-
занных задач. В нем намечены комплексные меры 
по укреплению психического здоровья и повы-
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шению уровня психического благополучия насе-
ления. План разработан на основе Европейско-
го плана действий по охране психического здо-
ровья ВОЗ (2013 г.), а также на основе современ-
ных подходов к охране психического здоровья, де-
кларируемых российскими экспертами в данной 
области. Цель усилий по охране психического здо-
ровья заключается в обеспечении более высоко-
го уровня благополучия и повседневного функ-
ционирования граждан, что может быть достиг-
нуто повышением устойчивости к внешним нега-
тивным воздействиям за счет личных ресурсов, а 
также совершенствованием и усилением внешних 
защитных факторов. Конечной целью психиатри-
ческой помощи на современном этапе все боль-
ше становится не только фармакологическая ре-
миссия, но и социальная адаптация лиц, страдаю-
щих психическими расстройствами. Для достиже-
ния обозначенной цели необходимо решить сле-
дующие основные задачи: 

•	 организовать управление системой охраны 
психического здоровья граждан

•	 обеспечить всем гражданам, особенно из 
наиболее уязвимых групп риска, равные 
возможности для поддержания психиче-
ского благополучия на протяжении всей 
жизни;

•	 обеспечить в полной мере соблюдение прав 
лиц с нарушениями психического здоровья;

•	 оптимизировать медицинскую помощь ли-
цам с психическими расстройствами и рас-
стройствами поведения.

•	 Для решения каждой из этих задач предла-
гается предпринять меры, которые позво-
лят получить итоговые результаты. Прио-
ритетность таких мер должна устанавли-
ваться в соответствии с реальными по-
требностями и имеющимися материальны-
ми ресурсами.

•	 Мероприятия по развитию системы охра-
ны психического здоровья объемны и мно-
гогранны. Необходимо: 

•	 осуществлять мониторинг состояния пси-
хического здоровья взрослого населения и 
детей;

•	 проводить мероприятия по профилакти-
ке возникновения и развития психических 
расстройств; 

•	 создавать структуры для эффективного ле-
чения психических расстройств в наиме-
нее ограничительных и наиболее доступ-
ных условиях; 

•	 повысить доступность медицинской и со-
циальной помощи во внебольничных усло-
виях;

•	 совершенствовать оказание стационарной 
психиатрической помощи;

•	 развивать новые подходы к медико-
социальной реабилитации, включающие 
трудоустройство лиц с психическими на-
рушениями; 

•	 вести первичную профилактику психиче-
ских расстройств, в том числе в образо-

вательных организациях и на рабочих ме-
стах; 

•	 повышать квалификацию всего персонала, 
занятого в сфере охраны психического здо-
ровья населения; 

•	 развивать волонтерское движение в сфере 
охраны психического здоровья населения; 

•	 создать платформы для диалога между все-
ми заинтересованными лицами, организа-
циями, сообществами и СМИ по вопросам 
охраны психического здоровья и борьбы со 
стигматизацией, дискриминацией и соци-
альной изоляцией лиц, страдающих пси-
хическими расстройствами, а также чле-
нов их семей и др.

Задача 1. Организация управления системой 
охраны психического здоровья жителей  

Санкт-Петербурга

Для осуществления первичной профилактики 
психических нарушений, предоставления меди-
цинской и социальной помощи лицам с психиче-
скими расстройствами требуется обеспечить объ-
единение действий различных организаций, под-
ведомственных органам государственного управ-
ления на федеральном, региональном и муници-
пальном уровнях. Организации должны опре-
делить свои функции и обязанности по охране 
психического здоровья и организовать наиболее 
подходящую для себя систему координации дей-
ствий. Необходимо назначить ответственных за 
решение поставленных задач и наделить органи-
зации и учреждения возможностью действовать 
совместно, а также создать координационный ор-
ган управления системой охраны психического 
здоровья. В рамках межведомственного взаимо-
действия следует определить порядок направле-
ния лиц, нуждающихся в психиатрической (пси-
хопрофилактической) помощи из одной органи-
зации в другую, а также предоставление необхо-
димой информации. Мероприятия и ожидаемые 
результаты от решения этой задачи представле-
ны в Табл.1. 

Задача 2: Обеспечение жителям  
Санкт-Петербурга, особенно из наиболее 

уязвимых групп риска, равных возможностей 
для поддержания психического благополучия 

на протяжении всей жизни
Психическое благополучие является основой 

устойчивости к негативным внешним воздей-
ствиям, повышает способность адаптироваться к 
переменам и преодолевать жизненные невзгоды. 
Особенно важно принимать меры по укреплению 
благополучия и предупреждению нарушений пси-
хического здоровья в условиях повышенного со-
циального стресса и экономических трудностей, 
и, в первую очередь, в интересах уязвимых групп 
населения. Большое влияние на психическое здо-
ровье населения оказывает низкий уровень жиз-
ни, потеря источника доходов, низкий уровень 
образования, отсутствие работы, злоупотребление 
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наркотиками и алкоголем, преступность. На пси-
хическое благополучие негативно влияет сниже-
ние возможностей по самообслуживанию и под-
держанию социальных связей. В результате пси-
хическое состояние людей, не получивших своев-
ременно и в достаточном объеме помощь, продол-
жает ухудшаться, что приводит к тяжелым послед-
ствиям, в том числе и к попыткам суицида. Эф-
фективным подходом к решению этой проблемы 
является осуществление комплекса мер по укре-
плению здоровья и профилактике, а также созда-
ние рабочих мест для лиц с нарушениями психи-
ческого здоровья и лиц из уязвимых групп насе-
ления. Адекватные уровни социальной поддерж-
ки и включения в жизнь общества, в том числе 
предоставление всеобщего социального обеспече-
ния, позволяют снизить уровень смертности. Тех-
ногенные или природные катастрофы приводят 
к острым психическим нарушениям у большого 
числа людей. Адекватные меры профилактики и 
вмешательства на раннем этапе могут повышать 
устойчивость граждан к неблагоприятным внеш-
ним воздействиям и ограничивать весьма высо-
кую в таких случаях распространенность пост-
травматических стрессовых расстройств, депрес-
сии, тревожных расстройств, злоупотребления 
психоактивными веществами, насилия и самоу-
бийств. Принимаемые государством меры долж-
ны носить комплексный и согласованный харак-
тер, при этом их масштаб и интенсивность долж-
ны быть пропорциональны потребностям уязви-
мых и наименее обеспеченных групп населения. 

Программа по реализации второй задачи вклю-
чает мероприятия по охране психического здоро-
вья в области семьи, материнства и детства; обра-

зования; поддержки лиц пожилого возраста; рас-
пространения здорового образа жизни; профи-
лактики суицидов и др. 

Все мероприятия (всего 14) и ожидаемые ре-
зультаты от решения этой задачи представлены 
на сайте ГПБ№3 — http://gpb3.ru/blog/.

Задача 3. Обеспечение прав жителей Санкт-
Петербурга с нарушениями психического 

здоровья

В настоящее время происходит переориента-
ция в области охраны психического здоровья на 
создание благоприятных возможностей для того, 
чтобы граждане с нарушениями психического 
здоровья могли использовать собственные ре-
сурсы и полноправно участвовать в социальной 
и семейной жизни в соответствии со своими по-
требностями и пожеланиями. Общеизвестно, что 
ограничения возможностей жизнедеятельности и 
инвалидность людей с нарушениями психическо-
го здоровья являются не только следствием бо-
лезни, но и результатом влияния внешних фак-
торов, связанных с межличностными отношения-
ми и условиями среды. Стигматизация может за-
труднить получение доступа к широкому спек-
тру медицинских услуг для людей с психически-
ми расстройствами. От государственных органов 
и учреждений социальной защиты требуется под-
держка лиц с психическими расстройствами для 
того, чтобы они могли в полной мере реализовать 
свои права. Система охраны психического здоро-
вья может внести весомый вклад в достижение 
этой цели. В рамках данной системы должны пре-
доставляться такие услуги и осуществляться та-

Таблица 1. Мероприятия по организации управления системой охраны психического здоровья жителей 
Санкт-Петербурга, по координации деятельности учреждений разной ведомственной принадлежности, во-
влечённых в сферу охраны психического здоровья
Table 1.  St Petersburg residents’ mental health care system organisation events; events for coordination of the 
activities of different departments’ institutions that are involved in the field of mental health care

№ п/п Мероприятия
Ответственные исполни-
тельные органы государ-

ственной власти.
Итоговые результаты

1 Создание рабочей группы для об-
щей координации мероприятий (под-
программ) по развитию охраны 
психического здоровья жителей Санкт-
Петербурга. 

Комитет по здравоохра-
нению, Комитет по соци-
альной политике

Определение задач и координация де-
ятельности ведомств и учреждений с 
целью реализации политики Прави-
тельства Санкт-Петербурга в области 
охраны психического здоровья жите-
лей Санкт-Петербурга.
Интеграция деятельности психологи-
ческих служб медицинских, социаль-
ных, образовательных и других учреж-
дений. 
Обеспечение оперативного монито-
ринга психического здоровья жителей 
Санкт-Петербурга.
Обеспечение эффективной системы 
обратной связи между учреждениями 
и ведомствами, вовлеченными в систе-
му охраны психического здоровья.

2 Разработка и принятие региональных 
нормативных актов по охране психиче-
ского здоровья, направленных на обя-
зательное исполнение мероприятий по 
охране психического здоровья и устра-
нение существующих межведомствен-
ных противоречий в сфере охраны 
психического здоровья. 

Комитет по здравоохра-
нению, Комитет по соци-
альной политике

3 Проведение на регулярной основе 
научно-практических семинаров, кру-
глых столов, конференций по междис-
циплинарным аспектам охраны психи-
ческого здоровья. 

Комитет по здравоохра-
нению, Комитет по соци-
альной политике



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

62

Дискуссионный клуб

кие мероприятия, которые расширяют полномо-
чия и возможности граждан реализовывать свой 
потенциал и одновременно обеспечивают по от-
ношению к ним соблюдение прав человека. Та-
кой подход служит для системы здравоохранения 
мощным средством повышения уровня здоровья 
на индивидуальном и популяционном уровне. 

Программа по реализации третьей задачи 
включает мероприятия по совершенствованию за-
конодательства, гарантирующего соблюдение прав 
и защиту от дискриминации у людей с наруше-
ниями психического здоровья, в таких областях, 
как социальные льготы, трудоустройство, образо-
вание и жилищное обеспечение. Кроме того, реа-
лизация второй задачи предполагает обеспечение 
каждого пациента и каждого члена семьи инфор-
мацией в доступной форме о правах, стандартах 
медицинской и социальной помощи; создание ме-
ханизмов, дающих возможность людям с наруше-
ниями психического здоровья участвовать в оцен-
ке услуг по охране психического здоровья; прове-
дение мероприятий по борьбе со стигматизацией. 
Мероприятия и ожидаемые результаты от реше-
ния этой задачи представлены в Табл.2. 

Задача 4. Оптимизация медицинской помощи 
лицам с психическими расстройствами и 

расстройствами поведения

Охрана психического здоровья заключается не 
только в лечении психических расстройств, но и 
в создании для лиц с психическими нарушения-
ми благоприятных условий психологического, ме-
дицинского, социально-экономического и куль-
турного характера, способствующих социальной 
адаптации. Необходимость развития амбулатор-
ного звена психиатрической службы очевидна. 
Для оказания медицинской и социальной помо-
щи людям с нарушениями психического здоровья 

необходимо иметь достаточную численность ква-
лифицированного персонала, материальных и фи-
нансовых ресурсов. Установлено, что граждане с 
нарушениями психического здоровья чаще всего в 
первый раз обращаются за помощью не в психиа-
трические учреждения, а в медицинские организа-
ции, оказывающие первичную медико-санитарную 
помощь. Обращение за услугами первичной помо-
щи не сопряжено с выраженной стигматизацией, 
эти услуги доступны и позволяют осуществлять 
эффективные краткосрочные вмешательства, в 
частности, при таких распространенных рас-
стройствах, как тревога и депрессия. Работники 
первичного звена нуждаются в обучении диагно-
стике, основам лечения психических расстройств 
и определению показаний к направлению паци-
ентов с психическими расстройствами для полу-
чения специализированной помощи. Необходимо 
располагать кадрами психиатров и других специа-
листов в области психического здоровья для обе-
спечения психиатрической помощи в учреждени-
ях первичной медико-санитарной помощи. 

Программа по реализации четвертой зада-
чи включает мероприятия по укреплению мате-
риального и кадрового потенциала учреждений, 
оказывающих специализированную психиатриче-
скую помощь в амбулаторных условиях и усло-
виях дневного стационара; внедрение первичной 
специализированной психиатрической медико-
санитарной помощи (в том числе психиатриче-
ской помощи с использованием методов психоте-
рапии) в медицинские организации, оказывающие 
первичную медико-санитарную помощь; обучение 
основам психиатрической диагностики и лечения 
врачей медицинских организаций, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь; развитие 
социальных услуг в направлении поддержки лиц с 
психическими расстройствами в привычных усло-
виях и др. 

Таблица 2. Мероприятия по обеспечению прав жителей Санкт-Петербурга с нарушениями психического 
здоровья
Table 2. Events for ensuring the rights of St Petersburg residents with mental health issues

№ 
п/п Мероприятия

Ответственные исполнитель-
ные органы государственной 
власти Итоговые результаты

1 Принятие законодательных актов, га-
рантирующих соблюдение прав и защи-
ту от дискриминации лиц с нарушени-
ями психического здоровья в таких об-
ластях, как социальные льготы, трудо-
устройство, образование и жилищное 
обеспечение.

Жилищный комитет, Комитет 
по здравоохранению, Комитет 
по социальной политике, Ко-
митет по труду и занятости

Обеспечение соблюдения всех 
прав и социальная защита лиц с 
нарушениями психического здо-
ровья.
Предоставление равных возмож-
ностей гражданам с нарушени-
ями психического здоровья по 
сравнению с другими лицами, 
включая трудоустройство, жилищ-
ное обеспечение и образование, 
с учетом приспособительных кор-
рекций, которые необходимы для 
компенсации имеющихся ограни-
чений жизнедеятельности.

2 Обеспечение каждого пациента и каж-
дого члена семьи информацией в до-
ступной форме о правах и стандартах 
медицинской и социальной помощи.

Комитет по здравоохранению, 
Комитет по социальной по-
литике

3 Создание механизмов, дающих возмож-
ность людям с нарушениями психиче-
ского здоровья участвовать в оценке 
услуг по охране психического здоровья.

Комитет по здравоохранению, 
Комитет по социальной по-
литике
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Как уже отмечалось, развитие психиатриче-
ской помощи идет в направлении оказания ме-
дицинских и социальных услуг по охране пси-
хического здоровья в наименее ограничитель-
ных (амбулаторных или полустационарных) усло-
виях. Вместе с тем, требуется активная поддерж-
ка наметившихся положительных тенденций по 
снижению количества госпитализаций. В настоя-
щее время достигнуто улучшение условий содер-
жания больных в психиатрических стационарах, 
однако, многие здания и помещения психиатри-
ческих больниц требуют реконструкции или ре-
монта. Оснащение больниц не позволяет в полной 
мере осуществлять диагностику и лечение психи-
ческих заболеваний на современном уровне в до-
стойных человека условиях. Условия содержания 
больных во многих стационарах не соответству-
ют санитарно-гигиеническим требованиям: коли-
чество палатной площади, приходящейся на одно-
го больного, в целом по городу вдвое ниже нор-
мативного. Сохраняется практика направления на 
госпитализацию пациентов по так называемым 
«социальным показаниям», таким больным ме-
дицинская помощь могла быть оказана в амбула-
торных условиях при условии должной социаль-
ной поддержки. Помощь больным с соматической 
патологией, требующей стационарного лечения, и 
геронтологическим пациентам организована не на 
должном уровне, в частности, недостаточно ис-
пользуется ресурс многопрофильных больниц для 
оказания медицинской помощи данным категори-
ям пациентов. Основным направлением развития 
стационарной помощи является постепенное со-
кращение коечного фонда, кардинальное улучше-
ние условий содержания больных в соответствии 
с современными санитарно-гигиеническими тре-
бованиями. 

План по реализации данной задачи включает 
внедрение в стационарах современных диагности-
ческих исследований; обеспечение своевременной 
квалифицированной консультативной помощью 
специалистов из различных областей медицины; 
открытие в больницах комфортабельных отделе-
ний, соответствующих современным санитарно-
гигиеническим нормам; постепенный перевод 
больных, находящихся на принудительном лече-
нии в психиатрических стационарах общего типа, 
в профилизированную психиатрическую больни-
цу, создание и развитие соматопсихиатрических 
отделений в многопрофильных стационарах и др. 

Действующая модель организации психиа-
трической службы Санкт-Петербурга ограничена 
пределами специализированных медицинских ор-
ганизаций, оказывающих помощь прикреплённо-
му населению согласно территориальному прин-
ципу. Этот сектор системы охраны психическо-
го здоровья требует приоритетного реформиро-
вания в связи с актуальностью задач, стоящих пе-
ред психиатрической службой. При должной ор-
ганизации государственные медицинские учреж-
дения способны достичь высоких и качественных 
результатов как в области профилактики и ранне-
го выявления лиц с психическими расстройства-

ми, так и в области оказания психиатрической по-
мощи нуждающимся в ней пациентам. Реформи-
рование психиатрической службы должно обеспе-
чить равную доступность стационарной и амбу-
латорной психиатрической помощи в районах го-
рода, кардинальное улучшение преемственности 
между стационарным и амбулаторным этапами 
медицинской помощи, одинаковое и достаточное 
финансирование медицинских организаций пси-
хиатрического профиля. Современная организа-
ция психиатрической помощи в Санкт-Петербурге 
сложилась в 60-е годы прошлого века. С тех пор 
произошли существенные территориальные изме-
нения, в результате которых доступность психи-
атрической помощи оказалась неодинаковой для 
жителей отдельных районов. 

Наименее экономически затратным решением 
следует признать изменения территорий обслужи-
вания психоневрологических диспансеров. Преем-
ственность должна включать более широкий и эф-
фективный набор стационар-замещающих техно-
логий, способных обеспечить долечивание после 
курса более интенсивного и короткого по времени 
стационарного лечения, а также своевременное 
лечение обострений психических расстройств в 
амбулаторных условиях. В абсолютном большин-
стве регионов страны улучшение преемственно-
сти было достигнуто путем интеграции стациона-
ров и психоневрологических диспансеров в одну 
медицинскую организацию. Это решение способ-
но оптимизировать психиатрическую службу пу-
тем сокращения коечной мощности стационаров, 
и за счет этого улучшить финансирование ам-
булаторного звена психиатрической службы. Все 
мероприятия (всего 17) и ожидаемые результаты 
от решения этой задачи представлены на сайте 
ГПБ№3 — http://gpb3.ru/blog/.

Заключение. Роль системы охраны 
психического здоровья в обеспечении цикла 

благополучия человека

Развитие системы охраны психического здоро-
вья должно способствовать обеспечению благопо-
лучия человека в самом широком смысле. 

У многих людей имеется порочный круг, не по-
зволяющий сделать свою жизнь благополучной. 
Психическое здоровье является одновременно и 
следствием, и причиной социального неравен-
ства. Нарушения и психического, и соматическо-
го здоровья сопряжены с многочисленными вари-
антами отклоняющегося поведения и факторами 
риска, такими как употребление алкоголя, таба-
ка, наркотиков и других психоактивных веществ. 
Эти типы поведения и факторы риска коррели-
руют с различными психическими расстройства-
ми, включая психотические состояния, депрессив-
ные нарушения и суицидальное поведение, равно 
как и с неинфекционными состояниями, такими, 
как сердечно-сосудистые и онкологические забо-
левания, астма и диабет. Совершенно очевидно, 
что психическое и соматическое здоровье нужно 
рассматривать в едином ключе. Наличие у челове-
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ка психического расстройства может снижать до-
ступность медицинских и социальных услуг, тог-
да как эффективно работающая система здраво-
охранения во многих случаях способна обеспе-
чить выздоровление и хорошее здоровье, повы-
сить уровень благополучия и социального функ-
ционирования. 

Таким образом, развитие системы охраны пси-
хического здоровья позволит в перспективе пред-
упредить, облегчить и даже обратить вспять мно-
гие разрушительные и крайне нежелательные тен-
денции развития современного общества. 
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Психологические характеристики пациентов  
с опиоидной зависимостью в период ремиссии: 

экзистенциальный аспект
Карпова Э.Б., Кипнис А.В., Кузнецова Л.В. 

Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург

Резюме. В статье представлены результаты исследования актуальных экзистенциальных пережи-
ваний, таких как отношение к одиночеству, свободе, смерти, смыслу жизни, а также временной жиз-
ненной перспективы и жизнестойкости у пациентов с опиоидной зависимостью, находящихся в пе-
риоде неустойчивой ремиссии. В исследовании приняли участие 31 пациент городской наркологиче-
ской больницы г. Санкт-Петербурга, находящиеся в периоде неустойчивой ремиссии, и 30 респонден-
тов, не имеющие наркотической зависимости, но схожие по социодемографическим характеристикам. 
Сопоставление полученных результатов выявили значимые различия направленности временной пер-
спективы и содержательных показателей мотивации у опиодзависимых от респондентов контрольной 
группы. Обращает на себя внимание негативное отношение к одиночеству и более высокий уровень 
его переживания у наркозависимых.

Ключевые слова: зависимость от опиатов, ремиссия, временная перспектива, одиночество, вынос-
ливость, жизненный смысл

Psychological characteristics of opioid dependence in remission: existential aspect

Karpova E.B., Kipnis A.V., Kuznetsova L.V. 
St. Petersburg State University, Saint-Petersburg 

Summary. The article adduce the results of a study of real existential experiences, such as attitudes towards 
loneliness, freedom, death, the meaning of life, as well as a temporary lifespan and viability in with opioid 
dependecе patients who are in a period of unstable remission. The study involved 31 patients of the St. 
Petersburg

Drug Treatment Hospital who were in a period of unstable remission and 30 respondents with similar 
socio-demographic characteristics, but without drug dependence. Comparison of the data showed significant 
differences in future time perspective and indicators of motivation of opioid-dependents and control group 
respondents. The negative attitude towards loneliness and the higher level of his experience in drug addicts 
attracts attention.

Key words: opiate addicted, future time perspective, loneliness, hardiness and life meaning, remission

Научные исследования, посвященные ран-
ней профилактике наркозависимости в це-
лом и опиоидной зависимости, в частно-

сти, указывают на необходимость учитывать пси-
хологические составляющие развития наркома-
нии [1, 4, 15, 21]. Вместе с тем не менее актуаль-
ным представляется изучение психологических 
факторов при организации вторичной и третич-
ной профилактики наркозависимости [4, 13, 15, 
21]. В полной мере это относится к зависимо-
сти от опиоидов, отличающейся высокой прогре-
диентностью. Как показывают исследования, на-
правленные на изучение продолжительности ре-
миссий у этих пациентов, лишь 5-9% лиц, стра-
дающих опиоидной зависимостью, по разным ис-
точникам, преодолевают одногодичный порог ре-
миссии [2, 6, 10]. Даже при добровольной попыт-
ке отказа от опиатов годичной ремиссии достига-
ют только 15% наркозависимых [22]. Актуализа-
ции патологического влечения способствует ряд 
факторов, в числе которых, безусловно, и психо-
логические [1, 12, 23, 27, 30].

В регуляции поведения наркозависимого чело-
века, как на стадии наркотизации, так и в пери-

од ремиссии, существенную роль играют мотива-
ция [20]; ценностные и смысложизненные ориен-
тации [3, 8]; восприятие различных сторон жиз-
ни, важнейшими из которых являются актуаль-
ная субъективная оценка настоящего и своего бу-
дущего [7, 9, 11, 14], своих межличностных отно-
шений, включающих микросоциальное окружение 
[1, 23, 29]; отношение к жизни, смерти, к одино-
честву [26, 29] и другим экзистенциальным кате-
гориям [24, 31].

Как метко выразился один из пациентов, реф-
лексирующий относительно своего «алкогольно-
го» прошлого и «наркозависимого» настояще-
го, «алкоголик решает проблему счастье — несча-
стье, а наркоман — проблему жизни и смерти». 
Вместе с тем эмпирические исследования нарко-
зависимых чаще всего проводятся в когнитивно-
бихевиоральной парадигме, а экзистенциальные 
проблемы пациентов, с которыми при разной 
степени осознанности они сталкиваются, остают-
ся вне поля внимания исследователей. В связи с 
этим важным представляется изучение актуаль-
ных жизненных переживаний наркозависимых, 
особенно тех пациентов, которые пытаются из-
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бавиться от своего недуга. Следует подчеркнуть, 
что изучение факторов, способствующих продле-
нию ремиссий, должны быть направлены не толь-
ко на прогностически неблагоприятные, но и на 
личностные характеристики, которые можно рас-
сматривать как ресурс устойчивости ремиссии у 
наркозависимых.

Целью исследования явилось изучение моти-
вационной структуры и временной перспективы, 
а также экзистенциальных переживаний у пациен-
тов с опиоидной зависимостью в период ремиссии.

Материал и методы. В исследовании приня-
ли участие 61 человек в возрасте от 23 до 48 лет. 
Средний возраст когорты — 37,51±0,67 лет.

Основную группу (респонденты с опиоидной 
зависимостью) составили 14 женщин и 17 муж-
чин в возрасте от 23 до 45 лет, употреблявшие 
наркотики в течение от 8 до 22 лет. Средний воз-
раст пациентов — 35,61±1,0 лет. Первый опыт упо-
требления относился к возрасту от 14 до 26 лет, 
средний возраст первого употребления по груп-
пе — 17,14±0,66 лет. Пациенты находились в пери-
оде неустойчивой ремиссии (до полугода); в сред-
нем по группе длительность ремиссии составила 
66,2±10,61 дней. 12 (38,7%) респондентов находи-
лись в браке, 20 (64,5%) пациентов имели детей.  
8 (25,8%) опрошенных пациентов имели высшее 
образование, 13 (41,9%) — среднее специальное и 
10 (32,2%) — среднее образование.

Критериями включения в основную группу ис-
следования являлись:

1) наличие медицинского диагноза в соответ-
ствии с МКБ-10 — психические расстройства и 
расстройства поведения, связанные с (вызванные) 
употреблением психоактивных веществ — опиои-
дов (F.11.2), на этапе воздержания (ремиссии); 2) 
отсутствие психопатологической симптоматики у 
обследуемого, препятствующей психологическому 
исследованию;

3) добровольное согласие на исследование.
Респонденты с опиоидной зависимостью нахо-

дились на лечении в Городской Наркологической 
больнице и Межрайонном Наркологическом Дис-
пансере №1 города Санкт-Петербурга. Пациенты 
наряду с медицинской и социальной помощью 
проходили реабилитацию по «Программе психо-
терапевтического восстановительного лечения», 
разработанной С. А. Кулаковым и С. Б. Ваисовым 
[11], в которую была включена групповая и инди-
видуальная психотерапевтическая работа. Психо-
терапия была направлена на: самораскрытие; пре-
доставление и получение информации; анализ мо-
тивов поведения и эмоций; самопринятие; восста-
новление самоуважения; развитие навыков само-
стоятельности и ответственности; развитие навы-
ков борьбы с депрессией и неудачами; обраще-
ние к сфере эмоциональных отношений (коррек-
тирующий эмоциональный опыт, облегчение вы-
хода эмоций); работа с деструктивными эмоция-
ми (обидой, виной, жалостью к себе, мститель-
ностью); принятие ответственности за свои вы-
боры; формирование компетентности в преодоле-
нии трудностей; активация ресурсов.

В группу контроля (лица, не имеющие хими-
ческих зависимостей и никогда не употребляв-
шие психоактивные вещества), вошли родите-
ли учеников средней школы №595 Приморского 
района г. Санкт-Петербурга (20 человек) и сотруд-
ники ЗАО «Балтийская Инжиниринговая Компа-
ния». Из первоначально опрошенных участников 
исследования были отобраны респонденты в воз-
расте от 35 до 45 лет, средний возраст составил 
39,48±0,73. Из группы родителей, прошедших ан-
кетирование, в группу контроля были включены: 
8 человек с высшим образованием, 12 — со сред-
ним и средним специальным образованием (все-
го 20 родителей, в соответствии с количеством 
респондентов, имеющих детей в основной груп-
пе исследования). Из сотрудников ЗАО «Балтий-
ская Инжиниринговая Компания», прошедших 
первичный опрос, были отобраны 10 человек со 
средним специальным образованием, не имею-
щих детей. Отбор осуществлялся случайным об-
разом (был применен генератор случайных чисел 
от Google Inc.). Таким образом, основная и кон-
трольная группы были сбалансированы по таким 
социально-демографическим характеристикам, 
как возраст, образование, наличие детей.

Исследование проводилось индивидуально с 
каждым респондентом. Перед началом интер-
вьюирования респондентам давалось разъясне-
ние о направленности исследования и о конфи-
денциальности полученных результатов. При по-
лучении согласия на участие проводились клини-
ко- психологического интервью и сбор анкетных 
данных. К предъявляемым методикам давались 
подробные инструкции, была возможность задать 
вопрос исследователю в случае непонимания во-
просов или формулировок. Каждому респонденту 
была предоставлена возможность получить обрат-
ную связь по результатам методик через 5 рабо-
чих дней после проведения исследования.

Для контрольной группы применялась та же 
последовательность, исключая этап клинико-
психологического интервью.

Сбор социодемографических характеристик 
(пол, возраст, семейное положение, наличие детей, 
образование) всей выборки осуществлялся с по-
мощью анкеты. Для респондентов основной груп-
пы было разработано клинико-психологического 
интервью, направленное на получение информа-
ции о мотивации начала употребления наркоти-
ков, а также об актуальном переживании одино-
чества и других экзистенциальных категорий.

В дополнение к этому перечню, для группы 
наркозависимых собирались клинические данные 
о стаже употребления наркотиков и сроке ремис-
сии.

В фокусе внимания нашего исследования были 
переживание категорий «время» и «одиночество», 
а также такие психологические характеристи-
ки как жизнестойкость, осмысленность жизни и 
управляемость ею.

В психологических исследованиях экзистенци-
альное, или непосредственно переживаемое, Вре-
мя операционализируется с помощью разных под-
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ходов и, соответственно, разных методов. Один 
из них — представления Ф. Зимбардо и Дж. Бойда 
о временной перспективе как когнитивных про-
цессов, разделяющих опыт человека на временные 
отрезки прошлого, настоящего и будущего. Ори-
ентация на каждый из этих отрезков является, по 
мнению авторов, основной формирующей моти-
вацией, силу, определяющую деятельность чело-
века.

Несколько иная трактовка временной перспек-
тивы принадлежит Ж. Нюттену, согласно пред-
ставлениям которого, это понятие неразрывно 
связано с представлениями о мотивации и пове-
дении, направленном на достижение целей. Моти-
вация, по словам автора, есть динамический и на-
правляющий (то есть избирательный и задающий 
предпочтения) аспект поведения.

Мы в своем исследовании изучали временную 
перспективу и как ориентацию на тот или иной 
временной отрезок, определяющую деятельность 
человека, и как место осмысления потребностей 
и целей, формирования поведенческих проектов, 
как мотивационную структуру, которую составля-
ют объекты, «локализованные» во времени с по-
мощью темпоральных знаков. В связи с этим в 
качестве методов, направленных на изучение вре-
менной перспективы, были выбраны: «Опросник 
Временной перспективы» Ф. Зимбардо и ДЖ. Бой-
да (ZTPI) [33]; «Метод мотивационной индукции» 
Ж. Нюттена (адапт. Д.А. Леонтьева) [16].

Для исследования переживания одиночества, 
жизненного смысла и других экзистенциальных 
переживаний «управляемости жизнью»,

жизнестойкости использовались: Методи-
ка «Духовный кризис», разработанная Л.В. Вос-
ковской и А.В. Ляшук [5]; «Дифференциальный 
опросник переживания одиночества» разрабо-
танный Д.А. Леонтьевым и Е.Н. Осиным [18]; 
методика  «Тест смысложизненных ориентаций» 
(методика «Purpose in life test», разработанная  
Д. Крамбо и Л. Махоликом [24, 25] в адаптации 
Д.А. Леонтьева); «Тест жизнестойкости» (ориги-
нальная методика “Hardiness Survey”, разрабо-
танная С. Мадди, в модификации Е.Н. Осина и  
Е.И. Рассказовой [17]).

Для статистической обработки использовался 
пакет программ SPSS ver.17. В соответствии с по-
ставленными задачами исследования использова-
лись различные математико-статистические ме-
тоды. Для систематизации эмпирических данных 
применялись описательные статистики. Провер-
ка различий между распределениями респонден-
тов двух исследуемых групп проводилась с помо-
щью точного критерия Фишера для таблиц сопря-
женности и хи-квадрата Пирсона. Проверка гипо-
тезы о различиях двух независимых групп после 
тестирования данных на нормальность распреде-
ления с помощью теста Колмогорова-Смирнова 
и проверки гомогенности дисперсий с помо-
щью F-критерия Ливиня проводилась с помощью 
t-критерий Стьюдента и U-теста по методу Манна 
и Уитни. Для проверки гипотез о связях был ис-
пользован коэффициент корреляции Пирсона или 

Спирмена (в соответствии с результатами про-
верки на нормальность распределения шкальных 
оценок методик). Статистические гипотезы прове-
рялись на уровне значимости р≤0,05.

Результаты и обсуждение. Согласно данным 
клинико-психологического интервью, 16 зависи-
мых от опиоидов (51,6%) впервые попробовали 
наркотическое вещество в подростковом возрас-
те (от 14 до 18 лет), 15 (48,4%) — в возрасте от 19 
до 26 лет. Для 58,1% группы (n=18) первая проба 
произошла в период с 1994 по 1999 гг., а для 41,9% 
(n=13) — в период с 2001 по 2005 гг. Мотивы пер-
вого употребления делятся на категории: «инте-
рес», «конформный», «избегание проблем». В ка-
тегорию «интерес» были включены ответы об экс-
периментировании с целью узнать и почувство-
вать эффект от наркотического вещества. Отве-
ты, относящиеся к категории «интерес», оказались 
у 11 наркозависимых (35,5%). В категорию «кон-
формный» были включены высказывания паци-
ентов, свидетельствующие об употреблении нар-
котических веществ их близкими и друзьями и 
влиянии на них референтной группы. На стремле-
ние соответствовать близкому окружению указа-
ли 14 пациентов (45,1%). В категорию «избегание 
проблем» были включены утверждения об уходе 
от конфликтов в семье, стрессовых и травмиру-
ющих ситуаций с помощью употребления нарко-
тического вещества. Такие ответы дали 6 нарко-
зависимых (19,3%).

Анализ интервью и результатов методики «Ду-
ховный кризис» показал, что в описании катего-
рий «неудовлетворенность», «свобода», «грех», 
«смерть», «ответственность» различия между ре-
спондентами двух групп не обнаружены. Описы-
вая категорию «неудовлетворенность» респонден-
ты обеих групп упоминали нереализованность 
целей, негативные эмоции и чувства, а также не 
устраивающие их конкретные ситуации в жизни. 
Неудовлетворенность собой в целом как лично-
стью встречается достаточно редко (1 случай в 
контрольной группе и 2 случая в основной), чаще 
описываются примеры совершенных конкретных 
поступков, действий или неправильно сделанный 
выбор. К категории «свобода» респонденты обе-
их групп относятся позитивно, описывая ее как 
возможность реализации своего выбора. Пациен-
ты к тому же связывают эту категорию со «сво-
бодой от зависимости». Категорию «смерть» обе 
группы описывают общими словами («конец», 
«переход в другой мир»). О переживании смер-
ти респонденты высказывались редко (2 случая в 
контрольной группе и 4 в основной). При упо-
минании отношения к смерти используются сло-
ва «страх» и «скорбь». Категорию «страдание» ре-
спонденты обеих групп описывают через боль как 
физическую, так и душевную. При этом предста-
вители основной группы склонны к большей кон-
кретизации при описании данной категории, чем 
респонденты контрольной. Наркозависимые при-
водят такие примеры страдания как «лишение 
свободы», «ломки», «утрата близких», «разлука». 
Контрольная группа дает лишь общие определе-
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ния без приведения примеров. Среди описаний 
«смысла» в основной группе выделены следующие 
категории: 12 человек (38,7%) назвали в качестве 
смысла жизни «семью, детей, продолжение рода»; 
7 человек (22,9%) — «быть счастливым»; 6 чело-
век (19,3%) — «принесение пользы окружающим», 
2 человека (6,4%) — «духовное развитие». Осталь-
ные 4 пациента (12,7%) описывают смысл в кон-
тексте совладания с актуальной ситуацией зави-
симости, отказа от наркотиков и восстановления 
своего социального положения. 

Результаты анализа представлены на рисун-
ке 1. В контрольной группе высока доля катего-
рии «семья, дети, продолжение рода», составив-
шая 43,3% (n=13); присутствуют категории «ду-
ховное развитие» и «быть счастливым», соста-
вившие 13,3% (n=4) и 16,7% (n=5) соответствен-
но. Была выявлена категория, не встречавшаяся в 
группе пациентов, — «жизнь как самоцель», соста-
вившая 26,7% (n=8).

Большинство наркозависимых респондентов 
(61,3%, n=19) дают негативную оценку катего-
рии «одиночество», которое у них ассоциируется 
с чувствами «тоска», «грусть». Часто респонденты 
определяют его через свою «ненужность» кому-
либо и «отсутствие близкого человека». Позитив-
ную оценку дают лишь 3 пациента (9,7%), опреде-
ляя одиночество как время для отдыха и рефлек-
сии. Оставшиеся 9 наркозависимых (29%) не смог-
ли дать оценку одиночеству или относились к си-
туациям одиночества нейтрально. В контрольной 
группе распределение отношения к одиночеству 
было следующим: 14 человек (46,6%) оценивают 
одиночество негативно, 2 человека (6,8%) — пози-
тивно и 14 человек (46,6%) не дают оценки одино-
честву или относятся к нему нейтрально (рис.1).

Изучение временной перспективы показа-
ло, что наркозависимые, как и респонденты кон-
трольной группы, ориентированы приблизитель-
но в равной мере на будущее (38,7%, n=12) и про-
шлое (29%, n=9) (в контрольной группе эти пока-
затели, соответственно — 60%, n=18 и 40%, n=12) 
(рис.2). Наряду с ориентацией на прошлое и бу-

дущее у пациентов с наркозависимостью присут-
ствует и ориентация на настоящее (преимуще-
ственно гедонистическое 32,3%, n=10), которое в 
контрольной группе отсутствует. Статистически 
значимые различия по этому признаку (p=0,0007) 
свидетельствуют о том, что именно ориентация 
на настоящее является особенностью наркозави-
симых пациентов. Полученные результаты согла-
суются не только с описаниями многих нарколо-
гов, согласно которым лица с опиоидной зави-
симостью характеризуются гедонистической на-
турой, способны забыть свои отдаленные планы 
ради сиюминутного наслаждения, но и с результа-
тами исследований временной перспективы у нар-
козависимых [9, 14]. 

Несмотря на то, что нельзя однозначно заклю-
чить, является ли эта особенность предпосылкой 
заболевания или побочным ее действием, мож-
но утверждать, что ориентация на гедонистиче-
ское настоящее наблюдается у пациентов в пери-
од неустойчивой ремиссии. В значительно мень-
шей мере, но в этой группе представлена и ориен-
тация на фаталистическое настоящее (6,4%, n=2), 
то есть безнадежное и беспомощное отношение к 
своей жизни.

Значимые различия получены не только по по-
казателям «гедонистическое» настоящее. Стати-
стически значимо (p=0,0004) различаются и рас-
пределения показателей отношения к прошлому: 
наркозависимые чаще, чем респонденты из кон-
трольной группы, оценивали прошлое негатив-
но (соответственно, 7 человек (22,6%) в основной 
группе и 2 человека (6,7%) — в контрольной). В 
контрольной группе 10 человек (33,3%) оценива-
ли свое прошлое положительно, тогда как в груп-
пе наркозависимых только 2 человека (6,7%).

Рассмотрение локализации мотивов во време-
ни показало, что наиболее наполненными явля-
ются промежутки времени открытого настоящего, 
настоящего — периода взрослости и отрезок «вся 
жизнь». Обращает на себя внимание, что у лю-
дей с зависимостью временная перспектива прак-
тически не распространяется на период старости. 

 
Позитивное Нейтральное Негативное 

Контрольная группа Основная группа 

6,8% 9,6% 

29,1% 

46,6% 46,6% 

61,3% 

Рис.1. Распределение типов отношений к одиночеству в двух группах  
Fig. 1. The distribution of types of relationships to loneliness in two groups
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Среднегрупповой показатель содержания времен-
ной перспективы в период «Старость» равен 0,14 
(σ=0,59), тогда как в контрольной группе — 0,78 
(σ=0,86). Значимо меньшее (p=0,001) присутствие 
этого периода во временной перспективе может 
объясняться тем, что многие наркозависимые 
страдают сопутствующими физическими заболе-
ваниями, и считают, что не доживут до старости.

Содержательный анализ мотивов, локализо-
ванных во временной перспективе, показал, что 
в группе наркозависимых наиболее популярны-
ми являются те же мотивы, что и в контрольной 
группе: направленные на «Себя» и связанные с 
«Контактами c другими».

Среди мотивов, относящихся к категории «О 
себе», у пациентов значительно более высокие, 
чем у респондентов контрольной группы, пока-
затели мотивов, относящихся к «Личности субъ-
екта» (p=0,005): например, «лучше разбирать-
ся в себе», «работаю над собой». Более высокие 
у пациентов также показатели мотивов, связан-
ных со своим «Психологическим и физическим 
сохранением (p=0,001): «результаты анализов бу-
дут лучше», «наказанием будет полная обездви-
женность», «тюрьма меня сломает». Сравнитель-

ный анализ показал, что в основной группе зна-
чимо меньше (p=0,043) выражена мотивация, свя-
занная с «Развитием способностей» и с «Благопо-
лучием близких» (p=0,014), и значимо выше — мо-
тивация на «Отдых» (p=0,000) и «Желание обла-
дать чем-нибудь материальным» (p=0,001).

Значительная включенность в мотивационные 
объекты социальных контактов свидетельствует о 
важности этой сферы для наркозависимых. В свя-
зи с этим предметом изучения стало также пе-
реживание одиночества — еще одной экзистенци-
альной данности.

Оказалось, что лица с опиоидной зависимо-
стью чувствуют себя более одиноко и более нега-
тивно относятся к одиночеству, чем респонденты 
из контрольной группы (p<0,001) (табл.1.). Стати-
стически значимых различий по шкале «Позитив-
ное одиночество» выявлено не было, что означает 
примерно равную возможность респондентов на-
ходить ресурс в переживаемом одиночестве.

Анализ взаимосвязи изучаемых характеристик 
показал, что чем выше выраженность актуального 
переживания одиночества у наркозависимых тем 
ниже оценки осмысленности жизни и ниже по-
казатели жизнестойкости (p<0,01). Следует отме-

о с 

Будущее 
Гедонистическое настоящее 
Негативное прошлое 
Позитивное прошлое 

Фаталистическое настоящее 

Будущее 
Позитивное

 
прошлое

 

Негативное прошлое 

 

Фаталистическое настоящее
Негативное прошлое 

наркозависимые контроль

Рис. 2. Распределение отрезков временной перспективы в двух группах
Fig. 2. The distribution of segments of the time perspective in two groups

Таблица 1. Сопоставление ранговых оценок шкалы «Общее переживание одиночества» 
Table 1. Comparison of rank grades of the scale “General experience of loneliness”

Группа N Средний ранг Сумма рангов Статистика Значимость

1 31 40,48 1255,00 U Манна-Уитни 171,0

2 30 21,20 636,00 W Уилкоксона

Z

636,0

-4,277
Всего 61 p ,000
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тить, что даже при высоком неприятии одиноче-
ства при актуальном отсутствии этого чувства не 
наблюдается связи оценок «переживание одино-
чество» с показателями «осмысленность жизни». 
Однако при сочетании двух составляющих (вы-
раженное неприятие одиночества и высокое пе-
реживание его в настоящий период) актуализиру-
ются острые негативные переживания, и при низ-
кой жизнестойкости сочетание этих переживаний 
может сопровождаться чувством смыслоутраты.

Заключение. Таким образом, для зависимых 
от опиоидов в стадии неустойчивой ремиссии ха-
рактерны: 

•	 ориентация на гедонистическое настоящее 
и негативное прошлое; временная перспек-
тива направлена на открытое настоящее, 
период взрослости и всей жизни, однако 
не распространяется на период старости, 
т.е. жизнь представляется укороченной;

•	 важность мотивов, связанных с собствен-
ной личностью и своего физического и 
психического благополучия; на втором ме-
сте по важности — мотивы, связанные с 
контактами с другими;

•	 наркозависимые чувствуют себя более оди-
нокими, чем лица из контрольной группы 
и более негативно оценивают одиночество;

•	 высокая выраженность актуального пере-
живания одиночества у наркозависимых 
связана с низкой осмысленностью жизни 
и низкой жизнестойкостью;

•	 отсутствие в структуре жизненных смыс-
лов самого процесса жизни.

В дополнение к описанным характеристикам и 
их связи между собой следует отметить и резуль-
таты изучения взаимосвязи длительности ремис-
сии и исследуемых показателей. Анализ показал, 
что с увеличением срока ремиссии у пациентов 
снижается актуальное переживание одиночества 
(p≤0,01), растет осмысленность жизни (p≤0,01) 
и жизнестойкость (p≤0,05), что косвенно может 
свидетельствовать и об эффективности реабили-
тационной программы, проводимой в клинике.

Несмотря на обнаруженные прогностически 
неблагоприятные характеристики (переживание 
одиночества и негативная его оценка, относитель-
но укороченная временная перспектива, выражен-
ность мотивационной ориентации на гедонисти-
ческое настоящее и негативно окрашенное про-
шлое), полученные данные свидетельствуют и о 
таких личностных характеристиках, как направ-
ленность на будущее, жизнестойкость и жизнен-
ные смыслы, которые можно рассматривать как 
ресурс для продления ремиссии.
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Субъективная концепция морбидности:  
её оценка и связь с мотивацией к лечению у лиц, 

перенесших психоз
Лутова Н.Б., Сорокин М.Ю., Макаревич О.В., Вид В.Д. 

Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева,  
Санкт-Петербург

Резюме. Медикаментозный комплайенс и мотивация к лечению, являясь адаптационно-
компенсаторными реакциями больного на осознание факта собственного неблагополучия, основаны 
на его субъективном представлении о расстройстве. До настоящего времени существует дефицит объ-
ективных способов оценки субъективной концепции морбидности у психотических больных.

Обследованы 160 пациентов, перенесших психоз: нозологически по рубрикам МКБ-10 80% — F2, 
11% — F3, 9% — F0. Для адаптированного на русский язык самоопросника определения субъективнно-
го смысла и значения психоза (Susi) приведены результаты внутренней валидизации и внешней — при 
сопоставлении с данными выраженности продуктивной и негативной симптоматики, субъективной 
оценки тяжести состояния и мотивации больных к лечению.

Выводы. Показана применимость концепции субъективной морбидности у пациентов с психически-
ми расстройствами. Роль субъективного отношения к болезни в случае её восприятия как разруши-
тельного события жизни связана с нарушением структуры мотивации пациентов к лечению. Напро-
тив, способность больных к формированию субъективного смысла в факте заболевания может рас-
сматриваться как залог более интенсивной терапевтической мотивации.

Ключевые слова: инсайт, мотивация, восприятие, самооценка, комплайенс пациента, тяжёлые пси-
хические расстройства, шизофрения.

The subjective concept of morbidity: its assessment and connection with the motivation  
for treatment in persons who underwent psychosis

Lutova N.B., Sorokin M.Y., Makarevich O.V., Wied V.D. 
V.M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry and Neurology, St.Petersburg

Summary. Medication compliance and motivation for treatment, as adaptive- compensatory reactions of 
patients to the awareness of the fact of their own ill- being, are based on subjective perception of the disorder. 
To date, there is a shortage of objective methods for assessing the subjective concept of morbidity in psychotic 
patients.

160 inpatients with psychosis in anamnesis were examined: nosologically according ICD-10 80% — F2, 
11% — F3, 9% — F0. A self-questionnaire was adapted to the Russian language for determining the subjective 
meaning and significance of psychosis (Susi). The results of its internal and external (when compared with data 
on the severity of productive and negative symptoms, subjective assessment of the severity of the condition 
and treatment motivation of patients) validation are presented.

Conclusions. The applicability of the concept of subjective morbidity in patients with mental disorders is 
shown. The role of the subjective attitude to the disease in case of its perception as a destructive life event 
is associated in patients with a violation of the structure of motivation for treatment. On the contrary, the 
ability of patients to form a subjective meaning of the disease can be considered as a guarantee of more 
intense therapeutic motivation.

Key words: insight, motivation, perception, self concept, patient compliance, severe mental disorder, 
schizophrenia.

Контекстуальной основой для научных ис-
следований в области нейронаук и клини-
ческой психиатрии на протяжении многих 

лет является биопсихосоциальная модель разви-
тия психических расстройств. Важнейшая её цен-
ность состоит в предупреждении неоправданного 
сужения взглядов исследователей и клиницистов 
на рассматриваемые вопросы развития и течения 
психических расстройств в рамках одной главен-
ствующей парадигмы: биологической, психологи-
ческой или социальной.

В частности, чувствительными к гетеро-
генным факторам являются адаптационно-
компенсаторные реакции пациентов, как ответ на 
развившееся заболевание. Так снижать готовность 
к активному участию в терапии могут не только 
биологически обусловленные нарушения регуля-
ции поведения больного или выраженность пси-
хопатологической симптоматики, но и широкий 
перечень социально-психологических реакций 
пациента на ситуацию заболевания [4]. Приня-
то считать адаптивными те из них, которые свя-

DOI : 10.31363/2313-7053-2020-2-73-79
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заны с лучшим осознанием пациентом характе-
ра его заболевания, а дезадаптивными — наруше-
ния инсайта, которые часто ассоциированы с нон-
комплайенсом.

Тем не менее, в последние годы накоплено су-
щественное количество данных о неоднозначно-
сти причинно-следственных связей между инсай-
том и включённостью больных в терапию [1]. По-
казано, что максимальный уровень привержен-
ности депо-формам антипсихотической терапии 
(94%) характерен для больных с высокой моти-
вацией к лечению, но плохим осознанием заболе-
вания, в то время как в группе пациентов c вы-
сокими показателями как инсайта, так и терапев-
тической мотивации лишь 73% были комплайент-
ны [12]. При том, что отсутствие желания лечить-
ся в сочетании с нарушением критики к болез-
ни в том же исследовании определяли минималь-
ный уровень приверженности терапии (61%), ве-
роятно инсайт на заболевание остаётся фактором, 
в целом позитивно отражающимся на отношении 
к медикации [15]. Тем не менее, важно учитывать 
его комплексную структуру: так способствуют по-
вышению комплайенса не только опознание сим-
птомов как проявлений психического расстрой-
ства, но понимание пациентом необходимости 
терапии, а также вера в биологические причины 
заболевания (регрессионные коэффициенты со-
ответственно 0.19, 0.39 и 0.22). Напротив, субъ-
ективные представления больных о психологиче-
ской каузальности расстройства связаны с ухуд-
шением отношения к медикаментам (регрессион-
ные коэффициенты соответственно — 0.22). Мо-
тивация к лечению сама по себе также не явля-
ется основополагающим фактором вовлечённо-
сти больных в терапию, а определяет её в соче-
тании с дополнительной и независимой детерми-
нантой — субъективно воспринимаемым пациен-
тами внешним давлением (коэффициенты регрес-
сии 0,19 и 0,36) [10].

Таким образом, субъективизм восприятия си-
туации болезни и её причин является краеуголь-
ным камнем формирования психологических 
адаптационно-компенсаторных реакций пациен-
тов, направленных на борьбу с психическим рас-
стройством. Здесь наиболее очевидны интуитив-
но непредсказуемые различия в траекториях зре-
ния специалистов, оказывающих помощь, и са-
мих пациентов, страдающих психическими рас-
тройствами [7]. В случае большей длительности 
расстройства больший удельный вес в развитии 
заболевания больные придают ситуативным фак-
торам (r=0.26). Напротив, представление о ци-
кличности болезни связано со степенью морбид-
ной дезадаптации (r=0.39) и эмоционального типа 
реакции (r=0.27). Даже субъективная оценка эф-
фективности терапии ассоциирована у психиче-
ски больных с ожиданиями краткосрочности, от-
сутсивия тяжёлых последствий расстройства [3].

Остаётся недостаточно изученным вопрос о 
роли объективно выраженных психопатологиче-
ских нарушений пациентов на формирование их 
субъективной концепции морбидности. Суще-

ственные трудности представляет и сама оценка 
отношения больных психическими расстройства-
ми к каузальности их нарушений здоровья. Про-
стое механическое перенесение психодиагности-
ческих инструментов, разработанных в последние 
годы за рубежом, для оценок русскоязычной по-
пуляции пациентов с психическими растройства-
ми является неоправданным [2], нуждаясь в ва-
лидзации.

Гипотезой исследования было предположение 
о возможности психометрической оценки субъек-
тивной концепции морбидности у пациентов, стра-
дающих тяжёлыми психическими расстройствами. 
В этом случае отдельные показатели специального 
психодиагностического инструментария должны 
продемонстрировать с одной стороны внутрен-
нюю согласованность, а с другой стороны под-
твердить внешнюю валидность в отношении важ-
ных клинических и социально-психологических 
переменных: психопатологической симптома-
тики, социально-демографических параметров 
больных и их психологических установок в отно-
шении болезни и лечения. За основу нами был 
взят апробированный в НМИЦ ПН им. В.М. Бех-
терева опросник Susi [5], подтвердивший в пилот-
ном исследовании свою конструктную валидность 
[2].

Целью данного этапа исследования было за-
вершение создания русскоязычного психометри-
ческого инструмента оценки субъективной кон-
цепции морбидности у больных психическими 
расстройствами.

Задачи исследования: 1) выявление внутрен-
ней валидности опросника оценки субъективной 
концепции морбидности через определение его 
факторной структуры, согласованности и интер-
корреляций разделов; 2) подтверждение внешней 
валидности опросника оценки субъективной кон-
цепции морбидности при изучении взаимосвязей 
его показателей с выраженностью психопатологи-
ческой симптоматики, субъективными оценками 
тяжести состояния у пациентов и их мотиваци-
ей к лечению.

Материалы и методы. Обследовано 160 паци-
ентов с тяжелыми психическими расстройствами, 
находящихся в состоянии ремиссии. Мужчин — 
44%, женщин — 56%. Средний возраст составил 
31,6 ± 10,71 лет. Среди обследуемых: состоящие в 
браке — 30%, имеющие детей — 24%, работающие/
учащиеся — 29%, имеющие инвалидность — 43%. 
Получили среднее образование 26% респондентов, 
профессиональное — 37%, высшее — 37%. В соот-
ветствии с МКБ-10 у 80% респондентов были ди-
агностированы заболевания группы шизофрении 
(F2), у 11% аффективные психотические расстрой-
ства (F3), еще у 9% — органические психотические 
расстрорйства (F0). Средняя продолжительность 
заболевания составила 12,4 ± 10,3 лет, среднее ко-
личество госпитализаций — 5 ± 3.

Процедуры исследования были рассмотрены 
на заседании Независимого этического комитета 
при ФГБУ НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева Минз-
драва России (ЭК-18-678), соответствовали требо-
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ваниям последней версии Хельсинкской деклара-
ции, стандарту надлежащей клинической практи-
ки (GCP) и включали: 1) сбор анамнестических 
и социо- демографических данных после подпи-
сания пациентами добровольного информиро-
ванного согласия; 2) однократное заполнение ис-
пытуемыми психометрических инструментов для 
оценки субъективного смысла психоза, мотива-
ции к лечению и субъективной тяжести состоя-
ния; 3) заполнение лечащими врачами шкал оцен-
ки общего клинического впечатления.

Критерии включения: 1) способность понять 
и готовность прочитать, а также подписать до-
бровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании; 2) добровольная госпитали-
зация с целью лечения в отделение интегратив-
ной фармако-психотерапии НМИЦ ПН им. В.М. 
Бехтерева; 3) наличие диагноза, соответствующе-
го рубрикам F0, F2, F3 МКБ-10; 4) нахождение на 
этапе ремиссии или её формирования; 5) способ-
ность выполнять процедуры исследования. Крите-
рии невключения: 1) наличие иных психиатриче-
ских диагнозов, кроме кодируемых в рубриках F0, 
F2, F3 МКБ-10; 2) отсутствие как минимум одно-
го перенесённого психотического эпизода в рам-
ках текущего основного заболевания; 3) нахожде-
ние пациента на режиме усиленного наблюдения 
в связи с острой психотической симптоматикой, 
выраженными когнитивными нарушениями либо 
аффективной симптоматикой. Критерии исключе-
ния: отказ от выполнения процедур исследования 
на любом из его этапов.

С целью объективации концепции морбидно-
сти у больных тяжёлыми психическими расстрой-
ствами применялся Гамбургский опросник опре-
деления субъективного смысла и значения пси-
хоза (SuSi) [6, 11]. Его двойной перевод и сопо-
ставление получаемых результатов с данными для 
оригинальной немецкой версии был осуществлен 
в пилотном исследовании [2]. Инструмент опи-
сывает несколько уровней субъективного отно-
шения к заболеванию. «Возникновение психоза» 
отражает реконструкцию условий развития пси-
хического расстройства и является залогом смыс-
ловой интеграции болезни в жизненный контекст 
пациента. Этот уровень представлен в опросни-
ке 1-ой субшкалой «привязка к событиям жизни», 
описывающей каким специфическим жизненным 
опытом и особенностями личности обладает па-
циент. Уровень «переживание симптомов» фоку-
сируется на содержании и конкретных симпто-
мах расстройства. Здесь 2- я субшкала «позитив-
ное переживание симптомов» отражает понима-
ние того, что симптомы не только имеют свою 
историю, но достойны пристального рассмотре-
ния, поскольку психотический опыт может слу-
жить обогащению личности. 

Противоположная установка описана в 3-й 
субшкале «негативное переживание симптомов», 
где утверждается отсутствие смысла и значения 
психоза, а острая симптоматика является лишь 
отягощающей и мучительной. Третий уровень 
«последствия психоза» отражает взгляд в буду-

щее — может ли из факта заболевания быть извле-
чен урок, оказывающий влияние на дальнейшую 
жизнь. Соответственно, 4-я субшкала «конструк-
тивные последствия» содержит варианты положи-
тельного ответа на этот вопрос, а 5- я субшка-
ла «деструктивные последствия» — то, что психоз 
никак не повлиял на жизнь или оказал лишь от-
рицательное воздействие.

Общая интенсивность мотивации пациентов к 
лечению и её структура были выявлены с помо-
щью опросника «Оценка мотивации к лечению» 
(ОцМЛ) и его четырёх факторов: опора на соб-
ственные знания и навыки преодоления заболе-
вания, осознание необходимости лечения, осозна-
ние психологического механизма болезненной де-
задаптации и готовность к активному сотрудни-
честву в процессе лечения [4, 13].

Выраженность различных кластеров психопа-
тологической симптоматики оценивалась леча-
щими врачами по шкалам CGI-Positive/CGI- BP и 
CGI-Negаtive [8, 9, 14]. Субъективную оценку тя-
жести текущего состояния пациенты проводили 
по визуально-аналоговой шкале, где 1 балл озна-
чал минимальную тяжесть, а 5 баллов — крайне 
тяжёлое состояние.

Математико-статистическая обработка данных 
проводилась с использованием программного про-
дукта SPSS. Для проведения факторного анализа 
было выбран метод главных компонент с косоу-
гольным вращением Promax, поскольку параметры 
отдельных факторов по результатам исследова-
ний немецкой выборки не были независимыми от 
остальных факторов. Проверка на нормальность 
распределения полученных данных осуществлена 
по Z-критерию Колмогорова-Смирнова, в связи с 
чем в дальнейшем были выбраны методы диспер-
сионного и корреляционного анализов для непа-
раметрических данных. Использованы дискрептив-
ные статистики, α Кронбаха.

Результаты. Пригодность данных русскоязыч-
ной версии опросника, состоящей из 29 разделов, 
для проведения её факторного анализа была под-
тверждена результатом теста Бартлетта Approx.
Chi-Square=965,2; Sig.=0,000 и критерием KMO = 
0,684. Выделение в русскоязычной версии 5- ти 
факторов было корректным, однако 4 раздела 
продемонстрировали несоответствие своих фак-
торных нагрузок ожидаемым уровням опросника 
и поэтому не использовались в дальнейших эта-
пах исследования.

Факторный анализ подтвердил содержатель-
ную валидность предварительно выделенных на 
основании немецких исследований факторов. 
Один из них определял 15,0% дисперсии и соот-
ветствовал уровню «возникновение психоза». Все 
его разделы за исключением п.1.4 были включе-
ны в процедуру определения факторных нагрузок, 
где продемонстрировали значения > 0.5, и облада-
ли достигавшей достаточного уровня согласован-
ностью итогового состава 4-х разделов субшкалы 
(α Кронбаха ≥ 0.7).

В отношении уровня «переживание симпто-
мов» факторный анализ подтвердил корректность 
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выделения двух компонентов (17,0% и 8,3% дис-
персии), соответственно описывающих «позитив-
ное» и «негативное» переживание симптомов. Все 
разделы данного уровня кроме п.2.6 были вклю-
чены в процедуру определения факторных нагру-
зок, однако 2 пункта продемонстрировали обрат-
ные ожидаемым значения (пп. 2.3 и 2.5 «пози-
тивное» вместо «негативного» переживания сим-
птомов), ещё 2 — существенные значения нагру-
зок для факторов нескольких уровней опросника 
(п. 2.7 для фактора 2: 0.410; п. 2.8 для фактора 3: 
0.413). Тем не менее, на данном этапе все пункты 
кроме 2.3, 2.5, 2.6 учитывались для определения 
α Кронбаха субшкал в целях поддержания содер-
жательной валидности уровня «переживание сим-
птомов». В итоге для субшкал «позитивного» и 
«негативного» переживания симптомов показате-
ли достигали соответственно уровней хорошей (≥ 
0.8) и достаточной (≥ 0.7) согласованности.

Для уровня «последствия психоза» также была 
подтверждена корректность выделения двух фак-
торов (9,7% и 6,8% дисперсии), однако при ис-
ключении пп. 3.8 и 3.11 из процедуры по причине 
соответствия их факторных нагрузок неверным 
уровням п. 3.5 также продемонстрировал обрат-
ные значения внутри ожидаемого фактора («не-
гативное» вместо «позитивного» восприятие эф-
фекта психоза). Дальнейший подсчёт показателей 
α Кронбаха обеих субшкал проводился без учё-
та пунктов с неверными факторными нагрузка-
ми, что позволило достичь достаточного (≥ 0.7) 
уровня внутренней согласованности для субшка-
лы «негативные эффекты». Показатель субшка-
лы «позитивные эффекты» соответствовал уров-
ню сомнительной внутренней согласованности (α 
Кронбаха ≥ 0.6).

Таким образом, оценка внутренней согласо-
ванности субшкал опросника дополнила резуль-
таты факторного анализа, позволила оптимизиро-
вать структуру итогового инструмента и показа-
ла, что все уровни оригинального опросника со-
хранили свою валидность при переводе — лишь 
один из факторов уровня «последствия психоза» 
(«позитивные эффекты») имел меньшую согласо-
ванность. Психометрические параметры четырёх 
из пяти субшкал были хорошими, а общая вну-
тренняя согласованность опросника составила α 
Кронбаха ≥ 0.7. Итоговая его структура включала 
21 пункт, сгруппированный в 3 уровня, 2 из ко-
торых имели по 2 субшкалы.

Таким образом, количество пунктов в каждой 
субшкале варьировало от 4 до 5 и их факторная 
структура объясняла 56,8% дисперсии результа-
тов. Структура итоговой русскоязычной версии 
опросника оценки субъективного смысла психоза 
с описанием его факторов представлена в Табл.1.

Корреляционный анализ подтвердил наиболее 
существенную гипотезу, впервые сформулиро-
ванную авторами оригинальной немецкой версии 
опросника, а также подтверждённую в ходе пи-
лотного исследования в русскоязычной выборке 
пациентов с психическими расстройствами: отно-
шение к возникновению психоза как к неслучай-

ному следствию сочетанного влияния ряда жиз-
ненных обстоятельств прямо связано с более кон-
структивным восприятием больными их заболе-
вания в виде позитивной оценки влияния психо-
за на их дальнейшую жизнь (таблица 2). 

Чем лучше пациенты осознавали неслучай-
ность своего заболевания, тем более негативной 
была их реакция на конкретные проявления пси-
хического расстройства. Обратное, положитель-
ное отношение к симптоматике психоза было ас-
социировано с восприятием болезни как деструк-
тивного события жизни. Корреляционный анализ 
также продемонстрировал важную для реабили-
тации больных психическими расстройствами за-
кономерность: при негативном отношении к кон-
кретным проявлениям заболевания, пациенты бо-
лее склонны видеть негативные последствия бо-
лезни для их жизни, однако позитивная переоцен-
ка влияния факта заболевания для части из них 
также остаётся доступна.

В ходе второго этапа анализа данных были по-
лучены сведения о внешней валидности инстру-
мента оценки субъективной концепции морбид-
ности у больных психическими расстройствами. 
В частности, восприятие пациентами последствий 
психоза как деструктивных для жизни было пред-
сказуемо ассоциировано с субъективной оценкой 
текущего состояния как более тяжёлого (табли-
ца 3). В то же время способность видеть пози-
тивные последствия заболевания была характер-
на при меньшей выраженности негативной сим-
птоматики у больных. Аналогично к негативному 
восприятию конкретных симптомов заболевания 
были склонны более сохранные пациенты. Пози-
тивное отношение к проявлениям психического 
расстройства коррелировало с меньшим давлени-
ем психопродуктивной и более выраженной нега-
тивной симптоматики.

Наиболее важными для клинической практи-
ки были закономерности, полученные в отноше-
нии мотивации пациентов к лечению. Их способ-
ность конструктивно видеть последствия заболе-
вания прямо коррелировала с нарастанием общей 
интенсивности мотивации к лечению. Восприятие 
деструктивных последствий психоза было связано 
с демотивированным состоянием: слабой зависи-
мостью от знаний и навыков для преодоления за-
болевания и низкой готовностью активно сотруд-
ничать с врачом (соответственно факторы 1 и 4 
опросника ОцМЛ). Позитивное восприятие сим-
птоматики расстройства также было ассоцииро-
вано с отказом от опоры на собственные знания 
и навыки пациентов по преодолению болезни.

Заключение. Проведённое исследование пол-
ностью подтвердило гипотезу: продемонстрирова-
на применимость концепции субъективной мор-
бидности у пациентов с психическими расстрой-
ствами и валидность нового психодиагностиче-
ского инструмента её оценки.

Сочетания отдельных паттернов отношения к 
болезни, описываемых с диаметрально противо-
положных точек зрения, были по-разному ассо-
циированы с объективной и субъективной тяже-
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Таблица 1. Матрица факторных нагрузок компонентов опросника оценки субъективного смысла психоза по уров-
ням
Table 1. Matrix of the components` factor loads of the questionnaire for assessing the subjective meaning of psychosis 
by levels

Пункты 
опросника

Факторы опросника

1. «Позитивное  
переживание»

2. «Возникновение  
психоза»

3. «Негативные  
эффекты»

4. «Негативное  
переживание»

5. «Позитивные  
эффекты»

2.2 0,779

2.12 0,758 -0,428

2.13 0,737

2.1 0,629

2.11 0,590

1.1 -0,372 0,825

1.3 0,691

1.5 0,688

1.2 0,409 0,543 0,355

3.3 0,773

3.1 0,708

3.6 0,679

3.10 0,564

2.4 0,740

2.7 0,410 0,724

2.10 0,602

2.8 0,413 0,553

3.7 0,767

3.9 0,706

3.2 0,374 0,589

3.4 0,427 0,520

Примечание. Уровни: 1.х возникновение психоза; 2.х переживание симптомов; 3.х последствия психоза; при-
ведены нагрузки ≥0,35)

Таблица 2. Интеркорреляции субшкал опросника оценки субъективного смысла психоза (Spearman’s rho; 
*p≤0.05; **p≤0.01)
Table 2. Sub-scales` intercorrelations of the questionnaire for assessing the subjective meaning of psychosis

Возникновение  
психоза

Переживание симптомов Последствия психоза

+ – – +

Возникновение психоза 1,000 -0,138 0,291** 0,042 0,231**

Переживание сим-
птомов

+ 1,000 -0,107 0,226** -0,050

– 1,000 0,239** 0,194*

Последствия пси-
хоза

– 1,000 0,028

+ 1,000
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стью текущего заболевания пациентов, но сохра-
няли общую внутреннюю согласованность. Роль 
субъективного отношения к болезни в случае её 
восприятия как разрушительного события жиз-
ни была связана с деструктивной реакцией боль-
ных в виде отказа от сотрудничества и активно-

сти пациентов в процессе лечения. Наличие лич-
ностных ресурсов, достаточных для выявления 
больными субъективного смысла в факте заболе-
вания, напротив, может рассматриваться как за-
лог формирования более интенсивной мотивации 
к лечению.

Таблица 3. Внешняя валидизация опросника оценки субъективного смысла психоза  
(Spearman’s rho; *p≤0.05, **p≤0.01, ***p≤0.001)
Table 3. External validation of the questionnaire for assessing the subjective meaning of psychosis

Субъективная оценка 
тяжести состояния

Шкала CGI Опросник оценки мотивации

Positive Negative ∑ Фактор 1 Фактор 4

Переживание  
симптомов

+ -0,43** 0,53*** -0,19*

– -0,40**

Последствия  
психоза

– 0,37*** -0,18* -0,21*

+ -0,46** 0,22* 0,20*
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Неэпилептические пароксизмальные состояния у детей:  
структура, манифестация и факторы риска
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1 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский 
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2 Детская городская больница Св. Ольги, Санкт-Петербург
3 Санкт-Петербургский государственный электротехнический университет «ЛЭТИ» 

им. В.И. Ульянова (Ленина)

Резюме: В условиях специализированного неврологического отделения Детской городской боль-
ницы Св. Ольги в течение 3-х лет обследовано 708 детей от 2-х месяцев до 3.5 лет с пароксизмаль-
ными расстройствами сознания. Из них у 98 младенцев диагностированы неэпилептические парок-
сизмальные состояния (НЭПС). На основании комплексного обследования НЭПС разделены на диф-
ференцированные и недифференцированные. Показано, что в большинстве случаев неврологический 
статус, данные нейровизуализации и нейрофизиологического обследования у детей с НЭПС мало от-
личимы от таковых у детей группы сравнения. Выявлено, что формирование НЭПС связано с пери-
натальными факторами, а также болезнями развития младенческого возраста (функциональные рас-
стройства желудочно-кишечного тракта, железодефицитными состояниями, хронической/персистиру-
ющей инфекцией). Полученные данные интерпретированы в соответствии с принципами неврологии 
развития, в частности концепции оптимальности.

Ключевые слова: дети, неэпилептические пароксизмальные состояния, факторы риска.

Non-Epileptic Paroxysmal Events in Infants: stucture, manifestation and risk factors

Privorotskaya V.V.1,2, Palchik A.B.1, Ponyatishin A.E.1,2, Mashevskiy G.A. 3

1 St.Petersburg State Pediatric Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation
2 St.Olga Children Hospital, St.Petersburg

3 State Electrotechnical University, St. Petersburg, Russia

Summary: During 3 years we observed in specialized neurological department of St. Olga Children’s City 
Hospital 708 babies aged up to 42 months with different paroxysmal disorders. Non-epileptic paroxysmal 
events (NEPE) were diagnosed in 98 cases. These disorders were qualified (according to ILAE criteria) as dif-
ferentiated and undifferentiated NEPE. In most cases neurophysiological assessment data, neurovisualization 
data, and neurological status of infants with NEPE and babies from comparison group varied marginally. It 
was shown that NEPE development correlated with perinatal factors, and with infants’ developmental diseases 
(functional gastrointestinal disorders, iron deficiency states, chronic or persistent infections). The obtained 
data was interpreted according to the developmental neurology principles (optimality concept, in particular). 

Key words: infants, non-epileptic paroxysmal events, risk factors

С первых дней своей практики детский врач 
сталкивается с разнообразными проявле-
ниями в поведении младенца, которые ста-

вят в замешательство как родителей ребенка, так 
и самого врача. К ним можно отнести, в частно-
сти, дрожание, стереотипные привычные движе-
ния в бодрствовании, трудно объяснимые фено-
мены во сне. В данную категорию можно вклю-
чить расстройства, которые в англоязычной ли-
тературе носят название Non-Epileptic Paroxysmal 
Events (NEPE) — неэпилептические пароксизмаль-
ные состояния (дословно события) (НЭПС).

НЭПС — это гетерогенная группа неврологи-
ческих расстройств, доброкачественных по своей 
природе, вызывающих диагностические трудно-
сти у клиницистов, в связи со сходством их про-
явлений с эпилептическими приступами.

Относительно распространенности НЭПС 
имеются противоречивые сведения, однако по-
всеместно встречается некорректная диагности-
ка данных состояний, вследствие чего дети нео-

правданно получают неадекватную терапию [2, 
3, 20].

Представления о встречаемости НЭПС за-
висят от среды и дизайна исследований, од-
нако можно упомянуть следующие показатели: 
в условиях отделения неврологии среди детей 
до 18 лет с пароксизмальными расстройствами 
сознания и движения неэпилептические состо-
яния отмечены у 15.2% обследованных. Одна-
ко в младшей возрастной группе (до 5 лет) ко-
личество детей с этими нарушениями состави-
ло 54 % [14]. 

В проекте классификации ILAE [23] раздел 
«имитаторов эпилепсии» включает синкопы и 
аноксические приступы, поведенческие, психоло-
гические и психиатрические нарушения; состо-
яния, зависимые от сна; пароксизмальные рас-
стройства движений; нарушения, ассоциирован-
ные с мигренью; смешанные нарушения. 

Помимо данной классификации, можно систе-
матизировать НЭПС по возрасту дебюта [10]. 

DOI : 10.31363/2313-7053-2020-2-80-86
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Цель исследования

Определить частоту встречаемости, характер и 
факторы риска развития НЭПС у детей в усло-
виях специализированного неврологического от-
деления.

Материалы и методы

В период с 1.03.2016 по 1.03.2019 во 2 невро-
логическое отделение СПбГБУЗ ДГБ Св.Ольги по-
ступило 708 детей от 2-х месяцев до 3.5 лет с па-
роксизмальными расстройствами сознания и дви-
жения. Из них у 448 детей пароксизмы были рас-
ценены как эпилепсия, эпилептическая энцефа-
лопатия, фебрильные судороги или однократный 
эпилептический приступ впервые в жизни. В ре-
зультате обследования у 260 детей данных за на-
личие эпилепсии не выявлено. Из оставшейся вы-
борки выделено 98 детей с пароксизмальными со-
стояниями, которые соответствовали критериям 
НЭПС и прошли необходимый объем обследова-
ния в условиях отделения. 

Всего в рамках целевого изучения было обсле-
довано 128 детей в возрасте от 1 до 42 месяцев.

Основную группу (I группа) составили 98 де-
тей (48 мальчиков и 50 девочек гестационного 
возраста от 29 до 43 недель, постанатального воз-
раста от 1 до 42 месяцев) с пароксизмальными 
расстройствами сознания и движения, не относя-
щихся к эпилепсии (неэпилептические пароксиз-
мальные состояния — НЭПС). В группу сравнения 
(II) вошли 30 детей без пароксизмов (14 мальчи-
ков и 16 девочек гестационного возраста от 37 до 
41 недель, постанатального возраста от 2 до 24 
месяцев). В данную группу включены младенцы, 
не имевшие на протяжении жизни пароксизмаль-
ных расстройств сознания и движения, а также 
признаков органического поражения центральной 
нервной системы. Эти дети вошли в исследование 
на основании планового наблюдения в соматиче-
ских отделениях стационара и на амбулаторном 
этапе после выписки из больницы. 

Дети обеих групп не отличались по половым и 
возрастным характеристикам (p> 0.05).

Все дети прошли комплексное клинико-
лабораторное обследование, включавшее сбор 
анамнеза с оценкой течения беременности и ро-
дов по шкалам оптимальности, стандартные не-
врологический осмотр, рутинное соматическое и 
лабораторное обследование. 

Наряду с этим, дети старше 12 месяцев были 
осмотрены логопедом с оценкой речевого/дорече-
вого развития (Макарова О.А.). 

Нейровизуализация проведена с помощью 
трансродничковой и транскраниальной ультрасо-
нографии на аппарате Mindray DC-8. Кроме того, 
детям старше 12 месяцев и/или, по особым пока-
заниям, детям, не достигшим возраста 12 месяцев, 
проводилась магнитно-резонансная томография 
на аппарате Siemens Magnetom Espree 1.5 Тесла.

Электроэнцефалография (ЭЭГ) выполнена в 
соответствии с рекомендациями экспертного со-

вета по нейрофизиологии РФ на аппарате Mitsar-
ЭЭГ-201 в состоянии спокойного бодрствования, 
в положении «сидя» или «лежа на спине», с по-
мощью 19 чашечковых электродов по системе «10-
20», по референтной (монополярной) монтажной 
схеме, с использованием функциональных проб 
в соответствии с возрастом. Анализ спонтанной 
биоэлектрической активности проведен в соот-
ветствии с международной классификацией на-
рушений ЭЭГ [15].

Видео-ЭЭГ осуществлена в условиях кабинета 
функциональной диагностики ДГБ Св. Ольги на 
аппарате Mitsar-ЭЭГ-201 под контролем непрерыв-
ной видеозаписи в течение 2-4 часов, в зависимо-
сти от возраста ребенка и клинических особенно-
стей, с анализом данных в соответствии с между-
народной классификацией нарушений ЭЭГ [15].

Помимо этого, проведено психологическое ис-
следование (Джоджуа М.Д.), которое заключалось 
в психодиагностической беседе с родителями де-
тей, включенных в исследование, а также оцен-
ки уровней родительской личностной и ситуатив-
ной тревожности методикой Спилбергера-Ханина 
(STAI — State-Trait Anxiety Inventory) [7, 19].

Оценочные критерии шкалы теста Спилбер-
гера–Ханина составляли: до 30 баллов — низкий 
уровень тревожности; 31–44 балла — умеренный; 
45 и более — высокий.

Результаты исследования обработаны посред-
ством программы STATISTICA for Windows (вер-
сия 10). 

Результаты исследования

В связи с многообразием течения беременно-
сти и родов проведена оценка их оптимальности 
по шкалам F. Kaineretal [12]. Показатели опти-
мальность течения беременности в I группе со-
ставляли: медиана 83% (70–97%), во II — медиана 
85% (80–91%); родов — медиана 85.5% (52–95%), 
медиана 88% (81–94%), соответственно (p> 0.05).

Оценка по шкале Апгар у детей I группы ко-
лебалась в пределах 1–9 баллов (медиана 8 бал-
лов) через 1 минуту; 4–10 баллов (медиана 9 бал-
лов) через 5 минут; у младенцев II группы — 7–9 
баллов (медиана 8 баллов) через 1 минуту; 8–10 
баллов (медиана 9 баллов) через 5 минут, соот-
ветственно.

Статистический анализ по критерию Вальда-
Вольфовица продемонстрировал достоверно бо-
лее низкие показатели у детей основной группы 
по шкале Апгар через 1 минуту (p = 0,000001) и 
через 5 минут (p = 0,004556).

Изучение клинической картины пароксизмаль-
ных состояний у детей I группы показал, что у 
59 младенцев отмечены типичные НЭПС, которые 
в дальнейшем будут называться «дифференциро-
ванные» (ДНЭПС); в 39 случаях выявлены нети-
пичные, абортивные «недифференцированные» 
приступы (ННЭПС).

Как следует из представленной таблицы, 
у обследованных детей преобладали ДНЭПС. 
Среди них достоверно чаще диагностирова-
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ны аффективно-респираторные приступы (χ2 = 
7.53; p = 0.0061), а также синдром Феджермана  
(χ2 = 5.59; p = 0.018). При оценке связи основ-
ных типов пароксизмов с возрастом установлено, 
что ННЭПС более характерны для грудных детей  
(r = — 0, 304571; p = 0,001734), а ДНЭПС- для де-
тей старше года (r = 0,312461; p = 0,002295).

Анализ клинической картины НЭПС свиде-
тельствует об единичных клинических наход-
ках в неврологическом статусе у детей группы 
сравнения. В группе исследования отмечены 
достоверное преобладание синдрома мышеч-
ной гипертонии над манифестацией синдро-
ма мышечной гипотонии (χ2 = 5.52; p = 0.019), 
также получена более высокая встречаемость 
синдрома мышечной гипотонии при добро-
качественных глазодвигательных феноменах  
(r = 0.3133696; p = 0.001659). Наряду с этим, 
определена достоверная связь между фено-
меном мышечной дистонии и манифестацией 
детских периодических синдромов (доброкаче-
ственный пароксизмальный тортиколис и па-
роксизмальные головокружения) (r = 0.281551; 
p = 0.004977).

Исследование соматического статуса свиде-
тельствует об естественной соматической забо-
леваемости в обеих группах. Однако в I группе 
отмечена более частая встречаемость функцио-
нальных нарушений верхних отделов желудочно-

Таблица 1. Характер пароксизмальных нарушений у обследованных детей
Table 1. Features of paroxysmal events in observed infants

Характер пароксизмальных расстройств n %

ННЭПС 39 39.8

ДНЭПС 59 60.2

Аффективно-респираторные приступы 18 18.4

Цианотичные 11 11.2

«Бледные» 7 7.1

Синдром Феджермана + Доброкачественный миоклонус сна 16 16.3

Доброкачественные глазные феномены 6 6.1

Детские периодические синдромы 6 6.1

Мастурбация 4 4.1

Доброкачественная альтернирующая ночная гемиплегия 2 2.0

Прочие дифференцированные формы (единичные случаи): 7 7.1

Малая форма гиперэкплексии 2 2.0

Spasmusnutans 1 1.0

синдром апноэ во сне 1 1.0

туловищные дистонии 1 1.0

jitteriness 1 1.0

startle-реакция 1 1.0

кишечного тракта (ЖКТ) (χ2 = 5.52; p = 0.019) и 
анемии (χ2 = 5.60; p = 0.018), чем в группе срав-
нения. При ННЭПС сопутствующие соматиче-
ские заболевания в целом встречаются достовер-
но чаще, чем при других пароксизмальных состо-
яниях (χ2 = 38.36, р = 0.0000233).

Также выявлена статистически достоверная 
взаимосвязь между наличием ДНЭПС и хрони-
ческой и/или персистирующей инфекцией у мла-
денцев (r = 0.220371; p = 0.029224). 

У детей с ННЭПС прослеживается достовер-
ная корреляционная взаимосвязь с функциональ-
ными расстройствами ЖКТ, в целом (r = 3.57;  
p = 0.0005) и функциональными расстройствами 
кишечника (ФРК) в частности (r = 3.62; p = 0.0004). 
Кроме того, у детей этой группы ФРК встреча-
ются достоверно чаще, чем у детей с ДНЭПС  
(χ2 = 6.66, р = 0.00223), а также по сравнению с 
общей совокупностью младенцев из обеих групп 
(χ2= 6.63,р = 0.00124). 

В то же время достоверных различий между 
группой детей с ДНЭПС и ННЭПС по заболевае-
мости функциональными расстройствами желуд-
ка (ФРЖ) не наблюдается.

Выявлена статистически достоверная корре-
ляция между доброкачественными глазными фе-
номенами и наличием невоспалительных заболе-
ваний органа зрения (r = 0.234162; p = 0.02097), 
а также корреляция между наличием невоспали-
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тельных заболеваний органа зрения и мастурба-
цией (r = 0.314777; p = 0.001688).

Установлено, что при аффективно-
респираторных приступах (АРП), в сравнении с 
другими пароксизмальными состояниями, досто-
верно чаще встречаются железодефицитные со-
стояния и железодефицитная анемия (p = 0.002).

Анализ нейровизуализационной картины не 
выявил существенных различий между указан-
ными группами и подгруппами детей (p> 0.05). 

Нейрофизиологические исследования показа-
ли, что общим в электрогенезе мозга детей обе-
их групп является доминирующий Ѳ-ритм с ам-
плитудой фонового ритма от 40 до 80 мВ и от-
сутствием патологической активности, что соот-
ветствует нормальным возрастным характеристи-
кам детей раннего возраста. Тем не менее, у де-
тей с НЭПС достоверно чаще отмечено преобла-
дание амплитуды фонового ритма более 80 мВ  
(χ2 = 4.43; p = 0.035). 

Результаты клинико-психологического обсле-
дования матерей детей свидетельствуют о том, 
что при отсутствии различий в абсолютных пока-
зателях тревожности у матерей детей I и II групп 
(t = 0.42, р = 0.677), однако достоверное преоб-
ладание уровня личностной тревожности над 
ситуативной выявлено лишь в основной группе  
(t = 2.59, p = 0.012) (рис.1, fig. 1)

Обсуждение

Распространенность НЭПС в детской популя-
ции, по данным различных источников, составля-

ет от 12 до 20% [1, 13, 14], с существенным преоб-
ладанием в младших возрастных группах [13, 14]. 

Согласно данным настоящего исследования, 
распространенность НЭПС у детей раннего воз-
раста составляет 13.8%, с погрешностью на чис-
ло больных, не прошедших полный объем обсле-
дования. Полученные цифры сопоставимы с дан-
ными мировой статистики. 

По результатам исследования, у ряда детей 
были диагностированы НЭПС, нашедшие описа-
ние в литературе и внесенные в специальный раз-
дел ILAE — «имитаторы эпилепсии» [24], а также 
пароксизмальные расстройства сознания и движе-
ния, не удовлетворяющие диагностическим кри-
териям известных НЭПС. Таким образом, впер-
вые все пароксизмальные события были разделе-
ны на дифференцированные и недифференциро-
ванные (ДНЭПС и ННЭПС). 

Особенностью настоящего исследования была 
попытка оценить роль внешних триггерных фак-
торов в развитии НЭПС. 

В одном из исследований, посвященном пери-
натальным факторам риска развития пароксиз-
мальных состояний, установлено, что риск воз-
никновения пароксизмальных состояний на 1 
году жизни выше у недоношенных детей и де-
тей с низкой оценкой по Апгар на 1 минуте жиз-
ни [21].

Согласно нашему исследованию, показатели 
шкалы Апгар на 5 минуте оказались несколько 
ниже в группе детей с НЭПС в сравнении с кон-
трольной группой (р< 0.05). Более заметные от-
личия выявлены по шкале Апгар на 1 минуте  

Рис. 1. Показатели ситуативной и личностной тревожности матерей  
на основании краткой оценочной шкалы Спилбергера-Ханина

Fig. 1. Features of maternal situational and personal anxiety assessed by mean of the Spielberger-Khanin Scale
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(р = 0.000001). Таким образом, согласно проведен-
ному исследованию, нельзя отрицать роль перина-
тальной гипоксии в формировании НЭПС у мла-
денцев. 

Информация в отношении влияния соматиче-
ских факторов на развитие НЭПС у детей в лите-
ратуре представлена скудно. Существуют немно-
гочисленные сведения о соматических триггерах, 
провоцирующих некоторые формы НЭПС [4]. Со-
гласно полученным данным, у детей с ННЭПС 
сопутствующие соматические заболевания в це-
лом встречаются достоверно чаще, чем при дру-
гих пароксизмальных состояниях (χ2 = 38.36, 
р = 0.0000233).

В группе детей с НЭПС в целом отмечена 
более частая встречаемость анемии (χ2 = 5.60; 
p = 0.018), чем в группе сравнения. Такое пре-
обладание, вероятнее всего, связано с высокой 
частотой встречаемости анемии у детей с АРП  
(χ2 = 7.23; p = 0.0002). Результаты нашего исследо-
вания подтверждают и дополняют данные литера-
туры о связи наличия анемии и развития АРП у 
младенцев [4, 6, 11]. 

Необходимо также отметить, что наличие у 
младенцев хронической/персистирующей инфек-
ции может оказывать влияние на манифестацию 
дифференцированных типов НЭПС (r = 0.220371; 
p = 0.029224).

Особое внимание в настоящем исследовании 
уделено роли функциональных нарушений желуд-
ка и кишечника в развитии НЭПС, поскольку из-
вестны результаты ряда исследований, касающи-
еся «кишечно-мозговой оси» и роли энтеральной 
нервной системы и кишечной микробиоты в фор-
мировании неврологической патологии и когни-
тивного дефицита у детей. [8, 16, 22].

Согласно полученным данным, у детей с НЭПС 
отмечена более частая встречаемость функцио-
нальных нарушений верхних отделов желудочно-
кишечного тракта в сравнении с группой кон-
троля (χ2 = 5.52; p = 0.019). Кроме того, у детей с 
ННЭПС ФРК встречаются достоверно чаще, чем 
у детей с ДНЭПС (χ2 = 6.66, р = 0.00223), а так-
же по сравнению с общей совокупностью мла-
денцев из обеих групп (χ2 = 6.63, р = 0.00124). 
Выявлено преобладание расстройств кишечника 
в возрастной группе до 3 месяцев включитель-
но (р = 0.0042), что подтверждает ряд исследо-
ваний [9, 23].

Немаловажным аспектом данного исследова-
ния была оценка личностной и ситуативной тре-
вожности матерей детей с НЭПС и выявление 
роли тревоги матери в формировании НЭПС у 
младенца. Большая часть исследований эмоцио-
нального статуса родителей у детей с неврологи-
ческими заболеваниями касается изучения эпи-
лепсиии найдены лишь единичные описания пси-
хологических особенностей семей детей с НЭПС, 
и они касаются АРП [17].

В настоящем исследовании клинико-
психологическое изучение матерей детей с НЭПС 
выявило преобладание у них личностной тре-
вожности над ситуативной (t = 2.59, p = 0.012), 

при этом показатели ситуативной тревожности в 
группе контроля оказались выше. 

Таким образом, проведенное нами исследова-
ние не позволило построить единую модель фор-
мирования НЭПС у детей раннего возраста, одна-
ко дало возможность выявить ряд важных зако-
номерностей, образно представленных на следую-
щем рис.2 (Fig. 2).

Природа и манифестация НЭПС оставляют 
ряд вопросов о сущности этих феноменов. Как 
ранее было показано, дети с НЭПС имеют скуд-
ную неврологическую симптоматику и мало отли-
чимы от группы сравнения по нейрофизиологиче-
ской и нейровизуализационной картине. В связи 
с этим необходимо почеркнуть, что рассматрива-
емые явления описывают у развивающихся мла-
денцев, а, следовательно, возможно рассмотреть 
данную проблему сквозь призму принципов не-
врологии развития. Основополагающей концепци-
ей данной дисциплины является принцип опти-
мальности, который признает непродуктивными 
общепринятые клинические дихотомии «нормаль-
ный – ненормальный»; «нормальный – патологи-
ческий» для развивающегося ребенка, а предлага-
ет дихотомию «оптимальный — субоптимальный» 
[5, 18]. Анализ полученных данных свидетельству-
ет о бóльшей роли в возникновении НЭПС болез-
ней развития, типичных для младенцев (анемия, 
функциональные расстройства ЖКТ и т.д.), чем 
реальных поражений нервной системы, что позво-
ляет отнести НЭПС к категории субоптимальных 
состояний развивающегося ребенка.

Таким образом, на основании проведенного 
клинико-функционального исследования можно 
сделать следующие выводы:

В условиях специализированного невроло-
гического стационара дети с НЭПС составляют  
13,8 % в структуре всех пароксизмальных рас-
стройств сознания и движений, среди кото-
рых 60  % приходится на дифференцированные 
пароксизмы (согласно классификации ILAE) и  
40 % — на недифференцированные.

Для детей с НЭПС, в сравнении с группой кон-
троля, характерны более низкие оценки по шкале 
Апгар, в особенности, на 1 минуте, более низкие 
показатели по шкале оптимальности течения бере-
менности и родов, а также легкая полиморфная не-
врологическая симптоматика, с преобладанием тех 
или иных особенностей мышечного тонуса, в зави-
симости от типа пароксизмального расстройства.

У детей с НЭПС в целом, и, особенно, с 
ННЭПС отмечена повышенная соматическая за-
болеваемость, в структуре которой ведущее зна-
чение имеют функциональные нарушения верх-
них отделов ЖКТ и анемия. При этом связь раз-
вития НЭПС с заболеваниями внутренних орга-
нов зависит от характера пароксизмов: при АРП 
достоверно чаще встречаются железодефицитные 
состояния; при ННЭПС — ФРК.

Клинико-психологическое обследование мате-
рей детей с НЭПС свидетельствует о преоблада-
нии у них личностной тревожности над ситуатив-
ной. 
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Психологические реакции населения как фактор 
адаптации к пандемии COVID-19

Сорокин М.Ю.¹, Касьянов Е.Д.¹, Рукавишников Г.В.¹, Макаревич О.В.¹, Незнанов Н.Г.1,2, 
Лутова Н.Б.¹, Мазо Г.Э.¹ 

¹ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии  
им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, Санкт-Петербург,  

2ФГБОУ «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика 
И.П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург

Резюме. Одним из многочисленных негативных последствий пандемии COVID-19 является «вторая 
эпидемия» негативных психологических эффектов 

Целью исследования было определить социально-психологические факторы, ассоциированные 
с адаптивным поведением населения. 

Материалы и методы: проведено он-лайн анкетирование 1957 русскоговорящих респондентов стар-
ше 18 лет в период с 30.03.2020 по 05.04.2020. Уровень тревожного дистресса определялся по Шка-
ле психологического стресса (PSM-25). Использовали дисперсионный анализ. Для выявленных досто-
верных различий (p<0.05) размеры эффектов (SE) оценивались по критериям Cohen’s d и Cramer’s V. 

Результаты: Повышенный уровень психологического стресса был ассоциирован с соблюдением са-
моизоляции (SE=0.13), использованием социального дистанцирования (SE=0.14) и применением анти-
септиков (SE=0.11), а также был повышен у лиц, обращавшихся за новостями о коронавирусе чаще 
одного или двух раз в день (SE=0.11). При этом частота обращений за информацией о COVID-19 была 
нелинейно связана с наличием опасений за собственную жизнь. Переживания о доступности средств 
защиты в свободной продаже были специфически связаны с соблюдением мер самоизоляции (SE=0.1), 
а сочетание волнений по поводу заразности вируса и недоступности лекарств для ежедневного при-
ёма — с принципами социального дистанцирования (соответственно, SE=0.12 и SE=0.11). Кроме того, 
наличие волнений об отсутствии специфического лечения COVID-19, опасности для собственной жиз-
ни, заразности вируса и дефиците средств защиты — были ассоциированы с формированием защитно-
го поведения, связанного с гигиеной рук (соответственно, SE=0.12, SE=0.12, SE=0.11, SE=0.11). В отно-
шении ношения маски существенным было наличие тех же сюжетов волнения, что и для поведения, 
связанного с гигиеной рук, однако их взаимосвязь была обратной (соответственно, SE=0.13, SE=0.12, 
SE=0.14, SE=0.15). Наиболее распространённый тип переживаний — страх за близких — не был специ-
фически связан с определёнными типами поведения и сопровождал каждый его вариант. 

Заключение: Психологические реакции населения, связанные с распространением пандемии 
COVID-19, специфически ассоциированы с адаптивным поведением в процессе противоэпидемиче-
ских мероприятий.

Ключевые слова: Коронавирусная инфекция, пандемия, COVID-19, психическое здоровье, тревога, 
психологический стресс.

Psychological reactions of the population as a factor of adaptation  
to the COVID-19 pandemic

Sorokin M.Yu.1, Kasyanov E.D.1, Rukavishnikov G.V.1, Makarevich O.V.1, Neznanov N.G.1,2, 
Lutova N.B.1, Mazo G.E.1

1 V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry, Saint-Petersburg, Russia
2 I.P. Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russia

Summary. One of the many negative consequences of the COVID-19 pandemic is the “secondary epidemic” 
of negative psychological effects

The aim of the study was to identify socio-psychological factors associated with adaptive behavior in the 
population. 

Materials and methods: an on-line survey of 1957 Russian-speaking respondents over 18 years old was 
performed from 30.03.2020 to 05.04.2020. The level of anxiety distress was verified with the psychological stress 
scale (PSM-25). Dispersion analyses were used (p<0.05). The size of the effects (SE) was evaluated according 
to Cohen’s d and Cramer’s V criteria. 

Results: Increased levels of psychological stress were associated with self-isolation (SE=0.13), social distanc-
ing (SE=0.14) and antiseptic usage (SE=0.11). The scores of psychological stress were higher in individuals who 
search the media for coronavirus news more than once or twice a day (SE=0.11). At the same time, the fre-
quency of requests for information about COVID-19 was not linearly associated to the individuals fears for their 
own lives. The concerns about the availability of protective equipment were specifically associated to compliance 
with self-isolation measures (SE=0.1). The combination of concerns about the contagiousness of the virus and 
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the unavailability of medication for daily intake were associated with the principles of social distance (SE=0.12 
and SE=0.11 respectively). Moreover, concerns about the lack of specific treatment for COVID-19, the danger 
to one’s own life, the contagiousness of the virus and the lack of protective equipment were associated with the 
protective behaviours related to hand hygiene (SE=0.12, SE=0.12, SE=0.11, SE=0.11 respectively). Wearing a mask 
was characterized by the same anxiety patterns as hand hygiene, but their association was inverse (respectively 
SE=0.13, SE=0.12, SE=0.14, SE=0.15). The most common type of anxious experience — fear for the health of 
relatives — was not specifically associated with certain types of behavior and accompanied each of its variants. 

Conclusion: Psychological reactions of the population to the COVID-19 pandemic are specifically associated 
with adaptive behavior in the dynamics of anti-epidemic measures.

Key words: coronavirus infection, pandemia, COVID-19, mental health, anxiety, psychological stress.

ства, замешательства и гнева [8]. В ситуации вве-
дения необходимых эпидемиологических мер со-
общество профессионалов в области психическо-
го здоровья пытается выявить разнообразные 
причины и факторы, в наибольшей степени вы-
зывающие нарушения адаптации людей, с целью 
мобилизации ресурсов здравоохранения для ока-
зания адекватной и персонифицированной помо-
щи населению [13].

Тревога при этом может выполнять как роль 
стрессового, так и дистрессового фактора. В пер-
вом случае тревожные опасения способствуют 
формированию адаптивного поведения, связан-
ного с соблюдением мер предотвращения зара-
жения [6]. Таким примером могут служить дан-
ные исследования, проведённого в Гонконге, ко-
торые демонстрируют изменения поведенческих 
стереотипов у жителей региона в плане активно-
го использования превентивных мер по предот-
вращению заражения [11]. В то же время в пси-
хологии здоровья исторически развиваются 2 на-
правления: учитывающее рациональные причины 
поведения человека, а также подход к описанию 
поведения как иррационального и потому труд-
но прогнозируемого [2]. В отношении пандемии 
COVID-19 уже существуют данные о прагмати-
ческих причинах некомплайентности населения с 
противоэпидемическими мерами [22, 23]. Однако 
в силу исключительной общественной важности 
соблюдения большинством населения противоэ-
пидемических мер, необходимо понимание всех 
потенциальных факторов комплаентности.

Гипотеза: психологические реакции населе-
ния, связанные с распространением пандемии 
COVID-19, специфически ассоциированы с пове-
дением в процессе противоэпидемических меро-
приятий.

Цель: определить социально-психологические 
факторы, ассоциированные с адаптивным пове-
дением населения в связи с пандемией, проявля-
ющемся в использовании мер предотвращения за-
ражения.

Материал и методы

Данные исследования получены в ходе он-
лайн опроса, проведённого с 30 марта по 5 апре-
ля 2020 года. Участникам исследования предлага-
лось заполнить анкету через интернет-платформу 
GoogleForms, что в среднем требовало около 15 
минут. Анкета распространялась в социальных 
сетях, а также на сайтах общественных органи-

Начиная с декабря 2019 года распростра-
нение новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 (от англ. COronaVIrusDisease 

2019) быстро превратилась в глобальную панде-
мию. С этого периода и по настоящее время число 
случаев заражения и смертельных исходов в мире 
продолжает расти. Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) и многие правительства объ-
явили нынешнюю ситуацию чрезвычайной про-
блемой всемирного масштаба и настояли на вве-
дении карантинных мер с целью замедлить рас-
пространение вируса (то есть “сгладить кривую”). 
В РФ первые лица с COVID-19 были выявлены 31 
января 2020 г., а в начале мая уже более 165000 
россиян имели подтверждённые диагнозы [1, 10]. 

Инфекция, вызванная коронавирусом SARS-
CoV-2, передается от человека к человеку преи-
мущественно воздушно-капельным путем и наи-
более часто проявляется повышением температу-
ры, респираторными симптомами (кашель, одыш-
ка, затруднения дыхания), нарушениями функции 
желудочно-кишечного тракта (рвота, диарея) [9]. 
Тяжелые случаи заболевания сопряжены с разви-
тием сердечной и легочной недостаточности, раз-
витием острого респираторного дистресс синдро-
ма с риском летального исхода. По имеющимся 
первичным данным, наибольший риск заражения 
и тяжелых форм заболевания отмечен для пожи-
лых людей с сопутствующей соматической пато-
логией [25]. С марта 2020 г. многие правитель-
ства во всем мире ввели карантинные меры, что-
бы ограничить распространение вируса и мини-
мизировать нагрузку на медицинские службы. Ли-
цам старше 65 лет, лицам с сопутствующими забо-
леваниями и беременным, было предложено изо-
лировать себя от прямого контакта с людьми в те-
чение как минимум 12 недель, а лицам с подозре-
нием на носительство коронавируса было поруче-
но оставаться в своих домах, изолировать себя и 
всех, кто живет с ними, в течение как минимум 
14 дней [8].

Любая крупная эпидемическая вспышка вы-
зывает негативные последствия как для отдель-
ных людей, так и для общества в целом, охваты-
вая практически все стороны жизни на макро- и 
на индивидуальном уровнях. Одним из много-
численных негативных последствий пандемии 
COVID-19 является «вторая эпидемия» негатив-
ных психологических эффектов [14]. Данные 3166 
статей и 24-х обзоров указывают на широкое рас-
пространение среди населения планеты симпто-
мов посттравматического стрессового расстрой-
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заций и тематических сообществ (см. Благодар-
ности).

К критериям включения относились: возраст 
участников ≥18 лет, способность читать на рус-
ском языке, наличие согласия на обработку пер-
сональных данных, фактом которого считалось 
заполнение всех предложенных форм опроса. К 
критериям невключения — отсутствие при запол-
нении анкеты значений для отдельных пунктов 
опроса.

Анкета включала социо-демографические дан-
ные респондентов, а также сведения о наличии/
отсутствии аффективных расстройств (депрес-
сивного расстройства, биполярного аффективного 
расстройства, генерализованного тревожного рас-
стройства, дистимии и циклотимии) и соматиче-
ской патологии на основании самоотчётов участ-
ников исследования, поскольку эти группы насе-
ления по данным литературы являются наиболее 
уязвимыми для развития дистрессовых тревож-
ных реакций в условиях пандемии.

Респондентам предлагалось отметить любое 
количество из предложенных 10-и пунктов ан-
кеты, описывающих различные варианты опа-
сений в связи с пандемией COVID-19, а также 
любое число среди 6-и поведенческих вариантов 
предотвращения заражения, которые они прак-
тиковали (полная анкета представлена в Прило-
жении). Отдельно респонденты могли выбрать 
частоту их обращения за информацией о пан-
демии в течение последней недели, ранжирован-
ную на 8 градаций в диапазоне от «ни разу» до 
«ежечасно». Для количественной оценки психо-
логического стресса использовали одноимённую 
шкалу (PSM-25).

Статистический анализ данных проводили с 
использованием программного продукта SPSS-16. 
Были использованы дескриптивные статистики. 
Проверка на нормальность распределения осу-
ществлена по методу оценки асимметрии. Дис-
персионный анализ для данных с номинальны-
ми шкалами проведён с использованием кри-
терия χ2Пирсона, с порядковыми шкалами — по 
U-критерию Манна-Уитни. Для групп, различа-
ющихся на уровне статистической значимости 
p≤0.05, вычисляли размеры эффектов по крите-
риям Cohen’s d и Cramer’s V.

Результаты 
Данные исследованной выборки

В финальный реестр вошло 2117 записей, сде-
ланных в течение первой недели рекомендуемой в 
России самоизоляции (с 30 марта по 5 апреля). Из 
анализа были исключены сведения 160 респонден-
тов, не соответствовавших возрастному ограниче-
нию исследования. Таким образом, данные были 
проанализированы для 1957 респондентов, боль-
шую часть которых составили женщины (1649 че-
ловек, 84.3%). Средний возраст респондентов соста-
вил 31±12 год. В выборку вошли респонденты из 
городов федерального значения, Санкт-Петербурга 
(21.1%) и Москвы (16.8%), и всех федеральных окру-
гов России (57.6%), а также стран ближнего и даль-
него зарубежья (4.5%), имевшие любые уровни об-
разования и формы занятости (в том числе медра-
ботники — 10.3%). В самоотчётах наличие сопут-
ствующей соматической патологии было указано в 
54.8% случаев, аффективных расстройств — в 29.5%. 

Взаимосвязь психологических реакций 
респондентов с поведением

В среднем респонденты дважды в день искали 
новости о пандемии в средствах массовой информа-
ции (Me=6, q25=5, q75=7). Они также использовали 
4 меры предотвращения заражения коронавирусом 
(Me; q25=3, q75=4), в отдельности, по-разному свя-
занные с психологическим стрессом, достигавшим 
среднего уровня интенсивности (Табл. 1). 

Сюжеты тревожных переживаний о COVID-19 
были специфическим образом связаны с мерами 
предотвращения заражения, которые использова-
ли участники исследования (рисунок 1). При том, 
что наличие страха за близких было свойствен-
но подавляющему числу респондентов (1527 че-
ловек, 77.2%), оно оказалось важным, но не спец-
ифичным в отношении детерминации отдельных 
типов адаптивного поведения в период пандемии. 
Напротив, среди 544 человек, переживавших о до-
ступности средств защиты в свободной прода-
же, соблюдение самоизоляции было специфично 
для 82% (соответственно, не соблюдали самоизо-
ляцию 18% подгруппы; Pearson’s χ2=20.0, p=0.000; 
Cramer’s V=0.1). Следование принципу социаль-
ного дистанцирования в повседневной жизни 

Таблица 1. Распространённость мер предотвращения заражения в выборке и уровень ассоциированного 
психологического стресса (PSM-25; M±S.D.)
Table 1. Prevalence of infection control measures in the sample and the level of associated psychological stress 
(PSM-25; M ± S.D.)
Мытьё рук 1805 (92%) 105.4±33.7

Самоизоляция 1463 (75%) 106.0±34.4

Социальное дистанцирование 1441 (74%) 106.1±34.0

Использование антисептиков 1133 (58%) 106.4±34.0

Ношение масок 753 (38%) 104.2±34.8

Использование перчаток 406 (21%) 102.6±34.1
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Рис. 1. Распространённость опасений о COVID-19 у респондентов,  
практикующих  отдельные меры предотвращения заражения (чел.) 

 Pic. 1. Prevalence of COVID-19 Concerns among Respondents Practicing Different Prevention Measures

Таблица 2. Сочетание характера тревожных переживаний о COVID-19 с типами поведения (размер эффекта 
(SE) средний при Cramer’s V≥0.1; p≤0.05)
Table 2. Combination of anxiety experiences about COVID-19 with behaviors (average size effect (SE) at Cramer’s 
V≥0.1; p≤0.05)

Типы тревожных пережи-
ваний о COVID-19

Частота поиска информации: ни разу (1), однократно (2),  
2-3 в неделю (3), 4-5 в неделю (4), ежедневно (5), 2 в день (6),  

4-5 в день (7), ежечасно (8)
Критерий статисти-
ческой значимости

1 2 3 4 5 6 7 8

Опасность 
для собств. 
жизни

+ 14,8% 22,2% 16,7% 26,6% 26,7% 33,0% 39,0% 42,9% x2=52.4; p=0.000 
SE=0.11

- 85,2% 77,8% 83,3% 73,4% 73,3% 67,0% 61,0% 57,1%
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было специфично для сочетания волнения по 
поводу заразности вируса (81% из 708 дистанци-
ровавшихся против 19%, не имевших опасений; 
Pearson’s χ2=29.5, p=0.000; Cramer’s V=0.12), а так-
же недоступности лекарств для ежедневного при-
ёма (соответственно, 83% из 434 человек и 17%; 
Pearson’s χ2=22.7, p=0.000; Cramer’s V=0.11).

Формирование защитного поведения, связан-
ного с гигиеной рук (мытьё, применение антисеп-
тиков), было ассоциировано с наличием широко-
го круга переживаний: волнением об отсутствии 
специфического лечения COVID-19 (из 789 чело-
век соответственно 97% и 3%, Pearson’s χ2=29.7, 
p=0.000, Cramer’s V=0.12; 65% и 35%, Pearson’s 
χ2=32.0, p=0.000, Cramer’s V=0.13), заразности ви-
руса (из 708 человек 93% и 3%, Pearson’sχ2=30.1, 
p=0.000, Cramer’s V=0.12; 66% и 34%, Pearson’s 
χ2=33.0, p=0.000, Cramer’s V=0.13), опасности для 
собственной жизни (из 619 человек 93% и 3%, 
Pearson’s χ2=24.6, p=0.000, Cramer’s V=0.11; 67% и 
33%, Pearson’s χ2=30.1, p=0.000, Cramer’s V=0.12), 
дефиците средств защиты (из 544 человек 97% и 
3%, Pearson’s χ2=23.0, p=0.000, Cramer’s V=0.11; 71% 
и 29%, Pearson’s χ2=51.5, p=0.000, Cramer’s V=0.16).

Интересно, что в отношении ношения маски 
существенным было наличие тех же сюжетов вол-
нения, что и для поведения, связанного с гигие-
ной рук, однако, их взаимосвязь была обратной. 
Среди 789 человек, переживавших об отсутствии 
специфического лечения COVID-19, маску носили 
лишь 46%, а 54% избегали этого (Pearson’s χ2=32.0, 
p=0.000, Cramer’s V=0.13), из 708 респондентов, 
опасавшихся заразности вируса, соответствующая 
пропорция составила 47% и 53% (Pearson’s χ2=38.0, 
p=0.000, Cramer’s V=0.14). Среди 619 человек, бо-
явшихся за собственную жизнь, также 47% защи-
щали дыхательные пути, а 53% этого не делали 
(Pearson’s χ2=29.0, p=0.000, Cramer’s V=0.12). На-
конец у 544 респондентов, волновавшихся из-за 
дефицита средств защиты, ношение маски было 
равновероятно её отсутствию (49% и 51%), в то 
же время, среди 1414 человек, не подверженных 
данному типу волнения, чаще встречались не но-
сившие маски (66%), чем респонденты, защищав-
шие дыхательные пути (34%) (Pearson’s χ2=43.8, 
p=0.000, Cramer’s V=0.15)

Уровень психологического стресса был ассоци-
ирован лишь с несколькими видами мер предот-
вращения заражения. Он нарастал при соблюде-
нии самоизоляции (106.0±34,4 и 101.6±34.0 соот-
ветственно; p≤0.05; Cohen’s d=0.13), социального 
дистанцирования (106.1±34.0 и 101.3±35.1; p≤0.05; 
Cohen’s d=0.14), а также при использовании анти-
септиков (106.4±34.0 и 102.7±34.8; p≤0,05; Cohen’s 
d=0.11).

Частота обращения за информацией о 
COVID-19 была нелинейно связана с наличием 
тревожных опасений и имела 2 отрицательных 
пика во взаимосвязи с неспецифическим, но экзи-
стенциальным по содержанию страхом за жизнь. 
Среди лиц, за 7 дней ни разу не искавших ново-
сти о коронавирусе, а также тех, кто обращался 
к СМИ 2-3 раза в неделю, в равной степени ред-

ко встречались респонденты, опасавшиеся за соб-
ственную жизнь (Табл. 2).

При этом уровень психологического стрес-
са по шкале PSM-25 был минимален (96.5±32.4 
и 99.5±33.0) в подгруппах респондентов, полу-
чавших новости о COVID-19 один или два раза 
в день (959 человек, 49%), по сравнению с теми 
участниками исследования (667 человек, 34.1%), 
кто обращался к СМИ более часто (113.2±33.0 и 
117.5±36.3; p≤0.05; Cohens’d=0.52).

Обсуждение

В результате проведенного исследования нами 
были получены данные о специфических ассо-
циациях социально-психологических факторов с 
адаптивными паттернами поведения населения в 
период пандемии COVID-19. Так, переживания о 
доступности средств защиты в свободной про-
даже были специфически связаны с соблюдени-
ем мер самоизоляции, а сочетание волнений по 
поводу заразности вируса и недоступности ле-
карств для ежедневного приёма было связано с 
принципами социального дистанцирования. Кро-
ме того, наличие волнений об отсутствии спец-
ифического лечения COVID-19 и опасности для 
собственной жизни, а также заразности вируса и 
дефиците средств защиты — были ассоциированы 
с формированием защитного поведения, связан-
ного с гигиеной рук. В отношении ношения ма-
ски существенным было наличие тех же сюжетов 
волнения, что и для поведения, связанного с ги-
гиеной рук, однако, их взаимосвязь была обрат-
ной. Наиболее распространённый тип пережива-
ний — страх за близких — не был специфически 
связан с определёнными типами поведения и со-
провождал каждый его вариант. 

При этом повышенный уровень психологиче-
ского стресса был ассоциирован с соблюдением 
самоизоляции, использованием социального дис-
танцирования и применением антисептиков. Кро-
ме того, уровень психологического стресса был 
выше у тех лиц, кто обращался за новостями о 
коронавирусе чаще одного или двух раз в день. В 
тоже время, хотя частота обращений за информа-
цией о COVID-19 была нелинейно связана с на-
личием опасений за собственную жизнь, данные 
переживания чаще всего испытывали респонден-
ты, изучавшие новости о коронавирусе 4-5 раз в 
день или чаще (Таб.2).

Таким образом, основополагающие противоэ-
пидемические меры — самоизоляция и социальное 
дистанцирование — которые в сложившейся ситу-
ации пандемии являются необходимыми, в иссле-
дованной выборке были самостоятельным стрес-
совым фактором. Это вполне согласуется с дан-
ными литературы, демонстрирующими, что даже 
не столкнувшиеся лично с инфекцией люди могут 
переживать критические последствия социальных 
ограничений [15] вплоть до уменьшения продол-
жительности жизни на 9 лет среди 2% населения 
[19]. Здесь важно отметить, что субъективность 
восприятия населением рекомендуемых противо-
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эпидемических мер может определять как кон-
структивный характер их реагирования (социаль-
ное дистанцирование), так и деструктивный (из-
бегание социальных контактов), что связывают с 
вариантами развития адаптивной тревоги челове-
ка по поводу здоровья [5].

В доступной нам научной литературе крайне 
ограничены данные о взаимосвязи психологиче-
ских реакций населения с практикуемыми мера-
ми защиты на начальных этапах ухудшения эпи-
демиологической обстановки и объявления ка-
рантинных мероприятий [21]. Нами были полу-
чены данные, свидетельствующие о том, что не-
которые сюжеты тревожных переживаний по по-
воду COVID-19, вероятно, не требуют экстрен-
ной коррекции, поскольку связаны с формирова-
нием адаптивного типа реагирования населения 
на пандемию — самоизоляцией и применением со-
циального дистанцирования. К ним относятся пе-
реживания о доступности средств защиты в сво-
бодной продаже, заразности вируса, а также недо-
ступности лекарств для ежедневного приёма.

Важно отметить выявленные принципиаль-
ные различия между отдельными способами за-
щиты от инфицирования, практиковавшими-
ся респондентами. Меры по обеспечению гиги-
ены рук были широко представлены у исследо-
ванной выборки, тем не менее, их потенциаль-
ная эффективность наиболее очевидна при не-
соблюдении населением самоизоляции и дистан-
цирования. Широкое применение гигиены рук 
среди наших респондентов могло быть обуслов-
лено разными факторами. Например, известно, 
что для русскоязычной популяции свойственно 
первоочередное использование тех мер заботы о 
здоровье, которые легче реализуются на практи-
ке [3]. Исследования китайских коллег продемон-
стрировали, что простое мытьё рук у населения 
Китая было ассоциировано со снижением уров-
ня стресса, тревоги и депрессии [25]. Так гигие-
на рук, являющаяся «вторым эшелоном» защиты 
от заражения, получила наиболее широкое рас-
пространение. «Вторичный» характер этой меры 
подчеркивается её едиными психологическими 
предпосылками с иррациональным поведением, 
выявленным у обследованных респондентов: но-
шением масок при отсутствии выраженного вол-
нения за собственную жизнь или недоступность 
специфического лечения COVID-19. В периоды 
эпидемий H1N1 и SARS подобным примером де-
задаптивного поведения населения США и Гон-
конга был взрывной рост обращаемости за меди-
цинской помощью среди лиц, не имеющих доста-
точных на то оснований [16, 18].

Ключевой аспект иррационального поведения 
населения в периоды эпидемий, уже описанный 
на примере SARS в Гонконге, а также H1N1, 2019-
nCoV в США и Канаде [4], был подтверждён в 
ходе данного исследования: “вторичные” способы 
защиты от заражения, как и минимально необхо-
димые противоэпидемические меры, тоже ассоци-
ированы с существенным нарастанием психологи-
ческого стресса. “Дозозависимый эффект” прояв-

ляется в нарастании дезадаптивности поведения 
при превышении средних уровней тревоги у на-
селения. В этом ключе более понятен полученный 
нами результат: в обследованной выборке на фоне 
повышенного уровня психологического стресса 
более рутинные гигиенические меры (мытьё рук, 
перчатки) не были связаны с дальнейшим нарас-
танием стресса, в отличие от использования ре-
спондентами антисептиков.

В литературе не раз отмечалась взаимосвязь 
уровней тревожности и стресса с информацией, 
распространяемой через средства массовой ин-
формации и Интернет [20]. Однако, при этом под-
чёркивалось, что индикатором стресса в популя-
ции является неудовлетворённость предоставляе-
мой информацией, а не увеличение частоты обра-
щений за ней [25]. 

Показательно, что в обследованной выборке 
опасения за собственную жизнь не ассоцииро-
вались с формированием первоочередных мер 
защитного поведения (изоляции) и нелиней-
но нарастали в зависимости от частоты поис-
ка новостей о COVID-19. Дозируемое респон-
дентами обращение к информации, которую 
они субъективно оценивали как достаточную 
и не продолжали дальше отслеживать новости, 
было связано со снижением неконструктивно-
го страха подобно тому, как это было показа-
но для населения Китая [13]. В обратном слу-
чае, когда участники исследования многократ-
но возвращались к СМИ, опасения за жизнь 
нарастали вместе с уровнем психологического 
стресса, демонстрируя известную закономер-
ность Йеркса-Додсона [24]: чрезмерные моти-
вационные стимулы всё равно не способство-
вали формированию минимально необходимо-
го адаптивного поведения, а напротив, были 
связаны с социально нормативными реакция-
ми (ношением масок).

Считается, что лучшее понимание угрозы 
вирусной инфекции и соблюдение превентив-
ных мер населением связаны с высоким уров-
нем доверия к информации, распространяе-
мой СМИ и властями [17, 27]. Однако, суще-
ственная роль здесь может принадлежать не 
только психосоциальной поддержке [26]. Уро-
вень компетенций специалистов психиатриче-
ской службы может обеспечить авторитетную 
информационную поддержку населению в пе-
риод “второй эпидемии” распространения тре-
вожащей информации или дезинформации [7]. 
В частности, важнейшее значение могут иметь: 
1) предупреждение о возможных общепсихоло-
гических последствиях пандемии, 2) обучение 
представителей населения защитному поведе-
нию для сохранения здоровья, укрепление их 
проблемно-решающего поведения, повышение 
самоэффективности, 3) интеграция специально-
го психолого-психиатрического сопровождения 
в протоколы помощи при COVID-19, 4) оказа-
ние психолого-психиатрической помощи меди-
цинским работникам, включённым в борьбу с 
пандемией.
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Ограничения исследования

У исследования имелось несколько потенци-
ально важных ограничений. 

1. Данные получены для выборки, в которой 
существенно преобладали женщины, что лимити-
рует прямую экстраполяцию результатов на всё 
русскоговорящее население. 

2. В опросе принимали участие около 30% ре-
спондентов, указавших наличие у себя аффектив-
ных расстройств, а также около 10% медработни-
ков, что существенно отличало выборку от гене-
ральной совокупности населения. 

3. Результаты о распространенности тревож-
ных переживаний релевантны для первого этапа 
распространения эпидемии в России и, вероятно, 
подвержены изменениям по мере развития эпиде-
мического процесса. 

4. Полученные данные были полностью осно-
ваны на результатах самоотчёта, что затрудня-
ет их объективную оценку. Однако, как правило, 
самоопросники и объективный расспрос респон-
дентов обладают достаточно высокой корреляци-
ей. Таким образом, несмотря на описанные огра-
ничения, полученные результаты, на наш взгляд, 
позволяют делать выводы об общих закономер-
ностях поведенческих паттернов населения в свя-
зи с COVID-19.

Заключение

Как любая чрезвычайная ситуация, пандемия, 
вызванная COVID-19, породила волну психоло-
гического напряжения среди населения по все-
му миру. В данной ситуации для поддержания 
адаптационных механизмов людей чрезвычайно 
важными представляются следующие меры: во-
первых, предоставление через СМИ полной, убе-
дительной и обоснованной информации о необхо-
димости соблюдения противоэпидемических мер 
населением; во-вторых, создание коалиции всех 
специалистов, участвующих в борьбе с пандеми-
ей и общественных организаций для мобилиза-
ции ресурсов с целью своевременного реагирова-
ния на потребности в поддержании психического 
здоровья населения; в-третьих, проведение дли-
тельного мониторинга уровня стресса на различ-
ных Интернет-платформах, что создаст возмож-
ность для сфокусированной профилактической и 
психокоррекционной работы среди населения.
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Психосоциальные факторы профилактики и терапии 
невротических расстройств в мегаполисе: 
мишени интервенций в здоровом городе

Васильева А.В. 1,2, Караваева Т.А. 1,3

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии 
имени В.М. Бехтерева» Минздрава России, 

2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский
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Резюме. Настоящая проблемная статья освещает актуальные вопросы, касающиеся развития по-
граничных, в первую очередь, невротических расстройств у жителей больших городов. Анализируют-
ся специфические факторы, которые способствуют появлению различных нарушений. Отражена роль 
психологических и социальных воздействий мегаполиса на состояние и функционирование человека. 
Представлены особенности формирования и течения неврастенических, истерических, обсессивных, 
тревожных невротических расстройств и нехимических аддикций.

Проблемы, которые отражены в этой статье, относятся к глобальным аспектам современной жиз-
ни, им уделяется большое внимание ВОЗ, под эгидой которой для профилактики и коррекции нару-
шений разработана программа «Здоровые города».

Ключевые слова: стресс, невротические расстройства, мегаполис, неврастения, истерические рас-
стройства, паническое расстройство, генерализованное тревожное расстройство, социальная фобия, 
обсессивное расстройство, орторексия, буллинг.

Psychosocial factors of the neurotic disorders treatment and prevention in metropolis

Vasileva A.V.1,2, Karavaeva T.A.1,3

1 V.M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry and Neurology,
2 I.I. Mechnikov North-Western Medical State University,

3 Federal State Budgetary Institution of Higher Education «Saint-Petersburg State University»

Summary. This problematic article considers the role of the psychosocial factors on neurotic disorders 
manifestation in metropolis citizens. The specific factors impact on the neurotic disorders incidence is analyzed. 
The role of the metropolis psychological and social influence on the ones global functioning is represented. 
The article describes the specific of the development and course of the neurasthenic, histrionic, obsessive 
anxiety disorders and non-chemical addictions.

Problems highlighted in this article belongs to the main modern life challenges, taking by WHO as the 
global problems, that were included in the targeted Healthy Cities program also aimed to treat and prevent 
metropolis mental disorders.

Key words: stress, neurotic disorders, metropolis, neurasthenia, histrionic disorders, panic disorder, 
generalized anxiety disorder, social phobia, obsessive disorder, orthorexia, bulling.

Проживание в условиях мегаполиса созда-
ет особые условия, формирует специфи-
ческое средовое экологическое окружение 

для человека, с одной стороны, предоставляет бо-
гатство возможностей для самореализации и раз-
вития индивидуального креативного жизненного 
стиля, с другой стороны, предъявляет повышен-
ные требования к нервной системе человека по 
переработке информационных и других стрессо-
вых нагрузок [4]. Средовые факторы проживания 
действуют в двух направлениях, усиливают сти-
мульную нагрузку, что повышает риск развития 
психических нарушений, и в то же время умень-
шают влияние психопротективных составляющих.

К перегрузке нервной системы приводят плот-
ность человекопотока, запахи, шум, загрязнение 
и интенсивность других входящих стимулов. Го-
родское окружение организовано таким образом, 
чтобы постоянно посылать сообщения, требую-

щие переработки. Раздражители запускают когни-
тивную переработку на неосознаваемом субпоро-
говом уровне, и их негативное воздействие усили-
вается по мере истощения копинг-ресурсов. По-
следствием этого может быть повышение порога 
стрессовой готовности и стремление индивида к 
изоляции для восстановления сил.

Чрезмерная нагрузка в течение рабочего дня, 
особенно в сочетании с личностными чертами 
перфекционизма и мотивацией высоких дости-
жений, приводит к защитному ограничению со-
циальных связей, которые в иных условиях мог-
ли бы быть ресурсом стабилизации самооценки. 
Постепенно усиливается разрыв между представ-
лениями о Я-реальном и Я-идеальном, для оцен-
ки собственных достижений используются срав-
нения не с представителями референтной груп-
пы, а с некоторым воображаемым идеальным че-
ловеком. Это создает почву для обесценивания 
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собственных успехов и формирования «синдро-
ма самозванца», когда индивид находится на ра-
бочем месте в состоянии постоянного страха, что 
будет обнаружена его недостаточная компетент-
ность, которую он до сих пор успешно скрывал. 
При этом за счет негативного селективного вос-
приятия рабочие успехи игнорируются, а неуда-
чам и промахам придается чрезмерное значение. 
Одновременно с этим через масс-медиа и попу-
лярные в мегаполисах бестселлеры биографий 
успешных людей, которые обычно создает коман-
да пиар-профессионалов, транслируется отлаки-
рованный клишированный нереалистичный стан-
дарт успешной жизни. Массовая культура значи-
тельно больше влияет на концепцию «Я» жителей 
городов, чем сельской местности [8].

Передвижение по мегаполису требуют време-
ни, что уменьшает возможности проведения досу-
га с семьей и друзьями, негативно влияя на психи-
ческое здоровье жителей городов-миллионников. 
В целом проживание в мегаполисе ограничива-
ет возможность использования психопротектив-
ных факторов, как пребывание на природе, об-
щее время досуга, имеются ограничения лично-
го пространства.

Также физическая активность, необходимая 
для поддержания как психического, так и сомати-
ческого здоровья, менее доступна жителям боль-
шого города. Люди, которые по тем или иным 
причинам переехали в мегаполис из других на-
селенных пунктов, оказываются лишенными со-
циальной поддержки своего привычного окруже-
ния. Последнее подтвердило свою значимость в 
исследованиях в качестве ресурса повышающего 
адаптабельность личности при психотравмирую-
щем воздействии [7].

Ответом на это стала инициатива ВОЗ по соз-
данию здоровых городов, где есть достаточное ко-
личество рекреативных зон, ограничена шумовая 
нагрузка, организовано досуговое пространство, 
сформировано свободное от стигматизации ин-
клюзивное сообщество [12]. Формирование здо-
рового экологического пространства проживания 
является сложной мультидисциплинарной зада-
чей, требующей совместных усилий специали-
стов различного профиля: политиков, социоло-
гов, экологов, педагогов, работников муниципа-
литета, организаторов здравоохранения, профпа-
тологов, профессионалов в области психического 
здоровья.

Многомиллионный город предлагает человеку 
большое количество вариантов, как организации 
собственной жизни, так и в выборе потребитель-
ских товаров. Таким образом, житель мегаполиса 
каждый день должен принимать множество реше-
ний разной значимости, что может быть причи-
ной снижения ресурса волевого контроля. Спо-
собность делать гибкий выбор на основе новой 
информации относится к базовым когнитивным 
процессам, выступающим одной из движущих 
сил эволюции. Само принятие решения в ситу-
ации множественных вариантов является энерго-
затратным волевым усилиям, и не может воспро-

изводиться бесконечно. В ряде случаев из-за асте-
нии начинают страдать исполнительские функ-
ции, требующие последовательных действий, на-
правленных на реализацию принятого решения. 
Наличие большого количества альтернатив, свя-
занных с выбором партнера, места работы и про-
живания, проведением досуга создает почву для 
развития тревожных состояний, в основе которых 
неуверенность относительно правильности выбо-
ра или прокрастинация в принятии решений и 
завершении проектов, что негативно сказывает-
ся на самооценке. Истощение ресурсов саморегу-
ляции может быть причиной различных эмоцио-
нальных и поведенческих нарушений, таких как 
снижение продуктивности, ангедония, деструк-
тивная самопрезентация, психогенное переедание, 
импульсивное поведение [18]. Житель мегаполи-
са должен научиться совладать с ситуацией «неи-
деального выбора», поскольку практически всегда 
имеются равнозначные альтернативы, как в про-
ведении досуга — поход на спектакль может быть 
не менее интересным, чем поход на концерт, так 
и в более значимых ситуациях, связанных с обра-
щением за медицинской помощью [21].

Рой Баумейстер вводит понятие 
decisionfatigue — «усталость от принятия реше-
ний», в своих экспериментах он показал, что спо-
собность человека эффективно функционировать 
и регулировать свое поведение зависит от того, 
какое количество решений ему приходится при-
нимать. Это понятие получило признание и отве-
том на него стали рекомендации по стилю жиз-
ни в мегаполисе, к примеру, по созданию рутин-
ной активности, как поход в спортзал каждый 
четверг, или в филармонию раз в месяц, появи-
лись коллекции «капсульного гардероба» и другие 
минималистские тенденции [18]. Усталость от по-
стоянного анализа информации приводит к сры-
ву адаптационных механизмов, проявляющихся в 
импульсивных поступках, по такому механизму 
может развиваться известный бич жителей мега-
полиса — шопоголизм [31]. Как вариант нехими-
ческих аддикций он имеет более тяжелые соци-
альные последствия в виде финансовых трудно-
стей, при одновременном накоплении ненужных 
человеку вещей, семейных трудностей и в ряде 
случаев, — проблем с законом, если для продол-
жения покупок совершаются финансовые махина-
ции. Для помощи этим людям в ряде городов до-
статочно успешно стартовали программы «Ано-
нимные должники» [6].

Под влиянием средств массовой информации 
и рекламы все большую распространенность в 
городах приобретают поведенческие нарушения, 
связанные со стремлением к модификации соб-
ственного тела с целью достижения его идеальных 
параметров. Навязанные нереалистичные стан-
дарты красоты и идеи, что счастье и успех ассо-
циированы исключительно с молодостью, застав-
ляют восприимчивых жителей мегаполисов по-
вторно обращаться к косметологам и пластиче-
ским хирургам, идеи идеальной внешности при-
обретают сверхценный характер, постепенно фор-
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мируются все признаки аддиктивного паттерна с 
изменениями настроения и конфликтами с окру-
жающими, если реализация желаемого поведе-
ния невозможна. К этой же категории относит-
ся аддикция упражнений, связанная с неудовлет-
воренностью собственным телом. О.В. Фельсен-
дорффи А.Ю. Егоров и в своем исследовании в 
крупных фитнес центрах Санкт-Петербурга выя-
вили тенденцию к сочетанию аддикции упражне-
ний с нарушениями пищевого поведения [15]. Со-
циальная приемлемость многих нехимических ад-
дикций приводит к тому, что лица, регулирующие 
свои эмоциональные нарушения при помощи дан-
ных поведенческих паттернов, не попадают сво-
евременно в поле зрения специалистов, занимаю-
щихся психическим здоровьем.

Проживание в условиях мегаполиса часто тре-
бует от индивида мобилизации ресурсов адапта-
бельности, конфронтируя с основными типами 
конфликтов, выделенных А.Я. Анцуповым, А.И. 
Шипиловым [1, 13]. Во-первых, это социальный 
конфликт — наиболее острый способ развития и 
завершения значимых противоречий, возникаю-
щих в процессе социального взаимодействия, за-
ключающийся в противодействии субъектов кон-
фликта и сопровождающийся негативными эмо-
циями по отношению друг к другу. В мультикуль-
туральных условиях мегаполиса — это, прежде 
всего, столкновение коренного населения и групп 
мигрантов, религиозные и этнические конфликты, 
конфронтация между жителями благополучных и 
бедных районов, а также ситуации травли (бул-
линга и моббинга) на рабочем месте [24,36].

Крайним проявлением социальных конфлик-
тов является террористическая деятельность, про-
явления которой усиливаются параллельно с ро-
стом мегаполисов [38]. Помимо районов выра-
женных локальных социальных конфликтов, в на-
шей стране, начиная с 90-х годов прошлого века, в 
первую очередь в Москве и в Санкт-Петербурге, а 
также в других крупных городах, жители сталки-
ваются с террористической угрозой, взрывами в 
метро, захватом заложников. Жертвами становят-
ся случайные, не связанные личными или группо-
выми отношениями с агрессорами люди, что не-
гативно сказывается на психическом здоровье го-
рожан.

11 сентября 2001 года стало новой вехой в про-
явлении социальных конфликтов, и в значитель-
ной степени подорвало чувство базовой безопас-
ности у жителей мегаполисов. После террористи-
ческой атаки в Нью- Йорке произошел целый ряд 
схожих событий в крупных городах разных стран. 
Так за три дня до парламентских выборов в Ис-
пании 11 марта 2004 года на центральном вокза-
ле Аточа произошел ряд взрывов, ставшими са-
мыми масштабными террористическими действи-
ями в стране. Затем 7 июля в Лондоне было про-
ведено 4 скоординированных взрыва в метропо-
литене. Следующим объектом стал Париж в ноя-
бре 2015 г. с последовательной серией террористи-
ческих атак, перекинувшихся затем на другие го-
рода Франции. 3 апреля 2017 г. был осуществлен 

взрыв террористом-смертником в метрополитене 
Санкт-Петербурга. Последствием подобных со-
бытий в области психического здоровья являет-
ся развитие реактивных психических нарушений 
разной степени тяжести. Непосредственно после 
событий манифестируют острые состояния, такие 
как острая реакция на стресс (F. 43.0) или рас-
стройство адаптации (F.43.2). Посттравматическое 
стрессовое расстройство или ПТСР (F. 43.1) мо-
жет отмечаться в течение 6 месяцев после воз-
действия травматического события [7, 32]. Так-
же в связи с потерей близких могут встречаться 
депрессивные состояния различной глубины [9]. 
Помимо организации психологической помощи 
при чрезвычайных ситуациях с целью профилак-
тики психических осложнений в концепции здо-
рового города чрезвычайно важным становится 
поиск оптимального баланса между формирова-
нием необходимой бдительности и навыков про-
тиводействия терроризму у граждан с одной сто-
роны, и нивелирования повышенной тревожно-
сти и паранойяльной настроенности у уязвимых 
лиц — с другой стороны [16, 37]. 

Учитывая, что под влияние идей антисоциаль-
ных террористических группировок чаще попада-
ют люди с пограничной организацией личности, 
значимым фактором профилактики становится 
создание развитой структуры медико- психологи-
ческой помощи с различными формами группо-
вой психотерапии, направленной на коррекцию и 
восполнение личностных дефицитов, формирова-
ние инклюзивных сообществ, где каждый может 
найти свое место [37, 38]. Также необходима по-
стоянная психообразовательная работа, направ-
ленная на борьбу со стигматизацией больных тя-
желыми психическими заболеваниями, которым в 
обществе ошибочно приписывается исключитель-
но агрессивное поведение [16].

Техногенные и природные катастрофы, сти-
хийные бедствия, аварии и несчастные случаи, 
приводящие к разрушению объектов культурного 
наследия, сосредоточенных в городах вследствие 
их особого символического и идентификационно-
го значения, дополнительно неблагоприятно вли-
яют на психологическую среду. Примером этого 
может быть пожар в Париже, значительно разру-
шивший Нотр-Дам — символ европейской циви-
лизации, и многочисленные интерпретации это-
го трагического события в СМИ.

Второй группой конфликтов, в ряде случаев 
тесно связанной с первой, можно выделить вну-
триличностные противоречия — выраженное не-
гативное переживание, вызванное затянувшейся 
борьбой структур внутреннего мира личности, 
отражающее ее противоречивые связи с социаль-
ной средой и задерживающее принятие решения 
[4, 11, 13, 14]. В случае срыва адаптационных ме-
ханизмов развиваются расстройства приспособи-
тельных реакций (F43.2), проявляясь кратковре-
менными и пролонгированными аффективными 
нарушениями тревожно-депрессивного характе-
ра, диссомнией, астенизацией, снижением рабо-
тоспособности. В случае выраженной соматиза-
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ции — склонности индивида переживать психоло-
гическое неблагополучие на соматическом уров-
не, речь может идти о соматизированном (F45.0) 
или соматоформном (F45.1) расстройствах; сома-
тоформной дисфункции вегетативной нервной 
системы (F45.3). Человек оказывается в ситуации 
длительной повышенной нагрузки, часто сопро-
вождающейся внутренними противоречиями в 
ценностных ориентациях и системе значимых от-
ношений, что может рассматриваться в качестве 
почвы для развития адаптационных расстройств, 
сопровождающихся сомато-вегетативными нару-
шениями [2].

Основным кластером психических нарушений 
выступают невротические расстройства. Еще в се-
редине прошлого века основатель ленинградской-
санкт-петербургской школы психотерапии  
В.Н. Мясищев отмечал, что «неврозы тесно связа-
ны с условиями общественного существования... 
В связи с этим правильное понимание их преду-
сматривает изучение системы общественных от-
ношений (ее экономической основы, идеологиче-
ских надстроек, особенностей быта, условий вос-
питания, уровня культуры), а также обусловлен-
ных ими особенностей характера и личных от-
ношений людей» [14]. Патогенной основой раз-
личных форм невротических состояний являют-
ся противоречия в тенденциях и возможностях 
личности, с одной стороны, в требованиях и воз-
можностях, которые ей предъявляет действитель-
ность, — с другой. 

Существование большого количества вари-
антов жизненного стиля, ослабление социаль-
ных контактов в референтной группе, необходи-
мость принятия на себя ответственности за свой 
выбор в условиях мегаполиса формируют почву 
для срыва адаптационных механизмов. Невроти-
ческие расстройства могут возникать в тех случа-
ях, когда жизненные обстоятельства затрагивают 
обобщенные, особо значимые, эмоционально на-
сыщенные переживания личности, занимающие 
важнейшее место в системе ее отношений к дей-
ствительности.

В докторской диссертации Е.А. Колотильщико-
вой было показано, что существующие у жителей 
городов с невротическими расстройствами про-
тиворечия лишь условно можно отнести к исклю-
чительно внутренним. Автор приходит к выводу, 
что у этого контингента интрапсихический кон-
фликт представляет собой конфликт-фрустрацию, 
его конкретное содержание заключается в так на-
зываемой подмене истинных ценностей (желание 
быть любимым, признаваемым, защищенным) 
ложными (стремление к максимальным достиже-
ниям, перфекционизм), что приводит к актуали-
зации и нарастанию конфликта неадекватной са-
мооценки, а затем общего адаптационного кон-
фликта [11].

Отдельного внимания в связи с распростра-
ненностью в общей медицинской сети и гиподи-
агнодистикой заслуживает неврастения (F48.0).

К сожалению, традиционное определение не-
врастении, сформулированное в отечественной 

психиатрии, как заболевания психогенной (пре-
имущественно конфликтогенной) природы, воз-
никающее в результате нарушения особенно зна-
чимых отношений личности при несоответствии 
между возможностями, средствами индивида и 
требованиями действительности или при возник-
новении противоречий между возможностями че-
ловека и завышенными требованиями к себе, в 
МКБ-10 утрачено. В данном случае противоречие 
между актуальными возможностями личности, с 
одной стороны, ее стремлениями и требованиями 
к себе, которые не противоречат, а соответствуют 
требованиям окружающего, с другой стороны, что 
часто является причиной «слепого пятна», у спе-
циалистов, которым бывает трудно выделить пси-
хогенный компонент психических нарушений. Ис-
точником болезни является то, что личность не 
умеет при данной конкретной ситуации справить-
ся со стоящей перед ней задачей даже при самом 
активном стремлении ее разрешить.

Противоречие заключается в относительном 
несоответствии между возможностями личности 
и между требованиями действительности. Этот 
конфликт имеет более внешний характер, так 
как здесь несоответствие средств и тенденций не 
представляет внутреннего конфликта. Более того 
при неврастении в личных тенденциях ничего па-
тологического не отмечается. Для данной формы 
патогенные источники обнаруживаются не в тен-
денциях и их направленности, а в неумении пра-
вильно сообразовать свою активность с внутрен-
ними и внешними средствами выполнения задачи 
и достижения поставленной цели [2, 3].

Клиника нервно-психического срыва проявля-
ется в специфических, непсихотических клиниче-
ских астенических, эмоционально-аффективных, 
волевых и сомато-вегетативных расстройствах. 
Рассматривая гиперстеническую форму невра-
стении, следует сделать акцент на том, что в ее 
основе лежат скорее не биологические конститу-
циональные факторы, ограничивающие перено-
симость нагрузок, а психосоциальные. Главными 
патогенетическими факторами в наш стремитель-
ный век, особенно для жителей больших горо-
дов, становятся непомерный объем информации, 
ограниченное время для ее переработки, при од-
новременно существующей выраженной мотива-
ции высоких достижений [35]. Подобная ситуа-
ция может рассматриваться как эксперименталь-
ный невроз по И.П. Павлову в современных усло-
виях. Нарастающая гиперфатигация и истощение 
приводят к мобилизации всего волевого контро-
ля личности и аффективной перегрузке. Заболева-
ние, как правило, манифестирует головными бо-
лями напряжения, с ощущениями «несвежей го-
ловы». Преобладающий в городах сидячий образ 
жизни с длительной работой за компьютером, по-
скольку большинство больных неврастенией име-
ют высшее образование и относятся к категории 
служащих, приводит к еще большему застойному 
напряжению мышц верхнего плечевого пояса и 
усилению симптоматики. Имея преимущественно 
соматоцентрическую внутреннюю картину болез-
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ни, эти пациенты в первую очередь обращаются 
к неврологам, которые рассматривают головную 
боль напряжения в качестве самостоятельного ди-
агноза, наиболее частого вида первичных голов-
ных болей. Игнорирование психогенного компо-
нента состояния больных часто приводит к увели-
чению длительности нетрудоспособности и при-
соединению ипохондрического компонента [34].

Дополнительный вклад вносят особенности 
личности, в виде категоричности, стеничности, 
повышенной ответственности, гипербдительно-
сти, стремления к контролю за происходящим, 
ориентации на высокие достижения, при одновре-
менном игнорировании биологических границ пе-
реносимости нагрузок. Это со временем приводит 
к перенапряжению, особенно в случаях многоза-
дачной деятельности. Повторные усилия по вы-
полнению больших объемов работы приводят к 
нарушению ритма сна-бодрствования, когда чрез-
мерная наверстывающая активность в вечернее 
время еще больше усугубляет нарушения засы-
пания. Сон становился поверхностным, прерыви-
стым с тревожными сновидениями, отражающи-
ми содержание беспокойства, без чувства отды-
ха по утрам. Падает работоспособность, увеличи-
вается количество ошибок в работе, усиливаются 
трудности сосредоточения, становится трудно до-
вести начатое дело до конца. Основным в патоге-
незе неврастенических расстройств выступает от-
рицание сигнальной функции утомления, как ко-
манды о необходимости прекратить деятельность. 
В ответ на это прикладываются дополнительные 
волевые усилия, что приводит к аффективно-
му и интеллектуальному истощению. Отмечают-
ся эмоциональная лабильность, плаксивость, чув-
ство неуверенности в себе, в своих силах. Часто 
имеются сердечно-сосудистые вегетативные рас-
стройства в ответ на негативные эмоциональные 
события, вплетающиеся в структуру тревожного 
синдрома. У женщин, учитывая влияние стрессо-
вого прессинга на менструальные циклы возмож-
но присоединение дисменореи, олиго- или аме-
нореи, утяжеление синдрома предменструального 
напряжения [33].

В больших городах традиционно в семьях ко-
личество детей меньше, чем в сельской местно-
сти, процесс взросления ретардирован и значи-
тельно чаще встречается воспитание по типу «ку-
мира семьи», гиперопека. В процессе развития у 
этих людей не формируются навыки самостоя-
тельного преодоления трудностей из-за того, что 
взрослые в свое время с удовольствием брали 
на себя выполнение всех неприятных обязанно-
стей. С ранних лет они привыкают к тому, чтобы 
быть в центре внимания, даже при незначитель-
ных достижениях их оценивают с восхищением. 
Семьи пытаются создать детям чрезмерный псев-
докомфорт, поощряя их к отрицанию законов со-
циума. Этим обеспечивается внешняя идеализи-
рованная любовь с чрезмерным потаканием, са-
моотдачей, избыточной чувственной стимуляци-
ей. Постепенно складываются отношения, далекие 
от реальности, необходимые для совладания с по-

вседневными тревогами. Когда присутствует ма-
териальный достаток, то он способствует избало-
ванности, привычке к высокому уровню жизни, 
свойственной jetset — «золотой молодежи» столич-
ных городов [28]. При невозможности поддержи-
вать привычный уровень роскоши самостоятель-
но во взрослой жизни, при возникновении жиз-
ненных коллизий, изменении социального стату-
са эти люди пытаются переложить заботу о сво-
ем материальном благополучии на других, объяс-
няя это своим случившимся тяжелым болезнен-
ным состоянием.

В подобных ситуациях манифестирует истери-
ческое невротическое расстройство — психогенное 
заболевание проявляющееся полиморфизмом сим-
птоматики, включающее эмоциональные и функ-
циональные моторные, вегето-висцеральные рас-
стройства, которые носят болезненно-адаптивный 
характер и обусловлены ранее сформированным 
стереотипом поведения [2, 39]. В основе наруше-
ний находится стойкое внутреннее противоречие 
между потребностью во внимании и признании 
со стороны окружающих и неадекватной оцен-
ки собственных возможностей и условий реаль-
ности, а также между желанием независимости и 
страхе ответственности, между собственными по-
требностями и требованиями социума, развитие 
симптоматики приводит к достижению времен-
ного компромисса. Противоречие заключается в 
том, что личность вступает в конфликт с различ-
ными моментами окружающей ее действительно-
сти, не находя удовлетворения своих требований, 
стремлений или когда действительность выдвига-
ет требования, идущие в разрез с субъективны-
ми требованиями личности. В связи с пестротой 
клинической картины и склонностью этих паци-
ентов воспроизводить однажды увиденные сим-
птомы других людей, диагноз по МКБ-10 у этой 
категории больных часто варьирует, попадая в ру-
брики тревожно-фобических, тревожных, сомато-
формных и связанных со стрессом расстройств, 
что препятствует целостному этиопатогенетиче-
скому пониманию этих нарушений, а также прин-
ципам преемственности и последовательности в 
их лечении.

Личность пациентов отличается эмоциональ-
ной и вегетативной лабильностью, повышенной 
впечатлительностью, внушаемостью, инфантиль-
ностью. Отмечаются повышенная тревожность, 
связанная с импульсивностью, нарушенной по 
невротическому типу оценкой реальности, с пре-
обладанием истерического невротического сти-
ля мышления, в большей степени основанном на 
впечатлениях и ассоциациях, чем на оперирова-
нии логическими конструкциями. В ситуациях 
стресса пациенты начинают активно искать защи-
ту у идеализированной сильной личности, обра-
щаясь с повторными жалобами, одновременно иг-
норируя значимость тех отношений, которые им 
удалось построить, в качестве такого лица может 
выступать и лечащий врач. Популярно обращение 
к представителям альтернативной медицины, ры-
нок которых весьма богато представлен в городах 
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от потомственных колдунов до мастеров трансер-
финга реальности.

Демонстративное поведение, как правило, на-
правлено на принуждение окружающих к под-
тверждению собственной значимости и таким 
образом восстановлению заниженной самооцен-
ки. Необходимо внешнее свидетельство об отсут-
ствии у пациента недостатков или запретных по-
буждений. Свои демонстративные черты пациен-
ты могут в стационарных условиях использовать 
как здоровый ресурс личности, выполняя функ-
ции успешных лидеров групп самоуправления те-
рапевтического сообщества, организуя совмест-
ный досуг пациентов, помогая персоналу, актив-
но участвуя в сплочении психотерапевтической 
группы [2,39].

Отмечаются перманентные вегетативные на-
рушения и пароксизмальные вегетативные кри-
зы, а также сочетанные (перманентно- пароксиз-
мальные) вегетативные расстройства с преиму-
щественным вовлечением симпатического отдела 
вегетативной нервной системы. Конверсионные 
расстройства обычно представлены жалобами на 
«ощущение кома в горле», головными болями, бо-
лями в спине. Соматические симптомы во многом 
носят коммуникативный характер и отражают со-
держание конфликтных переживаний в символи-
ческой форме. В ряде случаях соматические жало-
бы имитируют те заболевания, которые пациенты 
наблюдали у близких родственников, к которым 
в семье относились с сочувствием и поддержкой.

Астенические нарушения носят характер не-
вротической астении. Предъявляя жалобы на упа-
док сил, быструю утомляемость, пациенты под-
держивают высокий уровень активности и вклю-
ченности на протяжении длительной беседы, ак-
тивно участвуют в досуговых мероприятиях от-
деления в вечерние часы. При расспросе нередко 
выявляется парадоксальная реакция — улучшение 
самочувствия и сосредоточения внимания в шум-
ном окружении, что способствует перенаправле-
нию тревоги вовне. Нарушения внимания обычно 
обусловлены трудностями сосредоточения, вслед-
ствие высокого уровня тревоги при включении в 
деятельность после периода врабатываемости, па-
циенты делают значительно меньше ошибок, чем 
в начале исследования, т.е. утомления не насту-
пает [28].

Даже при отсутствии связи развития заболе-
вания с психотравмирующей ситуацией при пер-
вичном опросе пациента, в процессе психотера-
пии выявляются составляющие интрапсихическо-
го конфликта истерического типа, которые про-
являются в актуальных отношениях пациентов 
и поддерживают симптоматику. При ослаблении 
конфликтного напряжения отмечается спонтан-
ное улучшение самочувствия. Для этих больных 
особенно характерно, что сам факт госпитализа-
ции, выход из привычной обстановки приводит к 
улучшению их состояния.

После проведения психотерапии и разреше-
ния конфликтного напряжения симптоматика мо-
жет практически полностью исчезать, и пациенты 

чувствуют себя здоровыми. Однако при повтор-
ном возникновении конфликтного напряжения 
симптомы возобновляются. За счет сохраняющей-
ся инфантильности пациенты избегают брать на 
себя ответственность за принятие трудных реше-
ний, что приводит к возобновлению невротиче-
ского расстройства.

В случае непрерывного течения истериче-
ского расстройства в клинической картине мо-
гут быть представлены тревожно-фобические, 
эмоционально-аффективные, сомато-
вегетативные нарушения. При этом они носят 
более выраженный характер, с большей мотива-
цией на получение вторичной выгоды от забо-
левания. Отмечается расширение круга симпто-
мов, по мере получения новой информации па-
циенты могут неосознанно копировать наруше-
ния, имевшиеся у соседей по палате. При непре-
рывном течении сохраняется динамичность вы-
раженности симптомов с ослаблением и времен-
ным исчезновением при переключении внимания, 
в зависимости от актуальной ситуации. Симпто-
матика, к примеру, может практически исчезать 
в условиях стационарного лечения, когда пациен-
ты думают, что персонал их не видит. Приступы 
тревоги и фобий имеют определенную неосозна-
ваемую вторичную выгоду — выглядеть слабым и 
беспомощным перед социумом, получить пенсию 
по инвалидности и другие социальные преферен-
ции. Обычно имеется хорошая осведомленность 
об имеющихся в городах программах социальной 
поддержки [2].

Существуют специфические варианты невро-
за навязчивых состояний или в классификации 
МКБ-10 обсессивно-компульсивного расстрой-
ства (F.42) присущие жителям мегаполиса. Та-
ким примером может быть «ипохондрии здоро-
вья», когда здоровый образ жизни (ЗОЖ) приоб-
ретает характер сверхценной идеи, которой под-
чиняется вся жизнь индивида. В частности может 
формироваться нервная орторексия (от греческо-
го ortho — прямой, правильный и orexis — аппе-
тит) вариант рестриктивного пищевого поведе-
ния с навязчивым стремлением к правильному 
питанию только из перечня «правильных разре-
шенных продуктов» [22]. Этот термин был вве-
ден С. Братманом для описания специфического 
пищевого поведения, основным мотивом которо-
го выступал не внешний вид, а стремление к со-
вершенству и контролю соматического состояния 
[19]. В данном случае в отличие от здорового ра-
циона имеются жесткие категоричные ограниче-
ния и проявления перфекционизма в приготов-
лении и сервировке повседневных блюд [23]. Со-
ставление списка продуктов может носить ирра-
циональный характер и определяться индивиду-
альными убеждениями, часто сформированными 
модными тенденциями мегаполиса и не имеющи-
ми научного обоснования. 

Среди личностных характеристик преоблада-
ют тревожность, эгоцентризм перфекционизм и 
стремление к контролю. Способность выбрать 
приоритет и жестко ему следовать вызывает чув-
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ство гордости и превосходства над другими людь-
ми. В холодильнике могут быть только продукты 
из фиксированного списка. Поскольку идеи пита-
ния носят обсессивный характер, имеются аффек-
тивные колебания, связанные с приемом пищи. 
Интерперсональные отношения находятся под 
влиянием сверхценных пищевых идей с нетерпи-
мостью по отношению к пищевым пристрастиям 
других людей. Индивид проводит много времени, 
думая о составе употребляемой пищи и совершен-
ствуя диету. Питание планируется на несколько 
дней вперед. Диета и посещение спортзала доми-
нируют в системе отношений и могут быть причи-
ной игнорирования значимых событий, как свадь-
ба друзей, юбилей родственников, что постепенно 
ведет к социальной изоляции. В случае наруше-
ния диеты возникает выраженное чувство вины 
и потребность в самонаказании. Постепенно об-
сессивные идеи чистоты и здоровья, связанные с 
пищевым поведением, захватывают и другие сфе-
ры жизни [25]. Нельзя не коснуться вопроса о 
тревожных расстройствах невротического уров-
ня (тревожно-фобические, паническое и генера-
лизованное тревожное расстройства), которые 
являются широко распространенными, склонны-
ми к хронизации заболеваниями, манифестиру-
ющим в молодом, социально активном, возрасте 
[8, 9, 10, 17]. В последние десятилетия наблюда-
ется их существенных рост, особенно среди жи-
телей больших городов. В патогенезе этих нару-
шений определяющей является тесная связь пси-
хологических и социальных факторов. Сенситив-
ные, перфекционистские черты личности, особен-
ности семейного воспитания, отношений со свер-
стниками, необходимость поддержания высокого 
темпа деятельности в мегаполисах, недостаточ-
ная толерантность к стрессу и к высокой конку-
ренции способствуют формированию тревожных 
расстройств. Паническое расстройство (эпизоди-
ческая пароксизмальная тревога) — одно из наи-
более распространенных пограничных психиче-
ских заболеваний, характеризующиеся рециди-
вирующие приступы резко выраженной тревоги 
(паники), не связанные с какими-либо специфи-
ческими ситуациями или предметами, а, следова-
тельно, непредсказуемыми и спонтанными [8, 26, 
32]. Частота его встречаемости среди городского 
населения составляет 7-12%, однако далеко не все 
пациенты обращаются за медицинской помощью. 
Панические приступы часто ассоциированы с аг-
рофобией. Так многие пациенты не могут пользо-
ваться метро или другими видами общественно-
го транспорта, избегают посещения крупных тор-
говых центров и гипермаркетов. Несомненно, это 
создает для них большое неудобство и существен-
но ограничивает в возможностях. Генерализован-
ное тревожное расстройство (ГТР) — распростра-
ненная и устойчивая тревога и напряжение, не 
ограниченные или не вызванные преимуществен-
но каким- либо особыми окружающими обстоя-
тельствами («свободно плавающая тревога»). За-
болевание характеризуется хроническим или ре-
куррентным течением и может приводить к выра-

женной дезадаптации и повышенному суицидно-
му риску [10,27]. Нередко присоединяются аддик-
тивные нарушения — злоупотребление алкоголем, 
психотропными препаратами с анксиолитической 
целью, что имеет негативные социальные послед-
ствия [10, 20,]. Тревожно-фобические расстрой-
ства (ТФР) — группа расстройств, в клинической 
картине которых преобладает опредмеченнная 
тревога, страх определенных ситуаций или объек-
тов (внешних по отношению к субъекту), не пред-
ставляющих реальной опасности. В результате 
больной старается избегать таких ситуаций, или 
вынужден, оказавшись в них преодолевать чув-
ство страха. Как правило, переживая страх в про-
воцирующей обстановке, ситуации, пациенты пы-
таются сопротивляться ему, ослаблять его интен-
сивность, искать способы борьбы с ним, исполь-
зуя различные приемы и отвлечения [9]. Одной из 
частых фобий является социальная фобия, кото-
раясущественно нарушает возможность коммуни-
кации, избеганию межперсональных взаимодей-
ствий и иногда делает невозможными установле-
ние контактов во всех сферах жизни. Страх вни-
мания, негативной оценки со стороны других лю-
дей в большинстве случаев носит иррациональ-
ный характер и формируется часто в подростко-
вом возрасте, когда негативная обратная связь и 
комментарии со стороны окружающих восприни-
маются особенно остро. Человек боится в случае 
попадания в центр внимания негативной реакции 
со стороны окружающих и фиксирован на этом. 

Очевидно, что в таком случае возникает су-
щественное нарушение социального функциони-
рования, мешающие строить личные отношения, 
общаться, учиться, заниматься профессиональ-
ной деятельностью, добиваться карьерного роста 
[20, 29, 30]. При самых выраженных проявлениях 
формируется социальная изоляция. Своевремен-
ное и адекватное врачебное вмешательство, орга-
низация которого в современных больших горо-
дахеще требует совершенствования, обеспечивает 
хороший терапевтический эффект у лиц с таки-
ми нарушениями, однако без лечения тревожные, 
фобические, панические проявления могут приве-
сти к неблагоприятным последствиям в виде со-
циальной дезадаптации, потери трудоспособно-
сти и, в конечном итоге, к существенному сни-
жению качества жизни [8, 9, 10].

Являясь сосредоточением научной мысли, ме-
гаполисы предоставляют возможность оказания 
высококвалифицированной, специализирован-
ной помощи, получить медицинскую консульта-
цию в национальных центрах у ведущих специ-
алистов, лечение для широкого спектра заболе-
ваний с использованием высоких технологий. У 
пациентов, обращающихся за помощью, в связи 
с тем, что имеющееся заболевание может иметь 
хронический инвалидизирующий характер и не-
гативно влиять на качество жизни и социаль-
ное функционирование, или в случае онкопато-
логии иметь неблагоприятный прогноз, а также 
вследствие особенностей самого лечения, выра-
женных известных побочных эффектов, калеча-
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щего характера операции, могут развиваться ко-
морбидные нозогенные психические нарушения 
[5,12]. Задачей поддержания психического здоро-
вья становится разработка программ по оказа-
нию медико-реабилитационной помощи с актив-
ным участием специалистов в области психиче-
ского здоровья этой довольно многочисленной ка-
тегории пациентов.

Таким образом, для поддержания психическо-
го здоровья жителей мегаполиса и профилакти-
ки пограничных нервно-психических расстройств 
должна быть создана система психотерапевтиче-
ской помощи, включающей как непосредствен-
но лечебный, также профилактический и психо-
образовательный компоненты. Необходимо созда-
ние доступной системы амбулаторной и стацио-
нарной психотерапевтической помощи с утверж-

дением психотерапии в качестве самостоятельной 
медицинской специальности. Должны быть раз-
работаны информационные программы для жи-
телей мегаполиса по поддержанию психического 
здоровья, а также о содержании психотерапевти-
ческого лечения и особенностях проявления рас-
стройств невротического уровня, отсутствии не-
гативных социальных последствий после обраще-
ния за помощью. Для профилактики и лечения 
нозогенных расстройств и их своевременной ди-
агностики в курсы повышения квалификации для 
врачей соматического профиля должны быть вве-
дены обучающие циклы по коморбидным психи-
ческим расстройствам, в полипрофессиональных 
бригадах обязательно участие специалиста в об-
ласти психического здоровья.

Литература

1. Анцупов А. Я., Шипилов А. И. Конфликтоло-
гия: учебник для ВУЗов: 4-е изд., испр. и доп. 
М.: Эксмо; 2009. [Ancupov A. YA., SHipilov A. I. 
Konfliktologiya: uchebnikdlya VUZov: 4-e izd.,ispr. 
idop. M.: Eksmo; 2009. (In Russ.)]

2. Васильева А.В. Клиника и течение основных 
форм затяжных невротических расстройств. 
Болезнь и здоровье, психотерапия и сопережива-
ние: под общей ред. Н.Г. Незнанова, авт.-сост.: 
Васильева А.В., Караваева Т.А. СПб.: ООО Из-
дательский дом «Альфа-Пресс»; 2018:283-308. 
[Vasil’eva A.V. Klinika i techenie osnovnyh form 
zatyazhnyh nevroticheskih rasstrojstv. Bolezn’ 
izdorov’e, psihoterapiya i soperezhivanie: pod 
obshchej red. N.G. Neznanova, avt.-sost.: Vasileva 
A.V., Karavaeva T.A. SPb.: OOO Izdatel’skij dom 
«Al’fa-Press»; 2018:283-308. (In Russ.)]

3. Васильева А.В., Вахренева О.А., Карава-
ева Т.А. Сравнительный анализ психо-
социальных характеристик пациентов 
с неврастенией и неврозоподобными 
резидуально-органическими р а с с т р о й с т в а -
ми. Вестникпсихотерапии. 2014;49(54):101-
113. [Vasileva AV, Vakhreneva OA, Karavaeva 
TA. Comparative analysis of the psychosocial 
characteristics of patients with the neurasthenia and 
neurosis-like residual-organic cerebral disorders. 
Vestnik psihoterapii. 2014;49(54):101-113. (In 
Russ.)]

4. Васильева А.В., Караваева Т.А. Исследование 
особенностей клинического патоморфоза не-
вротических расстройств в новых социаль-
ных условиях в связи с выбором психотерапев-
тических стратегий. Вестник психотерапии. 
2009;32(37):70-77. [Vasilyeva AV., Karavaeva TA. 
The Study of the clinical pathomorphosis features 
of neurotic disorders in the new social conditions 
as the basis for the psychotherapeutic strategy 
choice. Vestnik psihoterapii. 2009;32(37):70-77. 
(In Russ.)]

5. Васильева А.В., Караваева Т.А., Семиглазо-
ва Т.Ю., Карицкий А.П., Лукошкина Е.П., Бе-
ляев А.М. Алгоритм диагностики тревож-

ных расстройств невротического уровня у 
онкологических больных. Вопросы онкологии. 
2016;2(62):355-359. [Karavaeva TA, Vasilieva 
AV, Semiglazova TYu, Karitsky AP, Lukoshkina 
EP, Belyaev AM. Anxiety disorders diagnostic 
algorithm in cancer patients. Voprosy onkologii. 
2016;2(62):355-359. (In Russ.)]

6. Егоров А.Ю. Нехимические зависимости. Спб 
«Речь»; 2007. [Egorov A.YU. Nekhimicheskie 
zavisimosti. Spb «Rech’»; 2007. (In Russ.)]

7. Караваева Т.А. Васильева А.В., Лукошкина 
Е.П., Гл. 10. Развитие посттравматическо-
го стрессового расстройства у пациентов с 
онкологическими заболеваниями. В кн. Он-
копсихология для врачей- онкологов и меди-
цинских психологов: руководство. Под ред. А. 
М. Беляева и др. СПб.: Изд-во АНО «Вопро-
сы онкологии». 2017: 228–241. [Karavaeva T.A. 
Vasil’evaA V., Lukoshkina E P., Gl. 10. Razvitie 
posttravmaticheskogo stressovogo rasstrojstva u 
pacientov s onkologicheskimi zabolevaniyami. 
V kn. Onkopsihologiya dlya vrachej-onkologov 
I medicinskih psihologov: rukovodstvo. Pod red. 
A. M. Belyaevai dr. SPb.:Izd-vo ANO «Voprosy 
onkologii». 2017: 228–241. (In Russ.)]

8. Караваева Т.А., Васильева А.В., Полторак 
С.В., Гребенюков С.В., Колесова Ю.П. Кри-
терии и алгоритм диагностики паническо-
го расстройства. Обозрение психиатрии и 
медицинской психологии им. В.М. Бехтере-
ва. 2015;2:3–9. [Karavaeva TA, Vasilyeva AV, 
Poltorak SV, Grebenukov SV, Kolesova YP. Criteria 
and algorithm of diagnostics of panic disorder. 
Obozrenie psihiatrii i medicinskoj psihologii im. 
V.M. Bekhtereva. 2015;2:3–9. (In Russ.)]

9. Караваева Т.А., Васильева А.В., Полторак 
С.В., Мизинова Е.Б., Белан Р.М. Критерии и 
алгоритм диагностики тревожно-фобических 
расстройств Обозрение психиатрии и ме-
дицинской психологии им/В.М. Бехтерева. 
2015;4:117–122. [Karavaeva TA, Vasilyeva AV, 
Poltorak SV, Mizinova EB, Belan RM. Diagnostic 
Algorithm and Criteria of Anxiety Disorder. 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

103

В помощь практикующему врачу

Obozrenie psihiatrii i medicinskoj psihologii im. 
V.M. Bekhtereva. 2015;4:117–122. (In Russ.)]

10. Караваева Т.А., Васильева А.В., Полторак 
С.В., Чехлатый Е.И., Лукошкина Е.П. Крите-
рии и алгоритм диагностики генерализован-
ного тревожного расстройства. Обозрение 
психиатрии и медицинской психологии им. 
В.М. Бехтерева. 2015;3:124–130. [Karavaeva 
TA, Vasilyeva AV, Poltorak SV, Chekhlaty EI, 
Lukoshkina EP.Diagnostic Algorithm and Criteria of 
Generalized Anxiety Disorder. Obozrenie psihiatrii 
i medicinskoj psihologii im. V.M. Bekhtereva. 
2015;3:124–130. (In Russ.)]

11. Колотильщикова Е.А. Психологические осно-
вы неврозогенеза: основные концепции и мо-
дели. Вестник психиатрии и психологии Чу-
вашии. 2015;1(11):30-56. [Kolotil’shchikova EA. 
Psychological foundationsfor neurotic disorders: 
basic concepts an dmodels. Vestnik psihiatrii i 
psihologii chuvashii. 2015;1(11):30-56. (In Russ.)]

12. Лукошкина Е.П., Караваева Т.А., Василье-
ва А.В. Этиология, эпидемиология и пси-
хотерапия сопутствующих психических 
расстройств при онкологических заболе-
ваниях. Вопросы онкологии. 2016;6(62):744-
782. [Lukoshkina EP, Karavaeva TA, Vasilieva 
AV. Etiology, epidemiology and psychotherapy 
of comorbid psychiatric disorders in cancer 
patients. Voprosy onkologii. 2016;6(62):744-782. 
(In Russ.)]

13. Лысенко И.С., Караваева Т.А. Уровень и 
структура личностной и межличностной 
конфликтности у больных с невротически-
ми расстройствами. Вестник психотера-
пии. 2016;58(63):57-74. [Lysenko IS, Karavaeva 
ТA. The level and the structure of personal and 
interpersonal conflict in patients with neurotic 
disorders. Vestnik psihoterapii. 2016;58(63):57-74. 
(In Russ.)]

14. Мясищев В.Н. О генетическом понимании 
психоневрозов. В кн. Болезнь и здоровье, пси-
хотерапия и сопереживание: под общей ред. 
Н.Г. Незнанова. СПб.: ООО Издательский дом 
«Альфа-Пресс»; 2018:8-39. [Myasishchev V.N. O 
geneticheskom ponimanii psihonevrozov. V kn. 
Bolezn’izdorov’e, psihoterapiya i soperezhivanie: pod 
obshchej red. N.G. Neznanova, avt.- sost.: Vasileva 
A.V., Karavaeva T.A. SPb.: OOO Izdatel’skij dom 
«Al’fa-Press»; 2018:8-39. (In Russ.)]

15. Фельсендорфф О.В., Егоров А.Ю. Риски разви-
тия аддикции упражнений и расстройств пи-
щевого поведения, среди женщин, посещаю-
щих фитнес-клубы. Обозрение психиатрии и 
медицинской психологии им. В.М. Бехтерева. 
2017;4:96-102. [Felsendorff OV, Egorov AY. Risks 
of exercise addiction and eating disorders among 
women attending fitness classes. Obozrenie psihiatrii 
i medicinskoj psihologii im. V.M. Bekhtereva. 
2017;4:96-102. (In Russ.)]

16. Abiola T, Udofia O, Sheikh TL, Yusuf DA. Fear of 
Future Terrorism: Associated Psychiatric Burden. 
Asian J Psychiatr. 2018;38:53-56. DOI: 10.1016/j.
ajp.2017.01.028

17. Bandelow B, Michaelis S. Epidemiology of anxiety 
disorders in the 21st century. DialoguesClin. Neu-
rosci. 2015;17(3):327–335.

18. Baumeister R, Brocas I, Carrillo JD. The Psychol-
ogy of Irrationality. The Psychology of Economic 
Decisions: Rationality and well-being. 2003:1–15.

19. Bratman S, Knight D. Health Food Junkies: Over-
coming the Obsession with Healthful Eating. New 
York: Broadway Books. 2000; 346p.

20. Bulley A, Miloyan B, Brilot B, Gullo MJ, Sudden-
dorf T. An evolutionary perspective on the co-oc-
currence of social anxiety disorder and alcohol use 
disorder. J. Affect. Disord. 2016;196:62–70. DOI: 
10.1016/j.jad.2016.02.028.

21. Chernev A, Böckenholt U; Goodman JK. Choice 
overload: A conceptual review and meta-analysis. 
Journal of Consumer Psychology. 2015;25(2):333–
358.

22. Costa C, Hardan-Khalil K, Gibbs K. Orthorex-
ia Nervosa: A Review of the Literature. Issues 
Ment Health Nurs. 2017; 38(12): 980-988. DOI: 
10.1080/01612840.2017.1371816

23. Dunn T, Bratman S. On Orthorexia Nervosa: 
A Review of the Literature and Proposed Diag-
nostic Criteria. Eat Behav. 2016; 21:11-17. DOI: 
10.1016/j.eatbeh.2015.12.006

24. Gillen PA, Sinclair M, Kernohan WG, Begley CM, 
Luyben AG. Interventions for Prevention of Bully-
ing in the Workplace. Cochrane Database Syst Rev. 
2017;1(1):CD009778. DOI: 10.1002/14651858.
CD009778.pub2

25. Håman L, Barker-Ruchti N, Patriksson G, Lindgren 
E. Orthorexia Nervosa: An Integrative Literature 
Review of a Lifestyle Syndrome. Int J Qual Stud 
Health Well-being. 2015;10: 26799. DOI: 10.3402/
qhw.v10.26799

26. Harber L, Hamidian R, Bani-Fatemi A, Wang 
KZ, Dada O, Messina G et al. Meta-Analysis of 
Neuropsychological Studies in Panic Disorder Pa-
tients: Evidence of Impaired Performance during 
the Emotional Stroop Task. Neuropsychobiology. 
2019;78(1):7–13. DOI: 10.1159/000496623

27. Hoehn-Saric R, McLeod DR, Funderburk F, Kowal-
ski P. Somatic symptoms and physiologic responses 
in generalized anxiety disorder and panic disorder: 
An ambulatory monitor study. Archivesof General 
Psychiatry. 2004;61(9): 913–921. DOI: 10.1001/
archpsyc.61.9.913

28. Kanaan R A. Freud’s Hysteria and Its Legacy. 
HandbClin Neurol. 2016;139:37-44. DOI: 10.1016/
B978-0-12-801772-2.00004-7

29. Manning R P, Dickson JM, Palmier-Claus J, Cunliffe 
A, Taylor PJ. A systematic review of adult attach-
ment and social anxiety. J. Affect. Disord. 2017;15 
(211):44–59. DOI: 10.1016/j.jad.2016.12.020.

30. Miloyan B, Doorn GV. Longitudinal association 
between social anxiety disorder and incident alco-
hol use disorder: results from two national samples 
of US adults. Soc. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. 
2019; 54 (4):469–475. — DOI: 10.1007/s00127-
018-1569-z.

31. Muller А. More and More Germans Are Shopahol-
ics. When Does Shopping Become a Drug? Inter-



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

104

В помощь практикующему врачу

view by Dr. Judith. Neumaier MMW Fortschr Med. 
2018;150(38): 6

32. Natolochnaya OV, Cherkasov AA. Panic attack 
as the syndrom of the XXI century. European 
Journal of Psychological Studies. 2014;1(1):12–17. 
DOI: 10.13187/ejps.2014.1.12

33. O’Neal MA, Baslet G. Treatment for Patients With 
a Functional Neurological Disorder (Conversion 
Disorder): An Integrated Approach. Am J Psy-
chiatry. 2018; 175(4):307-314. DOI: 10.1176/appi.
ajp.2017.17040450

34. Paciaroni M, Bogousslavsky J. The Borderland 
With Neurasthenia (‘Functional Syndromes’). 
Front Neurol Neurosci. 2014;35:149-156. DOI: 
10.1159/000360055

35. Pietikainen P, Turunen J. Diagnoses in and Out of 
Time: Historical and Medical Perspectives on the 
Diagnoses of Distress. Diagnosis (Berl).2017; 4(1): 
3-11. DOI: 10.1515/dx-2016-0013

36. Rettew DС, Pawlowski S. Bullying. Child Adolesc-
PsychiatrClin N Am. 2016; 25(2): 235-42. DOI: 
10.1016/j.chc.2015.12.002

37. Shah SA, Yezhuang T, Shah AM Durrani DK, Shah 
SJ. Fear of Terror and Psychological Well-Being: The 
Moderating Role of Emotional Intelligence. 2018;15 
(11):2554. DOI: 10.3390/ijerph15112554

38. Shechory-Bitton M, Cohen-Louck K. Does Fear 
of Terrorism Differ From Fear of Crime and 
Sexual Assault: A Question of Geographical 
Location and Residential. Int J Offender Ther 
Comp Criminol. 2018; 62 (3):806-826. DOI: 
10.1177/0306624X16658472

39. Trimble M, Reynolds EH. A Brief History of Hys-
teria: From the Ancient to the Modern. HandbClin 
Neurol. 2016;139:3-10 DOI: 10.1016/B978-0-12- 
801772-2.00001-1

Сведения об авторах

Васильева Анна Владимировна — доктор медицинских наук, главный научный сотрудник отде-
ления лечения пограничных психических расстройств и психотерапии ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, 
профессор кафедры психотерапии, медицинской психологии и сексологии ФГБОУ ВО «Северо-
Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России.  
Е-mail: annavdoc@yahoo.com

ORCID iD: https://orcid.org/0000-0002-5116-836X
Караваева Татьяна Артуровна — доктор медицинских наук, главный научный сотрудник, ру-

ководитель отделения лечения пограничных психических расстройств и психотерапии ФГБУ «На-
ционального медицинского исследовательского центра психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтере-
ва» Минздрава России, профессор кафедры медицинской психологии и психофизиологии ФГБОУ  
ВО «Санкт-Петербургский государственный университет». Е-mail: tania_kar@mail.ru

ORCID iD: https://orcid.org/0000-0002-8798-3702



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

105



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2020

106

ПРОДОЛжАЕТСя ПОДПИСКА
на научно-практический рецензируемый журнал

«Обозрение психиатрии и медицинской психологии 
им. В.М. Бехтерева»

учредителем журнала, основанного в 1896 году Владимиром Михайловичем 
Бехтеревым, является ФГБу «Национальный медицинский исследовательский 
центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России. 
Издание входит в рекомендованный ВАК РФ перечень научных журналов для 
опубликования основных научных результатов диссертаций. Выходит 4 раза 

в год.

В редакционный совет журнала входят известные российские ученые, врачи-
психиатры и психологи, а также представители ведущих научных учреждений 

в области психиатрии и психологии из стран дальнего и ближнего зарубежья.

Подписаться на журнал можно в любом почтовом отделении.  
Подписной индекс по каталогу агентства «Роспечать» — 

70232 (полугодовая подписка)





Подписаться на журнал можно в редакции. Стоимость годового комплекта (12 номеров, выход 
ежемесячно) – 7 200 рублей. 

Оформить подписку на «Вопросы наркологии»  можно  также по договору оферты, заполнив электрон-
ный договор. Оферты размещены:

•оферта № 8887467-17 – без доставки (самовывоз), 
   https://zakupki.mos.ru/#/offers/23379131,
   стоимость годового комплекта – 4 800 рублей;
•оферта № 8879087-17 – с доставкой по почте, 
   https://zakupki.mos.ru/#/offers/23383811,
   стоимость годового комплекта – 7 200 рублей.

Контактные данные редакции: 
ответственный секретарь – Наталья Борисовна Гончарова, 

телефоны: 8(495) 637-26-13; 8(917)511-09-50; 
е-mail: goncharova.n@serbsky.ru;

адрес: 119034, г. Москва, Кропоткинский пер., д. 23

Научно-практический ежемесячный рецензируемый журнал «ВОПРОСЫ НАРКОЛОГИИ» – 
старейший наркологический журнал в России, выходит с 1988 года. Учредителем и издателем журнала 
является ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии 
им. В.П. Сербского» Минздрава России. 

Журнал «Вопросы наркологии» – единственное в Российской Федерации специализированное 
издание, посвященное актуальным проблемам наркологии как научной и медицинской дисциплины, 
вопросам профилактики, лечения и реабилитации в наркологии, медико-биологическим проблемам 
болезней зависимости от психоактивных веществ и нехимических зависимостей, вопросам организации 
наркологической помощи и проблемам наркологической службы РФ. 

В журнале размещаются приоритетные данные научно-исследовательских работ, рассказывается о 
новых лекарственных средствах, психотерапевтических и профилактических программах и технологиях. 
Регулярно печатаются научные обзоры, посвященные различным аспектам психиатрии и наркологии, 
материалы для практикующих врачей, краткие сообщения, материалы региональных подразделений 
наркологической службы. 

Журнал «Вопросы наркологии» входит в Перечень российских рецензируемых научных журналов, 
в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание 
ученых степеней доктора и кандидата наук Высшей аттестационной комиссией (ВАК) Министерства 
образования и науки Российской Федерации. 

Журнал выходит ежемесячно, 12 раз в год. 
Публикации в журнале индексируются в РИНЦ. Импакт-фактор РИНЦ 2018 года – 0,689.
Подписной индекс в каталоге «Роспечати» – 72238.


