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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) is a widely recognized, reliable, and valid 
instrument for assessing anxiety severity in both clinical and research contexts. Despite 
its global application, its adaptation and validation for the Azerbaijani population had not 
been previously explored. This study addresses this gap by adapting GAD-7 for Azerbaijani 
adults and exploring its associations with well-being, depression, stress, and interpersonal 
support. Data were collected from a convenience sample of 376 Azerbaijani adults.
The adaptation process involved conducting confirmatory factor analysis to assess whether 
the original seven-item structure of the scale was supported within the Azerbaijani context. 
Furthermore, item response theory was utilized to examine the discriminative power of 
each item. Reliability was evaluated using multiple indicators, including Cronbach’s alpha, 
McDonald’s omega, and Guttman’s lambda.
Confirmatory factor analysis supported the seven-item structure of the Generalised 
Anxiety Scale in the Azerbaijani sample, reflecting congruence with the original version of 
the scale. All items demonstrated adequate discriminative capacity in the item response 
theory analysis. The scale also showed strong reliability, supported by Cronbach’s alpha, 
McDonald’s omega, and Guttman’s lambda coefficients. Correlational and network 
analyses revealed meaningful associations between the GAD-7 and key psychological 
constructs, including wellbeing, depression, stress, and interpersonal support. Specifically, 
the scale was positively associated with symptoms of depression, anxiety, and stress, while 
negatively associated with wellbeing and interpersonal support.
These results indicate that the GAD-7 is a psychometrically sound instrument for measuring 
generalised anxiety disorder among Azerbaijani adults. Its significant associations with 
both negative and positive psychological indicators further support its relevance and 
applicability within this cultural context.
Keywords: anxiety, wellbeing, depression, stress, scale adaptation
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Опросник генерализованного тревожного расстройства-7 (GAD-7) – это широко при-
знанный, надежный и обоснованный инструмент для оценки тяжести тревожности 
как в клиническом, так и в исследовательском контексте. Несмотря на его глобаль-
ное применение, его адаптация и валидация для азербайджанского населения ранее 
не изучались. Данное исследование восполняет этот пробел, адаптируя GAD-7 для 
взрослых азербайджанцев и изучая его взаимосвязь с благополучием, депрессией, 
стрессом и межличностной поддержкой. Данные были собраны на основе выбороч-
ной совокупности из 376 взрослых азербайджанцев.
Процесс адаптации включал проведение конфирматорного факторного анализа для 
оценки того, подтверждается ли исходная семиэлементная структура шкалы в азер-
байджанском контексте. Кроме того, для изучения дискриминационной способности 
каждого пункта использовалась теория ответа на вопросы. Надежность оценивалась 
с использованием нескольких показателей, включая Альфа Кронбаха, Омега Макдо-
нальда и Лямбда Гуттмана.
Конфирматорный факторный анализ подтвердил семиэлементную структуру шкалы 
генерализованного тревожного расстройства в азербайджанской выборке, что отра-
жает соответствие с оригинальной версией шкалы. Все пункты продемонстрировали 
адекватную дискриминационную способность в анализе теории ответа на вопросы. 
Шкала также показала высокую надежность, подтвержденную коэффициентами Аль-
фы Кронбаха, Омеги Макдональда и Лямбды Гуттмана. Корреляционный и сетевой 
анализ выявил значимые связи между GAD-7 и ключевыми психологическими кон-
структами, включая благополучие, депрессию, стресс и межличностную поддержку. 
В частности, шкала положительно коррелировала с симптомами депрессии, тревоги 
и стресса, в то время как отрицательно коррелировала с благополучием и межлич-
ностной поддержкой.
Эти результаты показывают, что GAD-7 является психометрически обоснованным 
инструментом для измерения генерализованного тревожного расстройства среди 
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взрослых азербайджанцев. Его значимые связи как с негативными, так и с позитив-
ными психологическими показателями дополнительно подтверждают его актуаль-
ность и применимость в этом культурном контексте.
Ключевые слова: тревожность, благополучие, депрессия, стресс, адаптация шкалы

_________________________________________________________________________________________________

	� INTRODUCTION
The term mental health encompasses the emotional, psychological, and social well-

being of any individual. It impacts how we think, how we feel, how we behave. For 
instance, stress management, relationship building, and making decisions have great 
dependencies on a person’s mental health [1]. But, some adults might struggle in their 
mental health because of certain factors like stress, depressive states, or anxiety, which 
hinders their functioning in different domains of life. It is very important to identify these 
problems in advance to define the needed help and treatment [2].

Anxiety can impact a person’s life in many spheres including occupational, social, 
and familial relationships. Such perpetual anxiety can interfere with work or learning 
concentrating, which then triggers productivity loss frustration [3]. In social scenarios, 
anxiety especially in sensitive circumstances can lead a person to avoid interactions 
resulting in social isolation and strained relationships. Such difficulties can alter an 
individual’s sense of connection as well as belonging to a large extent [4]. Anxiety, in 
particular people suffering from it tend to over respond to most stressors which the body 
may interpret as a stressful situation and thus overreacting. However, an individual over 
responding to a host of stressful situations can lead to a feeling of thinking overload if 
such behaviors are not checked. With time, a person suffering from anxiety can further 
exacerbate their condition which can lead to severe strains both emotionally and fever 
physically. Furthermore, chronic anxiety can also cause long term complications such as 
hypertension, coronary artery ailments, and digestive disorders [5].

Untreated anxiety can lead to willingness to take risks in any way which directly or 
indirectly limits one’s willingness to take up new challenges, change their workplace or 
even find a personal partner. It can render somebody unable to achieve their aspirations 
or goals and can cause frustration or lack of belief in oneself [6]. To wrap it up, anxiety in 
excessive amounts is highly damaging as it can restrict one’s day to day functioning and 
even one’s ability to handle day to day events. There is a clear necessity of dealing with 
anxiety in order to better one’s state of mind as well as to maintain a balanced standard 
of living [7].

Anxiety disorders involve excessive worrying, physical tension, and behavioral 
symptoms that interfere with ordinary functioning. A person who suffers from chronic 
worries may not only be emotionally sensitive, suffer from a range of issues such as 
disturbances in sleeping patterns, and appetite, but may also experience elevated heart 
rates and stomach issues [8]. Anxiety also contributes to issues with a person’s mental 
state, including their mood and ability to work, which results in an individual being less 
productive and less social.

Performance anxiety can be worsened by stress and towards people with high 
expectations, particularly from themselves. To rise up to the expectations, they may set 
goals that make them feel less worried or free of self-doubt. However, the constant worrying 
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of failing leads to becoming self-doubting and limits the emotional management abilities 
of the person [9]. Anxiety and depression share an intricate relation, often manifesting 
themselves together. Attaining chronic anxiety often leads to depressive feelings such 
as feeling hopelessness, disinterest, and blunted effects leading to a cycle of chaos. 
Hypothetically, Anxiety can make someone experience dis-anxiety, which is the feeling of 
being forced to experience sadness. This feeling results in being mentally strained making 
it harder to go about usual daily tasks.

Finally, anxiety can result in depression and the damage can promote a poor standard 
of living [10]. Treatment should focus on both symptoms simultaneously. The points 
written above also show that it is important to identify anxiety disorders. Before taking 
corrective measures, it is necessary to investigate the problem. However, there is no 
adapted scale available for investigating this in Azerbaijan. Still, this scale is not translated 
to Azerbaijani language and therefore. Hence, there is a need for GAD-7 to be translated 
to provide more effective screening and better treatment for those people suffering from 
mental health conditions in Azerbaijan.

The GAD-7 scale was created by Robert L. Spitzer, Kurt Kroenke, Janet B. W. Williams, 
and Bernd Löwe in 2006. The principal rationale for creating this scale was the requirement 
for a short but efficient instrument which could be used to detect generalized anxiety 
disorder (GAD) in busy primary care environments [11]. Back then, anxiety measures were 
relatively insufficient because they took too much time and complication to be effectively 
used. Therefore, the GAD-7 scale, which is more efficient and effective, was developed. 
The GAD-7 scale has been adapted and validated in several countries, including Peru [12], 
Turkey [13], Spain [14], Germany [15], the Netherlands [16], Dutch [16], China [17], Russian 
[18] etc. All this once again proves the necessity and importance of adapting the GAD-7 
scale to Azerbaijan.

	� MATERIALS AND METHODS 
Participants
This study was conducted among a sample of 376 individuals aged 18 and above 

in Azerbaijan. The sampling process was carried out using the convenience sampling 
method, and data were collected through an online survey. Among the participants, 
323 were women (85.9% of the total sample), while 53 were men (14.1% of the total 
sample). The mean age of the group was 26.74 years, with a standard deviation of 10.8. 
Regarding economic status, most participants (n=307) self-reported their financial 
situation as moderate (81.6%), while 10.9% rated it as low and 5.1% as high. Additionally, 
70.2% (n=264) of respondents reported having higher education, whereas 12.5% had 
completed secondary education. In terms of marital status, the majority of participants – 
66.5% (n=250) – were single, while 33.5% (n=126) were married. Detailed demographic 
information about the participants is presented in Table 1.

Ethics
This research was carried out in strict adherence to the ethical guidelines established 

in the 1975 Helsinki Declaration. The study received ethical approval from the Ethics 
Committee of the Psychology Scientific Research Institute in Baku.
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Measures
The Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) was developed by Spitzer et al. to 

identify probable cases of generalized anxiety disorder and to assess symptom severity 
[16]. The Generalized Anxiety Disorder Screen (GAD-7) consists of 7 items measuring 
general anxiety symptoms, such as: "Feeling afraid, as if something awful might happen." 
Responses are rated on a 4-point Likert scale from 0 ("not at all") to 3 ("nearly every day"). 
The overall GAD-7 scale has a Cronbach’s α reliability coefficient of 0.895, which is greater 
than the recommended value of 0.80, indicating excellent reliability.

The WHO-5 Well-Being Index was developed by the World Health Organization to 
assess subjective well-being [19]. It is part of the Dep Care project, which was introduced 
in Stockholm, Sweden, in 1998. The scale was adapted to Azerbaijani by Aliyev et al. [20]. 
The index consists of five statements with positive and non-symptomatic expressions, 
such as "I feel cheerful and in good spirits" and "There are activities that interest me in my 
daily life." A 6-point Likert scale, ranging from 0 ("never") to 5 ("always"), is used to evaluate 
how strongly these feelings have been experienced over the past 14 days. The results are 
then scored on a scale of 0 to 25, with lower scores indicating lower well-being. To express 
the score in terms of quality of life related to health, the total score is multiplied by 4, 
converting it to a scale from 0 to 100.

The Interpersonal Support Evaluation List (ISEL) was developed by Cohen  
et al. [21]. The scale was adapted to Azerbaijani by Aliyev et al. [22]. This scale consists  
of 12 items, such as "If I wanted to go on a trip for a day (for example, to the country or 
mountains), I would have a hard time finding someone to go with me." The ISEL assesses 
interpersonal support using a 4-point Likert scale (1 = definitely false, 4 = definitely true). The 
original structure of the scale was divided into three main dimensions: 1) Appraisal Support, 
2) Belonging Support, and 3) Tangible Support. The Appraisal Support subscale includes 
Items 2, 4, 6, and 11; the Belonging Support subscale contains Items 1, 5, 7, and 9; and the 
Tangible Support subscale includes Items 3, 8, 10, and 12. Higher scores on the ISEL indicate 
greater perceived support. The scale’s Cronbach alpha reliability is reported as 0.91.

Table 1
Descriptive information of the participants

Frequency %
Gender
Female
Male

323
53

85.9
14.1

Marital status
Single
Married

250
126

66.5
33.5

Economic status
Poor
Moderate
Good

41
307
19

10.9
81.6
5.1

Employment status
Employment
Unemployed

162
214

43.1
56.9

Educational status
Secondary
Vocational or specialized secondary
Higher

47
65
264

12.5
17.3
70.2
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The Depression, Anxiety, Stress Scales (DASS-21) were developed by P. Lovibond 
and S. Lovibond [23]. This self-report tool consists of 42 items aimed at measuring 
three related negative emotional states: depression, anxiety, and stress. The DASS-21 is 
a shortened version of the DASS-42, containing 7 items for each of the three subscales 
(e.g., "I was intolerant of anything that kept me from getting on with what I was doing"). 
Responses are rated on a 4-point Likert scale, ranging from 0 ("Did not apply to me at all") 
to 3 ("Applied to me very much"). The overall Cronbach’s alpha reliability for the DASS-21 
scale is reported as 0.74.

Data analysis
The main objective of this study was to examine the psychometric properties of the 

GAD, specifically assessing its structural validity, overall reliability, criterion-related validity, 
and predictive validity. To evaluate structural validity, a Confirmatory Factor Analysis (CFA) 
was conducted using the Maximum Likelihood method in SPSS Statistics 29. The analysis 
considered various fit indices, including chi-square (χ²) and degrees of freedom (df ) ratio, 
Comparative Fit Index (CFI), Normed Fit Index (NFI), Relative Fit Index (RFI), Incremental 
Fit Index (IFI), Tucker-Lewis Index (TLI), and Root Mean Square Error of Approximation 
(RMSEA). The internal consistency of the H-Sat Scale was assessed using Cronbach’s alpha 
(α), McDonald’s omega (ω), and Guttmann’s lambda (λ6) coefficients.

	� RESULTS
Generalized Anxiety Disorder (GAD-7) Scale’s factor structure was evaluated using 

Confirmatory Factor Analysis (CFA), which revealed strong factor loadings for the scale 
items. Specifically, the CFA results indicated that all item loadings exceeded 0.30. As 
shown in Figure 1, the factor loadings for the seven items of the GAD-7 scale ranged from 
0.50 to 0.74. Loadings above 0.60 are considered high, while those between 0.30 and 0.59 
are classified as moderate. These findings should be taken into account when considering 
the potential removal of any item [24].

Fig. 1. The structure validity of the Azerbaijan GAD-7
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The internal consistency of the GAD-7 scale was evaluated using three reliability 
coefficients: Cronbach’s alpha, McDonald’s omega, and Guttman’s lambda. Cronbach’s 
alpha was found to be .821, suggesting a satisfactory level of internal consistency. 
McDonald’s omega showed a similar result of .823, reinforcing the scale’s reliability. 
Guttman’s lambda was slightly lower at .812, yet still indicated that the items consistently 
assess the same underlying construct. Taken together, these coefficients provide solid 
evidence that the GAD-7 reliably measures generalized anxiety symptoms.

The analysis of criterion-related validity identified several significant correlations 
with the Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) scale (see Table 3). Specifically, GAD-7 
demonstrated negative associations with well-being (r=−.498, p<.001) and interpersonal 
support (r=−.062). Additionally, the WHO-5 Well-Being Index showed positive correlations 
with both depression (r=.518, p<.001) and stress (r=.630, p< .001).

The findings from the network analysis, as illustrated in Figure 2, provide a 
comprehensive depiction of the interrelationships between the Generalized Anxiety 
Disorder-7 (GAD-7) scale and various psychological variables. Notably, GAD-7 
demonstrated robust associations with well-being, depression, and stress, highlighting 
the intricate connections between these constructs. These results suggest that higher 
levels of anxiety, as measured by GAD-7, are closely linked to lower well-being and 
increased symptoms of depression and stress. This pattern underscores the central role of 
anxiety within the broader network of mental health indicators and reinforces the need 
for a holistic approach when assessing psychological distress.

	� DISCUSSION
Generalized Anxiety Disorder (GAD) is a widespread problem that significantly impacts 

individuals’ emotional well-being, social functionality, and overall quality of life. Without 
early diagnosis and intervention, this disorder can lead to chronic progression and severe 

Table 2
Item Response Theory estimates for GAD-7

Item α SD z P 95% Conf. Interval
1 2.38 .27 8.82 0.000 1.85–2.91
2 2.15 .23 9.32 0.000 1.69–2.60
3 2.32 .25 9.07 0.000 1.82–2.82
4 1.87 .19 9.49 0.000 1.48–2.25
5 1.16 .14 8.17 0.000 .881–1.43
6 1.26 .14 8.64 0.000 .978–1.55
7 1.18 .14 8.06 0.000 .899–1.47

Table 3
Relationship of the GAD-7 with the variables

Variable
Correlation with GAD-7 95% Confidence Interval
r p LL UL

Wellbeing -0.498 p<0.001 –0.543 –0.452
Depression 0.518 p<0.001 0.564 0.473
Stress 0.630 p<0.001 0.692 0.589
Interpersonal support -0.062 .233 –0.105 –0.021
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health complications. The GAD-7 questionnaire, internationally used in the assessment 
of anxiety disorders, is recognized as an effective tool with high reliability that can be 
administered in a short time frame [11]. However, adapting such questionnaires to 
different languages and cultures is crucial for enhancing their accuracy and usability. The 
aim of this study is to contribute significantly to the existing literature and clinical practice 
by adapting the GAD-7 into Azerbaijani and evaluating its psychometric properties 
(reliability and validity).

Previously adapted into Spanish [14] and Portuguese [25], the results of these 
adaptations demonstrated that cross-linguistic adaptation must consider not only 
linguistic but also cultural differences. This approach will ensure the effective use of the 
GAD-7 in the Azerbaijani context and serve as a reliable tool for diagnosing and managing 
anxiety disorders. Therefore, this study will provide valuable contributions to both the 
local healthcare system and global psychological health research.

At the same time, the structural validity of the GAD-7 has been confirmed, with factor 
analysis supporting a unidimensional structure. These results are consistent with those 
obtained during the adaptation of the GAD-7 into Spanish [14] and Portuguese [25]. 
Thus, the Azerbaijani version of the GAD-7 can be proposed as a significant tool for the 
diagnosis of generalized anxiety disorder and its use in clinical practice.

In the Item Response Theory (IRT) analysis, the reliability of all items was evaluated, and 
their fit to the model was assessed. This study marks the first application of IRT analysis in 
this context. For the Azerbaijani-adapted version of the Generalized Anxiety Disorder-7 
(GAD-7) scale, all items exhibited discrimination values exceeding 1.0. As noted by 
Baker [26], a discrimination index above 1.0 indicates strong discriminative capacity. The 
results revealed that while all items met this criterion, the first three items demonstrated 
even higher discrimination values, exceeding 2.0, suggesting exceptionally strong item 
discrimination. Furthermore, the IRT findings indicate that the items in the Azerbaijani 
version of the GAD-7 exhibit an appropriate range of item difficulty.

The internal consistency and reliability of the adapted GAD-7 were assessed using 
Cronbach’s alpha, Guttman lambda, and McDonald’s omega coefficients. The study 

Fig. 2. Networking analysis of GAD-7

Adapting Generalized Anxiety Disorder Scale into Azerbaijani: its Association with Wellbeing,  
Interpersonal Support, Depression and Stress 



15«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2026, том 17, № 1

Оригинальные исследования. Научные публикации
Original Research. Scientific Publications

Fig. 3. The Item Characteristic Curve of GAD-7
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results indicate that this tool demonstrates high reliability and consistent measurement 
capabilities in the Azerbaijani context. The Cronbach’s alpha coefficient (α=0.89) shows 
that the internal consistency of this tool is high. Moreover, test-retest results have 
proven that the tool provides stable measurements over time. The Guttman lambda 
and McDonald’s omega coefficients also supported the overall measurement reliability 
of the GAD-7, although exact figures should be provided. These results confirm that the 
Azerbaijani version of the GAD-7 is a reliable and usable measurement tool.

The relationship of the GAD-7 with other psychological measurement tools was 
investigated to assess its construct validity. The negative correlation (r=–0.58) between 
the GAD-7 and the WHO-5 Wellbeing Scale confirms that increased anxiety levels are 
associated with a decrease in wellbeing. The absence of a positive correlation with the 
Interpersonal Support Evaluation List (ISEL) indicates that anxiety does not directly affect 
the perception of social support. Additionally, strong positive correlations were observed 
between the GAD-7 and the DASS-21 subscales (depression, anxiety, and stress) (r>0.70), 
further confirming the integration of GAD-7 with other psychological aspects of anxiety 
[5, 25]. These results suggest that the GAD-7 not only assesses anxiety disorders but also 
provides information about related psychological conditions.

The Azerbaijani version of the GAD-7 offers extensive opportunities for application 
in clinical practice and psychological research. This tool facilitates the early detection of 
anxiety disorders in primary healthcare settings, leading to more effective interventions. 
It can also be used to assess the impact of social support programs aimed at improving 
psychological well being. The results demonstrate that the GAD-7 not only contributes to 
multidisciplinary approaches in psychological health but also proves itself as a tool that 
meets international standards [11, 25].

Limitation
The psychometric properties of the Generalized Anxiety Disorder Scale were 

examined in the Azerbaijani language and successfully adapted to it. However, our study 
has certain limitations. First, since the majority of participants were women, gender 
differences may limit the generalizability of the findings. Second, as most participants 
had higher education, these results may not be fully applicable to populations with 
varying educational backgrounds. Third, clinical characteristics were not considered 
in the selection of participants, which may hinder the generalizability of the results to 
a broader population. Fourth, the study was conducted online, and participants may 
have experienced technical difficulties, such as variations in internet connectivity quality. 
Despite these limitations, this test provides a valid tool for assessing anxiety levels in the 
Azerbaijani population.

	� CONCLUSION 
In this study, a measurement tool for Generalized Anxiety Disorder was adapted into 

the Azerbaijani language to assess the anxiety levels of the Azerbaijani population, and its 
relationships with factors such as wellbeing, interpersonal support, depression, and stress 
were examined. The findings of this research will be beneficial for psychologists, mental 
health professionals, educators, business consultants, and writers. They can utilize these 
results to develop more effective intervention and support programs related to anxiety, 
life satisfaction, and school satisfaction. Additionally, writers and artists may gain a deeper 
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understanding of their creativity, while business consultants can analyze clients’ needs 
and behaviors to personalize business strategies. These contributions will help strengthen 
individuals’ psychological well-being and foster better living conditions.

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Разработать проект шкалы оценки лобно-регуляторной функции у пациентов 
с сосудистыми когнитивными нарушениями на основе модели Раша.
Материалы и методы. Всего в исследовании приняли участие 159  лиц (М/Ж  – 
41 (25,8%) / 118 (74,2%)). Средний возраст участников исследования составил 
73±7,67 года. Клиническую группу составил 121  пациент с сосудистыми когни-
тивными нарушениями вследствие цереброваскулярных заболеваний (I60–I69 
по МКБ-10), сосудистой деменции (F01 по МКБ-10) и энцефалопатий сосудистого 
генеза: атеросклеротической, гипертензивной и дисциркуляторной. Группу срав-
нения составили 38 здоровых испытуемых без заболеваний, связанных с ког-
нитивным снижением. Разработка проекта шкалы оценки лобно-регуляторной 
функции осуществлялась путем отбора и последующего включения различных 
субтестов. Методологическим основанием отбора субтестов являлась теория 
системной динамической локализации высших психических функций. Конструкт-
ная валидность субтестов проекта шкалы анализировалась с помощью индексов 
качества UMS и WMS модели Раша.
Результаты. Субтест «Категоризация» (WMS=1,91; UMS=1,87), субтест «Условная 
реакция «буква-стук» (WMS=1,11; UMS=1,31) и субтест «Беглость речи» (WMS=1,44; 
UMS=1,38) показали значения индексов качества, выходящих за пределы норматив-
ного диапазона – от 0,7 до 1,3 логитов. Следовательно, указанные субтесты нарушали 
конструктную валидность шкалы. Анализ кривых вероятностей предоставления от-
ветов на категории субтеста «Усложненная условная реакция», субтеста «Усложнен-
ная условная реакция» (вариант 2) и субтеста «Динамический праксис» (вариант 2) 
показал, что перечисленные тестовые задания проекта шкалы, по всей видимости, 
имеют нечеткие критерии выставления баллов за допущенные ошибки. 
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Заключение. Проведенный психометрический анализ позволил сформировать про-
ект шкалы оценки лобно-регуляторной функции, состоящий из 7 конструктно валид-
ных тестовых заданий. Следовательно, актуальным представляется в дальнейшем 
разработать шкалу оценки лобно-регуляторной функции у пациентов с сосудистым 
когнитивным нарушением. 
Ключевые слова: лобно-регуляторная функция, шкалы, модель Раша, конструктная 
валидность, сосудистые когнитивные нарушения
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. Develop a project scale for assessing frontal-regulatory function in patients with 
vascular cognitive impairment based on the Rush model.
Materials and methods. A total of 159 individuals participated in the study (M/F = 
41 (25.8%)/118 (74.2%)). The average age of the study participants was 73±7.67. The 
clinical group consisted of 121 patients with vascular cognitive impairment due to 
cerebrovascular disease (I60-I69 according to ICD 10), vascular dementia (F01 according to 
ICD 10), and vascular encephalopathies: atherosclerotic, hypertensive, and discirculatory 
encephalopathy. The comparison group consisted of 38 healthy subjects without diseases 
associated with cognitive decline. The project to develop a scale for assessing frontal-
regulatory function was carried out by selecting and subsequently including various 
subtests. The methodological basis for the selection of subtests was the theory of systemic 
dynamic localization of higher mental functions. The construct validity of the project scale 
subtests was analyzed using the UMS and WMS quality indices of the Rasch model.
Results. The "Categorization" subtest (WMS=1.91; UMS=1.87), the "Letter-Knock 
Conditional Response" subtest (WMS=1.11; UMS=1.31), and the "Speech Fluency" subtest 
(WMS=1.44; UMS=1.38) showed quality index values outside the normal range  – from 
0.7 to 1.3 logits. Consequently, these subtests violated the construct validity of the 
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scale. Analysis of the probability curves for responses to the categories of the "Complex 
Conditional Response" subtest, the "Complex conditional reaction" (variant 2) subtest, 
and the "Dynamic praxis" (variant 2) subtest showed that the listed test tasks of the scale 
project apparently do not have clear criteria for scoring errors.
Conclusion. The psychometric analysis allowed us to develop a draft scale for assessing 
frontal regulatory function, consisting of 7 constructively valid test items. Consequently, 
it seems relevant to further develop a scale for assessing frontal regulatory function in 
patients with vascular cognitive impairment.
Keywords: frontal-regulatory function, scales, Rasch model, construct validity, vascular 
cognitive impairment

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Наиболее частой причиной сосудистых когнитивных нарушений (СКН), не вклю-

чая инсульты, является болезнь мелких сосудов (БМС) головного мозга [1]. 
Повреждение мелких сосудов головного мозга является причиной 25% инсуль-

тов и способствует деменции почти в половине случаев (45%) [1]. Отмечено, что БМС 
в качестве сопутствующей (при инсультах) или основной патологии в первую оче-
редь влияет на физиологическую деятельность подкоркового серого вещества: та-
ламуса, базальных ганглиев [2]. Указанные структуры интегрируются в когнитивную 
деятельность вместе с дорсолатеральной префронтальной корой, передней пояс-
ной и орбитофронтальной корой, тем самым образуя подкорково-фронтальную сеть 
[2]. В силу функциональной дезинтеграции рассматриваемой сети «базальные ган-
глии – лобные доли» возникают нарушения исполнительных функций или лобно-ре-
гуляторной функции (ЛРФ) [2]. Следовательно, при СКН наиболее часто отмечаются 
трудности концентрации, планирования деятельности, нарушения внимания, целе-
направленности, снижение критики и мотивации [3]. Данные нарушения могут отме-
чаться в качестве основного, единственного когнитивного нарушения либо вместе с 
нарушениями, вызванными корковым инсультом.

На сегодняшний день существует немалое число шкал, направленных на оцен-
ку ЛРФ. Среди наиболее распространенных можно выделить: Шкалу оценки по-
ведения при лобной дисфункции (Frontal Systems Behavior Scale, FrSBe) [4], Шкалу 
оценки лобно-височной деменции (Frontotemporal dementia Rating Scale, FRS) [5], 
Шкалу оценки лобной дисфункции (Frontal assessment battery, FAB) [6], Краткий тест 
оценки памяти и исполнительных функций (The Brief Memory and Executive Test, 
BMET) [7], Шкалу фронтального скрининга (The Institute of Cognitive Neuroscience; 
scale of frontal screening, IFS) [8] и Шкалу поведенческой оценки синдрома лобной 
дисфункции (Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome, BADS) [9]. Разно- 
образие перечисленных шкал обусловлено различными психометрическими ха-
рактеристиками, формой оценивания (опросник или тест) и стимульным материа-
лом. Ранее, например, было показано, что шкалы FrSBe и FRS противоречат методо-
логическим основам нейропсихологической диагностики по причине отсутствия 
тестовых заданий [10]. Психометрический анализ шкалы FAB показал наличие двух 
субтестов, снижающих конструктную валидность шкалы («Концептуализация» и 
«Хватательный рефлекс»), низкую надежность (0,61) и слабую диагностическую 

Проект шкалы оценки лобно-регуляторной функции у пациентов  
с сосудистыми когнитивными нарушениями
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мощность (способность оценивать только средний уровень выраженности лобной 
дисфункции) [10]. В свою очередь содержательный анализ остальных перечислен-
ных шкал показал: 

	� отсутствие метрических уровней и их клинической интерпретации подшкалы 
оценки исполнительных функций теста BMET; 

	� допускаемые ошибки в субтестах «Пространственная рабочая память» и «Обрат-
ный диапазон цифр» шкалы IFS могут быть связаны с нарушением оптико-про-
странственной функции и кратковременной памятью (непосредственное удер-
жание) соответственно;

	� наличие одного тестового модально-специфического задания («Смена програм-
мы с карточками») шкалы BADS.
Стоит дополнительно подчеркнуть, что для разработки перечисленных шкал не 

были использованы объективные модели измерения латентного конструкта. 
Таким образом, нам представляется актуальным провести разработку проекта 

шкалы оценки ЛРФ у пациентов с СКН. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать проект шкалы оценки ЛРФ у пациентов с СКН на основе модели Раша.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всего в исследовании приняли участие 159 лиц (М/Ж – 41 (25,8%) / 118 (74,2%)). 

Средний возраст участников исследования составил 73±7,67 года. Клиническую 
группу составил 121 пациент с СКН вследствие цереброваскулярных заболеваний 
(I60–I69 по МКБ-10), сосудистой деменции (F01 по МКБ-10) и энцефалопатий сосуди-
стого генеза: атеросклеротической, гипертензивной и дисциркуляторной. Группу 
сравнения составили 38 здоровых испытуемых без заболеваний, связанных с когни-
тивным снижением. Критериями включения в исследование являлись: подписанное 
информированное согласие, наличие указанных заболеваний (для лиц с СКН), от-
сутствие заболеваний, приводящих к когнитивным нарушениям (для здоровых лиц). 
Всем испытуемым проводилась клинико-нейропсихологическая оценка с использо-
ванием различных тестовых заданий, направленных на оценку ЛРФ. Критериями ис-
ключения являлись: сенсорные нарушения, затрудняющие нейропсихологическую 
оценку; умственная отсталость; психотические состояния. Набор испытуемых осу-
ществлялся в ГУЗ «Минский областной клинический госпиталь инвалидов Великой 
Отечественной войны имени П.М. Машерова» и ГУ «РНПЦ психического здоровья». 
Каждый испытуемый в рамках участия в исследовании подписывал форму информи-
рованного согласия, одобренную по итогам заседания комиссии по вопросам меди-
цинской этики и деонтологии (№ 1 от 17.01.2024).

Разработка проекта шкалы оценки ЛРФ осуществлялась путем отбора и последу-
ющего включения различных субтестов. Методологическим основанием отбора суб-
тестов, позволяющих оценить различные аспекты ЛРФ, являлась теория системной 
динамической локализации высших психических функций (ВПФ) [3]. Согласно дан-
ной теории, нейропсихологическая диагностика должна осуществляться путем при-
менения «функциональных проб», под которыми понимается выполнение испытуе-
мым тестовых модально-специфических заданий. Данные тестовые задания в рамках 
указанной парадигмы должны обладать преимущественной направленностью на 
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исследовании фактора-звена и в меньшей степени «вызывать ошибки», связанные с 
другими факторами-звеньями. В этом отношении стандартом тестовых заданий, на-
правленных на оценку ЛРФ как фактора-звена в составе ВПФ, является выполнение 
моторных и мыслительных программ в конфликтных условиях возрастающей труд-
ности. Набор тестовых заданий позволяет сформировать проект шкалы оценки ЛРФ. 
На основе указанной методологии были сформулированы содержательные крите-
рии отбора субтестов:

	� субтесты направлены на выполнение серийных программ различной модально-
сти в конфликтных условиях; 

	� субтесты должны иметь возрастающую степень трудности, что позволяет увели-
чить чувствительность в оценке разных мер выраженности измеряемого кон-
структа (ЛРФ);

	� субтесты в минимальной степени оценивают нарушения, не относящиеся к ЛРФ.
Для проведения психометрического анализа субтестов проекта шкалы была вы-

брана модель Раша. Выбор модели Раша обусловлен тем, что данная модель по срав-
нению с классической теорией тестирования отвечает требованиям объективного 
измерения латентного свойства: оценка измеряемого с помощью теста латентного 
свойства достигается путем взаимодействия респондента и трудности тестовых за-
даний возрастающей сложности [11]. Это позволяет измерить латентный конструкт с 
помощью интервальной шкалы. В данной работе в качестве измеряемого латентного 
конструкта выступает лобно-регуляторная функция. Оценка конструктной валидно-
сти субтестов проекта шкалы оценки ЛРФ достигалась путем анализа индексов ка-
чества: невзвешенного среднеквадратичного остатка UMS (outfit mean squared или 
unweighted mean squared) и взвешенного среднеквадратичного остатка WMS (infit 
mean squared или weighted mean squared). Индексы качества субтестов, которые вы-
ходили за пределы оптимального диапазона от 0,7 до 1,3, исключались из дальней-
шего анализа в силу нарушения конструктной валидности [11]. После исключения 
снова производилось моделирование оставшихся субтестов. Таким образом, итого-
вый вариант проекта шкалы оценки ЛРФ составляли субтесты, значения индексов 
качества которых входили в указанный нормативный диапазон. Расчет индексов ка-
чества осуществлялся в программе Winsteps [12]. 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
На первом этапе разработка проекта шкалы оценки ЛРФ осуществлялась путем 

включения различных субтестов из банка шкал для оценки когнитивных нарушений. 
Методологическим базисом отбора субтестов являлась теория системной динами-
ческой локализации ВПФ и критерии, построенные на ее основе (подробнее в раз-
деле «Материалы и методы»). 

По результатам содержательного анализа в проект шкалы оценки ЛРФ вошли  
11 субтестов из различных источников, а также модификация некоторых из них:
1.	 Называние месяцев года в обратном порядке.
2.	 Условная реакция «буква-стук».
3.	 Условная реакция «цифра-стук».
4.	 Называние чисел в обратном порядке.
5.	 Усложненная условная реакция.
6.	 Динамический праксис.

Проект шкалы оценки лобно-регуляторной функции у пациентов  
с сосудистыми когнитивными нарушениями
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7.	 Тест Струпа.
8.	 Беглость речи.
9.	 Категоризация.
10.	Усложненная условная реакция (вариант 2).
11.	Динамический праксис (вариант 2).

Субтест № 1 «Называние месяцев года в обратном порядке» является субтестом 
шкалы «Краткая нейропсихологическая оценка когнитивной сферы» [13]. Конфликт-
ным условием данного субтеста является называние месяцев года в обратном поряд-
ке, после их перечисления в прямом порядке. Указанный субтест предположительно 
обладает средним уровнем трудности. Следовательно, данный субтест способен вы-
зывать ключевой ответ (ошибки) у испытуемых с высоким и средним уровнем лоб-
но-регуляторных нарушений. Другой возможной причиной предоставления ключе-
вого ответа на данный субтест может являться амнестическая афазия – увеличение  
периода припоминания слов (чаще всего существительных). Однако название ме-
сяцев года является достаточно закрепленным в памяти существительным, поэтому 
ключевые ответы по данному субтесту наименее вероятно будут вызваны амнести-
ческой афазией.

Субтест № 2 «Условная реакция «буква-стук» является субтестом Монреальской 
шкалы оценки когнитивных нарушений и требует выполнения следующих условий: 
испытуемому надо выстукивать один раз, когда он слышит определенную букву, и не 
стучать при предъявлении других букв [14]. Предположительно указанный субтест 
обладает высоким уровнем трудности (слабой чувствительностью), то есть способен 
вызывать ключевой ответ у испытуемых, чей уровень конструкта является высоким 
и крайне высоким. Вероятно, субтест «Условная реакция «буква-стук» содержит про-
стые конфликтные условия и тем самым связан с оценкой ЛРФ. Ошибки по данному 
субтесту также могут быть связаны с сенсорными нарушениями: тугоухость, слуховая 
агнозия при повреждении правой височной доли. Однако для уменьшения влияния 
указанных факторов при предъявлении субтеста испытуемому желательно говорить 
четко и потребовать внимательно наблюдать за артикуляцией экспериментатора.

Субтест № 3 «Условная реакция «цифра-стук» является модификаций субтеста № 2 
«Условная реакция «буква-стук». Конфликтные условия в данном субтесте несколь-
ко сложнее условий субтеста № 2 «Условная реакция «буква-стук»: от испытуемого 
требуется стучать всякий раз, когда в числе присутствует цифра 4. В субтесте при-
сутствуют двух-, трех- и четырехзначные числа. Таким образом, в указанном субтесте 
имеется стимульный материал возрастающей сложности. Ошибки по данному за-
данию могут быть связаны с заметной тугоухостью. Для избегания указанных труд-
ностей субтест предъявляется в этом случае как можно ближе к испытуемому и с 
требованием обращать внимание на артикуляцию экспериментатора.

Субтест № 4 «Называние чисел в обратном порядке» представлен в качестве за-
дания Монреальской шкалы оценки когнитивных нарушений [14]. Однако в данной 
работе указанный субтест был модифицирован – увеличено количество чисел. От ис-
пытуемого требуется называть двух- и трехзначные числа в обратном порядке, после 
того как экспериментатор предъявит данные числа в прямом порядке, что опреде-
ляет конфликтные условия рассматриваемого субтеста. Предположительно данный 
субтест имеет среднюю степень трудности и способен вызывать ключевой ответ пре-
имущественно у испытуемых со средним и более высоким уровнем выраженности 
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конструкта. Ключевые ответы по указанному субтесту чаще всего будут связаны 
с ЛРФ. Возможны также ошибки в случае первичной акалькулии  – нарушение вы-
полнения счетных операций, ошибки при номинации чисел вследствие нарушения 
понимания разрядного свойства числа. С целью профилактики влияния данных на-
рушений перед началом выполнения субтеста можно провести разминку, называя 
различные числа в пределах десятка, а затем сотен.

Субтесты № 5 «Усложненная условная реакция» и № 6 «Динамический праксис» 
являются заданиями шкалы FAB. Было показано, что указанные субтесты шкалы FAB 
являются конструктно валидными [10]. В этой связи представленные субтесты были 
добавлены в проект шкалы для оценки ЛРФ.

Субтест №  7 «Тест Струпа» позволяет оценивать ЛРФ в сложных конфликтных 
условиях. От испытуемого требуется называть цвет, которым выделено слово, но 
при этом не называть само слово, означающее цвет [15]. Вероятно, ключевой ответ 
(ошибки) на указанный субтест смогут предоставить испытуемые с легким, средним 
и высоким уровнем конструкта (высокая чувствительность). Тем самым данный суб-
тест будет обладать незначительным или легким уровнем трудности (высокой чув-
ствительностью). Ошибки в субтесте «Тест Струпа» также могут быть связаны с цвето-
вой афазией – трудностями припоминания названия цветов. Для избегания влияния 
цветовой афазии на качество выполнения субтеста не следует торопить испытуемо-
го и выставлять баллы за долгое выполнение задания.

Субтест № 8 «Беглость речи» является субтестом шкалы FAB. Психометрический 
анализ продемонстрировал, что субтест «Беглость речи» является конструктно ва-
лидным и направлен на оценку среднего уровня выраженности конструкта по шкале 
FAB у пациентов с нарушениями мозгового кровообращения [10]. 

Субтест № 9 «Категоризация» является субтестом шкалы FAB. Проведенный ранее 
психометрический анализ шкалы FAB показал, что данный субтест характеризуется 
неудовлетворительными значениями индексов качества (WMS=1,32; UMS=1,45) [10]. 
Однако указанный субтест был дополнен заданиями Монреальской шкалы оценки 
когнитивных нарушений и предположительно содержит задания возрастающей 
степени трудности. В данном субтесте от испытуемого требуется обобщить понятия: 
«яблоко – груша»; «стол – стул»; «поезд – велосипед»; «часы – линейка». В этой связи 
было принято решение включить субтест «Категоризация» в проект шкалы для оцен-
ки ЛРФ.

Субтест №  10 «Усложненная условная реакция (вариант 2)» является обратной 
версией классического субтеста № 6 «Усложненная условная реакция» шкалы FAB. 
От испытуемого требуется стучать 1 раз, если экспериментатор постучал 2 раза, и не 
стучать, если экспериментатор постучал 1 раз. 

Субтест № 11 «Динамический праксис (вариант 2)» также является обратной вер-
сией классического субтеста № 7 «Динамический праксис» шкалы FAB. Вместо «ку-
лак – ребро – ладонь» выполняется наоборот – «ладонь – ребро – кулак».

Таким образом, в проект вошли 8 оригинальных и 3 модифицированных варианта 
субтестов для оценки ЛРФ. 

Далее был проведен психометрический анализ представленных субтестов проек-
та шкалы оценки ЛРФ с использованием невзвешенных (UMS) и взвешенных (WMS) 
индексов качества на основе модели Раша. Результаты итерационных расчетов ин-
дексов качества субтестов шкалы представлены в таблице. 

Проект шкалы оценки лобно-регуляторной функции у пациентов  
с сосудистыми когнитивными нарушениями
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Согласно представленным данным в таблице, субтест №  9 «Категоризация» 
(WMS=1,91; UMS=1,87), субтест №  2 «Условная реакция «буква-стук» (WMS=1,11; 
UMS=1,31) и субтест № 8 «Беглость речи» (WMS=1,44; UMS=1,38) показали значения 
индексов качества, выходящие за пределы нормативного диапазона, – от 0,7 до 1,3 
логитов. В этой связи указанные субтесты не отвечают направленности шкалы и сни-
жают ее конструктную валидность, поэтому указанные субтесты были исключены из 
проекта шкалы. 

На следующем этапе был проведен анализ кривых вероятностей предоставления 
ответов на категории 8 субтестов проекта шкалы для оценки ЛРФ. По результатам 
анализа субтест № 5 «Усложненная условная реакция», субтест № 10 «Усложненная 
условная реакция» (вариант 2) и субтест № 11 «Динамический праксис» (вариант 2) 
имеют наименее вероятную для предоставления ответа на всем протяжении мер вы-
раженности измеряемого латентного конструкта категорию. 

На рис. 1 показано, что категория 2 (показано стрелкой) субтеста № 5 «Усложнен-
ная условная реакция» является наименее вероятной для выбора.

Следовательно, было принято решение объединить категории 2 и 3 указанного 
субтеста. 

На рис. 2 представлены кривые вероятностей предоставления ответов модифи-
цированной в результате объединения категорий 2 и 3 версии субтеста «Усложнен-
ная условная реакция». Визуальный анализ показал отсутствие наименее вероятных 
категорий на всем протяжении континуума мер выраженности конструкта.

По результатам объединения категорий субтеста «Усложненная условная реак-
ция» были видоизменены критерии начисления баллов за указанный субтест: 0 оши-
бок – 0 баллов; 2 ошибки – 1 балл; более 2 ошибок – 2 балла.

Визуальный анализ рис. 3 кривых вероятностей предоставления ответов на кате-
гории субтеста № 10 «Усложненная условная реакция» (вариант 2) также показал, что 

Значения индексов качества (UMS и WMS) субтестов проекта шкалы для оценки ЛРФ с 1-й по 4-ю 
итерацию
Quality index values (UMS and WMS) of the project scale subtests for assessing LRF from 1 to 4 
iterations

№  Название субтеста
1-я итерация 2-я итерация 3-я итерация 4-я итерация
WMS UMS WMS UMS WMS UMS WMS UMS

1 Называние месяцев года в обрат-
ном порядке 0,95 0,77 1,04 0,80 1,06 0,82 1,18 0,90

2 Условная реакция «буква-стук» 1,08 1,05 1,11 1,31 – – – –
3 Условная реакция «цифра-стук» 0,72 0,6 0,82 0,7 0,88 0,75 0,86 0,70

4 Называние чисел в обратном 
порядке 0,76 0,73 0,78 0,77 0,83 0,87 0,90 0,85

5 Усложненная условная реакция 0,93 0,86 1,02 0,99 1,01 0,99 0,90 0,84
6 Динамический праксис 0,81 0,76 0,88 0,92 0,90 0,98 0,93 0,98
7 Тест Струпа 0,85 0,82 0,98 0,99 1.00 1,06 1,04 1,09
8 Беглость речи 1,17 1,13 1,29 1,29 1,44 1,38 – –
9 Категоризация 1,91 1,87 – – – – – –

10 Усложненная условная реакция 
(вариант 2) 1,11 0,93 1,16 1,02 1,13 0,98 1,17 1,11

11 Динамический праксис (вариант 2) 0,91 0,70 0,95 0,72 0,97 0,75 0,99 0,71
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Рис. 1. Кривые вероятностей предоставления ответов на категории субтеста «Усложненная 
условная реакция» проекта шкалы для оценки ЛРФ
Fig. 1. Probability curves for providing answers to the categories of the "Complex conditional reaction" 
subtest of the draft scale for assessing LRF

Рис. 2. Кривые вероятностей предоставления ответов на категории модифицированной версии 
субтеста «Усложненная условная реакция» проекта шкалы для оценки ЛРФ
Fig. 2. Probability curves for providing answers to categories of the modified version of the "Complex 
conditional reaction" subtest of the draft scale for assessing LRF

Рис. 3. Кривые вероятностей предоставления ответов на категории субтеста «Усложненная 
условная реакция» (вариант 2) проекта шкалы для оценки ЛРФ
Fig. 3. Probability curves for providing answers to the categories of the subtest "Complex conditional 
reaction" (variant 2) of the draft scale for assessing LRF
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категория 2 (показано стрелкой) является наименее вероятной на всем протяжении 
континуума конструкта. В отношении рассматриваемого субтеста также было при-
нято решение объединить категории 2 и 3.

В результате объединения категорий 2 и 3 была получена модифицированная 
версия субтеста «Усложненная условная реакция» (вариант 2). На рис. 4 представле-
ны кривые вероятностей предоставления ответов на категории модифицированной 
версии субтеста «Усложненная условная реакция» (вариант 2).

Таким образом, в результате объединения категорий 2 и 3 были также изменены 
критерии начисления баллов за указанный субтест: 0 ошибок – 0 баллов; 2 ошибки – 
1 балл; более 2 ошибок – 2 балла.

Проведенный анализ кривых вероятностей предоставления ключевого ответа на 
категории субтеста № 11 «Динамический праксис» (вариант 2) показал наличие кате-
гории, наименее вероятной для выбора на всем протяжении мер выраженности кон-
структа. На рис. 5 показано, что категория 1 (показано стрелкой) является наименее 
вероятной, чем выбор соседних категорий 0 и 2. 

В данном случае нами было принято решение объединить указанный субтест 
с субтестом №  6 «Динамический праксис» без изменения количества категорий и 
критериев выставления баллов за допущенные испытуемым ошибки. Данное реше-
ние продиктовано тем фактом, что уменьшение количества категорий изменило бы 
критерии начисления баллов в субтесте «Динамический праксис» (вариант 2), что 
противоречило бы установленным оригинальным критериям начисления баллов в 
субтесте «Динамический праксис», который показал отсутствие наименее вероятной 
на всем протяжении континуума конструкта категории.

В результате объединения двух указанных субтестов была сформирована единая 
субшкала «Регуляторный праксис». Балл по данной субшкале начислялся по макси-
мальному баллу одного из двух субтестов . 

На рис. 6 представлены кривые вероятностей предоставления ответа на катего-
рии объединенного субтеста «Регуляторный праксис». 

В результате объединения субтестов «Динамический праксис» и «Динамический 
праксис» (вариант 2) в единую субшкалу «Регуляторный праксис» все категории 

Рис. 4. Кривые вероятностей предоставления ответов на категории субтеста «Усложненная 
условная реакция» (вариант 2) проекта шкалы для оценки ЛРФ
Fig. 4. Probability curves for providing answers to the categories of the "Complex conditional reaction" 
subtest (variant 2) of the draft scale for assessing LRF
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являются наиболее вероятными на различных отрезках мер выраженности кон-
структа.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам анализа индекса качества UMS было показано, что субтест №  2 

«Условная реакция «буква-стук» (WMS=1,11; UMS=1,31) склонен вызывать у испытуе-
мых случайные немоделируемые ответы. Таким образом, указанный субтест был ис-
ключен из проекта шкалы.

Субтест № 10 «Категоризация» (WMS=1,91; UMS=1,87) продемонстрировал значи-
тельное превышение допустимого диапазона индексов качества, вероятно, в связи 
с его более широкой направленностью, связанной не только с ЛРФ, но и профес- 
сией, образованием и нарушениями при повреждении префронтальных отделов 

Рис. 5. Кривые вероятностей предоставления ответов на категории субтеста «Динамический 
праксис» (вариант 2) проекта шкалы оценки ЛРФ
Fig. 5. Probability curves for providing answers to the categories of the "Dynamic Praxis" subtest 
(variant 2) of the LRF assessment scale project

Рис. 6. Кривые вероятностей предоставления ответа на категории объединенного субтеста 
«Регуляторный праксис»
Fig. 6. Probability curves for providing answers to categories of the combined subtest "Regulatory 
Praxis"
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коры головного мозга. Ранее при психометрическом анализе шкалы FAB с участи-
ем испытуемых с нарушениями мозгового кровообращения категоризация понятий 
также нарушала конструктную валидность шкалы (UMS=1,45; WMS=1,32) [10].

Результаты анализа индексов качества субтеста № 8 «Беглость речи» (WMS=1,44; 
UMS=1,38) продемонстрировали, что более 40% ключевых ответов на данный субтест 
не прогнозируются моделью. Между тем указанный субтест принял оптимальное, но 
в то же время пограничное значение индекса качества WMS (WMS=1,29; UMS=1,23) 
при проведении психометрического анализа шкалы FAB с участием испытуемых с 
нарушениями мозгового кровообращения [10]. Данное противоречие, вероятно, 
связано с количеством анализируемых субтестов. При проведении психометриче-
ского анализа шкалы FAB на последующих итерациях были включены лишь 4 субте-
ста, а при анализе проекта шкалы оценки ЛРФ – 8 субтестов. Увеличение количества 
субтестов повышает точность оценивания мер конструкта, тем самым более точные 
оценки мер выраженности конструкта повышают точность оценок трудностей суб-
тестов. Следовательно, увеличивается предсказательная возможность модели и точ-
ность оценивания индексов качества. Дополнительно данный факт, например, под-
тверждает результаты анализа индексов качества субтеста «Усложненная условная 
реакция». При проведении психометрического анализа шкалы FAB индексы качества 
данного субтеста были ниже (WMS=0,73; UMS=0,77), нежели при анализе проекта 
шкалы оценки ЛРФ (WMS=0,90; UMS=0,84).

Содержательный анализ субтеста № 8 «Беглость речи», по всей видимости, указы-
вает на его более широкую направленность. Ключевые ответы по данному субтесту 
предположительно могут быть предоставлены испытуемыми с речевой адинамией в 
рамках лобно-регуляторных нарушений, вызванных повреждением дорсолатераль-
ных отделов коры головного мозга, эфферентно-моторной афазией и нейродинами-
ческими нарушениями. В этом отношении указанный субтест снижает конструктную 
валидность шкалы.

Наличие наименее вероятных категорий ответа на всем протяжении контину- 
ума измеряемого конструкта в субтестах №  5 «Усложненная условная реакция»,  
№ 10 «Усложненная условная реакция» (вариант 2) и «Динамический праксис» (ва-
риант 2), надо полагать, связано с нечеткими критериями выставления баллов за до-
пущенные ошибки, на что подробно ранее было указано при проведении психоме-
трического анализа шкалы FAB [10]. Последующая модификация рассматриваемых 
субтестов изменила критерии начисления баллов по ним. Это позволяет улучшить 
диагностические возможности данных субтестов. 

Таким образом, путем содержательного анализа был отобран ряд субтестов, ко-
торые позволили сформировать проект шкалы оценки ЛРФ, состоящий из 11 суб-
тестов. Последующий психометрический анализ с использованием показателей ин-
дексов качества на основе модели Раша позволил оценить конструктную валидность 
каждого субтеста. В результате компиляции отобранных с точки зрения конструкт-
ной валидности субтестов была сформирована окончательная версия проекта шка-
лы оценки ЛРФ.

В дальнейшем будет проведена психометрическая оценка 7 субтестов проекта 
шкалы оценки ЛРФ. Также будут рассчитаны показатели надежности, метрические 
уровни (пороги интерпретации), диагностический охват и дифференциальные воз-
можности шкалы оценки ЛРФ. 
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	� ВЫВОДЫ
1.	 Путем содержательного анализа на основе теории системной динамической ло-

кализации ВПФ были отобраны 11 субтестов, которые позволили сформировать 
начальный проект шкалы оценки ЛРФ. Среди 11 субтестов 3 субтеста являлись 
модифицированной версией. 

2.	 Последующий психометрический анализ на основе модели Раша показал, что 
субтесты «Условная реакция «буква-стук» (WMS=1,11; UMS=1,31), «Категориза-
ция» (WMS=1,91; UMS=1,87) и «Беглость речи» (WMS=1,44; UMS=1,38) имеют не-
нормативные, выходящие за пределы допустимого диапазона (0,7–1,3) индексы 
качества WMS и UMS. Таким образом, данные субтесты нарушали конструктную 
валидность шкалы, в результате чего были исключены из дальнейшего анализа. 

3.	 Субтесты «Усложненная условная реакция» (WMS=0,90; UMS=0,84), «Усложненная 
условная реакция» (вариант 2) (WMS=1,17; UMS=1,11) и «Динамический праксис» 
(вариант 2) (WMS=0,99; UMS=0,71), несмотря на оптимальные значения индексов 
качества WMS и UMS, обнаружили наличие наименее вероятных категорий отве-
та на всем протяжении континуума конструкта (ЛРФ). Последующая модифика-
ция путем изменения критериев начисления баллов за допущенные ошибки по 
указанным субтестам сделала все категории ответов наиболее вероятными на 
разных участках мер выраженности ЛРФ, что повышает диагностические возмож-
ности данных субтестов и шкалы. 

4.	 Психометрический анализ с использованием индексов качества позволил 
сформировать окончательный вариант проекта шкалы оценки ЛРФ, состоящий  
из 7 субтестов. 

_________________________________________________________________________________________________
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В Республике Беларусь проведено ретроспективное исследование клинико-лабо-
раторных показателей пациентов 18–63 лет, имеющих синдром зависимости от ал-
коголя второй стадии c синдромом отмены алкоголя, в том числе осложненным ал-
когольным делирием или алкогольным психозом, пролеченных в наркологическом 
стационаре Республиканского научно-практического центра психического здоровья 
в январе – марте 2025 года. Выявлены различия исследуемых показателей в подгруп-
пах с неосложненным и осложненным течением синдрома отмены алкоголя. Иссле-
дованы особенности клинико-лабораторных данных пациентов при сопутствующем 
хроническом алиментарно-токсическом или вирусном гепатите.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

In the Republic of Belarus, a retrospective study was conducted on the clinical and 
laboratory parameters of patients aged 18–63 years with alcohol dependence syndrome 
of the second stage with alcohol withdrawal syndrome, including complicated by 
alcoholic delirium or alcoholic psychosis  treated in the drug addiction hospital of the 
Republican Scientific and Practical Center for Mental Health for the period January  – 
March 2025. Differences in the studied parameters were identified between subgroups 
with uncomplicated and complicated alcohol withdrawal syndrome. Clinical and 
laboratory data of patients with concomitant chronic alimentary-toxic or viral hepatitis 
were examined.
Keywords: alcohol dependence syndrome, alcohol withdrawal syndrome, clinical and 
laboratory indicators

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
По данным Всемирной организации здравоохранения, алкоголь является тре-

тьей ведущей причиной болезней и преждевременной смерти во всем мире, ока-
зывает косвенное негативное влияние на криминогенную обстановку. Употребле-
ние алкоголя общепризнано одним из факторов риска возникновения различных 
заболеваний и преждевременной смертности в глобальном масштабе. Чрезмерное 
употребление алкоголя является причиной развития более чем 200 нарушений здо-
ровья, таких как психические и поведенческие расстройства, включая алкогольную 
зависимость, тяжелые неинфекционные заболевания (заболевания печени, подже-
лудочной железы, нервной, сердечно-сосудистой системы, онкологические заболе-
вания), травмы в результате насилия и ДТП. К началу XXI века в мире насчитывалось 
около 76 миллионов человек с диагнозом зависимости от алкоголя; 9,2% мирового 
бремени болезней и 3,8% всех случаев смерти связывается со злоупотреблением ал-
коголем [1]. 

Клинико-лабораторные особенности синдрома отмены алкоголя: 
сравнительный анализ неосложненных и осложненных форм 
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Согласно официальным статистическим данным, в Республике Беларусь первич-
ная заболеваемость населения синдромом зависимости от алкоголя и алкогольны-
ми психозами в 2024 году составила 180,0 на 100  000 населения [2]. Численность 
лиц с синдромом зависимости от алкоголя, находящихся под диспансерным на-
блюдением в организациях здравоохранения, на конец 2024 года составила 1589,9  
на 100 000 населения. По данным различных исследований, реальное число пациен-
тов в 5–10 раз превышает данный показатель, так как не все зависимые находятся в 
поле зрения системы здравоохранения [3]. 

Одна треть пациентов, поступивших в отделения интенсивной терапии и реани-
мации, имеет синдром отмены алкоголя  – состояние, возникающее после предна-
меренного или непреднамеренного резкого прекращения постоянного и тяжелого 
употребления алкоголя [4]. Лица с синдромом зависимости от алкоголя в период от-
мены при наличии тяжелой симптоматики  (делирия с галлюцинациями, судорог, де-
прессии) часто находятся в угрожающем жизни состоянии, особенно при развитии 
сопутствующей соматической патологии. Тяжелое течение синдрома отмены алко-
голя удваивает продолжительность пребывания в стационаре. У пациентов с алко-
гольным делирием показатели смертности сопоставимы с таковыми у пациентов со 
злокачественными заболеваниями.

Данная категория лиц в основном находится в молодом репродуктивном и трудо-
способном возрасте, и восстановление их здоровья, предупреждение осложнений, 
смертности и инвалидизации имеют, безусловно, социальную и экономическую зна-
чимость для страны и общества. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение ретроспективного исследования клинико-лабораторных показате-

лей пациентов, имеющих синдром зависимости от алкоголя (F10.2 в соответствии с 
критериями Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10)) 
второй стадии c синдромом отмены алкоголя, неосложненным/осложненным дели-
рием или алкогольным психозом (соответственно F10.3, F10.4, F10.5 по критериям 
МКБ-10), пролеченных в наркологическом стационаре Республиканского научно-
практического центра психического здоровья за январь – март 2025 года.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всего за период наблюдения изучены данные медицинских карт 202 пациентов 

(162 мужчины (80,2%) и 40 женщин (19,8%)) 18–63 лет с синдромом зависимости от 
алкоголя второй стадии, имеющих клинические признаки синдрома отмены алкого-
ля, неосложненного (F10.3) или осложненного делирием или алкогольным психозом 
(F10.4, F10.5). Средний возраст пациентов – 42,1±0,6 года. 

Стадия заболевания определялась в соответствии с адаптированным для России 
вариантом МКБ-10 [5, 6].

Исследовали частоту госпитализаций, наличие наследственной отягощенности, 
данные о нарушениях соматического состояния, клинико-лабораторные показатели.

Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы Microsoft 
Excel, SPSS 17.0. Критическим уровнем значимости был принят уровень вероятности, 
равный 0,05.
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 202 пациентов, пролеченных в наркологическом стационаре РНПЦ психиче-

ского здоровья, 112 пациентов (55,4%) за последние 10 лет госпитализировались не-
однократно (от 2 до 21 раза), среднее количество госпитализаций (Ме [ ] – медиана и 
интерквартильный интервал) – 3 [1; 4].  Наследственность была отягощена у 74 паци-
ентов (36,6%) (табл. 1). 

Все пациенты имели высокую толерантность к алкоголю, которая составляла 
от 0,5 до 2,0 л крепкого алкоголя. Сопутствующей зависимостью от наркотических 
средств страдали 17 пациентов (8,4%), от ненаркотических средств  – 4 пациента 
(2,0%), зависимостью от азартных игр – 2 пациента (1,0%).

Значительная часть пациентов имела сопутствующие хронические соматические 
заболевания и симптомы, такие как избыточный вес или ожирение (76 пациентов, 
или 37,6%), артериальная гипертензия (46 пациентов, или 22,8%), гепатомегалия  
(71 пациент, или 35,1%), хронический алиментарно-токсический гепатит (36 пациен-
тов, или 17,8%), хронический вирусный гепатит (24 пациента, или 11,9%), хрониче-
ский панкреатит (25 пациентов, или 12,4%), патология сердечно-сосудистой системы 
(19 пациентов, или 9,4%) и др. (табл. 2). Черепно-мозговая травма в анамнезе имелась 
у 75 пациентов (37,1%). У многих в анамнезе на фоне отмены алкоголя наблюдались 
судорожные приступы – 36 пациентов (17,8%).

Лабораторные показатели на момент поступления пациента в стационар часто 
находились вне границ нормы (табл. 3).

У большинства пациентов наблюдалось повышение уровня аспартатамино-
трансферазы (АСТ)  – 173 пациента (85,6%)  – и аланинаминотрансферазы (АЛТ)  – 
108 пациентов (53,5%). Коэффициент де Ритиса (отношение АСТ/АЛТ) был понижен  
у 28 пациентов (13,9%) (свидетельствует о возможном наличии проблем с печенью), 
повышен  – у 71 пациента (35,1%) (свидетельствует о возможной сердечно-сосуди-
стой патологии). Повышение общего билирубина и значения индекса фиброза пече-
ни (FIB 4) выше 3,25, с высокой вероятностью указывающее на выраженный фиброз 
или цирроз, наблюдалось у 78 пациентов (38,6%). Увеличение среднего объема эри-
троцитов (MPV) имелось у 82 пациентов (40,6%), уменьшение среднего объема тром-
боцита (MPV) – у 122 пациентов (60,4%). Тромбоцитопения наблюдалась у 78 паци-
ентов (38,6%), повышение скорости оседания эритроцитов – у 55 пациентов (27,2%).

Имелись различия исследуемых показателей в подгруппах с неосложненным 
(F10.3) и осложненным (F10.4, F10.5) течением синдрома отмены алкоголя (табл. 4). 

Таблица 1
Характеристика пациентов c синдромом отмены алкоголя
Table 1
Characteristics of patients with alcohol withdrawal syndrome 

Показатель
Значение показателя
Количество человек %

Число пациентов:
	− мужчин
	− женщин

202
162
40

100
80,2
19,8

Возраст, лет 42,1±0,6
Наследственная отягощенность 74 36,6
Количество госпитализаций  за последние 10 лет 33 [1; 4]

Клинико-лабораторные особенности синдрома отмены алкоголя: 
сравнительный анализ неосложненных и осложненных форм 
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Таблица 2
Наличие соматической патологии у пациентов c синдромом отмены алкоголя 
Table 2
Presence of somatic pathology in patients with alcohol withdrawal syndrome

Показатель
Значение показателя
Количество человек %

Избыточный вес или ожирение 76 37,6
Артериальная гипертензия 46 22,8
Гепатомегалия 71 35,1
Хронический алиментарно-токсический гепатит 36 17,8
Хронический вирусный гепатит 24 11,9
Хронический панкреатит 25 12,4
Ишемическая болезнь сердца, кардиомиопатия 19 9,4
Хронический бронхит, бронхиальная астма 19 9,4
Хронический пиелонефрит, нефропатия 12 5,9
Хронический холецистит 5 2,5
Хронический гастрит, язвенная болезнь желудка или 12-перст-
ной кишки в анамнезе 50 24,8

Кожные болезни 30 14,9
Черепно-мозговая травма в анамнезе 75 37,1
Судорожные приступы на фоне отмены алкоголя в анамнезе 36 17,8

Таблица 3
Частота отклонений от нормы лабораторных показателей на момент поступления в стационар  
у пациентов c синдромом отмены алкоголя
Table 3
Frequency of laboratory abnormalities at admission to hospital in patients with alcohol withdrawal 
syndrome

Показатель

Значение показателя
Количество человек %
Ниже 
нормы Норма Выше 

нормы
Ниже 
нормы Норма Выше 

нормы
Аспартатаминотрансфераза (АСТ), Ед/л 0 29 173 0 14,4 85,6
Аланинаминотрансфераза (АЛТ), Ед/л 0 94 108 0 46,5 53,5
Коэффициент де Ритиса 28 103 71 13,9 51,0 35,1
Билирубин общий, ммоль/л 0 125 77 0 61,9 38,1
Общий белок, г/л 10 178 14 5,0 88,1 6,9
Глюкоза, ммоль/л 8 153 40 4,0 75,7 19,8
Мочевина, ммоль/л 12 150 40 5,9 74,3 19,8
Креатинин, мкмоль/л 16 169 17 7,9 83,7 8,4
Эритроциты, 109/л 42 156 4 20,8 77,2 2,0
Гемоглобин, г/л 23 175 4 11,4 86,6 2,0
Лейкоциты, 109/л 13 167 22 6,4 82,7 10,9
Лимфоциты, % 35 120 47 17,3 59,4 23,3
Моноциты, % 2 147 53 1,0 72,8 26,2
Тромбоциты, 109/л 78 123 1 38,6 60,9 0,5
Средний объем эритроцита (MCV), фл 4 116 82 2,0 57,4 40,6
Средний объем тромбоцита (MPV), фл 122 79 1 60,4 39,1 0,5
Скорость оседания эритроцитов, мм/ч 0 147 55 0 72,8 27,2
Индекс фиброза печени FIB 4 0 42 78 0 61,9 38,6
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В подгруппе с неосложненным синдромом отмены алкоголя (F10.3) чаще, чем в под-
группе с синдромом отмены алкоголя, осложненным делирием или алкогольным 
психозом (F10.4, F10.5), в пределах нормы находились такие показатели, как общий 
белок (96,6% пациентов против 81,7%, р=0,001, критерий χ2), креатинин (94,3% про-
тив 75,7%, р<0,001), эритроциты (83,9% против 72,2%, р=0,049), моноциты (83,9% 
против 64,3%, р=0,002), тромбоциты (77,0% против 48,7%, р<0,001), MCV (72,4% про-
тив 46,1%, р<0,001), СОЭ (82,8% против 65,2%, р=0,002),  индекс фиброза печени FIB 4 
(28,7% против 14,8%, р=0,002).

Различия исследуемых показателей в подгруппе с отсутствием гепатита в каче-
стве сопутствующего диагноза и в подгруппе с хроническим алиментарно-токси-
ческим или вирусным гепатитом имелись только по частоте выявления нормаль-
ного уровня АСТ (18,3% против 5,0%, р=0,014) и АЛТ (52,8% против 31,7%, р=0,006)  
(табл. 5). То есть у большинства пациентов, независимо от установленного сопутству-
ющего диагноза, имелись метаболические сдвиги, указывающие на высокую вероят-
ность нарушений со стороны печени.

Таблица 4
Лабораторные показатели на момент поступления в стационар у пациентов с неосложненным 
синдромом отмены алкоголя (F10.3) и синдромом отмены алкоголя, осложненным делирием или 
алкогольным психозом (F10.4, F10.5), р – уровень значимости различий по признаку норма / 
не норма (критерий χ2)
Table 4
Laboratory parameters at the time of admission to hospital in patients with uncomplicated alcohol 
withdrawal syndrome (F10.3) and alcohol withdrawal syndrome complicated by delirium or alcoholic 
psychosis (F10.4, F10.5), p – level of significance of differences according to the norm / not normal 
criterion (χ2 criterion)

Показатель

Диагноз F10.3 Диагноз F10.4, F10.5

рЗначение показателя, %
ниже 
нормы норма выше 

нормы
ниже 
нормы норма выше 

нормы
Аспартатаминотрансфераза (АСТ), Ед/л 0 14,9 85,1 0 13,9 86,1 0,836
Аланинаминотрансфераза (АЛТ), Ед/л 0 50,6 49,4 0 43,5 56,5 0,317
Коэффициент де Ритиса 16,1 52,9 31,0 12,2 49,6 38,3 0,641
Билирубин общий, ммоль/л 0 60,9 39,1 0 62,6 37,4 0,807
Общий белок, г/л 3,4 96,6 0 6,1 81,7 12,2 0,001
Глюкоза, ммоль/л 1,1 72,4 26,4 6,1 78,9 14,9 0,282
Мочевина, ммоль/л 6,9 45,3 14,9 5,2 54,7 23,5 0,270
Креатинин, мкмоль/л 3,4 94,3 2,3 11,3 75,7 13,0 <0,001
Эритроциты, 109/л 11,5 83,9 4,6 27,8 72,2 0 0,049
Гемоглобин, г/л 8,0 87,4 4,6 13,9 86,1 0 0,793
Лейкоциты, 109/л 11,5 78,2 10,3 2,6 86,1 11,3 0,141
Лимфоциты, % 6,9 65,5 27,6 25,2 54,8 20,0 0,124
Моноциты, % 2,3 83,9 13,8 0 64,3 35,7 0,002
Тромбоциты, 109/л 23,0 77,0 0 50,4 48,7 0,9 <0,001
Средний объем эритроцита (MCV), фл 3,4 72,4 24,1 0,9 46,1 53,0 <0,001
Средний объем тромбоцита (MPV), фл 77,0 23,0 0 47,8 51,3 0,9 <0,001
Скорость оседания эритроцитов, мм/ч 0 82,8 17,2 0 65,2 34,8 0,006
Индекс фиброза печени FIB 4 0 28,7 71,3 0 14,8 85,2 0,016

Клинико-лабораторные особенности синдрома отмены алкоголя: 
сравнительный анализ неосложненных и осложненных форм 
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	� ОБСУЖДЕНИЕ
У пациентов, синдром отмены которых сопровождался делирием или алкоголь-

ным психозом (F10.4, F10.5), при поступлении в стационар наблюдались более вы-
раженные метаболические сдвиги, чем у пациентов с неосложненным синдромом 
отмены алкоголя (F10.3). Полученные результаты согласуются с данными С.И. Утки-
на и др. об объективных предикторах развития алкогольного делирия на основе 
физиологических и метаболических показателей [7]. Однако имеющиеся данные 
свидетельствуют о наличии патологических процессов и при неосложненной аб-
стиненции, рассматриваемые варианты синдрома отмены отличаются только выра-
женностью имеющихся нарушений. В комплексной оценке факторов риска развития 
тяжелого синдрома отмены алкоголя в результате проведенного исследования по-
казана диагностическая значимость тромбоцитопении, что подтверждает данные, 
приводимые Е.Ю. Тетеновой и др. [8].

Таблица 5
Частота отклонений от нормы лабораторных показателей на момент поступления в стационар  
у пациентов в подгруппе с отсутствием сопутствующего диагноза «гепатит» и в подгруппе  
с хроническим алиментарно-токсическим или вирусным гепатитом, р – уровень значимости 
различий по признаку норма / не норма  (критерий χ2)
Table 5
Frequency of deviations from the norm of laboratory parameters at the time of admission to hospital  
in patients in the subgroup with no concomitant diagnosis of hepatitis and in the subgroup with chronic 
alimentary-toxic or viral hepatitis, p – level of significance of differences according to the norm /  
not normal criterion (χ2 criterion)

Показатель

Нет гепатита Есть гепатит

рЗначение показателя, %
ниже 
нормы норма выше 

нормы
ниже 
нормы норма выше 

нормы
Аспартатаминотрансфераза (АСТ), Ед/л 0 18,3 81,7 0 5,0 95,0 0,014
Аланинаминотрансфераза (АЛТ), Ед/л 0 52,8 47,2 0 31,7 68,3 0,006
Коэффициент де Ритиса 14,1 47,2 38,7 13,3 60,0 26,7 0,096
Билирубин общий, ммоль/л 0 65,5 34,5 0 53,3 46,7 0,104
Общий белок, г/л 5,6 88,0 6,3 3,3 88,3 8,3 0,951
Глюкоза, ммоль/л 5,7 76,6 17,7 0 75,0 25,0 0,808
Мочевина, ммоль/л 7,7 71,8 20,4 1,7 80,0 18,3 0,225
Креатинин, мкмоль/л 7,7 83,8 8,5 8,3 83,3 8,3 0,934
Эритроциты, 109/л 23,9 73,9 2,1 13,3 85,0 1,7 0,087
Гемоглобин, г/л 13,4 84,5 2,1 6,7 91,7 1,7 0,172
Лейкоциты, 109/л 5,6 83,8 10,6 8,3 80,0 11,7 0,514
Лимфоциты, % 20,4 59,2 20,4 10,0 60,0 30,0 0,911
Моноциты, % 1,4 72,5 26,1 0 73,3 26,7 0,907
Тромбоциты, 109/л 39,4 60,6 0 36,7 61,7 1,7 0,833
Средний объем эритроцита (MCV), фл 1,4 54,2 44,4 3,3 65,0 31,7 0,157
Средний объем тромбоцита (MPV), фл 57,0 42,3 0,7 68,3 31,7 0 0,159
Скорость оседания эритроцитов, мм/ч 0 73,8 26,8 0 71,7 28,3 0,819
Индекс фиброза печени FIB 4 0 22,5 77,5 0 16,7 83,3 0,348
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные о клинико-лабораторных показателях исследуемой группы 

подтверждают тяжесть негативных медико-социальных последствий злоупотребле-
ния алкоголем и необходимость повышенного внимания со стороны государства к 
данному контингенту пациентов. Результаты исследования могут быть использованы 
для выработки направлений диагностического поиска сопутствующей соматической 
патологии, прогноза тяжелого течения синдрома отмены у пациентов с синдромом 
зависимости от алкоголя, решения задач лечебной и реабилитационной работы.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. По данным литературных источников, у пациентов с алкогольной зави-
симостью (АЗ) отказ от алкоголя в период лечения вызывает стресс и тревогу, что 
может стать причиной возникновения тревожных расстройств с дестабилизацией 
формирующейся ремиссии и рецидивом заболевания. 
Цель. Выявить специфические особенности тревоги, характерные для пациентов с 
АЗ в ремиссии высокого качества (РВК). 
Материалы и методы. Проведено комплексное сравнительное исследование  
32 пациентов с АЗ на этапе установившейся терапевтической РВК и 48 практиче-
ски здоровых лиц в возрасте от 27 до 55 (40,28±9,4) лет. Структура тревоги в груп-
пах сравнения изучалась с помощью теста «Интегративный тест тревожности»  
(Бизюк А.П. и др., 1999). Статистическая обработка данных проводилась с использо-
ванием лицензионного программного обеспечения Microsoft Excel.
Результаты. Выявлено, что у пациентов с АЗ в установившейся РВК уровень трево-
ги достиг показателей здоровых лиц (низкая ситуативная тревога и умеренная лич-
ностная тревожность) (p>0,05). У здоровых лиц все биопсихосоциальные факторы 
(социально-психологические и индивидуальные) имели значимую корреляцию с 
интегральной ситуативной тревогой (R>0,40, p<0,05). У лиц с АЗ в РВК значимую кор-
реляцию с интегральной тревогой имели только факторы, непосредственно участву-
ющие в обеспечении динамической адаптации в социуме (R>0,40, p<0,05). 
Заключение. Формирование установившейся терапевтической ремиссии высоко-
го качества у лиц с алкогольной зависимостью обеспечивалось стабильной направ-
ленностью их личности на социально значимые цели, сформированные в процессе 
лечения и вызывающие напряжение организма, необходимое для стабилизации ре-
миссии и целенаправленного движения на пути выздоровления и ресоциализации. 
Ключевые слова: алкогольная зависимость, ремиссия, тревога, тревожность, лече-
ние, реабилитация, адаптация
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. According to literature, patients with alcohol dependence (AD) experience 
stress and anxiety when they give up alcohol during treatment, which can lead to anxiety 
disorders with destabilization of the developing remission and relapse of the disease.
Purpose. To identify specific features of anxiety characteristic of patients with AD in high-
quality remission (HQR).
Materials and methods. A comprehensive comparative study of 32 patients with AD at 
the stage of established therapeutic HQR and 48 practically healthy individuals aged 27 
to 55 (40.28±9.4) years was conducted. The structure of anxiety in the comparison groups 
was studied using the Integrative Anxiety Test (Bizuk A.P. et al., 1999). Statistical data 
processing was performed using licensed Microsoft Excel software.
Results. It was found that in patients with AD in the established HQR, the anxiety level 
reached the indicators of healthy individuals (low situational anxiety and moderate 
personal anxiety) (p>0,05). In healthy individuals, all biopsychosocial factors (social-
psychological and individual) had a significant correlation with the integral situational 
anxiety (R>0.40, p<0.05). In individuals with AD in the HQR, only the factors directly 
involved in ensuring dynamic adaptation in society had a significant correlation with the 
integral anxiety (R>0.40, p<0.05).
Conclusion. The formation of established high-quality therapeutic remission in individuals 
with alcohol dependence was ensured by a stable focus of their personality on socially 
significant goals formed during the treatment process and causing tension in the body 
necessary for stabilizing remission and purposeful movement on the path to recovery and 
resocialization. 
Keywords: alcohol dependence, remission, anxiety, anxiety, treatment, rehabilitation, 
adaptation
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	� ВВЕДЕНИЕ
Алкогольная зависимость (АЗ) является одной из самых социально значимых 

проблем для нашего государства, в связи с чем считается крайне важным найти спо-
собы объективной оценки эффективности ее лечения и качества ремиссии [1]. 

Период противоалкогольного лечения является и начальным периодом ремис-
сии, во время которого вследствие удаления алкоголя из жизненной сферы пациен-
та создаются субъективные и объективные предпосылки для возникновения состоя-
ния стресса, ведущего к повышению уровня тревоги [1, 2]. 

Выявлены и описаны различные клинические варианты тревожных расстройств 
в ремиссии АЗ: тревожно-астенический, тревожно-депрессивный, тревожно-фоби-
ческий, тревожно-ипохондрический, тревожный с суицидальными тенденциями, 
тревожно-дисфорический синдромы [3].

Пролонгированное изучение состояния пациентов с АЗ в процессе лечения и  
реабилитации показало, что на всех этапах формирования ремиссии тревога 
является значимым фактором дестабилизации ремиссии АЗ. Тревога лежит в основе 
многих так называемых рецидивоопасных клинических ситуаций (РОКС), таких как 
острая реакция на стресс, расстройства адаптации с тревожными, тревожно-депрес-
сивными реакциями, с нарушением эмоций и поведения и другими неспецифиче-
скими и специфическими РОКС (истинными запоями, псевдоабстинентным синдро-
мом), коррелирующими с патологическим влечением к алкоголю (ПВА), срывом и 
рецидивом алкоголизации [4]. 

Выраженная (патологическая) тревога, неадекватная значимости ситуации, всег-
да приводит к нарушению деятельности, аффективным расстройствам, деперсона-
лизации и расстройствам сознания, снижает эффективность реабилитации при ал-
коголизме и у подавляющего большинства пациентов является пусковым фактором 
срывов и рецидивов алкоголизации с компульсивными формами влечения [2–8]. 

Однако, как установлено в исследованиях ряда авторов, тревога при АЗ носит 
чаще всего не выраженный, а субклинический характер, при этом субсиндромаль-
ную тревогу врачи не рассматривают как патологию, не диагностируют и не лечат [3].

Измерение уровня тревоги у лиц с АЗ может способствовать диагностике РОКС 
ремиссионного периода. Однако тревога как на клиническом уровне, так и при ее 
изучении с помощью традиционных экспериментально-психологических тестов 
представляет собой конечный результат интеграции адаптационных возмущений 
биопсихосоциальной системы человека без указаний на причины, к ней приводя-
щие [9].

 Для врачебной практики было бы важно выявление причин тревоги, что помогло 
бы дифференцированному подходу к диагностике и терапии РОКС.

Ранее нами было установлено, что в РВК ситуативная тревога нормализовыва-
лась до умеренного уровня выраженности уже на этапе становления ремиссии (воз-
держание от употребления алкоголя от 1 до 6 месяцев), а личностная тревожность 
нормализовывалась до умеренного уровня выраженности только на этапе устано-
вившейся ремиссии (воздержание от употребления алкоголя более 1 года). При воз-
никновении в ремиссии РОКС (ПВА, астенические, аффективные и другие расстрой-
ства), независимо от длительности воздержания от употребления алкоголя, средняя 
выраженность интегративной ситуативной тревоги статистически значимо увеличи-
валась до высокого уровня (p<0,005) [4]. 
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить специфические особенности тревоги, характерные для пациентов с ал-

когольной зависимостью в ремиссии высокого качества. 

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе учреждения «Гомельская областная клини-

ческая психиатрическая больница». После 3 этапов лечения, согласно принятым в 
наркологии стандартам, обследовано 32 пациента с АЗ (средний возраст 40,75±8,34 
года в РВК (шифр по МКБ-10 F 10.202), пациенты с отсутствием обострений ПВА при 
успешном функционировании пациента во всех сферах жизнедеятельности) [10]. В 
эту группу включались пациенты, находившиеся на этапе установившейся ремиссии 
(с воздержанием от употребления алкоголя не менее 1 года) (по определению Еры-
шева О.Ф., Рыбаковой Т.Г., Шабанова П.Д., 2002) [2]. Во вторую, контрольную, группу, 
состоящую из 48 человек (средний возраст 40,10±9,42 года) были включены здоро-
вые лица, прошедшие ежегодный обязательный профилактический осмотр и допу-
щенные к работе как практически здоровые люди.

Для лиц обеих групп общим критерием включения было информированное со-
гласие на участие в исследовании, возраст от 27 до 55 лет включительно. Пациентам 
обязательным условием включения в исследование было добровольное обращение 
за помощью в лечении АЗ и формирование РВК. Для всех участников критериями ис-
ключения были другие установленные психические и поведенческие расстройства, 
острые соматические заболевания. 

В ходе выполнения научной работы применены анамнестический, клинико-пси-
хопатологический и экспериментально-психологический методы (HADS [4], Спил-
бергера – Ханина [11], показатель качества жизни [12]). 

Согласно цели настоящего исследования нами была изучена структура тревоги и 
тревожности в группах сравнения с помощью теста «Интегративный тест тревожно-
сти» (ИТТ), который является экспресс-диагностическим медико-психологическим 
инструментом для выявления уровня выраженности тревоги как ситуативной (реак-
тивной) переменной и тревожности как личностно-типологической характеристики, 
он валидизирован, доступен к применению в амбулаторных условиях. Кроме этого, 
существенным элементом новизны теста является его многомерность (интегратив-
ность), которая реализуется не только показателем общей (интегративной) тревож-
ности, но и путем выделения 5 дополнительных компонентов (субшкал), раскрыва-
ющих содержательных характер самооценки аффективного состояния, определя-
емого тестом: эмоциональный дискомфорт, астенический компонент тревоги, фо-
бический компонент, тревожная оценка перспектив и социальная защита. Уровень 
тревоги (тревожности) определяется как высокий при более 6 баллов, умеренный от 
4 до 6 баллов и низкий при менее 4 баллов [13]. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием 
лицензионного программного обеспечения Microsoft Excel. Высчитывались средние 
значения (M), стандартные отклонения (σ). Сравнение данных в 2 независимых груп-
пах проводилось с помощью непараметрического критерия Манна  – Уитни, а при 
нормальном распределении показателей (определение проводилось с использова-
нием критерия χ2) – параметрического критерия Стьюдента. Для изучения степени 
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связи между показателями применялся коэффициент корреляции Спирмена (R). Ста-
тистически значимой считалась 95% вероятность различий (α=0,05). 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты исследования структуры тревоги по ИТТ в группах сравнения пред-

ставлены в табл. 1.
Как следует из табл. 1, в РВК (группа I) средняя выраженность ситуативной ин-

тегральной тревоги составляла 3,11±1,50 балла, у здоровых лиц — 4,14±2,24 бал-
ла (p<0,05), а личностная интегральная тревожность соответственно 5,44±1,92 и 
5,57±2,36 балла (р>0,05). По отдельным компонентам теста ИТТ, как ситуативным, так 
и личностным, статистически значимых отличий между группами сравнения также 
не было выявлено (р>0,05).

Нами проведен корреляционный анализ между компонентами тревоги по ИТТ у 
пациентов обеих групп. В РВК положительная линейная зависимость (R>0,40) (в по-
рядке убывания) наблюдалась между интегральным показателем ситуативной тре-
воги по тесту ИТТ и компонентами «тревожная оценка перспектив» (R=0,69; p<0,05), 
«социальные реакции защиты» (R=0,59; p<0,05), «эмоциональный дискомфорт» 
(R=0,47; p<0,05). Не обнаружено в РВК корреляции суммарного показателя ИТТ со 
шкалами «фобический компонент» (R=0,22; p>0,05) и «астенический компонент» 
(R=0,21; p>0,05) (табл. 2). 

А в контрольной группе здоровых лиц все 5 шкал ситуативной интегральной тре-
воги по ИТТ имели положительную корреляцию (R>0,40) с усредненным интеграль-
ным показателем ИТТ (R<0,40) (в порядке убывания): «астенический компонент» 
(R=0,80; p<0,05), «социальные реакции защиты» (R=0,69; p<0,05), «эмоциональный 
дискомфорт» (R=0,68; p<0,05), «тревожная оценка перспектив» (R=0,49; p<0,05), «фо-
бический компонент» (R=0,41; p<0,05).

Таблица 1
Сравнительные данные структуры тревоги по ИТТ в группах сравнения 
Table 1
Comparative data on the structure of anxiety according to the ISA in comparison groups

Показатели Группа I
(n=32)

Группа II 
(n=48) P (I–II)

Ситуативная тревога M±ϭ M±ϭ 
Интегральная тревога 3,11±1,37 4,14±2,24 >0,05
Эмоциональный дискомфорт 2,05±1,46 2,31±2,64 >0,05
Астенический компонент 4,47±1,73 5,38±3,01 >0,05
Фобический компонент 2,68±1,50 3,05±2,46 >0,05
Тревожная оценка перспектив 5,11±1,95 3,76±2,52 >0,05
Социальные реакции защиты 4,32±2,15 4,29±2,42 >0,05
Личностная тревожность M±ϭ M±ϭ –
Интегральная тревожность 5,44±1,92 5,57±2,36 >0,05
Эмоциональный дискомфорт 5,74±1,58 6,14±2,01 >0,05
Астенический компонент 5,04±2,14 5,81±2,62 >0,05
Фобический компонент 4,7±2,35 4,62±2,99 >0,05
Тревожная оценка перспектив 5,93±2,16 4,86±2,13 >0,05
Социальные реакции защиты 5,11±2,1 4,57±2,72 >0,05
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По личностной тревожности в обеих группах сравнения большинство шкал ИТТ 
имели высокую степень корреляции с интегральной тревожностью (табл. 3, p>0,05). 
А вот шкала «тревожная оценка перспектив» у здоровых и шкала «социальные реак-
ции защиты» в группе I не коррелировали с ИТ (R<0,40) и имели статистически значи-
мое межгрупповое отличие (табл. 3, p<0,05). 

При этом обращает на себя внимание тот факт, что, несмотря на отсутствие ста-
тистически значимых отличий между группами сравнения по выраженности инте-
грального показателя и отдельных компонентов ИТТ (табл. 1, p>0,05), в контрольной 
группе здоровых лиц по ситуативной тревоге имелась значимая корреляция всех 
компонентов ИТТ с интегральной тревогой, причем по 3 из них статистически зна-
чимо превышала показатели корреляции пациентов в РВК (табл. 1, p<0,05). У пациен-
тов в РВК корреляция 3 шкал – «эмоциональный дискомфорт» (R=0,47), «тревожная 
оценка перспектив» (R=0,69) и «социальные реакции защиты» (R=0,59) – с интеграль-
ным показателем ИТТ была умеренно выраженной (p<0,05), что, по нашему мнению, 
указывало на значимую связь этих компонентов с ситуативной интегральной трево-
гой, а корреляция таких шкал, как «астенический компонент» (R=0,21) и «фобический 
компонент» (R=0,22), с интегральной тревогой была незначительной (p>0,05), что го-
ворит о практическом отсутствии их влияния на интегральный уровень ситуативной 
тревоги.

Сравнительная структура корреляции ситуативной тревоги по ИТТ в группах 
представлена на рисунке. 

Как видно на рисунке, у здоровых лиц, в отличие от пациентов с АЗ в РВК, все фак-
торы ИТТ имели значимую корреляцию при нормальном ее распределении с пиком 
значимости на компоненте «астенический компонент» (R=0,80).

Таблица 2
Корреляция шкал ситуативной тревоги с интегральным ИТТ в группах
Table 2
Correlation of situational anxiety scales with the integral ISA in comparison groups

Показатели 1* 2 3 4 5
Группа I 0,47 0,21 0,22 0,69 0,59
Группа II 0,68 0,80 0,49 0,69 0,41
P (I–II) <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05

Примечания: * под номерами шкалы ИТТ: 1 – «эмоциональный дискомфорт»; 2 – «астенический компонент»; 3 – «фобиче-
ский компонент»; 4 – «тревожная оценка перспектив»; 5 – «социальные реакции защиты».

Таблица 3
Корреляция шкал личностной тревожности с интегральным ИТТ в группах
Table 3
Correlation of personal anxiety scales with integral ISA in comparison groups

Показатели 1* 2 3 4 5
Группа I 0,80 0,59 0,89 0,80 0,25
Группа II 0,83 0,69 0,74 0,38 0,68
P (I–II) >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05

Примечания: * под номерами шкалы ИТТ: 1 – «эмоциональный дискомфорт»; 2 – «астенический компонент»; 3 – «фобиче-
ский компонент»; 4 – «тревожная оценка перспектив»; 5 – «социальные реакции защиты».

Клинико-психологические особенности тревоги у лиц с алкогольной зависимостью, 
способствующие формированию терапевтической ремиссии высокого качества
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	� ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на количественную идентичность показателей тревоги в группах срав-

нения (p>0,05), данные по корреляции компонентов ситуативной тревоги обследо-
ванных пациентов с АЗ в РВК, как мы считаем, не идентичны показателям здоровых 
лиц (табл. 2 и 3, p<0,05). Если у здоровых лиц интегративный показатель тревоги 
зависел от всех компонентов, а вклад отдельных компонентов был гармоничным 
и имел вид нормального распределения с вершиной на показателе «астенический 
компонент» (R=0,80), то у лиц с АЗ в ремиссии высокого качества была выявлена иная 
картина (см. рисунок). В наибольшей степени ИТ у лиц с АЗ в РВК зависела от оцен-
ки перспектив жизни (R=0,69), социальной поддержки (R=0,59), в меньшей мере от 
обусловленного биологически эмоционального состояния (R=0,49) и совсем мало – 
от факторов, связанных с возможным переутомлением («астенический компонент», 
R=0,21) и преморбидно имеющимися (преимущественно биологически обусловлен-
ными) страхами и опасениями («фобический компонент», R=0,22). Подобная структу-
ра интегративной тревоги у пациентов в РВК показывает, что у них имелось адекват-
ное беспокойство, обусловленное прежде всего социальными факторами. Биологи-
ческие и психологические компоненты интегративной тревоги у пациентов с РВК как 
бы отставлены на второй план и соподчинены социальным. При этом низкие коли-
чественные показатели (менее 4 баллов) интегративной ситуативной тревоги и ряда 
отдельных компонентов как у здоровых, так и у лиц с РВК (табл. 1), на наш взгляд, 
означает, что ситуативная тревога, в отличие от личностной, где она в обеих группах 
носит умеренно выраженный характер (от 4 до 6 баллов), находит свою реализацию 
как механизм НАРО в продуктивной социальной деятельности личности. Иными 
словами, обнаруживаемая тестами низкая тревога (общая и по отдельным компо-
нентам) в данном случае (в норме как у здоровых, так и активно выздоравливающих 
лиц с АЗ) означает, что тревога выполнила свою функцию фактически единственного 

Структура корреляции ситуативной тревоги по ИТТ в группах сравнения

Примечания: 1 – «фобический компонент»; 2 – «эмоциональный дискомфорт»; 3 – «астенический компонент»; 4 – «тревож-
ная оценка перспектив»; 5 – «социальные реакции защиты».

The structure of the correlation of situational anxiety according to ISA in comparison groups

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Ур
ов

ен
ь 

ко
рр

ел
яц

ии

Компоненты ИТТ

Здоровые РВК

1 2 3 4 5

0,49

0,68
0,8

0,69

0,41

0,22

0,47

0,21

0,69
0,59



46 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2026, volume 17, № 1

универсального биологического механизма адаптации (НАРО). Только отличие, вы-
явленное по уровню корреляции, показывает, что у здоровых обеспечение динами-
ческой адаптации в социуме (что и является интегральным критерием психического 
здоровья) обусловливается подсознательным, практически постоянно включенным, 
биопсихосоциальным механизмом НАРО во всех направлениях бытия, а у пациен-
тов диапазон тревоги регулируется включенными механизмами выздоровления, 
когда приоритет одних составляющих (успешное социальное функционирование, 
реабилитация и рост личности) доминировал над другими (клинико-биологически-
ми компонентами), причем с использованием энергии этих уровней для максималь-
ного функционирования в социуме. Это положение подтверждалось и углубленным  
изучением личности пациентов в РВК различными методами, используемыми в на-
ших исследованиях. На наш взгляд, это означает, что в процессе лечения и реабили-
тации были реализованы терапевтические установки на социально значимые цели, 
которые и обеспечивали движение на пути интеграции пациентов с АЗ в здоровое 
общество, что и является стратегической целью лечения алкоголизма. В то же время 
несмотря на то, что основное влияние на уровень интегративной тревоги пациентов 
в РВК оказывали социальные факторы, отсутствие корреляции суммарного показа-
теля личностной интегративной тревожности с компонентом «социальные реакции 
защиты» (табл. 3, R=0,24) свидетельствовало о том, что сами пациенты недооценива-
ли значение социальных сетей и социальной поддержки. В итоге, что подтверждает 
клиническая практика, готовность получения социальной поддержки у большинства 
пациентов с алкогольной зависимостью в ремиссии снижена и при возникновении 
рецидивоопасных клинических состояний они оказываются наедине со своей про-
блемой, что повышает риск срыва и рецидива алкогольной зависимости. 

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
У пациентов с АЗ в установившейся РВК уровень тревоги достиг показателей 

здоровых лиц (низкая ситуативная тревога и умеренная личностная тревожность) 
(p>0,05). Однако это не означало, что по этим показателям пациенты с АЗ достигли 
полных критериев психического здоровья. У здоровых лиц все биопсихосоциаль-
ные факторы (социально-психологические и индивидуальные) имели значимую 
корреляцию с интегральной ситуативной тревогой (R>0,40, p<0,05). У лиц с АЗ в РВК 
значимую корреляцию с интегральной тревогой имели только факторы, непосред-
ственно участвующие в обеспечении динамической адаптации в социуме (R>0,40, 
p<0,05). Успешное функционирование в социуме лиц с АЗ обеспечивалось за счет 
перераспределения энергии биопсихосоциальной системы человека с более низких 
уровней (биологического и психологического) до более высокого уровня функцио-
нирования (социального). Высокие показатели по этому компоненту означают, что 
пациенты при формировании ремиссии высокого качества находились в состоянии 
высокой внутренней мобилизации, напряжения, объективизированного также дру-
гими патопсихологическими методами исследований, самоотчетами пациентов, а 
также клиническими и лабораторными данными. Это означает, что кроме специфи-
ческих терапевтических изменений, происшедших с этими пациентами в процессе 
лечения синдрома зависимости, таких как высокий уровень осознания болезни, 
высокие терапевтические установки на лечение, трезвость и социально значимые 
цели вместе с хорошим клиническим состоянием, у этих лиц была неспецифическая 

Клинико-психологические особенности тревоги у лиц с алкогольной зависимостью, 
способствующие формированию терапевтической ремиссии высокого качества
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адаптационная реакция организма в степени активации, которая и обеспечивала 
формирование и поддержание ремиссии.

	� ВЫВОДЫ
Становление качественной и длительной терапевтической ремиссии у лиц с ал-

когольной зависимостью обеспечивалось не только высокими внутренними тера-
певтическими установками на лечение, трезвость и социально-значимые цели, но 
и неспецифическими факторами адаптации, в частности постоянной готовностью 
их реагирования умеренным уровнем тревожности, как черты характера, и их ре-
агирования в конкретных обстоятельствах ситуативной тревогой прежде всего на 
социально-значимые факторы дестабилизации ремиссии, победа над которыми и 
обеспечивала успешность выздоровления, реабилитации и личностного роста паци-
ентов с возвращением в здоровое общество. 
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Введение. Интенсивный учебный процесс в медицинском вузе представляет собой 
классическую модель стресса, способную запускать дезадаптационные состояния.
Цель.  Оценить уровень стрессоустойчивости, тревожности и личностных характе-
ристик у студентов-медиков для выявления рисков дезадаптации.
Материалы и методы.  Проведено комплексное психофизиологическое обследо-
вание 245 студентов 3-го курса с использованием валидизированного психодиагно-
стического инструментария.
Результаты. Установлено, что у студентов-медиков преобладает умеренно высокий 
уровень ситуативной (38,4±9,6 балла) и личностной (41,2±10,3 балла) тревожности. 
Итоговый показатель стрессоустойчивости был значительно снижен (45,6±32,1 бал-
ла) по сравнению с базовым (74,5±28,3 балла; p<0,01). Выявлена сильная отрицатель-
ная корреляция между уровнем ситуативной тревожности и стрессоустойчивостью 
(r=–0,62; p<0,001).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о высоком риске дезадаптаци-
онных состояний и диктуют необходимость целенаправленного внедрения про-
грамм психопрофилактики в учебный процесс.
Ключевые слова:  студенты-медики, стрессоустойчивость, тревожность, психо- 
физиология, дезадаптация, учебный процесс
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction.  The intensive educational process in medical universities represents a 
classic model of stress capable of triggering maladaptive states.
Purpose. To assess the level of stress resistance, anxiety, and personal characteristics in 
medical students to identify risks of maladaptation.
Materials and methods.  A comprehensive psychophysiological examination  
of 245 third-year students was conducted using validated psychodiagnostic tools.
Results. It was found that medical students predominantly have moderately high levels of 
state (38.4±9.6 points) and trait (41.2±10.3 points) anxiety. The final stress resistance score 
was significantly reduced (45.6±32.1 points) compared to the baseline level (74.5±28.3 
points; p<0.01). A strong negative correlation was identified between the level of state 
anxiety and stress resistance (r=–0.62; p<0.001).
Conclusion.  The obtained data indicate a high risk of maladaptive states and dictate 
the necessity for targeted implementation of psychoprophylactic programs into the 
educational process.
Keywords: medical students, stress resistance, anxiety, psychophysiology, maladaptation, 
educational process

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Интенсивный учебный процесс в медицинском вузе, характеризующийся высо-

кими когнитивными нагрузками и хроническим психоэмоциональным напряжени-
ем, представляет собой классическую модель стресса, способную запускать деза-
даптационные состояния [1, 2]. С позиций патофизиологии длительная активация 
стресс-реализующих систем ведет к истощению компенсаторных механизмов и по-
вышает риск развития тревожных и психосоматических расстройств у студентов-
медиков [3, 4].

Третий курс для студентов-медиков является критическим переходным этапом: 
завершается изучение фундаментальных дисциплин и начинается активное погру-
жение в сугубо профессиональные, клинические модули [5, 6]. Резко возрастают 
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учебная нагрузка и ответственность, что в сочетании с первыми контактами с реаль-
ными пациентами создает уникальный комплекс психоэмоциональных стрессоров, 
делая этот период одним из наиболее сложных за весь период обучения [7, 8].

Комплексная оценка стрессоустойчивости и личностных характеристик является 
актуальной задачей для разработки превентивных мер, направленных на сохране-
ние психического здоровья будущих врачей и профилактику профессионального 
выгорания [9, 10].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить уровень стрессоустойчивости, тревожности и личностных характери-

стик у студентов-медиков для выявления рисков дезадаптации.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования и пациенты
Проведено одноцентровое поперечное исследование с включением 245 студен-

тов 3-го курса медицинского университета. Средний возраст участников составил 
20,1±1,3 года; распределение по полу: 72,2% женщин и 27,8% мужчин. Критерии 
включения: обучение на 3-м курсе медицинского университета, добровольное ин-
формированное согласие. Критерии исключения: отказ от участия в исследовании.

Методы исследования
Для оценки психофизиологических показателей использовался комплекс вали-

дизированных психодиагностических методик: шкала ситуативной и личностной 
тревожности Спилбергера – Ханина, 16-факторный личностный опросник Кеттелла, 
тест на стрессоустойчивость [11–13]. Оценка психосоматических проявлений прово-
дилась с использованием специализированных опросников.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась с применением программного 

обеспечения IBM SPSS Statistics 26.0. Использовались методы описательной стати-
стики (M±σ), коэффициент корреляции Пирсона (r), t-критерий Стьюдента для зави-
симых выборок. Статистическая значимость устанавливалась при p<0,05 [14].

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Показатели тревожности и стрессоустойчивости
Результаты исследования выявили у студентов-медиков неблагоприятный пси-

хологический профиль (см. таблицу). Средний показатель ситуативной тревожности 

Основные психофизиологические показатели у студентов-медиков
Main psychophysiological indicators in medical students

Показатель Значение
Ситуативная тревожность, баллы 38,4±9,6
Личностная тревожность, баллы 41,2±10,3
Стрессоустойчивость (базовый показатель), баллы 74,5±28,3
Стрессоустойчивость (итоговый показатель), баллы 45,6±32,1
p<0,01 по сравнению с базовым показателем

Психофизиологическая оценка уровня стрессоустойчивости и тревожности у студентов-медиков 
в условиях учебного процесса 
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составил 38,4±9,6 балла, а личностной – 41,2±10,3 балла, что соответствует границе 
перехода от умеренной к высокой тревожности.

Анализ стрессоустойчивости выявил достоверное снижение итогового показате-
ля на 28,9 балла по сравнению с базовым уровнем (p<0,01), что свидетельствует о 
значительном истощении адаптационных резервов студентов.

Личностные характеристики и корреляционный анализ
Личностный профиль студентов характеризовался повышенной тревожностью 

(6,2±1,8 балла), сниженной эмоциональной стабильностью (4,8±1,6 балла) при высо-
ком самоконтроле (7,5±1,4 балла) [15, 16].

Корреляционный анализ выявил статистически значимые взаимосвязи:
	� сильную отрицательную корреляцию между ситуативной тревожностью и стрес-

соустойчивостью (r=–0,62; p<0,001);
	� положительную связь средней силы между низкой эмоциональной стабильно-

стью и склонностью к психосоматизации (r=0,39; p=0,02);
	� положительную корреляцию между самоконтролем и конструктивным преодо-

лением стресса (r=0,45; p<0,01).

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты демонстрируют формирование у студентов состояния 

хронического стресса, соответствующего модели «срыва компенсации» [3, 4]. Вы-
явленные показатели высокой тревожности и низкой стрессоустойчивости создают 
порочный круг, усугубляющий риск дезадаптации [17, 18].

Особого внимания заслуживает выявленная сильная отрицательная корреляция 
между ситуативной тревожностью и стрессоустойчивостью (r=–0,62), что является 
ключевым патогенетическим механизмом дезадаптации. Данный результат согласу-
ется с исследованиями, демонстрирующими, что тревожность выступает основным 
фактором, подрывающим психологическую устойчивость [19, 20].

Личностный профиль студентов, характеризующийся сочетанием высокой тре-
вожности, эмоциональной неустойчивости и выраженного самоконтроля, отражает 
специфику адаптационных процессов в условиях интенсивного учебного процесса. 
Высокий самоконтроль может рассматриваться как компенсаторный механизм, по-
зволяющий студентам сохранять внешнюю эффективность вопреки внутреннему на-
пряжению [21].

Выявленные закономерности обосновывают необходимость разработки и вне-
дрения целенаправленных программ психопрофилактики, ориентированных на 
коррекцию стрессовых состояний и повышение адаптационного потенциала студен-
тов-медиков.

	� ВЫВОДЫ
1.	 У студентов-медиков выявлен высокий уровень ситуативной и личностной тре-

вожности на фоне значительного снижения стрессоустойчивости в условиях 
учебного процесса.

2.	 Установлена сильная отрицательная корреляция между уровнем ситуативной 
тревожности и стрессоустойчивостью, что является ключевым патогенетическим 
механизмом дезадаптации.
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3.	 Выявлены личностные факторы риска (низкая эмоциональная стабильность) и 
протективные факторы (высокий самоконтроль).

4.	 Обоснована необходимость интеграции в образовательный процесс программ 
психопрофилактики для коррекции стрессовых состояний и повышения адапта-
ционного потенциала студентов.

_________________________________________________________________________________________________

	� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Sudakov K.V. Pathophysiology of stress and adaptation. Pathological Physiology and Experimental Therapy. 2021;65(2):112–122. (in Russian)
2.	 Frolov M.A., Samsonova E.V. Burnout syndrome in medical students: pathophysiological aspects and prevention. Bulletin of Siberian Medicine. 

2022;21(1):134–141. (in Russian)
3.	 McEwen B.S. Neurobiological and Systemic Effects of Chronic Stress. Chronic Stress. 2021;1:1–11. doi: 10.1177/24705470211005487
4.	 Mariotti A. The effects of chronic stress on health: new insights into the molecular mechanisms of brain–body communication. Future Sci OA. 

2022;1(3):1–12. doi: 10.4155/fso.15.21
5.	 Khrustalev A.S. Psychological training of medical staff for work in extreme conditions. Problems of Healthcare Management. 2022;3(102):45–52. 

(in Russian)
6.	 Shchukin Yu.V., Razumov A.N. Psychophysiology of professional health of medical workers. Occupational Medicine and Industrial Ecology. 

2023;(3):15–21. (in Russian)
7.	 Lateef F. Simulation-based learning: Just like the real thing. J Emerg Trauma Shock. 2020;13(4):243–248. doi: 10.4103/JETS.JETS_122_19
8.	 Dyrbye L.N., Thomas M.R., Shanafelt T.D. Systematic review of depression, anxiety, and other indicators of psychological distress among U.S. and 

Canadian medical students. Acad Med. 2006;81(4):354–373. doi: 10.1097/00001888-200604000-00009
9.	 Shapiro S.L., Shapiro D.E., Schwartz G.E. Stress management in medical education: a review of the literature. Acad Med. 2000;75(7):748–759. doi: 

10.1097/00001888-200007000-00023
10.	 Jackson E.R., Shanafelt T.D., Hasan O., et al. Burnout and alcohol abuse/dependence among U.S. medical students. Acad Med. 2016;91(9):1251–

1256. doi: 10.1097/ACM.0000000000001138
11.	 Spielberger C.D., Gorsuch R.L., Lushene R.E. Manual for the State-Trait Anxiety Inventory. Palo Alto, CA: Consulting Psychologists Press; 1970.
12.	 Cattell R.B., Eber H.W., Tatsuoka M.M. Handbook for the Sixteen Personality Factor Questionnaire (16PF). Champaign, IL: Institute for Personality 

and Ability Testing; 1970.
13.	 Holmes T.H., Rahe R.H. The Social Readjustment Rating Scale. J Psychosom Res. 1967;11(2):213–218. doi: 10.1016/0022-3999(67)90010-4
14.	 Cohen J. Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences. 2nd ed. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum Associates; 1988.
15.	 Zoccola P.M., Dickerson S.S., Zaldivar F.P. Rumination and cortisol responses to laboratory stressors. Psychosom Med. 2008;70(6):661–667. doi: 

10.1097/PSY.0b013e31817bbc77
16.	 Lazarus R.S., Folkman S. Stress, Appraisal, and Coping. New York: Springer; 1984.
17.	 Selye H. The Stress of Life. New York: McGraw-Hill; 1956.
18.	 Chrousos G.P. Stress and disorders of the stress system. Nat Rev Endocrinol. 2009;5(7):374–381. doi: 10.1038/nrendo.2009.106
19.	 Finkelstein C., Brownstein A., Scott C., et al. Anxiety and stress reduction in medical education: an intervention. Med Educ. 2007;41(3):258–264. 

doi: 10.1111/j.1365-2929.2007.02685.x
20.	 Radcliffe C., Lester H. Perceived stress during undergraduate medical training: a qualitative study. Med Educ. 2003;37(1):32–38. doi: 

10.1046/j.1365-2923.2003.01405.x
21.	 Vitaliano P.P., Russo J., Carr J.E., et al. The ways of coping checklist: revision and psychometric properties. Multivariate Behav Res. 1985;20(1):3–26. 

doi: 10.1207/s15327906mbr2001_1

Психофизиологическая оценка уровня стрессоустойчивости и тревожности у студентов-медиков 
в условиях учебного процесса 



53«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2026, том 17, № 1

Оригинальные исследования. Научные публикации
Original Research. Scientific Publications

https://doi.org/10.34883/PI.2026.17.1.013
УДК 159.9

Коргожа М.А., Евмененко А.О. , Курдынко Л.В., Щурова О.В.
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, 
Санкт-Петербург, Россия

Динамика эмоционального состояния женщин 
после преждевременных и срочных родов: 
сравнительный анализ
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: концепция, дизайн исследования  – Коргожа М.А., Евмененко А.О.; обработка данных, написание  
текста – Евмененко А.О., Щурова О.В.; сбор материала – Щурова О.В., Курдынко Л.В. 

Подана: 01.12.2025
Принята: 12.01.2026
Контакты: alesyaevmenenko545@gmail.com

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Изучение динамики эмоционального состояния у женщин после преждевре-
менных и срочных родов.
Материалы и методы. В лонгитюдном исследовании, реализуемом в два этапа, при-
няла участие 71 женщина в возрасте от 21 года до 44 лет. В группу 1 были включены 
35 женщин с преждевременными родами на сроке от 32 до 36 недель гестации (сред-
ний срок гестации 34,51±2,41 недели). В группу 2 были включены 36 женщин со сроч-
ными родами с 37 до 41 недели гестации (средний срок гестации 39,4±1,13 недели). 
На  обоих этапах исследования использовались психодиагностические методики: 
скрининговая шкала перинатальной тревоги (The Perinatal Anxiety Screening Scale – 
PASS-R) в адаптации М.А. Коргожи и А.О. Евмененко, Эдинбургская шкала послеро-
довой депрессии J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky в адаптации Г.Э. Мазо, Л.И. Вассер-
мана. Для  изучения социально-демографических и клинико-анамнестических дан-
ных использовалась специально разработанная авторская анкета. Математическая 
обработка данных проводилась с использованием программы IBM SPSS Statistics 27. 
Анализ результатов исследования осуществлялся с применением методов описа-
тельной статистики, U-критерия Манна – Уитни, Т-критерия Вилкоксона.
Результаты. Установлено, что у женщин к 12–14 неделям после преждевременных 
родов проявляются симптомы перинатальной тревоги и послеродовой депрессии, 
а также наблюдаются сложности адаптации к новым жизненным обстоятельствам. 
Эмоциональное состояние женщин, родивших в срок, отличается отсутствием вы-
раженных симптомов перинатальной тревоги и послеродовой депрессии. 
Ключевые слова: преждевременные роды, недоношенной ребенок, эмоциональ-
ное состояние, перинатальная тревога, послеродовая депрессия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To study of dynamics of the emotional state in women after premature and 
urgent births.
Materials and methods. In a two-stage longitudinal study, 71 women aged from 
involved 71  women between 21 and 44 years of age. Group  1 included 35  mothers of 
children born prematurely between 32 and 36 weeks of gestation (average gestation 
period 34.51±2.41 weeks). Group 2 included 36 women with urgent deliveries at 37 to 
41 weeks of gestation (average gestation period 39.4±1.13 weeks). At both stages of the 
study, psycho-diagnostic techniques were used: the Perinatal Anxiety Screening Scale – 
PASS-R, Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Mathematical data processing was 
performed using a program IBM SPSS Statistics 27. To study the socio-demographic and 
clinical-anamnestic data, a specially developed author’s questionnaire was used. Analysis 
of the results of the study was carried out using descriptive statistics Mann – Whitney U 
test, Wilcoxon’s T test.
Results. Women have been found to show symptoms by 12–14 weeks after premature 
delivery symptoms of perinatal anxiety and postpartum depression appear, as well as 
difficulties of adaptation to new life circumstances. The emotional state of women with 
urgent births is characterized by an absence of expressed symptoms of perinatal anxiety 
and postpartum depression.
Keywords: premature birth, preterm child, emotional state, perinatal anxiety, postpartum 
depression

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Послеродовый период имеет высокую стрессовую нагрузку для женщины, так как 

предполагает появление различных изменений во всех сферах ее жизни. Лабиль-
ность эмоционального состояния может носить кратковременный и адаптивный 
характер, однако длительно сохраняющиеся неблагоприятные симптомы могут ука-
зывать на отрицательную динамику и требуют повышенного внимания со стороны 
помогающих специалистов [2, 9].

По данным метаанализа Fawcett E.J. и соавт. (2020), у каждой пятой женщины по-
сле родов диагностируется как минимум одно расстройство тревожного спектра [3]. 
Перинатальная тревога как отдельное клиническое явление отмечается у 18–25% 

Динамика эмоционального состояния женщин после преждевременных и срочных родов: 
сравнительный анализ
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женщин в послеродовом периоде [11, 18]. Распространенность послеродовой де-
прессии составляет около 18% во всем мире [5, 16]. Согласно исследованиям, су-
ществуют негативные последствия представленных эмоциональных состояний для 
психологического благополучия и соматического здоровья женщины, а также нерв-
но-психического развития ее ребенка [13, 14].

В отечественных и зарубежных исследованиях отмечается неравномерность 
проявления симптомов тревоги и депрессии в послеродовом периоде [7, 9, 17]. 
Комплексные биопсихосоциальные факторы могут оказывать влияние на дина-
мику эмоционального состояния женщины, при этом перинатальные осложнения 
выделяют как фактор повышенного риска развития клинического уровня симпто-
матики [1, 6, 17].

Детей, рожденных на сроке от 34 недель до 36 недель и 6 дней, относят к катего-
рии поздних недоношенных, они составляют наибольшую долю от всех рожденных 
преждевременно (около 75%) [12, 15]. Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, преждевременные роды являются ведущей причиной смертно-
сти детей до 5 лет во всем мире [12]. В отличие от доношенных детей, у них повышен 
риск переохлаждения, развития хронических заболеваний, респираторных ослож-
нений, отмечаются трудности, связанные с кормлением. 

Ситуация преждевременных родов сопряжена с повышенной стрессовой на-
грузкой для женщины, так как может сопровождаться осложнениями соматического 
здоровья и разлукой с ребенком сразу после родов. По данным метаанализа, про-
веденного Nguyen и соавт. (2023), распространенность послеродовой депрессии и 
тревоги у матерей недоношенных детей в течение 1  года после родов составляет 
29,2% и 37,7% соответственно [10]. Полученные показатели превышают подобные у 
женщин, которые родили в срок. В немногочисленных исследованиях выделяют уси-
ление симптоматики в течение 12–14 недель после преждевременных родов [4, 8].

Стоит отметить, что наблюдается недостаток исследований, посвященных вопро-
сам динамики эмоционального состояния женщин после преждевременных родов. 
Развитие данного направления позволит определить мишени психокоррекционной 
работы и разработать модель психологической помощи и поддержки женщин в си-
туации рождения ребенка в срок и преждевременно.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Выявление динамики эмоционального состояния у женщин после преждевре-

менных и срочных родов.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Лонгитюдное исследование проводилось в период с 2021 по 2024 год на базе 

акушерско-физиологического отделения Перинатального центра ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России. Исследовательский проект был одобрен локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «СПбГПМУ» Минздрава России (протокол заседания комите-
та №  04/05 от 11  ноября 2021  года). Исследование было реализовано в два этапа: 
первый этап в течение первой недели после преждевременных родов, второй этап 
через 12–14 недель. На  обоих этапах исследования были использованы следую-
щие психодиагностические методики: скрининговая шкала перинатальной тревоги  
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(The Perinatal Anxiety Screening Scale – PASS-R) в адаптации М.А. Коргожи и А.О. Евме-
ненко, Эдинбургская шкала послеродовой депрессии J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky 
в адаптации Г.Э. Мазо, Л.И. Вассермана.

Таблица 1
Социально-демографические и клинико-анамнестические данные респондентов
Table 1
Socio-demographic and clinical data of respondents

Показатели Группа 1
(% от группы)

Группа 2
(% от группы)

Семейное положение
Замужем 31 (88,57%) 33 (91,67%)
В разводе 2 (5,71%) 2 (5,56%)
В незарегистрированных отношениях 2 (5,71%) 1 (2,78%)

Уровень образования

Высшее профессиональное образование 29 (82,86%) 33 (91,67%)
Неоконченное высшее профессиональное 
образование 2 (5,71%) 0 

Среднее специальное образование 4 (11,43%) 2 (5,56%)
В момент исследования получает образование 0 2 (5,56%)

Наличие хронических 
заболеваний

Сердечно-сосудистый профиль 4 (11,43%) 2 (5,56%)

Оториноларингологический профиль 2 (5,71%) 6 (16,67%)
Эндокринологический профиль 4 (11,43%) 3 (8,33%)
Гастроэнтерологический профиль 4 (11,43%) 5 (13,89%)
Гинекологический профиль 6 (17,14 %) 2 (5,56%)
Не имелось 15 (42,86%) 18 (50%)

Беременность
Первая 15 (42,86%) 12 (33,33%)
Вторая 10 (28,57%) 22 (61,11%)
Третья 10 (28,57%) 2 (5,56%)

Планирование бере-
менности

Незапланированная 4 (11,43%) 6 (16,67%)
В течение года 16 (45,71%) 23 (63,89%)
Больше года 15 (42,86%) 7 (19,44%)

Использование 
вспомогательных ре-
продуктивных техно-
логий для достижения 
беременности

Использовались 8 (22,86%) 4 (11,11%)

Не использовались 27 (77,14%) 32 (88,89%)

Многоплодная бере-
менность

Одноплодная беременность 32 (91,43%) 35 (97,22%)
Многоплодная беременность (двойня/тройня) 3 (8,57%) 1 (2,78%)

Осложненное течение 
беременности 

Не было осложнений 13 (37,14%) 18 (50%)
Были осложнения 22 (62,86%) 18 (50%)

Госпитализации в те-
чение беременности

Не было 15 (42,86%) 24 (66,67%)
Один раз 11 (31,43%) 11 (30,56%)
Два раза и более 9 (25,71%) 1 (2,78%)

Тип родоразрешения
Роды через естественные родовые пути 8 (22,86%) 20 (55,56%)
Плановое кесарево сечение 11 (31,43%) 16 (44,44%)
Экстренное кесарево сечение 16 (45,71%) 10 (27,78%)

Обращение за психо-
логической помощью 
(в течение 12 месяцев)

Да 2 (5,71%) 5 (13,89%)

Нет 33 (94,29%) 31 (86,11%)

Динамика эмоционального состояния женщин после преждевременных и срочных родов: 
сравнительный анализ
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Общую выборку исследования составила 71 женщина в возрасте от 21 года до 44 лет. 
В группу 1 были включены 35 респондентов после преждевременных родов на сроке 
от 32 до 36 недель гестации (средний срок гестации 34,51±2,41 недели). В группу 2 были 
включены 36 респондентов после родов в срок с 37 до 41 недели гестации (средний 
срок гестации 39,4±1,13 недели). Критериями исключения из исследования являлись: 
плохое самочувствие женщин на момент участия в исследовании, наличие у ребенка 
внутриутробных пороков развития головного мозга, сердца и других внутренних ор-
ганов. Все женщины отрицали наличие нарушений психического здоровья в анамнезе.

Сбор клинико-анамнестических и социально-демографических данных осу-
ществлялся в беседе с психологом-исследователем, респонденты заполняли анке-
ты участника исследования, а также анализировалась медицинская документация. 
Подробные сведения о социально-демографических и клинико-анамнестических 
данных респондентов представлены в табл. 1.

Для достижения цели исследования были использованы следующие психодиаг-
ностические методики: скрининговая шкала перинатальной тревоги (The  Perinatal 
Anxiety Screening Scale – PASS-R) в адаптации М.А. Коргожи и А.О. Евмененко, Эдин-
бургская шкала послеродовой депрессии J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky в адапта-
ции Г.Э. Мазо, Л.И. Вассермана. 

Математическая обработка данных проводилась с использованием программы 
IBM SPSS Statistics 27. Анализ результатов исследования осуществлялся с примене-
нием методов описательной статистики, U-критерия Манна – Уитни, Т-критерия Вил-
коксона.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В табл. 2 приведены данные сравнительного анализа показателей эмоциональ-

ного состояния в группах исследования. Как следует из полученных данных, соглас-
но общей шкале проявления тревоги респонденты группы 1 в первую неделю после 
родоразрешения и через 12–14 недель демонстрируют наличие симптомов тревоги, 
соответствующих среднему (умеренному) уровню. Так, в эмоциональном состоянии 
женщин присутствуют устойчивые симптомы тревоги, влияющие на процесс адапта-
ции к ситуациям перинатального периода. У респондентов, включенных в группу 2, 
наблюдаются лишь эпизодические проявления симптомов тревоги, выраженные в 
незначительной степени на обоих этапах исследования, не оказывающие влияния на 
адаптацию женщин в послеродовом периоде. Полученные данные также подтверж-
даются статистическим анализом (p≤0,05).

Следует подчеркнуть, что на обоих этапах исследования у всех респондентов в 
группах исследования не наблюдалось выраженных признаков острой и навязчи-
вой тревоги, социальной тревоги, навязчивого перфекционизма, а также проблем 
с адаптацией. Это указывает на то, что у женщин не возникало внезапного сильного 
беспокойства, они не были подвержены навязчивым мыслям или потребностям в со-
вершении повторяющихся действий для уменьшения уровня тревоги. Они также не 
испытывали выраженного страха или дискомфорта в социальных ситуациях, и у них 
не наблюдалось чрезмерного стремления к контролю текущей жизненной ситуации 
и трудностей с адаптацией. 

Исследование показывает, что у женщин после преждевременных родов отмеча-
ется тенденция к наличию симптомов перинатальной тревоги как в первую неделю, 
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так и через 12–14 недель после родов. Эти признаки проявляются в виде повышен-
ного беспокойства о здоровье ребенка и страха о том, что ему будет причинен вред 
(без специального намерения). Данный результат акцентирует внимание на необхо-
димости скрининговой диагностики симптомов перинатальной тревоги не только в 
первые дни после родов, но и в последующие месяцы после выписки из родильного 
дома. Это позволило бы своевременно выявить женщин, нуждающихся в медико-
психологической помощи и поддержке. В то же время у женщин, чьи роды были в 
срок, согласно средним значениям шкалы, не наблюдается симптомов перинаталь-
ной тревоги. 

Изучение симптомов послеродовой депрессии выявило, что у респондентов 
после преждевременных родов на обоих этапах диагностики наблюдаются пони-
женный фон настроения, чувство подавленности, проблемы со сном и аппетитом, а 
также трудности с концентрацией внимания. Полученные результаты указывают на 
умеренный риск развития депрессивного состояния*.

У респондентов в ситуации срочных родов отмечаются отдельные признаки де-
прессивного состояния, но в целом результаты свидетельствуют о низком риске 
возникновения послеродовой депрессии и об успешной адаптации к изменениям, 
связанным с послеродовым периодом. Статистические данные анализа показывают, 

* Примечание редакции: применяемый параметрический скрининг не позволяет констатировать клинический диагноз 
послеродовой депрессии, указывая лишь на отдельные относящиеся к этой категории симптомы, не потребовавшие кон-
сультации психиатра.

Таблица 2
Результаты сравнительного анализа показателей эмоционального состояния в группах 
исследования
Table 2
Results of the comparative analysis of emotional state indicators in study groups

№ Показатели/субшкалы Этапы иссле-
дования 

Группа 1
(М±SD)

Группа 2
(М±SD)

Различия между 
группами, U/p

Скрининговая шкала перинатальной тревоги 
(The Perinatal Anxiety Screening Scale – PASS-R)

1. Общий балл
1-й этап 32,69±15,70 23,80±11,42 420/0,016
2-й этап 37,74±18,36 22,83±12,66 300/0,001

2. Острая и навязчивая тревога
1-й этап 10,60±7,82 7,11±4,66 465/0,058
2-й этап 12,43±9,04 6,25±9,20 317/0,001

3. Социальная тревога
1-й этап 3,31±2,90 2,00±2,41 464/0,052
2-й этап 3,94±3,29 0,91±1,51 265/0,001

4. Навязчивый перфекционизм
1-й этап 6,60±3,34 5,91±3,45 561/0,425
2-й этап 6,91±3,51 5,88±3,59 491/0,109

5. Специфические страхи (перина-
тальная тревога)

1-й этап 8,06±4,26 6,30±3,21 473/0,071
2-й этап 9,31±4,51 7,58±3,40 453/0,042

6. Проблемы адаптации (диссо-
циация)

1-й этап 3,74±2,80 1,75±1,46 370/0,002
2-й этап 4,94±3,20 1,91±2,18 292/0,001

Эдинбургская шкала послеродовой (постнатальной) депрессии

7. Общий балл
1-й этап 10,49±5,89 7,25±4,05 434/0,024
2-й этап 12,09±6,58 7,36±4,50 361/0,002

Примечание: жирным начертанием отмечен уровень значимости p≤0,05.

Динамика эмоционального состояния женщин после преждевременных и срочных родов: 
сравнительный анализ
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что респонденты после преждевременных родов наиболее подвержены симптомам 
послеродовой депрессии как в первую неделю после родов, так и через 12–14 не-
дель (p≤0,05).

Анализ динамики эмоционального состояния в группах исследования представ-
лен в табл. 3. 

При анализе данных эмоционального состояния у женщин после преждевремен-
ных родов наблюдается отрицательная динамика (наиболее выраженное проявле-
ние симптомов) тревоги, согласно общему баллу шкалы PASS-R, симптомов общей 
и навязчивой тревоги, перинатальной тревоги, а также проблем с адаптацией. Та-
кие данные свидетельствуют о том, что у респондентов через 12–14 недель после 
родов статистически значимо более выражены симптомы тревоги, проявляющиеся 
в тревожных мыслях, беспокойство о ребенке, и возникает тенденция к сложности 
в адаптации к актуальной жизненной ситуации. Вероятно, такие данные связаны с 
некоторыми особенностями ухода за недоношенным ребенком, опасениями за его 
здоровье и развитие, а также с возможной социальной изоляцией и отсутствием до-
статочной поддержки. Также у женщин более длительный и сложный период адап-
тации к материнству, требующий повышенного внимания специалистов и оказания 
своевременной психологической помощи. При  этом для респондентов, чьи роды 
были в срок, не выявлено ухудшения эмоционального состояния по результатам 
оценки шкалы PASS-R. Однако достоверно значимо (p≤0,05) наблюдается положи-
тельная динамика (наименее выраженное проявление симптомов) социальной тре-
воги. Такие данные свидетельствуют о том, что женщины через 12–14 недель после 
родов чувствуют себя более уверенно в социальном взаимодействии и в целом у них 
снижается уровень социальной тревожности. Такие результаты могут быть связаны 
с получением поддержки от ближайшего окружения, что позволяет женщинам чув-
ствовать себя более уверенно. 

Важно отметить, что у женщин после преждевременных родов также наблю-
дается отрицательная динамика симптомов послеродовой депрессии. Через  

Таблица 3
Динамика показателей эмоционального состояния в группах исследования
Table 2
Dynamics of emotional state indicators in study groups

№ Показатели/субшкалы
Группа 1 (М±SD) Группа 2 (М±SD)
Т-критерий Вилкоксона, z/p

Скрининговая шкала перинатальной тревоги 
(The Perinatal Anxiety Screening Scale – PASS-R)
1. Общий балл 2,98/0,003 –0,75/0,450
2. Острая и навязчивая тревога 2,82/0,022 –1,20/0,230
3. Социальная тревога 1,76/0,078 –2,85/0,004
4. Навязчивый перфекционизм 0,513/0,608 –0,15/0,880

5. Специфические страхи (перинатальная 
тревога) 2,67/0,007 1,81/0,070

6. Проблемы адаптации (диссоциация) 2,94/0,003 0,27/0,978
Эдинбургская шкала послеродовой (постнатальной) депрессии
7. Общий балл 2,65/0,008 0,08/0,933

Примечание: жирным начертанием отмечен уровень значимости p≤0,05.
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12–14 недель после рождения ребенка отмечается усиление симптомов послеродо-
вой депрессии. Данный результат подчеркивает необходимость ранней диагностики 
и оказания специализированной психологической помощи женщинам, родившим 
преждевременно, для предотвращения развития тяжелых депрессивных состояний 
и улучшения качества их жизни. У женщин, чьи роды были в срок, указанные при-
знаки на втором этапе исследования не наблюдаются, их эмоциональное состояние 
является адаптивным. 

	� ВЫВОДЫ
1.	 Для женщин после преждевременных родов характерно наличие симпто-

мов перинатальной тревоги как в первую неделю после родов, так и через  
12–14 недель. Через 12–14 недель после родов данные симптомы имеют более 
выраженный характер. 

2.	 У женщин после преждевременных родов наблюдается тенденция к сложностям 
в адаптации после рождения ребенка, более выражены они оказываются через 
12–14 недель после родов. 

3.	 В эмоциональном состоянии женщин после преждевременных родов наблюда-
ются симптомы послеродовой депрессии, усугубляющиеся к 12–14 неделям по-
сле родов.

4.	 Женщины после срочных родов не испытывают выраженных симптомов перина-
тальной тревоги и послеродовой депрессии, их состояние сохраняется адаптив-
ным через 12–14 недель после родов. 

_________________________________________________________________________________________________
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В статье рассматривается проблема коморбидности посттравматического стрессо-
вого расстройства (ПТСР) с другими психическими расстройствами, включая аффек-
тивные, тревожные, психотические и аддиктивные расстройства. Подчеркивается 
высокая распространенность сочетанных форм патологии, их негативное влияние на 
клиническое течение, эффективность терапии и социальную адаптацию пациентов. 
Описаны эпидемиологические данные, нейробиологические механизмы (снижение 
объема гиппокампа, дисфункция миндалевидного тела, нарушения регуляции HPA-
оси), а также психологические факторы коморбидности, такие как эмоциональная 
дисрегуляция и избегающее поведение. Особое внимание уделяется сложностям 
диагностики из-за симптоматического перекрытия и необходимости использования 
структурированных интервью. Обсуждаются терапевтические стратегии, включая 
фармакотерапию и психотерапию, и подчеркивается важность интегративного под-
хода. Делается вывод о необходимости трансдиагностического моделирования и 
интеграции психиатрической помощи в систему здравоохранения.
Ключевые слова: ПТСР, коморбидность, психические расстройства, нейробиоло-
гия, диагностика, терапия, эпидемиология, социальные последствия, трансдиагно-
стический подход
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article addresses the issue of comorbidity between post-traumatic stress disorder 
(PTSD) and other mental disorders, including affective, anxiety, psychotic, and addictive 
disorders. It highlights the high prevalence of comorbid conditions and their negative 
impact on clinical course, treatment efficacy, and social adaptation of patients. 
Epidemiological data, neurobiological mechanisms (such as reduced hippocampal volume, 
amygdala dysfunction, HPA-axis dysregulation), and psychological factors of comorbidity, 
like emotional dysregulation and avoidance behavior, are described. Particular attention 
is paid to the challenges of diagnosis due to symptom overlap and the necessity of 
using structured interviews. Therapeutic strategies, including pharmacotherapy and 
psychotherapy, are discussed, emphasizing the importance of an integrative approach. 
The conclusion underscores the need for transdiagnostic modeling and the integration of 
psychiatric care into the healthcare system.
Keywords: PTSD, comorbidity, mental disorders, neurobiology, diagnosis, therapy, 
epidemiology, social consequences, transdiagnostic approach

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
В современной психиатрии вопрос коморбидности занимает особое положение, 

требуя пристального внимания как с теоретической, так и с практической точки зре-
ния. Коморбидность, определяемая как сосуществование у одного пациента двух 
или более заболеваний, синдромов или психических расстройств, стала неотъемле-
мой частью клинической практики и психиатрических исследований [1]. Изначально 

Посттравматическое стрессовое расстройство и психиатрическая коморбидность: 
нейробиологические, клинические и социальные аспекты



63«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2026, том 17, № 1

Обзоры. Лекции. Учебные материалы
Reviews. Lectures. Training Materials

данный термин был введен в медицину для обозначения случаев, когда у пациента 
с основным заболеванием появляется отдельная дополнительная клиническая еди-
ница в ходе клинического течения болезни. В психиатрии этот термин приобрел осо-
бое значение, учитывая высокую частоту одновременного диагностирования раз-
личных психических расстройств у одного и того же пациента [2].

Эпидемиологические исследования последних лет убедительно обнаруживают, 
что психиатрическая коморбидность является скорее правилом, чем исключением. 
В масштабном исследовании, охватившем более 145 тысяч взрослых респондентов 
из 27 стран, было обнаружено, что каждое предшествующее психическое расстрой-
ство ассоциировано с повышенным риском последующего развития других рас-
стройств. Медианное отношение рисков составило 12,1, что указывает на чрезвы-
чайно сильную связь между различными психическими расстройствами. Особенно 
выраженные связи наблюдаются между тесно связанными типами психических рас-
стройств и в первые 1–2 года после начала предшествующего расстройства [3].

Актуальность исследований коморбидности в психиатрии обусловлена несколь-
кими ключевыми факторами. Во-первых, наличие коморбидных состояний суще-
ственно усложняет диагностический процесс. Значительное перекрытие симптомов 
различных психических расстройств способно обусловливать дифференциально-
диагностические сложности и даже к приводить к искусственной коморбидности [2]. 
Во-вторых, коморбидные психические расстройства обычно ассоциируются с более 
тяжелым течением, худшим ответом на лечение, повышенным риском рецидивов и 
менее благоприятным прогнозом. По данным ВОЗ, коморбидные состояния приво-
дят к снижению качества жизни, более высокому уровню функциональных наруше-
ний и увеличенному риску преждевременной смертности [4].

Коморбидность между психическими расстройствами и соматическими заболе-
ваниями становится все более признанной проблемой общественного здравоохра-
нения. Существует высокая степень коморбидности между психическими расстрой-
ствами и основными неинфекционными заболеваниями, в том числе сердечно-сосу-
дистыми, диабетом, хроническими респираторными заболеваниями и злокачествен-
ными новообразованиями. Эти связи являются двунаправленными: психические 
расстройства могут быть как предшественниками, так и следствиями хронических 
соматических заболеваний. Люди с тяжелыми психическими расстройствами имеют 
более высокую среднюю смертность по сравнению с общей популяцией, что приво-
дит к значимому сокращению продолжительности жизни [5].

Практическая значимость исследований коморбидности для клинической психи-
атрии многогранна. Понимание моделей коморбидности имеет решающее значение 
для точной диагностики и разработки эффективных терапевтических подходов. На-
личие одного психического расстройства должно побуждать клиницистов система-
тически искать возможные коморбидные состояния, которые могут быть менее оче-
видными, но значительно влиять на клинический исход [6].

Коморбидность существенно влияет на выбор терапевтических стратегий. Стан-
дартные протоколы лечения, разработанные для отдельных расстройств, могут быть 
менее эффективными при наличии коморбидности. Фармакологическое лечение 
должно учитывать потенциальные взаимодействия между различными препара-
тами, а психотерапевтические вмешательства требуют адаптации для одновремен-
ного воздействия на несколько расстройств. ВОЗ рекомендует интегрированный, 
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ориентированный на человека подход к проектированию, организации, управле-
нию и улучшению медицинских услуг для решения проблемы коморбидности [4].

Несмотря на клиническую значимость, концепция психиатрической коморбид-
ности сталкивается с рядом теоретических проблем и ограничений. Выделяются три 
основные проблемы: неадекватное определение концепции, сложности дифферен-
циальной диагностики и тенденция к реификации психических расстройств. Про-
блема определения связана с тем, что термин «коморбидность» в психиатрии часто 
используется без учета изначального смысла, предполагающего наличие двух дей-
ствительно отдельных клинических единиц [2].

Дифференциально-диагностические проблемы возникают из-за значительного 
перекрытия симптомов различных психических расстройств. Это может привести 
к искусственной коморбидности, когда один и тот же симптом может быть частью 
диагностических критериев для нескольких расстройств. Проблема связана с тен-
денцией воспринимать диагностические категории как реально существующие дис-
кретные единицы, а не как условные конструкты [2].

Современные исследования коморбидности все чаще переходят от простой ре-
гистрации сосуществующих состояний к изучению общих патогенетических меха-
низмов, лежащих в основе различных психических расстройств. Трансдиагностиче-
ский подход, фокусирующийся на выявлении общих факторов риска, нейробиоло-
гических коррелятов и патофизиологических механизмов, может обеспечить более 
глубокое понимание коморбидности [3].

В контексте общественного здравоохранения понимание коморбидности имеет 
решающее значение для планирования и организации психиатрической помощи. 
ВОЗ рекомендует интегрированные модели оказания медицинской помощи, кото-
рые могут более эффективно удовлетворять потребности пациентов с коморбид-
ными психическими и соматическими расстройствами. Такие модели включают со-
вместную помощь, при которой специалисты в области психического здоровья ин-
тегрированы в первичное звено здравоохранения [4].

	� КОМОРБИДНОСТЬ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССОВОГО 
РАССТРОЙСТВА С ДРУГИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ: 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ, ДИАГНОСТИКА И 
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Коморбидность посттравматического стрессового расстройства с большим 

депрессивным расстройством и биполярным аффективным расстройством
Исследования обнаруживают, что посттравматическое стрессовое расстройство 

(ПТСР) чаще сочетается с большим депрессивным расстройством (БДР), чем с други-
ми психическими расстройствами. В выборке из 145 990 респондентов из 27 стран 
коморбидность ПТСР и БДР достигала 18,8% (Plana-Ripoll et al., 2020). Среди пациен-
тов с БДР распространенность ПТСР варьирует от 30% до 50%, что значительно пре-
вышает показатели в общей популяции [7].

Для биполярного аффективного расстройства (БАР) коморбидность с ПТСР так-
же остается высокой: обзоры указывают на диапазон от 4% до 40% [8]. Исследова-
ние с участием 462 пациентов выявило, что 51,9% лиц с БАР имели диагноз ПТСР в 
анамнезе, причем сексуальное насилие в анамнезе ассоциировалось с учащением 
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эпизодов  [9]. Двунаправленная связь между расстройствами подтверждается дан-
ными о том, что предшествующее ПТСР увеличивает риск развития БАР в 2,5 раза, 
а наличие БАР повышает уязвимость к ПТСР после травмы. Метаанализ 52 исследо-
ваний подтвердил, что 10,8% пациентов с БАР имеют коморбидное ПТСР, при этом у 
женщин и лиц с БАР I типа риск выше, чем при БАР II типа [10].

Диагностика коморбидных состояний осложняется значительным симптоматиче-
ским перекрытием. Для ПТСР и БДР общими являются ангедония, нарушения сна и 
концентрации, что затрудняет дифференциацию [8]. В случае БАР гипоманиакальные 
или маниакальные эпизоды могут маскировать симптомы ПТСР, такие как гипервоз-
буждение или избегание [11]. Искусственная коморбидность возникает, когда один 
симптом соответствует критериям нескольких расстройств. Например, эмоциональ-
ная лабильность при БАР может ошибочно интерпретироваться как гипервозбужде-
ние при ПТСР [2].

Методологические сложности усугубляются отсутствием четких диагностических 
границ. Травма-ориентированная оценка, включающая структурированные интер-
вью (например, CAPS), рекомендована для выявления ПТСР у пациентов с аффектив-
ными расстройствами [9].

Коморбидность ПТСР с аффективными расстройствами ассоциируется с тяжелым 
течением и неблагоприятным прогнозом. Пациенты с ПТСР и БДР обнаруживают 
более выраженную суицидальность: 41% из них сообщают о суицидальных мыслях 
против 27% при изолированном БДР [3]. У лиц с БАР коморбидное ПТСР коррелирует 
с учащением госпитализаций, резистентностью к терапии и когнитивным дефици-
том [9].

Нейробиологические исследования выявляют различия между изолированными 
и коморбидными формами. При сочетании ПТСР и БДР отмечается гиперактивация 
миндалевидного тела и снижение объема гиппокампа, что нехарактерно для каж-
дого расстройства в отдельности [8]. Для БАР с ПТСР типична дисрегуляция гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой оси (HPA-ось), проявляющаяся в повышенном 
уровне кортизола и нарушении отрицательной обратной связи [9].

Фармакотерапия коморбидных состояний требует учета межлекарственных 
взаимодействий. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), 
эффективные при ПТСР, могут провоцировать маниакальные эпизоды у пациентов с 
БАР [11]. Нормотимики снижают риск аффективных колебаний, но не влияют на сим-
птомы ПТСР [10]. Когнитивно-поведенческая терапия, адаптированная для работы с 
травмой, демонстрирует эффективность при коморбидности, однако ее применение 
ограничено при выраженной цикличности БАР [8].

Коморбидность посттравматического стрессового расстройства и генера-
лизованного тревожного расстройства

Согласно данным метаанализа, включавшего 1184 участника с травматическим 
анамнезом, симптомы депрессии и генерализованного тревожного расстройства 
(ГТР) формируют отдельную симптоматическую группу, тесно связанную с кластера-
ми ПТСР, такими как гипервозбуждение и негативный аффект [12]. В исследовании с 
участием 325 пациентов, переживших наводнение, коморбидность ПТСР и тревож-
ных расстройств достигала 6,15%, причем 66,67% лиц с тревожными симптомами  
соответствовали критериям ПТСР [13].
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Глобальные оценки показывают, что среди иммигрантов распространенность ГТР 
составляет 9%, а ПТСР – 25%, при этом у 64,52% пациентов с ПТСР выявляются сопут-
ствующие тревожные расстройства [14]. Особенно высокая коморбидность наблю-
дается у женщин, переживших межличностное насилие, где сочетание ПТСР и ГТР 
наблюдается в 36,1% случаев [8].

Диагностика коморбидных ПТСР и ГТР осложняется значительным симптомати-
ческим перекрытием. Общими чертами являются персистирующее беспокойство, 
нарушения сна и трудности концентрации, которые соответствуют критериям обоих 
расстройств [15]. Ключевым дифференциально-диагностическим признаком остает-
ся наличие травматического триггера и симптомов повторного переживания, харак-
терных для ПТСР [12]. Однако у пациентов с ГТР тревога часто носит генерализован-
ный характер, не будучи привязанной к конкретному событию [16].

Сетевой анализ симптомов выявил, что неспособность расслабиться (характер-
ная для ГТР) и ограниченная способность испытывать положительные эмоции (при-
знак ПТСР) выступают ключевыми «узлами», связывающими оба расстройства  [12]. 
Это требует использования структурированных интервью, таких как CAPS, для вы-
явления травматического анамнеза у пациентов с ГТР [9]. Важным аспектом является 
оценка временной последовательности: развитие ГТР после травмы может указы-
вать на вторичную тревогу, тогда как предшествующее ГТР повышает уязвимость к 
ПТСР [8].

Коморбидность ПТСР и ГТР ассоциируется с более тяжелым течением и рези-
стентностью к терапии. Пациенты обнаруживают повышенную частоту соматических 
симптомов, таких как кардиалгии и желудочно-кишечные нарушения, что связано с 
хронической гиперактивацией симпатической нервной системы [17]. Нейробиологи-
ческие исследования выявляют общие паттерны дисфункции в миндалевидном теле 
и префронтальной коре, что объясняет нарушения эмоциональной регуляции [11].

Фармакотерапия коморбидных состояний требует осторожности. Селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) эффективны для обеих пато-
логий, но могут усиливать тревожность на начальных этапах лечения  [8]. Психоте-
рапевтические подходы, в том числе когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) с 
элементами экспозиции, показывают эффективность, однако их применение огра-
ничено при выраженной избегающей симптоматике [12]. Комбинированное исполь-
зование mindfulness-техник и EMDR-терапии позволяет снизить интенсивность как 
травматических воспоминаний, так и генерализованной тревоги [9].

Прогностически неблагоприятным фактором выступает хронизация симптомов. 
У пациентов с длительным анамнезом коморбидности чаще наблюдаются социаль-
ная дезадаптация и суицидальное поведение [17].

Коморбидность посттравматического стрессового расстройства с паниче-
ским расстройством

Среди лиц с ПТСР распространенность панического расстройства (ПР) достигает 
35%, что в 4,1 раза превышает показатели в общей популяции [7]. Двунаправленная 
связь между расстройствами подтверждается продольными исследованиями: нали-
чие ПТСР увеличивает риск развития ПР в 1,6 раза, а предшествующее ПР повышает 
вероятность возникновения ПТСР после травмы на 21% [8].
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Особую группу риска составляют пациенты, пережившие техногенные ката-
строфы. После промышленных взрывов коморбидность ПТСР и ПР регистрируется 
у 13,7% пострадавших в первый месяц и у 16,6% через полгода после события [18]. 
В контексте пандемии COVID-19 отмечается рост новых случаев коморбидных состо-
яний: частота впервые выявленного ПР среди лиц с ПТСР составила 3%, что связано 
с длительным воздействием стрессоров [17].

Диагностические сложности обусловлены значительным перекрытием сим-
птоматики. Физиологические проявления (тахикардия, гипервентиляция, тремор) 
и когнитивные реакции (страх смерти, дереализация) характерны для обоих рас-
стройств [15]. Ключевым дифференциальным признаком выступает этиологический 
фактор: при ПТСР симптомы связаны с травматическими воспоминаниями, тогда как 
при ПР тревога фокусируется на соматических ощущениях [12].

Ложная коморбидность может возникать при неправильной интерпретации 
панических атак как части гипервозбуждения при ПТСР. Для  минимизации оши-
бок рекомендовано использование структурированных интервью с акцентом на 
временнýю связь между травмой и дебютом симптомов [9]. Важно учитывать, что у 
79% пациентов с ПТСР и ПР выявляется минимум одно дополнительное психическое 
расстройство, чаще всего депрессия, что требует комплексной диагностической 
оценки [19].

Коморбидность ПТСР и ПР ассоциируется с тяжелым течением и резистентностью 
к терапии. У пациентов выявляются повышенная частота госпитализаций и выражен-
ная социальная дезадаптация  [18]. Нейробиологические исследования выявляют 
общие механизмы патогенеза: гиперактивацию миндалевидного тела, снижение ак-
тивности вентромедиальной префронтальной коры и дисрегуляцию оси HPA [11].

Фармакотерапия требует осторожности из-за риска парадоксального усиления 
тревоги. СИОЗС, несмотря на эффективность при обоих расстройствах, могут прово-
цировать маниакальные эпизоды у 12% пациентов [8]. Психотерапевтические подхо-
ды, в том числе КПТ с элементами интероцептивной экспозиции, показывают сниже-
ние частоты панических атак при одновременном уменьшении симптомов ПТСР [12].

Коморбидность посттравматического стрессового расстройства с социаль-
ным тревожным расстройством и агорафобией

Исследования обнаруживают, что ПТСР и социальное тревожное расстройство 
(СТР) часто сосуществуют: их коморбидность варьирует от 14,8% до 46% в зависи-
мости от популяции [20]. В исследовании с участием 34 653 взрослых было установ-
лено, что пациенты с коморбидным ПТСР и СТР имеют повышенные показатели по 
всем кластерам симптомов ПТСР, в том числе повторное переживание травмы и из-
бегание [20]. Среди пациентов с ПТСР распространенность фобических расстройств, 
в том числе СТР, достигает 64,52%, что почти вдвое превышает показатели в общей 
популяции [13].

Агорафобия также демонстрирует значительную связь с ПТСР. Согласно данным 
исследования с участием 2338 человек, распространенность агорафобии составляет 
1,5%, причем у женщин она наблюдается чаще, чем у мужчин [18]. У пациентов с ПТСР 
коморбидная агорафобия отмечается в 21% случаев, часто сочетаясь с паническим 
расстройством [8]. Важно подчеркнуть, что агорафобия без панических атак наблю-
дается реже, но ее наличие существенно утяжеляет течение ПТСР [18].
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Диагностика коморбидных состояний требует тщательного анализа симптома-
тики. Социальное избегание при СТР может имитировать поведенческие паттерны 
ПТСР, однако их патогенетические основы различаются. Для  СТР характерен страх 
негативной оценки, тогда как при ПТСР избегание связано с травматическими триг-
герами [21]. Использование структурированных интервью позволяет дифференци-
ровать эти состояния путем выявления специфических травматических воспомина-
ний [9].

При агорафобии ключевым диагностическим критерием является страх оказать-
ся в ситуациях, где бегство затруднено или помощь недоступна [15]. Однако у паци-
ентов с ПТСР этот страх часто связан с травматическим контекстом, например, избе-
гание мест, напоминающих о травме. Дифференциация требует оценки временной 
последовательности: развитие агорафобии после травмы указывает на вторичный 
характер симптоматики [8]. Следует учитывать, что у 90% пациентов с агорафобией 
выявляются сопутствующие психические расстройства, в том числе депрессия и об-
сессивно-компульсивное расстройство, что усложняет диагностику [18].

Коморбидность ПТСР с СТР и агорафобией ассоциируется с тяжелым течением и 
резистентностью к терапии. Пациенты обнаруживают повышенную суицидальность: 
риск завершенных суицидов при коморбидности ПТСР и СТР в 2,3 раза выше, чем 
при изолированных расстройствах [17]. Нейробиологические исследования выяви-
ли общие механизмы, в том числе гиперактивацию миндалевидного тела и снижение 
активности префронтальной коры, что объясняет нарушения эмоциональной регу-
ляции [11]. 

При агорафобии, коморбидной с ПТСР, отмечается усиление когнитивного избе-
гания и соматических симптомов  [18]. Фармакотерапия требует осторожности: се-
лективные ингибиторы обратного захвата серотонина, эффективные при ПТСР, мо-
гут усиливать тревожность на начальных этапах лечения, особенно у пациентов с 
СТР [12].

Психотерапевтические подходы, такие как КПТ с элементами экспозиции, обнару-
живают эффективность, для пациентов с агорафобией рекомендованы постепенные 
экспозиции в сочетании с когнитивной реструктуризацией, направленной на сниже-
ние катастрофических интерпретаций телесных ощущений [15].

Коморбидность посттравматического стрессового расстройства и обсессив-
но-компульсивного расстройства

Согласно данным Национального эпидемиологического исследования, среди 
лиц с ПТСР распространенность обсессивно-компульсивного расстройства (ОКР) 
достигает 35%, что в 3,62 раза превышает показатели в общей популяции [22]. В ис-
следовании с участием 44 пациентов с ПТСР, связанным с боевыми действиями, 41% 
имели коморбидное ОКР, а 6% демонстрировали субклинические обсессивно-ком-
пульсивные симптомы [23]. Эти данные свидетельствуют о том, что ОКР может оста-
ваться недиагностированным у пациентов с ПТСР, несмотря на высокую частоту со-
вместного возникновения.

Временная последовательность развития расстройств варьирует. В 39,9% случа-
ев ОКР возникает через год или более после манифестации ПТСР, в 39,4% – предше-
ствует ему, а в 20,7% оба расстройства дебютируют в течение одного года [3]. Паци-
енты с посттравматическим ОКР (развившимся после ПТСР) характеризуются более 
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поздним возрастом начала заболевания, повышенной тяжестью симптомов и часто-
той коморбидных тревожных и соматоформных расстройств [24].

Диагностика коморбидных ПТСР и ОКР осложняется значительным перекрыти-
ем симптоматики. Интрузивные мысли, избегание и ритуализированное поведение 
характерны для обоих расстройств [15]. Ключевым дифференциальным признаком 
выступает этиологическая связь симптомов с травматическим событием. При ПТСР 
интрузии представляют собой повторное переживание травмы, тогда как при ОКР 
они чаще связаны с абстрактными опасениями [12]. Однако в случаях посттравмати-
ческого ОКР содержание навязчивостей может непосредственно отражать травма-
тический опыт, что затрудняет разграничение диагнозов [25].

Ложная коморбидность возникает при ошибочной интерпретации компульсий 
как стратегий избегания травматических триггеров. Например, ритуалы мытья рук у 
пациента, пережившего сексуальное насилие, могут быть направлены как на нейтра-
лизацию страха загрязнения (ОКР), так и на символическое «очищение» от травмы 
(ПТСР) [26].

Коморбидность ПТСР и ОКР ассоциируется с тяжелым течением, резистентно-
стью к терапии, повышенной частотой госпитализаций, социальной дезадаптаци-
ей [18]. У пациентов с коморбидностью отмечается уменьшение объема гиппокампа, 
что коррелирует с тяжестью когнитивных нарушений [8].

При коморбидности часто наблюдается динамическая взаимосвязь симптомов: 
снижение выраженности навязчивостей приводит к усилению травматических ин-
трузий, и наоборот [25]. Это диктует необходимость комплексного подхода, сочетаю-
щего экспозиционную терапию для ПТСР с КПТ для ОКР [12].

Прогностически неблагоприятным фактором выступает хронизация симптомов. 
У пациентов с длительным анамнезом коморбидности риск рецидивов после лече-
ния повышается на 40% по сравнению с изолированными формами [17].

Коморбидность посттравматического стрессового расстройства и погра-
ничного расстройства личности

Среди лиц с пограничным расстройством личности (ПРЛ) распространенность 
ПТСР достигает 30,2%, тогда как среди пациентов с ПТСР коморбидное ПРЛ диагно-
стируется в 24,2% случаев [27]. Эти показатели значительно превышают популяци-
онные нормы, что акцентирует внимание на тесной связи между расстройствами. 
В продольном исследовании с участием 290 пациентов с ПРЛ было установлено, что 
61% из них соответствовали критериям ПТСР на момент включения в исследование, 
однако за 10 лет наблюдений у 85% наступила ремиссия [28].

Особую группу риска составляют лица с историей повторяющихся травм в дет-
стве. Метаанализ 97  исследований продемонстрировал, что пациенты с ПРЛ в 
13,91 раза чаще сообщают о детских травматических событиях по сравнению с об-
щей популяцией [29]. При этом коморбидность ПРЛ и ПТСР ассоциируется с более 
тяжелыми формами обеих форм патологии: у таких пациентов чаще регистрируются 
госпитализации и выше риск завершенных суицидов [27].

Диагностические сложности обусловлены значительным симптоматическим 
перекрытием. Общими чертами являются эмоциональная дисрегуляция, импульсив-
ность и нарушения межличностных отношений [15]. Ключевым дифференциальным 
признаком выступает этиологическая связь симптомов с травматическим событием: 
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при ПТСР интрузивные воспоминания и избегание четко привязаны к конкретному 
травматическому эпизоду, тогда как при ПРЛ эмоциональная нестабильность носит 
генерализованный характер [28].

Коморбидность ПТСР и ПРЛ ассоциируется с резистентностью к терапии и не-
благоприятным прогнозом. Нейробиологические исследования выявляют общие 
паттерны дисфункции: уменьшение объема гиппокампа, гиперактивацию миндале-
видного тела и снижение активности вентромедиальной префронтальной коры [30].

Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина могут провоцировать 
аффективную нестабильность у пациентов с ПРЛ [8]. Психотерапевтические подходы, 
такие как диалектико-поведенческая терапия с элементами пролонгированной экс-
позиции, считаются эффективными за счет снижения частоты самоповреждающего 
поведения и улучшения показателей качества жизни [30].

Коморбидность посттравматического стрессового расстройства и шизоф-
рении

Риск развития шизофрении у лиц с ПТСР повышен в 3,8 раза, а шизофренического 
спектра – в 2,34 раза [31]. Двунаправленная связь подтверждается данными о том, 
что предшествующая шизофрения увеличивает уязвимость к ПТСР после травмы на 
21% [32]. Особую группу риска составляют пациенты с детскими травмами: наличие 
физического насилия в анамнезе ассоциируется с 13,9-кратным повышением веро-
ятности коморбидности [29].

Диагностика осложняется значительным симптоматическим перекрытием. Ин-
трузивные воспоминания при ПТСР могут имитировать слуховые галлюцинации, а 
избегающее поведение – негативные симптомы шизофрении [33]. Ключевым диффе-
ренциальным признаком остается этиологическая связь с травмой: при ПТСР сим-
птомы ретроспективно привязаны к конкретному событию, тогда как при шизофре-
нии носят аутохтонный характер [19].

Ложная коморбидность возникает при интерпретации травматических пережи-
ваний как бредовых идей. Например, идеи преследования у пациентов с шизофре-
нией могут ошибочно трактоваться как гипербдительность при ПТСР [34].

Коморбидность ПТСР и шизофрении ассоциируется с тяжелым течением и рези-
стентностью к терапии. Пациенты обнаруживают усиление позитивной симптомати-
ки: частота галлюцинаций увеличивается на 40%, а бредовых идей – на 28% по срав-
нению с изолированной шизофренией [35].

Антипсихотики второго поколения обнаруживают умеренную эффективность в 
снижении травматических интрузий, но могут провоцировать метаболические нару-
шения [36]. Психотерапевтические подходы, в том числе когнитивно-поведенческая 
терапия с элементами экспозиции, снижают выраженность симптомов ПТСР без обо-
стрения психоза [37]. Однако их применение ограничено при выраженной когнитив-
ной дисфункции, характерной для коморбидных случаев [34].

Коморбидность посттравматического стрессового расстройства и рас-
стройств, связанных с употреблением психоактивных веществ

Согласно данным национального эпидемиологического исследования, среди 
лиц с ПТСР распространенность злоупотребления психоактивными веществами 
(ПАВ) достигает 57,7%, что в 2–4 раза превышает популяционные показатели  [38]. 
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У ветеранов с боевым опытом коморбидность диагностируется в 43% случаев, при-
чем алкогольная зависимость преобладает над другими формами аддикций  [39]. 
В регионах с военными конфликтами до 78% лиц с ПТСР обнаруживают признаки за-
висимости от ПАВ, причем опиоиды и стимуляторы используются для купирования 
гипервозбуждения [17].

Гипервозбуждение при ПТСР может имитировать абстинентный синдром, а избе-
гание триггеров  – маскироваться под социальную изоляцию, характерную для ад-
дикций [19]. Ключевым дифференциальным признаком выступает временная связь: 
в 70% случаев ПТСР предшествует развитию зависимости, что поддерживает гипоте-
зу самолечения [40]. 

Ложная коморбидность возникает при интерпретации интоксикации или абсти-
ненции как симптомов ПТСР. Например, тремор при алкогольном делирии может 
ошибочно трактоваться как проявление гипервозбуждения [34].

Коморбидность ПТСР и расстройств, связанных с ПАВ, ассоциируется с резистент-
ностью к терапии и неблагоприятным прогнозом. Пациенты обнаруживают учаще-
ние рецидивов: риск возобновления употребления веществ после детоксикации по-
вышается по сравнению с изолированными аддикциями [41].

Важным аспектом при рассмотрении коморбидности ПТСР и расстройств, связан-
ных с употреблением психоактивных веществ, является понимание специфического 
психоэмоционального профиля лиц с аддикциями. Так, исследование Рожновой Т.М. 
и соавт. (2024) выявило у мужчин с алкогольной зависимостью комплекс деструктив-
ных психологических характеристик, включая высокий уровень стрессированности 
(97,5%), раздражительность (96,7%), нарушения межличностных отношений (94,2%), 
ненависть вместо любви к близким (75,8%), а также низкую самооценку и эмоцио-
нальную лабильность, прослеживающиеся с преморбидного периода  [42]. Данные 
особенности, свидетельствующие о слабости «Я» и незрелости личности, могут вы-
ступать как фактором риска развития аддикции на фоне ПТСР по механизму само-
лечения, так и следствием длительной алкоголизации, что усугубляет течение обо-
их расстройств и формирует порочный круг. Выявленные характеристики являются 
перспективными мишенями для интегративной психокоррекционной работы с дан-
ной категорией пациентов.

Налтрексон, эффективный при опиоидной зависимости, снижает интенсивность 
травматических интрузий на 34%, но может провоцировать тревожность у пациен-
тов с сопутствующим тревожным расстройством [8]. Интегрированные подходы, та-
кие как COPE (Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders), показывают 
снижение частоты рецидивов на 40% за счет сочетания экспозиционной терапии и 
когнитивно-поведенческих техник [37].

	� МЕХАНИЗМЫ КОМОРБИДНОСТИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА
Нейробиологические механизмы коморбидности посттравматического 

стрессового расстройства
Современные исследования выявили устойчивую связь между уменьшением объ-

ема гиппокампа и развитием коморбидных форм посттравматического стрессового 
расстройства. Метаанализ 37  исследований продемонстрировал, что у пациентов 
с ПТСР наблюдается двустороннее сокращение гиппокампа, причем выраженность 
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симптомов повторного переживания коррелирует с уменьшением левой гиппокам-
пальной области  [3]. Эти данные подтверждаются продольными исследованиями: 
сокращение объема гиппокампа выявляется уже через 3 месяца после травмы и со-
храняется при хронизации расстройства  [43]. Сопутствующее уменьшение серого 
вещества в вентромедиальной префронтальной коре (vmPFC) ассоциируется с на-
рушениями эмоциональной регуляции и повышенным риском коморбидности ПТСР 
с депрессивными расстройствами [44].

Миндалевидное тело демонстрирует функциональные изменения: гиперреактив-
ность его дорсальных ядер коррелирует с выраженностью гипервозбуждения, тогда 
как снижение связности с островковой долей предсказывает развитие коморбидных 
тревожных расстройств [44]. У пациентов с коморбидным ПТСР и алкогольной зави-
симостью выявлена повышенная функциональная связность между миндалиной и 
стриатумом, что объясняет усиление импульсивности и поискового поведения [12].

Дисрегуляция гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси (HPA) выступает 
ключевым предиктором коморбидности. У  пациентов с ПТСР и сопутствующей де-
прессией выявлено снижение базального уровня кортизола при одновременном 
усилении негативной обратной связи [45]. У носителей гаплотипа H2 гена FKBP5 об-
наружено снижение спектральной мощности в передней поясной коре, что корре-
лирует с нарушением когнитивного контроля и повышенной уязвимостью к аддик-
циям [3].

Повышение уровня провоспалительных цитокинов, особенно интерлейкина-6 
(IL-6), служит биомаркером коморбидности ПТСР с соматическими заболеваниями. 
Метаанализ 16 исследований выявил увеличение IL-6 у пациентов с коморбидным 
ПТСР и черепно-мозговой травмой по сравнению с изолированными формами [46]. 
Гиперактивация NF-κB в моноцитах периферической крови коррелирует с усилени-
ем симптомов избегания и гипервозбуждения, создавая порочный круг нейровоспа-
ления [9].

Полиморфизмы гена переносчика серотонина (5-HTTLPR) в сочетании с аллеля-
ми риска гена COMT повышают вероятность коморбидности ПТСР и биполярного 
расстройства  [3]. Метилирование промоторной области гена BDNF ассоциируется 
с уменьшением объема гиппокампа и нарушениями консолидации травматических 
воспоминаний [43]. Эпигенетические модификации гена OXTR, регулирующего окси-
тоциновые рецепторы, коррелируют с социальной дезадаптацией и риском комор-
бидности ПТСР с расстройствами аутистического спектра [46].

Нарушение связности в сети пассивного режима работы мозга служит предикто-
ром коморбидности ПТСР с когнитивными нарушениями. Снижение функциональ-
ной связности между задней поясной корой и медиальной префронтальной корой 
коррелирует с выраженностью диссоциативных симптомов  [44]. У  пациентов с ко-
морбидным ПТСР и шизофренией выявлена гиперсвязность между островковой до-
лей и сенсомоторной корой, что объясняет усиление перцептивных нарушений [43].

Психологические механизмы коморбидности посттравматического стрес-
сового расстройства

Эмоциональная дисрегуляция выступает ключевым предиктором коморбидно-
сти ПТСР с тревожными и аффективными расстройствами. Пациенты с коморбидным 
ПТСР и ГТР обнаруживают значительные трудности в регуляции негативных эмоций, 
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в том числе непринятие эмоциональных реакций, импульсивность и недостаток эмо-
циональной ясности [45]. Эти нарушения коррелируют с повышенной активностью 
миндалевидного тела и снижением функциональной связности префронтальной 
коры, что усугубляет симптоматику обоих расстройств. Метаанализ данных ВОЗ под-
тверждает, что коморбидность ПТСР с депрессией и тревогой чаще наблюдается у 
лиц с низким уровнем эмоционального контроля [47].

Негативные когнитивные паттерны, такие как руминация и катастрофизация, уси-
ливают риск коморбидности ПТСР с депрессивными расстройствами. Руминация, 
характеризующаяся навязчивым анализом травматических событий, предсказывает 
хронизацию симптомов и снижение эффективности копинг-стратегий  [12]. Иссле-
дования выявили, что у пациентов с коморбидным ПТСР и депрессией уровень ру-
минации выше, чем при изолированных формах [17]. Негативные убеждения о себе  
(«я беспомощен») и мире («мир опасен») опосредуют связь между травмой и разви-
тием сопутствующих расстройств, формируя порочный круг избегания и гипервоз-
буждения [48].

Существенным подспорьем в решении диагностических сложностей, связанных 
со значительным симптоматическим перекрытием при коморбидных формах ПТСР, 
может стать использование стандартизированных нейрокогнитивных батарей, по-
зволяющих количественно оценить специфику нарушений. В частности, метод ком-
плексной экспресс-оценки с применением тестов «Вербальная беглость» и «Ком-
плексная фигура Рея» [49] демонстрирует высокую чувствительность в дифферен-
циации нозотипичных профилей при расстройствах личности, аффективных и ши-
зофренических расстройствах, что коррелирует с данными о различных паттернах 
нейробиологической дисфункции при этих заболеваниях. Данный подход позволяет 
не только объективизировать когнитивный дефицит, часто остающийся за рамками 
стандартного патопсихологического исследования, но и количественно оценить 
вклад собственно депрессивной симптоматики. Данные показатели часто являются 
ключевыми для дифференциальной диагностики и разработки адресных коррекци-
онных программ при коморбидном ПТСР.

Невротизм и избегающий копинг-стиль значимо связаны с коморбидностью ПТСР 
и ПРЛ. Высокий невротизм увеличивает риск коморбидности за счет повышенной 
чувствительности к стрессу и склонности к интернализации симптомов [28]. Лица с 
копинг‑стратегией избегания чаще используют дисфункциональные стратегии (на-
пример, подавление мыслей), что усиливает симптоматику тревоги и депрессии [3]. 
Метаанализ данных ВОЗ подчеркивает, что коморбидные формы ПТСР ассоциируют-
ся с перфекционизмом и низкой толерантностью к неопределенности, особенно у 
женщин [47].

Наличие в анамнезе тревожных или аффективных расстройств повышает уяз-
вимость к коморбидности ПТСР. Лица с предшествующей депрессией имеют более 
значительную вероятность развития ПТСР после травмы из-за нарушений нейропла-
стичности и дисфункции серотониновой системы  [45]. Диссоциативные симптомы, 
такие как деперсонализация и дереализация, служат предикторами коморбидности 
ПТСР с ОКР, усиливая ритуализированное поведение как форму избегания [33]. Ме-
таанализ подтвердил, что у пациентов с шизофренией и предшествующими психоти-
ческими эпизодами риск коморбидного ПТСР возрастает [43].
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Дефицит социальной поддержки и межличностные конфликты усиливают риск 
коморбидности ПТСР с аддикциями. Отсутствие эмоциональной поддержки после 
травмы коррелирует с повышением вероятности злоупотребления психоактивны-
ми веществами [19]. Пациенты с коморбидным ПТСР и алкогольной зависимостью в 
78% случаев сообщают о социальной изоляции, что усугубляет руминацию и избега-
ние [50]. ВОЗ отмечает, что низкий социально-экономический статус и стигматизация 
психических расстройств дополнительно ограничивают доступ к ресурсам, необхо-
димым для восстановления [47]. 

Социальные последствия коморбидности посттравматического стрессово-
го расстройства

Коморбидность ПТСР с другими психическими расстройствами существенно 
влияет на трудовую занятость и экономическую стабильность. Пациенты с комор-
бидным ПТСР и социальным тревожным расстройством чаще сталкиваются с труд-
ностями в профессиональной адаптации из-за избегающего поведения и снижения 
социальной активности  [21]. Согласно данным ВОЗ, лица с ПТСР и сопутствующей 
депрессией чаще теряют работу или выходят на досрочную пенсию по сравнению с 
теми, у кого отсутствует коморбидность [47]. В выборке ветеранов с боевым опытом 
коморбидность ПТСР и расстройств, связанных с употреблением ПАВ, ассоциирова-
лась с повышением риска рецидивов аддикций после детоксикации, что напрямую 
влияет на трудовую неустойчивость [41].

Экономическое бремя коморбидных форм ПТСР усугубляется необходимостью 
длительного лечения. Пациенты с ПТСР и хроническими заболеваниями требуют 
больше медицинских ресурсов, чем лица с изолированными расстройствами  [43]. 
Исследование среди работников, пострадавших в результате событий 11 сентября 
2001 года, выявило, что коморбидность ПТСР повышает вероятность потери работы 
и досрочного выхода на пенсию [51]. Эти данные подчеркивают необходимость раз-
работки программ реабилитации, ориентированных на восстановление профессио-
нальных навыков у пациентов с комплексными формами психических расстройств.

Коморбидность ПТСР с тревожными и аффективными расстройствами наруша-
ет способность поддерживать стабильные социальные связи. У пациентов с ПТСР и 
депрессией уровень воспринимаемой социальной поддержки ниже, чем у лиц без 
коморбидности, что способствует прогрессированию симптомов избегания и эмо-
циональной отстраненности [45]. В исследовании с участием ветеранов с ПТСР и рас-
стройствами, связанными с употреблением ПАВ, 78% сообщили о социальной изо-
ляции, которая коррелировала с усилением руминации и суицидальных мыслей [50].

Нарушения в семейных отношениях особенно выражены при коморбидности 
ПТСР и ПРЛ. Пациенты с двойным диагнозом обнаруживают более высокий уровень 
конфликтов с партнерами и детьми из-за импульсивности и эмоциональной лабиль-
ности  [28]. Согласно данным ВОЗ, родители с ПТСР и сопутствующей депрессией 
чаще сообщают о трудностях в воспитании детей, что повышает риск передачи трав-
матического опыта следующему поколению [47].

Стигма, связанная с психическими расстройствами, усугубляет социальные по-
следствия коморбидного ПТСР. В странах с низким уровнем дохода только 25% па-
циентов с коморбидным ПТСР получают специализированную помощь, что связано с 
недостатком ресурсов и стигматизацией психических расстройств [47].
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Женщины с ПТСР и коморбидной депрессией чаще подвергаются социальной 
изоляции: 45% из них избегают обращаться за помощью из-за страха осуждения, по 
сравнению с 28% мужчин [17]. Ветераны с ПТСР и сопутствующими аддикциями стал-
киваются с дополнительными барьерами: только 18% работодателей готовы нани-
мать лиц с двойным диагнозом, несмотря на их квалификацию [52].

Коморбидность ПТСР с хроническими заболеваниями создает дополнительную 
нагрузку на экономику. Согласно данным ВОЗ, коморбидные формы ПТСР ассоции-
руются с повышением риска инвалидности, что увеличивает затраты на социальные 
пособия и реабилитационные программы [47].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Коморбидность ПТСР с другими психическими расстройствами является широко 

распространенным и клинически значимым феноменом, который требует комплекс-
ного теоретического и практического осмысления. Эпидемиологические данные 
свидетельствуют о высокой частоте сосуществования ПТСР с аффективными, тре-
вожными, психотическими и аддиктивными расстройствами. Установлено, что на-
личие ПТСР существенно повышает риск развития вторичных психопатологических 
нарушений, в то время как наличие предшествующих расстройств увеличивает уяз-
вимость к формированию ПТСР после воздействия травматического события.

Наиболее устойчивыми и клинически значимыми являются ассоциации ПТСР с 
большим депрессивным расстройством, биполярным аффективным расстройством, 
генерализованным тревожным расстройством, паническим расстройством, соци-
альным тревожным расстройством, агорафобией, обсессивно-компульсивным рас-
стройством, пограничным расстройством личности, шизофренией и расстройства-
ми, связанными с употреблением психоактивных веществ. Эти сочетания характери-
зуются более тяжелым клиническим течением, выраженным суицидальным риском, 
социальной дезадаптацией, резистентностью к стандартным схемам терапии и бо-
лее высоким риском хронизации.

Одним из ключевых препятствий для адекватной диагностики и лечения комор-
бидных форм ПТСР остается значительное перекрытие симптоматики. Общие прояв-
ления – такие как нарушения сна, тревожность, избегающее поведение, диссоциация, 
когнитивные нарушения – затрудняют разграничение расстройств и способствуют 
установлению искусственной коморбидности. Это подчеркивает необходимость ис-
пользования структурированных диагностических интервью и учета временной по-
следовательности манифестации симптомов.

Нейробиологические данные подтверждают существование общих патофизио- 
логических механизмов, лежащих в основе ПТСР и сопутствующих психических рас-
стройств. У  пациентов с коморбидными формами последовательно выявляются 
снижение объема гиппокампа, гиперактивация миндалевидного тела, дисфункция 
префронтальной коры и нарушения в регуляции гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой оси. Эти изменения коррелируют с выраженностью гипервозбуждения, 
нарушениями эмоциональной регуляции, импульсивностью и дефицитом когнитив-
ного контроля. В ряде случаев обнаружены также эпигенетические и молекулярные 
маркеры коморбидности, в том числе полиморфизмы генов FKBP5, 5-HTTLPR, COMT 
и BDNF.
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Психологические механизмы, способствующие развитию коморбидных форм 
ПТСР, включают эмоциональную дисрегуляцию, руминацию, катастрофизацию, из-
бегающие копинг-стратегии, высокие уровни невротизма и негативные убеждения 
о себе и мире. Доказано, что наличие в анамнезе тревожных или аффективных рас-
стройств, а также дефицит социальной поддержки существенно увеличивают риск 
развития ПТСР после травмы. Такие индивидуальные особенности, как перфекцио-
низм, низкая толерантность к неопределенности и склонность к диссоциации, также 
усиливают выраженность симптоматики и затрудняют восстановление.

Фармакотерапия коморбидных состояний требует повышенной осторожности. 
Лекарственные препараты, эффективные при одном из расстройств, могут ока-
зывать нежелательное влияние на течение другого. Так, применение селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина при ПТСР способно провоцировать ма-
ниакальные эпизоды у пациентов с биполярным расстройством, а антипсихотики 
второго поколения могут усугублять метаболические нарушения у лиц с ПТСР и ши-
зофренией. Эффективность психотерапии, в том числе когнитивно-поведенческой и 
экспозиционной терапии, ограничена при выраженной диссоциации, избегающем 
поведении и когнитивных дефицитах. В ряде случаев наилучшие результаты обнару-
живают интегративные подходы, сочетающие элементы нескольких методов с инди-
видуальной адаптацией под конкретные особенности пациента.

Социальные последствия коморбидности ПТСР выходят за рамки клинической 
симптоматики и существенно влияют на качество жизни пациентов, уровень их соци-
альной интеграции и трудовую адаптацию. Коморбидные формы ПТСР ассоциируют-
ся с более высоким уровнем безработицы, частыми госпитализациями, социальной 
изоляцией, стигматизацией и нарушением семейных и профессиональных отноше-
ний. Особенно выражены эти последствия у женщин, ветеранов боевых действий и 
лиц с низким социально-экономическим статусом. В этих группах наблюдается повы-
шенный уровень избегания обращения за помощью, что дополнительно затрудняет 
своевременную диагностику и лечение.

Данные эпидемиологических, клинических и нейробиологических исследований 
указывают на необходимость перехода от традиционного категориального подхода 
к трансдиагностическому моделированию. Такой подход, направленный на выявле-
ние общих факторов риска и патогенетических механизмов, может способствовать 
созданию более точных диагностических инструментов и разработке комплексных 
схем терапии. В  контексте общественного здравоохранения особенно актуальной 
становится интеграция психиатрической помощи в систему первичной медико-са-
нитарной помощи, что позволит обеспечить своевременное выявление коморбид-
ных расстройств, их адекватную терапию и профилактику социально-экономических 
последствий.

Таким образом, коморбидность ПТСР с другими психическими расстройствами 
представляет собой не только частое клиническое явление, но и сложную пробле-
му, требующую комплексного подхода на индивидуальном, системном и социальном 
уровнях. Улучшение понимания природы этих сочетаний, оптимизация диагностики 
и лечение, а также разработка профилактических стратегий являются ключевыми за-
дачами современной психиатрии.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В эпоху информационно-коммуникативных технологий психическое здоровье сту-
дентов подвергается множеству рисков, имеющих негативные последствия. Высо-
кий уровень академических и социальных стрессов сочетается с технологическими 
современными вызовами: постоянное использование гаджетов, интернет-контента 
и социальных сетей приводит к росту тревожности, депрессивных нарушений, рас-
стройств сна, проявлений аутоагрессивного и суицидального поведения, а также 
зависимостей, включая нехимические виды. В студенческой среде распростране-
ны такие специфические клинико-психологические феномены, ассоциированные 
с психосоциальной дезадаптацией, как киберхондрия, кибербуллинг, номофобия, 
фантомная вибрация и зависимость от смартфонов и социальных сетей. Проблема 
усугубляется и вследствие патоморфоза психических расстройств, связанного в том 
числе с социокультурными сдвигами цифрового поколения современной молоде-
жи. Масштабы явления подтверждаются исследованиями российских и зарубежных 
специалистов. В заключение отмечается необходимость внедрения систем ранней 
диагностики, профилактики и коррекции психических нарушений, а также форми-
рования более безопасной и гуманной образовательной среды с учетом вызовов 
цифровизации.
Ключевые слова: психическое здоровье студентов, цифровое поколение, информа-
ционно-коммуникативные технологии, патоморфоз психических расстройств
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

In the era of information and communication technologies, students’ mental health 
faces numerous risks with negative consequences. A high level of academic and social 
stress is compounded by modern technological challenges: constant use of gadgets, 
internet content, and social networks leads to increased anxiety, depressive disorders, 
sleep disturbances, manifestations of self-aggressive or suicidal behavior, as well as 
addictions, including non-substance-related types. Among students, specific clinical and 
psychological phenomena associated with psychosocial maladjustment are widespread, 
such as cyberchondria, cyberbullying, nomophobia, phantom vibration, and dependence 
on smartphones and social networks. The problem is exacerbated by the pathomorphosis 
of mental disorders, partly related to sociocultural shifts of the digital generation of 
today’s youth. The scale of this phenomenon is confirmed by studies from Russian 
and international experts. In conclusion, the need is noted for the implementation of 
early diagnosis, prevention, and correction systems for mental disorders, as well as the 
orgainization of a safer and more humane educational environment that takes into 
account the challenges of digitalization.
Keywords: students’ mental health, digital generation, information and communication 
technologies, pathomorphosis of mental disorders

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
В современном обществе студенты, получающие высшее образование, пред-

ставляют отдельную популяционную группу. В России треть всех лиц молодого воз-
раста от 17 до 25 лет обучаются в высших учебных заведениях: институтах, акаде-
миях, университетах. Согласно данным федерального статистического наблюдения,  
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на 1 октября 2023 г. в России насчитывалось более 4,33 млн студентов, из которых 
66,7% обучались по программам бакалавриата, 20%  – специалитета, 13,3%  – маги-
стратуры (https://monitoring.miccedu.ru/?m=vpo). Несмотря на различия образова-
тельных траекторий и профессиональных направлений, эту многочисленную осо-
бую популяцию отличает общая специфика, определяемая возрастом, социально-
ролевыми требованиями академической среды и вызовами времени, в том числе и 
достижениями научно-техническим прогресса.

	� ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ СПЕЦИФИКА СТУДЕНЧЕСКОГО 
КОНТИНГЕНТА
Студенческий период с психологической точки зрения ассоциирован не только 

с открывающимися перспективами, развитием и профессиональным становлением, 
но и с повышенной стрессовой насыщенностью, которая связана с возрастными и 
академическими факторами. Ядро возникающих у студентов проблем составляют 
процессы, характерные для этапа взросления и кризиса идентичности [1, 2]. Дозре-
вание психофизиологических систем организма, гормональные и нейробиологиче-
ские сдвиги при переходе от подростничества к юношеству и взрослости создают 
уязвимый фон для решения жизненно важных социальных задач, а также для лич-
ностного и профессионального самоопределения и экзистенциальных поисков. Ин-
тенсивная интеллектуальная нагрузка, стрессовые условия контроля знаний, высо-
кая академическая конкуренция в сочетании с особенностями возрастного этапа, в 
частности с эмоциональной и личностной незрелостью, слабостью эмоционально-
волевой регуляции, недостаточным опытом преодоления трудностей, могут стать 
причинами нервно-психического перенапряжения и срывов, вплоть до суицидаль-
ного поведения. Немаловажными факторами дезадаптации являются следствия об-
разовательной и студенческой мобильности: переезд в другой город, страну, отор- 
ванность от дома, бытовые проблемы, новая социальная среда, задачи аккультура-
ции и интеграции в ином языковом пространстве для иностранных студентов [3, 4].

Особую озабоченность вызывает состояние здоровья молодого поколения.  
По разным источникам, всего 3–5% студентов имеют высокий уровень физического 
здоровья, только около 20% практически здоровы и до 50% имеют хронические за-
болевания [5]. Вместе с тем эта возрастная группа подчас выпадает из сферы внима-
ния специалистов по разным причинам, в том числе и из-за не до конца налаженной 
преемственности педиатрической и общей медицинской помощи и организацион-
ных барьеров, связанных с регистрацией места жительства. 

В отношении психического здоровья студентов цифры не менее утешительные. 
До 75% проблем психического здоровья начинаются в возрасте до 25 лет [6, 7].  
По данным Национального альянса по вопросам психического здоровья США, более 
25% студентов проходили лечение по поводу психического расстройства в течение 
года, 64% студентов, прерывающих обучение, имели проблемы психического здоро-
вья в связи с депрессией, биполярными или стрессовыми расстройствами (https://
www.acha.org/college-health-topics/mental-health/#). В исследованиях Н.А. Боха-
на содержатся данные о том, что только 19,2% студентов имеют высокий уровень 
психического здоровья. В то время как около 60,0% обследованных обучающихся 
имеют признаки предболезненных психических состояний, у 22,0% отмечаются кли-
нические проявления невротических нарушений. При этом признаки тревожных 

https://monitoring.miccedu.ru/?m=vpo
https://www.acha.org/college-health-topics/mental-health/
https://www.acha.org/college-health-topics/mental-health/
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расстройств имеют 27,3%, депрессии – 15,6% [8]. Исследования, проводимые в мо-
сковских вузах, также выявляют высокую распространенность проблем психиче-
ского здоровья. Более половины студентов оказываются подвержены стрессовым 
влияниям, связанным как с обучением, так и с переходом ко взрослости и вызова-
ми современности в целом [9]. Отмечается увеличение распространенности неп-
сихотических психических расстройств за счет психоэмоциональных нарушений 
тревожно-депрессивного спектра [10–12]. Согласно данным масштабного исследо-
вания Российской академии образования, проведенного в 2022 г. с участием более  
20 000 студентов первых курсов из 22 университетов в 8 федеральных округах Рос-
сийской Федерации, у 20,9% первокурсников наблюдались эмоциональные пробле-
мы, связанные с тревожностью, склонностью к депрессивным состояниям, эмоцио-
нальной неустойчивостью [13].

Нарушения психического здоровья у студентов проявляются в разных сферах.  
В первую очередь это сказывается на когнитивном уровне в виде нарушений вни-
мания, памяти, концентрации, работоспособности. В эмоциональной сфере часто 
отмечаются перепады настроения, повышенное беспокойство, апатия, пессимизм.  
Во многих случаях проблемы психического здоровья маскируются под соматическое 
неблагополучие: головные боли, нарушения желудочно-кишечного тракта, сбои в 
системе сна – бодрствования, обострение хронических заболеваний [14]. 

Наибольшую обеспокоенность вызывают проблемы, связанные с расстройства-
ми на поведенческом уровне, а именно различные формы зависимого, агрессив-
ного и аутоагрессивного, вплоть до суицидального, поведения. Аутоагрессивные 
действия, включая суицидальные попытки и нанесение себе болезненных повреж-
дений, совершаются старшими подростками и молодыми людьми в 12–15 раз чаще, 
чем собственно суицид [15]. Следует иметь в виду, что именно данная возрастная 
группа выделяется наиболее высоким суицидальным риском среди всего населения 
России [16]. По данным разных исследований, свыше 10% студентов имели опыт упо-
требления психоактивных веществ с ведущей атарактической мотивацией устране-
ния эмоционального напряжения и психологического дискомфорта [17]. Все чаще на 
первый план выходят психологические проблемы у студентов, связанные с нехими-
ческими зависимостями [12, 18]. Игровая зависимость, или расстройство вследствие 
пристрастия к компьютерным играм (патологический гейминг), даже вошла в новую 
версию международной классификации болезней и проблем, связанных со здоро-
вьем – МКБ-11* – в раздел расстройств вследствие аддиктивного поведения [19].

	� ПАТОМОРФОЗ ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ЛИЦ 
СТУДЕНЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
Ряд исследователей отмечают патоморфоз психических нарушений в современ-

ной молодежной среде, что также находит отражение и в структуре психических 
расстройств у лиц студенческого возраста [19–22]. Наиболее наглядно это про-
демонстрировано в исследовании, целью которого являлось сравнение основных 
психопатологических проявлений депрессии у пациентов клиники Московского 
НИИ психиатрии в период 1980–1986 гг. и там же в 2015–2021 гг. с использованием 

* До настоящего времени не используется в клинической практике в Pоссийской Федерации.
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идентичной регистрационной психопатологической карты [23]. Было установлено, 
что практически все основные биологически опосредованные симптомы депрессии 
(хронобиологические изменения – сокращение сна и раннее пробуждение, утрен-
няя анергия до какой-либо нагрузки, суточные колебания с наиболее тягостным со-
стоянием в первой половине дня, снижение аппетита и либидо) не имели различий в 
обеих группах наблюдений. При этом идеаторные феномены, отражающие эмоцио- 
нальную реактивность и самооценку (идеи малоценности, самообвинения, состоя-
ние утраты чувств / болезненная психическая анестезия, даже суицидальные мысли) 
выявлялись достоверно реже во 2-й группе. Общая тяжесть депрессии по другим 
клиническим и параметрическим характеристикам была в целом сопоставима в обе-
их группах и в большинстве случаев соответствовала критериям меланхолического 
синдрома. Затруднения в вербализации своего болезненного состояния, даже при 
наводящих вопросах, прежде всего были присущи пациентам молодого возраста, до 
30 лет, среди которых студенты либо молодые люди, недавно закончившие вуз или 
колледж, составляли большинство. При очевидных признаках депрессии (застывшая 
мимика, тихая, маломодулированная речь, однообразная поза и пр.) молодые люди 
нередко затруднялись в описании своего состояния: «плохо», «очень плохо», «как-то 
нехорошо». Обычно более определенно описывали изменения своего состояния в 
функциональных характеристиках: «трудно поддержать разговор, нет желания об-
щаться», «все делаю машинально», «стала неловкой», «с трудом справляюсь с обыч-
ными делами». Иногда использовали заимствованные из интернета квазимедицин-
ские формулировки: «качество жизни ничтожное», «я постоянно чем-то фрустриро-
вана». В качестве одного из возможных объяснений описанного выше патоморфоза 
депрессии за последние примерно 40 лет высказано психолингвистическое обо-
снование изменений феноменологии депрессии, не затрагивающих ее патобиоло-
гическую сущность. Это обоснование согласуется с известной гипотезой лингвисти-
ческой относительности Сепира – Уорфа, согласно которой структуры языка и его 
лексический диапазон определяют познание мира и самопознание человека [24]. 

На изменение клинической картины психических нарушений влияют и поколен-
ческие особенности, которые производны от социально-экономических условий и 
общественно-технологических процессов. Возрастной период, который приходится 
на годы студенчества (от 17 до 25 лет), оказывается наиболее чувствительным к гло-
бальным и микросоциальным переменам в обществе [25]. Нынешнее студенческое 
поколение зумеров характеризуется откладыванием взросления, инфантильностью, 
сосредоточенностью на своих переживаниях, индивидуализмом, чему не в послед-
нюю очередь способствует массовая цифровизация. Можно говорить о диспропор-
ции развития у представителей цифрового поколения: при наличии достаточно вы-
сокого формального интеллекта все большее отставание эмоционального интеллек-
та, который выполняет функции адаптации человека к меняющимся условиям среды, 
вариативной, гибкой коммуникации, эмпатического понимания других, тем самым 
являясь основой социального интеллекта [26]. 

	� ВЛИЯНИЕ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ НА ПСИХИЧЕСКОЕ 
ЗДОРОВЬЕ СТУДЕНТОВ
Современные студенты подвержены особому риску негативных воздействий ин-

формационно-коммуникационных технологий (ИКТ). Во-первых, как и вся молодежь, 
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они с большим интересом и активностью принимают и начинают использовать в 
своей повседневной жизни новые технологические возможности. Во-вторых, в силу 
образовательной необходимости студенты чаще, чем их сверстники, вынуждены об-
ращаться к использованию ИКТ в учебном процессе. 

Ученые небезосновательно предупреждают о существенных рисках неограни-
ченного занятия подобного рода деятельностью. Так, исследователи свидетельству-
ют, что активное использование смартфонов и социальных сетей является особо 
значимым фактором, способствующим возникновению проблем психического здо-
ровья у студентов [27]. Кроме того, предполагается, что с учетом наличия взаимо- 
связи между частотой обращения к интернету и психическим состоянием студентов, 
только по активности пользования студентов интернетом можно судить о состоянии 
их психического здоровья [28]. В частности, студенты с психическими проблемами 
являются более частыми интернет-пользователями, т.  к. пытаются найти здесь по-
мощь и поддержку, что в свою очередь еще больше усугубляет порочный круг тех-
нологической зависимости [29]. Наиболее очевидны негативные последствия избы-
точного обращения к интернету на сон и его продолжительность. Во многих работах 
подтверждено, что интенсивное использование студентами ИКТ перед сном снижа-
ет его качество вплоть до возникновения бессонницы, а также усиливает симптомы 
тревоги и депрессии [12, 21, 30, 31]. 

Психологическая модель техностресса объясняет комплекс негативных прояв-
лений взаимодействия человека с современными ИКТ через переживание технона-
пряжения (чувства тревоги, усталости, скептицизма, убеждения в неэффективности, 
связанные с использованием технологий) и технозависимости (негативные ощу-
щения из-за чрезмерного и компульсивного использования этих технологий) [32]. 
Студенты переживают техностресс, когда ИКТ интенсивно применяются в образова-
тельных целях или при возникновении трудностей использования новых техноло-
гий обучения [33, 34]. В литературе описаны значимые положительные связи между 
техноперегрузкой, конфликтом «учеба – дом», тревогой и депрессивными симптома-
ми у студентов [35]. 

Пандемия COVID-19 послужила мощным толчком для глубокого внедрения ИКТ 
как в личную жизнь человека, так и в его профессиональную деятельность и образо-
вание, часто стирая условные границы между ними [36]. Технострессоры, связанные 
с неблагоприятными последствиями для здоровья [37], активно вошли в жизнь уни-
верситетских сообществ, затронув психологическое благополучие и психическое 
здоровье как преподавателей, так и студентов [38–40]. 

Влияние ИКТ все чаще становится предметом психологических, отчасти также 
популяционных социологических исследований в подростково-молодежной среде, 
выявляющих поступательный рост преимущественно субклинических тревожно- 
депрессивных нарушений, а также учащение фактов самоповреждений [41]. Послед-
ние превышают собственно суицидальные попытки, но в качестве объяснений тако-
го рода действий обычно указывается стремление «заглушить эмоциональную боль» 
болью физической [16, 42]. 

Однако наиболее опасным влиянием социальных сетей на психическое здо-
ровье молодых людей, чаще подросткового возраста, является провокация ауто-
агрессивного поведения через пропаганду противоправного контента, создание 
иллюзии «особой миссии», выполнение ритуальных суицидальных действий [43]. 
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В своем крайнем выражении это явление получило название киберсуицида, ха-
рактеризующегося формированием и/или реализацией суицидальных мыслей 
посредством разнообразных форм участия в интернет-коммуникации [44]. В каче-
стве ведущих факторов увлечения «группами смерти» в интернет-пространстве, 
такими как «синий кит», называются дефицит общения, доверия и внимания, бес-
контрольное времяпрепровождение в Сети, потребность в самовыражении, часто 
парадоксального толка. К причинам суицидоопасного поведения молодежи отно-
сят и аномию как переживание отчужденности, одиночества, утраты ценностных 
ориентиров [45].

Наряду с этим констатируется ущерб, наносимый современной информационной 
средой, нередко весьма агрессивной, формированию гуманитарной культуры, ос-
воению литературного языка, навыков общения и гибкого социального взаимодей-
ствия в силу дефицитарного качества дистанционных контактов в социальных сетях. 
Чрезмерное пользование социальными сетями, замещающее непосредственное 
общение, препятствует освоению мира культуры, формированию собственного Я и 
адаптационных способностей, которые в значительной мере определяются культу-
рой языка, способностью осознавания и описания своих внутренних состояний. Сре-
ди пользователей социальных сетей нарастающее распространение получает фено-
мен социального эскапизма, т. е. замена реальных межличностных взаимодействий 
виртуальными контактами и неконтролируемым потреблением виртуальной инфор-
мации [46]. Психологи отмечают прагматизм и рационализм «цифрового» поколения 
в ущерб гуманитарным интересам. В молодежной среде теряется грамотность, обе-
дняется лексика, происходит оскудение смыслового поля [47, 48]. По мнению ряда 
исследователей, чрезмерное пользование глобальной сетью и мобильным интерне-
том провоцирует снижение мотивации подростков и молодых людей к творческому 
поиску, изобретательности в вероятностных ситуациях и даже тормозит созревание 
причастных к этим процессам церебральных структур [7, 49–52]. 

	� КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФЕНОМЕНЫ ВЛИЯНИЯ 
ИНФОРМАЦИОННО-КОММУНИКАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ, 
РАСПРОСТРАНЕННЫЕ В СТУДЕНЧЕСКОЙ СРЕДЕ
Есть достаточно оснований предполагать, что подверженность лиц студенческо-

го возраста психическим нарушениям связана с тотальным распространением ин-
формационных технологий за последние десятилетия начала XXI века, что приводит 
к появлению новых клинико-психологических феноменов. Ниже описаны наиболее 
выраженные негативные явления, имеющие последствия для психического здоро-
вья, которые встречаются у студентов с избыточным пользованием ИКТ, а также фак-
торы, которые усиливают риски подобного психического неблагополучия.

Киберхондрия
Киберхондрия как патологическое состояние характеризуется чрезмерной оза-

боченностью человека состоянием собственного здоровья и избыточным поиском 
информации о здоровье в интернете. Среди студентов данный вид повышенной 
тревоги в отношении здоровья встречается нередко [53]. Проявления умерен-
ной озабоченности своим здоровьем были представлены более чем у половины 
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обследованных студентов  – от 50% до 86% [54], выраженная киберхондрия отме-
чалась у меньшего количества студентов – от 4% до 24% [55]. Распространенность 
киберхондрии, а также ее тяжесть выше у женщин (60%), чем у мужчин (41%). Кибер-
хондрия чаще встречается у лиц с уже диагностированным заболеванием и у тех, кто 
самостоятельно диагностирует свои симптомы через интернет [54]. Сравнение сту-
дентов медицинского и немедицинского профилей свидетельствует в пользу того, 
что студенты-медики реже страдают киберхондрией. В то же время студенты-неме-
дики с киберхондрией имеют более высокое субъективное благополучие, чем ме-
дики. Тем не менее в обеих группах определена положительная взаимосвязь между 
тяжестью киберхондрии и зависимостью от смартфона [55]. Факторами, увеличиваю-
щими вероятность киберхондрии у студентов, являются: использование социальных 
сетей, большая частота поиска в интернете, более высокая степень беспокойства о 
своем здоровье или здоровье члена семьи и зависимость от смартфона [53].

Кибербуллинг
Кибербуллинг представляет собой агрессивное поведение, реализуемое в ин-

тернете, проявляющееся угрозами и оскорблениями в отношении другого человека, 
что может стать причиной серьезных психологических проблем как для жертвы, так 
и агрессора [41, 56–58]. В основе агрессии при кибербуллинге лежат мотивы при-
емлемого отношения к такому поведению и стремление к власти [59]. Сегодня ки-
бербуллинг встречается не только среди детей и подростков, но и в среде студен-
ческой молодежи [57]. Распространенность кибербуллинга среди студентов в мире 
оценивается по-разному. В Малайзии она составляет 24% [59], в Индии – 28% [60], 
в Саудовской Аравии – достигает 73% [58]. При этом установлено, что от 7 до 13% 
студентов при кибербуллинге выступают в роли агрессора, от 30 до 54%  – в роли 
жертвы, 36% – могут быть как жертвой, так и агрессором, 28% – указывают на свою 
невовлеченность в данный деструктивный процесс [57–59]. Выделены факторы, по-
вышающие риск студента стать кибержертвой: более старший возраст, женский пол, 
более позднее начало обучения, более частое ежедневное пользование мобильным 
устройством и социальными сетями, предпочтительное пользование социальными 
сетями на мобильном устройстве, наличие зависимости от социальных сетей. Анало-
гичные факторы (за исключением принадлежности к женскому полу) повышают риск 
студента стать и киберагрессором [59].

Кибербуллинг тесно связан с симптомами тревоги, депрессии, стресса, что нега-
тивно влияет на психологическое благополучие и психическое здоровье студентов 
[56, 58]. Опыт кибербуллинга у студентов достоверно соотносится с их полом и на-
личием депрессии [57]. Виктимная позиция студентов при кибербуллинге усиливает 
склонность к депрессии, тревоге и стрессу [58–60]. С другой стороны, студенты с тре-
вогой и депрессией, имеющие высокий показатель кибервиктимности, значительно 
чаще страдают нарушениями сна, больше времени проводят в социальных сетях и 
чаще имеют мысли о самоубийстве [56].

Номофобия
С учетом высокой вовлеченности студентов в пользование телефонами у многих 

из них в определенных ситуациях возникают психические нарушения тревожно- 
фобического спектра  – номофобия, страх или тревога, вызванные отсутствием 
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доступа к мобильному устройству, проявляющиеся в виде панических состояний, 
раздражительности и дистресса при потере гаджета или недоступности интернета 
[61, 62]. О масштабе этого явления можно судить по результатам недавнего иссле-
дования, согласно которому распространенность у студентов восьми стран мира 
номофобии легкой степени составляет 24%, умеренной  – 56%, тяжелой  – 17%. Са-
мая высокая распространенность тяжелой номофобии отмечена в Индонезии (71%), 
самая низкая – в Германии (3%). Распространенность номофобии не зависит от пола 
и направления обучения студентов [63]. Уровень номофобии ниже у студентов в воз-
расте старше 23 лет и выше при тарифном плане мобильного интернета, пользова-
нии мобильным телефоном более 4 часов, использовании смартфона не только для 
образования, но и для социальных сетей и развлечений, наличии тревожных и де-
прессивных симптомов [64]. 

Фантомная вибрация
Менее определена среди студентов ситуация с легкими нарушениями восприя-

тия в отношении мобильного устройства. К ним относится так называемый синдром 
фантомной вибрации – иллюзорное восприятие, характеризующееся наличием у че-
ловека ощущения вибрации мобильного телефона при реальном отсутствии таких 
сигналов. Распространенность данного синдрома колеблется от 21% до 89% в раз-
ных группах, а его механизм остается неясным [65–67]. Фантомная вибрация возни-
кает у студентов, чаще использующих мобильный телефон, имеющих зависимость от 
смартфона, проживающих в общежитии [65]. Стресс, тревога и депрессия провоци-
руют возникновение данного синдрома у студентов [66]. У студентов также отмече-
на значимая связь между психоэмоциональными нарушениями и привязанностью к 
телефону. Более чем у половины студентов синдром фантомной вибрации возникает 
во время вождения автомобиля, что служит фактором риска дорожно-транспортных 
происшествий [67].

Зависимость от смартфонов и социальных сетей
Зависимость от смартфонов как средства, обеспечивающего множество инфор-

мационно-коммуникационных функций и постоянно находящегося под руками, яв-
ляется одним из наиболее частых психических нарушений среди молодежи. Данные 
о ее распространенности свидетельствуют, что данному виду аддикции в разных 
странах мира подвержены от каждого пятого до каждого второго студента, пользу-
ющегося смартфоном. Так, распространенность зависимости от смартфонов среди 
студентов-медиков в Сербии составляет 22%, причем женщины демонстрируют бо-
лее высокий уровень зависимости в сравнении с мужчинами [68]. Распространен-
ность зависимости от смартфонов среди студентов-медиков в Индии составляет 
35% [69], среди студентов-немедиков – 56% [55]. Среди студентов ближневосточных 
стран самый высокий показатель зависимости от мобильных устройств встречается 
у студентов Египта, самый низкий – у студентов Ливана [70].

Выявлены значимые связи между зависимостью от смартфонов и низким каче-
ством сна, тревожностью и депрессией [68, 71–74], высоким уровнем стресса, одино-
чеством [68, 69]. Женщины и студенты, имеющие повышенный уровень тревоги, под-
вержены более высокому (на 15% и 75% соответственно) риску развития мобильной 
зависимости [70]. Зависимость от смартфонов и социальных сетей негативно влияет 
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на социализацию и успеваемость студентов [69]. В дополнение к этому отмечается 
тесная взаимосвязь зависимости с кибервиктимизацией [59, 60].

Одним из побочных проявлений зависимости от смартфона, а также сферой ри-
ска не только для здоровья, но и для жизни студентов является практика съемки 
автопортретов с помощью расширенных возможностей мобильных телефонов (сел-
фи). Для привлечения внимания и получения восторженных отзывов пользователи 
смартфонов часто делают снимки в опасных ситуациях, которые могут привести к 
смерти. Одно из исследований на эту тему, проведенное в Индии, показывает, что 
71% из опрошенных студентов регулярно делают селфи, 40% ежедневно публикуют 
селфи в социальных сетях. Распространенность опасных для жизни селфи составля-
ет 9%. Предикторами опасных селфи являются: мужской пол и ежедневная публика-
ция селфи в социальных сетях [75]. По данным анализа смертей и травм, связанных 
с селфи, падение с высоты является наиболее распространенным механизмом полу-
чения травм при инцидентах с селфи. Средний возраст зарегистрированных жертв 
составляет 21 год, причем жертвами чаще становятся женщины [76]. Правомерно 
предположить, что во многих случаях бесконечные селфи молодых людей связаны с 
поиском аутоидентификации при недостаточно развитой рефлексии.

При описании психологических характеристик студентов, склонных к зависимо-
сти от смартфонов и социальных сетей, отмечается, что они менее склонны к экс-
траверсии, доброжелательности, добросовестности, эмоциональной стабильности 
и открытости опыту [77]. Проблемное использование социальных сетей также отри-
цательно взаимосвязано с жизнестойкостью (резилентностью) как свойством лично-
сти [73]. Наиболее распространенным критерием такого рода зависимости является 
фактор нарушенного контроля (56%) [70].

В литературе описаны и протективные факторы, препятствующие формированию 
у студентов зависимости. Известно, что регулярная физическая активность снижает 
вероятность зависимости от смартфонов [53]. У студентов, имеющих хорошие отно-
шения с родителями, и более религиозных отмечаются более высокие показатели 
психического здоровья [74]. 

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный анализ негативных влияний ИКТ на психическое здоровье сту-

дентов позволяет оценить их многосторонний характер и разнообразие проявле-
ний. На фоне интенсивного использования гаджетов и интернет-контента, помимо 
формирования состояний хронического стресса, у студентов повышается риск воз-
никновения расстройств тревожно-депрессивного спектра, зависимостей, склон-
ности к совершению аутоагрессивных и суицидальных действий. Все это не может 
не вызывать обеспокоенность и ставит задачу своевременной разработки системы 
организационных мер ранней диагностики, коррекции, лечения и профилактики 
нарушений психического здоровья у студентов. Не менее важны системные меры 
с акцентом на психопросвещение, направленные на снижение вреда для студентов 
от пользования ИКТ в процессе обучения и на создание безопасной развивающей 
образовательной среды.

_________________________________________________________________________________________________
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Во второй части научно-практического обзора, ориентированного на потребности 
амбулаторной медицинской помощи, представлен комплексный анализ влияния 
мультимодального серотонинергического антидепрессанта вортиоксетина на свя-
занное со здоровьем качество жизни (КЖ) пациентов с депрессией. Направленность 
и выраженность влияния препарата на ключевые сферы и компоненты КЖ анализи-
руются с использованием трехуровневой концептуальной модели оценки по 3 ос-
новным доменам: психологическому, физическому и социальному здоровью. Сделан 
вывод о клинически значимом позитивном влиянии вортиоксетина на все домены 
КЖ, что подтверждает каскадный характер восстановления – от коррекции симпто-
матики через улучшение функционирования к улучшению субъективного благопо-
лучия. Обоснованы целесообразность и перспективы более широкого внедрения 
оценок КЖ с использованием обсуждаемой модели при выборе фармакотерапии 
депрессии и мониторинге ее эффективности. Необходимо дальнейшее накопление 
клинических данных о сравнительном влиянии современных антидепрессантов на 
домены и компоненты КЖ пациентов.
Ключевые слова: депрессия, качество жизни, антидепрессанты, вортиоксетин, ког-
нитивные нарушения, ангедония, сексуальная функция, боль, сон, функционирова-
ние, благополучие, удовлетворенность
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The second part of this scientific and practical review, focused on the needs of outpatient 
medical care, presents a comprehensive analysis of the impact of the multimodal 
serotonergic antidepressant vortioxetine on health-related quality of life (QoL) in 
patients with depression. The direction and extent of this drug’s impact on key areas and 
components of QoL is analyzed using a three-level conceptual assessment model across 
three main domains  – psychological, physical, and social health. A clinically significant 
positive impact of vortioxetine on all QoL domains is concluded, confirming the cascade 
nature of recovery – from symptom correction through improved functioning to increased 
subjective well-being. The feasibility and advisability of broader implementation of QoL 
assessment with the discussed model when selecting pharmacotherapy for depression 
and monitoring its effectiveness are substantiated. This requires further accumulation 
of clinical data on the comparative impact of modern antidepressants on domains and 
components of patients’ QoL.
Keywords: depression, quality of life, antidepressants, vortioxetine, cognitive impairment, 
anhedonia, sexual function, pain, sleep, functioning, well-being, satisfaction

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Вортиоксетин – антидепрессант с мультимодальным механизмом действия, соче-

тающим ингибирование обратного захвата серотонина (SERT, serotonin transporter, 
транспортер серотонина) с прямой модуляцией ряда подтипов серотониновых ре-
цепторов: антагонизм к 5-HT3, 5-HT7 и 5-HT1D, парциальный агонизм к 5-HT1B и аго-
низм к 5-HT1A. Благодаря такому профилю вортиоксетин опосредованно влияет на 
множественные нейромедиаторные системы: серотонинергическую, норадренерги-
ческую, дофаминергическую, холинергическую, гистаминергическую, ГАМКергиче-
скую и глутаматергическую, что клинически проявляется широким спектром тера-
певтических эффектов [1].

* The article was prepared and published with the support of the Representative Office of the Limited Liability Partnership "Sona-
Pharm Kazakhstan" (Republic of Kazakhstan) in the Republic of Belarus.
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Эффективность вортиоксетина в терапии большого депрессивного расстройства 
(БДР) убедительно продемонстрирована в многочисленных рандомизированных 
клинических исследованиях (РКИ) и метаанализах, подтвердивших значимое пре-
восходство препарата над плацебо в диапазоне доз 5–20 мг/сут с дозозависимым 
терапевтическим эффектом [2, 3]. Помимо влияния на основные депрессивные сим-
птомы, вортиоксетин обладает доказанными прокогнитивными свойствами и благо-
приятным профилем переносимости, в том числе в отношении сексуальной функции 
и массы тела [3, 4].

В первой части данного обзора были рассмотрены проблемные вопросы оцен-
ки КЖ при депрессивных расстройствах, обоснована концептуальная трехуровне-
вая модель оценки по 3 основным доменам: психологическому, физическому и со-
циальному здоровью – и идентифицированы компоненты КЖ, по которым имеются 
данные о влиянии вортиоксетина [5]. Настоящая, вторая, часть обзора посвящена 
детальному анализу этих данных.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящий обзор является описательным (narrative review). Поиск литерату-

ры проведен в базах данных PubMed и Google Scholar за период 2010–2025 гг. по 
ключевым словам: vortioxetine, Lu AA21004, major depressive disorder, quality of life, 
functioning, HRQoL. Отбирались публикации оригинальных исследований и мета- 
анализов, содержащие данные о влиянии вортиоксетина на компоненты КЖ соглас-
но рассматриваемой концептуальной модели. Критерием включения служила также 
возможность извлечения из публикации количественной динамики показателей КЖ 
по конкретному компоненту с оценкой ее статистической значимости. 

В итоге было отобрано 7 ключевых публикаций, представляющих результаты 
различных типов исследований  – от крупных метаанализов РКИ до открытых на-
блюдательных исследований в условиях реальной клинической практики. Из этих 
публикаций извлечены данные по 18 отдельным показателям, относящимся к раз-
личным компонентам КЖ в 3 доменах и 3 уровнях. Систематизация и визуализация 
данных проведена с использованием возможностей искусственного интеллекта 
(Perplexity AI).

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты анализа влияния вортиоксетина на компоненты КЖ организованы 

по 3 доменам и 3 уровням концептуальной модели. Для каждого компонента КЖ 
ниже представлены характеристика использованного источника данных и извле-
ченные показатели эффективности. Для каждого исследования приводится его 
краткая структурированная характеристика по схеме PICOS (Patients – «пациенты», 
Intervention  – «вмешательство», Comparison  – «сравнение (контроль)», Outcomes  – 
«исходы», Study design  – «дизайн исследования») [6]. Сводные данные влияния  
вортиоксетина на домены и компоненты КЖ и основные методологические характе-
ристики исследований (дизайн, продолжительность) представлены в таблице, а их 
графическая интерпретация – на рисунке. 
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Соматические симптомы

Сон/Инсомния

Энергичность/Тонус

Болевой синдром

Бытовая автономия

Ангедония

Тревожная симптоматика

Депрессивная симптоматика

Тепловая карта влияния вортиоксетина на 3 домена, 3 уровня и 18 компонентов качества жизни 
при депрессии
Heat map of the effect of vortioxetine on 3 domains, 3 levels, and 18 components of quality of life in 
depression

Примечания: степень клинической значимости положительных изменений кодирована интенсивностью цвета соот-
ветствующего домена, штриховка для статистически незначимых результатов; маркеры длительности исследований:  

 6–8 недель;  24 недели; характер рамки каждого компонента соответствует силе доказательств в зависимости от ди-
зайна исследований: сплошная – для метаанализов и рандомизированных контролируемых исследований, пунктирная – 
для наблюдательных исследований / исследований реальной клинической практики.

Сводные данные влияния вортиоксетина на компоненты качества жизни при депрессии по 
доменам и уровням концептуальной модели
Summary of the effects of vortioxetine on quality of life components in depression across domains and 
levels of the conceptual model

Домен Уровень Компонент

Сс
ы

лк
а Тип ис-

следования 
(длитель-
ность)

Шкала, динамика 
показателя (доза)

Статисти-
ческая 
значи-
мость (p)

Клини-
ческая 
значи-
мость (*)

Психо-
логиче-
ский

Симптомы Депрессия ​[7] МА РКИ
(6–12 нед.)

SMD= –0,217;
OR ответа =1,652 <0,001 **

Симптомы Тревога ​[8] Открытое
(8 нед.)

HAM-A: –16,1±0,9;
ответ: 55%; ремис-
сия 42%

<0,0001 ***

Симптомы Ангедония ​[9] Pooled РКИ
(6–8 нед.)

MADRS (ангедония): 
–2,24 (20 мг/сут) <0,001 **

Функциони-
рование

Когнитивное 
(субъектив-
ное)

​[10] Наблюд.
(24 нед.) PDQ-D-5: –4,6±0,2 <0,0001 **

Функциони-
рование

Когнитивное 
(объективное) ​[10] Наблюд.

(24 нед.) DSST: +6,2±0,5 <0,0001 **

Благопо-
лучие и 
удовлетво-
ренность

Психологиче-
ское благопо-
лучие

​[11] МА РКИ
(6–8 нед.)

SF-36 MCS: +4,8; 
SES=0,42 <0,001 ***
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ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ

Социальная ангедония

Психологическое благополучие Социальные отношения

Общая удовлетворенность Сексуальная сфера

Когнитивное функционирование

Семейное функционирование

Профессиональное функционирование

Социальная жизнь

ФИЗИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ СОЦИАЛЬНОЕ ЗДОРОВЬЕ
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Домен Уровень Компонент

Сс
ы

лк
а Тип ис-

следования 
(длитель-
ность)

Шкала, динамика 
показателя (доза)

Статисти-
ческая 
значи-
мость (p)

Клини-
ческая 
значи-
мость (*)

Благопо-
лучие и 
удовлетво-
ренность

Удовлетво-
ренность 
жизнью

​[11]
РКИ post-
hoc
(8 нед.)

Q-LES-Q-SF (п. 16): 
SES=0,45 (20 мг/сут) <0,05 ***

Физиче-
ский Симптомы Соматиче-

ские (общие) ​[12] МА РКИ
(6–8 нед.)

HAM-D (п. 13): 
SES= –0,28 (5 мг/сут) <0,001 **

Симптомы Инсомния 
(средняя) [12] МА РКИ 

(6–8 нед.)
HAM-D (п. 5):
SES= –0,37 (10 мг/сут) <0,001 **

Симптомы Мышечно-бо-
левые [12] МА РКИ 

(6–8 нед.)
HAM-A (п. 7): 
SES= –0,21 (5 мг/сут) =0,005 **

Функциони-
рование

Бытовая 
автономия [8] Открытое 

(8 нед.)
FAST (автономия): 
–3,4 <0,0001 ***

Благопо-
лучие и 
удовлетво-
ренность

Физическое 
благополу-
чие

[11] МА РКИ 
(6–8 нед.) SF-36 PCS: SES=0,08 =0,282 н/з

Благопо-
лучие и 
удовлетво-
ренность

Энергич-
ность / 
Жизненный 
тонус

[11, 
13] РКИ (8 нед.) HSQ-12 (энергия): 

+6,39 (SES=0,28) <0,05 **

Соци-
альный Симптомы Социальная 

ангедония# ​[9] Pooled РКИ
(6–8 нед.)

SDS (социальное 
функционирование):  
–0,68 балла  
(20 мг/сут)

=0,002 **

Функциони-
рование Семейное ​[10] Наблюд.

(24 нед.)

SDS (семейная 
жизнь / домашние 
обязанности): 
–2,9±0,1 

<0,0001 ***

Функциони-
рование

Профессио- 
нальное (ра-
бота/учеба)

​[10] Наблюд. 
(24 нед.)

SDS (работа/школа): 
–2,9±0,2 <0,0001 ***

Функциони-
рование

Социальная 
жизнь / Досуг ​[10] Наблюд. 

(24 нед.)

SDS (социальная 
жизнь / досуг): 
–3,0±0,1 

<0,0001 ***

Благопо-
лучие и 
удовлетво-
ренность

Удовлетво-
ренность 
социальными 
отношениями

​[8] Открытое 
(8 нед.)

Q-LES-Q long form 
(социальные отно-
шения): +34,8 п. п. 

<0,0001 ***

Благопо-
лучие и 
удовлетво-
ренность

Сексуальная 
сфера ​[10] Наблюд. 

(24 нед.)

ASEX: –1,8±0,2; сек-
суальная дисфунк-
ция 77,8% → 63,4%

<0,0001 **

Примечания: клиническая значимость (*): *** – высокая (SES ≥0,40; или ответ/ремиссия >50%; или выраженная динамика 
>30% от исходного уровня в открытых исследованиях); **  – средняя/умеренная (SES 0,20–0,39 или статистически зна-
чимое улучшение показателей). н/з – статистически незначимо. # – социальная симптоматика (ангедония) оценивалась 
косвенно через компонент социального функционирования шкалы SDS. Сокращения: МА  – метаанализ; РКИ  – рандо-
мизированное клиническое исследование; наблюд.  – наблюдательное исследование; Pooled  – объединенный анализ; 
SMD – standardized mean difference (стандартизированная разность средних); SES – standardized effect size (стандартизи-
рованный размер эффекта; OR – odds ratio (отношение шансов); HAM‑D – шкала депрессии Гамильтона; HAM‑A – шкала 
тревоги Гамильтона; MADRS – шкала депрессии Монтгомери – Асберг; SF‑36 MCS/PCS – ментальный/физический компо-
ненты SF‑36; Q‑LES‑Q‑SF / Q‑LES‑Q long‑form  – опросники удовлетворенности качеством жизни (краткая/расширенная 
формы); SDS – шкала инвалидизации Шихана; FAST – краткий тест оценки функционирования; DSST – тест замены цифр 
символами; PDQ‑D‑5 – опросник воспринимаемых дефицитов при депрессии, 5 пунктов; HSQ‑12 – 12‑пунктовый опрос-
ник состояния здоровья; ASEX – Аризонская шкала сексуального опыта; п. п. – процентные пункты.

Окончание таблицы
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Домен 1. Психологическое здоровье
1.1.	 Депрессивная симптоматика. 
Источник: метаанализ 12 краткосрочных РКИ [7].

	� Пациенты: взрослые 18–75 лет с БДР, MADRS (Montgomery – Åsberg Depression 
Rating Scale, Шкала депрессии Монтгомери – Асберг) ≥22–30 баллов.

	� Вмешательство: вортиоксетин 5–20 мг/сут.
	� Контроль: плацебо.
	� Исходы:  изменение суммарного балла HAM-D (Hamilton Depression Rating 

Scale, Шкала депрессии Гамильтона) / MADRS к конечной точке (6–12 нед.); раз-
мер эффекта выражен как SMD (Standardized Mean Difference, стандартизиро-
ванная разность средних).

	� Дизайн исследования:  метаанализ 12 РКИ, n=3276 (вортиоксетин), n=1671 
(плацебо), длительность 6–12 нед.

Результаты: вортиоксетин статистически значимо превосходил плацебо по пер-
вичному критерию эффективности: SMD= –0,217 (95% ДИ: –0,313…–0,122; P<0,001). 
Отношение шансов ответа на терапию (response) составило 1,652 (95% ДИ: 1,321–
2,067), ремиссии – 1,399 (95% ДИ: 1,104–1,773) [7].

1.2. Тревожная симптоматика.
Источник: исследование RECONNECT [8].

	� Пациенты:  взрослые 18–65 лет с тяжелым БДР (MADRS ≥22) и коморбидным 
генерализованным тревожным расстройством (ГТР): HAM-A (Hamilton Anxiety 
Rating Scale, Шкала тревоги Гамильтона) ≥20.

	� Вмешательство:  вортиоксетин, начальная доза 10 мг/сут с титрацией до  
20 мг/сут через 1 нед.

	� Контроль: сравнение с исходным уровнем.
	� Исходы: изменение суммарного балла HAM-A от исходного уровня к 8-й нед.; 

доли ответа и ремиссии.
	� Дизайн исследования:  открытое мультицентровое исследование, 5 стран,  

8 недель, FAS (Full Analysis Set, полный анализируемый набор) n=100.
Результаты:  исходный уровень тревоги был выраженным: средний балл HAM-A 

составил 28,6±4,9. К 8-й неделе среднеквадратичное изменение (LSM, Least-Squares 
mean, среднее наименьших квадратов; SE, Standard Error, стандартная ошибка) со-
ставило 16,1±0,9 (P<0,0001). Доля ответа по HAM-A (снижение ≥50%) составила 55%, 
ремиссии (HAM-A ≤10) – 42% [8].

1.3. Ангедония и опосредованное ею влияние на функционирование.
Источник: объединенный (pooled) анализ 11 РКИ [9].

	� Пациенты: взрослые 18–75 лет с БДР, текущий эпизод ≥3 мес., MADRS ≥22–30.
	� Вмешательство: вортиоксетин 5, 10, 15, 20 мг/сут.
	� Контроль:  плацебо; активный компаратор  – агомелатин 25–50 мг/сут (в от-

дельном 12-недельном РКИ).
	� Исходы: изменение суммарного балла MADRS и 5-пунктовой подшкалы анге-

донии MADRS (пункты 1, 2, 6, 7, 8: apparent sadness – видимая печаль, reported 
sadness – субъективная печаль, concentration difficulties – нарушения концен-
трации, lassitude – апатия, inability to feel – неспособность чувствовать); SDS 
(Sheehan Disability Scale, Шкала инвалидизации Шихана) – суммарный балл и 
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домен social-functioning (социальная жизнь/досуг); path analysis (анализ пу-
тей) – оценка опосредования эффекта через ангедонию.

	� Дизайн исследования: объединенный post-hoc анализ 11 РКИ, продолжитель-
ность 6–8 недель, n=4988 (вортиоксетин n=3219, плацебо n=1769); отдельное 
12-недельное РКИ вортиоксетин vs агомелатин, n=495.

Результаты:  продемонстрировано значимое дозозависимое воздействие вор- 
тиоксетина на ангедонию. Для дозы 20 мг/сут разность с плацебо по суммарному 
баллу MADRS составила –3,79 (Р<0,001), по подшкале ангедонии  – –2,24 (P<0,001), 
по суммарному баллу SDS  – –1,73 (P<0,001), по домену SDS «социальное функцио-
нирование»  – –0,68 (P=0,002). Анализ путей (path analysis) показал, что влияние  
вортиоксетина на функционирование (SDS) в плацебо-контролируемых исследова-
ниях практически полностью опосредовано улучшением ангедонии. В сравнении 
с агомелатином к 12-й неделе лечения вортиоксетин продемонстрировал значи-
мо большее улучшение по всем показателям: разность по MADRS составила –2,03 
(P=0,005), по подшкале ангедонии –1,02 (P=0,027); по SDS –1,75 (P=0,021), по домену 
социального функционирования –0,55 (P=0,015) [9].

1.4. Когнитивное функционирование.
Источник: наблюдательное исследование RELIEVE [10]. 

	� Пациенты:  взрослые ≥18 лет с БДР в условиях реальной клинической  
практики.

	� Вмешательство: вортиоксетин 5–20 мг/сут.
	� Контроль: сравнение с исходным уровнем (наблюдательное исследование).
	� Исходы:  изменение баллов PDQ-D-5 (Perceived Deficits Questionnaire  – 

Depression-5, 5-пунктовый опросник воспринимаемых дефицитов при депрес-
сии; шкала 0–20) и DSST (Digit Symbol Substitution Test, Тест замены цифр сим-
волами; шкала 0–133) от исходного уровня к 24-й неделе.

	� Дизайн исследования: проспективное наблюдательное когортное исследова-
ние продолжительностью 24 недели, проведенное в 4 странах (Канада, Фран-
ция, Италия, США), FAS n=737.

Результаты:  выраженность субъективных когнитивных симптомов значительно 
снизилась: изменение LSM по PDQ-D-5 к 24-й неделе составило –4,6±0,2 (P<0,0001) 
при исходном уровне 11,2±4,9. Объективная когнитивная продуктивность (DSST) 
также значимо улучшилась: изменение LSМ составило +6,2±0,5 (P<0,0001) при ис-
ходном уровне 42,6±16,8 [10].

1.5. Психологическое благополучие.
Источник: метаанализ РКИ по данным ментального компонента КЖ [11]. 

	� Пациенты: взрослые 18–75 лет с БДР, MADRS ≥22–30.
	� Вмешательство: вортиоксетин 5 и 10 мг/сут.
	� Контроль: плацебо.
	� Исходы:  изменение SF-36 MCS (36-Item Short Form Health Survey, Mental 

Component Summary  – Краткая форма оценки здоровья из 36 пунктов, сум-
марный балл ментального компонента КЖ) от исходного уровня к 6–8-й неде-
лям; стандартизированный размер эффекта (SES, Standardized Effect Size).

	� Дизайн исследования:  метаанализ 4 РКИ, продолжительность исследований 
6–8 недель; n=1308 (плацебо), n=1308 (вортиоксетин).
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Результаты: вортиоксетин значимо превосходил плацебо по SF-36 MCS: для 5 мг раз-
ность составила 2,6 балла (P=0,001; SES=0,22), для 10 мг – 4,8 балла (P<0,001; SES=0,42). 
Значимое улучшение также наблюдалось в компонентах SF-36 vitality (жизнеспособ-
ность), social functioning (социальное функционирование), role emotional (ролевое 
эмоциональное функционирование) и mental health (психическое здоровье) [11].

1.6. Общая удовлетворенность жизнью.
Источник: вторичный анализ данных РКИ [11]. 

	� Пациенты: взрослые пациенты с БДР.
	� Вмешательство: вортиоксетин 15 или 20 мг/сут в виде монотерапии на про-

тяжении 8 недель.
	� Контроль: плацебо.
	� Исходы: изменение к 8‑й неделе балла пункта 16 опросника Q‑LES‑Q‑SF (Quality 

of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire  – Short Form, Краткая форма 
опросника удовлетворенности и удовольствия от качества жизни; 16‑й пункт 
оценивает общее чувство удовлетворенности жизнью и довольства (overall 
life satisfaction and contentment).

	� Дизайн исследования: post-hoc анализ одного из включенных плацебо‑кон-
тролируемых РКИ вортиоксетина, выполненный в рамках метаанализа [11].

Результаты: в данном исследовании вортиоксетин 20 мг/сут значимо превосхо-
дил плацебо по пункту 16 Q-LES-Q-SF (общая удовлетворенность жизнью); стандар-
тизированный размер эффекта SES составил 0,45 (P<0,05). Для дозы 15 мг/сут наблю-
дался сопоставимый, но несколько меньший эффект (SES ≈0,36; P<0,05) [11].

Домен 2. Физическое здоровье
2.1. Соматические симптомы (общие).
Источник: метаанализ 5 исследований (анализ 3 исследований с наиболее гомо-

генными результатами) [12].
	� Пациенты: взрослые 18–75 лет с БДР, текущий эпизод ≥3 мес., MADRS ≥22–30.
	� Вмешательство: вортиоксетин 5 и 10 мг/сут.
	� Контроль: плацебо.
	� Исходы: изменение отдельных пунктов HAM-D-24 (24-item Hamilton Depression 

Rating Scale, 24-пунктовая шкала депрессии Гамильтона), оценивающих физи-
ческие симптомы, и соматических пунктов HAM-A к 6–8-й нед. с оценкой SES.

	� Дизайн исследования: метаанализ 5 РКИ, 6–8 недель, n=2105 (плацебо n=850, 
5 мг n=861, 10 мг n=394).

Результаты: пункт 13 HAM-D «Somatic Symptoms – General» (соматические симпто-
мы общие: мышечные боли, утомляемость, потеря энергии) – значимое улучшение 
для обеих доз: SES 5 мг = –0,28 (P<0,001), SES 10 мг = –0,27 (P<0,001) по результатам 
анализа 3 исследований с наиболее гомогенными результатами [12].

2.2. Нарушения сна (инсомния).
Источник: метаанализ 5 исследований (анализ 3 исследований с наиболее гомо-

генными результатами) [12]. (PICOS см. выше п. 2.1.)
Результаты: пункт 5 HAM-D «Insomnia – Middle» (средняя инсомния: беспокойство 

и пробуждения в течение ночи) – значимое улучшение: SES для дозы 10 мг = –0,37 
(P<0,001) по результатам анализа 3 исследований. Для пунктов ранней инсомнии 
(пункт 4) SES для дозы 10 мг = –0,35 (P<0,001); для поздней инсомнии (пункт 6) SES  
5 мг = –0,29 (P<0,001), SES 10 мг = –0,25 (P=0,038) [12].

От контроля симптомов депрессии к улучшению качества жизни пациента: потенциал вортиоксетина. 
Часть 2. Обзор литературы и концептуальный анализ влияния вортиоксетина на компоненты 
психологического, физического и социального здоровья



99«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2026, том 17, № 1

Обзоры. Лекции. Учебные материалы
Reviews. Lectures. Training Materials

2.3. Мышечно-болевая симптоматика.
Источник: метаанализ 5 исследований (анализ 3 исследований с наиболее гомо-

генными результатами) [12]. (PICOS см. выше п. 2.1.)
Результаты: пункт 7 HAM-A «Somatic (Muscular)» (соматические мышечные симпто-

мы: слабость, болезненность, переходящая в истинную боль) – значимое улучшение: 
SES 5 мг = –0,21 (P=0,005) по результатам анализа 3 исследований [12].

2.4. Бытовая автономия. 
Источник: оценка автономии в повседневной жизни в исследовании RECONNECT 

[8]. (PICOS см. выше п. 1.2.)
Результаты: домен autonomy (автономия) шкалы FAST (Functioning Assessment Short 

Test, Краткий тест оценки функционирования; шкала 0–72): исходный уровень 5,6 бал-
ла; к 8-й неделе улучшение составило –3,4 (P<0,0001). Общий балл FAST снизился на 
–23,0±1,6 (P<0,0001) с 42,1 (тяжелое нарушение функционирования) до 19,1 (легкое).

2.5. Физическое благополучие. 
Источник:  метаанализ РКИ по данным физического компонента КЖ [11]. (PICOS  

см. выше п. 1.5.)
Результаты:  для SF-36 PCS (Physical Component Summary, суммарный балл фи-

зического компонента КЖ) не получено статистически значимого превосходства  
вортиоксетина над плацебо: SES 10 мг = 0,08 (P=0,282). Пациенты во включенных РКИ 
продолжительностью 6–8 недель изначально не имели выраженного снижения фи-
зического компонента здоровья.

2.6. Энергичность и жизненный тонус. 
Источник: вторичный анализ [11] данных РКИ [13]. 

	� Пациенты: пожилые пациенты (≥65 лет) с БДР. 
	� Вмешательство: вортиоксетин 5 мг/сут (фиксированная доза).
	� Контроль: плацебо (в исследовании также использовался активный референс 

дулоксетин 60 мг/сут).
	� Исходы: домен energy опросника HSQ‑12 (0–100, выше – лучше); анализ сме-

шанной модели для повторных измерений (MMRM) по FAS на 8-й неделе; кли-
ническая значимость – SES. 

	� Дизайн исследования:  8-недельное двойное слепое плацебо‑контролируе-
мое РКИ у пожилых, n=127 [13]. ​

Результаты: по домену HSQ‑12 energy на 8-й неделе вортиоксетин 5 мг статисти-
чески значимо превосходил плацебо: разность изменений  – 6,39 балла (P<0,05),   
SES = 0,28 (FAS, MMRM) [11].​

Домен 3. Социальное здоровье
3.1. Социальная ангедония (косвенная оценка). 
Источник: объединенный (pooled) анализ 11 РКИ [9]. (PICOS см. выше п. 1.3.) Дина-

мика социальной ангедонии в этом анализе рассматривалась косвенно, через вли-
яние вортиоксетина на ангедонию и тесно связанное с ней изменение социального 
функционирования (см. п. 1.3).

Результаты: вортиоксетин продемонстрировал дозозависимое улучшение соци-
ального функционирования. Для дозы 20 мг/сут средняя разность по компоненту 
шкалы SDS social‑functioning (социальное функционирование, исходный уровень 
6,3±2,2 балла) по сравнению с плацебо составила –0,68 (P=0,002), для 10 мг/сут –0,53 
(P<0,001) [9]. 
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3.2. Семейное функционирование.
Источник: наблюдательное исследование RELIEVE [10]. (PICOS см. выше п. 1.4.)
Результаты: по компоненту шкалы SDS «family life / home responsibilities» (семей-

ная жизнь / домашние обязанности) исходный уровень составил 6,6±2,4; изменение 
LSM к 24-й неделе лечения составило –2,9±0,1 (P<0,0001) [10].

3.3. Профессиональное функционирование.
Источник: наблюдательное исследование RELIEVE [10]. (PICOS см. выше п. 1.4.)
Результаты: по компоненту шкалы SDS «work/school» (работа/учеба) исходный уро-

вень составил 6,3±2,7; изменение LSM к 24-й неделе составило –2,9±0,2 (P<0,0001) [10].
3.4. Социальная жизнь и досуг. 
Источник: наблюдательное исследование RELIEVE [10]. (PICOS см. выше п. 1.4.)
Результаты: по компоненту шкалы SDS «social life / leisure activities» (социальная 

жизнь/досуг) исходный уровень составил 6,7±2,4; изменение LSM к 24-й неделе со-
ставило –3,0±0,1 (P<0,0001) [10].

3.5. Удовлетворенность социальными отношениями. 
Источник: исследование RECONNECT [8]. (PICOS см. выше п. 1.2.).
Результаты:  по компоненту social relationships (социальные отношения) шкалы 

Q-LES-Q long-form (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire – long-form, 
Опросник удовлетворенности и удовольствия от качества жизни, расширенная фор-
ма; шкала 0–100) исходный уровень составил 25,4; к 8-й неделе лечения – 60,2, что 
соответствует абсолютному улучшению на 34,8 процентных пункта (P<0,0001) [8].

3.6. Сексуальная сфера.
Источник: наблюдательное исследование RELIEVE [10]. (PICOS см. выше п. 1.4.)
Результаты: в исследовании использована валидированная шкала ASEX (Arizona 

Sexual Experience Scale, Аризонская шкала сексуального опыта; шкала 5–30, более 
высокий балл  – большая дисфункция). Исходный уровень составил 22,0 балла; из-
менение LSM к 24-й неделе лечения составило –1,8±0,2 (P<0,0001). Доля пациентов с 
сексуальной дисфункцией (ASEX total ≥19, или балл ≥5 по любому пункту, или балл ≥4 
по 3 пунктам) уменьшилась за этот период с 77,8% до 63,4% [10]. 

	� ОБСУЖДЕНИЕ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настоящий обзор показывает, что мультимодальный антидепрессант вортиоксе-

тин оказывает клинически значимое влияние на широкий спектр компонентов ка-
чества жизни, связанного со здоровьем, при депрессии – от симптоматики и функ-
ционирования до субъективного благополучия и удовлетворенности [7–13]. Это 
влияние прослеживается во всех 3 доменах предложенной ранее концептуальной 
модели (психологическое, физическое и социальное здоровье) и на всех 3 уровнях 
внутри каждого домена (симптомы, функционирование, благополучие/удовлет-
воренность) [5]. Полученные результаты согласуются с данными Zhou и соавт. [14], 
которые методом сетевого анализа показали, что функциональные нарушения вы-
ступают медиатором между симптомами депрессии и КЖ. Таким образом, вортиок-
сетин может рассматриваться как пример фармакотерапии, для которой возможно 
и целесообразно системно оценивать КЖ в рамках дифференцированного подхода, 
рекомендованного в работах по оценке КЖ при депрессии [15].

С позиций психологического домена особенно важно воздействие ворти-
оксетина на ангедонию, когнитивные нарушения и тревожную симптоматику, 
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которые традиционно ассоциированы с устойчивым функциональным дефи-
цитом и неполной ремиссией [4]. Доступные данные показывают, что улучше-
ние этих «трудных» для коррекции кластеров сопровождается восстановлением  
повседневного и профессионального функционирования, а также ростом показа-
телей КЖ по пациент‑ориентированным шкалам [3, 9]. Дополнительные доказатель-
ства этому предоставило когортное исследование AtWoRC, в котором было проде-
монстрировано, что именно выраженность и динамика когнитивных нарушений на 
фоне терапии антидепрессантом выступают значимыми предикторами долгосроч-
ных исходов функционирования и продуктивности у трудоспособных пациентов [16]. 
Эти данные хорошо согласуются с нашей трехуровневой моделью, в рамках которой 
когнитивный компонент психологического домена рассматривается как один из клю-
чевых детерминантов восстановления функционирования и в конечном счете КЖ.

В физической сфере КЖ вортиоксетин демонстрирует значимое влияние на сома-
тические проявления депрессии (утомляемость, нарушения сна, болевой синдром) 
и связанные с ними ограничения повседневной активности, что особенно актуаль-
но для общей врачебной практики, для которой характерно первичное обращение 
пациентов, страдающих депрессией, в связи с соматическими жалобами. Важно, что 
улучшение физического самочувствия сопровождается ростом показателей КЖ по 
общим и специфическим опросникам, что поддерживает тезис о необходимости 
включения физического компонента в комплексную оценку КЖ при депрессии. 

Социальный домен в доступных исследованиях представлен менее полно, одна-
ко имеющиеся данные указывают на улучшение семейного, профессионального и 
социального функционирования, а также свидетельствуют о положительном влия-
нии вортиоксетина на удовлетворенность социальными отношениями и сексуаль-
ную жизнь. Для пациентов с депрессией именно эти аспекты часто определяют субъ-
ективную оценку исхода лечения и готовность продолжать терапию, что согласуется 
с данными исследований КЖ, подчеркивающих уникальный вклад функционального 
и социального статуса в вариабельность КЖ, не объясняемую одной лишь выражен-
ностью депрессивной симптоматики [14, 15]. 

С методологической точки зрения проведенный анализ позволил апробировать 
предложенную трехуровневую концептуальную модель оценки КЖ при депрессии 
на массиве данных по вортиоксетину. Практическая ценность модели заключается в 
том, что она обеспечивает дифференцированное представление о влиянии лечения 
на симптомы, функционирование и благополучие пациента в каждой из 3 основных 
сфер КЖ, а не сводит оценку к единичному интегральному показателю. Этот подход 
позволяет лучше сопоставлять фармакологические эффекты с клиническими по-
требностями пациента.

Вместе с тем данный обзор имеет ряд ограничений, характерных для описатель-
ных обзоров, а также подчеркивает пределы текущего состояния доказательств. Во-
первых, данные получены из гетерогенных источников – от плацебо-контролируе-
мых РКИ до открытых наблюдательных исследований – с различными популяциями, 
дизайнами и конечными точками, что сужает возможности прямого сопоставления. 
Во-вторых, большинство открытых исследований не имело контрольной группы, что 
не позволяет отделить эффект препарата от естественного течения заболевания и 
эффекта плацебо. В-третьих, длительность наблюдения в РКИ составляла 6–8 недель, 
тогда как восстановление КЖ при депрессии, как правило, требует более длительных 
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сроков. Данные исследования RELIEVE (24 нед.) частично компенсируют этот пробел, 
но долгосрочные данные (≥52 нед.) остаются ограниченными. Наконец, все анали-
зируемые исследования финансировались производителем препарата (H. Lundbeck 
A/S), что следует учитывать при интерпретации результатов, хотя методология ис-
следований соответствовала надлежащей клинической практике. 

Очевидно, необходима стандартизация подходов к оценке КЖ в клинических ис-
следованиях депрессии. В этом контексте представляется целесообразным рассма-
тривать предложенную трехуровневую модель как рабочий инструмент, прошед-
ший первичную клинико‑аналитическую апробацию на примере вортиоксетина и 
нуждающийся в дальнейшей валидации. Валидация может включать: 1) применение 
модели к другим классам антидепрессантов в сопоставимых выборках; 2) использо-
вание стандартизированного набора шкал для каждого из 3 доменов и 3 уровней; 
3) проверку чувствительности модели к изменениям в долгосрочных исследовани-
ях и реальной клинической практике. Успешное выполнение этих задач позволит 
применять модель как основу для персонализированного выбора терапии с учетом 
индивидуального профиля нарушений КЖ, а также как инструмент интерпретации 
данных исследований, в которых сообщаемые пациентом результаты лечения рас-
сматриваются как ключевые, а не второстепенные исходы. 

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. В настоящее время отмечается значительный рост научных исследова-
ний, связанных с изучением влияния питания на психическое здоровье человека. 
Клинические данные свидетельствуют о том, что отдельные питательные вещества 
(нутрицевтики) или их комбинации могут модулировать многие нейрохимические и 
нейрофизиологические процессы, лежащие в основе патогенеза депрессивных рас-
стройств. 
Цель. Провести анализ целесообразности и эффективности применения нутрицев-
тической поддержки в комплексной терапии и превентивной профилактике депрес-
сивных расстройств.
Материалы и методы. В качестве поисковых ресурсов были использованы базы 
данных PubMed, Google Scholar, elibrary.ru. Ключевые слова для поиска были следу-
ющими: «нутрицевтики», «нутриенты», «нутрицевтическая поддержка» «депрессия», 
«аффективные расстройства», «пищевая психиатрия» на английском и русском язы-
ках. В работе использованы эмпирические и теоретические инструменты.
Результаты. В исследовании проведен анализ и представлены данные о нутрицевти-
ческой поддержке, нейропитании и нутрицевтиках в комплексной терапии депрес-
сивных расстройств. Особое внимание уделено нутрицевтикам, имеющим наиболее 
выраженный профилактический или терапевтический эффекты. Выполненное иссле-
дование подчеркивает необходимость совершенствования существующих и разра-
ботки новых стратегий терапии депрессивных расстройств с учетом комплексного 
применения нутрицевтической поддержки и нейропитания.
Заключение. Анализ представленных данных позволяет говорить о том, что не-
обходима разработка персонифицированной нутрицевтической поддержки, на-
правленной на ее активное применение в комплексной терапии депрессивных 
расстройств в сочетании с фармакологическими препаратами, а также применение 
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нутрицевтической поддержки в качестве одного из способов профилактики данных 
расстройств. Авторы исследования полагают, что использование специализирован-
ной нутрицевтической поддержки и нейропитания может выступать в качестве про-
филактики возникновения и развития депрессивных расстройств.
Ключевые слова: нутрицевтики, нутрицевтическая поддержка, питание, депрессия, 
аффективные расстройства, пищевая психиатрия

_________________________________________________________________________________________________

Fedotova J.1 , Dolganov D.2
1 Institute of Physiology named after I.P. Pavlov of Russian Academy of Sciences,  
St. Petersburg, Russia 
2 Tyumen State University, Tyumen, Russia

Prospects of Nutraceutical Support in the Complex 
Therapy of Depressive Disorders 
Conflict of interest: nothing to declare.
Authors’ contribution: the concept and design of research, editing, collecting material, processing, writing text – Fedotova J.; 
the concept and design of research, editing, collecting material, writing text – Dolganov D.
Funding: the work was supported by federal budget funds within the framework of the state assignment to I.P. Pavlov Institute 
of Physiology of the Russian Academy of Sciences (No. 1023032400236-8-3.1.4).

Submitted: 23.06.2025
Accepted: 12.12.2025
Contacts: julia.fedotova@mail.ru

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Currently, there is a rapid growth of scientific research related to the study 
of the influence of nutrition on human mental health. Clinical evidence suggests that 
some nutrients (nutraceuticals) or their combinations can modulate many neurochemical 
and neurophysiological processes underlying the pathogenesis of depressive disorders. 
Purpose. To analyze the feasibility and effectiveness of nutraceutical support in complex 
therapy and preventive prophylaxis of depressive disorders.
Materials and methods. PubMed, Google Scholar, elibrary.ru databases were used to 
search resources. The keywords for the search were as follows: "nutraceuticals", "nutrients", 
"nutraceutical support", "depression", "affective disorders", "nutritional psychiatry" in 
English and Russian. Empirical and theoretical tools were applied in the work.
Results. The study analysed and presented data on nutraceutical support, neuronutrition 
and nutraceuticals in the complex therapy of depressive disorders. Special attention was 
given to nutraceuticals with the most pronounced preventive or therapeutic effects. This 
study highlights the need to improve existing and develop new strategies for the therapy 
of depressive disorders, taking into account the integrated use of nutraceutical support 
and neuronutrition.
Conclusion. The analysis of the presented data allows us to say that it is necessary to 
develop personalised nutraceutical support aimed at its active use in the complex therapy 
of depressive disorders in combination with pharmacological drugs, as well as the use of 
nutraceutical support as one of the ways to prevent these disorders. The authors of the 

О перспективах применения нутрицевтической поддержки в комплексной терапии 
депрессивных расстройств
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study believe that the use of specialized nutraceutical support and neuro-nutrition can 
act as a prevention of the occurrence and development of depressive disorders.
Keywords: nutraceuticals, nutraceutical support, nutrition, depression, affective disorders, 
nutrition psychiatry

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Психические расстройства становятся самыми распространенными заболевани-

ями в этом столетии [1]. Ожидается, что к 2030 г. психические заболевания станут 
основной причиной бремени болезней во всем мире [2]. По оценкам экспертов, де-
прессивными расстройствами страдают более 350 миллионов человек во всем мире, 
что составляет около 4,7% населения планеты с частотой заболеваемости примерно 
3% в год [3]. По статистике Министерства здравоохранения, в РФ 612 тыс. человек 
(41,7 на 10 тыс. населения) имеют психические расстройства. Согласно данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), депрессивными расстройствами стра-
дает 5,5% населения РФ, или около 8 млн человек, что является одним из самых вы-
соких показателей в мире [4].

Депрессия занимает одно из первых мест среди 10 причин инвалидности [5], еже-
годно поражая примерно 5–6% людей во всем мире и 11–15% людей в течение жиз-
ни [6]. Депрессия часто носит рецидивирующий или хронический характер и оказы-
вает негативное влияние на соматическое здоровье людей.

 В настоящее время для терапии депрессии используют лекарственные психо-
тропные препараты и психотерапию. Достаточно длительный период времени фар-
макологическая терапия антидепрессантами была основной стратегией лечения 
депрессивных расстройств. Однако за последние годы все чаще констатируется 
недостаточная эффективность фармакотерапии при депрессиях [7, 8]. Эти данные, 
равно как растущий вклад депрессий в глобальное бремя болезней [9], требуют раз-
работки инновационных подходов и новых профилактических стратегий в отноше-
нии депрессивных расстройств. Возможно, не без учета вышеизложенной ситуации 
получила развитие новая научная дисциплина, получившая название «психиатрия 
питания» или «пищевая психиатрия» [10]. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ целесообразности и эффективности применения нутрицевтиче-

ской поддержки в комплексной терапии и профилактике депрессивных расстройств.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В качестве поисковых ресурсов были использованы базы данных PubMed, Google 

Scholar, elibrary.ru. Ключевые слова для поиска были следующими: «нутрицевтики», 
«нутриенты», «нутрицевтическая поддержка» «депрессия», «аффективные расстрой-
ства», «психофармакотерапия» на английском и русском языках. В работе использо-
ваны эмпирические и теоретические инструменты.
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Имеющиеся к настоящему времени научные данные свидетельствуют о том, что 

отдельные питательные вещества (нутрицевтики) или их комбинации могут модули-
ровать многие нейрохимические и нейрофизиологические процессы, лежащие в ос-
нове патогенеза депрессивных расстройств [11]. 

Нутрицевтики – это продукты питания или их компоненты, которые могут при-
меняться в качестве потенциальной вспомогательной терапии в лечении депрессив-
ных расстройств [12]. Впервые этот термин был введен в 1989 г. Стивеном ДеФели-
сом. Он объединил понятия «питание» и «фармацевтика». На сегодняшний день не 
существует универсального определения нутрицевтиков, но в большинстве стран 
они относятся к диетическим добавкам. Однако некоторые авторы различают терми-
ны «нутрицевтики», «функциональные продукты питания» и «диетические добавки». 
Функциональные продукты питания относятся к «научным категориям» при приго-
товлении конкретного продукта питания с целью получения максимальной реали-
зации его питательных свойств. При этом, когда такие продукты применяются в про-
филактике и/или лечении определенных заболеваний/расстройств, они считаются 
нутрицевтиками [34]. 

Нутрицевтики также могут быть изолированными компонентами пищи. Тем не 
менее они отличаются от диетических добавок тем, что их функция заключается не 
только в дополнении рациона, но и в терапии, а также в том, что они могут исполь-
зоваться в качестве обычной пищи или единственного продукта питания или диеты 
[12, 13]. 

Показано, что механизм действия нутрицевтиков не связан с их влиянием на кон-
кретный каскад молекулярно-биохимических событий в организме, как это обычно 
происходит при воздействии нейротропных фармакологических препаратов. Ме-
ханизм действия нутрицевтиков обусловлен их влиянием на более широкий ряд 
молекулярно-клеточных мишеней. Поэтому нутрицевтики могут использоваться в 
качестве потенциальной нутрициологической поддержки и/или дополнительным 
компонентом в комплексной терапии депрессивных расстройств в сочетании с об-
щепринятыми методами фармакологического лечения [12, 13]. 

В последние годы комбинированные подходы с использованием нутрицевтиков 
в терапии депрессивных расстройств часто применяются в клинической практике 
для усиления эффекта антидепрессивной терапии, особенно в случаях резистентно-
сти к лечению. Психиатры могут либо начать терапию, сочетая традиционный анти-
депрессант с одним из нутрицевтиков, либо держать их в резерве для случаев рези-
стентности к лечению одними антидепрессантами [14, 15].

Такой подход может включать в себя применение несколько агентов с антиде-
прессивной активностью [15], которые будут действовать на различные мишени. 
Комбинированное использование антидепрессантов и нутрицевтиков может быть 
применено как в начале лечения, так и позже, в случае если ответ на монотерапию 
антидепрессантами недостаточен. Совместное назначение стандартизированных 
питательных веществ, так называемых нутрицевтиков, может обеспечить эффек-
тивный и безопасный подход к усилению действия антидепрессантов либо путем 
синергизма определенной активности антидепрессивного препарата (например, 
усиления ингибирования обратного захвата моноаминов), либо за счет ряда других 
биологических эффектов [16].

О перспективах применения нутрицевтической поддержки в комплексной терапии 
депрессивных расстройств
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В последние годы наблюдается смещение акцента с изучения эффективности 
применения отдельных нутрицевтиков в сторону нутрицевтических моделей [17]. 
Другим направлением в нейронутрицевтической поддержке фармакотерапии аф-
фективных расстройств может выступать комбинированное использование нутри-
ентов и различных биологически активных веществ растительного и животного про-
исхождения. Такое сочетанное применение нескольких нутриентов может оказаться 
более эффективным, чем использование только одного вида нутриента [18].

Таким образом, на сегодняшний день очевидно, что ни один фармакологиче-
ский агент, применяемый в терапии депрессивных расстройств, не является мак-
симально эффективным в плане терапевтического отклика. Необходимо осущест-
влять более широкую стратегию лечения депрессивных расстройств, а именно 
интегративный подход, сочетающий в себе фармакотерапию и нутрицевтическую 
поддержку [19, 20]. 

Следует также отметить, что, хотя потенциал усиления действия антидепрес-
сантов, а следовательно, и снижения дозы антидепрессантов, времени первого 
терапевтического отклика, а также числа побочных эффектов с помощью нутри-
цевтиков является убедительным, только недавно стало доступно достаточное 
количество клинических исследований, позволяющих более четко определить эф-
фективность в качестве агентов, усиливающих антидепрессивное действие психо-
тропных препаратов. В настоящее время применение нутрицевтиков в психиатрии 
активно развивается, что находит свое отражение во многих психонейрофарма-
кологических конгрессах, обсуждающих потенциал применения нутрицевтиков в 
психиатрии. Как уже отмечалось, необходимо проделать еще большую работу, и, 
хотя развивающийся массив исследований укрепляет потенциал нутрицевтиков  
(и нейродиетического питания) в качестве важного элемента в современной пси-
хиатрической практике, мы только начинаем изучать их потенциальное примене-
ние. На сегодняшний день в Европейском руководстве по клинической практике 
применения нутрицевтиков в терапии психических расстройств имеются обшир-
ные сведения об их эффектах для комплексной терапии депрессии, в частности ре-
зистентной к психофармакотерапии [21]. 

Примерами таких нутриентов, для которых выявлена клиническая эффектив-
ность при проведении психотропной терапии, могут выступать следующие веще-
ства: омега-3 жирные кислоты; S-аденозилметионин (SAMe); N-ацетилцистеин (NAC); 
цинк; метилфолат и фолиевая кислота; витамин D. 

Омега-3 жирные кислоты могут проявлять антидепрессивный эффект через 
следующие механизмы: модуляцию обратного захвата, деградации, синтеза нейро-
трансмиттеров (норадреналина, дофамина и серотонина) и связывание их с соответ-
ствующими рецепторами; противовоспалительные и антиапоптотические эффекты; 
усиление пластичности клеточных мембран и нейрогенеза за счет повышения экс-
прессии нейротрофического фактора мозга [22, 23]. 

S-аденозилметионин (SAMe) – это эндогенное серосодержащее соединение, ко-
торое является важным нейрохимическим компонентом, ответственным за метили-
рование моноаминов. Клинические испытания показали, что SAMe оказывает выра-
женный антидепрессивный эффект, при этом при его применении в комбинации с 
антидепрессантами отмечается клинически значимое снижение степени депрессив-
ности [24]. 
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N-ацетилцистеин (NAC) проявляет антидепрессивные эффекты за счет модуляции 
глутаматергической нейротрансмиссии, а также благодаря противовоспалитель-
ным, антиоксидантным и нейропротекторным свойствам [25]. 

Цинк может повышать терапевтический эффект антидепрессивной терапии 
посредством модуляции цитокинов и гиппокампального нейрогенеза за счет 
стимуляции уровня BDNF, а также изменения активности N-метил-D-аспартата и 
глутамата [26].

Установлено наличие дефицита B9 (фолата) при различных депрессивных рас-
стройствах, в частности у пациентов, плохо реагирующих на стандартную терапию 
антидепрессантами [27]. Сочетанное применение антидепрессантов с фолиевой 
кислотой потенцирует антидепрессивный эффект фармакологических препаратов и 
уменьшает время первого терапевтического отклика на проводимое лечение. 

Наряду с дефицитом фолата также регистрируется дефицит или недостаток ви-
тамина D у пациентов с депрессивными расстройствами, в частности у пациентов, 
нечувствительных к терапии антидепрессантами [28]. Было показано, что сочетан-
ное применение антидепрессантов с витамином D потенцирует антидепрессивный 
эффект фармакологических препаратов и уменьшает время первого терапевтиче-
ского отклика на проводимое лечение. Гидроксивитамин D также в целом безопа-
сен и хорошо переносится, имеются лишь редкие сообщения о гиперкальциемии 
и гиперкальциурии в результате приема слишком высоких доз в течение длитель-
ного времени. Чтобы избежать гиперкальциемии и гиперкальциурии, медицинские 
работники должны учитывать такие факторы, как диета пациента, географическое 
положение при назначении дозы препарата для поддержания измеренного уровня 
25-гидроксивитамина D в пределах от 30 до 50 нг/мл [28].

Ряд исследований взаимосвязи между отдельными нутриентами, продуктами пи-
тания и проявлениями депрессивного расстройства показывают, что одни вещества 
и продукты, в которых они содержатся, могут оказывать отрицательное влияние на 
состояние пациентов и повышать риск развития депрессивной симптоматики, а в 
других работах продемонстрированы положительные влияния и снижение риска 
развития депрессивных симптомов у людей с определенным рационом. В частности, 
можно отметить следующие факты. Потребление продуктов с транс-ненасыщенными 
жирными кислотами является фактором риска возникновения депрессивного рас-
стройства [29]. Показана взаимосвязь потребления длинноцепочечных насыщен-
ных жирных кислот с депрессивными проявлениями [30]. В литературе встреча-
ются попытки соотнесения эффекта нутрицевтиков с определенными диетами [31, 
32]. Однако это направление исследований требует более надежных методических 
подходов. Вышеизложенное позволяет считать оправданным развитие нутрицев-
тического направления в изучении возможностей комплексного использования 
антидепрессивной психофармакотерапии и нутрицевтиков. При этом первостепен-
ной представляется необходимость исследования таких аспектов, как сочетаемость 
разных нутрицевтиков, отсутствие нежелательных явлений при их взаимодействии 
с конвенциональными антидепрессивными средствами. Более основательному из-
учению подлежит также вопрос о нутрицевтической поддержке в рамках не только 
комплексной терапии депрессий, но и определения профилактического потенциала 
нутрицевтиков. 

О перспективах применения нутрицевтической поддержки в комплексной терапии 
депрессивных расстройств
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Учитывая вышеизложенное, можно считать целесообразным рассмотрение и спе-

циальное изучение нутрицевтиков в качестве средств аугментации антидепрессив-
ного эффекта традиционной психофармакотерапии депрессий. Нельзя исключить и 
более широкий диапазон исследований возможностей нутрицептивной поддержки, 
в частности при тревожных и связанных со стрессом расстройствах. Это потребует 
проведения специальных исследований, посвященных разработке формул и тех-
нологий специализированных продуктов нейропитания для повышения стрессо- 
устойчивости при экстремальных и чрезвычайных ситуациях. Наряду с этим, важным 
аспектом являются разработка и производство отечественных нейропродуктов /  
нутрицевтических композиций для нейронутрицевтической поддержки и оптими-
зации лечения депрессивных расстройств, сопоставимых или превосходящих по 
эффективности зарубежные аналоги. При этом наиболее активные комбинации из 
микро- и макронутриентов, витаминов могут стать основой для создания рецептуры 
специализированных функциональных продуктов нейропитания, а нормативно-тех-
ническая документация о таких продуктах должна быть представлена на регистра-
цию в государственные органы.

_________________________________________________________________________________________________
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В статье обсуждаются различные побочные эффекты, возникающие в ходе лечения 
антидепрессантами, как часто возникающие и хорошо известные, так и относитель-
но более редкие и менее известные практическим врачам-психиатрам. На основа-
нии длительного личного опыта авторов анализируются также примерная частота и 
полнота выявления этих побочных эффектов в повседневной отечественной прак-
тике в сравнении с литературными данными, возможные причины сложившейся 
ситуации, в частности относительно низкий до настоящего времени уровень выяв-
ляемости ряда побочных эффектов, а также влияние этого на результаты лечения. 
Приводится ряд практических рекомендаций по улучшению ситуации.
Ключевые слова: антидепрессанты, побочные эффекты, характер, частота, выявля-
емость в отечественной практике, влияющие на это факторы, способы коррекции
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article discusses different kinds of side effects that occur during treatment with 
antidepressants  – both common and well-known, and relatively rarer and less known 
to domestic practicing psychiatrists. On the basis of the authors’ long term personal 
experience the approximate frequency and completeness of the detection of these side 
effects in everyday domestic practice in comparison with the literature data are discussed, 
and the possible causes of the current situation are also analyzed (in particular, law level 
of detection for a number of side effects up to date), as well as the impact of this on the 
results of treatment. A number of particular recommendations for improving the situation 
are given. 
Keywords: antidepressants, side effects, nature, frequency, detectability in domestic 
practice, influencing factors, methods of its correction

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
На протяжении последних десятилетий антидепрессанты относятся к числу са-

мых широко используемых психотропных препаратов, и частота их применения не-
уклонно растет как в психиатрии, так и в общей медицинской практике. Причины 
этого вполне очевидны и включают прежде всего высокую распространенность и 
все более полную выявляемость депрессивных и тревожных расстройств у населе-
ния, препаратами первого выбора в лечении которых являются современные анти-
депрессанты, а также огромные социально-экономические потери, обусловленные 
этой патологией. 

Как известно, депрессией в любой момент времени страдают примерно 5% на-
селения Земли, в экономически развитых странах депрессия входит в число пер-
вых 3 причин нетрудоспособности среди всех заболеваний, а в течение жизни в 
странах Европы и США ею страдает 16% жителей. В 2004 г. экономические потери  
в 28 странах ЕС (плюс Норвегия, Швеция и Исландия) вследствие этого заболевания 
составили 106 млрд евро, что почти в 5 раз превысило суммарные потери от мозго-
вых инсультов [1]. 

Побочные эффекты при лечении антидепрессантами: как часто их распознают 
и учитывают в повседневной практике отечественные психиатры
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Вторая группа причин, определяющих актуальность темы данной публикации, – 
повсеместный рост объема потребления антидепрессантов в последние десятиле-
тия, что, в свою очередь, обусловлено их достаточно высокой в сравнении с другими 
группами психотропных препаратов эффективностью, удобством применения, до-
ступностью, наличием широкого выбора препаратов, ростом информированности 
населения в этой области, а также относительно высоким уровнем их переносимо-
сти и безопасности. По всем этим причинам в последние десятилетия наблюдается 
существенный рост использования антидепрессантов и за пределами психиатрии – 
прежде всего в общей медицинской практике. В итоге объем потребления антиде-
прессантов в последние десятилетия в мире значительно и повсеместно вырос: на-
пример, в Республике Беларусь за период 2004–2012 гг. более чем в 5,7 раза [2]. Есть 
все основания думать, что процесс этот и далее продолжится. 

В создание, испытания и внедрение в практику новых препаратов – антидепрес-
сантов во многих странах сегодня вкладываются огромные силы и средства, и про-
гресс психофармакотерапии в целом в последние десятилетия наиболее отчетливо 
заметен, по всей видимости, именно в этой группе препаратов. 

Вместе с тем их лечебная эффективность в очень значительной, часто решаю-
щей степени определяется не столько степенью выраженности собственно антиде-
прессивного эффекта, где существенных отличий среди современных препаратов, 
по существу, уже не обнаруживается [3], сколько частотой, характером и степенью 
выраженности их побочных эффектов. В историческом плане необходимо отметить, 
что после начала успешного использования в конце 1950-х гг. первых трицикличе-
ских антидепрессантов (ТЦА) главным стимулом для дальнейшей работы стал поиск 
новых препаратов, лишенных многочисленных побочных эффектов, столь свой-
ственных ТЦА. В 1980–1990-е гг. после прихода в практику селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина (СИОЗС) антидепрессанты первого поколения стали 
препаратами второго и третьего выбора в лечении депрессий не из-за своей мень-
шей эффективности, а ввиду гораздо большей выраженности и опасности своих по-
бочных эффектов. Это оказалось тем более важным и потому, что лечение депрес-
сий и тревожных расстройств требовало их длительного систематического приема. 
Свою роль в этом, безусловно, сыграли также рост степени информированности на-
селения, повышение уровня требований к переносимости и безопасности препара-
тов, а также качеству жизни потребителей помощи в период лечения. 

Побочные эффекты антидепрессантов – это то, с чем практический врач-психиатр 
ежедневно встречается в своей работе как в условиях стационара, так и на амбула-
торном приеме; все они хорошо изучены и подробно описаны в литературе. В то 
же время вполне очевидно, что уровень и полнота выявляемости в повседневной 
лечебной практике различных форм побочных эффектов значительно отличается, и 
это, в свою очередь, существенно влияет на выбор антидепрессанта, комплаенс, ре-
зультаты лечения, ход болезни и ее отдаленный прогноз, а значит, и судьбу пациента. 

Каких-либо исследований по данному аспекту этой проблемы на отечественном 
материале нами в литературе не обнаружено. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель данной публикации сугубо практическая и прикладная  – на основании 

собственного длительного (более чем 40-летнего) опыта лечебно-консультативной 



114 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2026, volume 17, № 1

работы в условиях как стационарного, так и амбулаторного лечения, а также много-
летнего опыта последипломного преподавания психиатрии и общения с врачами 
разного возраста и профессионального уровня обсудить следующие вопросы:

	� с какими формами побочных эффектов антидепрессантов отечественные психиа-
тры знакомы в большей, а с какими – в меньшей степи;

	� насколько полно эти побочные эффекты выявляются, фиксируются в медицин-
ской документации и корригируются в повседневной лечебной практике;

	� как ожидаемые и наблюдаемые побочные эффекты влияют на выбор препаратов-
антидепрессантов; 

	� возможные причины и последствия этого;
	� что в итоге предстоит сделать для улучшения ситуации.

Мы никоим образом не ставили своей целью изложить сведения обо всем много-
образии побочных эффектов этой группы препаратов, чему посвящена огромная по 
объему и разнообразию литература. Содержание этой статьи касается лишь повсед-
невной отечественной практики и отражает лишь опыт и субъективное мнение ее 
авторов. По вполне понятным причинам наши суждения не могут быть подкреплены 
какими-либо объективными количественными данными. Ситуация осложняется и 
тем, что в повседневной практике не существует какого-либо обязательного фор-
мализованного механизма регистрации и учета всего многообразия этих побочных 
эффектов.

 
	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Как известно, в общем виде подразделение побочных эффектов антидепрессан-
тов основывается на следующих механизмах и критериях [3–5]:
1)	 по их нейрохимическим механизмам: 

	� блокада обратного захвата в синапсах нейромедиаторов  – серотонина,  
норадреналина и дофамина;

	� блокада постсинаптических рецепторов – гистаминовых Н1, дофаминовых D2, 
мускариновых холинергических M1, серотониновых С2- и С3-рецепторов, а так-
же альфа-1- и альфа-2-адренорецепторов;

	� эндокринные и метаболические нарушения и др.;
2)	 по клиническим проявлениям и системам органов, которые они затрагивают:

	� холинолитические (антихолинергические), сердечно-сосудистые, неврологи-
ческие, желудочно-кишечные, обменно-эндокринные, гематологические, сек-
суальные, психические и поведенческие и др.

Деление это весьма условно, поскольку одни и те же клинические проявления 
побочных эффектов могут быть, как известно, обусловлены разными нейробиологи-
ческими механизмами и наоборот, а также одновременным сочетанием нескольких 
нейрохимических механизмов. 

Необходимо отметить, что структура побочных эффектов с годами заметно меня-
ется в зависимости от накопления опыта и частоты использования в повседневной 
практике тех или иных групп препаратов – антидепрессантов; наиболее наглядный 
пример этому – переход от трициклических и гетероциклических антидепрессантов 
(ТЦА – ГЦА) к селективным ингибиторам обратного захвата серотонина (СИОЗС) и се-
лективным ингибиторам обратного захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН) 
в первой половине – середине 1990-х гг. Кроме того, по этим же причинам структура 
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побочных эффектов может иметь отличия и от сраны к стране  – в зависимости от 
наличия и частоты применения в практике тех или иных препаратов. Например, в Ре-
спублике Беларусь в последние годы по широте использования психиатрами с боль-
шим отрывом лидируют СИОЗС и СИОЗСН, заметно сократилось применение ТЦА и 
вовсе не используются ингибиторы моноаминооксидазы (ИМАО). 

 Предметом дальнейшего обсуждения будет распределение различных побоч-
ных эффектов не по упомянутым выше привычным критериям, а по тому, насколь-
ко часто и полно они выявляются отечественными психиатрами в их повседневной 
практике в порядке убывания – от наиболее полно выявляемым к тем, что часто оста-
ются невыявленными, и какие причины на это положение дел влияют.
1.	 Относительно часто и полно выявляемые побочные эффекты.

1.1.	 К их числу относятся, как и следовало ожидать, холинолитические побоч-
ные эффекты: прежде всего сухость во рту, подташнивание, запоры, угнетение 
кишечной перистальтики, потливость, нечеткость зрения и нарушение акко-
модации, а также задержки мочи. Причины, обусловливающие их достаточно 
полное выявление, вполне понятны: эти побочные эффекты возникают весьма 
часто, наступают вскоре (через несколько часов или суток) после начала при-
ема препарата, в связи с чем причинно-следственная связь вполне очевид-
на, симптомы эти проявляются повседневно, отчетливо для пациента и суще-
ственно снижают качество его жизни.

Их выявление не составляет трудности также и для врача – диспептические рас-
стройства возникают в ответ как на старые трициклические, так и (хотя и несколько 
реже) на СИОЗС и СИОЗСН и быстро уменьшаются со снижением дозы. К возмож-
ным причинам их не всегда полного выявления можно отнести сформировавшееся у 
врачей мнение о том, что современные антидепрессанты в этом отношении гораздо 
более безопасны в сравнении с ТЦА, хотя в действительности частота желудочно-ки-
шечных побочных эффектов на ранних этапах лечения при использовании СИОЗС и 
тем более СИОЗСН весьма значительна, в частности венлафаксин и дулоксетин вызы-
вают тошноту чаще, чем некоторые СИОЗС [5]. Появление таких побочных эффектов 
при этом вполне закономерно и обусловлено, в частности, накоплением серотонина 
в стенке кишечника. Поэтому вполне очевидно, что задавать пациенту вопросы по 
поводу диспептических расстройств необходимо и при назначении любых совре-
менных антидепрессантов. 

К числу относительных недостатков в практической работе здесь могут быть от-
несены, во-первых, редкость рекомендаций принимать препарата в конце еды, на 
полный желудок, что уменьшает выраженность диспептических нарушений, а также 
игнорирование правила существенно более медленного, чем того требует инструк-
ция, повышения дозы препарата – это часто уменьшает выраженность проявлений 
диспепсии. 

Такие серьезные побочные эффекты, как задержка мочи у мужчин, спутанность и 
делириозные эпизоды, характерные для использования ТЦА у пациентов пожилого 
возраста и требующие неотложной помощи, выявляются практически во всех случа-
ях и в последние годы встречаются в отечественной практике весьма редко как из-за 
их низкой частоты, так и ввиду все более редкого использования антидепрессантов 
первого поколения.
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1.2.	 Следующими по полноте выявляемости в отечественной практике следует 
считать, на наш взгляд, сердечно-сосудистые побочные эффекты в их различ-
ных проявлениях – тахикардии, ортостатической гипотензии, нарушения сер-
дечного ритма и проводимости с изменениями на ЭКГ и др. По степени опас-
ности здесь также отчетливо лидируют ТЦА и ГЦА: риск возникновения этой 
группы побочных эффектов убывает, как известно, в следующем ряду препа-
ратов [4, 5]: амитриптилин → имипрамин → кломипрамин → доксепин → ма-
протилин → СИОЗС→ ребоксетин → бупропион. 

По вполне понятным причинам эти побочные эффекты в повседневной практике 
полнее всего выявляются в следующих случаях: 

	� у лиц старшего возраста с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией; 
	� при лечении с использованием ТЦА и ГЦА; 
	� в условиях стационарного лечения, где не составляет труда вести наблюдение те-

рапевтом, контроль артериального давления и ЭКГ. 
При амбулаторном же лечении пациентов среднего возраста антидепрессанта-

ми  – СИОЗС и СИОЗСН  – запись ЭКГ, а также постоянный контроль артериального 
давления перед началом и в процессе лечения с целью выявления ортостатической 
гипотензии чаще всего не проводятся, ее опасность (падения, переломы) врачами 
нередко недооценивается и пациент об этом не информируется. 

Между тем такая ситуация является врачебной ошибкой и может иметь серьез-
ные последствия, в связи с чем необходимо проведение указанных обследований в 
следующих случаях, включая и амбулаторное лечение:

	� при использовании ТЦА, прежде всего амитриптилина, в дозах 100–150 мг в сутки 
и выше, поскольку он накапливается в миокарде, лидирует в плане кардиоток-
сичности, способности нарушать внутрижелудочковую проводимость, обуслов-
ливать экстрасистолию, удлинять интервал R-Q, вызывать атриовентрикулярную 
блокаду, а также ортостатическую гипотензию; 

	� при использовании имипрамина, высоких доз кломипрамина, а также мапротилина; 
	� контроль артериального давления при использовании миртазапина ввиду воз-

можности ортостатической гипотензии, а также венлафаксина из-за нередкого 
(до 10–13%) побочного эффекта в виде артериальной гипертензии;

	� при лечении любыми антидепрессантами всех лиц пожилого возраста (65+) и при 
наличии какой-либо явной сердечно-сосудистой патологии. 
Препараты СИОЗС в целом редко вызывают эти побочные эффекты, среди них не-

высокая величина такого риска есть лишь у циталопрама и эсциталопрама.
2.	 Менее полно выявляемые побочные эффекты.

2.1.	 К их числу необходимо отнести, на наш взгляд, побочные эффекты в сексу-
альной сфере, включающие импотенцию, снижение либидо, слабость эрек-
ции, задержку эякуляции, фригидность у женщин, аноргазмию и др. 

По данным литературы, побочные эффекты этой группы при лечении антиде-
прессантами являются одними из самых частых, конкурируя по частоте с желудочно-
кишечными: так, для препаратов СИОЗС в целом этот показатель может достигать 
30–40% [5]. К числу препаратов, часто вызывающих побочные эффекты этой группы, 
относятся кломипрамин, пароксетин и флувоксамин, а к числу относительно без-
опасных в этом отношении – миртазапин, миансерин, флуоксетин, бупропион и тиа-
нептин.

Побочные эффекты при лечении антидепрессантами: как часто их распознают 
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В то же время уровень их распознавания в повседневной отечественной прак-
тике оказывается во много раз ниже. В пользу этого могут свидетельствовать как 
редкость случаев, когда лечащим врачом в медицинской документации регистриру-
ется наличие у пациента самого факта того или иного фармакогенного сексуального 
расстройства, так и редкость случаев включения в план лечения целенаправленных 
мероприятий по его коррекции. Это выглядит тем более странным, что врачи-психи-
атры, особенно молодого поколения, в большинстве своем хорошо осведомлены в 
этом вопросе. 

 К причинам столь невысокой выявляемости могут быть, на наш взгляд, отнесены 
следующие: 

	� даже если врач и обнаруживает у пациента ту или иную сексуальную дисфунк-
цию, он часто считает ее не следствием проводимого лечения, а одним из зако-
номерных проявлений основного заболевания – депрессии и обусловленной ею 
ангедонии;

	� в специфических условиях психиатрического стационара, когда пациент, кроме 
всего прочего, окружен лицами одного с ним пола и долгое время не испытывает, 
как в обычной жизни, сексуальных стимулов, обсуждение с врачом этой тематики 
нередко кажется как пациенту, так и врачу чем-то не вполне уместным;

	� в силу ряда культуральных особенностей, тем более для лиц более старшего по-
коления, обсуждение столь интимных тем возможно лишь при наличии длитель-
ных, тесных и доверительных отношений с врачом-собеседником, что в обычной 
работе, тем более на амбулаторном приеме, бывает далеко не всегда.
Выявление сексуальных побочных эффектов важно и потому, что многие из них 

вполне могут быть исправлены. Действия, которые надо предпринять для этого вра-
чу, могут включать в себя следующие [5]:

	� при возможности – замену антидепрессанта на тот, который более безопасен в 
плане сексуальных нарушений, то есть на миртазапин, миансерин, бупропион и 
тианептин;

	� пропуск приема дозы препарата за 24 ч до предполагаемой сексуальной актив-
ности; для этого подходят антидепрессанты с более коротким периодом полувы-
ведения, например сертралин и пароксетин; использовать для этого флуоксетин 
ввиду его длительного периода полужизни (до 72 ч) нецелесообразно;

	� с целью коррекции сексуальных нарушений, вызванных СИОЗС, назначить буспи-
рон в дозе от 20 до 60 мг в сутки либо добавить к уже используемому СИОЗС бу-
пропион 75–150 мг в сутки и выше;

	� характерный для венлафаксина побочный эффект в форме задержки оргазма в 
некоторых случаях может быть использован с лечебной целью у пациентов-муж-
чин с преждевременной эякуляцией.
Наконец, крайне редким (1 на 6 тыс. пациентов; за 50 лет лечебной и лечебно-кон-

сультативной работы одного из авторов он наблюдал лишь 3 таких случая), но весьма 
опасным побочным эффектом в этом ряду является приапизм – состояние длительной 
(4 ч и более) и болезненной эрекции пениса, в том числе при отсутствии сексуальной 
стимуляции и вне полового акта. Этот побочный эффект характерен при использова-
нии тразодона – чаще всего у мужчин молодого возраста с частыми эрекциями за ко-
роткие периоды времени. Состояние это обусловлено блокированием оттока веноз-
ной и артериальной крови из пениса.  По вполне понятным причинам оно выявляется 
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практически во всех случаях, требует неотложной помощи уролога или хирурга и мо-
жет привести к стойкой импотенции. Для врача-психиатра важно помнить, что если 
при использовании тразодона у пациента отмечается увеличение длительности эрек-
ции вне полового акта, то прием его следует немедленно прекратить.

2.2.	 К числу выявляемых со средней степенью полноты следует отнести, на наш 
взгляд, также обменно-эндокринные побочные эффекты антидепрессантов – 
чаще всего в форме увеличения массы тела в ходе лечения. Этот побочный 
эффект довольно часто наблюдается у препаратов ТЦА и ИМАО и иногда (хотя 
и заметно реже) у современных антидепрессантов. Так, на фоне приема ами-
триптилина вес увеличивается в среднем на 2,25 кг каждые 6 месяцев; при 
длительном приеме миртазапина масса тела увеличивается как минимум у 
20% пациентов [5]. Среди препаратов СИОЗС (за исключением пароксетина) 
этот побочный эффект встречается все же значительно реже или полностью 
отсутствует, а флуоксетин в суточной дозе 40–60 мг, в меньшей степени также 
сертралин и бупропион нередко даже снижают вес в ходе лечения. 

Распределить антидепрессанты по их способности вызывать прибавку веса в 
убывающей последовательности можно следующим образом [6, 7]: амитриптилин → 
имипрамин → доксепин → кломипрамин → пароксетин → мапротилин → миртаза-
пин → флувоксамин → циталопрам → эсциталопрам → бупропион → вортиоксе- 
тин → сертралин → флуоксетин.

Между тем этот побочный эффект сегодня способен существенно влиять на ка-
чество жизни, социальное поведение и степень приверженности лечению (а значит, 
и его результаты) у многих пациентов – особенно у лиц молодого возраста, женщин, 
жителей больших городов, поддерживающих широкие социальные и профессио-
нальные контакты, занятых карьерой и т. д.

О том, что этот побочный эффект, несмотря на простоту его выявления, в отече-
ственной практике распознается весьма и весьма неполно, говорят, в частности, сле-
дующие факты: 

	� даже в условиях стационарного лечения измерение веса пациента проводится 
обычно лишь при поступлении и редко – при выписке, а при лечении амбулатор-
ном обычно не проводится вовсе; 

	� окружность талии в ходе лечения, как правило, не измеряется и индекс массы 
тела (ИМТ – отношение веса тела в килограммах к квадрату роста в метрах: ИМТ= 
вес (кг) / рост (м)2) не подсчитывается; сведения об этом в медицинской докумен-
тации пациентов с депрессией, как правило, не упоминаются; среди предметов, 
которыми пользуется в работе врач-психиатр, мерная лента, как правило, отсут-
ствует;

	� диагноз фармакогенного ожирения при лечении антидепрессантами с указанием 
степени даже при его явном наличии в медицинскую документацию, как правило, 
не вносится;

	� изменение индивидуального плана лечения антидепрессантами, когда целью 
становится коррекция повышения веса пациента, в отечественной повседневной 
практике можно встретить довольно редко.
Причины недостаточно полного выявления этого побочного эффекта в целом 

очевидны: он если и возникает, то проявляется очень постепенно, в течение ме-
сяцев, и зависит от целого ряда дополнительных факторов  – характера питания  
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и двигательной активности пациента, величины его начального веса (чем он ниже, тем 
отчетливее видно его повышение), полипрагмазии и др. Кроме того, этот побочный 
эффект становится в последние годы все более редким ввиду сокращения использо-
вания антидепрессантов первого поколения и доминирования СИОЗС, для которых 
этот побочный эффект нехарактерен. Следует также отметить, что повышение веса 
вполне может сочетаться с хорошим терапевтическим эффектом антидепрессанта. 

Действия врача для выявления и лечения этого побочного эффекта просты и оче-
видны:

	� при стационарном лечении раз в неделю, а при амбулаторном – при каждом по-
сещении измерять вес, окружность талии и подсчитывать ИМТ в ходе лечения;

	� в случае редких посещений – предложить пациенту измерять вес раз в неделю и 
записывать результаты; вмешательство явно необходимо если вес растет на 1 кг в 
неделю и более или ИМТ превышает 30 кг/м2;

	� в этих случаях рассмотреть вопрос о возможности снижения дозы или смены пре-
парата, например пароксетина на флуоксетин или миртазапина на сертралин; сни-
жение веса можно получить также добавлением к антидепрессанту топирамата;

	� обсудить с пациентом необходимость смены режима питания, двигательной ак-
тивности и т. д.
2.3.	 В число выявляемых со средней степенью полноты следует отнести, на наш 

взгляд, также неврологические и центральные побочные эффекты антиде-
прессантов, включающие головную боль, головокружение, седацию и сонли-
вость либо повышенную возбудимость и инсомнию (наблюдается почти у 20% 
пациентов на фоне приема СИОЗС), а также различную экстрапирамидную 
симптоматику – дизартрию, акатизию, повышение мышечного тонуса, миокло-
нические подергивания, нарушение двигательной координации и др. 

Эти побочные эффекты встречаются при использовании как ТЦА (чаще  – ами-
триптилина и имипрамина), так и СИОЗС; повышенная возбудимость при этом ха-
рактерна для имипрамина и флуоксетина, вялость и сонливость  – для доксепина, 
мапротилина, пароксетина и миртазапина (почти у половины пациентов). Опасность 
развития эпилептиформных припадков при лечении антидепрессантами весьма 
невелика (около 0,1%) и убывает в указанной последовательности [4]: мапротилин  
(в 0,3% случаев) → бупропион → имипрамин → кломипрамин → флувоксамин → 
миансерин → ингибиторы МАО → остальные СИОЗС и миртазапин. 

 Перечисленные выше центральные побочные эффекты (за исключением всегда 
выявляемых судорожных приступов) с достаточной полнотой распознаются, лишь 
когда они наглядны, отчетливо выражены и видны врачу уже при внешнем осмотре 
либо когда пациент сам активно предъявляет эти жалобы, поскольку эта симптома-
тика мешает ему в повседневной жизни (учебе, работе, межличностных и социаль-
ных отношениях и др.). В случае же меньшей выраженности и наглядности они часто 
просматриваются, в том числе и потому, что традиционно считаются врачами куда 
более характерными для антипсихотиков, но не антидепрессантов. Вместе с тем их 
раннее и полное распознавание может быть жизненно важным, особенно с учетом 
того, что ряд перечисленных выше центральных и вегетативных побочных эффектов 
антидепрессантов (тремор, судороги, мышечная ригидность, гипертермия, тошнота, 
диарея и др.) могут являться начальными проявлениями серотонинового синдрома, 
о котором речь пойдет ниже.
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3.	 Редко и наименее полно выявляемые побочные эффекты.
3.1.	 Серотониновый синдром представляет собой, как известно, острое, бурно 

протекающее и иногда опасное для жизни состояние, возникающее вскоре 
(через 16–24 ч) после приема антидепрессанта и часто требующее неотлож-
ной врачебной помощи [8, 9]. 

В развернутых случаях картина его весьма характерна и включает сочетание ве-
гетативной, неврологической и психопатологической симптоматики:

	� потливость, тошноту, диарею, озноб, тахикардию, при состояниях средней и тя-
желой степени выраженности – резкое повышение температуры тела (до 41 °С и 
выше), в тяжелых случаях – почечную и печеночную недостаточность;

	� характерные для случаев передозировки СИОЗС тремор, акатизию, мышечную 
ригидность, оживление сухожильных рефлексов, нарушение двигательной коор-
динации и др.;

	� в более тяжелых случаях  – тревогу, дисфорию, двигательное возбуждение, вы-
чурные позы, смазанную речь, зрительные галлюцинации и нарушения сознания 
в форме делирия, вплоть до сопора и комы.
Необходимо отметить, что еще относительно недавно (5–10 лет назад и более) 

отечественные врачи в значительном большинстве своем были, по существу, не зна-
комы с этой патологией и диагноз серотонинового синдрома использовался в по-
вседневной практике крайне редко  – существенно реже, чем, например, диагноз 
имеющего некоторое сходство с ним злокачественного нейролептического синдро-
ма. Ситуация начала постепенно улучшаться лишь в последние годы, но вплоть до се-
годняшнего дня она все еще оставляет желать лучшего, особенно с учетом того, что 
в действительности состояние это возникает у 14–16% пациентов с передозировкой 
СИОЗС [9], а в отечественной практике показатели эти, на наш взгляд, все еще почти 
на порядок ниже; при этом в поле зрения врачей попадают, как правило, лишь более 
тяжелые, далеко зашедшие случаи.

Скорейшие изменения в диагностике здесь остро необходимы и по целому ряду 
других причин:

	� отсутствие правильной диагностики и смены лечения на более ранних его эта-
пах значительно повышает опасность дальнейшего утяжеления состояния, что 
может уже представлять опасность для жизни пациента, вместе с тем правиль-
ная диагностика и быстрая отмена в связи с этим антидепрессанта уже через  
1–3 суток обычно приводят к исчезновению побочных эффектов и нормализации 
состояния;

	� в случае недостаточной информированности врач может расценивать возника-
ющие побочные эффекты (например, усиление симптомов тревоги, возбуждение 
и др.) как обострение основного заболевания и увеличивать в связи с этим дозы 
антидепрессантов, результатом чего будет нарастание тяжести серотонинового 
синдрома;

	� в условиях амбулаторного лечения отсутствие верного диагноза ведет к тому, 
что врач не стремится выяснить у пациента данные о том, принимает ли он в 
период лечения СИОЗС какие-либо другие препараты, которые резко повы-
шают опасность развития и тяжесть серотонинового синдрома при таких ле-
карственных взаимодействиях, в первую очередь ИМАО, ТЦА, карбонат лития, 
карбамазепин, буспирон, препараты триптофана, растительные препараты,  
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содержащие зверобой, опиоидные анальгетики, а также амфетамины, в частно-
сти MDMA (экстази) [9];

	� наконец, распознавание этого побочного эффекта важно и потому, что после его 
купирования при необходимости продолжения лечения другим антидепрессан-
том необходимо сделать перерыв как минимум в 2 недели (в случаях флуоксетина 
и кломипрамина – не менее 3–4 недель).
Следует также иметь в виду, что это состояние может возникнуть уже в самом на-

чале приема антидепрессанта в невысокой дозе, а в некоторых случаях – уже после 
его первого приема.

Наконец, распознавание серотонинового синдрома необходимо и потому, что 
дальнейшее лечение такого пациента должно строго соответствовать следующим 
правилам:

	� категорически исключается использование СИОЗС, СИОЗСН, ТЦА и ИМАО ввиду 
опасности повторения этого состояния;

	� перечень возможных к применению антидепрессантов ограничивается не-
серотонинергическими препаратами – миртазапином, бупропионом, ребоксети-
ном и агомелатином;

	� в ходе лечения необходимо избегать приема нескольких препаратов (в том числе 
и не относящихся к антидепрессантам), повышающих уровень серотонина. 
3.2.	 Психические и поведенческие побочные эффекты. На первый взгляд, они 

должны выявляться врачами-психиатрами с наибольшей полнотой, но в 
повседневной практике так далеко не всегда происходит  – вероятно, по-
тому, что в значительной части случаев они расцениваются как проявления 
собственно заболевания – тревожных расстройств, депрессии, биполярно-
го аффективного расстройства (БАР) и др. К их числу, как известно, отно-
сятся [3–5]:

	� усиление тревоги и ажитации, повышенная возбудимость, нарушение сна 
(при приеме СИОЗС примерно в 10–20%);

	� вялость и сонливость – чаще всего на фоне приема пароксетина;
	� инверсия фаз при БАР  – индуцированное антидепрессантами состоя-

ние мании и гипомании; ТЦА вызывают это примерно в 3 раза чаще, чем  
СИОЗС, а из числа последних отчетливо лидирует флуоксетин, за которым 
следует пароксетин; опасность эта выше у подростков и лиц молодого 
возраста; практический вывод из этого очевиден: при лечении депрессии 
у пациентов с БАР молодого возраста, тем более с использованием ТЦА, 
дополнять их нормотимиком;

	� у пациентов с БАР  – формирование быстрой цикличности и смешанных 
состояний;

	� появление безразличия, эмоциональной индифферентности – так называ-
емый СИОЗС-индуцированный апатический синдром;

	� возможно, некоторое повышение риска суицидального поведения при 
использовании СИОЗС (особенно флуоксетина), а также амитриптилина 
в начале лечения у детей, подростков и лиц молодого возраста; вопрос 
этот, как известно, был тщательно изучен на огромном материале: так, в 
инициированном FDA США исследовании с участием 100 тыс. пациентов 
в возрасте 18–25 лет риск суицидального поведения составил 2% при 1% 
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в группе плацебо, в более старшей группе такого риска обнаружено не 
было, а в группе пожилых пациентов риск этот, напротив, значительно 
снижался [5]. 

3.3.	 Наконец, к числу наиболее редких при лечении антидепрессантами относят-
ся гематологические побочные эффекты. Несмотря на их относительную ред-
кость, выявлять их с достаточной полнотой важно уже потому, что они могут 
представлять собой опасность для жизни пациента, главная из которых – по-
вышение риска внутренних кровотечений (из желудочно-кишечного тракта, 
внутримозговых и др.), составляющего при использовании СИОЗС около 4%. 
Это обусловлено тем, что уже на 2–3-й неделе лечения снижается уровень се-
ротонина в тромбоцитах, в связи с чем ухудшается их способность к тромбо-
образованию и, как следствие, растет риск кровотечений. 

Наиболее опасен в этом отношении сертралин, вслед за ним флуоксетин, парок-
сетин, циталопрам, эсциталопрам и венлафаксин, особенно при совместном приеме 
с аспирином, нестероидными противовоспалительными препаратами и варфари-
ном. Риск этот выше у женщин и лиц пожилого возраста.

При использовании ТЦА (особенно амитриптилина), а также доксепина, пароксе-
тина и бупропиона изредка встречаются случаи тромбоцитопении и крайне редко – 
агранулоцитоза.

Действия для полного выявления этих побочных эффектов вполне очевидны  – 
расспрос пациента о наличии склонности к кровотечениям ранее, осмотр кожных 
покровов, а также лабораторный контроль в ходе длительного приема препарата.
4.	 Побочные эффекты, характерные для детского и подросткового возраста. 

Как известно, дети хуже переносят психофармакотерапию в любых ее формах 
и она в сравнении со взрослыми здесь в целом менее эффективна. Поэтому реко-
мендуется оценивать каждый случай психических и поведенческих расстройств у 
детей в многоосевом измерении и начинать, за исключением тяжелых вариантов 
расстройства, с немедикаментозных вмешательств, а к психофармакотерапии пере-
ходить только при недоступности или неэффективности такого вмешательства [10]. 

 С использованием стандартов доказательной медицины получены убедитель-
ные свидетельства эффективности и безопасности использования у детей опреде-
ленных психотропных препаратов при ряде форм психической патологии, а именно: 

	� флуоксетина и сертралина с 7-летнего возраста при генерализованном тревож-
ном расстройстве (ГТР), обсессивно-компульсивном расстройстве (ОКР), соци-
альных фобиях и депрессивных эпизодах;

	� эсциталопрама при депрессивных эпизодах в возрасте с 12 лет и ГТР с 7 лет; 
	� флувоксамина с 7 лет при ОКР, а также ГТР и социальных фобиях; 
	� кломипрамина с 10 лет при ОКР, а также дулоксетина при ГТР с 7 лет; 
	� атомоксетина при расстройстве с дефицитом внимания и гиперактивностью 

(РДВГ) с 6-летнего возраста. 
 В дополнение к этому в качестве препаратов 3–4-го выбора у детей могут также 

использоваться пароксетин, венлафаксин и бупропион [11].
Побочные эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта, а также сонливость 

и бессонница в детском возрасте – одни из самых распространенных, часто встре-
чаются в начале приема препаратов и нередко проходят самостоятельно. В отече-
ственной практике врачи в большинстве своем хорошо об этом осведомлены и, как 
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правило, информируют семью перед началом приема, что позволяет сохранить ком-
плаенс в дальнейшем.

 Возможность увеличения веса на фоне приема антидепрессантов у детей  
в отечественной практике не так распространена, проявляется, как правило, лишь 
через несколько месяцев приема препарата, но может служить основным поводом 
для отказа от продолжения лечения у девочек подросткового возраста. Чаще всего 
этот побочный эффект наблюдается на фоне приема эсциталопрама.

Известными феноменами назначения антидепрессантов подросткам и молодым 
людям до 25-летнего возраста являются упомянутые выше рост суицидальности, 
а также риск инверсии аффекта в манию и формирования смешанных состояний. 
Конечно же, это не повод отказываться от назначения антидепрессантов молодым 
людям при наличии показаний. В то же время врачу следует быть бдительным и 
обязательно информировать семью пациента об этом, а также снабжать ее списком 
«красных флажков», требующих немедленного обращения за помощью и прекраще-
ния приема препарата [10]. К сожалению, в повседневной отечественной практике 
это происходит далеко не во всех случаях. 

Что же касается влияния антидепрессантов на сексуальную сферу – в нашей куль-
туре нет традиции спрашивать об этом у подростков, тем более обсуждать в при-
сутствии семьи (как правило, рецепт на психотропные препараты выдается на руки 
родителям и изменение назначений требует пояснений об их причинах у взрослых). 
По указанным причинам вопрос этот в повседневной практике обычно вообще не 
артикулируется.

Отдельно следует упомянуть об атомоксетине, появившемся в аптечной сети на-
шей страны в 2022 г. Этот препарат относится, как известно, к группе селективных 
ингибиторов обратного захвата норадреналина (СИОЗН), и единственным его пока-
занием является РДВГ в возрасте от 6 лет. Препарат назначается преимущественно 
детям с гиперкинетическими расстройствами, так как является единственным до-
ступным из всех групп лекарств, применяемых в качестве препаратов первого вы-
бора. К распространенным побочным явлениям атомоксетина относятся тошнота, 
боли в животе, сонливость или бессонница, как правило транзиторные. К более ред-
ким побочным эффектам относятся снижение аппетита и потеря веса, что становится 
проблемой через несколько месяцев приема и требует принятия мер, например пе-
ресмотра рациона, введения пищевых добавок либо разделения суточной дозы на 
несколько приемов. Иногда такие побочные эффекты, как сонливость или снижение 
аппетита, являются желательными и не требуют вмешательств. 

Изредка атомоксетин назначается и взрослым людям, страдающим РДВГ, и от 
мужчин можно услышать жалобу на затруднения при мочеиспускании. Данный по-
бочный эффект может быть исправлен назначением альфа-адреноблокатора тамсу-
лозина (используется с 18-летнего возраста). 

Наконец, к числу весьма редко, в единичных случаях, наблюдаемых в отечествен-
ной практике побочных эффектов СИОЗС у детей (в частности, эсциталопрама) отно-
сится и такое состояние, как синдром неадекватной секреции антидиуретического 
гормона. 

В практическом плане в отношении многих побочных эффектов при приеме анти-
депрессантов у детей в целом применима стратегия ожидания, медленной титрации 
и снижения дозы. Бывает также уместно разделение суточной дозы на несколько 
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приемов и назначение на короткое время вспомогательного препарата (например, 
для купирования тревоги и бессонницы).

Важную роль в комплаентности при приеме антидепрессантов играют не только 
информированность близких, но и процессы, происходящие внутри семьи. Напри-
мер, мать, испытывающая недоверие к антидепрессантам (но при этом охотно со-
глашающаяся на бездоказательные вмешательства, такие, например, как ноотропы, 
глицин, жемчужные ванны и т. п.) или имеющая собственный негативный опыт при-
ема этих препаратов, часто чувствует вину из-за того, что подвергает ребенка этому 
вмешательству. Она с тревогой ждет побочных эффектов и многократно спрашивает 
о них ребенка. При первых же положительных ответах она испытывает тревогу и ее 
поведение меняется – она становится особенно внимательной, освобождает ребен-
ка от неприятных обязанностей, многократно спрашивает о возможных побочных 
эффектах, уточняет степень их выраженности и т. д. В итоге ребенок начинает при-
слушиваться к своим ощущениям, испытывать тревогу – и побочные эффекты субъ-
ективно усиливаются. В результате это становится причиной прекращения лечения и 
предположения семьи об опасности и неэффективности антидепрессанта.

Все это говорит о важности своевременной и постоянной психообразовательной 
работы со взрослыми членами семьи пациента.
5.	 Некоторые недостатки общего характера.

Для улучшения ситуации в обсуждаемой области помимо перечисленных выше 
частных вопросов необходимо, на наш взгляд, исправление в практической работе 
ряда недостатков более общего характера, к числу которых относятся следующие:

1.	 Необходимо значительно более частое и полное отражение наблюдаемых 
врачом побочных эффектов в медицинской документации в качестве сопут-
ствующего диагноза  – везде, где это возможно, согласно диагностическим 
рубрикам МКБ-10, используемой в отечественной практике [12]: таких, на-
пример, как G25 – лекарственный тремор; G21.1 – вторичный паркинсонизм, 
вызванный приемом лекарственного препарата; G24.0  – дистония, вызван-
ная лекарственным препаратом; Е66  – ожирение (фармакогенное). Если для 
наблюдаемого побочного эффекта отдельной подходящей рубрики не на-
ходится, использовать в диагнозе рубрики Y49.0  – побочные эффекты при 
терапевтическом использовании трициклических и тетрациклических анти-
депрессантов и Y49.2 – побочные эффекты при использовании других антиде-
прессантов с последующим указанием препарата и характера этих побочных 
эффектов. 

К сожалению, в повседневной практике это происходит пока очень редко, вслед-
ствие чего сведения об этом часто теряются. Соблюдение же этого простого правила 
даст возможность в стандартной форме зафиксировать данные о побочных эффек-
тах и постоянно использовать их в последующем, в том числе другими врачами и 
другими лечебными учреждениями.

2.	 Важным будет также значительно более частое, чем в настоящее время, ис-
пользование в повседневной практике в качестве сопутствующего диагноза 
рубрики МКБ-10 Z91.1  – Несоблюдение схемы и режима лечения в личном 
анамнезе (нон-комплаенс), что во многих случаях косвенно указывает среди 
прочего на наличие побочных эффектов, мешающих пациенту. 
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Несмотря на то, что частота нон-комплаенса при лечении антидепрессантами в 
действительности очень высока (до 40–50% и более), в повседневной отечествен-
ной практике частота использования этой рубрики вплоть до настоящего времени 
как минимум на порядок ниже. Вполне понятно, что причинами нон-комплаенса мо-
гут быть не только побочные эффекты препаратов, но и ряд других обстоятельств – 
недоверие врачу, прежний опыт и ошибочная информация в голове пациента, его 
мнимый страх развития зависимости от препарата и другие, которые также следует 
выявлять. Тем не менее отсутствие фиксации этого явления часто блокирует выявле-
ние побочных эффектов, как и степени удовлетворенности пациента проводимым 
лечением, поэтому нарушает план терапии и существенно ухудшает прогноз.

3.	 Наконец, еще одним недостатком в отечественной практике следует считать, 
на наш взгляд, недостаточную индивидуализацию лечения под конкретного 
пациента. При этом один и тот же побочный эффект антидепрессанта одина-
ковой степени выраженности для одного индивида может быть критически 
важен, тогда как для другого какого-либо значения вообще не иметь – в зави-
симости от возраста, профессии, прежнего опыта лечения, жизненного стиля, 
системы ценностей и др. Например, для пациента – мужчины 65 лет наиболее 
важными и неприемлемыми будут холинолитические и сердечно-сосудистые 
побочные эффекты – задержки мочи, нарушения сердечного ритма, артери-
альная гипертензия, ортостатический коллапс, который он уже ранее неодно-
кратно испытывал, и связанная с этим опасность падений и переломов. Для 
пациента же молодого или среднего возраста, который в силу профессии или 
особенностей социального окружения тщательно следит за весом и внешним 
видом, куда более неприемлемыми будут обменно-эндокринные и сексуаль-
ные нарушения и т. д. 

4.	 В заключение отметим, что описанная нами выше ситуация может среди про-
чего иметь в части случаев и некоторые психологические причины, поскольку 
врач (нередко подсознательно) концентрирует свои усилия в первую очередь 
на достижении основного, то есть антидепрессивного, эффекта лечения, по-
скольку при лечении пациента с депрессией именно это является доказатель-
ством его профессиональной ценности, вытесняя при этом побочные эффек-
ты, которые действуют на самооценку врача противоположным образом. 

 
	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, своевременное и полное распознавание побочных эффектов 
антидепрессантов в очень значительной степени определяет результаты лечения 
ряда самых широко распространенных в населении форм психической патологии в 
целом – уже хотя бы потому, что решающим образом влияет на приверженность па-
циента этому лечению, без чего успех его вряд ли возможен. Тем более важно это для 
последующего противорецидивного лечения в состоянии ремиссии, которое длится 
месяцами, а иногда и годами. 

К сожалению, в повседневной отечественной практике частота и полнота распоз-
навания многих из числа этих побочных эффектов, как и полнота их регистрации в 
медицинских документах, вплоть до настоящего времени оставляют желать лучшего. 
Причины этого многообразны, но в то же время вполне преодолимы, и авторы наде-
ются, что данная статья будет этому способствовать.
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Цель исследования  – систематизировать современные данные о применении  
аудио- и речевых маркеров в диагностике и мониторинге депрессивных рас-
стройств. Представлен анализ публикаций, посвященных автоматическому анализу 
речи как источнику объективных биомаркеров депрессии. Рассмотрены акустиче-
ские, просодические и лингвистические параметры речи, их взаимосвязь с клиниче-
скими проявлениями депрессии, методы обработки данных и машинного обучения, 
а также ограничения и перспективы клинического применения. Отмечается, что наи-
более устойчивыми признаками депрессии являются снижение средней частоты ос-
новного тона, уменьшение ее вариабельности, замедление темпа речи, увеличение 
длительности пауз и упрощение лексико-синтаксической структуры высказываний. 
Сделан вывод о необходимости стандартизации протоколов записи и анализа речи, 
внешней валидации моделей и разработки этических регламентов применения ре-
чевых биомаркеров в психиатрической практике.
Ключевые слова: депрессивное расстройство, речевые маркеры, аудиомаркеры, 
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The purpose of this study is to systematize current data on the use of audio and speech 
markers in the diagnosis and monitoring of depressive disorders. The review analyzes 
publications devoted to automatic speech analysis as a source of objective biomarkers 
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of depression. Acoustic, prosodic, and linguistic speech parameters are examined, along 
with their relationship to clinical manifestations of depression, methods of data processing 
and machine learning, as well as the limitations and prospects of clinical application. 
The most consistent indicators of depression include a decrease in mean fundamental 
frequency, reduced pitch variability, slower speech rate, longer pauses, and simplification 
of lexical and syntactic structures. The review concludes that standardization of recording 
and analysis protocols, external validation of models, and the development of ethical 
regulations for the use of speech biomarkers in psychiatric practice are essential.
Keywords: depressive disorder, speech markers, audio markers, voice, machine learning, 
digital biomarkers, depression diagnosis

_________________________________________________________________________________________________

Диагностика депрессивных расстройств остается одной из центральных задач 
современной психиатрии. Несмотря на наличие валидированных клинических шкал, 
таких как шкала Гамильтона или шкала Бека, определение тяжести и динамики де-
прессии во многом зависит от субъективных оценок врача и пациента. Это создает 
потребность в разработке объективных биомаркеров, которые могли бы повысить 
точность диагностики и позволить осуществлять мониторинг состояния в динамике. 
Одним из наиболее перспективных направлений является использование параме-
тров речи и голоса как индикаторов эмоциональных и когнитивных изменений, ха-
рактерных для депрессии.

Речь представляет собой сложный физиологический и психический процесс, 
в котором участвуют дыхательная, артикуляционная, резонаторная и центральная 
нервная системы. Любые изменения в эмоциональном или моторном состоянии 
отражаются на акустических характеристиках речи. В связи с этим анализ речево-
го сигнала может служить инструментом выявления закономерностей, связанных с 
психическим состоянием человека. Под аудиомаркерами понимаются количествен-
ные характеристики звукового сигнала, отражающие особенности его частотного, 
временного и спектрального строения. Под речевыми маркерами подразумеваются 
языковые и просодические особенности речи, включая частоту, темп, интонацию, 
длительность пауз, словарный запас и синтаксическую структуру.

Исследования последних лет демонстрируют, что у пациентов с депрессией на-
блюдаются устойчивые изменения акустических параметров. Статья Cummins N.С. 
с соавт. посвящена выявлению признаков депрессии в речи, собранной удаленно у 
участников с историей большого депрессивного расстройства в Великобритании, 
Испании и Нидерландах. В рамках исследования было собрано 28 акустических ха-
рактеристик речи у 585 участников, которые записывали свою речь каждые 2 недели 
в течение 18 месяцев с помощью смартфонов. Анализ с использованием линейных 
смешанных моделей показал, что более выраженные симптомы депрессии ассоци-
ируются с замедлением темпа речи, снижением ее интенсивности и артикуляции 
при выполнении скриптованного задания  – заранее подготовленного задания с 
конкретными инструкциями или текстом для чтения, обеспечивающего стандарти-
зированную речь для анализа. Эти признаки имели более выраженные эффекты, чем 
паузы в речи. Результаты исследования подтверждают, что замедление речи и сни-
жение ее интенсивности являются надежными признаками депрессии, устойчивыми  

Аудио- и речевые маркеры в диагностике депрессивных расстройств: систематический обзор



129«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2026, том 17, № 1

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств 
Diagnosis and Treatment of Mental and Behavioral Disorders

к языковым различиям и применимыми в реальных условиях. Cummins и соавт. по-
казали, что депрессивные пациенты характеризуются снижением средней частоты 
основного тона, уменьшением ее вариабельности, снижением интенсивности речи 
и удлинением пауз между словами и фразами [1]. 

Статья Low D.M. с соавт. представляет собой систематический обзор 127 иссле-
дований, посвященных автоматической оценке психических расстройств, включая 
депрессию, шизофрению, биполярное расстройство, посттравматическое стрессо-
вое расстройство, тревожные расстройства и расстройства пищевого поведения, 
на основе речи. Для успешной интеграции технологий анализа речи в клиническую 
практику, пишут авторы, необходимо преодолеть существующие методологические 
и технические барьеры. Утверждают, что стандартизация данных и методов является 
ключевым шагом для повышения надежности и сопоставимости исследований, что 
позволяет создавать более точные и универсальные инструменты автоматической 
оценки психических расстройств. Авторы рекомендуют использовать согласованные 
методы извлечения акустических признаков речи, такие как MFCC (характеристики 
спектра речи), pitch (высота голоса), форманты (резонансные частоты речевого трак-
та) и темп речи, чтобы точно фиксировать особенности голоса и артикуляции. Также 
следует применять стандартизированные задания для записи речи, включая чтение 
текста, описание изображений или свободное повествование, чтобы обеспечить со-
поставимость данных от разных участников. Рекомендуют использование открытых 
и репрезентативных наборов данных, таких как DAIC-WOZ (диалоги с виртуальным 
ассистентом с оценкой депрессии), AVEC (многомодальные записи речи и мимики 
с метками настроения) и EmoReact (аудио и видео с эмоциональными реакциями). 
Особенно подчеркивается необходимость обеспечения прозрачности в описании 
алгоритмов машинного обучения, параметров моделей и процедур оценки произ-
водительности, чтобы другие исследователи могли воспроизвести эксперименты и 
проверить результаты. В заключении авторы статьи резюмируют важность воспро-
изводимости и обоснованности моделей с использованием разных наборов данных 
и методов оценки, чтобы выявленные акустические маркеры депрессии оставались 
надежными и применимыми в различных условиях и популяциях [2].

В систематическом обзоре Mao и соавт. приведены данные о том, что комбинация 
акустических и лингвистических признаков повышает точность автоматического 
различения депрессивных и контрольных выборок.

Статья посвящена автоматической диагностике депрессии с использованием тех-
нологий искусственного интеллекта и цифровых биомаркеров. Авторы проанализи-
ровали 544 научные публикации, из которых 264 исследования были отобраны в со-
ответствии с критериями PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses)  – международным стандартом, регламентирующим прозрачность и 
воспроизводимость систематических обзоров. Согласно этим критериям, в анализ 
включались только работы, имеющие четко определенную выборку, описанные ме-
тоды машинного обучения и количественную оценку точности диагностики.

Обзор охватывает исследования, использующие речь, текст, мимику и мультимо-
дальные данные для выявления признаков депрессии как в клинических, так и в не-
клинических группах. Основное внимание уделено методам извлечения признаков 
и архитектурам моделей искусственного интеллекта. Среди наиболее часто приме-
няемых подходов выделяются акустические признаки речи (высота голоса, энергия, 
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форманты, мел-частотные кепстральные коэффициенты, отражающие спектральную 
структуру речи), лингвистические характеристики текстов (частота употребления 
слов с отрицательной эмоциональной окраской, длина предложений, синтаксиче-
ская простота, тональность высказываний) и визуальные параметры (напряжение 
лицевых мышц, частота морганий, амплитуда движений глаз, выражение лица при 
ответах). В качестве алгоритмов машинного обучения чаще всего использовались 
метод опорных векторов (Support Vector Machine), случайный лес (Random Forest), 
сверточные нейронные сети (Convolutional Neural Networks) и двунаправленные 
рекуррентные нейронные сети с долгой краткосрочной памятью (Bidirectional Long 
Short-Term Memory networks). Эти алгоритмы применялись для классификации сте-
пени выраженности депрессии на основании извлеченных акустических, лингвисти-
ческих и визуальных признаков.

Авторы отмечают, что точность таких моделей колеблется в пределах 70–90%, 
однако большинство из них демонстрирует ограниченную обобщаемость при при-
менении к новым наборам данных и низкую интерпретируемость – т. е. неспособ-
ность объяснить, какие именно признаки повлияли на результат классификации. Для 
повышения научной и клинической достоверности предложено несколько направ-
лений совершенствования: унификация процедур сбора данных, включая стандар-
тизированные типы речевых заданий (чтение текста, описание изображений, ответы 
на вопросы); использование открытых и общедоступных наборов данных, таких как 
DAIC-WOZ (диалоги с виртуальным собеседником с клиническими оценками депрес-
сии), Distress Analysis Interview Corpus и AVEC (аудиовизуальные записи с аннота-
циями настроения); расширение выборок за счет многоязычных и межкультурных 
данных, что позволит оценить устойчивость моделей; повышение прозрачности ал-
горитмов через публикацию исходного кода, параметров моделей и процедур оцен-
ки; разработка интерпретируемых моделей искусственного интеллекта, способных 
объяснять, какие конкретные характеристики речи, текста или мимики повлияли на 
классификацию.

В заключении авторы отмечают, что, несмотря на значительный прогресс в об-
ласти автоматической диагностики депрессии, исследования остаются разрознен-
ными и методологически неоднородными. Для перехода от экспериментальных 
решений к клиническому применению необходима выработка глобальных стан-
дартов сбора, аннотации и анализа данных, а также проведение многоцентровых 
продольных исследований с большим числом участников и унифицированными 
методами оценки [3]. 

Статья Briganti G., De Ridder D., Lorenz R. представляет собой систематический 
обзор исследований, посвященных использованию анализа речи и голосовых ха-
рактеристик в качестве цифровых биомаркеров депрессии. Авторы просмотрели 
базы PubMed, Scopus и Cochrane и из 108 обнаруженных записей отобрали 12 ис-
следований, соответствующих критериям включения по PRISMA. В общей сложно-
сти анализ охватил 16 872 участника, включая пациентов с большим депрессивным 
расстройством (n=1535), биполярным расстройством (n=111), шизофренией (n=35) 
и тревожными расстройствами (n=224), а также здоровые контрольные группы 
(n=1204). В этих исследованиях голосовые характеристики (просодия, спектральные 
показатели, параметры возмущения) устойчиво различали пациентов с депресси-
ей и контрольные группы с AUC (площадь под ROC-кривой) в диапазоне 0,71–0,93. 
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Классификационные модели демонстрировали точность (accuracy) от 78% до 96,5%. 
Авторы отмечают, что значительный риск методической предвзятости (bias) присут-
ствовал в 6 из включенных исследований, в первую очередь из-за отбора пациентов 
и методов валидации моделей. 

Авторы дают следующие ключевые рекомендации по дальнейшему развитию 
этой области: стандартизировать протоколы записи голоса и речи (например, кон-
тролировать условия записи, устройство, расстояние до микрофона и шумовой 
фон);  согласовывать используемые голосовые характеристики и методы анали-
за (просодические, спектральные и параметры возмущения) для сопоставимости 
между исследованиями; улучшать дизайн исследований, включая многоцентровые 
выборки, разнообразие популяций, а также внедрение мобильных и естественных 
условий записи, чтобы повысить валидность моделей; уделять внимание рискам 
предвзятости и тщательно описывать методы отбора, рандомизации, валидации и 
перекрестной проверки; проверять обобщаемость моделей на независимых набо-
рах данных из разных условий. 

Авторы подчеркивают, что, хотя текущие результаты впечатляют и демонстриру-
ют потенциал голосовых биомаркеров депрессии как инструмента для обнаружения 
и мониторинга, их широкое клиническое применение ограничивается методологи-
ческой гетерогенностью, непоследовательностью условий записи и возникающими 
проблемами обобщаемости моделей [4].

В систематическом обзоре и метаанализе, проведенном Лю Л. с соавт., оценивалась 
диагностическая точность методов глубокого обучения при выявлении депрессии по 
голосовым записям. Авторы проанализировали 32 исследования, включающих более 
4000 участников, в которых использовались различные архитектуры нейронных се-
тей – сверточные, рекуррентные и трансформерные модели. По объединенным дан-
ным, средняя чувствительность (вероятность правильного выявления депрессии) со-
ставила 0,83, а специфичность (вероятность правильного распознавания отсутствия 
депрессии) – 0,82, что указывает на высокую диагностическую точность подхода. При 
этом качество моделей варьировало в зависимости от характеристик выборки, мето-
дов извлечения акустических признаков и качества записи речи. Анализ источников 
гетерогенности показал, что использование многомодальных данных (речь + текст) 
повышало точность по сравнению с чисто акустическими моделями. Авторы отмеча-
ют перспективность голосовых биомаркеров и алгоритмов глубокого обучения для 
скрининга депрессии, но подчеркивают необходимость стандартизации протоколов 
записи, валидации моделей на независимых выборках и соблюдения этических требо-
ваний при применении в клинической практике. При этом отмечается высокая гетеро-
генность методов записи, состава выборок и используемых алгоритмов, что затрудня-
ет сравнение результатов различных исследований [5].

В обзоре Альмаграби С.А. с соавт. систематически рассмотрены биоакустические 
признаки, характеризующие депрессивные состояния, и их потенциал для автома-
тизированной диагностики с использованием речевых данных. Авторы проанализи-
ровали результаты более 60 исследований, посвященных акустическим коррелятам 
депрессии, включая параметры частоты основного тона, амплитуды, тембра, пауз, 
скорости речи и просодических паттернов. Установлено, что у пациентов с депрес-
сией наблюдаются пониженная средняя частота основного тона, уменьшенная ва-
риабельность интонации, сниженная энергия сигнала и увеличение длительности 
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пауз, что отражает психомоторную заторможенность и эмоциональное обеднение. 
Особое внимание уделено влиянию пола, языка и культурного контекста на акусти-
ческие проявления заболевания. В обзоре подчеркивается, что современные мето-
ды машинного обучения и анализа голоса демонстрируют высокий потенциал для 
объективного скрининга депрессии, однако отмечается отсутствие унифицирован-
ных стандартов сбора и аннотирования данных, что затрудняет воспроизводимость 
результатов. Авторы делают вывод о необходимости интеграции биоакустических 
исследований с нейропсихологическими и физиологическими показателями для 
повышения надежности и клинической применимости голосовых биомаркеров де-
прессии [6]. 

Di и коллеги анализировали взаимосвязь между высотой голоса и большим де-
прессивным расстройством с целью выявления акустических маркеров, отражаю-
щих эмоциональное и нейрофизиологическое состояние человека. Авторы исполь-
зовали данные более 2000 участников из многоцентровых когорт, включая клиниче-
ские и контрольные группы, и применили методы статистического моделирования 
и машинного обучения для оценки различий в частоте основного тона и его вари-
абельности. Результаты показали, что у пациентов с большим депрессивным рас-
стройством наблюдается значительное снижение средней частоты основного тона, 
уменьшение амплитудной и частотной вариативности, а также менее выраженная 
интонационная модуляция, что свидетельствует о сниженной активности дофами-
нергических и моторных систем, связанных с эмоциональной экспрессией. Эти эф-
фекты сохранялись после контроля демографических факторов и фармакотерапии. 
Кроме того, авторы выявили линейную зависимость между тяжестью симптомов де-
прессии по шкале Гамильтона и степенью понижения высоты голоса. Исследование 
подтверждает, что голосовые параметры могут служить объективным индикатором 
депрессивного состояния и потенциальным биомаркером для ранней диагностики 
и мониторинга эффективности лечения [7].

Возвращаясь к исследованным работам, следует добавить следующее. Анализ 
лингвистических характеристик выявил уменьшение лексического разнообразия, 
сокращение числа слов, снижение синтаксической сложности и более широкое ис-
пользование местоимений первого лица, что трактуется как отражение интроспек-
тивной направленности мышления и сниженной когнитивной активности [3, 5]. Эти 
изменения могут служить дополнительными индикаторами эмоциональной и ког-
нитивной дисрегуляции при депрессивных состояниях. Однако, несмотря на нако-
пленные данные, применение речевых и аудиомаркеров в клинической практике 
сталкивается с рядом трудностей. Различия в языковой среде, микрофонах, шумо-
вых условиях и сценариях записи значительно влияют на акустические параметры. 
Во всех обзорах подчеркивается необходимость стандартизации протоколов записи 
речи, включая контроль за акустической обстановкой, типом микрофона и длиной 
речевых фрагментов. Существующие исследования часто ограничены малыми вы-
борками и отсутствием внешней валидации. Модели, обученные на одном корпусе 
данных, нередко показывают низкую точность при применении к другим выборкам. 
Это указывает на необходимость создания крупных многоцентровых баз данных и 
проведения репрезентативных исследований.

Следует особо подчеркнуть возможность использования речевых маркеров 
не только для диагностики, но и для мониторинга течения депрессии и оценки 
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эффективности терапии. По данным обзора Wiley, динамика речевых параметров 
может предшествовать клиническим изменениям и отражать реакцию пациента на 
лечение [8]. Это делает речевой анализ ценным инструментом для телемедицины и 
дистанционного наблюдения.

Суммируя представленные данные, можно заключить, что аудио- и речевые мар-
керы обладают высоким потенциалом в диагностике и мониторинге депрессивных 
расстройств. Наиболее информативными признаками считаются снижение вариа-
бельности высоты голоса, увеличение длительности пауз, снижение громкости речи 
и упрощение лингвистической структуры. Для перехода от экспериментальных ис-
следований к клиническому применению необходима стандартизация методов, ва-
лидация на больших популяционных выборках и создание прозрачных алгоритмов 
анализа. Комбинация речевых, поведенческих и клинических данных может приве-
сти к созданию надежных цифровых биомаркеров, способных объективно отражать 
эмоциональное состояние пациента.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Злокачественный нейролептический синдром (ЗНС) может быть осложнением при 
лечении антипсихотическими лекарственными препаратами (АПЛП). Кататоническая 
симптоматика является одним из ведущих симптомокомплексов ЗНС, однако значи-
тельно чаще определяется такими заболеваниями, как вирусный энцефалит, объем-
ные, сосудистые и аутоиммунные поражения ЦНС и др. Перечисленные заболевания 
на первоначальном этапе могут проявляться психотической симптоматикой, и на-
значение АПЛП может потенцировать развитие злокачественной кататонии, приво-
дить к летальному исходу. Мы описываем клинические случаи кататонии, которые 
определяют актуальность выявления кататонии на ранних этапах и демонстрируют 
сложность дифференциальной диагностики причин кататонии, а также связь между 
ЗНС и кататонией.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Neuroleptic malignant syndrome (NMS) can be a complication of treatment with 
antipsychotic drugs (APDs). Catatonic symptoms are one of the leading symptom 
complexes of NMS, but they are much more often associated with diseases such as viral 
encephalitis, space-occupying, vascular, and autoimmune CNS lesions, etc. These diseases 
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can initially manifest themselves with psychotic symptoms, and the administration of APDs 
can potentiate the development of malignant catatonia and lead to death. We describe 
clinical cases of catatonia, which determine the relevance of identifying catatonia at 
early stages and demonstrates the complexity of differential diagnosis of the causes of 
catatonia, as well as the relationship between NMS and catatonia.
Keywords: neuroleptic malignant syndrome, catatonia

_________________________________________________________________________________________________

Злокачественный нейролептический синдром (ЗНС), как правило, развивается 
при назначении антипсихотических лекарственных препаратов (АПЛП) – нейролеп-
тиков – у пациентов с шизофренией или шизоаффективным расстройством, однако 
нередко описываются случаи развития указанного осложнения в лечении пациен-
тов с аффективными расстройствами, деменцией, органическими психозами. Следу-
ет учитывать, что в настоящее время растет число случаев использования АПЛП в 
общесоматической медицинской практике при купировании приступов агрессии, в 
лечении реактивных психозов, сопровождающихся галлюцинациями и бредом [1]. 

Частота развития ЗНС у пациентов, принимающих лечение АПЛП, по результатам 
исследований составляет 0,01–3% [2, 3].

Установлено, что ЗНС возникает как на ранних, так и на отдаленных этапах лече-
ния (в течение 30 дней после назначения), но может развиваться и на фоне одномо-
ментной отмены лечения АПЛП. Были констатированы случаи развития ЗНС после 
отмены лекарственных препаратов L-допы и амантадина [3].

Развитие ЗНС может наблюдаться при назначении АПЛП различных химических 
групп, как типичных АПЛП (первого поколения), так и атипичных АПЛП (второго по-
коления), независимо от их дозировок и форм приема (парентерального, энтераль-
ного, смешанного) [2].

Систематический анализ V.R. Velamoor (2020) 357 публикаций за период 1982–
2019 гг. (по базе данных MEDLINE, TVDFSE), в которых описываются 405 случаев ЗНС с 
акцентом на эффективность различных методов лечения и исходы, в зависимости от 
тяжести состояния, установил, что доля типичных АПЛП (первого поколения) в раз-
витии ЗНС составила 53,5%; доля атипичных АПЛП (второго поколения) – 33,8%; ком-
бинация обеих групп АПЛП – 12,6%. Наиболее часто ЗНС развивался при энтераль-
ной форме приема АПЛП – 60,9%; при парентеральном введении и смешанной фор-
ме введения АПЛП – 19,0% и 20,1% соответственно. Определено, что в 66,4% случаев 
ЗНЛ использовался один АПЛП, два АПЛП – 26,4% случаев ЗНС, три АПЛП – 5,2% слу-
чаев ЗНС, четыре АПЛП – 1,7% случаев ЗНС [3].

Таким образом, практически все АПЛП имеют потенциал для развития ЗНС. В це-
лом атипичные АПЛП (второго поколения) выражают более низкий аффинитет для 
рецептора дофамина D2, будучи мощными антагонистами для 5-HT2A серотониново-
го рецептора. Считается, что высокий коэффициент заполняемости 5-HT2A по рецеп-
торам D2 снижает вероятность возникновения экстрапирамидных нарушений [2].

Для врачей-специалистов, имеющих собственный клинический опыт и лич-
ные предпочтения в назначении тех или иных АПЛП, будут интересны результаты 
фармаконадзорного исследования системы оповещения о неблагоприятных эф-
фектах (Adverse Event Reporting System, FAERS) на основе базы данных Управления  
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по контролю качества пищевых продуктов и лекарственных средств США (Food and 
Drug Administration, FDA) за период 2004–2024 гг. [4], представленные на рисунке, где 
указанные АПЛП представлены с учетом величины показателя отношения шансов 
отчетности (Reporting Odds Ratio, ROR).

По результатам представленного фармаконадзорного исследования FDA, с уче-
том зарегистрированных в Республике Беларусь лекарственных препаратов, наи-
большим риском развития ЗНС обладают типичные АПЛП (первого поколения), 
включая амисульприд, флуфеназин, хлорпромазин, галоперидол. Из  атипичных 
АПЛП (второго поколения) риск развития ЗНС выше у оланзапина, зипразидона, кве-
тиапина, арипипразола. Наименьшим риском развития ЗНС из современных АПЛП 
обладают клозапин и карипразин.

Принципиальным моментом в концепции ЗНС является то, что он является не 
столько побочным эффектом назначения АПЛП, сколько осложнением, которое раз-
вивается в силу включения новых патогенетических звеньев патологического про-
цесса с нарушением функций жизненно важных органов, и поэтому требует лечения 
в условиях отделения интенсивной терапии и реанимации.

Этиология и патогенез ЗНС остаются до настоящего времени до конца не изучен-
ными. В патогенезе развития ЗНС, по мнению одних исследователей, важную роль 
играет блокада дофаминергической нейропередачи в области базальных ядер и 
вегетативных центров гипоталамуса, что вызывает экстрапирамидные нарушения и 
мышечный гипертонус, который в свою очередь приводит к интенсивному высво-
бождению кальция из саркоплазматического ретикулума и рабдомиолизу, который 
в свою очередь может вызвать острую почечную недостаточность и электролит-
ный дисбаланс. Ряд авторов отмечают, что у пациентов с ЗНС на фоне подавления 

Показатели риска возникновения ЗНС при применении различных АПЛП по величине ROR 
Risk indicators for the development of NMS with the use of various APLPs according to the ROR value

Амисульприд 
Флуфеназин

Локсапин
Хлорпромазин

Галоперидол
Оланзапин

Зипразидон
Перфеназин

Кветиапин
Прохлорперазин

Арипипразол
Рисперидон

Палиперидон
Луматеперон

Клозапин
Карипразин

Азенапин

0 100 20050 150 250

10,01

34,82

14,46

102,26

11,53

40,94

25,01

124,9

11,49

38,39

24,17

122,13

13,05

55,64

32,8

145,77

216,12

Злокачественный нейролептический синдром и кататония: актуальные вопросы 
при анализе клинических случаев



137«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2026, том 17, № 1

Врачебная практика
Рractice

дофаминергической активности отмечается повышение адренергической и серото-
нинергической нейропередачи [4].

Ряд исследователей предполагает, что ЗНС возникает при повышении чувстви-
тельности к АПЛП [5, 6]. 

По данным других исследователей, ведущими в развитии ЗНС являются иммуно-
логические нарушения, повышение проницаемости гематоэнцефалического барье-
ра с нейросенсибилизацией всего организма и последующим аутоиммунным пора-
жением ЦНС, преимущественно гипоталамуса и висцеральных органов [6–8].

Клиническая картина ЗНС характеризуется центральной гипертермией, катато-
нической и экстрапирамидной симптоматикой с мышечной ригидностью, наруше-
нием сознания, комплексом соматовегетативных нарушений, включая потливость, 
нарушения глотания, нарушения мочеиспускания, нестабильность артериального 
давления.

Таким образом, кататоническая симптоматика является одним из ведущих сим-
птомокомплексов ЗНС и может быть представлена разнообразными симптомами 
различной степени выраженности, включая:

	� кататоническое возбуждение с чрезмерной гиперактивностью, постоянным дви-
гательным беспокойством, которое кажется бесцельным и не связано с акатизией 
или целенаправленным возбуждением; 

	� кататонический ступор (неподвижность) с крайней гипоактивностью, неподвиж-
ностью, минимальной реакцией на раздражители;

	� мутизм (пациент не реагирует на речевой контакт или реагирует минимально, 
редко моргает);

	� каталепсию – спонтанное поддержание позы (поз), включая повседневные дей-
ствия (например, сидение или стояние в течение длительного времени без какой-
то реакции);

	� гримасы (поддержание странных выражений лица);
	� эхопраксию и/или эхолалию (повторение движений, речи специалиста);
	� стереотипии (повторяющаяся, не имеющая цели двигательная активность, на-

пример, перебирание пальцами одежды, многократные прикосновения, где ано-
мальным может быть само движение и/или его частота);

	� вербигерации (повторение фраз или предложений по типу «заезженной пластин-
ки»);

	� негативизм (сохранение положения тела, несмотря на попытки его переместить);
	� восковую гибкость (во время изменения положения тела пациент сначала оказы-

вает сопротивление, затем позволяет изменить свое положение, подобно сопро-
тивлению при изгибе свечи);

	� отказ от еды, зрительного контакта.
Так как описанные симптомы кататонии являются ведущими в клинической кар-

тине ЗНС, ряд исследователей рассматривают ЗНС как нейролептический вариант 
злокачественной или фебрильной кататонии, относя указанные состояния к рас-
стройствам одного спектра [10, 11], что подтверждается схожестью биохимических и 
иммунологических нарушений, а также общими стратегиями лечения. 

Нередко описываются случаи, когда установленный диагноз ЗНС пересматри-
вался после обнаружения у пациентов в крови и ликворе аутоантител к NMDA-
рецепторам [8].



138 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2026, volume 17, № 1

Изменения лабораторных показателей (лейкоцитоз, лимфопения, ускоренная 
СОЭ, повышение активности креатинфосфокиназы (КФК) в плазме крови (в силу ран-
домиолиза)) характерны как для кататонии, так и для ЗНС [12–14]. 

Установлено, что ни одна лабораторная аномалия не специфична для диагности-
ки ЗНС. Отдельные пациенты могут проявлять лейкоцитоз без левого сдвига [4, 22], 
метаболический ацидоз или гипоксия отмечаются примерно в 75% случаев [4, 5], по-
вышение уровня КФК в 95% случаев [2, 3].

Исследование американских специалистов S. Modi et al. (2015) 1346 стационар-
ных пациентов с ЗНС за период 2002–2011 гг., с учетом результатов многопеременно-
го регрессионного анализа, выявило наиболее значимые предикторы смертности: 
рабдомиолиз (30,1%); острая дыхательная недостаточность (16,1%); острая почечная 
недостаточность (17,7%); сепсис (6,2%) и другие системные инфекции. Нескоррек-
тированный уровень смертности при ЗНС составил 5,6%. Пожилой возраст также 
явился значимым предиктором смертности. Острая дыхательная недостаточность 
явилась самым сильным независимым предиктором смертности (p<0,001) [15].

В целом летальность при ЗНС, по данным зарубежных публикаций, составляет от 
5,5 до 11,6% [16, 17]. 

По данным немногочисленных отечественных исследований, летальность при 
ЗНС достигает уровня 10,5% [9].

Анализ патоморфологических изменений у пациентов с ЗНС с летальным исхо-
дом в мировой литературе не представлен. 

По результатам метаанализа, проведенного Michael R. Ware et al. (2018), уровень 
смертности от ЗНС имеет тенденцию к снижению за последние 30 лет в силу ранней 
диагностики и соответствующих медицинских вмешательств [2].

Следует учитывать, что клинические проявления ЗНС и кататонии могут отли-
чаться полиморфизмом и варьировать в достаточно широких пределах у разных 
пациентов, поэтому диагностика подчас вызывает затруднение даже у опытных вра-
чей-специалистов. 

В соответствии с рекомендациями, представленными в Американском диагно-
стическом и статистическом руководстве по психическим расстройствам 5-го  из-
дания (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, DSM-V) (2013), диагно-
стические мероприятия в отношении ЗНС требуют исключения таких заболеваний, 
как вирусный энцефалит, объемные, сосудистые и аутоиммунные поражения ЦНС, 
а также с состояний, связанных с употреблением психоактивных веществ (кокаина, 
экстази, амфетаминов и др.), серотонинергических антидепрессантов и ряда других 
лекарственных препаратов (ЛП) [18].

Таким образом, в ряде клинических случаев ЗНС можно рассматривать как «диа-
гноз исключения».

В настоящее время активно изучаются вопросы ЗНС и кататонии в векторе рас-
стройств аутистического спектра (РАС). Если симптомы кататонии в детском возрасте 
встречаются у 6% пациентов с РАС, то у пациентов с РАС в подростковом и молодом 
возрасте их частота возрастает до 12–17%. При этом симптомы кататонии эффектив-
но поддаются лечению при применении электросудорожной терапии (ЭСТ) [19].

Немедленное прекращение приема АПЛП является первым переломным шагом 
в лечении ЗНС, после чего осуществляется поддерживающий медицинский мо-
ниторинг (осложнений кардиологического профиля, почечной недостаточности, 
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аспирационной пневмонии и коагулопатий) и инфузионная терапия, направленная 
на коррекцию параметров гомеостаза. Ряд исследователей рекомендуют, чтобы ле-
чение было индивидуализировано с учетом продолжительности и тяжести ЗНС [2].

Несмотря на то, что в настоящее время не проводятся рандомизированные кон-
трольные испытания применения ЛП при лечении ЗНС, теоретические обоснования 
и описания клинических случаев обеспечивают поддержку эмпирических подходов 
в лечении ЗНС.

Установлено, что прием бензодиазепиновых ЛП может улучшить состояние и 
ускорить выздоровление, особенно в менее тяжелых случаях ЗНС. Исследования, 
проведенные в отношении эффективности назначения бензодиазепинов, в част-
ности раствора лоразепама (1–2 мг внутривенно каждые 4–6 часов), как первосте-
пенного клинического вмешательства, показали его эффективность у пациентов с 
острым началом ЗНС с уменьшением лихорадки в пределах 24–48 часов и уменьше-
нием таких кататонических симптомов, как мутизм и ступор [2].

Многие эксперты выступают за фармакотерапию дофаминергическими агони-
стами: прием бромокриптина и амантадина могут сократить время выздоровления 
и уменьшить коэффициенты смертности наполовину при использовании отдельно 
или в сочетании с другими медицинскими вмешательствами [20].

На сегодняшний день ни одно рандомизированное клиническое исследование 
не оценило эффективность фармакотерапевтических стратегий, указанных выше, в 
том числе в комбинации с ЭСТ. Рекомендации по лечению основаны на ряде случа-
ев, экспертном заключении и консенсусе [2]. При этом проведение ЭСТ, даже если 
она вводится в конце курса лечения ЗНС, может быть очень эффективным в лечении 
даже остаточных симптомов у пациентов, которые отказались от фармакотерапии и 
восстановительного лечения.

Необходимы дальнейшие исследования для стандартизации диагностики и лече-
ния ЗНС и кататонии.

Клинический случай № 1 
Пациентке 17 лет. В психиатрическое отделение, оказывающее специализиро-

ванную медицинскую помощь на областном уровне (по месту жительства), достав-
лена матерью из Москвы, где находилась на стационарном лечении и обследовании 
в УЗ «Городская клиническая больница им. С.П. Боткина» в неврологическом отде-
лении в течение 8 дней в связи с резким нарушением сна (не спала 2 ночи), отме-
чался приступ «кратковременного расстройства дыхания», который сопровождал-
ся психомоторным возбуждением, агрессивным поведением; повторный приступ в 
течение суток, по описанию мамы, «все тело напряглось, лицо исказила страшная 
гримаса, глаза закатились, зубы были крепко сжаты». Во  время нахождения в не-
врологическом отделении в контакт не вступала, периодически не отвечала на 
вопросы, спонтанно вскакивала, куда-то бежала, была негативистична; внезапно 
застывала на короткое время в однообразных позах, отмечались мышечное напря-
жение и явления «восковой гибкости». На фоне лечения типичным АПЛП (первого 
поколения) (парентерально), затем атипичным АПЛП (второго поколения) (раствор 
энтерально) отмечался нейролептический синдром. В  психиатрическое отделение 
по месту жительства поступила с диагнозом «злокачественный нейролептический 
синдром?». При поступлении была заторможена, односложно отвечала на вопросы, 
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наблюдалось мышечное напряжение, сменяющееся психомоторным возбуждени-
ем. В  течение суток периоды психомоторного возбуждения и ступора сменялись 
4–5 раз. Ночью не спала. Отмечалась субфебрильная температура тела, в анализе 
крови лейкоцитоз, нейтрофилез, повышение СОЭ. Наблюдались кататонические 
проявления с периодами прояснения сознания, восстановления речевого контакта, 
самостоятельного приема пищи, улучшения передвижения по палате с посторонней 
помощью. Отмечались эхолалия и эхопраксия. В течение первых двух суток прове-
ден врачебный консилиум, диагноз – «злокачественный кататонический синдром?». 
Для  уточнения диагноза, исключения кататонической формы шизофрении, ЗНС, 
органического кататонического расстройства и лечения рекомендован перевод в 
ГУ  «Республиканский научно-практический центр психического здоровья» (РНПЦ 
психического здоровья).

При поступлении в РНПЦ психического здоровья осмотрена в палате в посте-
ли: лицо амимичное, застывшее, губы сухие, веки полуоткрыты, на вопросы отве-
чает не по существу (не назвала своего имени, фамилии, возраста, не знает места 
нахождения, не называет месяц и год, лишь отметила: «Не понимаю, что вокруг 
происходит»), отвечает тихим голосом, периодически замолкает. Затем внезапно 
пытается вскочить и бежать куда-то, отталкивает от себя дежурную медицинскую 
сестру. Учитывая тяжесть состояния, пациентка переведена в ОАР с палатами ин-
тенсивной терапии.

В ОАР находилась в течение 18 дней в тяжелом состоянии. Неврологический ста-
тус при поступлении: инструкции не выполняет. Следит глазами с полузакрытыми 
веками, челюсти сжимает. Менингеальных знаков не выявлено, СПР с ног S больше D, 
оживлены с нижних конечностей, нечеткий симптом Бабинского с двух сторон. Отме-
чались флюктуации симптомов кататонии, периодически пациентка проявляла эмо-
циональные реакции, принимала еду с рук персонала, вступала в речевой контакт, 
однако оставалась дезориентированной во времени и месте, периодически засты-
вала в каталепсии, отмечались эхолалии и вербигерации. Периодически испытывала 
кататоническое возбуждение с гиперактивностью, двигательным беспокойством, 
стремилась «пройти через стену» (синдром Алисы в Стране чудес). Функцию тазовых 
органов не контролировала (памперсы). 

Проведено четыре врачебных консилиума в динамике с участием врачей-инфек-
ционистов, врачей-неврологов, врачей-терапевтов, врачей  – психиатров-нарколо-
гов. Назначено комплексное лечение, включая противовирусное лечение, глюкокор-
тикостероиды, иммуномодуляторы, бензодиазепиновые ЛП, инфузионную терапию.

В процессе лечения отмечалась положительная динамика. Постепенно уменьши-
лась выраженность симптомов кататонии, стала спокойной, подчиняемой, улучшил-
ся аппетит, нормализовался сон. СПР вызываются с двух сторон, четких патологиче-
ских знаков нет, ригидность мышц шеи не выражена, симптом Кернига положителен 
с двух сторон. 

Следует отметить, что исследование крови и ликвора методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) не выявило ДНК-вируса простого герпеса 1-го и 2-го типа, ДНК 
вируса Эпштейна – Барр, ДНК цитомегаловируса.

Результаты заключительного врачебного консилиума: учитывая анамнез 
(кожные проявления герпетической инфекции в виде высыпаний на лице), на-
чало заболевания (начало с судорожного синдрома с последующим развитием 
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кататонии), относительно положительный эффект противовирусной терапии, данные  
МРТ-исследования головного мозга (МР-картина очаговых изменений в правой ви-
сочно-теменной области с признаками воспалительных изменений в проекции моз-
говых оболочек (вероятно, проявления вирусного менингоэнцефалита)), результа-
тов анализа ликвора (лимфоцитарный цитоз 83/3), есть основания для постановки 
диагноза: острая нейроинфекция (вирусный менингоэнцефалит (герпетический?)) с 
кататоническим и судорожным синдромами.

Рекомендовано дальнейшее лечение в условиях инфекционного стационара по 
месту жительства, продолжить прием карбамазепина, глюкокортикоидов с посте-
пенным снижением дозы.

На фоне продолжения лечения в условиях инфекционного стационара состояние 
улучшилось, выписана в удовлетворительном состоянии с минимальными проявле-
ниями астенического симптомокомплекса. Смогла приступить к учебе после выпи-
ски.

Клинический случай № 2
Пациент в возрасте 30 лет. Поступил в психиатрический стационар (в ОАР) пере-

водом из инфекционной больницы с диагнозом «дегенеративное заболевание ЦНС 
с экстрапирамидными нарушениями, речевыми нарушениями, когнитивными про-
грессирующими нарушениями».

Ухудшение состояния отмечалось постепенно (подостро), в течение 3 месяцев. 
Со слов родственников, стали отмечаться нарушения памяти: «Стал забывать теку-
щие события, например, не помнил, что ему говорили 5  мин. назад». Обследовал-
ся и лечился у врача-невролога, принимал лекарственные препараты ноотропного 
действия (без эффекта). К нарушениям памяти присоединились поведенческие нару-
шения в виде дезорганизованного, неуместного («нелепого») поведения, симптомы 
дезориентации: с трудом находил туалет, место употребления пищи, стал мочиться 
на балконе, прикуривал от бритвенного станка. На  определенном этапе получал 
АПЛП. В клинической картине прогрессировали двигательно-волевые (психомотор-
ные) нарушения: отмечались гиперкинезы в конечностях, торсионная дистония шеи 
(«симптом воздушной подушки»), резкое повышение тонуса конечностей (больше по 
пирамидному типу) с развитием мышечных контрактур (больше рук). Периодически 
гримасы (по типу улыбки и неуместного смеха). Лицо маскообразное. При  невро-
логическом осмотре сухожильные рефлексы оживлены, клонус стопы и коленных 
чашечек. Брюшные рефлексы не вызываются. Патологических стопных знаков нет. 
Достоверно проверить мышечные симптомы невозможно. Пациент перестал себя 
обслуживать. В  кровати не сидел, не вставал. Стал мочиться и оправляться в пам-
перс. В  речевой контакт перестал вступать, преимущественно лежал неподвижно, 
периодически смещал взгляд за окружающими. Установлено кормление через зонд.

Пациент неоднократно осматривался комиссионно врачами-неврологами, 
врачами-инфекционистами, врачами  – психиатрами-наркологами. На  основании 
результатов исследования ликвора методом ПЦР (выявлена ДНК вируса герпеса 
5-го типа – цитомегаловируса (ЦМВ)) находился на лечении в инфекционной больни-
це с диагнозом «ЦМВ-инфекция. Энцефалит с экстрапирамидным синдромом, амен-
тивный психоорганический синдром». Получал лечение ганцикловиром в течение 
4 недель, мадопаром. Улучшения состояния не отмечалось.
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У пациента стала повышаться температура до 38 °С, которая, несмотря на прово-
димую антибактериальную терапию, сохранялась (от 37,4 до 38–38,6 °С), стала повы-
шаться СОЭ (28–56 мм/ч), лейкоцитоз, периодически палочкоядерный сдвиг, сниже-
ние уровня тромбоцитов.

Результаты анализа крови и мочи на стерильность: аэробные и факультативно 
анаэробные микроорганизмы не обнаружены.

Результат анализа крови на сифилис (RW) отрицательный.
Результат анализа крови на ВИЧ/СПИД отрицательный.
Результат анализа крови на медь – 11,5 нг/мл; результат анализа крови на церу-

лоплазмин – 22,11.
Повторный анализ исследования ликвора методом ПЦР не выявил ДНК вируса 

герпеса 5-го типа (ЦМВ) и других возбудителей (ДНК-вируса простого герпеса 1-го 
и 2-го типа, ДНК вируса Эпштейна – Барр, ДНК цитомегаловируса, ДНК токсоплазмы 
не обнаружены); ликвор бесцветный, прозрачный; цитоз – 2 клетки, белок 0,114 г/л, 
глюкоза 3,4 ммоль/л, Эр 2. 

Результаты коагулограммы: АПТВ 32 сек., ПТИ 0,73, фибриноген – 4,1.
Результаты УЗИ сердца – дилатация левого желудочка. Признаки диастолической 

дисфункции левого желудочка: гипертрофический тип. Митральная регургитация 
I степени. Выпот в полости перикарда небольшой (до 100 мл). Результаты ЭКГ – сину-
совая тахикардия, ЧСС – 116,6, умеренные изменения миокарда желудочков. Верти-
кальное положение ЭОС.

Результаты УЗИ почек – эхогенность паренхимы почек незначительно повышена. 
В остальном без особенностей.

УЗИ щитовидной железы – эхо-патологии не выявлено.
Осмотр окулиста: без патологии.
Результаты многократных МРТ-исследований головного мозга очаговых измене-

ний головного мозга не выявляли, в динамике нарастали признаки гидроцефалии (с 
преобладанием внутренней) до умеренной степени.

Проводились лечение иммуномодуляторами, бензодиазепиновыми ЛП, антиде-
ментными ЛП, инфузионная терапия, антибактериальная терапия. 

Проведен врачебный консилиум с участием специалистов республиканского 
уровня (врачей-неврологов), заключение: дифференциальный диагноз проводился 
с болезнью Крейтцфельдта – Якоба, лейкоэнцефалитом, однако данных за постанов-
ку данных диагнозов не обнаружено. Больше данных за кататоническую форму ши-
зофрении. 

Проведен врачебный консилиум с участием специалистов республиканского 
уровня (врачей – психиатров-наркологов). На момент осмотра состояние тяжелое. 
Кожные покровы бледно-розовые. В области ягодиц, пяток, плеча, вертела большие 
участки мацерации. Астеничен. Мышцы конечностей атрофированы. Лимфоузлы, до-
ступные пальпации, не увеличены. Дыхание везикулярное, ослаблено в нижних от-
делах, ЧД 14 в минуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены. АД 120/80 мм рт. ст. Язык 
влажный, живот мягкий, участвует в акте дыхания, на пальпацию не реагирует. Газы 
отходят, стул оформленный 1 раз в сутки, мочеиспускание по катетеру. Перифериче-
ских отеков нет. Пациент в состоянии бодрствования, глаза открыты, зрачки реагиру-
ют на свет правильно, положение глазных яблок симметрично. Периодически фик-
сирует взор на окружающих. Лицо симметрично. Глоточный рефлекс сохранен. Руки 
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приведены к туловищу, согнуты в локтевых суставах. Ноги разведены в стороны, со-
гнуты в коленных суставах. Сухожильные рефлексы оживлены. Патологических стоп-
ных рефлексов не определяется. Брюшные рефлексы оживлены. При исследовании 
тонуса мышц отмечается диффузное напряжение мышц и изменение расположения 
конечностей без характерных признаков пирамидного или экстрапирамидного 
типа. Менингеальных симптомов не определяется. При контакте с телом возникает 
вегетативная реакция в виде покраснения лица и потливости.

Психический статус: в сознании, продуктивному контакту не доступен, инструкции 
не выполняет. Отмечается периодически застывание взора, эмоциональные реакции 
не дифференцированы, дает реакции на внешние сигналы, проявляющиеся в виде 
подергиваний верхних и нижних конечностей. Наблюдаются гримасы и другие ката-
лептические симптомы. Пищу принимает с рук персонала, жидкую, долго держит во 
рту, прежде чем проглотить, отмечаются симптомы негативизма при осмотре. Ночью 
спит. Во время сна тело расслаблено (со слов медперсонала) на фоне приема клоназе-
пама. Речевая продукция отсутствует. Редко издает нечленораздельные звуки в виде 
стонов. В течение дня ведет себя спокойно, не реагируя на окружающую обстановку.

Заключение: в результате обсуждения члены консилиума не пришли к единому 
мнению. Сформировалось два мнения:
1.	 Последствия перенесенного ЦМВ-энцефалита с аментивным и кататоническим 

синдромами. Не исключен аутоиммунный процесс. Диагноз «кататоническая ши-
зофрения» исключен.

2.	 Аутоиммунный энцефалит.
Рекомендовано:

1.	 Провести исследование крови и ликвора на антитела к NMDA-рецепторам, LGI1, 
CASPR2, GAD, AMPAR, GABAB.

2.	 Повторить МРТ головного мозга в динамике.
3.	 Рассмотреть вопрос о проведении пульс-терапии метилпреднизолоном 1000 мг 

в/в капельно 3–5 дней с последующим переходом на пероральный прием глюко-
кортикостероидов.

4.	 Рассмотреть вопрос о внутривенном введении иммуноглобулина.
5.	 Симптоматическая терапия.

Несмотря на проводимое лечение, случай закончился летальным исходом.
Приведенный клинический случай определяет трудности выявления кататонии 

на ранних этапах и демонстрирует сложность дифференциальной диагностики при-
чин кататонии.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов, принимающих лечение АПЛП, ЗНС является редким, но смертельно 

опасным состоянием.
До настоящего времени этиология и патогенез ЗНС остаются до конца не изучен-

ными. ЗНС является не побочным эффектом назначения АПЛП, а осложнением, кото-
рое развивается в силу включения новых звеньев патологического процесса с нару-
шением функций жизненно важных органов, и поэтому требует лечения в условиях 
отделения интенсивной терапии и реанимации.

С современных позиций ЗНС можно рассматривать как диагноз исключе-
ния. Диагностические мероприятия в отношении ЗНС требуют исключения таких 
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заболеваний, как вирусный энцефалит, объемные, сосудистые и аутоиммунные по-
ражения ЦНС и др.

Кататоническая симптоматика является одним из ведущих симптомокомплексов 
ЗНС и может быть представлена разнообразными симптомами различной степени 
выраженности.

Большинство специалистов на современном этапе не являются сторонниками 
воззрений на кататоническую шизофрению как на особую форму шизофрении, что 
подтверждается многочисленными клиническими случаями. Кататоническая ши-
зофрения как диагноз стала устанавливаться все реже.

Определено, что кататонические симптомы значительно чаще встречаются у па-
циентов с аффективными расстройствами; деменцией; органическими психозами; у 
пациентов, злоупотребляющих психоактивными веществами; пациентов с расстрой-
ствами нейропсихического развития, включая РАС.

Наличие кататонических симптомов в структуре психических и поведенческих 
расстройств требует особого внимания и особой тактики при назначении АПЛП для 
предупреждения развития ЗНС.

Современная информация об этиологии и лечении ЗНС является актуальной не 
только для врачей-специалистов (врачей – психиатров-наркологов, врачей – психи-
атров детских), но и для врачей общесоматической медицины.

Необходимы дальнейшие исследования для стандартизации диагностики и лече-
ния ЗНС и кататонии. 

_________________________________________________________________________________________________
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