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В. А. Абрамов, И. В. Жигулина, А. В. Абрамов

ПСИХИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО  
КАК СУБЪЕКТИВНОЕ ПРОСТРАНСТВО  
ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЛИЧНОСТНЫХ ПАТТЕРНОВ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ПСИХИАТРИИ

Согласно критериям ВОЗ, психические 
расстройства определяются как степень от-
клонения взятого за основу понятия «психи-
ческое здоровье». Эти критерии рассматрива-
ют психическое здоровье как динамический 
процессуальный феномен, включающий толь-
ко позитивные качества, характеризующие 
целостную личность, ее активность и функ-
циональные возможности. Диапазон этих 
возможностей простирается от уровня опти-
мально психологически зрелой и полноценно 
функционирующей личности, реализующей 
свой потенциал и движущейся к полному по-
знанию себя и сферы своих переживаний, до 
состояний беспомощности и других дисфунк-
циональных личностных феноменов.

В международной классификации психи-
ческих и поведенческих расстройств (МКБ-10)  
психическое расстройство определяется как 
«клинически определенная группа симпто-
мов или поведенческих признаков, которые 
в большинстве случаев причиняют страдание 
и препятствуют личностному функционирова-
нию; изолированные социальные отклонения 
без личностной дисфункции не должны вклю-
чаться в  группу психических расстройств». 
Таким образом, международный диагности-
ческий стандарт к обязательным признакам 
психического расстройства, помимо психо-
патологических симптомов, относит личност-
ные дисфункции и страдания.

Психопатологические симптомы  — это 
признаки психического расстройства, выяв-
ляемые врачом-психиатром. Традиционно, 
хотя и не совсем обоснованно, эти признаки 
считаются объективной оценкой психическо-
го состояния пациента. Страдания и личност-

ные дисфункции — это составляющие психи-
ческого расстройства, относящиеся к субъек-
тивным переживаниям, структурирующим 
субъективное жизненное пространство лич-
ности (ее внутренний мир). Возможность их 
объективной оценки, по меньшей мере, со-
мнительна.

Страдание  — особые экзистенциально-
фрустрирующие переживания невозможности 
исполнить свою экзистенцию, свою сущность, 
переживания глубокой неудовлетворенности 
собственной жизнью, утраты способности 
реализовать потенциал своей личности; это 
апогей негативных переживаний (пиковых 
по А. Маслоу): потеря точки опоры, смысла 
жизни, крушения жизненных надежд, само-
отчуждение, социальное исключение, не-
возможность реализации широкого спектра 
жизненно важных потребностей, дальнейше-
го личностного роста, вынужденный отказ от 
многих приоритетных до болезни ценностей 
(разрушение ценностно-смысловой системы).

Следует отметить, что страдания, если 
и не идентифицируются с состояниями лич-
ностной аномальности, то, несомненно, фе-
номенологически структурируют ее и  лежат 
в основе личностного дистресса. В этой свя-
зи примечательно выражение К. Шнайде-
ра (1928): «психопат (современное — дисфунк-
циональная личность) — это субъект, который 
вследствие патологии своего характера стра-
дает сам и/или заставляет страдать других». 
А применительно к проблеме стигмы, страда-
ния из-за тяжелого психического расстройства 
оформляются в виде самостоятельной диагно-
стической категории, отражающей деформа-
цию личностного развития (хроническое из-
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менение личности после психической болез-
ни — F62.1). В связи с этим, при дальнейшем 
изложении анонсированной проблемы мы не 
будем специально выделять один из ее аспек-
тов «стигма-страдание», а обратимся, в основ-
ном, к  анализу субъективного пространства 
дисфункциональных личностных паттернов 
(дезадаптивных схем и режимов функциони-
рования) у лиц с психическими расстройства-
ми. При этом учитывалось, что образ субъек-
тивной реальности пациента с психическим 
расстройством  — это совокупность образов 
(переживаний), непосредственно связанных 
(или искаженно связанных) с осознанием ре-
ально происходящих событий; они отражают 
нарушение фундаментальных функций лич-
ности, ее дисфункцию.

«Препятствие личностному функциони-
рованию» как составляющая психического 
расстройства по определению МКБ-10 озна-
чает нарушение личностного функциониро-
вания (личностную дисфункцию), которое 
в  научной литературе не оформилось в  ка-
честве общепринятого клинико-диагности-
ческого понятия. Существует многообразие 
терминов, при помощи которых обозначают-
ся нарушения личности: изменения личности 
особого типа, деградация личности, дисгар-
моничность, десоциализация, дезинтеграция, 
расщепление, снижение уровня личности, де-
струкция, дефект личности, дезорганизация, 
диссоциация, специфическое расстройство 
личности, девиация, дискордантность, дефор-
мация. На наш взгляд, эти термины отражают 
не столько своеобразие клинических проявле-
ний и механизмов личностных дисфункций, 
сколько понятийные предпочтения автора. 
Более чем убедительный пример недиффе-
ренцированного и некритичного употребле-
ния этих терминов содержится в руководстве 
по психиатрии под редакцией А. В. Снежнев-
ского [11]: «В картине шизофренического пси-
хоза и в непсихотических дефектных стадиях 
болезни выявляется типичная дискордант-
ность психических функций — рассогласова-
ние и  дисгармоничность мышления, эмоций, 
моторики, своеобразное расщепление. Диссо-
циативность психических функций придает 
особую «шизофреническую» окраску всему 
поведению больных…».

В этом перечне в целом синонимичные 
понятия (дискордантность, дисгармонич-
ность, расщепление, диссоциация) высту-
пают как особые, имеющие определенную 
специфику, характеристики психических 

функций, практически никак не отражаю-
щие сущности субъективных переживаний 
смысловой целостности личности. Такое 
произвольное нагромождение терминов, не 
вносящих ясности в оценку базисных харак-
теристик личностного потенциала пациентов 
и  не раскрывающих сущности и  клинико-
психологического содержания аномальных 
личностных проявлений, значительно за-
трудняет не только диагностический процесс, 
но и  осуществление целенаправленных ле-
чебно-реабилитационных мероприятий. Это 
делает необходимым использование унифи-
цированного терминологического обозначе-
ния этих нарушений с уточнением их фено-
менологической принадлежности. Наиболее 
предпочтительным является термин «лич-
ностная дисфункция», которым обозначает-
ся ряд клинически значимых состояний, яв-
ляющихся выражением присущего индивиду 
дезадаптивного стиля жизни и способа отно-
шения к себе и другим.

Личностная дисфункция — обобщенный 
термин, отражающий вариативные наруше-
ния смысловой целостности личности и  ее 
ресурсов; нарушение целостности (идентич-
ности) личности или способности быть авто-
номным, саморегулируемым субъектом ак-
тивности. Критерии личностной дисфункции: 
нарушение интеграции, целостности и синер-
гичности различных составляющих личности 
(личностного потенциала, позитивных аспек-
тов психического здоровья).

При разработке классификации и  со-
держательного описания различных видов 
дисфункциональных состояний личности 
следует учитывать критерии надежности [8] 
и  адекватной мобилизации [1] психологи-
ческих ресурсов человека, а  также уровень 
динамического рассогласования [2] возмож-
ностей (способностей) личности и «функци-
ональную цену» такого рассогласования [8, 
7]. Состояние адекватной мобилизации ха-
рактеризуется полным соответствием уров-
ня активации (актуализации) позитивных 
сторон личности требованиям сложившейся 
ситуации (в  частности, ситуации болезни), 
а состояние динамического рассогласования 
проявляется утратой целостности и интегри-
рованности различных компонентов субъек-
тивного жизненного пространства личности 
(СЖПЛ). Критерии надежности функцио-
нального состояния отражают способность 
личности быть функциональной — успешно 
осуществлять свою жизнедеятельность и ис-
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пытывать чувство субъективного благополу-
чия. Цена изменившегося функционального 
состояния (дисфункциональности) — степень 
истощения личностных ресурсов и возмож-
ности их восстановления.

Для исследования дисфункциональных 
состояний личности и насыщенности их кон-
кретным содержанием необходимо обращение 
к анализу специфических видов этих состоя-
ний. Исходной представляется идея о суще-
ствовании некоторого упорядоченного мно-
жества или континуума состояний функци-
ональности/дисфункциональности. С  этих 
позиций та или иная степень дисфункцио-
нальности с  соответствующими качествен-
ными содержательными характеристиками 
может быть представлена в виде подвижной 
точки внутри гипотетического континуума. 
Акцент при этом должен ставиться на необ-
ходимости получения целостного впечатле-
ния об исследуемом состоянии в виде специ-
фического личностного дисфункционального 
синдрома. Важно при этом увидеть за внеш-
не наблюдаемой функциональной мозаикой 
частных сдвигов закономерные тенденции 
в характере соотношения между ними.

Критериями изменения функционально-
го состояния СЖПЛ не могут быть динамика 
отдельных его составляющих или набор «кри-
тических значений» для каждого измеряемого 
параметра, выход, за пределы которого свиде-
тельствовал бы о формировании дисфункцио-
нальности. Такой подход не учитывает систем-
ных свойств и  системного эффекта СЖПЛ. 
Адекватные критерии личностной дисфунк-
ции, на наш взгляд, должны соответствовать 
принципам эмерджентности и количествен-
ным, и качественным характеристикам само-
реализации и самоэффективности пациента. 
Именно в этом направлении должен вестись 
поиск адекватных методических средств для 
оценки степени выраженности и содержатель-
ных характеристик функционального состо-
яния личности и индикаторов ее дисфункци-
ональности.

Говоря о  самоэффективности и  эффек-
тивности деятельности как основном крите-
рии оценки изменения состояния, необходи-
мо точнее определить содержание понятия 
«эффективность». В  широком смысле эф-
фективность характеризует приспособлен-
ность системы к  достижению поставленной 
перед ней задачи. Степень приспособленно-
сти определяется наличием и использованием 
внутренних оптимальных средств для реали-

зации деятельности, обеспечивающих полно-
ценное решение задачи при минимальных за-
тратах. Важное значение при этом имеет «гиб-
кость» функциональных систем, включенных 
в деятельность, позволяющая быстро адапти-
роваться и действовать в соответствии с ме-
няющимися условиями окружения. Степень 
адекватности ответа требованиям, определя-
емым содержанием деятельности и условием 
осуществления, является одним из показате-
лей эффективности.

Важным при этом является оптималь-
ность способа функционирования каждой из 
включенной в деятельность систем и согласо-
ванности друг с другом. Для того чтобы дать 
правильную интерпретацию наблюдаемым 
фактам, надо проанализировать структурные 
перестройки, происходящие на уровне вклю-
ченных в деятельность систем, и складываю-
щиеся между ними отношения.

По данным проведенного нами теорети-
ческого анализа дихотомии «функциональ-
ность/дисфункциональность», к  основным 
онтологическим признакам дисфункциональ-
ной трансформации личности относятся:

•	нарушение формирования целостных 
образований психического опыта лич-
ности, ее субъектности и  ценностно-
смысловой организации и восприятия 
личностью своих включений в ситуа-
ции социальной реальности;

•	интегративная совокупность вариатив-
ных нарушений смысловой целостно-
сти личности, способности быть авто-
номным, саморегулируемым субъектом 
активности;

•	нарушение экзистенции (ядра лично-
сти) с отчуждением от бытия, собствен-
ной уникальности и  неповторимости 
(деидентификация);

•	объективный и  рефлексивно осозна-
ваемый распад смыслонаправленности 
личности — главного стимула челове-
ческой активности;

•	изменение функциональных возмож-
ностей личности, связанных с форми-
рованием дезадаптивных образов этих 
возможностей;

•	рассогласование между смысловой 
сферой и  объективной действитель-
ностью, приводящее к нарушению це-
лостности идентичности личности и ее 
жизненного самоосуществления;

•	несоответствие онтогенетически сло-
жившегося индивидуального образа 
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жизненного мира аномальным пере-
живаниям, интериоризирующимся 
в  ценностно-смысловые структуры 
личности.

С онтологической точки зрения дисфунк-
циональность личности, как системообразую-
щего фактора, сформированной в результате 
болезни субъектности, можно рассматривать 
многоаспектно, в т. ч. как:

•	системную методологию исследова-
ния личности как психического кон-
структа;

•	результат аномального функциониро-
вания личности как функционального 
организма;

•	интегральную конституирующую осно-
ву возникновения и развития большин-
ства психических расстройств;

•	нарушение целостности и ценностно-
смысловой организации личности;

•	нарушение глубинных (экзистенциаль-
ных) механизмов регуляции личности;

•	гипотетический конструкт и основу на-
рушений степеней свободы функцио-
нальных органов индивида;

•	деформацию смысловых дименсио-
нальных единиц;

•	возможность унифицированного обо-
значения сущности и феноменологи-
ческой структуры психических рас-
стройств с учетом критериев ВОЗ;

•	способ существования патологическо-
го психического опыта как паттернов 
дисфункциональных состояний лич-
ности.

Приоритетную роль в  формировании 
онтологического содержания и  механизмов 
личностных дисфункций играют нарушения 
таких психологических конструктов как эк-
зистенция, идентичность и ценностно-смыс-
ловая регуляция личности, обеспечивающие 
интегративные интрапсихические процессы 
и определяющие целостность и функциональ-
ность личности.

Личность как отражение бытия отдель-
ного, уникального и неповторимого челове-
ка, по своей сути экзистенциальна. А. Сервера 
Эспиноза понимает под «экзистенциальным 
все то, что в качестве внутреннего и постоян-
ного условия, возможности и  предела пред-
шествует свободной реализации личности, 
независимо от того, лежит ли оно в  основе 
структуры человека, или исторически в силу 
обстоятельств дается заранее как нечто, ока-
зывающее внутреннее воздействие на сущ-

ность человека, но не вытекающее из нее…» 
Экзистенциальное — это то, что присутству-
ет всегда в любом человеке, во всяком месте 
в любое время. Первым моментом бытийно-
сти является «заброшенность» человека в мир 
(М. Хайдеггер). Способность человека «вести» 
свою собственную жизнь, будучи «заброшен-
ным в мир», подкреплена единством сущно-
сти и существования. Фактически это вопрос 
о специфически человеческих способах осу-
ществления в реальности, которые проявля-
ют в мире человеческую природу. Это вопрос 
о сути человеческой экзистенции.

Дисфункциональная личность — это лич-
ность с  нарушенной экзистенцией. Соглас-
но определения психического расстройства 
в МКБ-10, личностная дисфункция, как обя-
зательная составляющая психического рас-
стройства, сопряжена со страданиями паци-
ента, которые можно расценивать как экзи-
стенциальные проявления дисфункциональ-
ности личности или как результат процесса 
самостигматизации. При этом страдание как 
экзистенциальное свойство не отражает (не 
раскрывает) экзистенцию, а апеллирует к ее 
возможностям.

Экзистенция (страдание) как бытийное 
ядро личности или особый род бытия, вы-
рывая пациента из привычного мира повсед-
невности, делает неизбежным осознание соб-
ственной несущественности и неспособности 
вести свою собственную жизнь. Дисфункци-
ональность личности (нарушение ее целост-
ности) — это отчуждение от бытия в целом, от 
собственной уникальности и неповторимости. 
Именно в этом заключается онтологическое 
основание дисфункциональности личности 
и ее страданий. Личность, ее бытие деперсо-
нализируется в силу ограничений самотранс-
ценденции как фундаментального феномена 
для понимания человека и  из субъекта пре-
вращается в  объект, открывая возможность 
для манипулирования ею. Нарушение про-
цесса самотрансценденции, т.е. способности 
выходить за собственные пределы, является 
единственным механизмом отчуждения от 
жизненных реалий как следствие самостиг-
матизации больного. Поскольку существовать 
для человека  — значит постоянно выходить 
за пределы самого себя, то нарушение это-
го механизма свидетельствует об искажении, 
деперсонализации его бытия. В содержатель-
ном онтологическом отношении речь идет 
о деструктивных для личности проявлениях, 
главным из которых является и объективно, 
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и рефлексивно осознаваемый распад смысло-
направленности личности — главного стимула 
человеческой активности.

Научный подход отождествляет экзистен-
цию с эмпирическим сущим или с сознанием 
вообще. Превращение личности в предмет по-
знания и научного исследования предполагает 
абстрагирование от экзистенции — внутрен-
него жизненного психического (душевного) 
опыта. В  то же время, согласно К. Ясперсу, 
единственным способом, каким можно эм-
пирически охарактеризовать экзистенцию 
(экзистенциальные переживания), является 
оценка «экзистенциального проявления» или 
«экзистенциальной исполненности». В каче-
стве операциональных аналогов этого феноме-
на могут рассматриваться и все составляющие 
личностного потенциала или базовые способ-
ности личности, формально определяемые как 
«критерии психического здоровья».

Как уже было отмечено, в основе разно-
образных личностных дисфункций у больных 
с психическими расстройствами лежит про-
цесс внутренней деятельности переживаний 
стигмы, страданий, обусловленных драмати-
ческими событиями «жизни с болезнью». Ис-
ходя из того, что широкий спектр функцио-
нирования человека охватывают смыслы [9], 
(в т. ч. смысл действий, смысл деятельности, 
смысл существования и т. д.), можно предпо-
ложить, что основной механизм этих пережи-
ваний связан с рассогласованием между смыс-
ловой сферой и объективной действительно-
стью, приводящим к нарушению целостности 
идентичности личности и ее жизненного са-
моосуществления [5].

Учитывая, что смыслы являются системо-
образующим компонентом структуры иден-
тичности [4], а способность человека анали-
зировать и  сопоставлять смыслы прошлого 
и будущего рассматривается как мера целост-
ности идентичности личности [10], правомер-
но рассматривать механизмы формирования 
личностных дисфункций с  использованием 
конструкта самокатегоризации или отнесе-
ния себя к  определенной социальной груп-
пе (в данном случае — к стигматизированной 
группе психически больных) [12]. Стигмати-
зированная дисфункциональная личность те-
ряет способность актуализации Я-концепции 
личностной идентичности. Это происхо-
дит в условиях, усиливающих выраженность 
у больных процессов групповой самокатего-
ризации с когортой лиц с психическими рас-
стройствами, что ведет к увеличению воспри-

нимаемого тождества между собой и члена-
ми этой группы и  деперсонализации инди-
видуального самовосприятия. Параллельно, 
через механизмы самостереотипизации, эти 
пациенты перестают воспринимать себя как 
уникальных личностей. Определяющую роль 
в описанной трансформации личности игра-
ет осмысление идентификационных объек-
тов, окружающих больного (семья, мед. пер-
сонал, пациенты и т. д.) и утраты способности 
анализировать и сопоставлять смыслы про-
шлого и настоящего [10]. Из этого вытекает, 
что смысл (смыслонаполненность жизни) как 
основа конструирования человека, главный 
стимул его активности и «точки сборки» че-
ловеческой целостности, является одним из 
механизмов преодоления личностных дис-
функций.

Приведенные данные являются теоре-
тической основой для понимания субъектив-
ного пространства дисфункциональных лич-
ностных паттернов (личностно-аномальных 
синдромов) в контексте научно-методологи-
ческих подходов, отражающих когнитивно-
смысловой дефицит, нарушения целостности 
и когнитивного опыта личности.

В этой связи открывается возможность 
на основе когнитивных теорий личности 
и  когнитивно-поведенческой направленно-
сти психотерапии, на концептуальном уров-
не рассмотреть особенности субъективного 
пространства дисфункциональных личност-
ных паттернов и режимов функционирования 
в контексте таких взаимозаменяемых понятий 
как убеждения, схемы, правила, когнитивные 
паттерны [3].

Сторонники медико-биологических мо-
делей психических расстройств и причинной 
их связи с нарушениями церебрального суб-
страта в качестве убедительного, на их взгляд, 
доказательства этого приводят включение 
в официальные классификации психических 
расстройств диагностической рубрики «Орга-
нические психические расстройства». В МКБ-
10 подчеркивается наличие у этих расстройств 
«общей четкой этиологии, заключающейся 
в церебральных заболеваниях, мозговых трав-
мах и других повреждениях, приводящих к це-
ребральной дисфункции».

Однако факт возникновения этих рас-
стройств при соматических заболеваниях не 
может однозначно рассматриваться как эти-
ологический фактор. Все заболевания голов-
ного мозга проявляются неврологически-
ми симптомами, причинно и  клинически 
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связанными с  преимущественной зоной его 
поражения. Сопутствующие им психопато-
логические нарушения в  виде личностных 
дисфункций, в той или иной мере охватыва-
ющих весь спектр психических и поведенче-
ских расстройств (допущение: психическое 
расстройство можно идентифицировать как 
дисфункциональное состояние личности) не 
может иметь линейную зависимость от це-
ребральной патологии (включая тотальный 
распад личности при деменциях) хотя бы по-
тому, что личность духовна и  находится за 
пределами здоровья и болезни. Скорее всего, 
речь в этих случаях идет о том, что состояние 
«психофизического организма» является не 
причиной, а лишь непременным условием для 
полноценного функционирования личности 
и раскрытия человеческой духовности. Тогда 
и  церебральная дисфункция может рассма-
триваться как обязательное условие для воз-
никновения психических расстройств, а  не 
как их причина. Истинной их причиной, на 
наш взгляд, являются нарушения глубинных 
(экзистенциальных) механизмов психической 
регуляции и  ценностно-смысловой органи-
зации личности, ее тотальный или фрагмен-
тарный распад, а, следовательно, нарушение 
возможности к реализации личностного по-
тенциала, переживание невозможности ис-
полнить свою экзистенцию. Церебральные, 
психофизические процессы в  этих случаях, 
несомненно, связаны с личностью, в опреде-
ленной мере ее обусловливают, однако не яв-
ляются причиной личностных дисфункций 
и не могут оказывать на личность непосред-
ственное влияние. Причиной психических 
расстройств могут быть только психические 
(экзистенциально-личностные) факторы, в то 
время как все прочие факторы являются усло-
виями для их реализации.

Эта точка зрения о  соотношении био-
логического и  психологического тем более 
актуальна при психических расстройствах, 
не имеющих очевидной (доказанной) связи 
с церебральной дисфункцией, в том числе при 
ПТСР. С позиции значимости духовно-душев-
ных (экзистенциально-личностных) аспектов 
переживания экстремального травматическо-
го стресса в жизнеугрожающих условиях, в ка-
честве наиболее вероятных механизмов пост-
травматических стрессовых состояний можно 
рассматривать различные варианты (модаль-
ности) фрагментации (утраты целостности) 
личности, разрушения фундаментальных эк-
зистенциальных мотиваций и  личностной 

идентичности. Дисфункциональность лично-
сти, формирующаяся в условиях длительного 
травматического опыта и клинически обозна-
чаемая как ПТСР, является выражением и си-
стемообразующим фактором, изменившей-
ся под воздействием экстремального стресса 
субъектности как аномальной функциональ-
ной системы субъективного жизненного про-
странства личности. Как интегративная сово-
купность вариативных нарушений смысловой 
целостности, способности быть автономным 
саморегулируемым субъектом активности, 
личностная дисфункциональность обуслов-
лена не клиническими или психофизиологи-
ческими обусловленными процессами, а не-
посредственными нарушениями психической 
регуляции в  условиях хронического экстре-
мального стресса.

Дисфункциональность личности (СЖПЛ) 
как системообразующий фактор сформирован-
ной в результате болезни субъектности можно 
рассматривать многоаспектно, в т. ч. как:

•	системную методологию исследова-
ния СЖПЛ;

•	результат аномального функциониро-
вания системы СЖПЛ;

•	интегральную конституирующую осно-
ву возникновения и развития большин-
ства психических расстройств;

•	нарушение целостности и ценностно-
смысловой организации личности;

•	нарушение глубинных (экзистенциаль-
ных) механизмов регуляции личности;

•	гипотетический концепт и основу на-
рушений степеней свободы функцио-
нальных органов индивида;

•	деформацию смысловых дименсио-
нальных единиц.

С позиции субъективно-онтологическо-
го подхода в основе личностных дисфункций 
лежат механизмы, обеспечивающие аномаль-
ный характер индивидуальных переживаний 
пациента, создающих препятствие непрерыв-
ности целостного образа реальности. В  эти 
переживания оказываются вовлеченными все 
слои субъективного жизненного простран-
ства (субъективного опыта) личности, вклю-
чая смыслообразующие конструкты и в целом 
глубинные структуры образа мира.

Наибольшее значение для понимания 
глубины и качественных характеристик лич-
ностных дисфункций имеет изучение таких 
механизмов как системная организация лич-
ности (целостность), согласованность всех 
составляющих личностного потенциала (ин-
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теграция) и синергичность позитивных лич-
ностных качеств, обеспечивающих тот или 
иной уровень функциональности/дисфунк-
циональности личности. Дисфункциональная 
направленность этих механизмов лежит в ос-
нове блокирования фундаментальных мотивов 
и ценностей, изменения системы самоиден-
тификации (самостигматизации), невозмож-
ности выполнения привычных социальных 
ролей (смыслоутрата, отчуждение).

Диагностика этих состояний, на наш 
взгляд, должна осуществляться не в  терми-
нах, обозначающих нарушение психических 
процессов, в  рамках клинико-психопатоло-
гического метода, а с использованием субъек-
тивно- личностных, самооценочных методов 
исследования, отражающих уровень функ-
циональности психического опыта больно-
го, дефицитарность или дезинтеграцию его 
личностных ресурсов. Диссоциация личности 
в этих случаях выступает как системообразу-
ющий фактор субъектности человека, транс-
формированной под воздействием травмати-
ческого опыта и аномально функционирую-
щей системы субъективного жизненного про-
странства личности.

В качестве одного из механизмов запу-
ска психопатологии можно привести меха-
низм активации ранних дезадаптивных ког-
нитивных схем [18, 6], представляющих собой 
психологический (личностный) конструкт, 
отражающий формирующуюся в онтогенезе 
дисфункциональность базисных когнитив-
ных убеждений и схем, и глубинные установ-
ки личности по отношению к  самому себе 
и  окружающему миру. По мнению ряда ис-
следователей, развитие таких заболеваний как 
расстройства личности [15], биполярное рас-
стройство [14], расстройство пищевого пове-
дения [17], тревожное расстройство [13] свя-
зано с дезадаптивными когнитивными схема-
ми, сформированными в раннем возрасте, а не 
с биологическими факторами.

Понятие когнитивной схемы как струк-
туры, посредством которой осуществляется 
репрезентация окружающего мира и  образа 
собственного Я в сознании индивида, стало 
одним из объяснительных конструктов, опи-
сывающих факторы развития психопатологии. 
Для понимания психопатологии через кон-
структ схемы важно, что схемы развиваются 
и  изменяются в  онтогенезе, они участвуют 
в протекании когнитивных и эмоциональных 
процессов, а также в формировании поведен-
ческих актов.

Психопатологические феномены мо-
гут возникать тогда, когда-либо происходит 
нарушение функционирования имеющихся 
у  индивида схем, либо существует их дефи-
цит (требующиеся для нормального психиче-
ского функционирования схемы отсутствуют 
или недоразвиты), либо схемы конфликтуют 
между собой. В результате репрезентации об-
раза Я и окружающего мира становятся дис-
функциональными, что приводит к отклоне-
ниям на когнитивном, эмоциональном и по-
веденческом уровнях [16].

Придерживаясь взглядов о том, что ма-
териальные (физические, нейродинамиче-
ские) процессы, протекающие в  головном 
мозге, никак не могут трансформироваться 
в  идеальные конструкты, отражающие цен-
ностно-смысловые аспекты внутреннего мира 
человека, можно прийти к выводу о том, что 
этот мир, а, следовательно, и его нарушения 
не имеют непосредственной связи с нейрон-
ной трансмиссией и не может быть выражен 
исключительно в  тех или иных симптомах. 
Головной мозг как материальная субстанция, 
подчиняющаяся одним законам существова-
ния, не может трансформироваться в  иную 
(субъективную, нематериальную) форму су-
ществования, определяемую как целостная 
личность. Поэтому субъективно-личностные 
процессы и их изменения (нарушения) могут 
быть детерминированы только психическими, 
субстанционально родственными (нематери-
альными) процессами.

Таким образом, сами по себе материаль-
ные объекты не содержат в себе каких-либо 
субъективно-ориентированных конструктов, 
хотя между головным мозгом, психически-
ми явлениями и личностью есть определен-
ная связь. Но это не причинно-следствен-
ная связь. Эта связь может рассматриваться 
как отношения (взаимная связь разных вели-
чин, предметов, явлений), связь, но не зави-
симость, связь по типу отношений, которые 
позволяют представлять целостную личность 
в ее биопсихосоциальном контексте. Эта связь 
может создавать для формирования духовно-
сти человека, его личности, но она не в силах 
на нее влиять и быть ее источником.

С другой стороны, болеть может только 
психофизический организм (головной мозг 
и  связанные с  ним элементарные психиче-
ские процессы), а не духовная личность, на-
ходящаяся за пределами здоровья и болезни 
(В. Франкл). Личность не может заболеть, 
она может утратить целостность, способность 
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к самореализации, идентичность и т. п. Поэ-
тому все попытки говорить о патологически 
(болезненно) измененной личности не могут 
быть конгруэнтны представлениям о личности 
как совокупности качеств человеческого духа, 
т.е. нематериальной субстанции. Дисфункци-
ональная личность страдает, а не болеет.

Однако следует все же отметить, что для 
раскрытия и  функционирования человече-
ской духовности в  качестве обязательного 
условия требуется работоспособный психо-
физический организм, т. к. дух и тело неотде-
лимы друг от друга, т.е. дух обусловлен пси-
хофизическим организмом как его носителем 
(В. Франкл). из этого можно сделать вывод 
о том, что при большинстве психических рас-
стройств, включая ПТСР, духовная личность 
страдает (не заболевает) только при условии 
функциональных психофизических наруше-
ний, которые делают невозможным личности 
самовыразиться и реализовать свой потенци-
ал. Другими словами, в  основе личностных 
дисфункций лежат психофизические меха-
низмы, которые, сами по себе, не являются 
причиной психического расстройства, а лишь 
создают непременные условия для их возник-
новения. Непосредственной причиной психи-
ческого расстройства (аномального функцио-
нирования личности) является, на наш взгляд, 
ее неспособность как духовной сущности са-
мовыразиться, выразить свою самость (свое 
«Я»), сохранить целостность.

Наиболее показательны представления 
о связи между психофизическим и личност-
ным при так называемых органических пси-
хических расстройствах, в частности, при де-
менциях. В качестве примера можно приве-
сти болезнь Альцгеймера, которая является 
первичным дегенеративным церебральным 
заболеванием неизвестной этиологии с  ха-
рактерными нейропатологическими и  ней-
рохимическими признаками. Клиническая 

картина этого заболевания характеризуется, 
прежде всего, неврологической симптома-
тикой (дисфазии, апраксии и т.п.), поэтому 
оно в  МКБ-10 включено в раздел «нервные 
болезни». Что касается психопатологии (де-
менции), возникающей, по данным МКБ, 
«при болезни Альцгеймера», то, во-первых, 
приставка «при», а не «вследствие», сама по 
себе, означает относительную автономность 
(недетерминированность) деменции по отно-
шению к основному заболеванию, во-вторых, 
сущность деменции с позиции целостного че-
ловека проявляется не столько в клинически 
определяемом когнитивном распаде, сколько 
с холистической точки зрения в тотальной де-
зорганизации целостной личности.

Что же тогда является непосредственной 
причиной деменции (прогрессирующего и то-
тального распада личности), наступающей как 
сказано в МКБ-10 «вслед (!) за любым органи-
ческим заболеванием мозга»? Если ориенти-
роваться на органические (неврологические) 
изменения и  сопутствующие им клинико-
психопатологические признаки, охватываю-
щие в основном распад когнитивной системы 
(высших корковых функций, включая память, 
мышление, ориентировку, понимание, счет, 
способность к обучению, язык, суждения), то 
это, по-видимому, причинно связанные яв-
ления. Но если представлять деменцию как 
тотальную дезорганизацию личности, разру-
шение ее целостности, идентичности, спо-
собности к саморегуляции и самореализации, 
то есть, как экзистенциально ущербную лич-
ностную конструкцию, то эти онтологические 
(бытийные) характеристики, которые по опре-
делению не могут быть рассмотрены с точки 
зрения их причинной связи с дегенеративны-
ми процессами в мозге. Другими словами, де-
терминированность личностного распада ор-
ганическим атрофическим процессом в прин-
ципе недоказуема.

В. А. Абрамов, И. В. Жигулина, А. В. Абрамов

ПСИХИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО КАК СУБЪЕКТИВНОЕ ПРОСТРАНСТВО 
ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЛИЧНОСТНЫХ ПАТТЕРНОВ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

Личностная дисфункция — ряд клинически значимых состояний, являющихся выраже-
нием присущего индивиду дезадаптивного стиля жизни и способа отношения к себе и другим. 
Это обобщенный термин, отражающий вариативные нарушения смысловой целостности лич-
ности и ее ресурсов; нарушение целостности (идентичности) личности или способности быть 
автономным, саморегулируемым субъектом активности. 
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Для исследования дисфункциональных состояний личности и насыщенности их конкрет-
ным содержанием необходимо обращение к анализу специфических видов этих состояний. Та 
или иная степень дисфункциональности с соответствующими качественными содержательными 
характеристиками может быть представлена в виде подвижной точки внутри гипотетического 
континуума. Акцент при этом должен ставиться на необходимости получения целостного впе-
чатления об исследуемом состоянии в виде специфического личностного дисфункционального 
синдрома. Адекватные критерии личностной дисфункции должны соответствовать принципам 
эмерджентности и количественным, и качественным характеристикам самореализации и само-
эффективности пациента.

Приоритетную роль в формировании онтологического содержания и механизмов личност-
ных дисфункций играют нарушения таких психологических конструктов как экзистенция, иден-
тичность и ценностно-смысловая регуляция личности, обеспечивающие интегративные интрап-
сихические процессы и определяющие целостность и функциональность личности.

Приведенные в статье данные являются теоретической основой для понимания субъектив-
ного пространства дисфункциональных личностных паттернов (личностно-аномальных син-
дромов) в контексте научно-методологических подходов, отражающих когнитивно-смысловой 
дефицит, нарушения целостности и когнитивного опыта личности.

Истинной причиной психических расстройств являются нарушения глубинных (экзистен-
циальных) механизмов психической регуляции и ценностно-смысловой организации личности, 
ее тотальный или фрагментарный распад, а, следовательно, нарушение возможности к реали-
зации личностного потенциала, переживание невозможности исполнить свою экзистенцию.

С позиции субъективно-онтологического подхода в основе личностных дисфункций лежат 
механизмы, обеспечивающие аномальный характер индивидуальных переживаний пациента, 
создающих препятствие непрерывности целостного образа реальности.

Придерживаясь взглядов о том, что материальные (физические, нейродинамические) про-
цессы, протекающие в головном мозге, никак не могут трансформироваться в идеальные кон-
структы, отражающие ценностно-смысловые аспекты внутреннего мира человека, можно при-
йти к выводу о том, что этот мир, а, следовательно, и его нарушения не имеют непосредствен-
ной связи с нейронной трансмиссией и не может быть выражен исключительно в тех или иных 
симптомах.

Другими словами, в основе личностных дисфункций лежат психофизические механизмы, 
которые, сами по себе, не являются причиной психического расстройства, а лишь создают не-
пременные условия для их возникновения.

Ключевые слова: психическое расстройство, субъективный, дисфункциональные личностные 
паттерны.

V. A. Abramov, I. V. Zhigulina, A. V. Abramov

MENTAL DISORDER AS A SUBJECTIVE SPACE  
OF DYSFUNCTIONAL PERSONALITY PATTERNS

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «M. Gorky Donetsk State Medical University»  
of the Ministry of Health of the Russian Federation, Donetsk, Russian Federation

Personal dysfunction is a number of clinically significant conditions that are an expression of an 
individual’s inherent maladaptive lifestyle and way of treating oneself and others. This is a generalized 
term reflecting variable violations of the semantic integrity of a person and its resources; violation 
of the integrity (identity) of a person or the ability to be an autonomous, self-regulating subject of 
activity.

To study the dysfunctional states of personality and the saturation of their specific content, it is 
necessary to turn to the analysis of specific types of these states. One or another degree of dysfunctionality 
with corresponding qualitative content characteristics can be represented as a moving point within 
a hypothetical continuum. The emphasis should be placed on the need to obtain a holistic impression of 
the condition under study in the form of a specific personal dysfunctional syndrome. Adequate criteria for 
personal dysfunction must comply with the principles of emergence and the quantitative and qualitative 
characteristics of self-realization and self-efficacy of the patient.
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Violations of such psychological constructs as existence, identity and value-semantic regulation of 
personality, providing integrative intrapsychic processes and determining the integrity and functionality 
of personality, play a priority role in the formation of the ontological content and mechanisms of personal 
dysfunctions.

The data presented in the article are the theoretical basis for understanding the subjective space of 
dysfunctional personality patterns (personality-abnormal syndromes) in the context of scientific and 
methodological approaches reflecting cognitive and semantic deficits, violations of the integrity and 
cognitive experience of the individual.

The true cause of mental disorders are violations of the deep (existential) mechanisms of mental 
regulation and value-meaning organization of the personality, its total or fragmentary disintegration, and, 
therefore, a violation of the possibility of realizing personal potential, the experience of the inability to 
fulfill one’s existence.

From the standpoint of the subjective-ontological approach, personality dysfunctions are based on 
mechanisms that ensure the abnormal nature of the patient’s individual experiences, creating an obstacle 
to the continuity of a holistic image of reality.

Adhering to the views that the material (physical, neurodynamic) processes occurring in the brain 
can never be transformed into ideal constructs reflecting the value-meaning aspects of the inner world of 
a person, one can conclude that this world, and, consequently, its disorders, have no direct connection 
with the neural transmission and cannot be expressed exclusively in certain symptoms

In other words, personality dysfunctions are based on psychophysical mechanisms, which, in 
themselves, are not the cause of a mental disorder, but only create indispensable conditions for their 
occurrence.

Keywords: mental disorder, subjective, dysfunctional personality patterns.
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ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ  
И РЕАБИЛИТАЦИИ В ПСИХИАТРИИ

Актуальность. Стресс, связанный с мно-
гочисленными вызовами нового времени, яв-
ляется острейшим экстремальным фактором, 
который оказывает значительное влияние на 
психику населения. 

К наиболее тяжелым экстремальным си-
туациям относятся события, связанные с воо-
руженными конфликтами. Значимыми аспек-
тами данных чрезвычайных ситуаций стано-
вится то, что они затрагивают большое коли-
чество людей, сопровождаются разрушением 
инфраструктуры, тяжелыми стрессовыми пе-
реживаниями и многочисленными посттрав-
матическими состояниями.

Вооруженный конфликт и  все связан-
ные с ним обстоятельства представляют собой 
анормальный процесс, содержащий в себе вы-
сокие риски для жизни и здоровья человека, 
носящие как кратковременный, так и долго-
временный характер. Данный процесс вклю-
чает в  себя переживание критических жиз-
ненных ситуаций, представляющих реальную 
угрозу физическому существованию индиви-
да. Это не обычный, повседневный стресс, 
связанный с  бытовыми конфликтами. Это 
стресс чрезвычайных ситуаций или экстре-
мально-экзистенциальный стресс  — состо-
яние, в котором личность оказывается в ус-
ловиях, препятствующих ее самоактуализа-
ции, когда глубинное ощущение человеком 
себя превышает порог субъективного Я, своей 
идентичности [1].

Как полагает В. А. Абрамов и  соавторы, 
«в  субъективной реальности людей, прожи-
вающих эти критические стрессогенные си-
туации значительно возрастает риск накопле-
ния негативного травматического опыта их 

переживаний, который психофизиологиче-
ски оформляется как стресс-реакции, стресс-
синдромы и  стойкие посттравматические 
стрессовые состояния (ПТСС)» [2].

Посттравматические стрессовые состо-
яния имеют различные причинные факто-
ры и многообразные внутренние и внешние 
поведенческие проявления, причем некото-
рые их них могут быть сходны с симптомами 
посттравматического стрессового расстрой-
ства (ПТСР). Отмечено, что такие феномены, 
в отличие от развернутого ПТСР, распростра-
нены достаточно широко и встречаются более 
чем у 13 % населения [3]. 

Помимо посттравматического стресса су-
ществует и, так называемый, «посттравмати-
ческий рост», проявляющийся позитивными 
психологическими изменениями. Люди, пере-
живающие посттравматический рост, испыты-
вают ощущение возросшей личностной силы, 
улучшение навыков коммуникации, форми-
рование нового вектора смысловых и  жиз-
ненных ориентаций, стремление к духовному 
и физическому развитию [4, 5].

В настоящее время уделяется достаточ-
но внимания проблеме влияния экстремаль-
ных ситуаций на адаптационные возможно-
сти личности, однако, необходимо отметить, 
что, наряду со взрослыми людьми, в условиях 
психотравмирующей ситуации оказываются 
и лица молодого возраста. Возникает высокая 
потребность в изучении воздействия таких си-
туаций на адаптационные возможности моло-
дой личности, для оценки истинного влияния 
стресса на личностные ресурсы, а также даль-
нейшую разработку стратегий по повышению 
актуальных способов совладания.
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Большой интерес представляет изучение 
феноменов посттравматического стресса и его 
влияние на адаптационные возможности у лиц 
именно молодого возраста, поскольку данная 
группа населения является базовой движущей 
силой общества в настоящий момент. В свя-
зи с чем необходимо иметь полное представ-
ление относительно трудностей этой группы 
для развития профилактических и терапевти-
ческих мер.

Целью исследования явилось изучение 
влияния феноменов посттравматического 
стресса на адаптационные ресурсы лиц мо-
лодого возраста.

Материалы и  методы. Контингент ис-
следуемых представлен студентами 1-6 курса 
в возрасте от 18 до 29 лет (средний возраст — 
20 лет), проходившими исследование на базе 
Лаборатории психического здоровья ФГБОУ 
ВО ДонГМУ Минздава России в конце фев-
раля 2023 года. 

Респонденты оценивали свое место пре-
бывания на момент начала эскалации кон-
фликта: 182 (40,4 %) — в зоне повышенного 
риска, 253 (56,3 %)  — в  зоне относительно-
го риска, 15 (3,3 %) находились за пределами 
Донбасса. 353 испытуемых (78,4 %) станови-
лись непосредственными свидетелями обстре-
лов. 121 респондент (26,8 %) был вынуждены 
сменить место жительства из-за нестабильно-
сти обстановки. У 81 студента (18 %) в резуль-
тате обстрелов близкие люди получили ране-
ния, а у 84 респондентов (18,6 %) среди близ-
ких есть погибшие. 131 испытуемый (29,1 %) 
проводил за чтением новостей о тревожащих 
событиях более 30 минут в день, при этом 60 
из них (13,3 %) читали новости практически 
постоянно. 

385 обучающихся (85,6 %) смотрели в ин-
тернете фото и видео, где показаны послед-
ствия обстрелов, 330 из них (73,3 %) — фото 
и  видео, где показаны лица, пострадавшие 
в результате обстрелов (с летальным исходом 
и без). 

По шкале от 1 до 10 респонденты оцени-
ли свой уровень стресса в связи с актуальной 
ситуацией: 1-5 баллов — 138 человек (30,6 %), 
6-10 баллов — 312 человек (69,4 %), причем 196 
испытуемых (43,5 %) оценили свой уровень 
стресса от 8 до 10 баллов.

Для оценки выраженности посттравма-
тических стрессовых состояний использо-
вался «Опросник травматического стресса» 
И. О. Котенёва, предназначенный для изуче-
ния состояний человека после воздействия 

чрезвычайных факторов, а именно — нахож-
дения в  экстремальных условиях. При по-
мощи данной методики устанавливался сам 
факт переживания травматического события, 
происходит актуализация индивидуального 
травматического опыта и сопутствующих ему 
феноменов. Опросник включал в себя 110 ут-
верждений, в которых испытуемым предлага-
ется выбрать один из ответов по 5-балльной 
шкале Ликерта (от «Абсолютно не верно» к 
«Абсолютно верно»). Подсчет итоговых бал-
лов производился путем простого суммиро-
вания пунктов, которые соответствуют шка-
лам, в соответствии с ключом методики. Не-
которые из них были инвертированы. Оцен-
ка выраженности переживаний проводилась 
в  сравнении с  нормативными показателями 
методики по шкалам: «Ложь», «Аггравация», 
«Диссимуляция», «Депрессия», «Событие 
травмы», «Вторжение», «Избегание», «Ги-
перактивация», «Дистресс (дезадаптация)», 
а также общему показателю посттравматиче-
ского стресса (ПТС) [6].

Оценка адаптационных ресурсов произ-
водилась с помощью «Теста смысложизнен-
ных ориентаций» Д. А. Леонтьева и опросни-
ка «Стратегии преодоления стрессовых си-
туаций» С. Хобфолла, в  адаптации Н. Е. Во-
допьяновой и  Е. С. Старченковой, который 
разработан на основе многоосевой модели 
«поведения преодоления» С. Хобфолл [7, 8]. 

Социально-демографические данные со-
бирались при помощи анкетного комплекса, 
специально разработанного для целей иссле-
дования.

Основная группа составила 279 студен-
тов (62 %), имеющих значения показателей 
по общей шкале ПТС выше нормативных 
(96,2±20,1). Среди них 220 женщин (78,9 % от 
основной группы) с медианой (Me) по шка-
ле ПТС, равной 137 баллов (Q1-Q3: 129-152), 
и  59 мужчин (21,1 % от основной группы) 
с медианой по шкале ПТС, равной 135 бал-
лов (126-142). 

Группу сравнения составил 171 обучаю-
щийся, имеющий значения показателей по 
шкале ПТС в пределах нормативных (менее 
116 баллов). Всего среди них было 126 жен-
щин (73,7 %) с медианой по шкале ПТС, рав-
ной 95 баллов (81-106), и 45 мужчин (26,3 %) 
со средним уровнем ПТС (М±σ), равным 
90,4±13,6 баллов.

Статистический анализ полученных дан-
ных проводился в пакете статистической об-
работки «MedStat». В  первую очередь про-



18 Журнал психиатрии и медицинской психологии  •  № 3 (63), 2023

изводилась проверка распределения на нор-
мальность: если распределение не отличалось 
от нормального  — использовался критерий 
Стьюдента, в  ином случае применялся кри-
терий Манна-Уитни. Отличия считались ста-
тистически значимым на уровне значимости 
р ≤ 0,05. Корреляционный анализ проводился 
с помощью показателя ранговой корреляции 
Спирмена. 

Результаты и  обсуждение. Выполнялся 
сравнительный анализ групп внутри мето-
дики «Опросник травматического стресса» 
И. О. Котенёва (таблица 1). 

В основной группе баллы были статисти-
чески значимо выше (p < 0,001) показатели по 
шкалам «Аггравация», «Депрессия», «Собы-
тие травмы», «Вторжение», «Избегание», «Ги-
перактивация», «Дезадаптация» и по общей 
шкале посттравматического стресса. В группе 
сравнения статистически значимо выше был 
показатель шкалы «Ложь». Средние значе-
ния в группе сравнения находились в преде-
лах нормативных по всем шкалам. В основной 
группе средние значение превышали норма-
тивные показатели практически по всем шка-
лам, кроме шкалы «Ложь», «Диссимуляция», 
«Событие травмы» (табл.1).

Таблица 1
Средние значения и статистическая значимость различий исследуемых групп  

по методике «Опросник травматического стресса»

Параметр

Основная группа
M ± σ 

Me (Q1-Q3)
(n = 279 человек)

Нормативные 
значения  
методики

Группа сравнения
M ± σ

Me (Q1-Q3)
(n = 171 человек)

Ложь* 12 (9-15) 9,63-16,53 13,46±3,78

Аггравация* 8,01±2,25 3,54-7,94 6 (4-7)

Диссимуляция 9,14±2,26 9,09-13,49 9,55±2,22

Депрессия* 45 (41-49) 23,06-38,46 27 (21-33)

Событие травмы* 9,41±2,78 4,65-10,85 6 (4-8)

Вторжение* 30 (26-33) 15,23-26,23 17,85±4,41

Избегание* 36 (33-41) 19,3-30,5 23,97±5,59

Гиперактивация* 44 (40-50) 22,98-37,58 30,34±7,02

Дезадаптация* 19 (18-22) 9,04-16,04 13,11±3,31

ПТС* 136 (128-150) 76,1-116,3 94 (80-105)

Примечание: * — статистическая значимость различий на уровне p < 0,001.

Полученные данные показывают, что 
у респондентов основной группы значительно 
более ярко, чем у группы сравнения, выраже-
ны базовые постстрессовые феномены, а так-
же симптомы депрессии, однако обращает на 
себя внимание тот факт, что переживание не-
посредственно события травмы для них нахо-
дится в пределах нормативных значений. Ве-
роятно, это возникает из-за специфики пере-
живаемых травматических событий, которые 
имеют пролонгированный характер и продол-
жаются в настоящий момент.

Респонденты основной группы значи-
тельно чаще переживают настойчивые вос-
поминания о  травмирующих событиях, вы-

ражающиеся в  сновидениях, навязчивых 
мыслях о своей неспособности помочь, бес-
помощности, о  будущем и  решениях в  про-
шлом. У студентов основной группы крайне 
выражено избегание травматических событий 
и ситуаций. Они стремятся минимизировать 
контакты с окружающими и вероятность ока-
заться в ситуациях, наиболее угрожающих их 
жизни, в связи с чем вынуждены много вре-
мени проводить дома либо менять место жи-
тельства, что имеет серьезные последствия для 
построения жизненной траектории и препят-
ствует долгосрочному планированию. Им так-
же присуще состояние повышенной насторо-
женности, нарушения концентрации внима-
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ния, нарушения ритма сон-бодрствование, что 
способствует развитию астенизации, раздра-
жительной слабости, а также является пред-
располагающим фактором для развития со-
матических и психических расстройств. 

Проводился статистический анализ по 
шкалам методик, оценивающих адаптаци-
онные ресурсы в  исследуемых группах (та-
блица 2).

Выявлена высокая значимость различий 
(р ≤ 0,001) по всем шкалам методики «Тест 
смысложизненных ориентаций» («Цель жиз-
ни» (ЦЖ), «Процесс жизни» (ПЖ), «Результат 
жизни» (РЖ), «Локус контроля — Я» (ЛКЯ), 
«Локус контроля  — жизнь» ЛКЖ), а  также 
по общему показателю осмысленности жиз-
ни (ОЖ). В основной группе отмечается сни-
жение всех показателей ниже нормативных: 
ЦЖ — на 30 %, ПЖ — на 25 %, РЖ — на 22 %, 
ЛКЯ — на 24 %, ЛКЖ — на 14 %, ОЖ — на 25 %.

Полученные результаты показывают, что 
у студентов, которые имеют высокий уровень 
травматического стресса значительно снижа-

Таблица 2
Средние значения и статистическая значимость различий в исследуемых группах  

по адаптационным ресурсам

Шкалы
Основная группа

M ± σ / Me (Q1-Q3)
(n = 279 человек)

Группа сравнения
M ± σ / Me (Q1-Q3)

(n = 171 человек)

Статистическая 
значимость различий

Тест смысложизненных ориентаций

ОЖ 83,4±16,5 110 (100-119) р ≤ 0,001

ЦЖ 25,9±6,7 35 (31-39) р ≤ 0,001

ПЖ 24 (20-27) 30,9±5,8 р ≤ 0,001

РЖ 21 (18-23) 28 (25-31) р ≤ 0,001

ЛКЯ 16,9±4,1 23 (20-25) р ≤ 0,001

ЛКЖ 25,4±5,9 33 (31-37) р ≤ 0,001

Стратегии преодоления стрессовых ситуаций

АсД 18,9±3,3 21±3,6 р ≤ 0,001

ВСК 21 (18-24) 23 (20-25) р ≤ 0,05

ПСП 22 (18-25)  24 (21-27) р ≤ 0,001

ОД 20,9±4,0 22 (20-24) р ≤ 0,05

ИД 18,5±3,4 17,2±3,5 р ≤ 0,001

И 18 (16-21)  15±4,5 р ≤ 0,001

МД 19,7±4,3 17,9±4,4 р ≤ 0,001

АсоцД 18±4,3 16,8±4,8 р ≤ 0,05

АгД 20±4,5 15,6±4,7 р ≤ 0,001

ИК 1,07 (0,96-1,22) 1,41 (1,18-1,67) р ≤ 0,001

ется степень осмысленности жизни. Им го-
раздо труднее ставить краткосрочные и дол-
госрочные цели, осознавать процесс их вы-
полнения, а также оценивать полученные ре-
зультаты. Они также испытывают трудности 
в  том, чтобы взять ответственность за свою 
жизнь на себя, им кажется, что все решения 
были приняты за них кем-то другим. Однако, 
довериться миру в поисках решений им также 
тяжело, что может быть связано с трудной со-
циально-политической обстановкой.

Выявлена высокая статистическая значи-
мость различий (р ≤ 0,001) по шкалам опрос-
ника «Стратегии преодоления стрессовых 
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ситуаций»: «Ассертивные действия» (АсД), 
«Поиск социальной поддержки» (ПСП), «Им-
пульсивные действия» (ИД), «Избегание» (И), 
«Манипулятивные действия» (МД), «Агрес-
сивные действия» (АгД), а также по индексу 
конструктивности (ИК). Выявлена менее вы-
раженная значимость различий (р ≤ 0,05) по 
шкалам «Вступление в социальный контакт» 
(ВСК), «Осторожные действия» (ОД) и «Асо-
циальные действия» (АсоцД). Отмечается, что 
показатели основной группы выше в тех шка-
лах, которые соответствуют малоадаптивным, 
дезорганизующим, асоциальным копингам. 
При сравнении с нормативными показателя-
ми преобладает средняя степень выраженно-
сти стратегий поведения в большинстве шкал, 
однако по шкале ВСК у основной группы на-
блюдается низкая степень выраженности стра-
тегии, по шкале И — высокая степень, по шка-
ле АгД — высокая степень. Кроме того, ин-
декс конструктивности для основной группы 
соответствует значению «Средняя конструк-
тивность», а для группы сравнения «Высокая 
конструктивность».

Полученные данные показывают, что для 
лиц, у которых более выражен посттравмати-
ческий стресс, характерны скорее дезадап-
тивные копинг-стратегии. Среди прочих  — 
наиболее ярко выражена стратегия избегания 
и агрессивности, а наименее выражена страте-
гия вступления в социальный контакт.

Кроме того, был проведен корреляци-
онный анализ между уровнем посттравмати-
ческого стресса (и его составляющих) у всей 
выборки респондентов и  показателями всех 
шкал вышеописанных методик. Отдельно был 
проведен корреляционный анализ в исследу-
емых группах (см. табл. 3). Все описываемые 
результаты имеют статистическую значимость 
на уровне р ≤ 0,05.

По всем шкалам методики «Тест смысло-
жизненных ориентаций» определяется отри-
цательная корреляционная связь. При оценке 
общих показателей исследуемого контингента 
выявляется, что присутствует сильная отри-
цательная статистическая взаимосвязь между 
шкалой, отражающей осмысленность жизни 
в целом, и явлениями избегания. Также при-
сутствует средняя статистическая взаимосвязь 
между всеми шкалами методики и феномена-
ми избегания, дезадаптации и ПТС в целом. 
Обращают на себя внимание несколько более 
высокая взаимосвязь описываемых феноме-
нов в группе сравнения, а также положитель-
ная очень слабая статистическая взаимосвязь 

по шкале «Локус контроля — Я» с событиями 
травмы.

Полученные данные свидетельствуют 
о  значительном снижении осмысленности 
жизни при усилении травматического стресса. 
Наиболее негативное влияние на респонден-
тов оказывают явления избегания. В попытках 
минимизировать влияние травматического 
стресса молодые люди теряют изначально по-
ставленные цели, не могут в полной мере по-
чувствовать процесс реализации задачи и оце-
нить полученный результат.

По шкале «Агрессивные действия» опрос-
ника «Стратегии преодоления стрессовых си-
туаций» наблюдается средняя прямая стати-
стическая взаимосвязь по шкале «Гиперакти-
вация» в группе сравнения, а также выборке 
в целом. Кроме того, выявлена средняя пря-
мая связь с общим показателем ПТС у всего 
контингента испытуемых. 

Индекс конструктивности демонстрирует 
среднюю обратную статистическую взаимос-
вязь у  всей выборки по общему показателю 
ПТС, а также по шкале «Избегание».

Полученные данные свидетельствуют 
о  значительной склонности к  агрессивным 
паттернам поведения у исследуемого контин-
гента, причем более склонны к  таким дей-
ствиями лица, имеющие значения показате-
лей по шкале посттравматического стресса 
в пределах нормативных. Раздражительность 
и гневливость выходят на первый план среди 
прочих стратегий поведения, что, вероятно, 
связанно как со спецификой эмоционально-
го состояния, которое трудно контролировать, 
так и с активным влиянием информационной 
среды на лиц молодого возраста.

Выводы. 
Влияние посттравматического стресса на 

основные личностные ресурсы имеет ярко вы-
раженный, дезадаптирующий характер. Среди 
наиболее значимых трудностей, которые мо-
гут возникать у лиц молодого возраста — ис-
кажение смысложизненного вектора, отсут-
ствие явных опор и  ориентиров жизни, что 
в перспективе может приводить к формирова-
нию депрессивного расстройства. Другой не-
маловажной трудностью становится стремле-
ние молодых людей к избеганию социальных 
контактов и бытовых трудностей, что приво-
дит к развитию некоторой аутизации и соци-
альной депривации. В дальнейшем это может 
способствовать серьезной дезадаптации лиц 
молодого возраста как в межличностной, так 
и профессиональной сферах. 
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Таблица 3
Взаимосвязь ПТС и его компонентов с адаптационными ресурсами респондентов

Шкалы Группа
Событие 
травмы

Вторжение Избегание
Гипер-

активация
Дистресс ПТС

Тест смысложизненных ориентаций

ОЖ
Общая -0,26 -0,5 -0,72 -0,51 -0,63 -0,65

Основная — — -0,48 — -0,35 -0,31
Сравнения — -0,15 -0,55 -0,26 -0,45 -0,40

ЦЖ
Общая -0,17 -0,45 -0,62 -0,42 -0,54 -0,55

Основная — — -0,35 — -0,23 -0,20
Сравнения — — -0,49 -0,19 -0,38 -0,32

ПЖ
Общая -0,29 -0,44 -0,68 -0,49 -0,59 -0,61

Основная -0,13 — -0,49 -0,15 -0,37 -0,32
Сравнения — — -0,51 -0,32 -0,44 -0,45

РЖ
Общая -0,25 -0,49 -0,69 -0,53 -0,62 -0,63

Основная — — -0,43 -0,16 -0,36 -0,27
Сравнения — -0,17 -0,45 -0,23 -0,37 -0,35

ЛКЯ
Общая -0,18 -0,43 -0,61 -0,42 -0,56 -0,54

Основная — — -0,35 — -0,28 -0,18
Сравнения 0,16 — -0,46 -0,17 -0,43 -0,30

ЛКЖ
Общая -0,28 -0,49 -0,66 -0,47 -0,56 -0,6

Основная — -0,15 -0,45 — -0,26 -0,29
Сравнения — -0,20 -0,43 -0,21 -0,39 -0,36

Стратегии преодоления стрессовых ситуаций

АсД
Общая — -0,25 -0,32 -0,23 -0,31 -0,29

Основная 0,14 — — — — —
Сравнения — -0,23 -0,32 -0,23 -0,35 -0,30

ВСК
Общая — — -0,2 - -0,11 -0,1

Основная 0,18 — — 0,18 — —
Сравнения — — -0,22 — -0,18 —

ПСП
Общая — -0,13 -0,31 — -0,15 -0,16

Основная — — -0,18 0,22 - -
Сравнения — — -0,36 — -0,21 -0,15

ОД
Общая — — — — — —

Основная 0,23 — — 0,21 0,22 0,22
Сравнения — - -0,16 -0,19 -0,20 -0,22

ИД
Общая — 0,19 0,1 0,19 0,12 0,17

Основная — — — — — —
Сравнения — — — — — —

И
Общая 0,19 0,37 0,41 0,38 0,41 0,43

Основная - 0,15 0,20 0,15 0,20 0,24
Сравнения - 0,26 0,30 0,34 0,35 0,38

МД
Общая 0,24 0,21 0,24 0,24 0,21 0,27

Основная 0,21 0,16 0,17 0,23 0,23 0,27
Сравнения — — — — — —

АсоцД
Общая 0,18 0,19 0,11 0,17 — 0,17

Основная 0,12 0,20 — 0,15 — 0,15
Сравнения — — — — — —

АгД
Общая 0,24 0,42 0,38 0,59 0,45 0,52

Основная — 0,17 — 0,44 0,27 0,33
Сравнения — — 0,17 0,51 — 0,37

ИК
Общая -0,2 -0,45 -0,54 -0,47 -0,48 -0,54

Основная — -0,16 -0,27 -0,14 -0,15 -0,24
Сравнения — — -0,41 -0,38 — -0,41

Примечание: полужирный шрифт — средняя и сильная статистическая взаимосвязь.
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Мероприятия, проводимые Лабора-
торией психического здоровья ФГБОУ ВО 
ДонГМУ Минздрава России, направлены 
на повышение личностных ресурсов обуча-
ющихся.

В индивидуальном и групповом формате 
со студентами проводятся мероприятия, на-
правленные на поиск новых жизненных ори-
ентиров, которые могут быть доступны в ак-
туальных условиях. Кроме того, проводятся 

тренинги коммуникативных навыков, а так-
же направленные на выработку проблемно-
решающего поведения. С молодыми людьми 
проводятся образовательные мероприятия 
различной направленности, касающиеся как 
мер психопрофилактики и  раннего выявле-
ния симптомов психических расстройств, 
так и направленные на повышение мотива-
ции и  актуализацию имеющегося внутрен-
него ресурса. 
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ВЛИЯНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССА НА АДАПТАЦИОННЫЙ РЕСУРС  
У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

В статье рассматривается влияние травматического стресса на адаптационные ресурсы лиц 
молодого возраста. Для оценки выраженности посттравматических стрессовых состояний исполь-
зовался «Опросник травматического стресса» И. О. Котенёва. Оценка адаптационных ресурсов 
производилась с помощью «Теста смысложизненных ориентаций» Д. А. Леонтьева и опросника 
«Стратегии преодоления стрессовых ситуаций» С. Хобфолла, в адаптации Н. Е. Водопьяновой 
и Е. С. Старченковой. Результаты показывают значительное влияние травматического стресса 
на формирование жизненного вектора, построение целей и оценку предыдущего опыта. Среди 
основных паттернов поведения респондентов превалирует избегание и агрессивность. Приво-
дятся мероприятия, реализуемые университетом, для стабилизации состояния студентов.

Ключевые слова: травматический стресс, смысложизненные ориентации, копинг-стратегии, 
студенты, лица молодого возраста.
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THE EFFECT OF TRAUMATIC STRESS ON THE ADAPTIVE RESOURCE IN YOUNG PEOPLE
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «M. Gorky Donetsk State Medical University»  

of the Ministry of Health of the Russian Federation, Donetsk, Russian Federation

The article examines the influence of traumatic stress on the adaptive resources of young people. 
I. O. Kotenev’s «Traumatic Stress Questionnaire» was used to assess the severity of post-traumatic stress 
conditions. The assessment of adaptive resources was carried out using the «Test of life orientations» 
by D. A. Leontiev and the questionnaire «Strategies for overcoming stressful situations» by S. Hobfall, 
in adaptation by N. E. Vodopyanova and E. S. Starchenkova. The results show a  significant impact of 
traumatic stress on the formation of a life vector, the construction of goals and the assessment of previous 
experience. Avoidance and aggressiveness prevail among the main patterns of respondents’ behavior. The 
measures implemented by the university to stabilize the condition of students are given.

Keywords: traumatic stress, life-meaning orientations, coping strategies, students, young people.
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АНАЛИЗ КОРРЕЛЯЦИОННОЙ СВЯЗИ МЕЖДУ ПОКАЗАТЕЛЯМИ 
РЕСУРСОВ САМОРЕГУЛЯЦИИ И СТИЛЯМИ СОВЛАДАЮЩЕГО 
ПОВЕДЕНИЯ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА  
С НЕПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИЕЙ  
В УСЛОВИЯХ ХРОНИЧЕСКОГО СТРЕССА ВОЕННОГО ВРЕМЕНИ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

Первостепенные особенности личност-
ной регуляции — это осознанное понимание 
и раскрытие собственных потенциальных воз-
можностей, а также самостоятельный выбор 
своей направленности самореализации, при-
нятие ответственности за сделанный выбор. 
Без этого невозможна активность в  расши-
рении психических, психофизиологических 
возможностей и целевых социально или лич-
но значимых установок, перспектив будуще-
го и гуманистических ценностей. Вследствие 
осознанного отношения к себе, внутренний 
образ психической и  физиологической ак-
тивности, ритмы жизнедеятельности, выра-
ботанные в процессе фило- и онтогенеза на-
сыщаются независимыми, взаимосвязанны-
ми и  предрасположенными на разрешение 
первоочередных жизненных задач социаль-
ного и  трудового функционирования, фор-
мами [1, с. 94].

Выделяют три уровня психологической 
регуляции личности —инструментально-экс-
прессивный, смысловой и экзистенциальный 
[2, с. 156; 3, с. 115]. Характерологические осо-
бенности индивида, его способности и испол-
няемые им социальные роли служат адаптации 
к конкретным окружающим условиям и об-
стоятельствам. Они лежат в  основе инстру-
ментально-экспрессивного уровня регуля-
ции и обеспечивают логику характера и роли 
человека в повседневной жизни. Внутренний 
мир, смысловая сфера личности связывают её 
с реальностью мира, как целого, и составля-
ют основу смыслового уровня регуляции жиз-
недеятельности. Данный уровень определяет 
смысловую логику жизненной необходимо-
сти человека. Возможность личностного вы-
бора и самостоятельного функционирования 
обеспечивает только важнейший экзистен-

циальный аспект регуляции. Данный уровень 
личностной саморегуляции оценивается как 
главный фактор развития автономной лично-
сти, который превалирует над предыдущими 
уровнями.

Данный научный анализ исходил из того, 
что инструментально-экспрессивный уровень 
регуляции отражает особенности использова-
ния личностного адаптационного потенциала 
как внутренней психической активности субъ-
екта. Кроме этого, способ саморегуляции об-
наруживается в наиболее значимых для чело-
века индивидуальных особенностях самоорга-
низации и управления внешней и внутренней 
целевой направленности активностью, обна-
руживающейся в ситуации пролонгированно-
го стресса военно-политического конфликта. 
Семантический показатель саморегуляции 
требует также изучения жизнестойкости лич-
ности. Выраженность этой диспозиции пре-
пятствует возникновению внутреннего на-
пряжения в ситуации стресса за счёт стойкого 
совладания и снижения его значимости. Эк-
зистенциальный путь развития личности яв-
ляется достаточно протяжённым во времени, 
механизмы личностной саморегуляции это-
го уровня характеризуются неограниченно-
стью, что делает невозможным их измерение. 
В этом контексте была осуществлена попытка 
установления взаимосвязи копинг-стратегий 
и стилевых особенностей саморегуляции как 
личностного копинг-ресурса.

Заслуженное внимание отечественные 
и зарубежные авторы уделяют оценке ресурс-
ных возможностей и защитных стратегий пре-
одоления в различных стрессогенных ситуаци-
ях у лиц молодого возраста [4, с. 46; 5; 6, с. 508]. 
Однако, на сегодняшний день, исследования, 
посвященные динамике механизмов ресурс-
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ной защиты и формирования совладающего 
поведения в ситуации хронического стресса 
военного времени у  лиц молодого возраста, 
недостаточны и  бедны [7, с.  201]. Учитывая 
возрастные особенности личностного станов-
ления в период ранней взрослости [8, с. 78; 9], 
данный контингент попадает в группу риска 
возникновения клинических связанных со 
стрессом военного времени расстройств.

Объект и методы исследования. В иссле-
довании приняли участие лица молодого воз-
раста находившиеся на территории военно-
политического конфликта на Донбассе с 2014 
года по 2019 год. Основная группа (острая фаза 
стресса) составила 250 человек, средний воз-
раста — 21,0±2,3 год, 74,4 % (186 человек) — 
женщины, 25,6 % (64 человека)  — мужчин. 
Катамнестическая группа (хроническая фаза 
стресса) — 252 человека, средний возраст — 
20,2±0,6 лет, 57,1 % (144 человека) — женщин, 
42,9 % (108 человек) — мужчин. 

Оценка ресурсов саморегуляции прово-
дилась путем выявления стиля саморегуля-
ции поведения (ССП-98 В. И. Моросановой, 
1988) и  уровня жизнестойкости («Hardiness 
Survey» S. Maddi, 1984, адаптация Д. А. Леон-
тьева и Е. И. Рассказовой, 2006). Способ совла-
дающего поведения оценивался по методике 
Р. Лазаруса и  С. Фолкмана, 1988 (адаптация 
Л. И. Васермана, 2007). 

Метод математической обработки дан-
ных предусматривал создание компьютерно-
го банка данных 502 респондентов и дальней-
шую статистическую обработку полученных 
результатов. Расчёты проводились с исполь-
зованием лицензированных пакетов стати-
стического анализа — «Statistica 5.5» (StatSoft), 
«MedStat» (Альфа) на IBM PC/AT. Для коли-
чественного анализа полученных в исследо-
вании данных использовались статистические 
методы и Пакет анализа табличного процес-
сора MS Excel. Для сравнения средних значе-
ний баллов с интервалом в 4 года использо-
вался t-критерий Стьюдента. Нормальность 
закона распределения экспериментальных 
данных проверена с использованием графи-
ческого и  статистического (тест хи-квадрат) 
методов. Для оценки корреляционной связи 
между выборками использован параметриче-
ский тест критерий согласия Пирсона.

Результаты и их обсуждение. На основа-
ние полученных данных, были выявлены сле-
дующие статистически значимые взаимосвя-
зи копинг-стратегий со стилевыми особенно-
стями саморегуляции (см. табл. 1). Как видно 

из представленной таблицы, статистически 
достоверных корреляционных связей между 
копинг-стратегиями планирования решения 
проблемы и положительной переоценки, и ре-
гуляторно-личностными свойствами в обеих 
группах выявлено не было (р > 0,05).

В то же время, в обеих группах нами была 
выявлена статистически значимая (показатель 
корреляции статистически значимо отличает-
ся от 0,09, р < 0,05) положительная связь между 
копинг-стратегией самоконтроля и регулятор-
ными процессами планирования и  модели-
рования (ОФС: r = 0,24, ХФС: r = 0,21 и ОФС: 
r = 0,18, ХФС: r = 0,14, соответственно). Это 
означает, что при высокой степени сформи-
рованности потребности в  осознанном пла-
нировании своей деятельности и способно-
сти выделять внешние и  внутренние значи-
мые условия достижения целей, респонден-
ты для преодоления стрессогенной ситуации 
военного времени выбирали стратегию са-
моконтроля с  преобладанием рационально-
го, с  минимальным расходованием эмоций, 
подхода к преодолению стрессовой ситуации. 
По нашему мнению, развитая способность 
к планированию и моделированию облегча-
ла контроль и сдерживала эмоции, формируя 
высокий контроль поведения. Однако она не 
исключала и негативного их влияния, вслед-
ствие формирования сверхконтроля поведе-
ния с  чрезмерной требовательностью к  себе 
и трудностями выражения переживаний, по-
требностей и побуждений в трудных жизнен-
ных ситуациях вооружённого конфликта.

Копинг-стратегии принятия ответствен-
ности, поиска социальной поддержки и бег-
ства-избегания имели статистически значи-
мую (показатель корреляции статистически 
значимо отличается от 0,09, р < 0,05) отрица-
тельную связь с регуляторным процессом мо-
делирования (ОФС: r = -0,18, ХФС: r = -0,23; 
ОФС: r = -0,16, ХФС: r = -0,24; ОФС: r = -0,21, 
ХФС: r = -0,17, соответственно). Моделирова-
ние характеризует индивидуальную развитость 
представлений о внутренних и внешних зна-
чимых условиях достижения целей, как в те-
кущей ситуации, так и перспективе, степени 
их осознанности. При высокой сфорсирован-
ности моделирование является одним из фак-
торов надёжности осознанной саморегуляции 
в препятствии формированию острого стресса. 
Полученные результаты показывают, что при 
низкой развитости регуляторного процесса 
моделирования, респонденты с большей вы-
раженностью предпочитали мало адаптивные 
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и  неадаптивные стратегии принятия ответ-
ственности, поиска социальной поддержки 
и бегства-избегания для преодоления стрес-
совых ситуаций.

Также были выявлены статистически зна-
чимые (показатель корреляции статистически 
значимо отличается от 0,09, р < 0,05) отрица-
тельные связи между выраженностью пред-
почтения копинг-стратегии конфронтации 
и  такими регуляторно-личностными свой-
ствами осознанной саморегуляции как гиб-
кость (ОФС: r = -0,13, ХФС: r = -0,18) и  мо-
делирование (ОФС: r = -0,17, ХФС: r = -0,21), 

Таблица 1
Корреляционная связь ресурсов саморегуляции (опросник «Стиль саморегуляции 

поведения» и «Тест жизнестойкости») и способов совладающего поведения  
у лиц молодого возраста в условиях хронического стресса военного времени

Виды копинга /
Показатели 

методик
К Д Ск ПСП ПО Б-И ПРП ПП

Опросник «Стиль саморегуляции поведения»

Пл
ОФС 0,07 -0,06 0,24* -0,05 -0,08 -0,07 0,05 0,08

ХФС -0,06 -0,08 0,21* -0,07 -0,07 -0,04 0,05 0,06

М
ОФС -0,17* -0,04 0,18* -0,16* -0,18* -0,21* 0,08 -0,05

ХФС -0,21* -0,06 0,14* -0,24* -0,23* -0,17* 0,06 -0,08

Пр
ОФС 0,06 0,04 0,08 -0,06 -0,07 -0,07 0,05 0,05

ХФС 0,08 0,05 0,02 -0,05 -0,07 -0,05 0,04 0,06

ОР
ОФС -0,06 0,05 0,08 -0,07 -0,05 -0,07 -0,06 -0,05

ХФС -0,05 0,07 0,07 -0,05 -0,08 -0,08 -0,06 -0,07

Г
ОФС -0,13* 0,15* 0,06 0,02 0,07 0,06 0,07 0,05

ХФС -0,18* 0,17* 0,05 0,08 0,05 0,06 0,07 0,07

С
ОФС 0,20* 0,06 -0,08 -0,04 0,06 0,06 0,05 0,07

ХФС 0,23* 0,08 -0,06 -0,08 0,07 0,05 0,08 0,06

ОУ
ОФС -0,08 0,02 0,15* -0,08 -0,05 -0,08 0,04 0,04

ХФС -0,06 0,05 0,19* -0,07 -0,08 -0,05 0,03 0,05

«Тест жизнестойкости»

Жс
ОФС -0,07 0,05 -0,07 -0,06 -0,25* -0,19* 0,08 0,07

ХФС -0,08 0,07 -0,05 -0,08 -0,22* -0,15* 0,07 0,08

Вв
ОФС -0,06 -0,08 -0,02 -0,07 -0,18* -0,19* 0,06 0,05

ХФС -0,07 -0,06 -0,06 -0,05 -0,24* -0,21* 0,07 0,06

Кн
ОФС -0,08 -0,05 -0,08 -0,05 -0,18* -0,25* 0,05 0,06

ХФС -0,08 -0,04 -0,05 -0,08 -0,30* -0,19* 0,05 0,08

ПР
ОФС -0,08 0,07 -0,07 -0,05 -0,22* -0,19* -0,03 0,06

ХФС -0,07 0,04 -0,07 -0,08 -0,19* -0,23* -0,05 0,06

Примечание: Пл — Планирование, М — Моделирование, Пр — Программирование, ОР — Оценивание 
результатов, Г — Гибкость, С — Самостоятельность, ОУ — общий уровень саморегуляции поведения; Жс — 
жизнестойкость, Вв — вовлеченность, Кн — контроль, ПР — принятие риска; * — корреляция статистически 
значима (р ≤ 0,05) (использован непараметрический тест хи-квадрат).

и положительная связь с показателями само-
стоятельности (ОФС: r = 0,20, ХФС: r = 0,23). 
Низкая пластичность регуляторных процес-
сов, на фоне излишней автономности в орга-
низации активности при недостаточной спо-
собности к моделированию в стрессогенных 
условиях, являлась предиктором предпочте-
ния стратегии конфронтации с недостаточной 
целенаправленностью в поведении, которая 
становилась преимущественно механизмом 
для разрядки эмоционального напряжения.

Выявленная статистически значимая (по-
казатель корреляции статистически значимо 
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отличается от 0,09, р < 0,05) положительная 
связь копинг-стратегии дистанцирования 
с регуляторно-личностным свойством гибко-
стью (ОФС: r = 0,15, ХФС: r = 0,17), позволяла 
предположить, что высокий уровень развития 
психологической пластичности в стрессоген-
ной ситуации предопределяет выбор страте-
гии дистанцирования, т.е. способствует эмо-
циональной отстранённости, вплоть до обе-
сценивания сложившихся трудных жизнен-
ных событий.

Копинг-стратегии самоконтроля и кон-
фронтации в  наибольшей степени опреде-
ляются ресурсами саморегуляции. Стратегия 
конфронтации чаще использовалась при недо-
статочно развитых регуляторно-личностных 
свойствах гибкости и моделирования, а также 
при наличии выраженной способности к са-
мостоятельности. Стратегия самоконтроля 
определяла развитую способность к  плани-
рованию, моделированию, а  также высокий 
общий уровень саморегуляции.

Недостаточно развитая способность к мо-
делированию, предопределяющая трудно-
сти в  дифференцировке значимых внешних 
и внутренних условий, с резкими перепадами 
отношения к ситуации и последствиям сво-
их действий, способствовала использованию 
в  ситуации стресса или недостаточно кон-
структивных стратегий поиска социальной 
поддержки и принятия ответственности, или 
неконструктивных стратегий конфронтации 
и бегства-избегания.

Семантический показатель саморегуля-
ции требует также изучения жизнестойкости 
личности. Выраженность этой диспозиции 
препятствует возникновению внутреннего 
напряжения в ситуации стресса за счёт стой-
кого совладания и снижения его значимости. 

Жизнестойкость отражает собой систему 
убеждений о себе, мире, отношениях с ним. 
Эта комплексная единица включает в себя три 
сравнительно самостоятельных компонента: 
вовлечённость, контроль, принятие риска. 
Выраженность этих составляющих, и  жиз-
нестойкости в целом, ограничивает развитие 
внутреннего напряжения в стрессогенных си-
туациях за счет стойкого совладания со стрес-
сами и субъективного снижения их значимо-
сти [10, с. 239; 11, с. 300].

Таблица 1 представляет результаты корре-
ляционного анализа, направленного на опре-
деление взаимосвязей между выраженностью 
предпочтения различных копинг-стратегий 
и уровнем жизнестойкости.

В данном анализе показатели жизнестой-
кости в острую и хроническую фазы стресса 
статистически значимо (р < 0,05) отрицатель-
но коррелировали с выраженностью копинга 
принятия ответственности (вовлечённость — 
rо

 = -0,18, rх = -0,24; контроль  — r
о
 = -0,18, 

r
х
 = -0,30; принятие  — r

о
 = -0,22, r

х
 = -0,19; 

жизнестойкость  — r
о
 = -0,25, r

х
 = -0,22; соот-

ветственно фазам стресса) и  бегства-избе-
гания (вовлечённость  — r

о
 = -0,19, r

х
 = -0,21; 

контроль  — r
о
 = -0,25, r

х
 = -0,19; принятие  — 

r
о
 = -0,19, r

х
 = -0,23; жизнестойкость — r

о
 = -0,19, 

r
х
 = -0,15; соответственно фазам стресса). 

Чем более представленными в личности 
респондентов были такие диспозиционные 
компоненты как вовлеченность в происходя-
щее с умением получать удовольствие от соб-
ственной деятельности, убеждённость в  не-
обходимости борьбы за желаемый результат, 
принятие риска в действиях по приобретению 
опыта и  развитию, а  также жизнестойкость 
как система убеждений о себе, мире и отно-
шениях с  ним, способствующая гармониза-
ции отношения к жизни за счет препятствия 
возникновению внутреннего напряжения, 
тем менее вероятным было использование 
условно-конструктивной стратегии приня-
тия ответственности как способствующей 
неоправданной самокритике, переживанию 
чувства вины и неудовлетворённости собой; 
и неконструктивной стратегии бегства-избе-
гания с уклонением от ответственности и дей-
ствий по разрешению возникших трудностей 
и проблем. Однако положительного влияния 
жизнестойкости и её компонентов на выбор 
стратегии совладания со стрессогенной ситу-
ацией не было выявлено.

Заниженные показатели жизнестойкости 
влияли на формирования условно конструк-
тивного копинга принятия ответственности 
и дезадаптивного — бегства-избегания, при-
чём в  острую фазу стресса данные копинги 
оказывали положительное влияние в процес-
се преодоления стресса, а  в хроническую  — 
занимали сугубо деструктивную позицию. 
В  данном анализе влияния саморегуляции 
и жизнестойкости на формирование страте-
гий преодоления стресса военного времени 
у  лиц молодого возраста, не было выявлено 
различий в выборе копинг-стратегий в стрес-
согенные ситуации с  различной длительно-
стью (острый и хронический стресс). Таким 
образом, можно утвердительно сказать, что 
ресурсы саморегуляции, сформировавшие-
ся у респондентов молодого возраста, имели 
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устойчивую позицию и, подтверждая мнение 
сторонников диспозиционного подхода, по-
влияли на функционирование установивше-
гося комплекса стратегий преодоления труд-
ных жизненных ситуаций.

Совпадающий выбор стратегий преодо-
ления в стрессогенной ситуации значительных 
изменений в жизни с различной длительно-
стью, на фоне выраженных диспозиционных 
компонентов жизнестойкости и саморегуля-
ции, подтверждает мнение сторонников дис-
позиционного подхода, утверждающих, что 
стиль совладания относительно стабилен во 
времени и тесно связан с чертами личности, 
в частности, с ресурсами саморегуляции.

Заключение. Использование респонден-
тами стратегий конфронтации, поиска соци-
альной поддержки, бегства-избегания и при-
нятия ответственности, с переживанием чув-
ства вины и неудовлетворенности собой, яв-
лялись фактором развития непатологической 
психической дезадаптации.

Стилевые особенности осознанной са-
морегуляции выступали значимыми факто-
рами выбора копинг-стратегий в  преодоле-
нии стрессогенных ситуаций. В то же время, 
результаты корреляционного анализа пока-
зали, что преодолевающее поведение следует 
рассматривать как реакцию целостной лич-
ности. Подтверждением этого является на-
личие разносторонних и разнонаправленных 
корреляционных связей, образуемых копинг-
стратегиями в системе личностной и смысло-
вой регуляции, не меняющихся за время дли-
тельного стессогенного воздействия. При этом 

копинг-стратегии выступают одновременно 
как в качестве способов личностной регуля-
ции адаптационных процессов, так и спосо-
бов организации её компонентов в структуре 
адаптационного ответа.

Заниженные показатели жизнестойкости 
влияли на формирование условно конструк-
тивного копинга принятия ответственности 
и дезадаптивного — бегства-избегания, причем 
в острую фазу стресса данные копинги оказы-
вали положительное влияние в процессе пре-
одоления стресса, а в хроническую — занимали 
сугубо деструктивную позицию. Корреляци-
онный анализ влияния саморегуляции и жиз-
нестойкости на формирование стратегий пре-
одоления экстремального стресса, не выявило 
различий в выборе копинг-стратегий в стрес-
согенные ситуации с  различной длительно-
стью (острый и хронический стресс). Таким 
образом, ресурсы саморегуляции, сформиро-
вавшиеся у респондентов молодого возраста, 
имели устойчивую позицию и, подтверждая 
мнение сторонников диспозиционного под-
хода, влияли на функционирование устано-
вившегося, на начальных этапах стресса, ком-
плекса стратегий преодоления трудных жиз-
ненных ситуаций.

Полученные данные о  значимом влия-
нии ресурсов саморегуляции на формиро-
вание и  переопределение продуктивности 
стратегий преодоления должны быть учтены 
при составлении программы психокоррекции 
и психопрофилактики лиц молодого возрас-
та, в условиях хронического стресса военно-
го времени.
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Аннотация. В данной статье рассмотрена корреляционная связь между показателями ре-
сурсной активности саморегуляции и копинг-стратегиями у лиц молодого возраста с непато-
логической психической дезадаптацией, в условиях хронического стресса военного времени. 
Оценивалась взаимосвязь показателей методик «Стиль саморегуляции поведения» и «Тест жиз-
нестойкости» с данными опросника «Способы совладающего поведения». Выявлены статисти-
чески значимые корреляционные связи между исследуемыми параметрами, подтверждающие 
важную роль ресурсной активности в формировании стратегий совладающего поведения.

Ключевые слова: ресурсы саморегуляции, жизнестойкость, копинг-стратегии, лица молодого 
возраста, хронический стресс военного времени.
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Annotation. This article discusses the correlation between indicators of resource activity of self-
regulation and coping strategies in young people with non-pathological mental maladjustment, under 
conditions of chronic wartime stress. The interrelation of the indicators of the methods «Style of 
self-regulation of behavior» and «Test of hardiness» with the data of the questionnaire «Methods of 
coping behavior» was assessed. Statistically significant correlations between the studied parameters 
were revealed, confirming the important role of resource activity in the formation of coping behavior 
strategies.
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МЕХАНИЗМЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 
С ПСИХИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ В УСЛОВИЯХ  
ЭКСТРЕМАЛЬНОГО ТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССА

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

Участие в боевых действиях всегда сопро-
вождается угрозой смерти, что является наи-
более значимым и травматическим событием 
для психики человека. Поэтому, то что назы-
вается боевой психической травмой — по су-
ществу, травма экзистенциального характера, 
отражающая переживание ситуации смертель-
ной угрозы. 

Наличие боевой психической травмы 
обязательно при диагностике посттравматиче-
ских стрессовых расстройств, однако присут-
ствие экстремального события не обязательно 
влечет за собой травматическое расстройство, 
а может способствовать развитию иной пси-
хиатрической патологии, к примеру, тревож-
но-депрессивной и/или диссоциативной. При 
этом термин «боевая психическая травма» не 
является диагностической категорией, хотя 
семантически не отличается от категории «фи-
зическая травма», что особенно ярко отраз-
илось в  результатах текущего исследования. 
Кроме того, психическая травма может быть 
реакцией на внешние события, а может быть 
кумулятивной травмой, полученной посто-
янным или систематическим травмировани-
ем психики. Например, именно такой харак-
тер боевой травмы чаще всего мы определяем 
у жителей Донецкой Народной Республики, 
в  течение многих лет проживающих в усло-
виях военных действий. 

Боевая психическая травма (БПТ), в от-
личие от однократного экстремального воз-
действия, компенсирующегося за счет имею-
щихся внутренних ресурсов личности, пред-
ставляет собой первичное проявление нередко 
длительного процесса глубокой адаптацион-
ной перестройки функциональных систем 
человека. Вслед за естественной реакцией на 
экстремальный стресс, возникает патологи-
ческое состояние (БПТ) как реакция на экс-
тремальной воздействие, превышающее адап-
тационный потенциал конкретной личности. 

Структурно БПТ, ее клинические проявления 
(в том числе и посттравматические состояния) 
охватывают широкий спектр личностно-сре-
довых отношений и конфликтного реагирова-
ния на травматическую ситуацию.

Концептуализация проблемы боевой 
психической травмы связана с  представле-
ниями о ней в рамках различных методоло-
гических подходов. В связи с многообразием 
факторов военного времени и  их травмати-
ческим воздействием на организм, психику, 
личность и  поведение человека, широким 
спектром возможных механизмов психиче-
ских расстройств, связанных со стрессом, 
наши воззрения на психическую травмы были 
сфокусированы в рамках двух основных под-
ходов: 1) естественнонаучном, который трак-
тует психическую травму со смешанных ме-
дико-биологических психологических пози-
ций как событие в жизни человека, которое 
выходит за рамки обычных житейских пе-
реживаний и  возможностей; 2) экзистенци-
альном, где психическая травма — это угро-
за существования «Я» и субъективного мира, 
разрушение всех экзистенциальных структур 
личности. При чем последняя парадигма по-
зволяет рассмотреть и  БПТ и  посттравма-
тические стрессовые состояния с опорой на 
ценностно-смысловую уникальность паци-
ента, не объяснимую одними только научны-
ми и медицинскими понятиями [1] Так, если 
в рамках клинико-психологического измере-
ния психическое расстройство — это наруше-
ние психических процессов и использование 
неконструктивных механизмов психологиче-
ской защиты, то с позиции экзистенциального 
анализа психическое расстройство — это кон-
фликт на уровне ценностно-смысловых кон-
стант человека, его субъективно-личностного 
пространства.

Боевая психическая травма и ее послед-
ствия в экзистенциальном смысле — это ре-
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зультат личностно-опустошающего воздей-
ствия экстремальных стрессогенных пере-
живаний. До определенного момента эти 
переживания отражают нормальные стресс-
реакции на трудную жизненную ситуацию. 
Однако при неблагоприятном стечении об-
стоятельств стресс перестает быть мобилизую-
щим стрессом, а становится травматическим, 
когда негативные переживания достигают 
своей максимальной выраженности, затраги-
вая наиболее значимые смысловые структуры 
внутреннего мира человека, дезорганизуют ба-
зовые измерения экзистенции.

Чтобы отразить «обыденность» экстре-
мальных стрессогенных переживаний инди-
вида обратимся к нейробиологическим иссле-
дованиям острого стресса и стрессоустойчи-
вости [2-4]. Каскад физиологических реакций 
на стрессовое воздействие в высшей степени 
адаптивен в большинстве случаев. Например, 
учащение дыхания, частоты сердечных со-
кращений, кровяного давления, расширение 
зрачков, мобилизация иммунных комплексов 
и энергетического потенциала организма, со-
средоточенность внимания — все это функци-
онирует согласованно, способствуя успешной 
реакции «бей или беги», повышая шансы че-
ловека на выживание. Из этого следует, что 
индивидуальная стрессоустойчивость не под-
разумевает отсутствие реакции на стресс. На-
оборот высокий уровень стрессоустойчивости 
задерживает «переломный момент» между 
адаптивными и  неадаптивными реакциями, 
что облегчает и сокращает время на восстанов-
ление после воздействия интенсивного стрес-
сора. Стивен Ф. Майер и  его команда [5-6]  
предъявили доказательства, подтверждающие 
идею о том, что степень контроля человече-
ского поведения над стрессором, возможно, 
является самой мощной переменной, моду-
лирующей воздействие стрессора. Их резуль-
таты подтверждают предположение о том, что 
преодоление стресса вызывает нейроадапта-
цию в  кортиколимбических областях мозга, 
участвующих в  когнитивных и  нейроэндо-
кринных аспектах регуляции эмоций. Хотя 
стресс обычно подавляет пролиферацию но-
вых клеток и, следовательно, снижает нейро-
генез в гиппокампе, преодоление трудностей 
в условиях, обогащенных новизной и сложно-
стью, по-видимому, преодолевает подавляю-
щее воздействие стресса. 

С другой стороны, способность к само-
регуляции и межличностному регулированию 
была предложена в качестве решающего фак-

тора для предотвращения психологических 
расстройств у лиц, подвергшихся множествен-
ному воздействию стрессогенных пережива-
ний [7-8]. Такая саморегуляция сосредоточена 
и на явной регуляции эмоций (сознательных 
стратегиях преодоления тревожных пережи-
ваний), и включает в себя имплицитную ре-
гуляцию эмоций (бессознательные когни-
тивные и  аффективные процессы), направ-
ленную на изменение интенсивности и/или 
продолжительности эмоциональных реакций, 
связанных с неблагоприятными переживани-
ями. Имплицитная регуляция эмоций нераз-
рывно связана с механизмами психологиче-
ской защиты (МПЗ). МПЗ являются автома-
тическими и бессознательными процессами, 
предназначенными для защиты личности от 
внутренних или внешних угроз и неприятных 
эмоций с целью уменьшения психологическо-
го стресса. МПЗ признаны за их клиническую 
полезность, а прогностическая ценность по-
зитивной адаптации из-за их использования 
является глубинной и непосредственной. За-
щитные механизмы включают континуум 
в соответствии с их уровнем зрелости и адап-
тивности на трех уровнях: незрелом, невро-
тическом и зрелом. Влияние МПЗ на психи-
ческие симптомы у  политравматизирован-
ных людей показывает, что более высокие 
уровни незрелых защит связаны с повышен-
ной тяжестью психических симптомов у лиц, 
подвергшихся воздействию экстремального 
травматического стресса. И наоборот, более 
высокие уровни зрелых защит коррелируют 
с  более низким психологическим стрессом. 
Также высокие уровни незрелых МПЗ были 
обнаружены у лиц с  диагнозом посттравма-
тического стрессового расстройства (ПТСР) 
после воздействия травмы, связанной с вой-
ной, и пациентов с диагнозом комплексного 
ПТСР [9-10].

Связь между механизмами психологиче-
ской защитой и последствиями экстремально-
го травматического стрессового воздействия 
в последнее время вызывает растущий инте-
рес в эмпирических исследованиях, особенно 
в странах с растущей боевой мобилизацией. Из 
указанного выше, можно предположить, что 
травматическое воздействие связано с низ-
ким уровнем зрелых защит и высоким уров-
нем незрелых форм. Это может быть связано 
с  регрессом зрелых защит на более раннюю 
стадию или путем активизации развертыва-
ния простых, незрелых форм, служащих вы-
живанию [11]. В  частности, более широкое 
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использование незрелых механизмов может 
быть попыткой справиться с контекстом по-
вторной или множественной травматизации 
путем бегства или избегания от нежелатель-
ных чувств, связанных с жестоким и неблаго-
приятным опытом, путем искажения или от-
каза признать личные потери и/или стрессо-
ры, создавая при этом иллюзию контроля над 
общим насилием и невзгодами [12].

На наш взгляд, существует острая по-
требность в исследованиях взаимосвязи меж-
ду МПЗ, психосоциальными переменными 
и симптомами стрессовых нарушений, вклю-
чая депрессивные и посттравматические со-
стояния у военнослужащих, прошедших спе-
циальную военную операцию (СВО). Учиты-
вая результаты, представленные выше, раз-
умно предположить, что развитие данных 
симптомов в  контексте многократного воз-
действия экстремальных стрессогенных фак-
торов может быть опосредовано специфиче-
ским развитием МПЗ. 

Цель исследования: изучить основные 
механизмы психологической защиты в усло-
виях действия на личность травматической 
стрессогенной боевой среды (СВО), опреде-
лить частоту их использования, а также ста-
тистическую значимость в выборках военнос-
лужащих с симптомами посттравматических 
стрессовых расстройств, депрессивных и дис-
социативных нарушений. 

Материал и методы исследования. Иссле-
дование было проведено на базе Республикан-
ской клинической психиатрической больни-
цы. Критериями включения служили: способ-
ность выполнить диагностические методики 
за длительный промежуток времени (в течение 
трех часов за одну диагностическую сессию) 
и дать информированное согласие на участие 
в  исследовании; психическое состояние па-
циентов позволяет продолжительный кли-
нический контакт (не наблюдаются состоя-
ния психомоторного возбуждения, агрессии 
или острых транзиторных психотических рас-
стройств). Критерии исключения составили: 
установленная выраженная зависимость от 
употребления психоактивных веществ, уме-
ренная и/или более значимая степень раз-
вития органической психической патологии, 
возраст более 60 лет. 

Всего приняло участие в  исследовании 
64 пациента отделения медико-социальной 
реабилитации. Два пациента были исключе-
ны в силу нарастания последствий черепно-
мозговой травмы (в анамнезе ЧМТ с потерей 

сознания), четверо больных добровольно от-
казались продолжать участие в исследовании 
(в одном случае  — клинически ухудшалось 
психическое состояние из-за тяжести депрес-
сивной симптоматики с суицидальным ради-
калом; в  двух  — установлены резидуальные 
и  амотивационные последствия злоупотре-
бления крепкими спиртными напитками; еще 
в  одном случае  — клинико-диагностически 
подтвердились подозрения на наличие у па-
циента латентной формы шизофреническо-
го процесса). 

В завершенном виде выборка составила 
58 пациентов мужского пола, столкнувшихся 
с участием в непосредственных боевых дей-
ствиях в рамках СВО на Донбассе. Средний 
возраст участников составил 25,6 года (в диа-
пазоне 18-60 лет).

Все пациенты были привлечены к работе 
после активной стабилизации их психическо-
го состояния, в среднем на второй-третей не-
деле прибывания в стационаре (М = 6,7 дней). 
Испытуемые были разделены на две группы: 
первую составили военнослужащие с  под-
твержденными клиническими симптомами 
посттравматического стрессового расстрой-
ства (ПТСР) — 33 человека (56,9 %), и во вто-
рую группу включались пациенты без при-
знаков развернутого ПТСР, но имевших сим-
птомы тревожно-депрессивного и диссоциа-
тивного характера — 25 чел. (43,1%). Деление 
на группы происходило с  помощью лицен-
зированного Структурированного клиниче-
ского диагностического интервью (СКИД) — 
Structured Clinical Interview for DSM (SCID) 
к  критериям DSM-IV (официально переве-
денной версии на русский язык, размещенной 
в свободном доступе Интернет).

В плане социально-демографических по-
казателей были получены такие данные: 

1)  добровольно (по собственной ини-
циативе) приняли участие в СВО 15 человек 
(25,7 %), по повестке — 33 чел. (56,9 %), кон-
трактников — 10 чел. (17,4 %); 

2) возрастная категория 21-30 лет соста-
вила — 21 чел. (36,2 %), интервал 31-40 лет — 
19 чел. (32,8%), более 41 года — 18 чел. (31,0 %); 

3) только среднее образование получи-
ли 17 чел. (29,3 %), специальное  — 27 чел. 
(46,6 %), высшее — 14 чел. (24,1 %); 

4) холостых и  женатых мужчин наблю-
далось поровну — по 25 чел. (соответственно 
43,1%) и разведены были 8 человек (13,8 %); 

5) в боевом расположении 4 чел. (6,9 %) 
находились несколько недель, 1-6 месяцев — 
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21 человек (36,2 %), более 6  мес.  — 26 чел. 
(44,8 %), более 12 мес. — 7 чел. (12,1 %); 

6) не наблюдалось соматической пато-
логии и других видимых органических изме-
нений в следствие участия военнослужащего 
в  непосредственных боевых действиях у  19 
человек (32,8 %), ранения мягких тканей (не 
инвалидизируещего характера) были у 5 чел. 
(8,6 %), а контузии (от 1 до 2 клинически и до-
кументально зафиксированных) приходилась 
на 34 человека (58,6 %). Отсутствие выражен-
ных жалоб на свое психическое состояние до 
момента текущей госпитализации отмечали 
8 человек (13,8 %), в качестве эмоционально-
стрессовых предъявили 15 человек (25,7 %), 
на патологию отчетливо психиатрического 
характера (в первую очередь жалобы депрес-
сивного и диссоциативного круга) указывали 
6 чел. (10,3 %), а жалобы на страх и сильную 
тревогу (с эпизодами панических атак) были 
выражены 29 пациентами (50,2 %). 

Исследование основных 8  механизмов 
психологической защиты и  определение их 
общей напряженности проводилось с исполь-
зованием методики «Индекс жизненного сти-

ля» (Life Style Index, LSI), разработанной ко-
мандой исследователей во главе с Р. Плутчи-
ком. Механизмы защиты включали описание: 
«Вытеснения», «Регрессии», «Замещения», 
«Отрицания», «Проекции», «Компенсации», 
«Гиперкомпенсации» и «Рационализации». 

В плане статистической обработки дан-
ных применялся лицензированный пакет 
SPSS Statistics 23 с приложениями авторизи-
рованной работы с Excel-таблицами и Pyton. 
Все числовые данные прошли проверку на 
нормальности распределения (критерий Кол-
могорова-Смирнова), применялись параме-
трические критерии  — до двух выборок  — 
критерий Т-Стьюдента для несвязанных дан-
ных и дисперсионный анализ (ANOVA) для 
трех и более выборок (включая апостериор-
ный межгрупповой тест с поправкой Тьюки 
HSD).

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В таблице 1 представлены данные сопо-
ставления в двух группах исследования с по-
казателями частоты использования различных 
механизмов психологической защиты. Воен-
нослужащие, у которых были верифицирова-

Таблица 1
Механизмы психологической защиты в группах испытуемых  
с ПТСР и депрессивными (диссоциативными) нарушениями

МПЗ ПТСР №
Среднее 
значение

Среднекв.
отклонение

р, Т-критерий

Вытеснение
1 группа 33 42,73 17,00

0,593
2 группа 25 45,20 17,82

Регрессия
1 группа 33 40,70 19,38

0,641
2 группа 25 38,32 18,72

Замещение
1 группа 33 29,10 19,90

0,896
2 группа 25 28,40 19,72

Отрицание
1 группа 33 42,91 24,47

0,553
2 группа 25 39,24 21,30

Проекция
1 группа 33 56,03 18,09

0,669
2 группа 25 58,32 22,49

Компенсация
1 группа 33 33,64 22,34

0,264
2 группа 25 27,20 20,31

Гиперкомпенсация
1 группа 33 35,15 18,56

0,631
2 группа 25 37,60 19,85

Рационализация
1 группа 33 52,90 21,69

0,465
2 группа 25 48,52 23,52

Общая 
напряженность

1 группа 33 42,49 13,94
0,624

2 группа 25 40,68 13,64
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ны симптомы ПТСР чаще всего использовали 
механизмы проекции (56,03±18,09) и рациона-
лизации (52,90±21,69). У испытуемых без сим-
птомов ПТСР также преобладала проекция 
(58,32±22,49). Общая напряженность механиз-
мов психологической защиты достигали в двух 
группах средних значений без признаков ста-
тистической значимости (р ≥ 0,624). Получен-
ные данные возможно трактовать следующим 
образом: 1) механизмы психологической за-
щиты не играют значительную роль в поддер-
жании и сохранении симптоматики посттрав-
матических, депрессивных и диссоциативных 
расстройств у военнослужащих; 2) существует 
предпосылка, что общая напряженность МПЗ 
компенсирована другими стратегиями совла-
дения с острыми и хроническими проявлени-
ями экстремального стрессового воздействия 
(что требует дальнейшего уточнения); 3) чаще 
всего пациенты с депрессивными и диссоци-
ативными симптомами используют незрелые 
формы МПЗ, а больные с выраженными про-
явлениями посттравматического стрессового 
расстройства обращаются как к незрелым, так 
и  зрелым формам МПЗ. Последние, в свою 
очередь, могут быть причиной структуриро-
вания у  военнослужащих неприятных ожи-
даний, связанных с  последствиями травма-
тического стресса, в поведенческие стили из-
бегания — через трансформацию чрезмерной 
защитной «Рационализации» в когнитивные 
искажения, не подходящих к  действитель-
ности в «мирным» условиям существования.

Продолжив анализ, мы обнаружили, что 
некоторые социально-демографические пока-
затели испытуемых достоверно и четко совпа-
дали с представленными механизмами психо-
логической защиты. Данные таблицы 2 отра-
жают следующие закономерности. Значимую 
роль в проявлении МПЗ составляет предыду-
щий опыт участия в активных боевых действи-
ях. Так у тех военнослужащих, которые прош-
ли и были готовы к событиям на передовой 
статистически достоверно действуют зрелые 
психологические защиты по типу рациона-
лизации (63,0±15,71, р ≥ 0,002) и  вытеснение 
(50,0±18,93, р ≥ 0,032). Не менее актуальной 
явилась конкретная форма волеизъявления 
отправиться в зону боевых действий: добро-
вольцы более активно использовали вытесне-
ние (51,3±16,51, min-max 29,0-80,0, р ≥ 0,017) 
и  отрицание (48,9±23,64, min-max 9,0-91,0, 
р ≥ 0,036), чем военнослужащие, призванные 
по повестке (вытеснение (36,8±15,23, min-max 
10,0-70,0, р ≥ 0,017) и отрицание (33,0±19,79, 

min-max 0,0-67,0, р ≥ 0,036). Среднее образо-
вание также достоверно значимо способство-
вало применению отрицания при совладении 
с травматическим стрессом, связанного с бое-
выми действиями, (54,8±20,58, min-max 18,0-
91,0, р ≥ 0,004). Особое место в формирование 
предпочтительных механизмов психологиче-
ской защиты составили внутриличностные 
характеристики. Вспыльчивым, способных 
к агрессивным актам военнослужащим про-
ще давались реакции по механизму регрес-
сии (48,1±15,73, min-max 12,0-65,0, р ≥ 0,041), 
отрицания (53,08±20,26, min-max 9,0-91,0, 
р ≥ 0,05) и компенсации (45,8±27,46, min-max 
0,0-70,0, р ≥ 0,044). Во время проведения ис-
следования все госпитализированные воен-
нослужащие высказывали свои ожидания от 
лечения, перечисляли определённые про-
блемы с которыми они столкнутся после ста-
ционарного этапа терапии. Здесь наиболее 
важными и  фрустрирующими стали вопро-
сы возможного возвращения в боевое распо-
ложение, дальнейшее продолжение военной 
службы. Как показало исследование все ис-
пытуемые данной группы (19 человек) стати-
стически достоверно использовали механиз-
мы защиты замещения (36,8±19,16, min-max 
0,0-60,0, р ≥ 0,034), регрессии (45,2±19,24, min-
max 18,0-82,0, р ≥ 0,034) и гиперкомпенсации 
(47,89±15,48, min-max 20,0-70,0, р ≥ 0,033). На 
наш взгляд, такое вовлечение и распределе-
ние психологических защит достаточно по-
лезно выявлять при решение экспертных во-
просов и сопоставлять с установочными фор-
мами поведения, способностью к аггравации 
симптомов психических расстройств. Такие 
социально-демографические показатели как 
возраст, социальный статус, наследственная 
отягощенность, вредные привычки, отноше-
ние к  военной службе, сформированное до 
участия в боевых столкновениях — не пока-
зали значительного влияние ни на использу-
емые механизмы психологической зашиты, 
ни на поддержание психической патологии 
у военнослужащих (как посттравматической, 
так и депрессивной).

Заключение. 
Таким образом, выбор определенных ме-

ханизмов психологической защиты, их часто-
та и общая напряженность не связаны с выра-
женность и тяжестью психической патологии, 
включающей депрессивные и  диссоциатив-
ные симптомы, а также посттравматические 
стрессовые расстройства. Здесь примечатель-
но, что сочетанное применение защит «вы-
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Таблица 2
Значимость механизмов психологической защиты в зависимости  

от социально-демографическим показателей 

Социально-
демографический 

показатель

Группа,
(N чел.)

МПЗ
р  

на уровне  
≥ 0,05

р (апосте
риорный  

межгруппо-
вой тест  

с поправкой 
Тьюки HSD 

ANOVA)

Опыт боевых 
действий  

до начала СВО

1 группа —  
нет опыта (43 чел.)

Вытеснение 0,032*

Отрицание 0,003*
2 группа —  

есть опыт (15 чел.) Рационализация 0,002*

Участие в боевых 
действиях

1 группа — 
доброволец (15 чел.)

Вытеснение 0,017 0,017

Отрицание 0,036 0,036
2 группа —  

по повестке (33 чел.)

Образование 1 группа —  
среднее (17 чел.)

Отрицание 0,003 0,004  
(1-2 группа)

0,014  
(2-3 группа)2 группа — 

специальное (27 чел.)

3 группа —  
высшее (14 чел.)

Личностные 
свойства 

испытуемого

1 группа — 
гармоничные  

(11 чел.)

Регрессия 0,084 0,041  
(1-2 группа)

Отрицание 0,084 0,05  
(2-3 группа)2 группа — 

вспыльчивость  
(12 чел.) Компенсация 0,123 0,044  

(2-3 группа)
3 группа — 

тревожность (28 чел.)

Полученные 
травмы

1 группа —  
нет (19 чел.)

Отрицание 0,073 0,032  
(1-2 группа)

2 группа —  
контузия (34 чел.)

Проблемы, 
которые беспокоят 
в текущий момент 
(после окончания 

стационарного 
лечения)

1 группа — 
возвращение  

в боевое 
расположение  

(19 чел.)

Регрессия 0,038 0,034  
(1-3 группа)

Гиперкомпенсация 0,054 0,033  
(1-2 группа)

Замещение 0,057 0,034  
(1-3 группа)

2 группа — психич. 
здоровье (30 чел.)

3 группа — вопросы 
трудоустройства  

(9 чел.)

Примечание: * — сравнение двух групп по Т-критерию Стьюдента для независимых выборок.
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теснение-проекция» являются более харак-
терными для пациентов с  депрессивными 
и диссоциативными нарушениями, когда для 
больных с посттравматическими симптомами 
механизмы регрессии, замещения и компен-
сации используются чаще. Такое распределе-
ние, на наш взгляд, не является случайным. 
Для поддержания депрессивных проявлений 
требуется наличие в  восприятии больного 
симптомов деперсонализации и дереализации 
(эквивалент «вытеснение-проекция»), а пост-
травматические расстройства поддерживаются 
на основании запечатления травматического 
образа (замещение-компенсация) и форми-
рования уклоняющегося поведения (регрес-
сия-компенсация).

Наличие боевого опыта; доброволь-
ная форма участия в  военных столкновени-
ях; уровень образования (преимущественно 
среднее); личностные характеристики сол-
дата; ранения и другие повреждения (конту-
зии), полученные в ходе активной фазы СВО; 
проблемы, с которыми сталкивается каждый 
военнослужащий после психиатрического 

(стационарного) лечения, в частности, воз-
вращение обратно в боевое расположение — 
достоверно более значимые показатели в вы-
боре бессознательных форм психологической 
защиты у военнослужащих. В 85 % всех слу-
чаев использования защитных механизмов 
преобладали незрелые формы — отрицание, 
вытеснение и регрессия (перечислены в по-
рядке убывания по частоте использования). 
Отметим важность использования такого ди-
агностического инструментария как «Индекс 
жизненного стиля» (Life Style Index, LSI) на 
экспертном этапе определения пригодности 
к дальнейшему продолжению военной служ-
бы, так как в ходе исследования у 33 % воен-
нослужащих была выявлена актуализация бес-
сознательных защитных механизмов по типу 
регрессии, замещения и гиперкомпенсации. 
Данные психологические схемы могут ме-
шать адекватной и  полной оценке психиче-
ского состояния пациента на этапе выписки 
из стационара в  силу формирования у  него 
установочного (рентного) и/или агграваци-
онного поведения.

В. В. Мельниченко

МЕХАНИЗМЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 
С ПСИХИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ В УСЛОВИЯХ ЭКСТРЕМАЛЬНОГО 

ТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССА
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  

«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

В статье раскрываются понятия «экстремального травматического стресса» и «боевой пси-
хической травмы. Дается описание механизмов психологической защиты у военнослужащих, 
у которых были верифицированы симптомы посттравматического стрессового расстройства 
и депрессивные (диссоциативные) нарушения. В исследовании приняло участие 58 человек 
в возрасте от 21 до 60 лет, которые были разделены на две группы в зависимости от ведущей 
психосимптоматики. Ранжирование и деление больных происходило по результатам Струк-
турированного клинического диагностического интервью (СКИД). В качестве методическо-
го инструментария был выбран опросник «Индекс жизненного стиля» (Life Style Index, LSI). 
По результатам исследования, выбор определенных механизмов психологической защиты, их 
частота и общая напряженность не связаны с выраженность и тяжестью психической патоло-
гии, включающей депрессивные и диссоциативные симптомы, а также посттравматические 
стрессовые расстройства. Наличие боевого опыта; добровольная форма участия в  военных 
столкновениях; уровень образования (преимущественно среднее); личностные характери-
стики солдата; ранения и другие повреждения (контузии), полученные в ходе активной фазы 
СВО; проблемы, с которыми сталкивается каждый военнослужащий после психиатрического 
(стационарного) лечения, в частности, возвращение обратно в боевое расположение — досто-
верно более значимые показатели в выборе бессознательных форм психологической защиты 
у военнослужащих. 

Ключевые слова: механизмы психологической защиты, ПТСР, депрессия, военнослужащий, 
травма, стресс.
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PSYCHOLOGICAL DEFENSE MECHANISMS IN MILITARY SERVICEMEN  
WITH MENTAL DISORDERS UNDER CONDITIONS OF EXTREME TRAUMATIC STRESS

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «M. Gorky Donetsk State Medical University»  
of the Ministry of Health of the Russian Federation, Donetsk, Russian Federation

The article reveals the concepts of “extreme traumatic stress” and “combat mental trauma. 
A description is given of the mechanisms of psychological defense in military personnel who have 
verified symptoms of post-traumatic stress disorder and depressive (dissociative) disorders. The study 
involved 58 people aged 21 to 60 years, who were divided into two groups depending on the leading 
psychosymptoms. The ranking and division of patients was based on the results of the Structured 
Clinical Diagnostic Interview (SCDI). The Life Style Index (LSI) questionnaire was chosen as 
a  methodological tool. According to the results of the study, the choice of certain psychological 
defense mechanisms, their frequency and overall tension are not associated with the severity and 
severity of mental pathology, including depressive and dissociative symptoms, as well as post-traumatic 
stress disorders. Having combat experience; voluntary form of participation in military clashes; level 
of education (mostly secondary); personal characteristics of a  soldier; wounds and other damage 
(concussions) received during the active phase of SVO; the problems that every soldier faces after 
psychiatric (inpatient) treatment, in particular, returning back to a combat position, are significantly 
more significant indicators in the choice of unconscious forms of psychological defense among military 
personnel. 

Keywords: psychological defense mechanisms, PTSD, depression, military personnel, trauma, stress.

Список литературы
1.	 Ясперс К. Общая психопатология. Пер. с нем. Л.О. Акопяна. М.: Практика; 1997. 1056. ISBN 5-88001-

021-X.
2.	 Fleshner M. Physical activity and stress resistance: Sympathetic nervous system adaptations prevent stress-

induced immunosuppression. Exerc Sport Sci Rev. 2005; 33: 120-126. 
3.	 Greenwood BN, Foley TE, Day HE, Burhans D, Brooks L, Campeau S, Fleshner M. Wheel running alters 

serotonin (5-HT) transporter, 5-HT1A, 5-HT1B, and alpha 1b-adrenergic receptor mRNA in the rat raphe 
nuclei. Biol Psychiatry. 2005b;57:559—568. 

4.	 Moraska A, Deak T, Spencer RL, Roth D, Fleshner M. Treadmill running produces both positive and negative 
physiological adaptations in Sprague-Dawley rats. Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol. 2000; 279: 1321-
R1329. 

5.	 Maier SF, Watkins LR. Role of the medial prefrontal cortex in coping and resilience. Brain Res. 2010; 1355: 
52-60. 

6.	 Amat J, Paul E, Zarza C, Watkins LR, Maier SF. Previous experience with behavioral control over stress blocks 
the behavioral and dorsal raphe nucleus activating effects of later uncontrollable stress: Role of the ventral 
medial prefrontal cortex. J Neurosci. 2006; 26:13264-13272. 

7.	 Poole JC, Dobson KS, Pusch D. Do adverse childhood experiences predict adult interpersonal difficulties? 
The role of emotion dysregulation. Child Abuse Negl. 2018. (дата обращения 10.11.2023) doi: 10.1016/j.
chiabu.2018.03.006. 

8.	 A van Dijke, Hopman JAB, Ford JD. Affect dysregulation, psychoform dissociation, and adult relational fears 
mediate the relationship between childhood trauma and complex posttraumatic stress disorder Independent of 
the symptoms of borderline personality disorder. Eur J Psychotraumatol. 2018. (дата обращения 22.11.2023) 
doi: 10.1080/20008198.2017.1400878. 

9.	 Uygur ÖF, Tuman TC, Hurşitoğlu O. The relationship between childhood trauma with defense styles in 
depression patients. Genel Tıp Dergisi. 2022. (дата обращения 20.10.2023) doi: 10.54005/geneltip.1091974. 

10.	 Punamäki RL, Kanninen K, Qouta S, El-Sarraj E. The role of psychological defences in moderating between 
trauma and post-traumatic symptoms among Palestinian men. Int J Psychology. 2002. (дата обращения 
2.10.2023) doi: 10.1080/00207590244000133. 

11.	 Fang S, Chung MC, Wang Y. The impact of past trauma on psychological distress: the roles of defense 
mechanisms and alexithymia. Front Psychol. 2020. (дата обращения 2.10.2023) doi: 10.3389/fpsyg.2020.00992. 

12.	 Beresford TP. Psychological adaptive mechanisms: Ego defense recognition in practice and research. Oxford: 
University Press; 2012. 



39Журнал психиатрии и медицинской психологии  •  № 3 (63), 2023

References
1.	 Jaspers K. Obshhaja psihopatologija. Per. s nem. L.O. Akopjana. M.: Praktika; 1997. 1056. ISBN 5-88001-

021-X. (in Russian).
2.	 Fleshner M. Physical activity and stress resistance: Sympathetic nervous system adaptations prevent stress-

induced immunosuppression. Exerc Sport Sci Rev. 2005;33:120—126. 
3.	 Greenwood B.N., Foley T.E., Day H.E., Burhans D., Brooks L, Campeau S, Fleshner M. Wheel running 

alters serotonin (5-HT) transporter, 5-HT1A, 5-HT1B, and alpha 1b-adrenergic receptor mRNA in the rat 
raphe nuclei. Biol Psychiatry. 2005b; 57: 559-568. 

4.	 Moraska A., Deak T., Spencer R.L., Roth D., Fleshner M. Treadmill running produces both positive and 
negative physiological adaptations in Sprague-Dawley rats. Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol. 2000; 
279: 1321-R1329. 

5.	 Maier S.F., Watkins L.R. Role of the medial prefrontal cortex in coping and resilience. Brain Res. 2010; 1355: 
52-60. 

6.	 Amat J., Paul E., Zarza C., Watkins L.R., Maier S.F. Previous experience with behavioral control over stress 
blocks the behavioral and dorsal raphe nucleus activating effects of later uncontrollable stress: Role of the 
ventral medial prefrontal cortex. J Neurosci. 2006; 26: 13264-13272. 

7.	 Poole J.C., Dobson K.S., Pusch D. Do adverse childhood experiences predict adult interpersonal difficulties? 
The role of emotion dysregulation. Child Abuse Negl. 2018. (дата обращения 10.11.2023) doi: 10.1016/ 
j.chiabu.2018.03.006. 

8.	 A van Dijke, Hopman J.A.B., Ford J.D. Affect dysregulation, psychoform dissociation, and adult relational fears 
mediate the relationship between childhood trauma and complex posttraumatic stress disorder Independent of 
the symptoms of borderline personality disorder. Eur J Psychotraumatol. 2018. (дата обращения 22.11.2023) 
doi: 10.1080/20008198.2017.1400878. 

9.	 Uygur Ö.F., Tuman T.C, Hurşitoğlu O. The relationship between childhood trauma with defense styles in 
depression patients. Genel Tıp Dergisi. 2022. (дата обращения 20.10.2023) doi: 10.54005/geneltip.1091974. 

10.	 Punamäki R.L., Kanninen K., Qouta S., El-Sarraj E. The role of psychological defences in moderating 
between trauma and post-traumatic symptoms among Palestinian men. Int J Psychology. 2002. (дата обра-
щения 2.10.2023) doi: 10.1080/00207590244000133. 

11.	 Fang S., Chung M.C., Wang Y. The impact of past trauma on psychological distress: the roles of defense 
mechanisms and alexithymia. Front Psychol. 2020. (дата обращения 2.10.2023) doi: 10.3389/fpsyg.2020.00992. 

12.	 Beresford T.P. Psychological adaptive mechanisms: Ego defense recognition in practice and research. Oxford: 
University Press; 2012. 

Поступила в редакцию 02.10.2023 г.



40 Журнал психиатрии и медицинской психологии  •  № 3 (63), 2023

УДК: 616.89-008.441.1-057.875+616.9:578.834.1

Е. О. Трошина

ФАКТОРЫ, ОКАЗЫВАЮЩИЕ ВЛИЯНИЕ НА РАЗВИТИЕ ТРЕВОГИ 
У СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА  
В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ СOVID-19

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

Тревога  — состояние неопределенного 
беспокойства, волнения в  ожидании опас-
ности чего-либо неизвестного [1]. В отличие 
от страха, состояние тревоги часто не имеет 
осознаваемой причины беспокойства. Страх 
вызывают конкретные ситуации или собы-
тия, тревога же пролонгирована во времени 
и часто связана с возможностью наступления 
тех или иных событий. К развитию тревож-
ных симптомов приводят ситуации, которые 
характеризуются непредсказуемостью, неод-
нозначностью и новизной [2]. Именно такие 
ситуации расцениваются человеком в  каче-
стве потенциальной и неопределенной угрозы 
и могут нести опасность для психического здо-
ровья на протяжении длительного времени. 

По данным Н. Г. Незнанова и  соавт. 
(2017 г.) распространенность тревожных рас-
стройств в Российской Федерации составля-
ет приблизительно 20 %. При этом наиболее 
часто выставляется диагноз «Смешанное тре-
вожное и депрессивное расстройство» (F41.2), 
на втором месте по частоте встречаемости — 
«Расстройство адаптации» (F43.2), на тре-
тьем  — «Паническое расстройство» (F41.0), 
на четвертом  — «Генерализованное тревож-
ное расстройство» (F41.1) [3]. Эти данные не-
сколько отличаются от предоставленных Все-
мирной психиатрической ассоциацией (ВПА). 
По данным ВПА на втором месте по частоте 
встречаемости находится «Генерализованное 
тревожное расстройство», затем «Расстрой-
ство адаптации» и «Паническое расстрой-
ство»  [4]. С  началом пандемии СOVID-19 
возросла распространенность тревожных рас-
стройств, исследования в этой области про-
должаются и в настоящий момент.

В ходе многочисленных исследований, 
проведенных в разных странах, было выявле-
но, что наиболее подвержены влиянию коро-
навирусного стресса молодые люди [5; 6; 7]. 
Это обусловило начало изучения психиче-

ского благополучия студенческой молодежи 
в период пандемии СOVID-19. Наибольший 
интерес представляли студенты медицинских 
вузов, которые оказывали помощь больным 
коронавирусной инфекцией. Н. В. Ткаченко 
и соавт. (2021) пришли к выводу, что студен-
ты, работающие в  здравоохранении, имеют 
повышенный уровень тревоги и низкий уро-
вень стрессоустойчивости [8]. Среди причин 
повышения тревоги у  студентов, оказываю-
щих помощь больным COVID-19, названо 
отсутствие средств индивидуальной защиты, 
страх перед заражением и неопределенность 
относительно даты и способа проведения эк-
заменационной сессии.

При этом, авторы работ не учитывали та-
кие данные, как возраст и гендер респонден-
тов, наличие или отсутствие перенесенной 
коронавирусной инфекции в анамнезе. Кро-
ме того, не было проведено исследований, ко-
торые сравнивали бы уровень выраженности 
тревожных симптомов у работающих и нера-
ботающих студентов. Эти факторы обуслови-
ли актуальность настоящего исследования.

Целью исследования явилось изучение 
факторов, влияющих на развитие тревоги 
у студентов медицинского университета в пе-
риод пандемии СOVID-19.

Материалы и  методы исследования. Ис-
следование проводилось в декабре 2021 года. 
В  исследовании приняли участие 673 сту-
дента, обучающихся с 1 по 6 курс ГОО ВПО 
ДОННМУ ИМ. М. Горького. Респондентам 
предлагалось заполнить социально-демо-
графическую анкету, включающую вопросы 
о  гендере, возрасте, месте работы, наличии 
в  анамнезе перенесенной коронавирусной 
инфекции у самих респондентов или их род-
ственников, а также о тяжести данного забо-
левания. Все респонденты дали добровольное 
информированное согласие на проведение 
исследования.
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В вопросе о гендерной принадлежности 
212 респондентов (31,5 %) указали мужской 
пол, 461 (68,5 %)  — женский. Из всех опро-
шенных респондентов 96 (14 %) были в воз-
расте 18-19 лет, 279 (42 %) — в возрасте 20-21 
года, 236 (35 %) — 22-23 лет, 62 (9 %) — 24 лет 
и  старше. 16 (2 %) респондентов обучались 
на первом курсе, 51 (8 %)  — на втором, 103 
(15 %) — на третьем, 186 (28 %) — на четвер-
том, 110 (16%) — на пятом, 207 (31 %) — на 
шестом. На момент исследования 195 (29 %) 
студентов работали в  лечебно-профилакти-
ческих учреждениях, оказывающих помощь 
пациентам с COVID-19, 229 (34 %) студентов 
работали в лечебно-профилактических учреж-
дениях, не оказывающих помощь пациентам 
с COVID-19, 249 (37 %) — не работали или их 
работа не была связана с медицинскими уч-
реждениями. На вопрос о перенесенной ко-
ронавирусной инфекции 279 (41 %) респон-
дентов ответили, что не болели, 92 (14 %) — 
болели бессимптомно, 302 (45 %)  — имели 
симптомы коронавирусной инфекции, со-
ответствующие легкой, средней или тяжелой 
степени заболевания. Родственники 119 (18 %) 
респондентов не болели новой коронавирус-
ной инфекцией COVID-19 или болели бессим-
птомно, 279 (41 %) — болели в легкой форме, 
получая амбулаторную помощь, родственни-
кам 156 (23 %) респондентов требовалась го-
спитализация в связи с данным заболеванием, 
у 119 респондентов (18%) были родственники, 
умершие в связи с COVID-19.

Уровень тревоги респондентов оценивал-
ся с помощью опросника Generalised Anxiety 
Disorder Assessment (GAD-7). Шкала GAD-
7 валидирована для оценки уровня тревоги 
и  скрининга симптомов генерализованно-
го тревожного расстройства. При пороговом 
значении 10 баллов чувствительность мето-
да оценки ГТР достигает 89 %, специфич-
ность — 82 % [9]. Респондентам предлагалось 
самостоятельно заполнить бланк опросника, 
отметив, какие из перечисленных симптомов 
наблюдались у них за последние две недели, 
и как часто.

Статистический анализ полученных дан-
ных был проведен в пакете статистической об-
работки «MedStat». Сравнение выборок про-
водилось с помощью критерия Kruskal-Wallis, 
позволяющего сравнить две и более выборки, 
которые не соответствуют нормальному зако-
ну распределения.

Результаты исследования и их обсуждение.  
В ходе исследования было выявлено, что 

средний уровень тревоги студентов равнялся 
4,3±0,2 балла, что соответствует верхней гра-
нице минимальной тревоги по шкале опрос-
ника GAD-7. Среди обследуемых 436 человек 
(65 %) имели показатели от 0 до 4 баллов, что 
соответствует минимальному уровню, 146 ре-
спондентов (22 %) имели показатели от 5 до 
9 баллов, что соответствует умеренному уров-
ню тревоги. Средний уровень с показателями 
от 10 до 14 баллов наблюдался у 65 (9 %) ре-
спондентов, 29 (4 %) обследуемых студентов 
имели высокий уровень тревоги с показателя-
ми от 15 до 21 балла. Таким образом, наличие 
генерализованного тревожного расстройства 
(показатель по шкале GAD-7 выше 10 баллов) 
можно заподозрить у 94 (13 %) обследуемых 
студентов. Можно сказать, что этот контин-
гент обучающихся требует дополнительных 
диагностический мероприятий.

Средний показатель тревоги у  мужчин 
составил 3,5±0,3 балла, у женщин — 4,6±0,2 
балла. Выявлено статистически значимое 
различие между показателями тревоги у муж-
чин и у женщин (p = 0,00025 < 0,01). Выражен-
ность тревожных симптомов у респондентов 
мужского пола находилась на минимальном 
уровне, в то время как у респондентов жен-
ского пола — приближалась к значению уме-
ренной тревоги. 

Возраст не оказывал влияние на выра-
женность тревожных симптомов студентов ме-
дицинского университета во время пандемии 
COVID-19. Респонденты в возрасте 18-19 лет 
имели средний показатель тревоги 5,4±0,5 бал-
ла, в возрасте 20-21 года — 4,1±0,3 балла, 22-23 
лет — 4,0±0,3 балла, в возрасте 24 лет и стар-
ше — 4,3±0,6 балла. Статистически значимо-
го различия между показателями всех групп 
не выявлено (p = 0,2826 ≥ 0,05). Вместе с тем, 
обращают на себя внимание более выражен-
ные симптомы генерализованного тревожного 
расстройства у студентов возрастом от 18 до 19 
лет. Их показатели соответствуют умеренно-
му уровню тревоги по шкале GAD-7. В то же 
время, уровень тревоги студентов других воз-
растных групп соответствует минимальной 
выраженности и  отличается незначительно 
у студентов разного возраста старше 19 лет.

Сравнение групп студентов, обучаю-
щихся на разных курсах медицинского уни-
верситета, показало незначительные отли-
чия в уровне тревоги обследуемых. Средний 
показатель тревоги у студентов первого кур-
са равнялся 4,3±1,2 балла, второго — 4,7±0,7 
балла, третьего  — 5,5±0,5 балла, четверто-
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го  — 4,1±0,3 балла, пятого — 3,8±0,4 балла, 
шестого  — 4,0±0,3 балла. Обращает на себя 
внимание умеренная тревога студентов тре-
тьего курса и тенденция к повышению трево-
ги у студентов второго курса. Это может объ-
ясняться более высокой учебной нагрузкой, 
большим количеством сложных предметов 
и необходимой для запоминания информации 
на втором и третьем курсах. Изучение слож-
ных медицинских дисциплин в дистанцион-
ном формате является дополнительным фак-
тором стресса. Студенты первого, четвертого, 
пятого и шестого курсов имели минимальный 
уровень тревоги. Статистически значимого 
различия между показателями всех групп не 
выявлено (p = 0,28403 ≥ 0,05).

Факт перенесенной COVID-19, как и на-
личие или отсутствие симптомов данного за-
болевания, не оказывал влияния на развитие 
тревожных симптомов у студентов медицин-
ского университета. Респонденты, которые по 
данным анкеты не болели COVID-19, имели 
средний уровень тревоги 4,4±0,3 балла, бо-
левшие бессимптомно — 4,0±0,5, перенесшие 
коронавирусную инфекцию в легкой, средней 
или тяжелой форме — 4,2±0,3 балла. Все пока-
затели соответствуют минимальному уровню 
тревоги. Статистически значимого различия 
между показателями трех групп выявлено не 
было (p = 0,837 ≥ 0,05).

В ходе исследования респондентам пред-
лагалось ответить на вопрос о наличии пере-
несенной коронавирусной инфекции в анам-
незе у  их родственников. Среди вариантов 
ответов были следующие: не болели, болели 
бессимптомно, болели в легкой форме (не тре-
бовалась госпитализация), болели в тяжелой 
форме (требовалась госпитализация), умер-
ли в связи с COVID-19. Респонденты имели 
возможность выбрать несколько вариантов 
ответов. При оценке полученных результатов 
учитывался наиболее неблагоприятный среди 
всех выбранных вариантов. Статистический 
анализ полученных данных показал, что нали-
чие или отсутствие перенесенной коронави-
русной инфекции в анамнезе у родственников 
не оказало влияние на выраженность трево-
ги студентов. Респонденты, чьи родственни-
ки не болели COVID-19 или болели бессим-
птомно имели средний показатель тревоги 
3,8±0,4 балла. Студенты, чьи родственники 
перенесли коронавирусную инфекцию в лег-
кой форме, имели средний показатель трево-
ги 4,2±0,3 балла. Средний показатель тревоги 
респондентов, чьим родственникам требова-

лась госпитализация, составил 4,6±0,3 бал-
ла. Студенты, родственники которых умерли 
в  связи с  COVID-19 имели средний показа-
тель тревоги, равный 4,5±0,3 баллам. Выра-
женность тревожных симптомов у студентов 
в исследуемых группах можно назвать мини-
мальной. У студентов, чьи родственники пере-
несли коронавирусную инфекцию в тяжелой 
форме и студентов, имевших родственников, 
умерших в связи с данным заболеванием, на-
блюдалась тенденция к  повышению уровня 
тревоги. Статистически значимого различия 
между показателями четырех групп выявлено 
не было (p = 0,0755 ≥ 0,05).

Наибольший интерес представляет раз-
личие в  выраженности тревожных симпто-
мов в группах студентов, разделенных по ме-
сту работы. Средний уровень тревоги у  сту-
дентов, не работающих или работающих вне 
медицинских учреждений равнялся 5,3±0,3 
баллам, работающих в лечебно-профилакти-
ческих учреждениях, не оказывающих помощь 
пациентам с COVID-19 — 4,0±0,3 баллам, ока-
зывающих помощь больным коронавирусной 
инфекцией — 3,3±0,3 баллам. Выявлено стати-
стически значимое различие между показате-
лями трех групп (p = 0,0005 < 0.01). У студентов, 
которые не работали или работали не в меди-
цине тревога достигала умеренного уровня по 
шкале GAD-7, в то время, как у работающих 
студентов уровень тревоги был минимальным. 
Студенты, работающие с больными коронави-
русной инфекцией, имели наименьший пока-
затель тревоги среди всех трех групп. Объясне-
ний этому может быть несколько. Возможно, 
студенты, которые приняли решение работать 
в красной зоне, изначально имели более высо-
кий уровень стрессоустойчивости в сравнении 
со своими коллегами. Их адаптационных ре-
сурсов оказалось достаточно для того, чтобы 
продолжать продуктивно работать, обучать-
ся и устоять перед воздействием стрессовых 
факторов. Кроме того, есть вероятность, что 
для работающих студентов исчезал фактор не-
предсказуемости и новизны возникшей ситу-
ации, что уменьшило выраженность тревоги. 
Студенты, работающие в красной зоне, имели 
более достоверную информацию о пандемии 
COVID-19, у них была возможность самосто-
ятельно наблюдать ход течения заболевания 
и его возможные исходы. Это наиболее объ-
ективный способ получения информации. 
Студенты, которые не работали с больными 
коронавирусной инфекцией могли узнать 
о ней только от третьих лиц, из сети Интер-
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нет, средств массовой информации и других 
источников, которые уже претерпели измене-
ния в виде интерпретации автором получен-
ной информации, то есть, были в большей или 
меньшей степени субъективными. Еще одно 
вероятное объяснение заключается в том, что 
студенты, работающие в тяжелых условиях ко-
ронавирусных отделений, могли быстрее, чем 
их коллеги достичь второй стадии стресса по 
Г. Селье — стадии сопротивления [10]. В таком 
случае, низкий уровень тревоги у респонден-
тов этой группы может являться фазой «мни-
мого благополучия» перед началом стадии ис-
тощения. Данный вопрос требует дальнейшего 
исследования для подтверждения или опро-
вержения каждой из гипотез.

Выводы. Уровень тревоги студентов ме-
дицинского университета в  среднем имеет 
минимальные показатели, но есть тенденция 
к увеличению выраженности тревожных сим-
птомов. Уровень тревоги 94 респондентов по 
данным шкалы GAD-7 может иметь клиниче-
ски значимую выраженность. 

В наибольшей степени на развитие тре-
вожных симптомов влияет гендерная при-
надлежность и место работы студентов. Жен-
щины более подвержены развитию тревоги, 
чем мужчины. Студенты, не работающие или 
работающие не в медицине, имеют более вы-
раженные симптомы тревоги, чем студенты, 
работающие в  лечебно-профилактических 
учреждениях. При этом минимальная выра-
женность тревоги наблюдается у  студентов, 
оказывающих помощь больным COVID-19. 
Наблюдается тенденция к увеличению тревоги 
у студентов в возрасте 18-19 лет, а также у сту-
дентов 3 курса, но эти данные не имеют стати-
стического подтверждения. Наличие в анам-
незе перенесенной коронавирусной инфекции 
у  самих студентов или их родственников не 
оказало влияние на выраженность тревожных 
симптомов. Открытым остается вопрос о при-
чинах найденных различий и механизмах фор-
мирования стрессоустойчивости у студентов 
медицинского университета. Данный вопрос 
требует дальнейшего изучения.

Е. О. Трошина

ФАКТОРЫ, ОКАЗЫВАЮЩИЕ ВЛИЯНИЕ НА РАЗВИТИЕ ТРЕВОГИ У СТУДЕНТОВ 
МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ СOVID-19

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

Цель исследования: изучение факторов, влияющих на развитие тревоги у студентов меди-
цинского университета в период пандемии СOVID-19.

Материалы и  методы исследования. В  исследовании приняли участие 673 студента. 212 
(31,5 %) — мужчины, 461 (68,5 %) — женщины. 96 (14 %) респондентов были в возрасте 18-19 лет, 
279 (42 %) — в возрасте 20-21 года, 236 (35 %) — 22-23 лет, 62 (9 %) — 24 лет и старше. 16 (2 %) 
обучались на первом курсе, 51 (8 %) — на втором, 103 (15 %) — на третьем, 186 (28 %) — на чет-
вертом, 110 (16 %) — на пятом, 207 (31 %) — на шестом. 195 (29 %) студентов работали в лечеб-
но-профилактических учреждениях (ЛПУ), оказывающих помощь пациентам с COVID-19, 229 
(34%) работали в ЛПУ, не оказывающих помощь пациентам с COVID-19, 249 (37 %) — не рабо-
тали или их работа не была связана с медицинскими учреждениями. 279 (41 %) респондентов не 
болели коронавирусной инфекцией, 92 (14 %) — болели бессимптомно, 302 (45 %) — имели сим-
птомы коронавирусной инфекции. Родственники 119 (18 %) респондентов не болели COVID-19 
или болели бессимптомно, 279 (41 %) — болели в легкой форме, получая амбулаторную помощь, 
родственникам 156 (23 %) респондентов требовалась госпитализация, у 119 респондентов (18 %) 
были родственники, умершие в связи с COVID-19. Уровень тревоги респондентов оценивался 
с помощью опросника Generalised Anxiety Disorder Assessment (GAD-7).

Результаты и их обсуждение. Средний уровень тревоги студентов равнялся 4,3±0,2 балла, что 
соответствует верхней границе минимальной тревоги. Оценка отличий выраженности тревоги 
по гендерному признаку показала статистически значимый результат (p = 0,00025 < 0,01). Возраст 
не оказывал влияние на выраженность тревожных симптомов (p = 0,2826 ≥ 0,05), как и курс, на 
котором обучались студенты (p = 0,28403 ≥ 0,05). Наличие коронавирусной инфекции в анамнезе 
у самих студентов (p = 0,837 ≥ 0,05) или их родственников (p = 0,0755 ≥ 0,05) не оказывало влияние 
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на уровень тревоги. Студенты, не работающие с больными коронавирусной инфекцией, имели 
более высокий уровень тревоги (p = 0,0005 < 0,01).

Выводы. Уровень тревоги студентов медицинского университета в среднем имеет мини-
мальные показатели, но есть тенденция к увеличению выраженности тревожных симптомов. 
Уровень тревоги 94 респондентов по данным шкалы GAD-7 может иметь клинически значи-
мую выраженность. Открытым остается вопрос о причинах найденных различий и механизмах 
формирования стрессоустойчивости у студентов медицинского университета. Данный вопрос 
требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: тревога, пандемия, COVID-19, студенты, факторы стресса.

E. O. Troshina

FACTORS AFFECTING THE DEVELOPMENT OF ANXIETY IN MEDICAL UNIVERSITY 
STUDENTS DURING THE COVID-19 PANDEMIC

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «M. Gorky Donetsk State Medical University»  
of the Ministry of Health of the Russian Federation, Donetsk, Russian Federation

Aim: study of factors influencing the development of anxiety among medical university students 
during the COVID-19 pandemic.

Materials and methods. The study involved 673 students. 212 (31,5 %) are men, 461 (68,5 %) are 
women. 96 (14 %) of the respondents were aged 18-19, 279 (42 %) were aged 20-21, 236 (35 %) were 
22-23, 62 (9 %) were 24 or older. 16 (2 %) were in the first year, 51 (8 %) in the second, 103 (15 %) in 
the third, 186 (28 %) in the fourth, 110 (16 %) in the fifth, 207 (31%) ) on the sixth. 195 (2 9%) students 
worked in health care facilities providing care to patients with COVID-19, 229 (34 %) worked in health 
facilities not providing care to patients with COVID-19, 249 (37%) did not work or their work was not 
related to medical institutions. 279 (41 %) respondents did not have coronavirus infection, 92 (14 %) were 
asymptomatic, 302 (45 %) had symptoms of coronavirus infection. Relatives of 119 (18%) respondents 
did not have COVID-19 or were asymptomatic, 279 (41 %) had mild illness while receiving outpatient 
care, relatives of 156 (23 %) respondents required hospitalization, 119 respondents (18 %) had relatives 
who died due to COVID-19. Respondents’ level of anxiety was assessed using the Generalized Anxiety 
Disorder Assessment (GAD-7) questionnaire.

Results and its discussion. The average level of students’ anxiety was 4,3±0,2 points, which 
corresponds to the upper limit of the minimum anxiety. Evaluation of differences in the severity of anxiety 
by gender showed a statistically significant result (p = 0,00025 < 0.01). Age did not affect the severity of 
anxiety symptoms (p = 0,2826 ≥ 0,05), as did the course in which the students studied (p = 0,28403 ≥ 0,05). 
The presence of coronavirus infection in the history of the students themselves (p=0,837 ≥ 0,05) or their 
relatives (p = 0,0755 ≥ 0,05) did not affect the level of anxiety. Students not working with patients with 
coronavirus infection had a higher level of anxiety (p = 0,0005 < 0,01).

Conclusions. The level of anxiety among students of the Medical University, on average, has minimal 
indicators, but there is a tendency to increase the severity of anxiety symptoms. The anxiety level of 94 
respondents according to the GAD-7 scale may have a clinically significant severity. The question of 
the causes of the found differences and the mechanisms of the formation of stress resistance in medical 
university students remains open. This issue requires further study.

Keywords: anxiety, pandemic, COVID-19, students, stress factors.
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К. В. Ковалева

ВЗАИМОСВЯЗЬ РАННИХ ДЕЗАДАПТИВНЫХ СХЕМ,  
НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ И ОСОБЕННОСТЕЙ 
СОВЛАДАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ  
В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ COVID-19

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького» Министерства 
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Не смотря на отмену Всемирной органи-
зацией здравоохранения режима чрезвычай-
ной ситуации, связанного с коронавирусной 
инфекцией SARS-CoV-2 [1], действовавшего 
с 30 января 2020 г. по 5 мая 2023 г., последствия 
воздействия пандемии COVID-19 на психиче-
ское здоровье и психологическое благополу-
чие населения продолжают изучаться как в от-
ечественной, так и в зарубежной науке. Наи-
больший объем публикаций по данной теме 
приходится на 2020-2021 гг., однако до сих 
пор продолжается обобщение и систематиза-
ция полученных в период пандемии данных, 
рефлексия «пандемического опыта» и анализ 
предикторов дезадаптивного реагирования 
личности в условиях массированного стрес-
сового воздействия, а также поиск наиболее 
эффективных способов противостояния гло-
бальным жизненным трудностям, с которыми 
продолжает сталкиваться общество в третьем 
десятилетии XXI века.

Отдельную категорию публикаций пред-
ставляют освещения психоневрологических 
последствий перенесенной коронавирусной 
инфекции: цереброваскулярные нарушения, 
менингоэнцефалит, неспецифическая невро-
логическая симптоматика, «постковидный 
синдром» и др. [2, 3]. Однако, большой науч-
ный интерес среди психиатров и психологов 
вызвали также психолого-психиатрические 
феномены, сопровождавшие пандемию на 
всех этапах её развития, опосредованные вы-
соким уровнем напряжения в социуме (в том 
числе, среди неинфицированных людей), свя-
занных как с непосредственной угрозой жиз-
ни/ здоровью, так и с рядом социальных, эко-
номических и политических изменений в по-
вседневной жизни [4-7]. 

Так, в испанском национальном исследо-
вании, проведенном на выборке в 3055 чело-

век, 36 % участников оценивали уровень пси-
хологического воздействия пандемии на их 
психическое состояние от умеренного до тя-
желого, 25 % указывали на наличие тревоги (от 
легкой до тяжелой степени), у 41 % отмечались 
симптомы депрессии [8]. На основе система-
тизированного обзора данных, проведенного 
Xiong J. и соавт., был сделан вывод, о том, что 
среди населения в  Китае, Великобритании, 
США, Испании, Италии, Индии, Дании, Тур-
ции, Иране и Непале в период борьбы с пан-
демией были зафиксированы достаточно вы-
сокие показатели тревожности (от 6 до 51 %), 
депрессии (от 15 до 48 %), посттравматиче-
ского стрессового расстройства (от 7 до 54 %), 
ощущения психологического дистресса (от 34 
до 38 %) и стресса (от 8 до 82 %) [9]. 

Отдельными авторами предпринимались 
попытки обобщения полученных данных для 
выделения специфических критериев диагно-
стики нарушений, вызванных многофактор-
ным пандемическим стрессом, которые затем 
были названы «коронавирусным синдромом», 
возникающим после получения так называе-
мой «психотравмы, вызванной COVID-19», 
который по тяжести психопатологических 
нарушений приравнивался к  посттравма-
тическому стрессовому расстройству [10]/ 
«коронафобией», симптомы которой при-
ближены к критериям специфической (изо-
лированной) фобии в соответствии с между-
народными классификациями психических 
расстройств  [11] / «пост-пандемическим 
стрессовым расстройством» — «post-pandemic 
stress disorder (PPSD)» [12].

Таким образом, большинство научных 
работ по указанной тематике сфокусировано 
на последствиях влияния пандемии на психо-
логическое состояние людей с точки зрения 
биологического и информационного воздей-
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ствия, а также изменений привычного образа 
жизни. По нашему мнению, наибольший ин-
терес в рамках личностно-ориентированного 
подхода в психиатрии представляет раскры-
тие закономерностей дезадаптивного влия-
ния пандемического дистресса на личность 
с учетом индивидуальных особенностей ког-
нитивной переработки инфодемической ин-
формации и конкретных механизмов, обеспе-
чивающих реагирование на стрессовую ситуа-
цию с формированием состояния адаптации/
дезадаптации к ней. 

В данном контексте представляется уни-
версальной концепция ранних дезадаптивных 
схем, разработанная Дж. Янгом в рамках пси-
хотерапевтического подхода «схема-терапия», 
основывающегося на эклектическом исполь-
зовании когнитивно-поведенческой терапии, 
гештальт-терапии, а также теориях конструк-
тивистских и психоаналитических школ [13]. 
Ранние дезадаптивные схемы (РДС)  — это 
комплекс защитных эмоциональных и  ког-
нитивных паттернов (создающих определен-
ный «фильтр» восприятия, через который ото-
бражается только соответствующая схемам 
информация, искажающая общую картину 
ситуации в соответствии с содержанием кон-
кретной схемы), формирующихся на основа-
нии травматичного детского опыта пережи-
вания фрустрации потребностей, виктимиза-
ции, отсутствия ограничений или идентифи-
кации себя со значимыми другими. Согласно 
основному положению схема-терапии, РДС 
присутствуют в  структуре психики каждого 
человека, но в процессе получения корректив-
ного жизненного опыта возможна достаточ-
ная их компенсация для удовлетворительно-
го личностного функционирования. Однако, 
в случае возникновения трудной жизненной 
ситуации (когда имеется дисбаланс в системе 
отношений человека с окружающим миром, 
затрудняющий реализацию его стремлений, 
ценностей и целей [14]), схемы могут актуа-
лизироваться и  оказывать своё деструктив-
ное влияние на психическую деятельность. 
По нашему мнению, под воздействием масси-
рованного и травматичного стрессового воз-
действия пандемии COVID-19 дезадаптивные 
схемы непроизвольно «включаются» в систему 
психической адаптации, искажая восприятие 
поступающей информации и эмоциональное 
реагирование, что ведёт за собой декомпенса-
цию, проявляющуюся, в том числе, на уровне 
предболезненных или же пограничных психи-
ческих состояний.

Система психической адаптации имеет 
многокомпонентную структуру, обеспечиваю-
щую гибкое приспособление личности к изме-
няющимся внешним условиям, и может быть 
описана с точки зрения наличия «барьера пси-
хической адаптации», описанного Ю. А. Алек-
сандровским [15], и состоящего из функцио-
нально-целостных подсистем (эмоциональ-
ного реагирования, эндокринно-гумораль-
ной регуляции, социально-психологических 
контактов, поиска, восприятия и переработки 
информации и др.), динамически связанных 
между собой и через создание новых интегра-
тивных качеств определяющих адаптирован-
ную психическую деятельность. Возникно-
вение состояния психической дезадаптации, 
таким образом, обусловлено общей дестаби-
лизацией функциональной активности пред-
ставленной системы и  выражается в  невоз-
можности адекватного и целенаправленного 
реагирования личности в  психотравмирую-
щей ситуации, которая становится «экстре-
мальной» или же «травматической». Согласно 
С. Б. Семичову, в отличие от общего термина 
«дезадаптация», который зачастую трактуется 
широко (в контексте от нормы до манифест-
ной психической патологии любой степени 
выраженности), под состоянием «психиче-
ской дезадаптации» в  узком смысле следует 
понимать лишь те функциональные наруше-
ния, которые составляют содержание пред-
болезни и достигают степени субклинических 
расстройств, имея достаточную длительность 
и интенсивность принадлежащих определен-
ному спектру психических расстройств про-
явлений [16]. 

Безусловно, невозможно рассмотрение 
адаптации к  стрессовой ситуации в  отрыве 
от процессуальной стороны её реализации, 
которая представлена копингом (от англ. «to 
cope with»  — «справляться с»). По определе-
нию С. Фолкмана и Р. Лазаруса, копинг пред-
ставляет собой комплекс динамически меня-
ющихся когнитивных и эмоциональных уси-
лий, прилагаемых личностью для преодоления 
специфических внешних и/ или внутренних 
требований, превышающих ресурсы лично-
сти и вызывающих, как следствие, чрезмер-
ное напряжение [17]. Согласно определению 
Т. Л. Крюковой, копинг  — это целенаправ-
ленное поведение, позволяющее человеку 
справляться со стрессовыми обстоятельствами 
«способами, адекватными личностным осо-
бенностям и ситуации» [18, с. 9], что конгру-
энтно современному методологическому под-
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ходу рассмотрения совладающего поведения 
с позиции субъектности (в соответствии с ко-
торой человек выступает в качестве субъекта 
своей жизни, активно преодолевая возникаю-
щие на его жизненном пути трудности вопре-
ки давлению внешних обстоятельств) и общей 
концепции настоящего исследования.

Процесс преодоления стрессовой ситуа-
ции структурно может быть рассмотрен, как 
трехкомпонентная система, состоящая из 
копинг-ресурсов (личностных — субъектив-
ные представления о  собственных способ-
ностях и навыках, имеющийся опыт преодо-
ления схожих проблем, оптимизм и др. по-
зитивные качества, и социальных — наличие 
эмоциональной и  практической поддержки 
от социального окружения), копинг-страте-
гий (специфических когнитивных стратегий 
взаимодействия со стрессовыми условиями 
и  контроля эмоционального реагирования) 
и копинг-поведения, как системообразующе-
го звена процесса реализации определенного 
набора паттернов поведения и реагирования 
в стрессовой ситуации, с учетом имеющихся 
на настоящий момент копинг-ресурсов, инди-
видуально-личностных характеристик и дина-
мических свойства индивида [17]. Такое под-
робное рассмотрение всех компонентов совла-
дающего поведения демонстрирует наличие 
достаточно большого количества «уязвимых» 
мест для воздействия ранних дезадаптивных 
схем, которые могут искажать как личност-
ные и социальные ресурсы, т.е. представления 
о собственной компетентности в различных 
жизненных сферах и ожидания от поведения 
других людей, так и  эмоциональные и/или 
когнитивные паттерны, влияющие на копинг-
поведение и, как следствие, результативность 
совладания с травматической ситуацией.

Цель работы: изучение выраженности 
и структурных особенностей ранних дезадап-
тивных схем, а также их влияния на показатель 
нервно-психической адаптации и активность 
копинг-стратегий у  лиц молодого возраста, 
пребывающих в условиях воздействия панде-
мического коронавирусного стресса.

Материалы и методы исследования. В ис-
следовании принимали участие 220 студентов 
медицинского вуза в возрасте 19-26 лет (сред-
ний возраст — 20,7±0,9 лет), из них: мужчи-
ны  — 71 чел. (32,3 %), женщины  — 149 чел. 
(67,7 %). Анализ полученных результатов осу-
ществлялся в зависимости от уровня нервно-
психической адаптации (НПА) в соответствии 
со значениями многомерной шкалы психоди-

агностической методики «Тест нервно-психи-
ческой адаптации» (ПНИИ им. В. М. Бехте-
рева) [19]. Применение теста валидизирова-
но для проведения двухшаговых скрининго-
вых процедур — для первого шага скрининга, 
позволяя расслоить популяцию по уровню 
нервно-психического здоровья. В  основную 
группу (130 чел.) вошли респонденты с при-
знаками психической дезадаптации (резуль-
тат от -1,03 и  более баллов). Распределение 
респондентов основной группы по полу было 
следующим: мужчины — 31 чел. (23,8  %), жен-
щины  — 99 чел. (76,2 %). Группу сравнения 
составили 90 чел. в состоянии здоровья/ оп-
тимальной адаптации (-1,04 и менее баллов), 
из них: мужчин — 40 чел. (44,4 %), женщин — 
50 чел. (55,6 %).

Для оценки активности РДС использова-
лась методика «Диагностика ранних дезадап-
тивных схем» (Young Shema Questionnaire  — 
Short Form Revised, YSQ-S3R) Дж. Янга 
в  адаптированном варианте П. М. Касьяник 
и Е. В. Романовой [20]. В инструкции респон-
дентам предлагается 90 вопросов, которые 
отражают наличие 18 ранних дезадаптивных 
схем, объединенных в 5 доменов. Интерпре-
тация результатов проводилась по сумме бал-
лов с соответствующей оценкой уровня выра-
женности от 5 до 30 баллов для каждой схемы.

Для исследования стратегий совлада-
ющего поведения использовалась методи-
ка «Копинг-поведение в  стрессовых ситу-
ациях (CISS)» С. Нормана, Д. Ф. Эндлера, 
Д. А. Джеймса, М. И. Паркера в адаптирован-
ном варианте Т. Л. Крюковой [21]. Опросник 
состоит из 48 вариантов поведения в стрес-
совой ситуации, которые оцениваются ис-
пытуемым по шкале от 1 до 5 (1 — «никогда», 
2 — «редко», 3 — «иногда», 4 — «чаще всего», 
5 — «очень часто»). При обработке результа-
тов, с учетом ключа, суммируются баллы по 
трем основным шкалам: копинг, ориентиро-
ванный на решение задачи/проблемы; копинг, 
ориентированный на эмоции; копинг, ориен-
тированный на избегание. В шкале избегания 
также выделяют две субшкалы — отвлечения 
и социального отвлечения. Чем выше значе-
ние, тем чаще избирается отдельная копинг-
стратегия.

Статистическая обработка данных, по-
лученных в  результате исследования, про-
водилась с применением стандартных мето-
дов описательной статистики с  использова-
нием лицензионного пакета «Statistica 10.0» 
(StatSoft) и таблиц MS Excel на IBM PC/AT. 
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Для выявления и оценки тесноты связи между 
двумя рядами сопоставляемых количествен-
ных показателей использовался коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена. Статистиче-
ская значимость полученного коэффициента 
и  сравнение показателей двух независимых 
выборок (при анализе результатов групп срав-
нения) оценивались с  помощью t-критерия 
Стьюдента.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Исходя из анализа показателей мето-
дики YSQ-S3R (табл. 1), ведущими схемами 
среди всего контингента обследованных лиц, 
более выраженными у респондентов основ-
ной группы, являются: «Жесткие стандарты / 
Придирчивость» (р = 0,00) и «Поиск одобре-
ния» (р = 0,00). Таким образом, лица молодого 
возраста в целом склонны предъявлять крайне 
высокие требования к себе (зачастую ирраци-
онально интернализированные в раннем воз-
расте), ощущают постоянное давление и ис-
пытывают хроническую неудовлетворенность 
от своей деятельности/ внешности/ уровня 
достижений, а также фиксированы на оценке 
со стороны окружающих. Следует отметить, 
что схема «Привилегированность/ Грандиоз-
ность», одинаково выраженная у респонден-
тов обеих групп (р = 0,17) в  диагностически 
значимых границах, отражает общую тен-
денцию ожидания особого отношения к себе, 
«отсутствия границ» и пренебрежения обще-
принятыми рамками социального взаимодей-
ствия, а также фиксацию на внешних призна-
ках успешности и превосходства, характерную 
для указанной выборки молодых людей. По-
добные убеждения могут снижать эффектив-
ность адаптации личности в значимых сферах 
жизни, искажать когнитивную оценку ситуа-
ции, а также значительно осложнять достиже-
ние комплаенса в ходе психотерапевтических 
интервенций.

В то же время, у респондентов основной 
группы отмечена высокая активность РДС 
«Покинутость/Нестабильность» (р = 0,00); 
«Самопожертвование» (р = 0,00); «Негативизм/
Пессимизм» (р = 0,00); «Недоверие/Ожидание 
жестокого обращения» (р = 0,00). Таким обра-
зом, молодые людей, обнаруживающие при-
знаки психической дезадаптации, ощущают 
нестабильность/ненадежность мира и других 
людей, предпочитают пренебрегать собствен-
ными потребностями и действовать в ущерб 
развитию собственной идентичности, стара-
ясь таким образом получить от окружающих 
одобрение, принятие и внимание. Также они 

обнаруживают склонность к пессимистиче-
скому взгляду на жизнь, фокусированию на 
негативных аспектах происходящих событий 
наряду с ожиданием того, что они могут стать 
объектом манипуляций, лжи или будут отвер-
гнуты из-за своих кажущихся недостатков или 
неправильного поведения.

Активация указанных ранних дезадаптив-
ных схем, отражающих комплекс дисфунк-
циональных эмоциональных, когнитивных 
и поведенческих паттернов, в период панде-
мии COVID-19 является, безусловно, небла-
гоприятным предиктором развития состоя-
ния психической дезадаптации с возможной 
манифестацией предболезненных или же по-
граничных психических расстройств.

Это также подтверждается анализом вли-
яния РДС на уровень нервно-психической 
адаптации у  респондентов основной груп-
пы, средний показатель которой составил 
1,31±1,80 (95 % ДИ: 1,68-2,14) и отражает на-
личие психической дезадаптации, тогда как 
в  группе сравнения был выявлен результат 
в  2,01±0,64 (95 % ДИ: 0,56-0,75), соотноси-
мый с  категорией «здоровье» (р ≤ 0,05). Так, 
при проведении корреляционного анализа 
с  использованием коэффициента корреля-
ции Спирмена в  данной группе были выяв-
лены прямые связи слабой и  средней силы 
(р ≤ 0,05) между РДС «Покинутость/Неста-
бильность» (r = 0,19), «Эмоциональная де-
привированность» (r = 0,27), «Дефективность/ 
Стыдливость» (r = 0,22), «Социальная отчуж-
денность» (r = 0,25), «Зависимость/Беспомощ-
ность» (r = 0,26), «Уязвимость» (r = 0,19), «Не-
успешность» (r = 0,36), «Недостаточность са-
моконтроля» (r = 0,21), «Покорность» (r = 0,29) 
и  уровнем нервно-психической адаптации. 
Тогда как в  группе сравнения была опреде-
лена лишь одна статистически значимая об-
ратная корреляционная взаимосвязь средней 
силы между схемой «Негативизм/Пессимизм» 
и НПА (r = -0,30), т. е. уменьшение негативных 
ожиданий от различных жизненных ситуаций 
способствует улучшению нервно-психической 
адаптации, что позволяет предположить, что 
оптимизм является одним из компонентов 
успешного функционирования адаптацион-
ного потенциала личности.

Относительно активности копинг-стра-
тегий, наиболее высокие значения были опре-
делены для проблемно-ориентированного ко-
пинга (ПОК) как у  респондентов основной 
группы (57,6±8,1 балла, р ≤ 0,05), так и  у ре-
спондентов группы сравнения (59,9±8,2 балла, 
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Таблица 1
Общие результаты выраженности ранних дезадаптивных схем  

у лиц молодого возраста в ситуации пандемического коронавирусного стресса

№ 
п/п

Ранние дезадаптивные схемы

Основная группа
(n = 130 чел.)

Группа сравнения
(n = 90 чел.)

Х SD Х SD

Домен I. Нарушение связей и отвержение

1 Покинутость / Нестабильность 16,0* 6,0 12,4* 4,0

2 Недоверие /  
Ожидание жестокого обращения

15,3* 5,1 12,3* 4,5

3 Эмоциональная депривированность 10,3* 5,2 8,0* 3,8

4 Дефективность / Стыдливость 9,2* 4,7 7,0* 3,0

5 Социальная отчужденность 11,6* 5,3 9,3* 4,1

Домен II. Нарушение автономии и эффективности

6 Зависимость / Беспомощность 10,1* 4,2 7,5* 2,9

7 Уязвимость 12,0* 4,5 8,8* 3,7

8 Спутанность / Неразвитая идентичность 12,4* 4,7 11,0* 3,9

9 Неуспешность 12,7* 5,4 9,6* 4,0

Домен III. Нарушение границ

10 Привилегированность / Грандиозность 16,1 4,7 15,1 5,0

11 Недостаточность самоконтроля 14,2* 4,5 11,8* 3,7

Домен IV. Направленность на окружающих

12 Покорность 12,5* 4,7 9,6* 3,1

13 Самопожертвование 15,8* 4,6 13,7* 4,2

14 Поиск одобрения 17,7* 5,7 15,3* 5,3

Домен V. Чрезмерная ответственность и жесткие стандарты

15 Негативизм / Пессимизм 15,7* 5,3 12,0* 4,3

16 Подавление эмоций 14,1* 5,7 11,1* 4,6

17 Жесткие стандарты / Придирчивость 18,9* 4,7 16,7* 4,3

18 Пунитивность 13,6* 4,5 11,6* 3,9

Общий показатель 248,1* 51,0 203,0* 37,2

Примечания: * — достоверность статистических различий между группами сравнения при р ≤ 0,05.

р ≤ 0,05), который считается наиболее адаптив-
ной формой совладания со стрессом. Таким 
образом, лица молодого возраста при возник-
новении стрессовой ситуации выбирают фо-
кусирование на проблеме и возможных спосо-
бах её решения, обращаются к собственному 
опыту и ориентированы на практическую реа-
лизацию своих планов при стремлении к мак-

симально эффективному тайм-менеджменту. 
Однако, излишнее стремление к  контролю 
ситуации и чрезмерная рационализация, осо-
бенно в случае длительного и массированно-
го воздействия стрессоров, сопровождающих 
пандемию COVID-19, большинство из кото-
рых не подвластны изменениям усилиями от-
дельной личности, может привести к нарас-
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танию тревожно-депрессивной симптомати-
ки и снизить эффективность адаптационных 
реакций.

Условно-адаптивный вид копинга, ори-
ентированный на избегание (КОИ), исполь-
зовался респондентами обеих групп с одина-
ковой частотой: основная группа — 47,7±9,6 
балла, группа сравнения  — 49,3±10,3 балла 
(р ≥ 0,05). Так, молодые люди в ситуации пан-
демического стресса зачастую стремились 
к получению удовольствия от действий, непо-
средственно не связанных со стрессовой ситу-
ацией, таких как приятные покупки, вкусная 
еда, чтение книг и просмотр кинематографи-
ческих произведений, а также дистанцирова-
лись от ситуации через пребывание в одиноче-
стве (субшкала «отвлечение» — 21,9±5,2 балла, 
р ≥ 0,05), либо же путем получения поддержки 
от близких, разделяя с ними свои пережива-
ния (субшкала «социальное отвлечение»  — 
17,0±4,1 балла, р ≥ 0,05).

Наименьшие значения среди всего кон-
тингента обследуемых были получены отно-
сительно эмоционально-ориентированных 
копинг-стратегий (ЭОК), которые, однако, 
значимо преобладали у лиц с признаками пси-
хической дезадаптации (44,2±10,1 балла) над 
группой сравнения (34,3±7,6 балла) на уровне 
р ≤ 0,01. Данный дезадаптивный тип совлада-
ющего поведения характеризуется склонно-
стью к  проявлению внешней и  внутренней 
агрессии, фокусированию на собственных 
недостатках, раздражением и/или апатией 
с  переживанием субъективно невыносимо-
го нервного напряжения, а  также фиксаци-
ей на собственной неспособности совладать 
со стрессовой ситуацией вплоть до развития 
синдрома выученной беспомощности [22] 
с генерализацией этого ощущения на другие 
жизненные ситуации.

В ходе исследования также были опреде-
лены корреляционные взаимосвязи между ак-
тивностью отдельных ранних дезадаптивных 
схем и копинг-стратегиями, представленные 
в таблице 2. Так, наиболее подверженным дис-
функциональному влиянию РДС является ко-
пинг, ориентированный на эмоции — значи-
мые прямые корреляционные связи были вы-
явлены в отношении 15 из 18 схем в основной 
группе, а также для 7 схем в группе сравнения. 
Таким образом, с  увеличением активности 
схемы (проявляющейся в усилении дезадап-
тивных когнитивных способов переработки 
информации, выражения эмоций и последу-
ющем развитии дисфункциональных пове-

денческих паттернов), увеличивается частота 
использования эмоциональных приемов со-
владания со стрессом, что позволяет опреде-
лить данный вид стратегий в качестве одной 
из основных «мишеней» психокоррекционно-
го вмешательства. 

Наибольшее влияние на все копинг-стра-
тегии оказывают РДС «Зависимость/Беспо-
мощность» и «Покорность», при этом на ЭОК 
они действуют прямым образом, а в отноше-
нии ПОК и  КОИ были определены обрат-
ные корреляционные связи слабой и средней 
силы. Таким образом, неспособность само-
стоятельно управлять своей жизнью и прини-
мать важные решения, так же как подчинение 
собственных потребностей и эмоций в поль-
зу других людей, обусловленные избеганием 
возможных трудностей в межличностных от-
ношениях (агрессии, недовольства, наказа-
ния и т. п.) снижают эффективность исполь-
зования адаптивных способов совладания со 
стрессом.

Следует отметить отрицательное влияние 
таких РДС, как «Эмоциональная депривиро-
ванность» (r = -0,21), «Спутанность / Неразви-
тая идентичность» (r = -0,26), «Неуспешность» 
(r = -0,35) на проблемно-ориентированный 
копинг, который считается наиболее успеш-
ным вариантом совладания со стрессом. Хотя 
указанные схемы относятся к разным доме-
нам, их объединяет убеждение в собственной 
несостоятельности и низкая самооценка, ко-
торые могут стать ключевым дестабилизируе-
мым фактором в процессе принятия решения 
и выбора поведенческой стратегии. А схема 
«Недостаточность самоконтроля» (r = -0,44), 
отражающая неспособность (либо нежела-
ние) выдерживать фрустрацию, сложности 
в  регулировании импульсивного поведения 
и проблемы с самодисциплиной, способству-
ет тому, что при возникновении первых труд-
ностей, либо же отсутствии мгновенного ре-
зультата от предпринимаемых действий, че-
ловек отказывается от выбранной стратегии 
в  пользу более «быстрых» и «простых» мер, 
не требующих приложения волевых усилий. 
При этом наличие нереалистично завышен-
ных требований к себе и жестких критериев 
успешности/неуспешности в ущерб способ-
ности к расслаблению и получению удоволь-
ствия, включенных в  схему «Жесткие стан-
дарты / Придирчивость» при их значимом 
влиянии на ПОК (r = 0,38), могут являться 
тем фактором, который способствует каче-
ственной трансформации внешне успешно-
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Таблица 2
Взаимосвязь показателей ранних дезадаптивных схем и стратегий  
совладающего поведения у лиц молодого возраста, пребывающих  

под воздействием пандемического коронавирусного стресса

Ранние  
дезадаптивные  

схемы

Основная группа
(n = 130 чел.)

Группа сравнения
(n = 90 чел.)
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Покинутость / 
Нестабильность

-0,10 0,47* 0,06 0,11 0,01 0,12

Недоверие/ Ожидание 
жестокого обращения

-0,01 0,36* -0,07 0,02 0,17 0,03

Эмоциональная 
депривированность

-0,21* 0,31* -0,06 -0,01 -0,09 -0,01

Дефективность / 
Стыдливость

-0,06 0,26* -0,08 -0,10 0,18 -0,01

Социальная  
отчужденность

-0,16 0,17* -0,26* 0,10 0,34* -0,03

Зависимость / 
Беспомощность

-0,26* 0,34* -0,18* -0,09 0,29* 0,07

Уязвимость -0,22* 0,37* -0,10 0,07 0,21* 0,06

Спутанность /  
Неразвитая идентичность

-0,26* 0,27* -0,10 -0,10 0,22* 0,05

Неуспешность -0,35* 0,45* -0,10 -0,14 0,01 0,01

Привилегированность / 
Грандиозность

0,06 0,06 0,09 0,20 -0,02 0,22*

Недостаточность 
самоконтроля

-0,44* 0,29* -0,05 -0,03 0,22* 0,24*

Покорность -0,19* 0,36* -0,18* -0,10 0,15 -0,00

Самопожертвование 0,11 0,16 0,06 0,16 0,01 0,01

Поиск одобрения -0,17 0,16 0,11 0,17 0,02 0,23*

Негативизм /  
Пессимизм

-0,13 0,40* -0,08 0,13 0,29* 0,10

Подавление эмоций -0,03 0,27* -0,21* 0,10 0,31* -0,05

Жесткие стандарты / 
Придирчивость

0,38* 0,17* -0,05 0,40* 0,14 0,01

Пунитивность 0,07 0,24* -0,14 0,17 0,19 -0,01

Примечание: * — отличие статистически значимо на уровне р≤0,05 (коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена).
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го и «правильного» поведения в  стрессовой 
ситуации во внутренний источник дополни-
тельной тревожности, что повлечет за собой 
усугубление дистресса. 

В отношении копинг-стратегии избега-
ния были получены данные о снижении ча-
стоты использования указанных механизмов 
совладания со стрессом под воздействием 
РДС «Социальная отчужденность» (r = -0,26), 
«Подавление эмоций» (r = -0,21), «Зависи-
мость/Беспомощность» (r = -0,18), «Покор-
ность» (r = -0,18). Таким образом, тенденция 
к  избеганию социальных взаимодействий 
и  принятия ответственности за свою жизнь 
с фокусированием на потребностях и желани-
ях окружающих по ряду причин, связанных 
с  личностными особенностями восприятия 
себя, других людей и мира в целом, искажен-
ными действием ранних дезадаптивных схем, 
значимо ограничивает круг возможностей по 
преодолению стресса (связанных с разделе-
нием своих переживаний с близкими, полу-
чением положительных эмоций от выполне-
ния отвлеченных от проблемной ситуации 
действий и  обращением за профессиональ-
ной помощью).

Заключение. 
Лица молодого возраста, пребывающие 

в ситуации пандемического коронавирусно-
го дистресса, в целом имеют высокую актив-
ность таких ранних дезадаптивных схем, как 
«Жесткие стандарты/Придирчивость», «По-
иск одобрения», «Привилегированность/
Грандиозность». В  то же время, молодые 
люди с признаками психической дезадапта-
ции также подвержены значимому влиянию 
РДС «Покинутость/Нестабильность», «Само-
пожертвование», «Негативизм/Пессимизм» 
и «Недоверие / Ожидание жестокого обраще-
ния», которые отражают наличие дисфункци-

ональных убеждений в сфере межличностных 
отношений и восприятии своего «Я», внеш-
них обстоятельств и мира в целом. Деятель-
ность системы психической адаптации под-
вержена деструктивному воздействию боль-
шинства ранних дезадаптивных схем, что 
подтверждает их ведущую роль в формиро-
вании состояния психической дезадаптации, 
которое предрасполагает к развитию предбо-
лезненных и/или пограничных психических 
состояний.

Все исследованные стратегии совладаю-
щего поведения также подвержены влиянию 
ранних дезадаптивных схем. Лица молодого 
возраста в целом более склонны к использова-
нию копинг-стратегий, направленных на ре-
шение задач, однако ригидные и нереалистич-
ные требования к себе и жесткие стандарты 
успешности наряду с попытками контроля си-
туации, которая неподвластна внешним изме-
нениям (РДС «Жесткие стандарты / Придир-
чивость»), могут способствовать снижению 
адаптивности указанной стратегии поведения 
с усилением чувства тревоги и депрессивных 
переживаний. Данную стратегию также осла-
бляют схемы «Эмоциональная депривирован-
ность», «Спутанность / Неразвитая идентич-
ность», «Неуспешность» и «Недостаточность 
самоконтроля». 

Можно прогнозировать улучшение эмо-
ционального реагирования среди указанного 
контингента лиц вследствие психокоррекци-
онного воздействия на ранние дезадаптивные 
схемы, т. к. эмоционально-ориентированные 
копинг-стратегии в наибольшей мере ими де-
терминированы, как и в целом ожидать улуч-
шения показателей нервно-психической адап-
тации, что способствует расширению навыков 
совладания со стрессом, повышению стрессо-
устойчивости и психопрофилактике.

К. В. Ковалева

ВЗАИМОСВЯЗЬ РАННИХ ДЕЗАДАПТИВНЫХ СХЕМ,  
НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ И ОСОБЕННОСТЕЙ СОВЛАДАЮЩЕГО 

ПОВЕДЕНИЯ МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ COVID-19
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  

«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

В статье была исследована выраженность и структурные особенностей ранних дезадап-
тивных схем, а также их влияние на показатель нервно-психической адаптации и активность 
копинг-стратегий у 220 лиц молодого возраста (средний возраст — 20,7±0,9 лет): мужчины — 
71 чел. (32,3 %), женщины — 149 чел. (67,7 %), разделенных на две группы в соответствии с по-
казателем нервно-психической адаптации. В основную группу вошли 130 респондентов, нахо-
дящихся в состоянии психической дезадаптации, в группу сравнения — 90 человек в состоянии 
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оптимальной адаптации. Методический инструментарий был представлен психодиагности-
ческими методиками: «Тест нервно-психической адаптации», «Диагностика ранних дезадап-
тивных схем» (YSQ-S3R), «Копинг-поведение в стрессовых ситуациях (CISS)». В результате 
исследования были получены данные о диагностически значимом преобладании в основной 
группе ранних дезадаптивных схем «Жесткие стандарты/Придирчивость», «Поиск одобрения», 
«Покинутость/Нестабильность», «Самопожертвование», «Негативизм/Пессимизм», «Недо-
верие/Ожидание жестокого обращения», а также о влиянии 9 из 18 схем на уровень нервно-
психической адаптации (с усилением активности отдельной схемы ухудшался показатель де-
задаптации). Тогда как схема «Привилегированность/Грандиозность» была одинаково харак-
терна всем лицам молодого возраста. Молодыми людьми преимущественно использовались 
проблемно-ориентированные стратегии совладания со стрессом, однако наиболее подвер-
женным дисфункциональному влиянию дезадаптивных схем был копинг, ориентированный 
на эмоции (прямые корреляционные связи были определены для 15 из 18 схем). В то же вре-
мя, такие ранние дезадаптивные схемы, как «Эмоциональная депривированность», «Спутан-
ность / Неразвитая идентичность», «Неуспешность» снижали эффективность использования 
стратегий, направленных на решение проблемы, а схемы «Социальная отчужденность», «По-
давление эмоций», «Зависимость/Беспомощность», «Покорность» уменьшали активность ко-
пинга, направленного на избегание (получены отрицательные значения коэффициента кор-
реляции Спирмена на уровне р ≤ 0,05).

Ключевые слова: стресс, дистресс, пандемия, нервно-психическая адаптация, психическая де-
задаптация, ранние дезадаптивные схемы, копинг, совладание со стрессом.

K. V. Kovaleva

THE CORRELATION OF EARLY MALADAPTIVE SCHEMAS,  
NEUROPSYCHIC ADAPTATION AND COPING BEHAVIOR OF YOUNG PEOPLE  

IN THE COVID-19 PANDEMIC CONDITIONS 
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «M. Gorky Donetsk State Medical University»  

of the Ministry of Health of the Russian Federation, Donetsk, Russian Federation

The article investigated the severity and structural features of early maladaptive schemas, as well 
as their effect on the indicator of neuropsychic adaptation and the activity of coping strategies in 220 
young people (average age — 20,7±0,9 years): men — 71 ppl. (32,3 %), women — 149 ppl. (67,7 %), 
divided into two groups according to the indicator of neuropsychic adaptation. The main group included 
130 respondents in a state of mental maladaptation, the comparison group included 90 people in a state 
of optimal adaptation. The methodological tools were presented by psychodiagnostic techniques: 
«Neuropsychiatric adaptation test», «Young Schema Questionnaire» (YSQ-S3R), «Coping Inventory for 
Stressful Situations (CISS)». As a result of the study, data were obtained on the diagnostically significant 
prevalence in the main group of early maladaptive schemas «Unrelenting standards/hypercriticalness», 
«Approval-seeking/recognition-seeking», «Abandonment/instability», «Self-sacrifice», «Negativity/
pessimism», «Mistrust/abuse», as well as the effect of 9 out of 18 schemas on the level of neuropsychiatric 
adaptation (with increased activity of a separate scheme, the indicator of maladaptation worsened). 
Whereas the «Entitlement/grandiosity» schema was equally characteristic of all young people. Young 
people mainly used problem-oriented strategies for coping with stress, but the most susceptible to the 
dysfunctional influence of maladaptive schemas was emotion-oriented coping (direct correlations 
were determined for 15 out of 18 schemes). At the same time, such early maladaptive schemas as 
«Emotional deprivation», «Enmeshment/underdeveloped self», «Failure» reduced the effectiveness 
of using strategies aimed at solving the problem, and the schemas of «Social isolation/alienation», 
«Overcontrol/emotional inhibition», «Dependence/incompetence», «Subjugation» reduced the activity 
of coping, aimed at avoidance (negative values of the Spearman correlation coefficient were obtained 
at the level of p ≤ 0,05).

Keywords: stress, distress, pandemic, neuropsychic adaptation, mental maladaptation, early maladaptive 
schemes, coping, coping with stress.
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Е. В. Бабура

СИТУАЦИЯ БОЕВОГО ТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССА:  
КОГНИТИВНАЯ РЕПРЕЗЕНТАЦИЯ И ИНТЕНСИВНОСТЬ 
КЛИНИЧЕСКИХ ПОСЛЕДСТВИЙ

Психиатрическая больница № 1 г. Макеевки, Российская Федерация

Травматическая и  посттравматическая 
стрессовая ситуация, связанная с  боевым 
стрессом, не может рассматриваться как стан-
дартная ситуация, к которой применимы стан-
дартные лечебно-диагностические подходы. 
Это экстремальная ситуация, оказывающая 
реальное вредоносное воздействие на чело-
века и субъективно воспринимаемая им как 
угрожающая жизни, здоровью, личностной 
целостности и благополучию, как самого че-
ловека, так и значимых для него окружающих; 
это универсальная, трудная и длительная жиз-
ненная ситуация, когда угрозе подвергаются 
самые важные для человека ценности и цели.

Для описания трудной ситуации в аспекте 
стресса предлагается использование, как объ-
ективных, так и субъективных характеристик 
стрессовой ситуации. Жизненная ситуация че-
ловека, связанная с боевыми действиями, так-
же представляет собой систему субъективных 
и объективных элементов, объединяющихся 
в  его деятельности и являющихся единицей 
познания жизни и развития человека [12].

Важнейшим направлением в  изучении 
стресса являются исследования, посвящен-
ные изучению процессов преодоления стрес-
са с  позиций внутреннего мира человека, 
в частности, используемых копинг-механиз-
мов. В настоящее время существует несколь-
ко подходов к толкованию понятия «coping». 
Первый, наиболее ранний подход (эго-пси-
хологическая модель), развиваемый в рабо-
тах представителя психоаналитического на-
правления N. Haan [16], трактует его в  тер-
минах динамики «Эго», как один из спосо-
бов психологической защиты, используемой 
для ослабления психического напряжения. 
Второй подход определяет coping в терминах 
черт личности (диспозиционные концепции 
копинга)  — как относительно постоянную 
предрасположенность индивидуума, устой-
чивый стиль реагирования на стрессовые со-
бытия определенным образом. Ключевой для 
этого подхода вопрос состоит в том, чтобы вы-

явить степень эффективности диспозицион-
ных тенденций личности, обозначаемых как 
стили совладания (coping styles), в отношении 
того, насколько успешно они обеспечивают 
психологическое благополучие. В рамках дан-
ного подхода утверждается тезис о  том, что 
«совладание  — это личность, действующая 
в условиях стресса» [6]. Однако, по мнению 
критиков диспозиционной концепции, лич-
ностные переменные служат слабыми преди-
кторами специфической копинговой актив-
ности. Хотя индивид может иметь привыч-
ные предпочтения в копинге, экстремальные 
ситуации обычно реализует лишь узкий круг 
возможных копинговых ответов [1]. 

Наконец, согласно третьему подходу, 
разработанному R. Lazarus и S. Folkman [18], 
coping понимается как динамический процесс 
и рассматривается как когнитивные и пове-
денческие усилия личности, направленные на 
снижение влияния стресса (транзакциональ-
ный или ситуационный подход, связанный 
с  субъективностью переживания ситуации). 
Понятие когнитивной оценки является цен-
тральным для преодоления стресса. Многое, 
по мнению этих авторов, зависит от когнитив-
ной интерпретации стрессора. Они выделяют 
первичную и вторичную стадии когнитивной 
оценки. Первичная оценка стрессорного воз-
действия (primary appraisal) заключается в во-
просе  — «что это значит для меня лично?». 
Стресс воспринимается и оценивается в таких 
субъективных параметрах как масштаб угрозы 
или повреждения, которые приписываются 
событию, или оценка масштабов его влияния. 
За восприятием и оценкой стрессора следует 
нагрузочные эмоции (злость, страх, подавлен-
ность, надежда большей или меньшей интен-
сивности). Вторичная когнитивная оценка 
(secondary appraisal) — это оценка собственных 
ресурсов и  возможностей решить проблему, 
выражается в постановке следующего вопро-
са: «что я  могу сделать?» Далее включаются 
более сложные процессы регуляции поведе-
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ния: цели, ценности и нравственные установ-
ки. В результате личность сознательно выби-
рает и инициирует действия по преодолению 
стрессового события.

В контексте ситуационного подхода 
участники стрессовой ситуации рассматри-
ваются не как пассивные «жертвы» воздей-
ствия внешних стресс-факторов, а как актив-
ные субъекты взаимодействия со структурны-
ми элементами ситуации, которые обладают 
определенной стрессоустойчивостью (потен-
циальным риском нарушения гомеостаза ор-
ганизма и детерминации последующих стресс-
реакций) в зависимости от восприятия и ког-
нитивной оценки ситуации [5]. В этом случае 
большое значение приобретает субъективный 
аспект ситуации. По мнению В. В. Знакова [7], 
для уточнения понятия трудной жизненной 
ситуации необходимо рассматривать соот-
ношение психологии субъекта и психологии 
человеческого бытия. Это позволяет понять 
смысловые и  ценностные контексты жизни 
субъекта и его отношения к жизненным си-
туациям. Ситуация приобретает психологи-
ческое содержание трудной или легкой в ре-
зультате того, как человек ее воспринимает, 
категоризует, понимает и соответственно, как 
себя в ней ведет.

При рассмотрении ситуации как едини-
цы взаимодействия человека с  окружающей 
средой было показано, что влияние ситуации 
опосредуется так называемыми воспринимаю-
ще-когнитивными системами индивида [10], 
что определение ситуации происходит по-
средством придания личностного значения 
объективной ситуации [4]. С таким восприя-
тием ситуации перекликаются исследования, 
оперирующие понятием личностного смысла, 
введенным А. Н. Леонтьевым и понимаемого 
как оценка жизненного значения для субъек-
та объективных обстоятельств.

Е. П. Белинская [2] отмечает, что совре-
менные психологические подходы к преодо-
лению трудных жизненных ситуаций рассма-
тривает совладание как динамический про-
цесс, протекание которого определяется не 
только характеристиками самой ситуации 
и личностными особенностями субъекта, но 
и их взаимодействием, которое заключается 
в формировании комплексной когнитивной 
оценки, включающей в себя как интерпрета-
цию субъектом ситуации, так и его представ-
ления о  себе в  ней. Учитывая индивидуаль-
ные особенности этой оценки, Р. С. Лазарус [8] 
выделил три типа стрессовых ситуаций. Пер-

вый тип — ситуация утраты, представляет со-
бой травмирующую потерю, утрату кого-ли-
бо или чего-либо, что имеет большое личное 
значение (смерть, длительная разлука, потеря 
работы). Второй тип — ситуации угрозы, тре-
бующие от человека больших копинг-усилий, 
активизации адаптационных возможностей. 
Третий тип  — ситуации вызова, требующие 
для адаптации сложных и потенциально ри-
скованных стратегий преодоления.

На основании вышеперечисленных дан-
ных, можно высказать предположения, что от 
способа субъективной (когнитивной) оценки 
ситуации боевого стресса в значительной сте-
пени зависит интенсивностьклинических про-
явлений посттравматических стрессовых рас-
стройств, связанных с боевыми действиями.

Цель исследования: с помощью комплек-
са психометрических методик определить вли-
яние уровня субъективных репрезентаций си-
туации боевого стресса на интенсивность бо-
лезненных переживаний у пациентов с ПТСР, 
связанных с боевыми действиями.

Материал и методы исследования. Рабо-
та выполнена в соответствии с клинически-
ми рекомендациями  — Посттравматическое 
стрессовое расстройство  — 2023-2024-2025 
(28.02.2023), утвержденных Минздравом РФ.

Обследовано 85 военнослужащих, в воз-
расте от 18 до 54 лет (средний возраст — 36 лет), 
в том числе — контрактники — 6,0 %; добро-
вольцы — 11,0 %; мобилизованные — 83,0 %. 
Уровень образования: среднее — 14%; специ-
альное — 55,0 %; высшее — 31,0 %. Социаль-
ный статус к моменту службы: рабочие — 47 %; 
служащие — 34,0 %; учащиеся — 9,0 %; про-
чие — 10,0 %. Наличие предшествующего бо-
евого опыта: имеется — 30,0 %; отсутствует — 
70,0 %. Семейное положение: женат — 68,0 %; 
холост — 28 %; разведен — 4,0 %.

Продолжительность участия в  боевых 
действиях: 1-6 месяцев — 39 %; 7-12 месяцев — 
16 %; более 12 месяцев — 45 %.

Основным критерием для включения 
пациентов в исследование являлось наличие 
у них признаков психического расстройства, 
связанного с боевым травматическим стрес-
сом. Для верификации этого критерия, поми-
мо стандартных аналитических и клинических 
процедур нами использовались «Шкала ин-
тенсивности боевого опыта (Combat exposure 
scale T. M. Keane et al., 1997)» и «Шкала оценки 
влияния травматического события ШОВТС».

Шкала оценки интенсивности боевого 
опыта использовалась для оценки количе-
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ственных параметров частоты и  продолжи-
тельности участия военнослужащих в  раз-
личных экстремальных ситуациях в условиях 
боевых действий и установления в анамнезе 
психической травмы. Опросник состоит из 
7 утверждений, каждый из которых оценива-
ется от 0 до 3-х баллов. Интерпретация полу-
ченных данных позволяет в условных оценках, 
выраженных в процентах определить уровень 
интенсивности боевого опыта: 1-20 % — низ-
кий уровень; 21-40 % — пониженный уровень; 
41-60 % — умеренный уровень; 61-80 %— по-
вышенный уровень; 81-100 % — высокий уро-
вень. Два последних уровня интенсивности 
боевого опыта рассматривались как косвен-
ные признаки боевого травматического стрес-
са (боевой психической травмы) или повы-
шенного риска формирования ПТСР.

Шкала оценки влияния травматического 
события — ШОВТС — Horowitz M.S., Wilner N. 
et. al, 1979 (Impact of Event Scale, IES) — кли-
ническая тестовая методика, направленная на 
выявление симптомов посттравматического 
стрессового расстройства и оценку степени их 
выраженности. Опросник состоит из 22 пун-
ктов, включающих симптомы вторжения (ин-
трузии): ночные кошмары, навязчивые чув-
ства, образы или мысли, склонность заново 
переживать все случившееся при любом на-
поминании о  травматическом событии (си-
туации) с высокой степенью интенсивности. 
Сосредоточенность мыслей на случившемся, 
невозможность отвлечься и переключиться на 
другое. Отдельные картины произошедших 
событий могут внезапно возникать в  созна-
нии личности как бы против ее воли сопро-
вождаясь при этом непереносимо тяжелыми 
переживаниями, связанными с той ситуацией; 
симптомы избегания, включающие попытки 
смягчения или избегания переживаний, свя-
занных с травматическим событием, направ-
ленность личности на избегание всего, что 
могло бы напомнить о случившемся, ни с кем 
не говорить на эту тему, не думать об этом, вы-
теснить травмирующие события и пережива-
ния из памяти, не позволять себе расстраи-
ваться. Ощущение того, что всего случившего-
ся с ним как будто не было на самом деле или 
все, что тогда происходило, было нереальным; 
симптомы физиологической возбудимости, 
включающие тенденцию испытывать непри-
ятные физические ощущения (потливость, на-
рушение дыхания, тошноту, учащение пульса 
и  т. п.) В  ситуациях чем-то напоминающих 
о случившихся событиях. Раздражительность, 

внутренняя напряженность, затрудненная при 
необходимости сосредоточить внимание на 
чем-либо, настороженность, ожидание, что 
случится что-то плохое. Склонность действо-
вать или чувствовать себя так, как будто бы все 
еще находишься в той ситуации.

В работе также использовался ряд мето-
дик, предназначенных для измерения различ-
ных аспектов стрессовых воздействий и ин-
тенсивности клинических проявлений пост-
травматических стрессовых состояний.

Шкала оценки трудности и неопределен-
ности ситуации (ОТНС) Н. Е. Водопьяновой. 
Шкала построена на основе трансакционной 
теории стресса, согласно которой стрессовое 
реагирование (стрессовая динамика) детер-
минируется первичной и  вторичной когни-
тивной оценкой ситуации. При первичной 
оценке решается вопрос об угрожающем ха-
рактере ситуации: в какой мере данная ситуа-
ция определяет «потери» или «угрозу потери»? 
При вторичной оценке — вопрос о ресурсах 
возможности справиться с ситуацией (копин-
га): какие есть возможности (внешние и вну-
тренние ресурсы) для избавления от опасно-
сти, снижения вероятности потерь, изменения 
ситуации или адаптации к ней?

Первичная и вторичная оценка детерми-
нируют эмоциональные реакции и копинг, ко-
торые, в свою очередь, оказывают влияние на 
динамику изменения последующих когнитив-
ных оценок ситуации — субъективную репре-
зентацию. Методика содержит три субшкалы 
первичной когнитивной оценки экстремаль-
ных ситуаций соответствующих основным ти-
пам стрессовых ситуаций («степень угрозы», 
«степень утраты/потери», «степень вызова») 
и  пять субшкал вторичной оценки относи-
тельно собственных ресурсов: «возможность 
контроля», «сложность понимания и управле-
ния ситуацией», «повторяемость», «осведом-
ленность (опыт)». При обработке результатов 
и их интерпретации подсчитывался общий по-
казатель стрессогенности боевого опыта как 
среднее значение всех субшкал и отдельные 
показатели по каждой из них. Полученные 
с помощью шкалы ОТНС восемь параметров 
когнитивной репрезентации использовались 
для категоризации (таксономии) стрессовых 
ситуаций, расчетов их комплексной оцен-
ки стрессогенности и  выявления наиболее 
сильных ситуационных детерминант боевых 
стрессов.

В качестве основного психодиагности-
ческого инструмента использовалась «Шкала 
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для клинической диагностики ПТСР (Clinical-
administered PRSD Scale — CAPS)- модуль I 
«ПТСР» (Weathers F.W. et al, 1992)». Данная 
психометрическая методика позволяет оце-
нить уровень выраженности симптомати-
ки ПТСР и частоты проявления симптомов. 
С помощью 5-балльной шкалы оценивалась 
интенсивность 15 базисных симптомов ПТСР, 
сгруппированных в три диагностических мо-
дуля:

1. Постоянно повторяющиеся пережива-
ния травматического события:

•	повторяющиеся навязчивые воспоми-
нания о  событии, вызывающие дис-
тресс;

•	интенсивные, тяжелые переживания 
при обстоятельствах, символизирую-
щих или напоминающих различные 
аспекты травматического события;

•	ощущение, как будто травматическое 
событие происходило снова, или соот-
ветвующие внезапные действия, вклю-
чая ощущение оживших переживаний, 
иллюзии, галлюцинации, диссоциа-
тивные эпизоды (флэшбэк-эффекты);

•	повторяющиеся сны о событии, вызы-
вающие тяжелые переживания (дис-
тресс);

2. Устойчивое избегание раздражителей, 
ассоциирующихся с  травмой, или «блокада 
общей способности к реагированию»:

•	усилия, направленные на то, чтобы из-
бегать действий или ситуаций, которые 
вызывают воспоминания о травме;

•	неспособность вспомнить важные 
аспекты травмы (психогенная амне-
зия);

•	заметная утрата интереса к любимым 
занятиям;

•	чувство отстраненности или отчужден-
ности от окружающих;

•	сниженный уровень аффекта, напри-
мер, неспособность испытывать чув-
ство любви;

•	ощущение отсутствия перспектив на 
будущее, например, не ожидает про-
движения по службе, женитьбы, рож-
дения детей, долгой жизни.

3. Устойчивые симптомы повышенной 
возбудимости:

•	трудности с засыпанием или сохране-
нием нормального сна;

•	раздражительность или приступы гне-
ва;

•	трудности с концентрацией внимания;

•	преувеличенная реакция испуга («стар-
товая реакция на внезапный стимул»);

•	физиологическая реактивность при 
воздействии обстоятельств, напоми-
нающих или символизирующих раз-
личные аспекты травматического со-
бытия.

Для статистической обработки данных 
применялся лицензированный пакет SPSS 
Statistics 23 с  приложениями авторизован-
ной работы с  Excel-таблицами. Все число-
вые данные прошли проверку на нормально-
сти распределения (критерий Колмогорова-
Смирнова), применялись параметрические 
критерии  — до двух выборок  — критерии 
Т-Стьюдента для несвязанных данных и дис-
персионный анализ (ANOVA) для трех и более 
выборок. Для непараметрических критериев 
применялся критерий Манна-Уитни (для двух 
групп исследования).

Результаты исследования и их обсуждение.
Верификация факта переживания боево-

го травматического стресса с помощью «Шка-
лы оценки интенсивности боевого опыта» по-
зволила определить у лиц, включенных в ис-
следование повышенный (38 %) и  высокий 
(62 %) уровень интенсивности боевого стрес-
са, что служило косвенным подтверждением 
перенесенного травматического стресса.

Результаты исследования влияния трав-
матического события и  выраженности раз-
вития посттравматического стрессового рас-
стройства, полученные с  помощью методи-
ки ШОВТ, свидетельствует о высоком уровне 
переживаний испытуемых по всем субшка-
лам методики: субшкала «вторжение» (IN) — 
31,44±6,51; субшкала «избегание»  (AV)  — 
30,79±6,37; субшкала физиологическая воз-
будимость (AR) — 28,34±8,17; общий балл — 
(IES-R)  — 90,57±21,05. Средние значения 
методики ШОВТ приближается к показателю 
максимальной интенсивности оцениваемых 
симптомов (35 баллов), что позволяет иден-
тифицировать их как проявление ПТСР.

В таблице 1 приведены параметры субъ-
ективной репрезентации ситуации накопле-
ния боевого травматического опыта у  лиц 
с ПТСР, полученные с помощью оценки труд-
ности и неопределенности ситуации.

Интегральный показатель субъективной 
репрезентации (когнитивной оценки) ситу-
ации накопления травматического боево-
го опыта свидетельствует о  крайне высоком 
уровне ее стрессогенности (6,38±0,34 балла 
при максимальной оценке  — 7  баллов). Все 
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показатели, отражающие те или иные аспек-
ты стрессогенной ситуации, оказались край-
не высокими. Наибольший вклад в стрессо-
вое реагирование пациентов вносили пере-
живания угрозы утраты («ситуация грозит мне 
большими потерями»), утраты («ситуация со-
пряжена с моей огромной потерей (утратой)») 
и невозможности понимать и управлять ситу-
ацией («подобная ситуация является трудной 
для понимания и разрешения»). Менее зна-
чимыми для пациентов были переживания 
вызова (диспропорция между собственным 
вкладом в ситуацию и морально-материаль-
ным вознаграждением) и переживание авто-
номности ситуации («вера в позитивную из-
менчивость»). При этом когнитивным оцен-
кам (субъективной репрезентации) ситуации, 
отражающим высокий уровень стрессогенно-
сти, сопутствовали низкие показатели ресурс-
ных возможностей личности для избавления 
от опасности, снижения вероятных потерь, 
адаптации к ситуации.

Таким образом, и при первичной, и при 
вторичной когнитивной оценке ситуации, 
связанной с боевыми действиями, она харак-
теризуется высокими показателями стрес-
согенности и  низким уровнем внутренних 
и  внешних ресурсов, направленных на пре-
одоление стресса или адаптации к нему.

Высокая интенсивность симптомов 
ПТСР у большинства лиц с этим диагнозом 
побуждает к  выявлению факторов, влияю-
щих на выраженность болезненных пережи-

Таблица 1
Параметры субъективной репрезентации ситуации накопления  

боевого травматического опыта у лиц с ПТСР

Субшкалы Параметры субъективной реперезентации

Степень угрозы 6,5±0,36

Степень утраты 6,6±0,41

Степень вызова 6,0±0,32

Возможность контроля ситуации 6,5±0,28

Возможность понимания  
и управления ситуацией

6,7±0,29

Автономность ситуации 6,1±0,25

Повторяемость ситуации 6,4±0,21

Опыт преодоления 6,3±0,19

Общий показатель стрессогенности ситуации 6,38±0,34

ваний травматического стресса. Изучение та-
ких факторов в ходе настоящего исследова-
ния и  интервьюирования пациента, а  также 
анализа представленных в  научной литера-
туре данных позволило выделить ряд факто-
ров, оказывающих потенциально негативное 
влияние на переживание личностью боевого 
стресса, способствующее значительной его 
интенсивности.

1. В период молодости и зрелости воен-
нослужащие более адаптивны и менее подвер-
жены стрессу и его значительной выраженно-
сти, чем лица старшего поколения, у которых 
наблюдается более высокие показатели сум-
марного стресса, более выраженная боязнь 
нового опыта, хотя имеются и свои резервы 
совладания со стрессом [14, 13, 9].

2. Выраженность травматического вос-
приятия стресса и реагирования на него свя-
зана с такими конституциональными факто-
рами как интроверсия, ригидность, эмоцио-
нальная нестабильность, слабость процессов 
возбуждения [15, 21].

3. Важнейшими факторами, влияющими 
на интенсивность переживания личностного 
травматического стресса. Является снижение 
(невозможность) контролируемости событий 
и, как следствие, их неуправляемость и неэф-
фективность действий в трудной жизненной 
ситуации [20, 23], что способствует форми-
рованию состояния «выученной беспомощ-
ности» [11]. Когнитивная оценка ситуации, 
является той переменной, которая опосредует 
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воздействие стрессоров на характер стрессо-
вого реагирования и формирование адаптив-
ного поведения человека.

4. Неблагоприятное влияние на выражен-
ность переживания стресса оказывают такие 
личностные качества человека, как низкий 
уровень поисковой активности в  ситуации 
с недостаточной определенностью, преобла-
дание мотивов избегания неудач, над моти-
вацией достижений, ригидность, недоверчи-
вость, фатализм, препятствующие осознанию 
и мобилизации личностных ресурсов [3, 22], 
а также отсутствие значимых целей и смыс-
ла в своей жизни, ответственности в выпол-
нении своих обязанностей [19]. Фактором, 
опосредующим все взаимосвязи личностных 
переменных с  показателями выраженности 
боевого стресса, является показатель общей 
самоэффективности личности [15].

В качестве альтернативных возможно-
стей, связанных с позитивной субъективной 
репрезентацией (когнитивной оценкой) ситу-
ации, смягчающем интенсивность болезнен-
ных переживаний, можно выделить качества, 
необходимые для позитивного реагирования 
на стресс [19].

•	«vigor»  — аффективный ответ на тре-
бования среды, связанный с  ощуще-
нием физической силы, эмоциональ-
ной энергии,

•	«hardiness»  — обязательность и  упор-
ство в выполнении взятой на себя за-
дачи, несмотря на действие стрессоров;

•	«independence» — способность устанав-
ливать безопасные взаимоотношения 
с  людьми, сохраняя внутреннее спо-
койствие несмотря ни на какие поступ-
ки окружающих.

На следующем этапе исследования с ис-
пользованием методики CAPS был проведен 
анализ интенсивности травматических стрес-
совых переживаний. В  контексте патокине-
тических характеристик боевой психической 
травмы и ее последствий были выделены три 
группы больных с различной тяжестью сим-
птоматики, которая рассматривалась одновре-
менно и как стадии единого травматического 
процесса, и как отрицательные диагностиче-
ские категории психических расстройств, ас-
социированных со стрессом (см. табл. 2).

1. Первая стадия (средние показатели 
по методике CAPS— 2,33±0,716 баллов; 28,8 
баллов)  — соответствует присутствующему, 
но еще посттравматическому дистрессу и не-
которым усилиям по совладанию с ним. Эта 

стадия характеризуется умеренным уровнем 
проявления стресс-симптомов  — описани-
ем субъективных репрезентаций отдельных 
стресс-факторов или стресс-ситуаций, вос-
принимаемых субъектом как отягчающих или 
незначительно затрагивающих жизнедеятель-
ность и сферу душевного комфорта. Она кли-
нически соответствует стресс-реакции или 
расстройству адаптации (F43.2 по МКБ-10 
и  6В43 по МКБ-11). Первая стадия травма-
тического стрессового процесса наблюдалась 
у 16 обследованных (18,8 %).

2. Вторая стадия (средние показатели по 
методике CAPS  — 2,73±0,813 баллов; 46,28 
баллов) соответствует выраженной интенсив-
ности дистресса: симптомы переживаются 
в  виде острых кратковременных, пролонги-
рованных и хронических стрессовых и пост-
стрессовых состояний  — стресс-синдромов. 
Эти симптомы обнаруживаются во всех сферах 
психики. В эмоциональной сфере важнейшие 
феномены  — чувство тревоги, переживание 
значимости текущей ситуации. В когнитив-
ной — восприятие угрозы, опасности, оцен-
ка ситуации как неопределенной. В мотива-
ционной — мобилизация сил или, напротив, 
капитуляция; может произойти подъем, но 
может появиться и торможение, сопровождае-
мое чувством усталости, ощущениями вялости 
и потерей интереса. В поведенческой сфере — 
изменение активности, привычных темпов де-
ятельности, появление скованности в движе-
ниях или в общении.

Вторая стадия травматического стрес-
сового процесса клинически соответствует 
уровню стресс-синдромов или посттравмати-
ческому стрессовому расстройству (F43.1 по 
МКБ-10; 6В40 — по МКБ-11). Она наблюда-
лась у 69 обследованных — 81,2 %. В клини-
ческой картине преобладала следующая сим-
птоматика:

•	повторяющиеся переживания травми-
рующего события (флэшбеки, пред-
ставленные в  навязчивых реминис-
ценциях, ярких навязчивых воспо-
минаниях или повторяющихся снах). 
В большинстве случаев они неприятны 
и аффективно насыщенны;

•	избегание действий и ситуаций, напо-
минающих о травме (фактическое из-
бегание, чувство «онемения» и эмоцио-
нального притупления, отрешенности, 
невосприимчивости к  окружающему, 
эмоциональная отстраненность, анге-
дония, ограничительное поведение);
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Таблица 2
Распределение больных с ПТСР, связанных с боевыми действиями,  

в зависимости от интенсивности травматических переживаний

Критерии CAPS
1 группа

N = 16
M±SD

2 группа
N = 69
M±SD

р

Интенсивные, тяжелые переживания 
при обстоятельствах, напоминающих 
различные аспекты травматического 
события

2,63±0,125 2,96±0,091 0,099

Ощущение, как будто травматическое 
событие происходило снова

2,63±0,155 2,78±0,077 0,374

Усилия, направленные на то,  
чтобы избегать действий или ситуаций, 
которые вызывают воспоминания 
о травме

2,19±0,187 2,61±0,106 0,080

Неспособность вспомнить важные 
аспекты травмы (психогенная амнезия)

2,94±0,232 2,62±0,097 0,176

Заметная утрата интереса к любимым 
занятиям

2,38±0,18 2,77±0,106 0,100

Сниженный уровень аффекта, 
например, неспособность испытывать 
чувство любви

2,44 ±0,182 2,88±0,104 0,060

Ощущение отсутствия перспектив  
на будущее, например не ожидает 
продвижения по службе, женитьбы, 
рождения детей, долгой жизни

2,56±0,182 2,64±0,09 0,722

Трудности с засыпанием или 
с сохранением нормального сна

2,69±0,237 2,61±0,013 0,764

Раздражительность или приступы гнева 2,69±0,198 2,9±0,093 0,329

Трудности с концентрацией внимания 2,38±0,202 2,43 ±0,098 0,791

Увеличенная реакция испуга 
(«стартовая» реакция на внезапный 
стимул)

2,63±0,18 2,81±0,104 0,425

Физиологическая реактивность  
при воздействии обстоятельств,
Напоминающих или символизирующих 
различные аспекты травматического 
события

2,5±0,204 2,81±0,088 0,138

Средний показатель 2,33±0,716 2,73±0,813 0,216

повторяющиеся навязчивые 
воспоминания о событии, вызывающие 
дистресс

Средний ранг  
по U Манна-Уитни

28,25

Средний ранг  
по U Манна-Уитни

46,42
0,005

Повторяющиеся сны о событии, 
вызывающие тяжелые переживания 
(дистресс)

Средний ранг  
по U Манна-Уитни

27,81

Средний ранг  
по U Манна-Уитни

46,52
0,004

Чувство отстраненности или 
отчужденности от окружающих

Средний ранг  
по U Манна-Уитни

30,50

Средний ранг 
по U Манна-Уитни

45,90
0,015

Средний показатель 28,8 46,28 0,005
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•	чрезмерное физиологическое возбуж-
дение (бессонница, связанная с  на-
плывом неприятных воспоминаний 
о  травматическом событии, сверхна-
стороженность, повышенная реакция 
испуга);

Симптомы возникали в течение 6 месяцев 
после травматического события. В некоторых 
случаях между действием стрессора и возник-
новением клинических проявлений наблю-
дался латентный период.

3. Третья стадия (средние показатели по 
методике CAPS превышают соответственно 
3  и 47 баллов) соответствует переживаниям 
очень высокой интенсивности и проявляется 
симптомами устойчивых личностных и  по-
веденческих деформаций. Клинически эта 
стадия соответствует диагнозу «хронические 
изменения личности после переживания ка-
тастрофы» (F62.0 в  МКБ-10) или диагнозу 
клиническое посттравматическое стрессовое 
расстройство (6В41 в МКБ-11). Этот диагноз 
включает дополнения к трем типичным кла-
стерам симптомов ПТСР:

1. Стойкие длительные нарушения в аф-
фективной сфере (повышенная эмоциональ-
ная реактивность, отсутствие эмоций, разви-
тие диссоциативных состояний).

2. Поведенческие нарушения (вспышки 
ярости, безрассудное или саморазрушающее 
поведение);

3. Изменения в сфере представлений о са-
мом себе (стойкие негативные представления 
о себе, как об униженном, побежденном и ни-
чего не стоящем человеке, которые сопрово-
ждаются глубокими и всеохватывающими чув-
ствами стыда, вины или несостоятельности);

4. Нарушения в  социальном функцио-
нировании (последовательное избегание или 
незаинтересованность в личных взаимоотно-
шениях и  социальной вовлеченности в  це-
лом; трудности в  поддержании близких от-
ношений).

Следует отметить, что пациенты с  тре-
тьей стадией посттравматического стрессового 
процесса среди обследованного контингента 
не встречались. По-видимому, это связанно 
с небольшим промежутком времени (до 6 ме-
сяцев), прошедшем после травматического 
воздействия.

В целом, симптомами стрессового реаги-
рования является количество воспринимаемых 
внешних стресс-факторов, степень адекват-
ности когнитивной оценки их «разрушающей 
силы» («вредности»), а также динамика изме-
нения значимости эффективного взаимодей-
ствия с трудными ситуациями боевой обста-
новки. При этом интенсивность посттравма-
тических симптомов непосредственно связана 
с успешностью/неуспешностью совладания со 
стрессом, в том числе с особенностями когни-
тивной оценки экстремальной ситуации, свя-
занной с боевыми действиями.

Таким образом, субъективные характери-
стики ситуации, связанной с боевыми действи-
ями, являются важными параметрами ее стрес-
согенности, влияющими на интенсивность 
клинических проявлений ПТСР. В сочетании 
с объективными показателями стрессогенно-
сти, экстремальная ситуация понимается как 
многоуровневый и многокомпонентный фе-
номен, как единица анализа взаимодействия 
человека со стрессовыми обстоятельствами 
чрезвычайного характера.

Е. В. Бабура

СИТУАЦИЯ БОЕВОГО ТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССА:  
КОГНИТИВНАЯ РЕПРЕЗЕНТАЦИЯ И ИНТЕНСИВНОСТЬ КЛИНИЧЕСКИХ ПОСЛЕДСТВИЙ

Психиатрическая больница № 1 г. Макеевки, Российская Федерация

Статья посвящена важнейшим исследованиям, посвященных изучению процессов прео-
доления стресса с позиций внутреннего мира человека, в частности, используемых копинг-ме-
ханизмов.

Цель исследования: с помощью комплекса психометрических методик определить влияние 
уровня субъективных репрезентаций ситуации боевого стресса на интенсивность болезненных 
переживаний у пациентов с ПТСР, связанных с боевыми действиями.

Всего обследовано 85 военнослужащих, в возрасте от 18 до 54 лет (средний возраст — 36 лет), 
в том числе: контрактники — 6,0 %; добровольцы — 11,0 %; мобилизованные — 83,0 %. Уровень 
образования: среднее — 14 %; специальное — 55,0 %; высшее — 31,0 %. Социальный статус к мо-
менту службы: рабочие — 47 %; служащие — 34,0 %; учащиеся — 9,0 %; прочие — 10,0 %. Нали-
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чие предшествующего боевого опыта: имеется — 30,0%; отсутствует — 70,0%. Семейное поло-
жение: женат — 68,0 %; холост — 28 %; разведен — 4,0 %.	Продолжительность участия в боевых 
действиях: 1-6 месяцев — 39 %; 7-12 месяцев — 16 %; более 12 месяцев — 45 %.

Основным критерием для включения пациентов в исследование являлось наличие у них 
признаков психического расстройства, связанного с боевым травматическим стрессом. 

Ключевые слова: стресс, психометрические методики, боевой травматический стресс.

E. V. Babura

THE SITUATION OF COMBAT TRAUMATIC STRESS: COGNITIVE REPRESENTATION  
AND INTENSITY OF CLINICAL CONSEQUENCES

Psychiatric Hospital No. 1 of Makeevka, DPR

The article is devoted to the most important studies devoted to the study of stress coping processes 
from the perspective of the inner world of a person, in particular, the coping mechanisms used. The 
purpose of the study: using a set of psychometric techniques to determine the effect of the level of subjective 
representations of the combat stress situation on the intensity of painful experiences in patients with 
PTSD associated with combat.

A total of 85 military personnel aged 18 to 54 years (average age — 36 years) were examined, including 
contract soldiers — 6,0 %; volunteers — 11.0 %; mobilized — 83.0 %. Education level: secondary — 14 %; 
special — 55,0 %; higher — 31,0 %. Social status at the time of service: workers — 47 %; employees — 
34,0 %; students — 9.0%; others — 10.0%. Previous combat experience: available — 30.0%; absent — 
70,0 %. Marital status: married — 68,0 %; single — 28 %; divorced — 4.0 %. Duration of participation in 
hostilities: 1-6 months — 39 %; 7-12 months — 16 %; more than 12 months — 45 %.

The main criterion for the inclusion of patients in the study was the presence of signs of a mental 
disorder associated with combat traumatic stress.

Keywords: stress, psychometric techniques, combat traumatic stress.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛИЧНОСТИ С ПТСР 
В УСЛОВИЯХ МНОГОКОМПОНЕНТНОГО СТРЕССА
1	Федеральное государственное бюджетное учреждение «Институт неотложной 

и восстановительной хирургии им. В. К. Гусака» Минздрава России, г. Донецк,  
Российская Федерация

2	Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

Новая сложившаяся ситуация привела 
к  дестабилизации финансового положения, 
острым социальным конфликтам, сформиро-
вала ощущение нестабильности, профессио-
нальной и  личной незащищенности, неуве-
ренности человека в завтрашнем дне. Многие 
люди были вынуждены снизить уровень сво-
ей жизни. Такая ситуация требует от челове-
ка максимального напряжения имеющихся 
личностных ресурсов, формирования навы-
ков эффективной адаптации. Но все это зна-
чительно осложняется, если личность стра-
дает от посттравматического стрессового рас-
стройства [1]. 

Посттравматическое стрессовое рас-
стройство (ПТСР) развивается в  виде отда-
ленного последствия травмирующего воз-
действия стрессогенных факторов исключи-
тельно угрожающего или катастрофического 
характера, вызванных экстремальной ситуа-
цией. Такое воздействие дестабилизирует пси-
хофизиологический статус человека. Могут 
нарушаться механизмы адаптации, саморе-
гуляции поведения. Социальный стресс для 
личности с  ПТСР становится дополнитель-
ным психотравмирующим и  ретравмирую-
щим фактором [1, 2, 3]. 

Таким образом, изучение психологиче-
ских особенностей личности с ПТСР в усло-
виях многокомпонентного стресса дает воз-
можность выявить закономерности такого 
преодоления. Данные исследования были бы 
полезны в психологической практике при ра-
боте с людьми, страдающими посттравмати-
ческим стрессовым расстройством. 

Целью нашего исследования выступает 
изучение психологических особенностей лич-
ности с ПТСР в условиях многокомпонентно-
го стресса. Объектом данного исследования 
являются психологические особенности лич-

ности. Предметом — психологические особен-
ности личности с ПТСР в условиях многоком-
понентного стресса.

Нами были выдвинуты следующие гипо-
тезы: 

1. В зависимости от психологических осо-
бенностей личности с ПТСР, стратегии пре-
одоления ею социального стресса будут раз-
личаться. 

2. Тяжесть субъективного переживания 
социального стресса у личности с ПТСР свя-
зана с ее психологическими особенностями. 

Теоретико-методологическая основа вы-
двинутых гипотез исследования: концепция 
субъектно-деятельностного подхода в психо-
логии (А. В. Брушлинский, К. А. Абульхано-
ва-Славская), когнитивный подход к пони-
манию психической травмы и ПТСР (А. Бек, 
М. Горовитц, Р. Янофф-Бульман, А. В. Ко-
тельникова, М. А. Падун, Н. В. Тарабрина), 
теория социального стресса (Е. О. Смолева) 
и  стратегий его преодоления (Л. И. Вассер-
ман, Т. Н. Банщикова, М. Л. Соколовский, 
В. И. Моросанова).

В данной работе были использованы сле-
дующие методы: 

1. Теоретический анализ, обобщение 
и систематизация научных знаний. 

2. Эмпирические методы: анкетирова-
ние; Оценочная шкала стрессовых событий 
Холмса-Раге (SRRS); опросник «Шкала вос-
принимаемого стресса-10» (ШВС) В. А. Абаб-
кова; методика исследования базисных убеж-
дений личности Р. Янофф-Бульман в адапта-
ции М. А. Падун, А. В. Котельниковой; Мисси-
сипская шкала для оценки ПТСР в адаптации 
Н. В. Тарабриной; тест  — опросник самоот-
ношения С. Р. Пантелеева (МИС); Методика 
диагностики копинг-механизмов Э. Хейма 
в адаптации Л. И. Вассермана. 
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3. Статистические методы обработки дан-
ных (корреляционный анализ, H-критерия 
Краскала-Уоллеса).

Выборку исследования составили 38 че-
ловек, 13 мужчин и 25 женщин. Возраст ис-
пытуемых имеет диапазон 19-61 лет. Средний 
возраст в выборке составил 37,7 лет. 

Все испытуемые имеют различное со-
циальное положение, социально-экономи-
ческий статус и профессиональную принад-
лежность. Также критерием отнесения к вы-
борке было нахождение испытуемых в ситу-
ации многокомпонентного стресса. Только 
факт проживания в ДНР не является доста-
точным основанием для включения в выбор-
ку. Были выявлены дополнительные компо-
ненты стресса:

•	ситуация потери работы или состояние 
безработного;

•	 выполнение трудовых обязанностей не 
по квалификации (из-за невозможно-
сти найти подходящую работу); 

•	 потеря жилья в  результате военных 
действий; 

•	недавнее изменение семейного статуса: 
развод или потеря члена семьи; 

•	поступление на воинскую службу или 
ее завершение; 

•	пребывание в  лечебном учреждении 
или в реанимации.

Под стрессом мы понимаем такую его 
разновидность, которая порождается обще-
ственными условиями, возникает в периоды 
социальных трансформаций и  проявляется 
в нарушении регуляции процессов социаль-
ного функционирования личности. Он связан 
с напряжением социальных ролей (работа, не 
соответствующая привычной роли или ожида-
ниям), изменениями социального статуса (по-
теря работы, поступление на воинскую служ-
бу) и нарушением социальной идентичности 
(дискриминация по национальному призна-
ку, месту жительства, трудности в самоиден-
тификации). Социальные стрессоры рассма-
триваются как объективные события, которые 
разрушают или угрожают разрушить обычную 
жизнь и деятельность индивида. 

Для оценки наличия у испытуемых пост-
травматического стрессового расстройства 
нами была применена Миссисипская шкала для 
оценки ПТСР (гражданский вариант) в адапта-
ции Н. В. Тарабриной. 

В выборку испытуемых были включены 
только лица, имеющие среднюю или высо-
кую степень выраженности симптомов ПТСР. 

У 27 испытуемых (71,1 % выборки) была выяв-
лена средняя выраженность симптомов ПТСР 
(несколько симптомов, беспокоящих челове-
ка). При средней выраженности посттравма-
тического стресса он не достигает границы 
клинического нарушения, имеет транзитор-
ную форму проявления (симптомы неустой-
чивые, меняются или проходят), благоприят-
ный прогноз без вмешательства врачей-пси-
хиатров или психотерапевтов. Наиболее часто 
встречаемым симптомом является нарушение 
сна. Пациенты долго не могут уснуть. Они ду-
мают о произошедшем травматическом собы-
тии, и о том, что можно было поступить по-
другому, что помогло бы избежать негативных 
событий. Их беспокоят кошмарные сновиде-
ния. Отмечается лабильность их настроения. 
Оно снижается также от случайного воспоми-
нания о травме. 

У 11 человек (28,9% испытуемых) была 
диагностирована высокая выраженность сим-
птомов ПТСР, имеющая явные клинические 
проявления согласно МКБ-10. Для таких лю-
дей посттравматическое стрессовое расстрой-
ство нарушает нормальный образ жизни, ухуд-
шает социальную адаптацию, мешает процес-
су психологического восстановления после 
перенесенной психологической травмы. Сре-
ди наиболее выраженных симптомов преоб-
ладают повышение тревожности, приступы 
снижения настроения, которые прячутся под 
маской безразличия или даже наигранного ве-
селья, кошмарные сновидения и нарушения 
сна (бессонница), повышение эмоциональ-
ной лабильности, постоянная фиксация на 
негативных сторонах жизни и  последствиях 
произошедших событий. 

Для изучения психологических особен-
ностей личности при посттравматическом 
стрессовом расстройстве нами были исполь-
зованы: методика исследования базисных убеж-
дений личности Р. Янофф-Бульман в  адапта-
ции М. А. Падун, А. В. Котельниковой; тест-
опросник особенностей самоотношения Пан-
телеева (МИС).

По шкале «Доброжелательность окружа-
ющего мира» у лиц с ПТСР низкий уровень 
был диагностирован у  26,3 % испытуемых, 
средний — у 23,7 %, высокий — у 50 % респон-
дентов. Данная шкала отражает убежденность 
человека в безопасной возможности доверять 
окружающему миру. Низкий уровень показа-
теля свидетельствует о наличии убежденно-
сти во враждебности и  недоброжелательно-
сти окружающей действительности, которой 
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нельзя доверять. Как видно из результатов, 
в выборке представлены все уровни выражен-
ности данного убеждения. Шкала «Справед-
ливость окружающего мира» в общей выборке 
испытуемых показала низкий уровень у 42,1 %, 
средний — у 34,2 %, высокий — у 23,7 % ре-
спондентов. Этот показатель характеризует 
убеждения человека о  принципах распреде-
ления вознаграждения и  наказания в  зави-
симости от поступков человека. Низкий уро-
вень свидетельствует об убежденности, что 
мир хаотичен и несправедлив. Хорошие по-
ступки и поведение не вознаграждаются. Не-
счастья носят случайный характер и могут по-
разить любого человека, вне зависимости от 
его заслуг. Высокий уровень свидетельствует 
об убежденности в  справедливости окружа-
ющего мира. В результате за плохое поведе-
ние мы рано или поздно получим наказание, 
за хорошее — вознаграждение. Как видно из 
результатов диагностики, в выборке испыту-
емых преобладает низкий уровень по данно-
му показателю. По шкале «Ценность и значи-
мость собственного Образа Я» низкий уровень 
был выявлен у 47,4 % испытуемых, средний — 
у  36,8 %, высокий — у  15,8 % респондентов. 
Данный показатель характеризует убеждения 
человека относительно его собственного Об-
раза Я. Низкий уровень свидетельствует об 
убежденности в  низкой ценности и  малой 
значимости собственных личностных качеств, 
умений, взглядов, интересов. Высокий уро-
вень  — об убежденности в  значимости соб-
ственной личности и ее составляющих. В об-
щей выборке пострадавших преобладает низ-
кий и  средний уровень данного убеждения. 
Шкала «Собственная удачливость» в выбор-
ке показала низкий уровень у 42,1 % испыту-
емых, средний — у 36,8 %, высокий — у 21,1 % 
респондентов. Этот показатель характеризует 
убежденность человека в собственной удачли-
вости, т.е. везении, умении находить благо-
приятные возможности и реализовывать их. 
Низкий уровень по шкале свидетельствует об 
убежденности в  невезучести, неблагоприят-
ных обстоятельствах, преследующих челове-
ка, независимости жизни от собственных ре-
шений и воли. В данной выборке есть значи-
тельное число испытуемых, с низким и сред-
ним уровнем данного показателя. По шкале 
«Убеждения о контроле» низкий уровень был 
диагностирован у 52,6 % респондентов, сред-
ний — у 23,7 %, высокий — у 23,7 % испыту-
емых. Этот показатель свидетельствует о на-
личии убеждений о  возможностях человека 

контролировать течение собственной жизни 
с помощью собственных действий и поступ-
ков. Низкий уровень предполагает наличие 
убежденности в  неконтролируемости жиз-
ненных событий человеком, наличии судь-
бы и  рока, неосознанности причинно-след-
ственных связей между собственным поведе-
нием и жизненными событиями. В выборке 
пациентов преобладает низкий уровень дан-
ного показателя. Для проверки нормальности 
распределения мы руководствовались прави-
лом: «Распределение условно нормально, если 
среднее арифметическое отличается от моды 
и медианы не более, чем на ½ стандартного 
отклонения». Данное правило соблюдается 
только для шкал «Доброжелательность окру-
жающего мира» и «Собственная удачливость». 
Для остальных шкал распределение не явля-
ется близким к нормальному. Таким образом, 
для статистической обработки результатов ис-
следования по данной методике необходимо 
использовать непараметрические критерии 
статистического вывода. 

Далее рассмотрим результаты диагности-
ки особенностей самоотношения с помощью 
тест-опросника самоотношения С. Р. Панте-
леева (МИС). 

По всем шкалам самоотношения преоб-
ладает средний уровень представленных ха-
рактеристик. Так, по шкале «Замкнутость» 
средний уровень отмечается у 76,3 % испыту-
емых, по шкале «Самоуверенность» — 60,5 % 
респондентов, «Саморуководство» — 73,6 %, 
«Отраженное самоотношение» — 76,3 %, «Са-
моценность» — 71,0 %, «Самопринятие»  — 
71,0 %, «Самопривязанность» — 78,9 %, «Са-
мообвинение» — 68,4 %. Высокий и низкий 
уровни самоотношения по шкалам колеблют-
ся в пределах от 2,6 до 26,3 % испытуемых. От-
дельно можно выделить шкалу «Самоуверен-
ность», по которой результаты заметно от-
личаются от всех остальных. Количество ис-
пытуемых, имеющих средний уровень ниже, 
а низкий — заметно выше других шкал. Мы 
можем предположить, что неуверенность 
в своих возможностях связана с последстви-
ями психической травмы.

Такие результаты исследования психоло-
гических особенностей могут характеризовать 
личность с ПТСР в условиях многокомпонент-
ного стресса, как:

1) людей, избирательно относящихся 
к себе; преодолевающих некоторые психоло-
гические защиты при актуализации других, 
особенно в критических ситуациях;
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2) людей, в привычных для себя ситуаци-
ях сохраняющих работоспособность, уверен-
ность в себе, ориентацию на успех начинаний. 
При неожиданном появлении трудностей уве-
ренность в себе снижается, нарастают тревога, 
беспокойство;

3) людей, в привычных для себя условиях 
существования, где возможные изменения зна-
комы и хорошо прогнозируемы, проявляющих 
выраженную способность к личному контролю. 
В новых для себя ситуациях регуляционные воз-
можности «Я» ослабевают, усиливается склон-
ность к подчинению средовым воздействиям;

4) людей, которые воспринимает себя 
принятыми окружающими людьми. Они чув-
ствует, что их любят другие, ценят за личност-
ные и духовные качества, за совершаемые по-
ступки и действия, за приверженность группо-
вым нормам и правилам. Они ощущают в себе 
общительность, эмоциональную открытость 
для взаимодействия с окружающими, легкость 
установления деловых и личных контактов;

5) людей, склонных высоко оценивать 
ряд своих качеств, признавать их уникаль-
ность. Другие же качества явно недооцени-
ваются, поэтому замечания окружающих мо-
гут вызвать ощущение личной несостоятель-
ности;

6) людей, склонных принимать не все 
свои достоинства и критиковать не все свои 
недостатки;

7) людей, избирательно относящихся 
к своим личностным свойствам, стремящихся 
к изменению лишь некоторых своих качеств 
при сохранении прочих других;

8) людей, у которых отношение к себе, 
установка видеть себя зависит от степени 
адаптированности в ситуации. В привычных 
для себя условиях наблюдаются положитель-
ный фон отношения к себе, признание своих 
достоинств и высокая оценка своих достиже-
ний. Неожиданные трудности, возникающие 
дополнительные препятствия могут способ-
ствовать усилению недооценки собственных 
успехов;

9) людей, у  которых обвинение себя за 
те или иные поступки и действия сочетается 
с выражением гнева, досады в адрес окружа-
ющих.

Для проверки нормальности распределе-
ния мы руководствовались правилом: «Рас-
пределение условно нормально, если среднее 
арифметическое отличается от моды и меди-
аны не более, чем на ½ стандартного откло-
нения». Данное правило соблюдается для всех 

шкал результатов методики диагностики само-
отношения. Таким образом, для статистиче-
ской обработки результатов исследования по 
данной методике можно использовать параме-
трические критерии статистического вывода.

Особенности совладающего поведения 
лиц с  посттравматическим стрессовым рас-
стройством были диагностированы с помо-
щью методики психологической диагностики 
способов совладания со стрессовыми и проблем-
ными для личности ситуациями Л. И. Вассерма-
на и соавторов. 

У лиц с ПТСР в условиях многокомпо-
нентного стресса преобладает низкий и сред-
ний уровень выраженности стратегий совлада-
ющего поведения. Это свидетельствует о том, 
что репертуар преодолевающего поведения та-
ких людей ограничен. Стратегия совладания 
«Конфронтация» имеет выраженный уровень 
у 13,1 % (5 чел.), умеренный уровень — у 26,3 % 
(10 чел.) и низкий — у 60,6 % (23 чел.) испы-
туемых. Такие люди демонстрируют импуль-
сивность в поведении (иногда с элементами 
конфликтности), враждебность, трудности 
при планировании действий, прогнозирова-
нии их результата, коррекции стратегии по-
ведения, неоправданное упорство. Копинг-
действия при этом теряют свою целенаправ-
ленность и  становятся преимущественно 
результатом разрядки эмоционального на-
пряжения. Совладающее поведение по типу 
«Дистанцирования» имеет выраженный уро-
вень у 18,4 % (7 чел.), умеренный уровень — 
у 28,9 % (11 чел.) и низкий — у 52,6 % (20 чел.) 
испытуемых. Данный тип поведения предпо-
лагает попытки преодоления негативных пе-
реживаний проблемы с помощью субъектив-
ного снижения ее значимости и степени эмо-
циональной вовлеченности в нее. Стратегия 
совладания «Самоконтроль» имеет выражен-
ный уровень у 18,4 % (7 чел.), умеренный уро-
вень — у 44,7 % (17 чел.) и низкий — у 36,9 % 
(14 чел.) испытуемых. Поведение предполагает 
попытки преодоления негативных пережива-
ний проблемы с помощью целенаправленного 
подавления и сдерживания эмоций, миними-
зации их влияния на оценку ситуации и выбор 
стратегии поведения, высокий контроль пове-
дения, стремление к самообладанию. Совла-
дающее поведение по типу «Поиска социаль-
ной поддержки» имеет выраженный уровень 
у 7,9 % (3 чел.), умеренный уровень — у 52,6 % 
(20 чел.) и низкий — у 39,5 % (15 чел.) испы-
туемых. При этом могут присутствовать также 
попытки разрешения проблемы за счет при-
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влечения внимания других людей. Характерна 
ориентированность на взаимодействие с дру-
гими людьми, ожидание поддержки, совета, 
сочувствия. Они склонны привлекать вни-
мание других людей к своим проблемам, об-
ращаться за помощью и советами. При этом 
данные советы обычно не выполняются, а бы-
стро забываются благодаря работе защитных 
механизмов личности. Стратегия совлада-
ния «Принятие ответственности» имеет вы-
раженный уровень у 15,8 % (6 чел.), умерен-
ный уровень — у 31,6 % (12 чел.) и низкий — 
у 52,6 % (20 чел.) испытуемых. Выраженность 
данной стратегии в поведении может приво-
дить к неоправданной самокритике, пережи-
ванию чувства вины и неудовлетворенности 
собой. Совладающее поведение по типу «Бег-
ства — избегания» имеет выраженный уровень 
у 5,2 % (2 чел.), умеренный уровень — у 34,2 % 
(13 чел.) и низкий — у 60,6 % (23 чел.) испыту-
емых. У таких людей наблюдается отрицание 
или игнорирование проблемы, уклонение от 
ответственности и действий по разрешению 
возникших трудностей, пассивность, нетер-
пение, вспышки раздражения. Такое поведе-
ние сопровождается погружением в фантазии, 
перееданием, и другими способами снижения 
эмоционального напряжения. Стратегия со-
владания «Планирование решения проблемы» 
имеет выраженный уровень у 15,8 % (6 чел.), 
умеренный уровень — у 39,5 % (15 чел.) и низ-
кий — у 44,7 % (17 чел.) испытуемых. Поведе-
ние предполагает попытки преодоления про-
блемы с помощью целенаправленного анализа 
ситуации и выработки стратегии разрешения 
проблемы, планирования собственных дей-
ствий с  учетом объективных условий, про-
шлого опыта и  имеющихся ресурсов. Стра-
тегия рассматривается как адаптивная, спо-
собствующая конструктивному разрешению 
трудностей. Преодолевающее поведение по 
типу «Положительной переоценки» имеет 
выраженный уровень у 15,8 % (6  чел.), уме-
ренный уровень  — у  47,4 % (18  чел.) и  низ-
кий — у 36,8 % (14 чел.) испытуемых. Поведе-
ние направлено на преодоление негативных 
переживаний проблемы с помощью ее поло-
жительного переосмысления, рассмотрения 
ее как стимула для личностного роста. Харак-
терной является ориентированность на фило-
софское осмысление проблемной ситуации, 
включение ее в более широкий контекст ра-
боты личности над саморазвитием.

Для проверки нормальности распределе-
ния мы руководствовались правилом: «Рас-

пределение условно нормально, если среднее 
арифметическое отличается от моды и меди-
аны не более, чем на ½ стандартного отклоне-
ния». Данное правило соблюдается для шкал 
«Поиск социальной поддержки» и «Конфрон-
тация». Для остальных шкал распределение 
оказалось отличным от нормального. Таким 
образом, для статистической обработки ре-
зультатов исследования по данной методике 
необходимо использовать непараметрические 
критерии статистического вывода.

По результатам диагностики преобла-
дающих стратегий совладания со стрессо-
выми ситуациями, наиболее используемыми 
в данной выборке, являются самоконтроль, 
поиск социальной поддержки, положитель-
ная переоценка и  планирование решения 
проблемы. 

При этом корреляционный анализ по-
казал, что стратегии преодоления стрессовых 
ситуаций связаны с  психологическими осо-
бенностями личности с ПТСР. Так, выявлена 
прямая связь между стратегией дистанциро-
вания и такими особенностями как самору-
ководство (r = 0,34; р ≤ 0,05) и  самопринятие 
(r = 0,33; р ≤ 0,05). Выявлена обратная связь 
между стратегией поиска социальной под-
держки и самообвинением (r = -0,42; р ≤ 0,01), 
базовыми убеждениями о  доброжелатель-
ности окружающего мира (r = -0,40; р ≤ 0,01), 
в ценности собственного Я (r = -0,34; р ≤ 0,05). 
Диагностирована обратная связь между стра-
тегией принятия ответственности и  убежде-
нием в  ценности собственного Я (r = -0,31; 
р ≤ 0,05), стратегией бегства-избегания и са-
моуверенностью (r = -0,37; р ≤ 0,05), самору-
ководством (r = -0,33; р ≤ 0,05), самоприняти-
ем (r = -0,374; р ≤ 0,05). Зафиксирована прямая 
связь между стратегией планирования реше-
ния проблемы и  саморуководством (r = 0,34; 
р ≤ 0,05), самопринятием (r = 0,40; р ≤ 0,05). 

Для проверки гипотезы о  зависимости 
психологических особенностей личности 
с ПТСР и стратегий преодоления стресса, мы 
разделили выборку на три подгруппы по каж-
дой шкале самоотношения (низкий, средний, 
высокий уровень). 

Результаты сравнения средних показа-
ли, что испытуемые с разным уровнем само-
уверенности различаются по использованию 
стратегии преодоления стресса «Бегство-из-
бегание» (Нэмп = 7,22; р ≤ 0,05). Лица с  ПТСР 
с разным уровнем саморуководства различа-
ются по использованию стратегии преодо-
ления стресса «Конфронтация» (Нэмп = 4,89; 
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р ≤ 0,05). Испытуемые с  разным уровнем от-
раженного самоотношения различаются по 
использованию стратегии преодоления стрес-
са «Поиск решения проблемы» (Нэмп = 6,50; 
р ≤ 0,05). Лица с ПТСР с разным уровнем са-
мопринятия различаются по использованию 
стратегии преодоления стресса «Бегство-из-
бегание» (Нэмп = 10,50; р ≤ 0,01) и «Поиск ре-
шения проблемы» (Нэмп = 10,10; р ≤ 0,01). Ис-
пытуемые с разным уровнем самопривязанно-
сти различаются по использованию стратегии 
преодоления стресса «Принятие ответствен-
ности» (Нэмп = 6,35; р ≤ 0,05) и «Поиск реше-
ния проблемы» (Нэмп = 6,22; р ≤ 0,05). А также 
лица с ПТСР с разным уровнем самообвине-
ния различаются по использованию стратегии 
преодоления стресса «Поиск социальной под-
держки» (Нэмп = 4,61; р ≤ 0,05).

Таким образом, предположение о том, что 
в зависимости от психологических особенно-
стей личности с ПТСР, стратегии преодоления 
ею стресса будут различаться, подтвердилось 
результатами исследования. 

Для исследования субъективного пере-
живания стресса у лиц с ПТСР нами был ис-
пользован опросник «Шкала воспринимаемого 
стресса-10» (ШВС) В. А. Абабкова. 

По шкале «Перенапряжение» низкий 
уровень был диагностирован у 1 испытуемого 
(2,6 % выборки), средний — у 22 испытуемых 
(57,9 % выборки) и высокий — у 15 испытуе-
мых (39,5 % выборки). Высокие показатели оз-
начают, что люди субъективно воспринимают 
собственную жизнь как тяжелую, наполнен-
ную испытаниями и  трудностями, которые 
необходимо преодолевать ценой значитель-
ных усилий и перенапряжения. В данной вы-
борке преобладает средний и высокий уровни 
данного признака. По шкале «Противодей-
ствие стрессу» низкий уровень был диагно-
стирован у 13 испытуемых (34,2 % выборки), 
средний  — у  17 испытуемых (44,7 % выбор-
ки) и высокий — у 8 испытуемых (21,1 % вы-
борки). Низкие показатели по данной шкале 
означают низкую сопротивляемость стрессо-
вым событиям, недостаток ресурса для прео-
доления, нежелание бороться с трудностями 
и препятствиями, пассивность. Высокие по-
казатели свидетельствуют о том, что для испы-
туемых их жизнь — это ежедневная схватка со 
стрессом, в которой они стремятся победить. 
Нет осознания того, что любая жизнь состоит 
из череды препятствий и сложных ситуаций, 
а стресс — ее неотъемлемая часть. Может на-
блюдаться преувеличение числа сложностей и 

«катастрофизация» проблем. В выборке пре-
обладает средний и низкий уровень данного 
признака.

По шкале «Шкала воспринимаемого 
стресса» низкий уровень был диагностирован 
у 1 испытуемого (2,6 % выборки), средний — 
у  20 испытуемых (52,6 % выборки) и  высо-
кий — у 7 испытуемых (45,2 % выборки). Высо-
кие значения по данной шкале свидетельству-
ют о  субъективно высоком уровне стрессов 
в жизни человека. Она обобщает показатели 
двух предыдущих шкал и в целом дает пред-
ставление о том, как оценивает человек соб-
ственную жизнь и сколько усилий прилагает 
для того, чтобы справляться с  ее вызовами. 
В  выборке преобладает средний и  высокий 
уровень данного признака. Для проверки нор-
мальности распределения мы руководствова-
лись правилом: «Распределение условно нор-
мально, если среднее арифметическое отли-
чается от моды и медианы не более, чем на ½ 
стандартного отклонения». Данное правило 
соблюдается для всех шкал методики. Распре-
деление близко к нормальному. Таким обра-
зом, для статистической обработки результа-
тов исследования по данной методике можно 
использовать параметрические критерии ста-
тистического вывода.

Корреляционный анализ результатов диа-
гностики субъективного переживания стрес-
са лицами с  ПТСР и  их психологическими 
особенностями показал наличие значимых 
связей. 

Так, была выявлена прямая связь между 
субъективным восприятием стресса и такими 
особенностями как самоуверенность (r = 0,31; 
р ≤ 0,05), саморуководство (r = 0,30; р ≤ 0,05), 
отраженное самоотношение (r = 0,35; р ≤ 0,05). 
А также обратная связь между субъективным 
восприятием стресса и такими особенностя-
ми как внутренняя конфликтность (r = -0,33; 
р ≤ 0,05) и самообвинение (r = -0,41; р ≤ 0,01).

Для проверки гипотезы о связи тяжести 
субъективного переживания стресса личности 
с ПТСР и ее психологических особенностей 
мы разделили выборку на три подгруппы по 
каждой шкале самоотношения (низкий, сред-
ний, высокий уровень). 

Сравнение средних в трех подгруппах по 
субъективному восприятию стресса с  помо-
щью H-критерия Краскала-Уоллеса показали, 
что испытуемые с разным уровнем внутренней 
конфликтности (Нэмп = 5,52; р ≤ 0,05) и самооб-
винения (Нэмп = 5,97; р ≤ 0,05) различаются по 
тяжести субъективного восприятия стресса. 
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Таким образом, предположение о  том, 
что тяжесть субъективного переживания со-
циального стресса личности с ПТСР связана 
с ее психологическими особенностями, под-
твердилось данными исследования. 

Это означает, что хоть фактор стресса яв-
ляется весомым в развитии и течении пост-
травматического стрессового расстройства, 
разные люди будут подвержены его действию 
по-разному. Тяжесть переживания ситуации 
социального стресса будет зависеть от психо-
логических особенностей личности. С данны-

ми особенностями мы также связываем раз-
личные стратегии преодоления стрессовой 
ситуации. Это может иметь значение для про-
гнозирования течения ПТСР и выбираемой 
стратегии психологической помощи людям 
с данным расстройством.

Перспектива дальнейших исследований 
может быть связана с  выявлением причин-
но-следственных связей между восприятием 
социального стресса, формированием ПТСР, 
использованием конкретных стратегий совла-
дания личности.
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Целью данного исследования выступает изучение психологических особенностей лично-
сти с ПТСР в условиях многокомпонентного стресса. В статье рассматриваются различия меж-
ду психологическими особенностями личности с ПТСР и стратегиями преодоления ею много-
компонентного стресса, связь тяжести субъективного переживания стресса у личности с ПТСР 
и ее психологическими особенностями. В исследовании под стрессом мы понимаем такую его 
разновидность, которая порождается общественными условиями, возникает в периоды соци-
альных трансформаций и проявляется в нарушении регуляции процессов социального функци-
онирования личности. Он связан с напряжением социальных ролей (работа, не соответствую-
щая привычной роли или ожиданиям), изменениями социального статуса (потеря работы, по-
ступление на воинскую службу) и нарушением социальной идентичности (дискриминация по 
национальному признаку, месту жительства, трудности в  самоидентификации). Социальные 
стрессоры рассматриваются как объективные события, которые разрушают или угрожают раз-
рушить обычную жизнь и деятельность индивида. 

Полученные эмпирические данные о психологических особенностях личности с посттрав-
матическим стрессовым расстройством в условиях многокомпонентного стресса необходимы 
для психологического сопровождения данной категории людей и подбора адекватных методов 
психологического сопровождения. 

Ключевые слова: личность, ПТСР, психологические особенности, многокомпонентный стресс, 
стратегии преодоления стресса.
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The purpose of this study is to study the psychological characteristics of a person with PTSD in 
conditions of multicomponent stress. The article examines the differences between the psychological 
characteristics of a  person with PTSD and strategies for overcoming multicomponent stress, the 
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relationship between the severity of the subjective experience of stress in a person with PTSD and its 
psychological characteristics. In the study, we understand stress as a kind of stress that is generated by 
social conditions, occurs during periods of social transformations and manifests itself in a violation of 
the regulation of the processes of social functioning of the individual. It is associated with the tension of 
social roles (work that does not correspond to the usual role or expectations), changes in social status (loss 
of job, admission to military service) and violation of social identity (discrimination based on nationality, 
place of residence, difficulties in self-identification). Social stressors are considered as objective events 
that destroy or threaten to destroy an individual’s ordinary life and activities. 

The empirical data obtained on the psychological characteristics of a person with post-traumatic 
stress disorder in conditions of multicomponent stress are necessary for the psychological support of this 
category of people and the selection of adequate methods of psychological support. 

Keywords: personality, PTSD, psychological characteristics, multicomponent stress, strategies for 
overcoming stress.
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ЛИЧНОСТНЫЕ ПРЕДПОСЫЛКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПСИХОТЕРАПИИ 
НА ПРИМЕРЕ РАЦИОНАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ. 
Проблемная статья
1	ГБУ «Республиканская клиническая туберкулёзная больница» 

Минздрава Донецкой Народной Республики, г. Донецк, Российская Федерация
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Объектом психотерапии являются психо-
логические факторы патогенеза заболевания, 
в том числе внутренняя картина болезни [21, 
c. 510] (ВКБ). Одним из главных видов пси-
хотерапии является рациональная психоте-
рапия (РП). «В качестве одного из элементов 
она входит практически во все виды психоте-
рапии, без неё затруднительно начало любо-
го её вида» [21, c. 533]. РП направлена прежде 
всего на коррекцию ВКБ [21, c. 532] и её пол-
ное прояснение путём разумного информи-
рования больного.

ВКБ  — сложный психологический фе-
номен, на образование и динамику которого 
влияют многие факторы. Целями настоящего 
исследования являются: а) создание систем-
ной концепции ВКБ, б) анализ зависимости 
ВКБ от типа личности больного и в) определе-
ние задач РП в соответствии с ВКБ больного 
и психологическим типом врача.

Стержнем РП является такое толкова-
ние всех аспектов болезни, которое позволяет 
пациенту создать правильную субъективную 
(аутопластическую [45, цит. по 46; 9, цит. по 
28, цит. по 41, с. 51], внутреннюю [27, цит. по 
38, c. 23]) картину своей болезни и выработать 
адекватное отношение к болезни.

На сегодняшний день существуют раз-
личные взгляды на структуру ВКБ. Так, бело-
русские психотерапевты выделяют «три пси-
хологических уровня субъективной картины 
болезни: сенсорный, эмоциональный и ин-
теллектуальный.

Сенсорный уровень включает в себя отно-
шение больного к своим болезненным ощу-
щениям. Например, одни люди относятся 
к  зубной боли относительно терпимо, тогда 
как другие в буквальном смысле слова лезут 
на стену. <…>

Эмоциональный уровень субъективной кар-
тины болезни  — это оценка больным своей 
болезни с точки зрения «опасности» и «безо-
пасности». Одни считают свою болезнь край-
не тяжёлой, неизлечимой, другие, наоборот, 
недооценивают тяжесть заболевания. Сюда 
примешиваются и оценки иного рода: хоро-
шо или плохо быть больным; выгодно это или 
невыгодно? Такая оценка иногда проводится 
сознательно (рентная установка), но чаще не-
осознанно (истерические неврозы). В послед-
нем случае завышенная оценка болезни явля-
ется своеобразной защитой больного в психо-
травмирующей ситуации.

Интеллектуальный уровень субъективной 
картины болезни  — это решение вопросов: 
«Болен или здоров?», «Чем лечиться?», «У кого 
лечиться?» и т. п..

Как видим, здесь выделены не три, а че-
тыре компонента структуры ВКБ, но неза-
висимый от других компонент  — выгода от 
болезни  — присоединён к  эмоциональному 
компоненту, что методологически ошибочно 
(см. ниже).

Несколько отличные взгляды ряда других 
отечественных авторов приводятся в учебнике 
Б. Д. Карвасарского «Клиническая психоло-
гия»: «В структуре ВКБ Лурия выделяет 4 ком-
понента: сенситивный, отражающий локаль-
ные боли и расстройства; эмоциональный; ра-
циональный и мотивационный, или волевой, 
связанный с сознательными целенаправлен-
ными действиями по преодолению болезни.

Петровский и  Ярошевский определяют 
ВКБ как «возникающий у больного целост-
ный образ своего заболевания». С психологи-
ческой точки зрения формирование этого це-
лостного образа осуществляется в несколько 
этапов. При возникновении дисгармонии, на-
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рушении согласованной деятельности различ-
ных органов и систем, появлении признаков 
морфофункциональных расстройств развива-
ются субъективные состояния с ощущениями 
необычного, неопределённого характера. Эти 
ощущения, будучи предвестниками сомати-
ческой болезни, обусловливают состояние, 
обозначаемое как дискомфорт. <…> Наряду 
с  диффузными (неопределёнными) субъек-
тивными ощущениями дискомфорта, возмо-
жен локальный дискомфорт (в области сердца, 
желудка, кишечника). Дальнейшее развитие 
заболевания может сопровождаться перерас-
танием дискомфорта в болевые ощущения.

По современным представлениям, боль 
<…> возникает в  результате воздействия 
сверхсильных раздражителей <…>. <…> Ожи-
дание и опасение боли, усталость и бессонни-
ца повышают чувствительность к ней. В каче-
стве элементарного переживания боль пред-
ставляется наиболее близкой к эмоции страха. 
Болевые ощущения оцениваются больным не 
только как признак, симптом заболевания, но 
и как сигнал угрозы для жизни и возможных 
последствий в виде инвалидизации, измене-
ния профессионального, социального стату-
са, материального положения. Эмоция страха, 
возникающая в ответ на болевое воздействие, 
запускает целый комплекс эмоциональных ре-
акций, связанных с болезнью: чувство надеж-
ды, переживание печали, отчаяния, безнадёж-
ности, скорби, тоски и т. д. Многочисленные 
эмоциональные феномены, проявляющие-
ся на разных этапах формирования болезни, 
в ходе её течения, составляют эмоциональный 
компонент ВКБ.

Эмоциональные переживания стимули-
руют познавательную деятельность, которая 
направлена на поиск информации и  кон-
струирование логической схемы, концепции, 
объясняющей пациенту, что с ним происхо-
дит. На этапе построения концепции важ-
ную информацию больной получает от вра-
ча. Помимо медицинских работников, паци-
ент начинает советоваться с родственниками 
и знакомыми, которые переживали что-либо 
подобное; он читает научно-популярные 
журналы по медицине; смотрит и  слушает 
научно-популярные передачи. В  результате 
сконструированная больным концепция за-
болевания (рациональный компонент ВКБ) 
может оказаться субъективной и далёкой от 
реальности. Своё представление о  болезни 
пациент воплощает в  конкретных действи-
ях, направленных на преодоление болезнен-

ного состояния: он идёт на приём к  врачу, 
к представителю альтернативной медицины 
или занимается самолечением (мотивацион-
ный, или волевой компонент ВКБ). Ташлы-
ков рассматривает ВКБ как систему психи-
ческой адаптации больного к своему заболе-
ванию, имеющую в своей основе механизмы 
психологической защиты и совладания. По 
мнению автора, ВКБ создается в защитных 
целях, для ослабления интенсивности нега-
тивных переживаний, связанных с болезнью, 
компенсации чувства вины, стыда, агрессии. 
В структуре ВКБ Ташлыков выделяет позна-
вательный, эмоциональный и  мотивацион-
но-поведенческий аспекты».

Взгляды всех этих авторов на структуру 
ВКБ вполне обоснованны, но им не хвата-
ет системности: в  чём-то они повторяются, 
а  в  чём-то взаимно дополнительны, однако 
они не исчерпывают структуру ВКБ. Чтобы 
упорядочить представления о  её структуре, 
сначала перечислим все компоненты (аспек-
ты, уровни) ВКБ и установим их смысловые 
соответствия:

1) сенсорный (сенситивный — по A. Gold
scheider, 1927 [45, цит. по 46; 9, цит. по 28, цит. 
по 41, с.51]; Р. А. Лурия, 1935, 1944, 1977 [27; 28, 
цит. по 41, с.51; 29, цит. по 38, с. 23-24]; чув-
ственный, уровень ощущений — по В. В. Ни-
колаевой, 1987 [30, c.80]);

2) эмоциональный (Лурия Р. А., 1935 [27; 
29, цит. по 38, c.23-24]; Ташлыков В. А., 1984 
[38, c.29]);

3) рациональный (Лурия Р. А., 1935, 1944, 
1977 [27; 28, цит. по 41, с. 51; 29]) (рассудоч-
ный, мыслительный);

4) мотивационный, или волевой (Лу-
рия Р. А., 1935, 1944, 1977 [27; 28, цит. по 41, 
с.  51; 29]) (мотивационно-поведенческий — 
по В. А. Ташлыкову, 1984 [38, c. 29]);

5) интеллектуальный (Goldscheider A., 
1927 [45, цит. по 46; 9, цит. по 28, цит. по 41, 
с. 51]; Лурия Р.А., 1935, 1944, 1977 [27; 28, цит. 
по 41, с. 51; 29, цит. по 38, с. 23-24]) (позна-
вательный  — по В. А. Ташлыкову, 1984 [38, 
c. 28]);

6) выгода от болезни.
Для удобства дальнейшего изложения 

сведём эти компоненты ВКБ в таблицу 1.
Как видим, одновременно все шесть 

компонентов ВКБ не отражены ни в одной 
из рассмотренных классификаций. В  то же 
время каждый из них важен и  качественно 
своеобразен, а потому не может быть сведён 
к какому-то другому. Поэтому следует учиты-
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Таблица 1
Предварительная структура ВКБ

№ 
п/п

Компонент  
структуры ВКБ

Автор Синоним Автор

1 Сенсорный Кондрашенко В. Т.,  
Донской Д. И., 1997

Сенситивный Goldscheider A., 
1927; Лурия Р. А., 
1935, 1944, 1977

Чувственный, 
уровень ощущений

Николаева В. В., 
1987

2 Эмоциональный Лурия Р. А., 1935, 1944, 1977; 
Кондрашенко В. Т.,  
Донской Д. И., 1997

3 Рациональный Лурия Р. А., 1935, 1944, 1977 Рассудочный, 
мыслительный

Забиров М.В., 
предложены 
впервые

4 Волевой, 
мотивационный

Лурия Р. А., 1935, 1944, 1977 Мотивационно-
поведенческий

Ташлыков В. А., 
1984

5 Интеллектуальный Goldscheider A., 1927; 
Лурия Р. А., 1935, 1944, 1977; 
Кондрашенко В.Т.,  
Донской Д. И., 1997

Познавательный Ташлыков В. А., 
1984

6 Выгода от болезни Кондрашенко В. Т.,  
Донской Д. И., 1997

вать все шесть компонентов. Но как понять, 
все ли возможные компоненты ВКБ здесь уч-
тены? Рассмотрим этот вопрос.

Содержанием психики всегда является 
смысловая информация — «трёхкомпонент-
ный сплав максимально редуцированных об-
разов, понятий и эмоций» [2, c. 19]. Различают 
образы ощущений и восприятий (они первич-
ны) и образы представлений (они вторичны) 
[31, c. 319]. 

«Ощущение — <…> отражение в созна-
нии личности отдельных свойств и  качеств 
предметов или явлений. <…> Отражение 
в ощущении — <…> результат взаимодействия 
организма с  физическими и  химическими 
свойствами среды при их непосредственном 
воздействии на рецепторы» [31, c. 357].

«Восприятие  — целостное отражение 
предметов, явлений, ситуаций и событий в их 
чувственно доступных временных и простран-
ственных связях и отношениях. <…> Возни-
кает при непосредственном воздействии фи-
зических раздражителей на рецепторные по-
верхности <…> органов чувств» [31, c. 77].

«Представление  — образы предметов, 
сцен и событий, возникающие на основе при-
поминания или продуктивного воображе-
ния. В отличие от восприятий, могут носить 

обобщённый характер. Если восприятия от-
носятся только к настоящему, то представле-
ния — к прошлому и возможному будущему» 
[31, c. 409].

Из приведённых определений следует, 
что за ощущения и восприятия ответственны 
органы чувств, а за представления — память 
или воображение. За память же ответственна 
интровертированная интуиция, а  за вообра-
жение — экстравертированная интуиция (см. 
ниже). Т. е. в возникновении образов первич-
на сенсорика, а вторична интуиция. 

Понятие — это «логически оформленная 
общая мысль о предмете, идея чего-нибудь» 
[32, c. 515]. Т. е. в возникновении понятий пер-
вично мышление. 

Что же касается эмоций как компонента 
смысловой информации, то они проявляются 
как таковые, поэтому дополнительные пояс-
нения здесь излишни.

В смысловой информации всегда пред-
ставлены три неразрывно связанных между 
собой компонента: сенсорный, мыслительный 
и эмоциональный. Сам же смысл как инфор-
мация воспринимается с помощью интеллекта 
и сохраняется в памяти субъекта. 

Поскольку интеллект и  память ответ-
ственны за операции со смысловой информа-
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цией, то они являются родственными психи-
ческими функциями и образуют интеллекту-
ально-мнестическую сферу психики. Целесо-
образно объединить их понятием «интуиция» 
в  широком смысле слова (пояснения см. 
ниже). Т. е. за восприятие, понимание, сравне-
ние, запоминание, хранение и припоминание 
смысловой информации ответственна интуи-
ция в широком смысле слова. 

Итак, целостная психическая деятель-
ность субъекта обеспечивается единством его 
сенсорики, интуиции, эмоций и мышления. 
Но это означает, что в смысловой информа-
ции присутствует и четвёртый компонент, хотя 
и не выделенный явно: интеллектуальный. 

Соотношение этих четырёх компонентов 
изначально зависит от склада личности субъ-
екта, оперирующего смысловой информаци-
ей. Например, для субъекта мыслительного 
склада важнее (ценнее) прочих компонентов 
мыслительный, а для субъекта эмоционально-
го склада — эмоциональный. Однако на субъ-
ективную значимость (ценность) компонен-
тов смысловой информации влияют и обсто-
ятельства психической деятельности. Изна-
чальную субъективную ценность компонента 
смысловой информации назовём первичной 
ценностью, а  ситуативную ценность  — вто-
ричной.

Вывод о четырёхкомпонентной структуре 
смысловой информации полностью согласу-
ется с современными научными представле-
ниями о строении психики. Так, К. Г. Юнг на-
блюдал и различал всего четыре психологиче-
ские функции: сенсорику, интуицию, чувство 
и мышление [44, c. 578]. Каждая из них может: 
а) быть направлена либо вовне (экстравер-
тирована), либо внутрь (интровертирована), 
и б) занимать как главенствующее, так и под-
чинённое положение в психике. С учётом их 
направленности можно выделить восемь пси-
хологических функций.

Сочетаясь по определённым правилам, 
пары этих психологических функций обра-
зуют четыре инстанции психики: Эго (Я), Ид 
(Оно), Супер-Эго (Сверх-Я) (по З. Фрейду) 
[39, c. 98] и Супер-Ид (Сверх-Оно) (по А. Аугу
стинавичюте [3, c.186]). Всего возможны 16 
таких сочетаний и, соответственно, 16 психо-
логических типов [44, c. 402-495].

Обобщая представления Юнга о сущно-
сти психологических функций [44, c. 416-492], 
можно определить специализацию и  зоны 
ответственности этих функций следующим 
образом. За восприятие с помощью органов 

чувств ответственна интровертированная сен-
сорика, а за волевые действия — экстраверти-
рованная сенсорика. За интеллект ответствен-
на экстравертированная интуиция, а за память 
и  отслеживание изменений  — интроверти-
рованная интуиция. За эмоции ответственно 
экстравертированное чувство, а за эмпатию — 
интровертированное чувство. За рассудок, яс-
ность понимания событий и явлений ответ-
ственно интровертированное мышление, а за 
выгоду — экстравертированное мышление.

Составим таблицу соответствий психоло-
гических функций их специализации и ком-
понентам ВКБ (см. табл. 2).

Таким образом, концепция К. Г. Юнга 
о  психологических функциях позволяет вы-
делить новые, ранее не учтённые компонен-
ты ВКБ, хотя их существование доказано об-
ширной клинической практикой и  данны-
ми литературы. Ведь не подлежит сомнению 
наличие у огромного большинства больных:  
а) памяти о своей болезни и б) жалости к себе 
в связи с болезнью. Отсутствие же хотя бы од-
ного из восьми компонентов ВКБ у конкрет-
ного больного — как правило, свидетельство 
психической патологии. 

Приведённый в таблице 2 перечень ком-
понентов ВКБ является исчерпывающим, так 
как каждый компонент однозначно соответ-
ствует одной из психологических функций, 
а  их ровно восемь. Следовательно, в табл. 2 
отражено системное представление о струк-
туре ВКБ.

Поскольку личность устроена таким об-
разом, что субъективно ценными являются 
только четыре из восьми психологических 
функций, а  ещё четыре представляют отри-
цательную субъективную ценность [36, c. 91-
92], то и  в ВКБ четыре компонента субъек-
тивно ценны, а ещё четыре представляют от-
рицательную субъективную ценность. Это 
объясняет как сходство, так и различия ВКБ 
и реакции на свою болезнь у представителей 
различных психологических типов: у близких 
психологических типов они имеют много об-
щего, а  у противоположных  — различаются 
коренным образом.

Отсюда ясно, что проводить психотера-
пию следует с учётом психологического типа 
личности: как пациента, так и врача-психо-
терапевта. И этот вывод далеко не нов: «Сама 
структура ВКБ <…> находится в большой за-
висимости от структуры личности больно-
го <…>. <…> В  изучении психики больно-
го человека огромное значение всегда будет 
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иметь и личность самого врача» [28, цит. по 
41, с. 54, 57].

Например, если главной психологиче-
ской функцией личности больного или врача 
является интровертированное мышление, то 
самым главным в психотерапии для них бу-
дет стремление к полной ясности в отноше-
нии болезни (а в этом и заключается главная 
цель РП). Если же главной психологической 
функцией личности больного или врача явля-
ется экстравертированное мышление, то са-
мым главным в психотерапии для них будет 
стремление к выгоде. И т. д.

Составим таблицу приоритетов задач 
психотерапии в  зависимости от характера 
главной психологической функции в лично-
сти больного или врача (см. табл. 3).

При определении задач психотерапии, 
конечно, следует учитывать и характер осталь-
ных семи психологических функций. Однако 
эти задачи должны быть подчинены главной 
задаче.

Как мы уже упоминали, любая инстанция 
психики образована парой психологических 
функций (см., например, табл. 4). Вот про-
стейшая модель психики, отражающая взаи-

Таблица 2
Соответствия психологических функций их специализации и компонентам ВКБ

№ 
п/п

Психологическая функция Специализация Компонент ВКБ

1 Экстравертированная 
сенсорика

Волевые действия  
[3, c. 559]

Волевой, мотивационный 

2 Интровертированная 
сенсорика

Восприятие с помощью 
органов чувств [10, c. 119]

Сенсорный

3 Экстравертированная 
интуиция

Интеллект [18],  
воображение [12, c. 412]

Интеллектуальный

4 Интровертированная 
интуиция

Память*, отслеживание 
изменений [12, c. 408]

Мнестический  
(память о болезни)**

5 Экстравертированное 
чувство

Эмоции  
[3, c. 559]

Эмоциональный 
(переживания  
в связи с болезнью)

6 Интровертированное 
чувство

Эмпатия* Жалость к себе  
в связи с болезнью**

7 Экстравертированное 
мышление

Выгода  
[10, c. 119]

Выгода от болезни

8 Интровертированное 
мышление

Рассудок*, ясность понимания 
событий и явлений*

 Рассудочный

* Специализация сформулирована нами.
** Компонент выделен нами в соответствии со специализацией данной психологической функции.

моотношения всех четырёх инстанций пси-
хики (см. рис.).

На рисунке указано, что: а) четыре ин-
станции психики образуют четыре этажа,  
б) сознательное образовано Эго и Супер-Эго, 
в) бессознательное образовано Ид и Супер-Ид.

Сознание индивида обычно присутству-
ет одновременно во всех инстанциях психи-
ки, изменяется лишь его концентрация в ин-
станциях [14]. В своей первой теории психи-
ческого аппарата ясно осознаваемую часть 
психики З. Фрейд назвал сознанием, хотя 
точнее назвать её сознательным: «Сознание 
<…> — это система или структура, в которой 
протекает сознательная психическая деятель-
ность…» [34, c. 184]. В 1920-х гг. З. Фрейд пере-
именовал сознательное в Эго [34, c. 14]. Супер-
Эго вычленяется из Эго и играет для субъекта 
«роль образца и судьи» [25, c. 445]. Поэтому 
Эго и Супер-Эго образуют сознательное. Во 
время бодрствования наивысшая концентра-
ция (центр) сознания находится в Эго, а при 
переходе субъекта в состояние психологиче-
ской обороны — в Супер-Эго [14]. 

Ид и  Супер-Ид образуют неясно осоз-
наваемую часть психики. Ид соответствует 
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Таблица 3
Приоритеты задач психотерапии в зависимости от характера  

главной психологической функции

№ 
п/п

Главная психологическая  
функция

Приоритет задач психотерапии

1 Экстравертированная сенсорика Поощрение физической активности (тренирующий 
больничный режим)

2 Интровертированная сенсорика Релаксация (щадящий больничный режим)

3 Экстравертированная интуиция Информирование

4 Интровертированная интуиция Акцент на положительных изменениях

5 Экстравертированное чувство Проявление чувств в связи с болезнью

6 Интровертированное чувство Сочувствие 

7 Экстравертированное мышление Достижение понимания выгоды от полного 
выздоровления и коррекция ложных представлений 
о выгоде от болезни

8 Интровертированное мышление Достижение полной ясности понимания болезни

Таблица 4
Иерархия психологических функций, компонентов ВКБ у пациента,  

задач психотерапии и субъективной ценности своих действий у врача 
интровертированного мыслительного типа со вспомогательной  

экстравертированной интуицией

№ 
п/п

Инстанция 
психики

Психологическая 
функция

Компонент ВКБ  
у пациента

Задача психотерапии  
и субъективная ценность 
своих действий для врача, 

баллы

1

Эго

Интровертированное 
мышление

Рассудочный Полная ясность понимания 
болезни, +4

2 Экстравертированная 
интуиция

Интеллектуальный Информирование пациента 
(и/или его близких), +3

3

Супер-Ид

Интровертированная 
сенсорика

Сенсорный Релаксация пациента, +2

4 Экстравертированное 
чувство

Эмоциональный Проявление чувств в связи 
с болезнью, +1

5

Ид

Интровертированная 
интуиция

Мнестический Акцент на положительных 
изменениях, -1

6 Экстравертированное 
мышление

Выгода  
от своей болезни

Коррекция ложных 
представлений пациента 
о выгоде от своей болезни, 
-2

7

Супер-Эго

интровертированное 
чувство

Жалость пациента 
к себе

Сочувствие к пациенту,  
-3

8 экстравертированная 
сенсорика

 Волевой, 
мотивационный

Поощрение физической 
активности пациента 
(тренирующий больничный 
режим), -4
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Эго (Я)
Сознательное

Супер-Эго (Сверх-Я)

Супер-Ид (Сверх-Оно)
Бессознательное

Ид (Оно)

Рис. Простейшая модель психики
Pic. The simplest model of psyche

предсознанию (точнее, предсознательному), 
которое «ускользает от актуального созна-
ния, но не является бессознательным в узком 
смысле слова» [25, c. 350]. Бессознательному 
(или подсознательному) в узком смысле слова 
соответствует Супер-Ид (его можно также на-
звать собственно бессознательным). Тогда Ид 
и  Супер-Ид образуют бессознательное (или 
подсознательное) в широком смысле слова.

Во время отдыха или сна центр сознания 
перемещается в  область бессознательного 
в широком смысле слова. Поскольку в нор-
мальных условиях возникновению фазы бы-
строго сна всегда предшествует фаза медлен-
ного сна [8, c.  8], то можно сделать вывод, 
что во время медленного сна сознание со-
средоточено в Ид, а во время быстрого сна — 
в Супер-Ид. 

В пределах инстанции одна из образую-
щих его психологических функций более ак-
тивна (доминирует), а другая — менее активна 
(субдоминирует). Так, в Эго обычно домини-
рует главная психологическая функция, а суб-
доминирует — вспомогательная психологиче-
ская функция [44, c. 492-495]. В любой другой 
инстанции психики направленность обычно 
доминирующей психологической функции 
совпадает с  направленностью главной пси-
хологической функции. Поэтому у  экстра-
вертов в  любой инстанции психики обычно 
доминирует экстравертированная психоло-
гическая функция, а у интровертов — интро-
вертированная. 

То же справедливо и  для субдоминиру-
ющей психологической функции любой ин-
станции психики. Поэтому у  экстравертов 
в  любой инстанции психики обычно субдо-
минирует интровертированная психологиче-
ская функция, а у интровертов — экстравер-
тированная.

Перераспределение активности психо-
логических функций как внутри инстанций 
психики, так и между инстанциями осущест-
вляется сознанием в зависимости от: а) кон-

кретных обстоятельств жизнедеятельности 
субъекта (они формируют потребность со-
знания в обращении к соответствующим им 
психологическим функциям) и б) психологи-
ческого типа субъекта (тип однозначно опре-
деляет локализацию психологических функ-
ций в инстанциях психики).

Субъективно приятна деятельность, обе-
спечиваемая психологическими функциями 
двух инстанций психики: Эго и  Супер-Ид. 
Поэтому проявления этих четырёх психоло-
гических функций представляют для субъ-
екта положительную ценность [36, c.  91-92] 
(см. выше). Напротив, деятельность, обеспе-
чиваемая психологическими функциями Ид 
и Супер-Эго, субъективно неприятна, и по-
тому их проявления изначально представляют 
для субъекта отрицательную ценность (хотя 
под давлением обстоятельств их проявления 
могут временно приобретать ситуативную по-
ложительную ценность [15]).

Поскольку же наполнение инстанций 
психики конкретными парами психологиче-
ских функций зависит от психологического 
типа, то и субъективная оценка комфортно-
сти своей деятельности полностью опреде-
ляется психологическим типом, причём эта 
оценка не подлежит произвольной регуляции 
субъектом.

Если субъект оценивает свои действия 
с  помощью психологических функций Эго 
и Супер-Ид (этих функций четыре), то субъ-
ективную ценность их проявлений можно 
ранжировать. Это позволяет ввести условные 
количественные характеристики проявлений 
психологических функций и даёт возможность 
сравнивать их ценность. 

Сначала рассмотрим работу сознания 
с исходящей смысловой информацией. В этом 
случае максимальной субъективной ценно-
стью обладает главная психологическая функ-
ция Эго. Примем её ценность за 100 %. Пару 
главной психологической функции составля-
ет вспомогательная психологическая функ-
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ция. Субъективная ценность проявлений по-
следней уступает ценности проявлений глав-
ной психологической функции, условно, на 
1/4 [14]. 

Ещё две психологических функции об-
разуют Супер-Ид, где проявления главной 
(третьей по счёту) психологической функции 
уступают в субъективной ценности проявле-
ниям главной психологической функции Эго 
на 1/2, а проявления четвёртой психологиче-
ской функции (образующей пару с третьей) 
уступают в  субъективной ценности прояв-
лений главной психологической функции 
Эго на 3/4, составляя, условно, 25% от мак-
симума. 

Подобным же образом можно ранжиро-
вать и отрицательную субъективную ценность 
проявлений психологических функций, обра-
зующих Ид и Супер-Эго. Если субъект оцени-
вает свои действия с помощью психологиче-
ских функций Ид и Супер-Эго (т. е. при рабо-
те сознания с исходящей смысловой инфор-
мацией), то их отрицательная субъективная 
ценность, сохраняя знак, меняется на прямо 
противоположную. Максимальный субъек-
тивный дискомфорт (100%) вызывает актив-
ность субдоминирующей психологической 
функции Супер-Эго. Поэтому её называют 
мобилизационной [7, c. 120] психологической 
функцией, а  также болевой [35, c.  169-170] 
психологической функцией, точкой наимень-
шего сопротивления [35, c. 169], «местом наи-
меньшего сопротивления» [7, c. 120].

Меньше дискомфорт от активности до-
минирующей психологической функции Су-
пер-Эго — 75 %. Далее следует дискомфорт от 
активности субдоминирующей психологиче-
ской функции Ид — 50 %. И меньше всего дис-
комфорт от активности доминирующей пси-
хологической функции Ид — 25 %.

Напротив, если субъект оценивает свой 
психологический комфорт от поведения окру-
жающих (т.е. при работе сознания с входящей 
смысловой информацией), то активны те же 
психологические функции Эго и Супер-Ид, но 
субъективная ценность их проявлений, сохра-
няя знак, меняется на прямо противополож-
ную. Максимальный субъективный комфорт 
(100 %) вызывает активность субдоминиру-
ющей психологической функции Супер-Ид. 
Меньше комфорт от активности доминирую-
щей психологической функции Супер-Ид — 
75 %. Далее следует комфорт от активности 
субдоминирующей психологической функ-
ции Эго — 50 %. И меньше всего комфорт от 

активности доминирующей психологической 
функции Эго — 25 %.

Когда субъект оценивает свой психоло-
гический дискомфорт от поведения окружа-
ющих, задействованы его Ид и  Супер-Эго. 
В  Ид отрицательная субъективная ценность 
проявлений доминирующей психологической 
функции составляет 100 %, а проявлений под-
чинённой психологической функции — 75 %. 
В  Супер-Эго отрицательная субъективная 
ценность проявлений доминирующей психо-
логической функции составляет 50 %, а под-
чинённой — 25 %.

Для удобства сравнения психологических 
функций введём условную 4-балльную шка-
лу проявлений их изначальной субъективной 
ценности, где 100 % приравняем 4  баллам, 
а 25 % — 1 баллу. Т.е. цена деления шкалы со-
ставляет 25 %. Для проявлений субъективно 
ценных психологических функций все значе-
ния шкалы положительны. Для проявлений 
психологических функций с  отрицательной 
субъективной ценностью шкала аналогична, 
но все значения отрицательны.

Это позволяет составить для каждого пси-
хологического типа личности перечень и ие-
рархию всех компонентов ВКБ и задач психо-
терапии. Кроме психологического типа, они 
будут зависеть также от того, врач это или па-
циент. Покажем это на примере интроверти-
рованного мыслительного типа со вспомога-
тельной экстравертированной интуицией (см. 
табл. 4, 5).

В таблице 4 не учтён психологический 
тип личности пациента, а ведь его тип очень 
важен. Поэтому покажем иерархию психоло-
гических функций, компонентов ВКБ и ожи-
даний в отношении психотерапии у пациента 
интровертированного мыслительного типа со 
вспомогательной экстравертированной инту-
ицией (см. табл. 5).

Аналогичные таблицы можно составить 
и для остальных психологических типов.

Обсуждение. Подбор методов и средств 
психотерапии должен зависеть в первую оче-
редь от иерархии задач психотерапии. Иерар-
хия же их, как показано выше, зависит прежде 
всего от психологического типа личности вра-
ча и пациента. 

Так, поскольку РП направлена на ин-
формирование больного о его болезни ради 
достижения им полной ясности понимания 
своей болезни, а главными задачами РП для 
врача интровертированного мыслительно-
го типа со вспомогательной экстравертиро-
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ванной интуицией выступают: а) достижение 
полной ясности понимания больным сво-
ей болезни и б) информирование, — то этот 
психологический тип оказывает предпочте-
ние РП. Так, РП занимался русский психиатр 
В. М. Бехтерев (1911), называя её разъясни-
тельной. По нашему мнению, он принадле-
жал к интровертированному мыслительному 
типу со вспомогательной экстравертирован-
ной интуицией. 

Хорошими способностями к проведению 
РП обладает также экстравертированный ин-
туитивный тип со вспомогательным интро-
вертированным мышлением, только для него 
информирование важнее достижения полной 
ясности понимания болезни. 

А наиболее восприимчивы к РП пациен-
ты экстравертированного чувствующего типа 
со вспомогательной интровертированной сен-
сорикой. Хорошо восприимчивы к РП также 

Таблица 5
Иерархия психологических функций, компонентов ВКБ,  

ожиданий в отношении психотерапии и субъективной ценности психотерапии  
и своих действий у пациента интровертированного мыслительного типа  

со вспомогательной экстравертированной интуицией

№ 
п/п

Инстанция 
психики

Психологическая 
функция

Компонент  
ВКБ

Ожидания 
в отношении 
психотерапии 

и её субъективная 
ценность, баллы

Субъективная 
ценность  

своих 
действий, 

баллы

1

Эго

Интровертированное 
мышление

Рассудочный Полная ясность 
понимания 
врачом болезни 
пациента, +1

+4

2 Экстравертированная 
интуиция

Интеллектуальный Информирование 
пациента (и/или  
его близких) 
врачом, +2

+3

3

Супер-Ид

Интровертированная 
сенсорика

Сенсорный Релаксация, +3 +2

4 Экстравертированное 
чувство

Эмоциональный Проявление 
врачом 
чувств в связи 
с болезнью, +4

+1

5

Ид

Интровертированная 
интуиция

Мнестический Акцент на 
положительных 
изменениях, -4

-1

6 Экстравертированное 
мышление

Выгода от болезни Коррекция 
врачом ложных 
представлений 
пациента о выгоде 
от болезни, -3

-2

7

Супер-Эго

Интровертированное 
чувство

Жалость к себе Сочувствие врача, 
-2

-3

8 Экстравертированная 
сенсорика

 Волевой, 
мотивационный

Поощрение 
врачом 
физической 
активности 
пациента 
(тренирующий 
больничный 
режим), -1

-4
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пациенты интровертированного сенсорного 
типа со вспомогательным экстравертирован-
ным чувствованием, только для них информи-
рование важнее достижения полной ясности 
понимания болезни.

Меньше всего подходит РП для паци-
ентов: а) экстравертированного сенсорного 
типа со вспомогательным интровертирован-
ным чувствованием и б) интровертированного 
чувствующего типа со вспомогательной экс-
травертированной сенсорикой.

Поэтому для достижения наивысших ре-
зультатов РП важна совместимость типов лич-
ности врача и пациента. Например, таких ре-
зультатов следует ожидать в парах: а) интро-
вертированный мыслительный тип со вспо-
могательной экстравертированной интуицией 
и экстравертированный чувствующий тип со 
вспомогательной интровертированной сенсо-
рикой и  б) экстравертированный интуитив-
ный тип со вспомогательным интровертиро-
ванным мышлением и интровертированный 
сенсорный тип со вспомогательным экстра-
вертированным чувствованием. Такие пары 
называются полностью дополнительными, 
или дуальными [3, c. 137-140].

Напротив, не следует ожидать хороших 
результатов от РП в парах: а) интровертиро-
ванный мыслительный тип со вспомогатель-
ной экстравертированной интуицией и экс-
травертированный сенсорный тип со вспомо-
гательным интровертированным чувствовани-
ем и  б) экстравертированный интуитивный 
тип со вспомогательным интровертирован-
ным мышлением и интровертированный чув-
ствующий тип со вспомогательной экстравер-
тированной сенсорикой. Такие пары называ-
ются конфликтными [3, c. 142-144].

Таким образом, выбор правильной так-
тики проведения психотерапии должен на-
чинаться с установления типа (типирования) 
личности врача и пациента. Однако типиро-
вание — сложная задача даже для опытного 
психотерапевта. Для типирования используют 
тесты-опросники (определитель типа Майерс-
Бриггс — ОТМБ [37, c. 19], он же индикатор 
типов Майерс-Бриггс — MBTI [20, c. 18-25]; 
соционические [43, c. 207-218]) и проектив-
ные (рисуночные [23; 42, c. 87-105]). Однако 
их надёжность не абсолютна, поэтому глав-
ными пока остаются методы экспертных оце-
нок: портретных кластеров (прежде всего фи-
зиономических) [40 и др.], наблюдение, опрос 
и  биографический (т.е. методика К. Г. Юнга 
[44, c. 615]) [16]. 

Большую помощь в типировании может 
оказать предварительное определение психо-
типа [11], хотя обычно это ещё более сложная 
задача. Ведь психотипы возникают на основе 
психологических типов, но устроены сложнее, 
поскольку психологические типы учитывают 
четыре признака, а психотипы — шесть при-
знаков [13]. Так, на основе интровертирован-
ного мыслительного типа со вспомогатель-
ной экстравертированной интуицией фор-
мируются такие психотипы, как сенситивный 
шизоид (чудак), тревожно-застревающий [26, 
c. 317-320] (вариант ипохондрика), покорно-
деятельный [24, c.  108-111] (он же добросо-
вестный тип личности [33, c.80-86] как вари-
ант сенситивного психастеника), тревожный 
(он же уклоняющийся, или избегающий [47, 
цит. по 22, c. 92-93] как вариант сенситивного 
астеника) и др. [17].

Для определения психотипов можно ис-
пользовать личностные опросники: тест Ле-
онгарда-Шмишека, патохарактерологический 
диагностический опросник (ПДО) [19, c. 81-
102; 5, с. 100-107; 6, с. 183], тест «характеро-
логические акцентуации личности» (ХАЛ) [4, 
c. 95-101; 5, с. 108-122], личностный опросник 
Бехтеревского института (ЛОБИ) [19, c. 102-
115], «Персональный автопортрет» [33, c. 52-
79], Миннесотский многоаспектный лич-
ностный опросник (MMPI) [1, c.  126-133] 
и его модификации [6, c. 182], 16-факторный 
личностный опросник (тест Р. Б. Кеттелла) 
[1, c.  136-138], Фрайбургский личностный 
опросник (FPI) и  его модификации, психо-
диагностический тест (ПДТ) [6, c.  183-184] 
и др. Отметим всё же, что любые психологи-
ческие тесты позволяют получить лишь пред-
варительное заключение о психотипе, а тол-
кование результатов тестирования «требует 
значительного психологического опыта» [1, 
c. 133]. Так что решающую роль и здесь игра-
ет личный опыт врача.

Успех психотерапии может зависеть так-
же от интертипных отношений между вра-
чом, пациентом и его близкими, и тогда не-
обходимо учитывать и психологический тип 
каждого из них.

Заключение. 
Таким образом, системная концепция 

ВКБ основана на восьмикомпонентной мо-
дели структуры личности. Каждый компонент 
(т. е. каждая психологическая функция) вносит 
свой вклад в ВКБ. Возможна условная коли-
чественная оценка изначальной субъективной 
ценности проявлений каждой из восьми пси-
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хологических функций на основе простейшей 
модели психики. 

Приоритеты задач психотерапии зависят 
от психологического типа больного и врача. 
Для каждого психологического типа можно 
установить иерархию: а) компонентов ВКБ 

и б) задач психотерапии. Для повышения эф-
фективности психотерапии врачу необходимо 
правильно определить и учитывать психологи-
ческий тип: а) свой собственный, б) пациента 
и в) его близких. 
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Резюме. Предложена системная концепция внутренней картины болезни на основе вось-
микомпонентной модели личности. Показан вклад каждого компонента в эту картину. Пока-
зана зависимость приоритетов задач психотерапии от типа личности: а) больного и б) врача. 
Для количественной оценки изначальной субъективной ценности каждого из восьми ком-
понентов личности — психологических функций — предложена условная 4-балльная шкала, 
основанная на простейшей модели психики. Обоснована возможность составить для каждо-
го психологического типа иерархию а) компонентов внутренней картины болезни и б) задач 
психотерапии. Дан образец такой иерархии на примере одного из шестнадцати психологи-
ческих типов, выделенных К. Г. Юнгом. Обсуждаются влияние личностно-типологической 
совместимости врача и пациента на эффективность психотерапии и способы установления 
психологического типа.
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А. И. Мелёхин

БОЛЕЗНЬ ЖЖЕНИЯ ВО РТУ ИЛИ СИНДРОМ ПЫЛАЮЩЕГО РТА: 
ВЗГЛЯД КЛИНИЧЕСКОГО ПСИХОЛОГА

Гуманитарный институт имени П. А. Столыпина, г. Москва, Российская Федерация

Болезнь жжения во рту (burning mouth 
disease), также называемая синдромом «жже-
ния во рту» (burning mouth syndrome), является 
загадочным заболеванием как для пациента, 
так и для врачей. Когда заболевание вовремя 
не распознается, пациент может подвергнуть-
ся широкому спектру избыточных методов 
лечения, включая стоматологические, хирур-
гические процедуры и излишняя психотера-
пия (например, гипнотерапия) с назначением 
спектра препаратов. 

За последние во всем мире у специали-
стов в  области психического здоровья дан-
ное расстройство вызывает реакцию смяте-
ния в связи с тем, что окончательного кли-
нического руководства по обследованию 
и  ведению пациентов не существует из-за 
сложности в  патофизиологии и  многофак-
торности [2]. Следует также учитывать, что, 
ввиду плохо изученной этиологии, лечение 
может, в лучшем случае, быть только симпто-
матическим и  может облегчить симптомы. 
Следует признать многофакторный этиопа-
тогенез синдрома жжения во рту, при кото-
ром участвуют периферическая мелковолок-
нистая невропатия, вовлекающая A-дельта 
и  C-немиелинизированные волокна трой-
ничного нерва, дисфункция «мозговой сети» 
восприятия боли в том числе и гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси. У  дан-
ной группы пациентов наблюдается усилен-
ное восприятие боли, ощущений из тела, что 
может быть связано с более высокой частотой 
гиперинтенсивности белого вещества в голов-
ном мозге, главным образом в лобной, темен-
но-затылочной и височной областях [1]. Так-
же психологические факторы играют опреде-
ленную роль в сбое центральной сенсибилиза-
ции, обработки боли, ощущений и регуляции 
эмоций.

 Ведение данной группы пациентов пред-
ставляет проблему для клиницистов, особен-
но когда имеются сопутствующие психоло-
гические заболевания, такие как тревожный 
спектр расстройство, депрессия, обсессив-

но-компульсивное расстройство и расстрой-
ства личности. Пациенты с также сообщают 
о значительном снижении качества сна, силь-
ном чувстве одиночества, предательства, «не-
понятости», «разочарованности», «накоплен-
ных обидах, которые не выражают», состоя-
нии «отчаяния».

В прошлом существовало твердое убеж-
дение, что болезнь жжения во рту вызвана ис-
ключительно психическими заболеваниями, 
такими как депрессия, тревога, стресс и кан-
церофобией (преувеличенный страх заболеть 
раком), а также тревогой о здоровье. Нынеш-
няя точка зрения заключается в том, что рас-
стройство, скорее всего, вызвано изменениям 
в функции нервной активности. Что вызывает 
это изменение и почему оно особенно влияет 
на язык, неизвестно. На самом деле, данное 
расстройство можно рассматривать в первую 
очередь как хроническую невропатическую 
боль. Общая связь с признаками психических 
заболеваний, таких как депрессия и тревога, 
возможно, может быть объяснена как резуль-
тат — а не причина — неблагоприятных сим-
птомов. 

Данный синдром согласно определени-
ям IASP, IHS, WHO и МICDH-III относиться 
к форме болевого синдрома, а точнее форме 
хронической орофациальной боли (глоссоди-
ния, глоссопироз, глоссалгия, стоматодиния), 
которая может сочетаться с другими формами 
соматизации. Гипертония, гиперхолестерине-
мия, гипергомоцистеинемия, гипотиреоз и га-
строэзофагеальный рефлюкс в  дополнение 
к  расстройствам настроения являются наи-
более распространенными сопутствующими 
заболеваниями, связанными с  данным рас-
стройством [1]. 

Большинство пациентов демонстрируют 
необъяснимые экстраоральные соматические 
симптомы, такие как как офтальмодиния, шум 
в  ушах, головокружение, боль в животе или 
другие болевые состояния такие как фиброми-
алгия, синдром хронической усталости, вуль-
водиния, боль в пояснице и висцеральная боль 
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У пациента наблюдается внутриротовое 
жжение или дизестетическое ощущение, ко-
торое повторяется ежедневно более двух ча-
сов в день в течение более трех месяцев при 
отсутствии клинически очевидных пораже-
ний. Дискомфорт двусторонний, и наиболее 
сильно поражается слизистая оболочка поло-
сти рта и языка, хотя при осмотре они кажут-
ся здоровыми, однако изменения все же есть.

Пациенты часто описывают дискомфорт 
как «покалывание», «онемение», «зуд», «ощу-
щение сухости/стянутости», «ощущение по-
краснения», как «рана на языке». Сопутству-
ющие симптомы включают сухость во рту 
(ксеостомия), изменение вкуса (дисгевзия) 
и парестезии полости рта. 

Пусковые, триггерные факторы:
Начало, как правило, спонтанное, но не-

которые пациенты сообщали о  предшеству-
ющих:

•	стоматологических процедурах (есть 
дентальная тревога + применение 
большого количества процедур с обе-
зболиванием) прием определенной 
группы лекарств;

•	стрессовые жизненные события (рож-
дение детей, семейный дистресс, борь-
ба с несправедливость, дополнительная 
финансовая нагрузка, предательство, 
потери, эмоциональная депривация, 
«эмоциональный накал»)

•	наличие постоянно действующей тре-
вожности (ситуативной и личностной), 
жесткие стандарты, придирчивость, са-
мопожерствование и др.

У большинства пациентов симптомы 
проявляются каждый день в течение несколь-
ких месяцев или даже лет. У многих омы от-
сутствуют при пробуждении, но возникают 
и усиливаются в течение дня, не мешая па-
циенту засыпать ночью. У  ряда пациентов 
боль и  нетрудоспособность действительно 
усиливаются с течением дня. Наши зарубеж-
ные коллеги пришли к выводу, что дисфунк-
ция циркадного ритма (внутренних часов 
организма) может способствовать проявле-
нию симптомов жжения во рту в течение дня. 
У большинства пациентов ощущение жжения 
уменьшается во время приема пищи, питья 
холодных напитков, использования жева-
тельной резинки, а  также во время работы 
или отвлечения внимания. Острая или кислая 
пища/ жидкости или алкогольные напитки, 
стресс и усталость часто усиливают ощуще-
ние жжения.

Психологический стресс (восприятие 
ситуации как стрессовой) может изменить 
восприятие вкуса и, следовательно, усилива-
ют ощущение жжения во рту, а также другие 
оральные симптомы данного расстройства.

Диагноз синдром жжения во рту часто 
ставится путем исключения, и диагностиче-
ский процесс должен включать интервью для 
анализа специфики дискомфортных проявле-
ний; клиническое обследование, включая ана-
лиз слизистых оболочек и возможных местных 
и системных причин; измерение потока слю-
ны и  вкусовой функции; микробиологиче-
ские мазки для подтверждения подозрений на 
бактериальное (или вирусное или грибковое) 
поражение; аллергены; исследование желу-
дочного рефлюкса; анализы крови для оцен-
ки состояния питания; гормональные тесты; 
и обследования для исключения аутоиммун-
ных заболеваний [1]. 

Наблюдая данных пациентов с позиции 
клинического психолога, мы отметили нали-
чие у них парафункциональных привычек поло-
сти рта:

•	кусание/прикусывание щек/языка;
•	кусание губ + сжаты кулаки, подняты 

плечи, задержка дыхания; 
•	часто пьют воду на приеме у  специ-

алиста;
•	дневной бруксизм;
•	с утра или в течение дня в зеркале ос-

матривают язык. Оральный поиск со 
стремление быстро заесть ощущение.

•	наличие чувствительного рвотно-
го рефлекса (не всегда могут чистить 
зубы, посещать стоматолога).

Другим примером парафункциональ-
ной привычки является высовывание языка, 
когда кончик языка постоянно прижимается 
к верхним или нижним зубам. Еще одной па-
рафункциональной привычкой является брук-
сизм (скрежетание зубами), особенно во время 
сна или даже в течение дня. Сообщалось о не-
скольких исследованиях, в которых предпо-
лагалось, что парафункциональные привычки 
полости рта играют определенную роль в раз-
витии данного расстройства [2]. 

У пациентов парафункциональные при-
вычки полости рта в  значительной степени 
сопряжены с  тревогой ожидания. Психоло-
гические проблемы могут вызвать парафунк-
циональные привычки полости рта, которые 
в  итоге могут привести к  невропатическим 
изменениям слизистой оболочки полости рта 
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из-за повреждения небольших нервных во-
локон [2].

Некоторые пациенты с синдромом жже-
ния во рту ссылаются на недавнее лечение 
зубов как на причину своих симптомов. Это 
убеждение применимо ко всем видам сто-
матологических процедур, включая лечение 
корневых каналов и удаление зубов. В связи 
с этим следует учитывать фактор дентальной 
тревоги у данной группы пациентов.

Стоит учитывать, что данное расстрой-
ство поражает больше женщин, чем мужчин, 
с соотношением 7:2. Средний возраст на мо-
мент постановки диагноза составлял 59,4 года 
(диапазон: 25-83 лет), причем наибольшая 
распространенность отмечалась у  женщин 
в  возрасте 35-55 лет. Несколько пациентов 
(приблизительно 3 %) испытывают полную 
и спонтанную ремиссию симптомов. У 50 % 
пациентов спонтанная ремиссия наступает 
в течение 6-7 лет.

Формы и типы синдрома жжения во рту [1]:
•	«Первичный» (идиопатический), кото-

рый характеризуется неизвестной ло-
кальной или системной причиной и во-
влечением центральных и перифериче-
ских нейропатических путей 

•	«Вторичный», который вызван «мест-
ными» системными или психологиче-
скими факторами 

•	Тип I, который характеризуется ощуще-
нием жжения во рту и языке в течение 
дня и  не связан с  психическими рас-
стройствами (состоянием); 

•	Тип II, который характеризуется по-
стоянной болью в течение дня и связан 
с психическими расстройствами, осо-
бенно хронической тревогой; 

•	Тип III, который характеризуется пери-
одической болью с нетипичной лока-
лизацией, например, в области слизи-
стой оболочки щеки или корня языка, 
связанным контактным стоматитом, 
реакциями на пищевые добавки и во-
влечением неуточненных психических 
расстройств. 

В другой классификации выделяются 
cледующие типы: 

•	полномасштабный (боль в  слизистой 
оболочке, нарушение вкуса и сухость 
во рту)

•	боль и нарушение вкуса, или боль и су-
хость во рту, 

•	только боль.

Обследовав на протяжении трех лет дан-
ную группу пациентов, мы наблюдали у них 
выраженные симптомы тревожного спектра 
состояний (чрезмерная когнитивная/сома-
тическая гипермобилизация) и  депрессий. 
Роль расстройств настроения в  развитии не 
совсем ясна, поскольку до сих пор существу-
ют разногласия относительно того, являются 
ли психогенные факторы «первичными» или 
«вторичными» явлениями у пациентов, но не-
сомненно, что они являются усугубляющими 
факторами

Наблюдаются следующие ранние когни-
тивные схемы по шкале YSQ:

•	 «Уязвимость»; 
•	«Неразвитая идентичность»; 
•	«Жесткие стандарты»;
•	«Покорность/самопожертвование»; 
•	«Поиск одобрения». 
Со стороны эмоциональной регуляции 

применяя для обследования шкалу BDHI мы 
отметили наличие физической, косвенной 
агрессии, обиды, и высокий индекс враждеб-
ности. Трудности выражения и  подавления 
агрессивности (раздражительности, гнева). 
Непонятость. Обида. Негативизм.

Сами пациенты отмечают, что насиль-
ственно соглашаются со всем и не показываю, 
что злятся, «внутри ощущают термометр горя-
чий», убеждены что нужно быть «удобными, 
податливыми, услужливым». Присутствует 
страх «властных» людей («я как маленькая»).

Синдром пылающего рта можно рас-
сматривать как «маску» депрессии, а  точнее 
ее формы депрессии покинутости (непонят-
ности).

 Симптом является выражением нарцис-
сической раны, нарцистической хрупкости 
(обследование по шкале PNI). Отсутствие 
внутреннего ценностного компаса куда дви-
гаться в жизни приводит к ощущению «жиз-
ненной грусти», «психомоторной остановки», 
«растерянности», которые полностью или от 
части могут быть скрыты соматической сим-
птоматикой. 

У пациентов наблюдается отсутствие ав-
тономии. Присутствует неспособность осоз-
нать депрессию и разлуку (работу утраты). 

Жжение во рту является симптомом, воз-
никающим в результате сложной динамики, 
от истерической конверсии до неспособности 
осознать разделение (развод, потеря отноше-
ний, дети становятся взрослыми) и  ошибки 
«сбое» в нарциссическом ядре (чувстве иден-
тичности, «А что мое», «кто Я?») [4].
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По шкале SCL-90-R у  данных пациен-
тов наблюдаются выраженные показатели по 
соматизации, обсессивно-компульсивного 
расстройства, депрессии, тревога, враждеб-
ность, фобическая тревога, психотизм. В свя-
зи с этим можно говорить, что синдром пы-
лающего рта — соматоформное расстройство, 
форма телесного-дистресса так как:

•	стрессовые жизненные события пред-
шествуют синдрому;

•	большинство пациентов имеют психи-
ческие расстройства или историю пси-
хиатрического лечения до наступления 
синдрома;

•	проявляется у пожилых женщин (65+) 
в силу специфических биологических 
и/или психологических факторов;

•	79 % пациентов имеют алекситимию 
(по обследованию с помощью шкалы 
TAS-20, трудности идентификации 
и описания чувств) [4];

•	нарушение регуляции негативного аф-
фекта;

•	нарушение символического мыш-
ления, ограниченная фантазийная 
жизнь;

•	внешне ориентированный когнитив-
ный стиль;

•	трудности в отличии чувств от телесных 
ощущений, а также нарушения интуи-
ции и эмпатии.

У женщин более высокие T-баллы по 
шкале SCL-90-R по соматизации, обсессив-
но-компульсивным и параноидальным идеям.

Психологические факторы, приводящие 
к синдрому жжения во рту:

•	режим соответствия (хочу доказать, 
объяснить, изменить);

•	преграды («Не могу выполнить…»);
•	работа утраты (потеря матери, нехват-

ка отца);
•	«суперэмоциональная», «фаллическая 

мать» (не хочу быть такой же);
•	фаллический нарциссизм («доказать», 

«бороться», «несправедливо», «эффек-
тивно», «усердно», «все успевать», «вез-
де быть»);

•	стремление к истощению (режим что-
то делать, «загоняю себя как лошадь»);

•	привилегированность. Борьба с  не-
справедливостью;

•	изменения в профессиональной иден-
тичности;

•	срывы на ребенка с  самообвинением 
(«язык мой враг мой»);

•	склонность к  формированию фобий. 
Например, сильная тревога по поводу 
опухоли слюнной железы  — ипохон-
дрическая идея. 

Алгоритм диагностики представлен нами 
на рисунке 1.

Диагноз «первичного» синдрома жжения 
во рту является клинической задачей и  мо-
жет быть установлен только путем исключе-
ния других системных или местных наруше-
ний, которые могут вызывать боль в полости 
рта. Поэтому, клиницисты, после тщательно-
го клинического обследования полости рта, 
должны собрать исчерпывающий анамнез, ин-
формацию о принимаемых лекарствах и исто-
рии психических заболеваний (состояний). 
Кроме того, крайне важно оценить психоло-
гический профиль и профиль сна (подключение 
клинического психолога).

Хорошо известно, что данное расстрой-
ство может быть связано с  психогенными 
факторами, такими как тревога и депрессия. 
Однако принятие пациентами возможного 
связанного с этим психогенного расстрой-
ства может стать серьезным препятствием. 
Кроме того, нет убедительных исследова-
ний, подтверждающих ценность психосоци-
ального вмешательства у пациентов. Паци-
енты, которые впали в депрессию или бес-
покойство из-за симптомов жжения во рту, 
могут быть направлены к  когнитивно-по-
веденческому терапевту. Когнитивно-пове-
денческая терапия направлена на то, чтобы 
повлиять на модели мышления или поведе-
ния с целью принятия проблем, с которы-
ми сталкиваются пациенты, и  справиться 
с ними. К сожалению, качественных иссле-
дований не хватает. 

Только недавно в  зарубежной практике 
начали применяться интегративные подхо-
ды психообразование + психотерапия + пси-
хофармакотерапия [1; 3]. Недавно начались 
исследования психодинамического подхо-
да и  интерперсональной терапии Показано 
о значительном улучшении симптомов после 
специализированных протоколов. КПТ. Был 
опубликован обзор тактики лечения пациен-
тов, успешно пролеченных с использованием 
комбинации КПТ + сертралина. Сравнива-
лись эффекты только КПТ, только альфа-ли-
поевой кислоты и комбинированной терапии 
(КПТ+ альфа-липоевая кислота [1]). Комби-
нированная терапия была более эффективной, 
чем отдельные методы лечения [3].
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Рис. 1. Диагностическая и терапевтическая тактика синдрома жжения во рту

А. И. Мелёхин

БОЛЕЗНЬ ЖЖЕНИЯ ВО РТУ ИЛИ СИНДРОМ ПЫЛАЮЩЕГО РТА:  
ВЗГЛЯД КЛИНИЧЕСКОГО ПСИХОЛОГА

Гуманитарный институт имени П. А. Столыпина, г. Москва, Российская Федерация

Аннотация. В статье описана с позиции клинического психолога описана соматическая и ког-
нитивно-поведенческая картина синдрома жжения во рту в том числе и парафункциональные 
привычки полости рта, дентальная тревога. Детализированы формы и типы синдрома жжения 
во рту. Систематизированы пусковые (триггерные) факторы, приводящие к данному расстрой-
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ству. Описаны психологические особенности (эмоциональная регуляция, стиль привязанности, 
ранние когнитивные схемы, чувство одиночества, образ тела и др.) у данной группы пациентов. 
Представлен алгоритм диагностики и терапии синдрома жжения во рту, включающий примене-
ние когнитивно-поведенческой и телесно-ориентированной терапии.

Ключевые слова: синдром жжения во рту, синдром пылающего рта, болезнь жжения во рту.

A. I. Melekhin

BURNING MOUTH DISEASE OR BURNING MOUTH SYNDROME:  
THE VIEW OF A CLINICAL PSYCHOLOGIST

Humanitarian Institute named after P. A. Stolypin, Moscow, Russian Federation

Annotation. The article describes from the position of a clinical psychologist the somatic and cognitive-
behavioral picture of burning mouth syndrome, including parafunctional oral habits and dental anxiety. 
The forms and types of burning mouth syndrome are detailed. The starting (trigger) factors leading to this 
disorder have been systematized. Psychological characteristics (emotional regulation, attachment style, 
early cognitive patterns, feelings of loneliness, body image, etc.) in this group of patients are described. 
An algorithm for the diagnosis and treatment of burning mouth syndrome is presented, including the use 
of cognitive-behavioral and body-oriented therapy.

Keywords: burning mouth syndrome, burning mouth syndrome, burning mouth disease.
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С. В. Титиевский 1, В. С. Воеводина 2, И. М. Гостюк 2, И. В. Федоровская 2

ПРИМЕНИМОСТЬ СОВРЕМЕННЫХ ПРЕДСТАВЛЕНИЙ  
О МУЛЬТИМОДАЛЬНЫХ ГАЛЛЮЦИНАЦИЯХ  
ПРИ ПСИХОЗАХ ПРИ АНАЛИЗЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 
1	 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Донецк, Российская Федерация

2	 Республиканская клиническая психоневрологическая больница — медико-психологический центр 
МЗ ДНР, г. Донецк, Российская Федерация

Несмотря на то, что, как указывал В. А. Ги-
ляровский, галлюцинации характеризуются 
сложностью, не дающей права трактовать их 
как чисто перцепторный феномен, и деление 
их, как и восприятий, по органам чувств озна-
чает классификацию на основе далеко не са-
мого существенного признака, учитывая так-
же наличие тех из них, которые невозможно 
отнести к тому или другому органу чувств [1, 
с. 29-30], в  настоящее время считается, что 
данные проявления возникают во всех сфе-
рах чувств, включая слуховую, зрительную, 
обонятельную, кинестетическую и другие [2] 
(хотя В. А. Гиляровский называл такое деление 
трафаретным [1, с. 29]). В. А. Гиляровский так-
же отмечал: «Мы видим, что галлюцинации по 
своей структуре и механизмам развития раз-
личны, но это различие относится не столько 
к  самим галлюцинациям, сколько к  тем бо-
лезненным картинам, в рамках которых они 
наблюдаются» [1, с. 30]. Соответственно, гал-
люцинаторные переживания включены в но-
зологические категории [3] и, являются кли-
ническим проявлением многих психических 
расстройств (например, шизофрении [4] и би-
полярного расстройства [5], деменции с тель-
цами Леви (DLB) [6] и психоза при болезни 
Паркинсона (PDP) [7]), а  также сенсорных 
расстройств, таких как нарушения слуха или 
заболевания глаз [8]. Особое положение зани-
мают описанные ещё в 1928 г. В. Майер-Грос-
сом синестетические галлюцинации [9, с. 203], 
обладающие свойством мультимодальности, 
интерес к которой в современной психиатрии 
значительно возрос.

Цель работы: уточнить современные дан-
ные о мультимодальных галлюцинациях при 
психозах, используя клинический случай. 

Материал и методы исследования. Анализ 
данных литературы о мультимодальных гал-
люцинациях, анализ на основе этих данных 
клинического случая больного с  наличием 
мультимодальных галлюцинаций.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Согласно И. П. Павлову, сенсорная система 
(анализатор) состоит из рецептора, проводя-
щих путей и коркового отдела, а к основным 
параметрам сенсорного сигнала, несущим 
информацию о  предметах и  явлениях окру-
жающего мира, относится, в  частности, ка-
чественное своеобразие (модальность) раз-
дражителя [10, с. 5-7]. Существуют зритель-
ная, слуховая, вкусовая, обонятельная и ряд 
модальностей, рецепторы которых находятся 
в коже; термин «модальность» можно отнести 
и  к раздражителям, вызывающим, в  основ-
ном, неосознаваемые изменения в организме: 
висцеральным, проприоцептивным и вести-
булярным [10, с. 8]. Традиционно считается, 
что галлюцинации возникают одновременно 
в одной модальности (унимодальные) и могут 
быть связаны с различными расстройствами — 
слуховые галлюцинации (СГ) при шизофре-
нии [11] и зрительные галлюцинации (ЗГ) при 
DLB [12]. В случаях же, когда галлюцинации 
действительно возникают в  разных модаль-
ностях, преобладает понимание того, что они 
возникают в разное время (т.е., не слиты/одно-
временны, как, например, видение и слыша-
ние говорящей головы) [11]. Таким образом, 
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клинические оценки были сосредоточены на 
одиночных модальностях, что смещало сбор 
данных в сторону унимодальных галлюцина-
ций. Тем не менее, растущее признание того, 
что галлюцинации могут возникать в различ-
ных модальностях, переключило внимание 
на систематический поиск таких мультимо-
дальных феноменов [3, 6]. В. А. Гиляровский 
подчёркивал распространенность мультимо-
дальности галлюцинаций: «…если в отдель-
ных случаях нередко имеет место преоблада-
ние зрительных, слуховых или каких-нибудь 
иных галлюцинаций, то все же редко бывает, 
чтобы у  больного наблюдались только одни 
из них» [1, с. 29]. В этом он усматривал недо-
статок классификации галлюцинаций по ор-
ганам чувств. 

«Мультимодальные галлюцинации» 
(MMГ)  — галлюцинации, которые у  одного 
и  того же человека возникают в  разных мо-
дальностях, либо одновременно, либо после-
довательно (серийно) [11]. В литературе они 
упоминаются как «полимодальные/полисен-
сорные/интерсенсорные» и так далее [11], что 
отражает отсутствие единого мнения о  том, 
как называть, классифицировать и понимать 
подобные феномены [11]. Существует пута-
ница в отношении того, относятся ли MMГ 
к  уровню диапазона переживаний личности 
(индивидуум склонен к  MMГ) либо к  уров-
ню галлюцинаторного эпизода (конкретные 
переживания могут быть классифицированы 
как MMГ). Если исходить из уровня личности, 
MMГ не требуют связи во времени. Концеп-
туализация же их на уровне отдельного галлю-
цинаторного эпизода явилась бы более стро-
гой, но также потребовала бы рассмотрения 

того, насколько близким по времени должно 
быть возникновение галлюцинаций разных 
модальностей, чтобы они считались частью 
одного и того же галлюцинаторного эпизода 
(от одновременного в какой-то момент до по-
явления в один и тот же день или при одном 
и том же психотическом эпизоде) [11]. 

Структура классификации MMГ на осно-
ве 3 их характеристик может быть представле-
на следующим образом (рис. 1) [11]. Примеры 
различных типов MMГ, определяемых воз-
можной комбинацией признаков в этих изме-
рениях, можно найти в таблице (см. табл.) [11]. 

Первая характеристика учитывает то, воз-
никают ли галлюцинации разных сенсорных 
модальностей в  одном и  том же временном 
промежутке. Если они появляются одновре-
менно, то классифицируются как «одновре-
менные MMГ». Если они всякий раз возни-
кают в  одной сенсорной модальности (уни-
модальные), но последовательно во времени 
(с задержками от минут до дней и более), то 
классифицируются как «серийные MMГ». 

Вторая характеристика относится к тому, 
воспринимаются ли MMГ как исходящие «из 
одного и того же источника или объекта» [13], 
однако, как понимать эту концепцию общего 
источника, в литературе недостаточно опреде-
лено. Пациент, который видит человеческую 
фигуру и слышит её голос, демонстрирует, что 
общий источник может быть представлен вос-
приятием одного и того же объекта в разных 
сенсорных модальностях. Однако галлюци-
нации также могут быть различными, но свя-
занными по смыслу сущностями (например, 
религиозное видéние и последующее слыша-
ние голоса бога). 

 
 

 
 

Рис. 1. Классификация мультимодальных галлюцинаций (уровень галлюцинаторного 
эпизода) по трем параметрам: времени, связанности и конгруэнтности. Стрелки показывают, 

как различные категории/уровни могут сочетаться, вызывая различные типы 
мультимодальных галлюцинаций [11]. 

  

Рис. 1. Классификация мультимодальных галлюцинаций (уровень галлюцинаторного 
эпизода) по трем параметрам: времени, связанности и конгруэнтности. 
Стрелки показывают, как различные категории/уровни могут сочетаться,  

вызывая различные типы мультимодальных галлюцинаций [11]
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Наконец, третий уровень классификации 
касается того, является ли сочетание галлю-
цинаций разных модальностей контекстуаль-
но понятным (конгруэнтные MMГ) или нет 
(неконгруэнтные MMГ). Одним из ограни-
чений является то, что особые комбинации 
характеристик могут привести к проблемам 
с  определением MMГ. Будет ли (временнáя) 
последовательность (концептуально) несвя-
занных галлюцинаций, возникающих в тече-
ние короткого промежутка времени, считаться 
мультимодальной? Вероятно, да [11]. 

В целом, исследования показывают, что 
галлюцинации в  одной модальности посте-
пенно увеличивают риск галлюцинаций в од-
ной или нескольких других модальностях [14]. 
Также, по-видимому, существуют как обрат-
ная связь между количеством модальностей 
и долей людей, сообщающих о них [15], так 
и  специфические закономерности частоты 
MMГ при различных, в частности, упомяну-
тых ниже, заболеваниях.

Шизофрения и  биполярное расстройство. 
Поскольку СГ считались кардинальным сим-
птомом психотических расстройств, другие 
модальности галлюцинаций обычно игнори-
ровались [11]. Недавние исследования, одна-
ко, показали, что для шизофрении средневзве-
шенная распространенность ЗГ составляет 
около 27 % (на основе 29 исследований) [6] по 
сравнению с 79 % для СГ [16]. Оценки распро-

Таблица 
Примеры типов мультимодальных галлюцинаций (MMГ),  

основанных на комбинаторных характеристиках трех параметров MMГ  
(времени, связанности и конгруэнтности) [11]

Комбинаторные особенности ММГ Пример ММГ с такими характеристиками

Последовательные и несвязанные → Сегодня увидеть собаку,  
а через несколько дней услыхать голос дьявола

Одновременные и несвязанные → Видеть собаку и услыхать голос дьявола

Одновременные,  
связанные и конгруэнтные 

→ Видеть собаку и слышать её лай

Одновременные,  
связанные и неконгруэнтные 

→ Видеть собаку и слышать,  
как она говорит голосом дьявола

Последовательные,  
связанные и конгруэнтные

→ Видеть собаку сегодня и связывать слуховую 
галлюцинацию лающего звука позже  
в тот же день с тем же объектом (т. е., собакой) 

Последовательные,  
связанные и неконгруэнтные 

→ Видеть собаку сегодня (только зрительная 
галлюцинация) и связывать голос дьявола, 
услышанного позже в тот же день  
(только слуховая галлюцинация),  
с тем же объектом (т. е., собакой)

страненности обонятельных галлюцинаций 
варьируются от 6 до 26 %, вкусовых галлюци-
наций — 1-31 % и соматических/тактильных 
галлюцинаций — 4-19 % [15, 16].

Имеющиеся данные свидетельствуют 
о том, что ЗГ при психозе почти всегда (в 90% 
случаев) возникают в сочетании с другой мо-
дальностью галлюцинаций (слуховой, сома-
тической или иной) [17], в отличие от СГ, ко-
торые могут возникать независимо от других 
модальностей примерно в половине случаев 
[18]. Общая распространенность на протяже-
нии жизни любых галлюцинаций при шизоф-
рении составляет приблизительно 80 %, при-
чем, MMГ встречаются в два раза чаще, чем 
унимодальные галлюцинации (53 % против 
27 % [19]. Такая же более высокая распростра-
ненность MMГ была обнаружена и в исследо-
ваниях пациентов с  биполярным расстрой-
ством [3], что предполагает родство психоти-
ческих заболеваний [11]. Как серийные (по-
следовательные), так и одновременные MMГ 
были исследованы Dudley R. et al. [20] в группе 
из 22 человек с наличием шизофрении и ЗГ. 
Девяносто шесть процентов пациентов ис-
пытывали серийные MMГ в сравнении с 86 % 
пациентов с одновременными MMГ, что ука-
зывает на присутствие в большинстве случаев 
комбинации 2 данных типов. MMГ, опять же, 
были более распространены, чем унимодаль-
ные галлюцинации (см. рис. 2). Другие авто-
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ры, напротив, сообщают, что одновременные 
многомодальные галлюцинации встречаются 
редко [21], предполагая, что относительно не-
большая выборка в  исследовании Dudley R. 
et al. [20] не обязательно может отражать рас-
пространенность одновременных MMГ при 
психозах в целом. 

Заболевания глаз и  нейродегенеративные 
расстройства. Dudley R. et al. [13] сравнили 
галлюцинации при различных расстройствах 
у обследуемых со ЗГ, используя Северо-вос-
точный опросник зрительных галлюцинаций 
(NEVHI), и обнаружили, что частота как уни-
модальных, так и мультимодальных пережи-
ваний варьируется при различных нейроде-
генеративных расстройствах (рис. 2.). Группа 
деменции с тельцами Леви имела самую высо-
кую распространенность MMГ, за ней следо-
вали пациенты с болезнью Паркинсона (PD), 
а затем — с глазными заболеваниями. Унимо-
дальные галлюцинации оставались наиболее 
распространенными во всех группах, что рас-
ходится с данными исследования Llorca P. M. 
et al. [17]. В их большей выборке из 200 па-
циентов с PD сочетание галлюцинаций в 2-3 

Рис. 2. Гистограмма, демонстрирующая распространенность (в n%)  
модальностей галлюцинаций в сочетании со зрительными галлюцинациями  

при 4 различных расстройствах [11]

 
 

Рис. 2. Гистограмма, демонстрирующая распространенность (в n%) модальностей 
галлюцинаций в сочетании со зрительными галлюцинациями при 4 различных расстройствах  
  

модальностях встречалось чаще, чем одно-
модальные галлюцинации, что, возможно, 
предполагает необходимость более крупных 
выборок для правильного определения рас-
пространенности MMГ при нейродегенера-
тивных расстройствах [11]. 

В исследовании Dudley R. et al. [13], не-
смотря на более высокую частоту унимодаль-
ных галлюцинаций, о которых сообщали ис-
пытуемые, было обнаружено, что больных 
MMГ больше раздражают, беспокоят и пуга-
ют, чем их унимодальные аналоги. Кроме того, 
у пациентов ЗГ в структуре MMГ связывались 
со значительно большей степенью убежденно-
сти в их достоверности, что, вероятно, важно 
в  клиническом отношении и  требует в  этом 
смысле дальнейшего изучения [11]. 

Аспекты, связанные с развитием. Галлю-
цинации часто наблюдаются у детей и  под-
ростков как в клиническом, так и неклини-
ческом контекстах [22]. Феноменологический 
анализ галлюцинаций, описанных в когорте 
Национального института психического здо-
ровья (NIMH) пациентов с шизофренией, на-
чавшейся в детстве, показал, что количество 
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вовлеченных сенсорных модальностей может 
служить в  качестве индикатора значимости 
указанного расстройства для развития нерв-
ной системы [14]. Подобная идея о MMГ как 
показателе уязвимости развития была под-
тверждена также в  группе случаев, демон-
стрирующих, что количество сенсорных мо-
дальностей галлюцинаций с ранним началом 
связано с вероятностью предшествующей под-
верженности данного ребенка травмирующим 
событиям [23]. 

Клиническое понимание галлюцинаций 
в первую очередь сосредоточено на слуховой 
модальности (о чем свидетельствует тот факт, 
что большинство вмешательств преимуще-
ственно направлены на ЗГ [24]), с ограничен-
ным рассмотрением других модальностей или 
MMГ [11].

Тем не менее, предварительные данные 
указывают на то, что MMГ связаны с повы-
шением уровня неблагоприятных последствий 
для психического здоровья, воспринимаясь 
как более тревожащие, пугающие и достовер-
ные, чем унимодальные галлюцинации [20]. 
При серийных MMГ связанные явления мо-
гут способствовать тому, что галлюцинации 
кажутся воздействующими на человека по-
разному: например, тактильные ощущения 
или видения, которые по смыслу связаны 
с  бестелесным голосом, способны привести 
к убеждению, что голос имеет власть над че-
ловеком [25].

Следует учитывать, связаны ли мультимо-
дальные переживания во времени (например, 
«Вы обычно видите их, когда они говорят? Вы 
видите их, но не слышите?»), поскольку это 
может иметь значение для выяснения того, 
как галлюцинации влияют на дистресс. При 
психологических вмешательствах уточнение 
временнóй последовательности галлюцина-
торных переживаний в различных модально-
стях может дать информацию о том, как эти 
эпизоды разворачиваются во времени. Напри-
мер, убеждения людей о том, как взаимосвя-
заны различные галлюцинации, могут стать 
мишенью для методов когнитивной терапии. 
Кроме того, оценка реакции человека на пер-
вый галлюцинаторный эпизод и его потенци-
альное ожидание возникновения связанных 
с ним переживаний могут указывать на точки 
вмешательства с  помощью альтернативных 
копинг-стратегий [11].

Наконец, необходимо оценить, приводят 
ли MMГ к худшим результатам в исследова-
ниях лечения, и изучить сравнительную эф-

фективность антипсихотических препаратов 
в  отношении MMГ и  унимодальных галлю-
цинаций. Это важно по двум причинам: во-
первых, хотя антипсихотики оказывают об-
щее воздействие на психотические симптомы, 
и нет препаратов, специально направленных 
на галлюцинации [26], неизвестно, могут ли 
медикаментозные средства по-разному влиять 
на MMГ и унимодальные переживания боль-
ных. Это область для дальнейших исследова-
ний. Во-вторых, учитывая ту роль, которую 
антипсихотики играют в устранении у паци-
ентов потенциального дистресса, вызванного 
галлюцинациями (что часто отличает клини-
ческие случаи от неклинических), важно рас-
пространить исследование такой эффективно-
сти за пределы унимодальных переживаний, 
в  том числе, и  на дистресс, испытываемый 
при галлюцинациях, особенно при MMГ [11].

Учитывая нехватку систематизирован-
ных данных о MMГ, остается много вопросов 
без ответов и  направлений для дальнейших 
исследований. Во-первых, несмотря на не-
которые предварительные данные, неясно, 
влияет ли (и каким образом), базовая модаль-
ность галлюцинаций (т.е., наиболее заметных 
и частых) на распространенность галлюцина-
ций других модальностей. Во-вторых, необ-
ходимы лонгитюдные исследования, чтобы 
установить, меняются ли MMГ с  течением 
времени. В-третьих, для понимания мульти-
модальности важна частота необычных пере-
живаний (например, у кого-либо MMГ возни-
кают только один раз в месяц, но постоянные 
одномодальные галлюцинации  — ежеднев-
но)  [11]. Также остается неясным, сколько 
чувств следует принимать во внимание, по-
скольку рассматриваемые 5  сенсорных об-
ластей могут не охватывать весь спектр гал-
люцинаторных переживаний. J. D. Blom [11] 
описывает 14 «чувств», в области которых со-
общалось о галлюцинациях, таким образом, 
расширяя диапазон вовлеченных сенсорных 
модальностей. Это поднимает вопрос о том, 
одинаково ли понимаются галлюцинации 
в менее известных сенсорных областях сами-
ми галлюцинирующими, и легко ли они мо-
гут их описать. Вероятно, могут возникнуть 
общие трудности с передачей другим невер-
бального опыта в целом, что окажется серьез-
ной проблемой при оценке MMГ [11]. Кроме 
того, несмотря на большое количество лите-
ратуры о культуре и унимодальных галлюци-
нациях (например, при шизофрении [16] и в 
общей популяции [27]), нет систематических 
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доказательств их специфического влияния на 
MMГ. Занижение сведений о MMГ [28], воз-
можно, частично связано с отсутствием вни-
мания к ним стандартных инструментов пси-
хиатрической оценки (что, в свою очередь, мо-
жет объясняться чрезмерным акцентом в за-
падной психиатрии на слуховых вербальных 
галлюцинациях) [29]. Исследования должны 
рассматривать транскультуральные данные 
и сравнивать MMГ в группах, особенно тех, 
где есть сильный элемент духовности. Было бы 
интересным исследовать, имеют ли некоторые 
субкультуры более сильные ожидания относи-
тельно того, что божества проявятся в каких-
то определенных, но не иных модальностях, 
например, в зрительной и слуховой как «бо-
жественные ягуары» у  амазонских шаманов 
вари [30], а также зрительные/слуховые/так-
тильные/обонятельные компоненты воспри-
ятия джиннов в  исламских культурах [31]. 
Кроме того, важно рассмотреть MMГ в свете 
последних данных о мультисенсорной обра-
ботке. Мультисенсорная интеграция (MИ — 
способность интегрировать информацию из 
различных сенсорных источников) [11] за-
трагивает несколько областей и сетей мозга, 
начиная уже с  верхнего двухолмия [32]. Ра-
стущее количество данных свидетельствует о: 
1) проблемах МИ при шизофрении, связан-
ных как с низкоуровневыми [33], так и с более 
сложными [34], стимулами, что указывает на 
проблемы с ошибочным «связыванием» сти-
мулов во времени и/или пространстве [11], и 
2) связи между этими проблемами и галлюци-
нациями [35]. Точно так же у пациентов с PDP 
и галлюцинациями есть проблемы с интегра-
цией процессов восприятия и внимания [36]. 
Таким образом, данные о связи проблемы МИ 
и  галлюцинаций поднимают вопрос о  том, 
можно ли соотнести гетерогенность MMГ 
и различные области, которые лежат в основе 
МИ, будучи причастными к возникновению 
разных типов MMГ. Это потенциально важ-
ное направление дальнейших исследований, 
требующее дальнейшего внимания. Наконец, 
большинство современных теорий не могут 
объяснить: 1) почему частота MMГ в разных 
модальностях отличается у отдельных людей 
и в различных группах пациентов, 2) почему 
у  больных может наблюдаться комбинация 
одновременных MMГ, серийных MMГ и уни-
модальных галлюцинаций, и 3) что может при-
вести к связываемости и/или конгруэнтности 
содержания как одновременных, так и после-
довательных MMГ [11]. 

В рекомендациях Международного кон-
сорциума по исследованию галлюцинаций 
2017 года [37] указывается необходимость 
проведения систематического исследования 
MMГ: данные о высокой распространенности 
и неблагоприятных прогностических исходах 
MMГ при различных заболеваниях подчерки-
вают важность разработки более совершенных 
инструментов оценки, теоретических моделей 
для систематического изучения этих проявле-
ний, помощи лицам, испытывающим MMГ 
и унимодальные галлюцинации [11]. 

Сложность и важность правильной диа-
гностической оценки ММГ, в том числе, — их 
клинической принадлежности, как представ-
ляется, хорошо иллюстрирует следующий на-
блюдавшийся нами случай. 

Больной М., 49 лет, поступил на стацио-
нарное лечение в психоневрологическое от-
деление впервые в жизни с жалобами на чув-
ство тревоги, тревожные ожидания и опасе-
ния, беспокойство, апатию, беспричинную 
вспыльчивость, плаксивость, периодическую 
головную боль, сон с частыми пробуждения-
ми, дрожь в руках, ухудшение памяти на не-
давние события, рассеянность и перепады на-
строения. 

После мобилизации в течение 8 месяцев 
принимал активное участие в  боевых дей-
ствиях, попал в плен, находился там 4 меся-
ца. Был обменян 3,5 месяца назад. В дальней-
шем лечился в аллергологическом отделении, 
где подтверждены сенсибилизация к пыльце 
сорных трав, наличие полипов в носу. После 
выписки назначена базисная ингаляционная 
терапия беклометазоном, которую не получал. 
Состояние ухудшилось: участились приступы 
удушья, снизилась эффективность ингаляци-
онных бронхолитиков. Повторно стационар-
но лечился в  аллергологическом отделении 
с диагнозом «Бронхиальная астма, сочетанная 
форма (аспириновая, пыльцевая аллергия), 
4  ступень, тяжелое течение, частично кон-
тролируемая, ЛН 2 ст. Сопутствующий диа-
гноз: Полипозный гаймороэтмоидит. Сезон-
ный аллергический ринит. Непереносимость 
НПВС». Прошел курс стационарного лечения 
в  неврологическом отделении с  диагнозом 
«ВСД смешанного типа с цефалгией, вести-
булопатией. Инородные тела металлической 
плотности в лобной области справа». В связи 
с вышеописанными жалобами направлен для 
осмотра психиатром. Самостоятельно обра-
тился на консультативный прием и госпита-
лизирован в психоневрологическое отделение.
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Наследственность психическими забо-
леваниями не отягощена. Раннее развитие 
без особенностей. От сверстников в развитии 
не отставал. Длительно болеет бронхиальной 
астмой. 

Соматическое состояние. Состояние 
средней тяжести. Уровень сознания по шкале 
Глазго 15 баллов. Кожные покровы телесного 
цвета, чистые, обычной влажности, без вы-
сыпаний. Слизистые розовые, без высыпа-
ний. Состояние подкожно-жировой клетчатки 
нормальное. Дыхание проводится по всем от-
делам, везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца 
ритмичны. Пальпация органов брюшной по-
лости безболезненна, живот мягкий, печень 
не увеличена. Термометрия: 36,4 °С. Частота 
пульса: 90 ударов в минуту. Артериальное дав-
ление: 120/80 мм рт. ст. Антропометрия: рост 
175 см, масса тела 80 кг. 

Неврологическое состояние. Черепно-моз-
говая иннервация — в норме. В позе Ромберга 
устойчив. Координаторные пробы выполняет 
правильно. Сухожильные рефлексы с конеч-
ностей живые, симметричные с обеих сторон. 
Кожная чувствительность не нарушена. Ме-
нингеальные симптомы не определяются. Па-
тологические рефлексы отсутствуют.

Психическое состояние. Сознание ясное. 
Ориентирован в месте, времени, собственной 
личности правильно. На вопросы отвечает по 
существу, после некоторой паузы. Выглядит 
подавленным, напряженным. Эмоциональ-
но не выразителен. Гипомимичен. Адинами-
чен. При этом, охвачен внутренней тревогой, 
недоверчив, застенчив, в связи с чем отмеча-
ет узкий круг знакомств; указывает на отсут-
ствие лидерских черт в характере. Самооценка 
резко снижена. Высказывает идеи неполно-
ценности. Мышление в замедленном темпе. 
Внимание неустойчиво. Испытывает трудно-
сти в переубеждении. О нахождении в плену 
говорит мало, во время беседы заметно, что 
не хочет затрагивать эту тему. При этом, лицо 
невыразительное, взгляд устремлен в  одну 
точку. В то же время, указывает на навязчи-
вые воспоминания о плене. Пессимистичен 
в оценке будущего. Суицидальных мыслей не 
высказывает, соответствующих тенденций не 
обнаруживает. 

Диагноз при поступлении: посттравмати-
ческое стрессовое расстройство (F43.1). На-
значены лечение пароксетином 20 мг утром, 
труксалом по 25 мг 3 р./день, затем 50 мг на 
ночь, NaCL 5,0 мл + MgSO4 5,0 мл в/в одно-
кратно и психотерапия: ароматерапия, музы-

котерапия, когнитивно-поведенческая пси-
хотерапия, индивидуальная психологическая 
коррекция.

Общие анализы крови и  мочи, рентге-
нография органов грудной клетки — без па-
тологии. 

Консультация психолога (исследование эмо-
циональной сферы, личностной сферы). Шка-
ла Зунга: УД = 50. Тест Спилбергера-Ханина: 
РТ = 40, ЛТ = 56. Тест Люшера: 24531067 (0), 
42350617(2). СМИЛ: F-К = -4, 1-82, 2-95, 3-73, 
4-57, 5-63, 6-71, 7-74, 8-76, 9-41, 0-73. Эмоци-
ональная сфера характеризуется состоянием 
легкой депрессии. Средний уровень реактив-
ной тревожности, высокий уровень личност-
ной тревожности. Уровень эмоционального 
стресса (методика Люшера) нарастает в ходе 
исследования. Профиль СМИЛ: пик по шка-
ле пессимистичности. 

Консультация невропатолога. Диагноз: 
ХСМН 1 ст. с рефлекторной пирамидной не-
достаточностью, вазомоторной цефалгией, 
синдромом ВСД смешанного типа (I66). 

Консультация терапевта. Диагноз: Брон-
хиальная астма, смешанная форма, ст. нестой-
кой ремиссии. ЛН 1-2 ст. (J 45.8). ХОБЛ, ст. 
ремиссии, ЛН 2 ст. (J44). Пограничная арте-
риальная гипертензия. Подкожные металли-
ческие осколки лобной части головы. 

В отделении М. держался обособленно, 
ни с кем не общался. При этом, регулярно по-
сещал психотерапевтические группы, где был 
активен. Во время комиссионного осмотра 
с целью уточнения диагноза и тактики лече-
ния на вопрос «Есть ли у Вас плохие мысли?» 
(учитывая депрессивный фон настроения М.) 
больной с некоторым (показавшимся непо-
нятным) воодушевлением ответил: «Нет, себе 
я сделать ничего не хочу. Есть мысли сделать 
плохое очень близкому мне человеку». При 
уточнении, что же это за человек, сказал: «Это 
моя жена. Я её очень люблю. Настолько, что 
в своё время вопреки желанию матери женил-
ся на ней. А до этого всегда беспрекословно 
выполнял указания матери в отношении жен-
щин и поэтому до 30 лет (вплоть до знаком-
ства с нынешней женой) был девственником. 
Но после возвращения домой из плена у меня 
возникло желание ударить мою любимую но-
жом». Ввиду явной, но не объясняемой боль-
ным, парадоксальности высказываемого было 
предположено наличие императивных вер-
бальных галлюцинаций. На прямой вопрос, 
относящийся к  их существованию, больной 
ответил, что уже на протяжении длительного 
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времени (до СВО) его посещают мужские «го-
лоса», которые находятся в голове: «один слева 
впереди внутри головы» подстрекает больного 
ударить ножом жену, а второй справа внутри 
головы «вкрадчиво говорит, что этого делать не 
надо». При этом, М. держится спокойно, уве-
ренно, эмоционально уплощен. Отмечает, что 
«голоса» его беспокоят с 12-летнего возраста 
и «не приказывают, а увещевают, уговарива-
ют». Периодически они ослабевают. Однако 
после нахождения в плену их интенсивность 
усилилась. Больной не понимает, почему «го-
лос» его принуждает так поступить, ведь жена 
для него «многое сделала, хорошо ко мне отно-
сится». Но был момент, когда она призналась, 
что изменила мужу. В то время разговор между 
супругами привёл к их полному примирению 
(М. утверждает, что простил жену, поскольку 
очень её любит). Теперь же «голос», когда М. 
находился на кухне, сказал: «Вспомни, что 
она тебе изменила. За это нужно отомстить. 
Сейчас очень подходящий момент. Она от-
вернулась и не смотрит на тебя. Возьми нож 
и ударь». Другой «голос» уговорил больного не 
делать этого. В беседе «голос» в передней части 
головы М. называет «чёрным», а в правой ча-
сти — «белым». На уточняющий вопрос отве-
чает, что впереди внутри головы видит чёрное 
пятно, из которого и исходит «голос», а справа 
в голове появляется («входит») белая фигура 
с капюшоном, и от неё исходит второй «го-
лос». В дальнейшем определяет данные фено-
мены как «Чёрный» и «Белый». Во время бесе-
ды больной не говорит о психотравмирующей 
ситуации (нахождении в плену). Отмечает, что 
после начала лечения в отделении состояние 
его улучшилось: интенсивность «голосов» 
уменьшилась, «утром просыпаюсь  — голова 
светлая, но к вечеру «голоса» усиливаются». 

Проведено дополнительное эксперимен-
тально-психологическое исследование (изучение 
функций мышления). В результате него выявле-
но следующее. Темп мышления сдержанный. 
Динамика мышления: лабильность. Наруше-
ние подвижности мышления: детализация. 
Нарушение личностного компонента мыш-
ления: разноплановость, элементы парало-
гичности, резонерство. Пример: в сравнении 
понятий «ветер-соль», общее между ними ви-
дит в том, что: «это природные составляющие, 
хотя может быть уже и соль искусственная, да 
и ветер искусственным можно сделать — вен-
тилятор поставить, вот вам и ветер». Уровень 
обобщения средний. Процесс обобщения — 
по существенным, латентным признакам; 

эмоциональная логика. Абстрагирование не-
сколько затруднено. Пословицы объясняет 
применительно к  конкретным жизненным 
ситуациям, через призму субъективной ло-
гики, исходя из собственных переживаний, 
трактует резонерски. Аналитико-синтети-
ческая деятельность не нарушена. Операция 
анализа не нарушена. Критичность мышле-
ния снижена.

Поставлен диагноз: хронический галлю-
цинаторный психоз (F28). Назначен трифта-
зин в дозе 5 мг утром, затем — по 5 мг утром 
и днем. М. сразу же отметил улучшение в со-
стоянии: сказал, что «плохой «голос» ушёл 
дальше, слышится, но как бы из-за двери, 
остался белый «голос», хороший». В  связи 
с  тем, что появилось побочное нейролепти-
ческое действие в виде скованности нижней 
челюсти, трифтазин был отменен, назначен 
мендилекс в дозе 20 мг утром. После отмены 
трифтазина психическое состояние сразу же 
ухудшилось, и при повторном комиссионном 
осмотре М. рассказал: «Голосом артиста Па-
панова в фильме «Бриллиантовая рука» меня 
стал проклинать «Чёрный» («Чтоб ты сдох!» 
и т.д.) за то, что я о нём рассказал, выдал его. 
А  поведал я  о нём по совету «Белого»: «Ви-
дишь, врачи — люди хорошие, знающие, они 
помогут. Пора «Чёрного» «сдать», он давно 
это заслужил». А теперь «Чёрный» мне мстит 
и  в качестве самонаказания велит свить ве-
рёвку и  повеситься. Когда я  говорю, что не 
умею этого делать, он отвечает: «Велика беда! 
Ты же рыбак, узлы вязать умеешь». Раньше он 
мне тоже угрожал: «У нас много таких, как ты. 
И мы со всеми расправились. Вот идёт поезд. 
Подойдёшь и бросишься под него». Я стоял 
близко, но сопротивлялся этому. И вдруг от-
чётливо чувствую, как какая-то неведомая 
сила (будто рука!) толкает меня в спину под 
колёса. Я очень испугался». На вопрос, не от-
мечал ли он когда-либо другие виды воздей-
ствия, включая дистанционное (на психиче-
ские процессы, ощущения, действия), отвеча-
ет уверенно отрицательно. Отмечает также от-
сутствие «сделанности» феноменов «Чёрного» 
и «Белого», достаточно критичен к ним, хотел 
бы избавиться от обоих, поскольку они «ме-
шают и за всё это время надоели», в крайнем 
случае — хотя бы, помочь «Белому»: «В лю-
бом случае, мы с «Белым» будем продолжать 
бороться против «Чёрного» и победим его». 
Указывает на появившиеся ощущения, что за 
ним кто-то наблюдает. Назначен рисперидон 
в дозе 2 мг утром. 
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При клиническом разборе с ординатора-
ми-психиатрами вначале удивляется «молодо-
сти врачей», но в ответ на саркастическое за-
мечание ведущего «Пожалуйста, можем при-
вести сюда многих пенсионеров» улыбается и с 
некоторым даже воодушевлением достаточно 
точно повторяет сказанное им ранее. Помимо 
этого, уточняет, как «Черный» и «Белый» впер-
вые появились во время учебы в школе, когда 
М. было 12 лет: «Надо мной насмехались, из-
девались ученики. Тогда «Чёрный» и посове-
товал их убить, чтобы отомстить, а «Белый» от-
говаривал это сделать». Однако далее М. вспо-
минает, что в 10-летнем возрасте разогрел на 
печке кочергу и сильно прижёг ей руку 4-лет-
него брата. Отец, увидев это, воскликнул: «Так 
только фашисты делали!» В ходе дальнейшей 
беседы больной сначала просто «туманно» ут-
верждает, что поступил неправильно, но при 
прицельном опрашивании отвечает, что так 
ему велел «Чёрный». Продолжает, что через 
небольшое время после этого вышел на ули-
цу гулять с младшим братом и потерял его из 
виду. Сказал об этом родителям, участвовал 
в поисках. Оказалось, что брат зашёл к сосе-
дям по подъезду и остался у них. Отец сильно 
рассердился, что М. не справился в качестве 
«няньки» и дал ему подзатыльник. После это-
го «Чёрный» объяснил М., что так несправед-
ливо жестоко наказывают детей только нерод-
ные родители, и, следовательно, церемониться 
с «псевдоотцом» нечего, а в качестве мести его 
следует убить. М. видел, как в месте «чёрно-
го пятна» вычерчивается карта перемещений 
отца в течение дня с указанием голоса «Чёрно-
го», когда, в каком месте и как именно с отцом 
следует покончить. М. утверждает, что тогда 
справился с «Чёрным», проигнорировав его 
указания. Был ли уже в то время «Белый», не-
понятно. В течение всей последующей жизни 
М., как следует из его дальнейшего рассказа, 
находился под влиянием «Чёрного», убеждав-
шего его совершать отвратительные поступки, 
и «Белого», выдвигавшего позитивные кон-
траргументы. Никогда по своей инициативе не 
обращался к психиатрам, получил среднее тех-
ническое образование, много лет непрерывно 
и успешно работал слесарем в газовом хозяй-
стве своего города, откуда и был мобилизован 
с началом СВО (соответственно, периодически 
проходя профилактические осмотры психиа-
тром; объективные данные о контактах с пси-
хиатрической службой отсутствуют). В армии 
не служил в связи с наличием соматической 
патологии. Получив повестку о мобилизации, 

сначала испытал испуг, но затем «Белый» стал 
убеждать М., что ничего страшного не про-
изошло, и успокаивать обещаниями помощи 
в виде советов на передовой. В дальнейшем 
М. успешно воевал, как он утверждает, слушая 
«Белого». «Чёрный» полностью исчез с момен-
та мобилизации и не появлялся вплоть до об-
мена М. из плена, в который больной попал, 
когда в окружении вёл бой вместе с несколь-
кими бойцами своего подразделения. Все они 
погибли, а М. был легко ранен (он утверждает, 
что пули и осколки гранат как бы «огибали», не 
задевая его; впоследствии то, что он был будто 
«заговоренным», якобы, ему говорили солдаты 
противника). Окружившие М. враги кричали, 
чтобы тот сдавался. Его сомнения в этом от-
ношении развеял «Белый», заверив, что «всё 
будет нормально», и помощь советами про-
должится (что, по словам М., и происходило 
в течение всех последующих четырёх месяцев 
пребывания в  плену). Просит, несмотря на 
критичное понимание «последствий» своего 
рассказа, не переводить его «в другую больни-
цу». После разъяснений лечащего врача, что 
так будет лучше для его состояния, соглашает-
ся. С диагнозом «Хронический галлюцинатор-
ный психоз (F28). Параноидная шизофрения 
(F20.09)?» переведен для продолжения лече-
ния в общепсихиатрическое отделение, где на 
фоне перорального назначения галоперидола 
по 5 мг трижды в сутки развилась выраженная 
акатизия, не исчезнувшая и после снижения 
дозы препарата до 1,5 мг 3 раза в день. После 
отмены галоперидола и назначения инфузи-
онной дезинтоксикационной терапии (из-за 
неусидчивости хватал штатив с работающей 
капельницей и  ходил с  ним по отделению) 
побочные явления нейролепсии исчезли, вся 
галлюцинаторная симптоматика также реду-
цировалась, однако появились чувство тревоги 
и беспокойство, для контроля которых назна-
чен рисперидон в дозе 1 мг в сутки.

Оценивая данный клинический случай, 
следует заметить неоднозначное отношение 
клиницистов к природе описываемых М. пе-
реживаний. Высказывалось предположение об 
их симулятивном характере, что, в том числе, 
может подтверждать мнение о редкой встре-
чаемости одновременных многомодальных 
галлюцинаций (возможно, их-за того, что ЗГ 
в  структуре MMГ характеризуются большей 
степенью убежденности в их достоверности, 
и поэтому больные больше боятся угроз «го-
лосов» и меньше рассказывают о них; видимо, 
это и послужило основанием В. А  Гиляровско-
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му говорить о  большой распространенности 
ММГ). Конечно же, полностью исключить си-
мулятивную установку непросто, но слишком 
уж сложна, связна и производит впечатление 
достоверной клиника описанного М. состоя-
ния, особенно, принимая во внимание средний 
уровень интеллекта больного. Наличие нейро-
лептических побочных явлений оценивалось, 
в том числе, как присутствие «органического 
фона», хотя проявления резидуальной энцефа-
лопатии не выявлены (учитывая персистирова-
ние галлюцинаций с 10-летнего возраста). Кро-
ме того, выраженная астенизация не отмечена 
(несмотря на пребывание в плену), больной мог 
участвовать в клинической беседе сколь угод-
но долго. А невыраженные когнитивные нару-
шения сложно дифференцировать с проявле-
ниями имеющихся у М. депрессии и тревоги. 

Безусловно значимыми являются пост-
травматические стрессовые проявления, пе-
реплетающиеся с  симптоматикой психоза, 
предоставляя редкий случай наблюдать их 
совместное течение. Обращают на себя вни-
мание сохранность и  критичность больного 
(несмотря на его некоторую эмоциональную 
уплощенность, узость контактов и выявлен-
ные экспериментально-психологически каче-
ственные нарушения мышления) при перма-
нентном течении психоза на протяжении поч-
ти сорока лет, что способствовало успешной 
диссимуляции симптоматики, более чем пол-
ноценной социальной адаптации (справлялся 
даже с немыслимыми для обычного человека, 
экстремальными нагрузками) всё это время. 
В значительной степени это и способствова-
ло поставке диагноза хронического галлюци-
наторного психоза, несмотря на присутствие 
признаков шизофрении согласно МКБ-10. 

По сути, если исходить из описанных 
выше типов MMГ, наблюдаемые у М. галлю-

цинации являются одновременными, связан-
ными и конгруэнтными. Трудно выделить их 
базовую модальность, но, вероятно, она яв-
ляется слуховой, учитывая, что изначально 
больной раскрыл наличие антагонистических 
(контрастирующих) галлюцинаций, а  затем 
уже рассказал об их сочетании со зрительны-
ми и, иногда, — гаптическими. В основном, 
эти переживания, безусловно, являются псев-
догаллюцинаторными, учитывая их интрапро-
екцию и ощущение постороннего присутствия 
(несмотря на достаточно выраженный характер 
достоверности, при относительной критично-
сти к ним больного). Другие проявления син-
дрома Кандинского-Клерамбо не были выявле-
ны. Ничего необычного, даже для диагностики 
шизофрении, в данном случае нет, учитывая 
отмеченную выше в два раза бóльшую встреча-
емость при этом заболевании MMГ по сравне-
нию с унимодальными галлюцинациями. 

К сожалению, мы были лишены возмож-
ности изучить сравнительную эффективность 
антипсихотических препаратов в отношении 
MMГ, но устранение ими дистресса, одновре-
менно вызванного MMГ и  посттравматиче-
ского, не вызывает сомнений. 

Заключение. Таким образом, данный слу-
чай благодаря неожиданно возникшей чрез-
вычайной откровенности больного (до того 
почти 40 лет диссимулировавшего психоз) по-
зволяет уточнить многие из описанных в су-
ществующей литературе черт ММГ, доста-
точно четко определив их тип в соответствии 
с современными классификационными воз-
зрениями, выяснить некоторые подробности 
относительно эффективности антипсихоти-
ческих препаратов в  отношении MMГ, что 
представляет интерес в свете рекомендациий 
Международного консорциума по исследова-
нию галлюцинаций.
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Мультимодальные галлюцинации распространены шире, чем считалось ранее, и  могут 
иметь более неблагоприятное воздействие, чем унимодальные, но остаются относительно ма-
лоизученными. С целью уточнения современных данных о мультимодальных галлюцинациях 



105Журнал психиатрии и медицинской психологии  •  № 3 (63), 2023

при психозах использован клинический случай больного с наличием одновременных, связан-
ных и конгруэнтных галлюцинаций с интрапроекцией. Предположена базовая слуховая модаль-
ность, учитывая, что изначально больной раскрыл наличие антагонистических (контрастиру-
ющих) галлюцинаций. Оценены вероятность симулятивного поведения и присутствие «орга-
нического фона». Подчеркнута значимость посттравматических стрессовых проявлений, пере-
плетающихся с симптоматикой психоза, предоставляя редкий случай наблюдать их совместное 
течение. Обращают на себя внимание сохранность и критичность больного при перманентном 
течении психоза на протяжении почти сорока лет, что способствовало успешной диссимуляции 
симптоматики, полной социальной адаптации. Выявлена эффективность антипсихотических 
препаратов при устранении дистресса, одновременно вызванного мультимодальными галлю-
цинациями и посттравматического.

Ключевые слова: мультимодальные галлюцинации, психоз, посттравматическое стрессовое 
расстройство, хронический галлюцинаторный психоз, шизофрения.
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APPLICABILITY OF MODERN CONCEPTS ON MULTIMODAL HALLUCINATIONS  
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Multimodal hallucinations are more common than previously thought and may have more 
adverse effects than unimodal hallucinations, but remain relatively unexplored. In order to clarify 
current data on multimodal hallucinations in psychosis, a clinical case of a patient with the presence 
of simultaneous, related and congruent hallucinations with intraprojection was used. A basic auditory 
modality is assumed, given that the patient initially disclosed the presence of antagonistic (contrasting) 
hallucinations. The probability of simulative behavior and the presence of an «organic background» are 
estimated. The significance of post-traumatic stress manifestations, intertwined with the symptoms of 
psychosis, is emphasized, providing a rare opportunity to observe their joint course. Attention is drawn 
to the preservation and criticality of the patient with a permanent course of psychosis for almost forty 
years, which contributed to the successful dissimulation of symptoms, complete social adaptation. The 
effectiveness of antipsychotic drugs in the elimination of distress, simultaneously caused by multimodal 
hallucinations and post-traumatic, was revealed.

Keywords: multimodal hallucinations, psychosis, post-traumatic stress disorder, chronic hallucinatory 
psychosis, schizophrenia.
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Вступление. Конструкт «онтологическая уверенность-неуверенность» был предложен 
Р. Д. Лэйнгом. В психологии под данным термином подразумевается самооценка, уверенность, 
самоуважение, идентичность. Однако данное понятие намного шире — это переживание уверен-
ности в своем бытии [1, 2, 3]. С точки зрения Р. Д. Лейнга, онтологическая уверенность соотносит-
ся с психологическим благополучием, нормой. По мнению Н. В. Коптевой, под онтологической 
уверенностью понимается переживание человеком целостности бытия, включенности к людям 
и к миру, бытийных опор в Я и в не-Я. Она включает в себя различные переживания, разделен-
ных по элементам бытия в мире (Я, мир, вещи, природные процессы, другие люди) [4, 5, 2, 3]. 

Онтологически уверенный общепсихологический тип может быть описан в понятиях во-
площенного сознания, то есть данный тип взаимодействует с миром, другими людьми, сохраня-
ет или изменяет себя. Противоположный ему тип — онтологически неуверенный, не проявля-
ет себя, наблюдает как ложное Я живет в разделяемом с другими мире. И промежуточный тип, 
который не замечает трещины в ядре собственного бытия, так как недостаточно чувствителен 
к сигналам организма [6].

Психическое здоровье является частью психологического здоровья, которое коррелирует 
с высшими проявлениями человеческой личности и необходимо изучать в целостном контек-
сте личностного развития. Именно оно делает личность самодостаточной [7, 8]. Функциональ-
ность, как системное свойство личности, ассоциируется с уровнем психического здоровья по 
критериям Всемирной организации здравоохранения. Достаточный уровень функциональности 
наблюдается у психически здоровой личности, в то время как низкий уровень функциональных 
возможностей у личности говорит о ее психической незащищенности в отношении внешних 
стимулов (дисфункциональности). Следовательно, функциональность личности может высту-
пать в качестве индикатора психического здоровья индивида, его способности к самореализа-
ции и включенности в общество, которую можно измерить с помощью составляющих личност-
ного потенциала и самосознания, показывающие уровень личностной зрелости. Соответствен-
но, критерием психического неблагополучия является дезорганизация (дисфункция, наруше-
ние целостности) личности. В связи с чем у всех пациентов с психическими расстройствами мы 
определяли уровень организации (дезорганизации) личности по О. Ф. Кернбергу [9, 7, 10, 11, 12].

Цель работы. Оценить уровень онтологической уверенности-неуверенности пациентов 
с психическими расстройствами с различным уровнем личностной дезорганизации.

Материал и методы исследования. Исследование концепции онтологической уверенности 
проводилось путем обследования 87 респондентов обоих полов в возрасте от 18 до 68 лет (ме-
диана возраста исследуемых составляла полных 35 лет (Q1-Q3: 28-49,5)), с различным уровнем 
личностной дезорганизации, проходивших стационарное лечение в Республиканской клини-
ческой психиатрической больнице (РКПБ) и Республиканской клинической психоневрологи-
ческой больнице — медико-психологическом центре (РКПБ-МПЦ) г. Донецка в 2018-2023 го-
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дах. Распределение обследуемых по полу: мужчин — 46 чел. (52,3 %), женщин — 42 чел. (47,7 %). 
Группы были сформированы в зависимости от уровня личностной дезорганизации: I группу со-
ставили больные с невротическим уровнем личностной дезорганизации — 49,4 % (43 человека), 
II группа включала пациентов с пограничным уровнем личностной дезорганизации — 40,2 % 
(35 человек), в III группу вошли респонденты с психотическим уровнем личностной дезорга-
низации — 10,4 % (9 человек).

В исследовании использовались клинико-психопатологический, социально-психологи-
ческий (психодиагностический) методы и метод математической обработки результатов. Кли-
нико-психопатологический метод строился на общепринятых подходах к  психиатрическому 
обследованию больных и содержал традиционный опрос, анализ психического состояния, ди-
агностику в соответствии с критериями МКБ-10. В качестве критериев для выделения различ-
ных уровней личностной дезорганизации использовались элементы структурного интервью 
О. Ф. Кернберга [11, 12, 13]. Социально-психологический метод был направлен на исследова-
ние онтологической уверенности. Конструкт онтологической уверенности, а именно ее уровни, 
виды и степень выраженности мы измеряли с помощью методик «Онтологическая уверенность, 
психометрическая методика (ПМ)» Н. В. Коптевой и «Онтологическая уверенность, основан-
ная на принципе семантического дифференциала (СД)» Н. В. Коптевой [6, 14]. При математи-
ческой обработке результатов мы использовали пакет статистического анализа «MedStat v.5.2». 
Предварительно проводили проверку распределения на нормальность. Если распределение не 
отличалось от нормального, для представления значений количественных признаков вычисля-
ли значения среднего арифметического (М) и стандартного отклонения (SD), а в том случае, 
когда распределение отличалось от нормального, определяли медиану (Ме) и значения нижнего 
и верхнего квартилей (Q1-Q3). При множественном сравнении выборок использовались дис-
персный анализ, метод множественных сравнений Шеффе, ранговый однофакторный анализ 
Крускала-Уоллиса и критерий Данна. Во всех случаях отличие считалось статистически значи-
мым при уровне значимости р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. При исследовании общего уровня онтологиче-
ской уверенности ПМ между сравниваемыми группами были выявлены статистически значи-
мые различия (р < 0,001): между I (73 (63-86)) и II (59,7±21 (52,5-67)) группой — р < 0,01; между 
I и III (39,9±8,1 (33,6-46,1)) группой — р < 0,01; между II и III группой — р < 0,05. 

При этом были выявлены статистически значимые различия между группами по всем шкалам 
методики «Онтологическая уверенность (ПМ)». Шкала «Витальные контакты с миром» (р < 0,001): 
между I (26,5±4,9 (25-28,1)) и II (22,9±8 (20,1-25,6)) группой — р = 0,04; между I и III (16,4±3,8 
(13,6-19,3)) группой — р < 0,01; между II и III группой — р = 0,03. Шкала «Витальные контакты 
с людьми» (р < 0,001): между I (34,1±4,5 (32,7-35,5)) и III (25±4,4 (21,6-28,4)) группой — р < 0,01; 
между II (33 (30-36)) и III группой — р < 0,01. Шкала «Автономия» (p = 0,002): между I (29 (28-32)) 
и II (28 (24-31)) группой — р < 0,05; между I и III (23±5,8 (18,5-27,5)) группой — р < 0,01. Шкала 
«Ложное Я» (р < 0,001): между I (15,8±4,2 (14,6-17,1)) и II (24 (15-28)) группой — р < 0,01; между 
I и III (24,6±5,9 (20,1-29,1)) группой — р < 0,01. 

Не были обнаружены статистически значимые различия по шкале «Витальные контакты 
с людьми» между I и II группой (р >0,05), а также по шкалам «Автономия» и «Ложное Я» между 
II и III группой (р > 0,05). 

Соответственно, у пациентов с невротическим уровнем личностной дезорганизации онто-
логическая уверенность статистически значимо выше, чем у больных с пограничной и психо-
тической дезорганизацией личности. Только они обладают выраженной самодостаточностью 
и развитыми способностями к самостоятельному, отдельному от других существованию и вы-
бору, к переживанию себя как независимой личности, к сохранению связей с людьми и миром. 
А респондентам с психотическим уровнем личностной дезорганизации свойственна онтоло-
гическая неуверенность. У данной категории пациентов утрачены витальные контакты с ми-
ром и с людьми, то есть они неудовлетворены своей жизнью, у них нет ощущения надежности 
окружающего мира и опыта диалогического общения «Я-Ты», они не получают удовольствие 
от общения. У пациентов с пограничной и психотической личностной дезорганизацией наблю-
дается расщепление между собственной внутренней сущностью и ролью, которую они играют, 
ощущение внутренней ненаполненности, пустоты. 
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Были выявлены статистически значимые различия и при определении общего уровня онто-
логической уверенности, с помощью методики «Онтологическая уверенность (СД)» (р < 0,001): 
между I (6±0,5 (5,9-6,2)) и II (5,5±0,8 (5,2-5,7)) группой — р < 0,01; между I и III (4,6±0,9 (3,9-5,3)) 
группой — р < 0,01; между II и III группой — р < 0,01. 

Также были определены статистически значимые различия между группами по большинству 
шкал данной методики. Шкала «Уверенность в ментальном Я» (р < 0,001): между I (6,3 (5,9-6,6)) 
и II (5,4±1,3 (5-5,8)) группой — р < 0,05; между I и III (4,5±1,4(3,4-5,5)) группой — р < 0,01. Шкала 
«Уверенность в теле» (р < 0,001): между I (6,4±0,6 (6,2-6,6)) и II (5,9 (5,3-6,4)) группой — р < 0,01; 
между I и III (5,1±1,1 (4,3-5,9)) группой — р < 0,01. Шкала «Уверенность в людях» (р = 0,001): меж-
ду I (6,3 (5-6,9)) и III (3,8±1,7 (2,5-5,1)) группой — р < 0,01. Шкала «Уверенность в значимом как 
индивидуальной ценности» (р = 0,004): между I (7 (6,4-7)) и II (6,4 (5,6-6,9)) группой — р < 0,01.

Отличия не были статистически значимыми по шкале «Уверенность в мире» (р = 0,136): 
I (5,2±1,1 (4,8-5,5)) группа; II (4,8±1,6 (4,3-5,4)) группа; III (4,2±1,8 (2,8-5,5)) группа; по шкалам 
«Уверенность в ментальном Я» и «Уверенность в теле» между II и III группой (р > 0,05); по шкале 
«Уверенность в людях» между I и II (5,3±1,2 (4,9-5,8)) группой (р > 0,05) и между II и III группой 
(р > 0,05), по шкале «Уверенность в значимом как индивидуальной ценности» между I и III (6,1 
(5,6-6,7)) группой — р > 0,05; между II и III группой — р > 0,05.

Следовательно, пациенты с психотическим уровнем личностной дезорганизации в большей 
степени переживают отчужденность от людей, ненадежность мира и неподлинность существо-
вания. У респондентов с невротическим уровнем дезорганизации личности статистически зна-
чимо выше уровень уверенности в собственном Я (как уверенности в ментальном Я, так и уве-
ренности в теле), в сравнении с больными с пограничным и психотическим уровнем личностной 
дезорганизации. В то время как переживание своей связанности с миром и уверенности в нем 
у всех групп находится на приблизительно одном уровне. У пациентов с психотическим уров-
нем личностной дезорганизации статистически значимо ниже уровень уверенности в людях, чем 
у больных с невротическим уровнем дезорганизации личности. Переживание единства с тем, 
что составляет индивидуальную ценность статистически значимо ниже у испытуемых с погра-
ничным уровнем личностной дезорганизации, в сравнении с невротическим уровнем дезорга-
низации личности. Интересен тот факт, что не наблюдается статистически значимых различий 
в уровне уверенности в значимом как индивидуальной ценности между невротическим и психо-
тически уровнем личностной дезорганизации и между пограничным и психотическим уровнем 
дезорганизации личности. Однако, респонденты с невротическим и психотическим уровнем де-
зорганизации личности в качестве индивидуальной ценности чаще выбирали другого человека 
(дети, жена, муж, близкие), в то время как пациенты с психотическим уровнем личностной де-
зорганизации — дело, предмет или занятие. 

Выводы. Таким образом, у пациентов с психотическим уровнем личностной дезорганиза-
ции статистически значимо ниже уровень онтологической уверенности за счет отделенности 
и ощущения непричастности к миру и людям, недостаточностью переживания личностью ав-
тономии от людей и мира и в тоже время связанности с ними. У респондентов с пограничным 
уровнем личностной дезорганизации, также как и у пациентов с психотическим уровнем, есть 
осознание несвязанности с людьми, переживание внутренней пустоты, отстраненность от соб-
ственного тела. То есть у данных категорий пациентов нет переживания целостности своего бы-
тия, ощущения единоприродности с людьми. Полученные данные могут быть использованы 
при разработке личностно-ориентированных психотерапевтических коррекционных программ. 
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Актуальность. Профессиональная деятельность в экстремальных условиях требует опреде-
ленных личностных качеств у работников в данной области. В частности, это относится к спо-
собности контролировать своё эмоциональное состояние в условиях повышенного стресса и не-
определенности. Лица, участвующие в боевых действиях, подвержены чрезмерной физической 
и психо-эмоциональной нагрузке, они вынуждены работать в ограниченных бытовых условиях, 
выполнять тяжелый труд, переносить соматические болезни без возможности полноценного ле-
чения, у них отсутствует возможность полноценного отдыха, что приводит к истощению психи-
ческих и физических ресурсов и снижению адаптационного потенциала. Среди военнослужащих 
офицерского состава Вооруженных Сил Российской Федерации (ВС РФ), согласно эпидеми-
ологическим данным, наиболее распространенными психическими расстройствами являются 
невротические расстройства, связанные со стрессом. Соматоформные расстройства занимают 
41,5 % случаев, химические формы аддикции — 30,6 % [1]. Данные проблемы нередко приво-
дят к увольнению сотрудников из Вооруженных Сил РФ. Следует отметить, что невротические 
расстройства становятся всё более распространенными среди комбатантов, особенно несущих 
службу в местах военных конфликтов. Следовательно, создание мероприятий, направленных 
на профилактику и своевременное выявление невротических расстройств, связанных со стрес-
сом, является важной задачей сферы здравоохранения. 

Эффективность и надежность деятельности военнослужащих обеспечивается различными 
способами реагирования в экстремальных условиях [2]. Способность к принятию решений яв-
ляется одним из ключевых аспектов их профессиональной деятельности, однако возможность 
ошибки возрастает из-за трудности сохранения оптимального функционального состояния 
в стрессовых ситуациях [3]. Толерантности к неопределенности и готовность принять связан-
ные с ней риски являются важным условием профессионального функционирования данных 
специалистов [4]. Многие эмпирические исследования показали, что офицеры ВС РФ, в срав-
нении с другими специалистами опасных профессий, обладают способностью быстро и гибко 
действовать в боевых условиях, отступая от привычных методов решения задач, особенно в усло-
виях неопределенности, связанных с дефицитом информации о ходе и результате действий [5, 6].

Феномен «эмоционального выгорания» является одним из проявлений социально-психо-
логической дезадаптации. В некоторых исследованиях, например, низкая толерантность к не-
определенности связана с выраженностью этого явления у медицинских работников [7, 8, 9]. 
Однако существует дефицит эмпирических исследований взаимосвязи уровня толерантности 
к неопределенности и психической адаптации, эмоционального выгорания, а также другими 
психофизиологическими параметрами у военнослужащих.

Конструкты толерантности (ТН) и интолерантности (ИТН) к неопределенности впервые 
были представлены Э. Френкель-Брунсвик в 1948-1949 гг. По её определению, ИТН — это тен-
денция человека принимать решения по типу «черное-белое», принимать поспешные решения, 
не учитывая реальное положение дел, стремиться к очевидному и безусловному принятию или 
отторжению в отношениях с другими людьми [10].

В своей статье Д. А. Леонтьев предлагает следующее определение: «Толерантность к нео-
пределенности — нейтральное или позитивное отношение субъекта к неопределенным ситу-
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ациям — незнакомым, сложным, изменчивым, неоднозначным» [11]. М. Е. Ковалева с соав-
торами определяют ТН как «многомерный конструкт генерализованного личностного свой-
ства, заключающегося в стремлении к изменениям, новизне, оригинальности, в предпочте-
нии более сложных задач, в способности действовать самостоятельно и выходить за рамки 
ограничений» [12].

Некоторые исследования связывают толерантность к  неопределенности и  психологиче-
ское благополучие индивида и его удовлетворенность работой: низкая ТН связана с повышен-
ным стрессом, стремлением избегать риска и чувствительностью к негативной обратной связи 
от сотрудников (Furnham, Ribchester, 1995) [13].

Феномен «толерантность к неопределенности» чаще всего расценивается как черта лично-
сти, однако в данной работе мы будем рассматривать его в качестве динамической ситуационно-
специфической установки. В работах Hallman (1967), MacDonald (1970), Norton и Sidanius (1975) 
и других ученых отмечается, что толерантность к неопределенности является базовой чертой 
личности [14]. В статье «The role of ambiguity tolerance in consumer perception of remanufactured 
products» B. T. Hazen, R. E. Overstreet [et al.] //International Journal of Production Economics, 2012 
Vol. 135 (2) Herman и соавторов (2010) предлагается рассматривать толерантность к неопределен-
ности как индивидуальную тенденцию, зависящую от контекста. Работа Litman (2010) описывает 
толерантность к неопределенности как установку [14]. Исследование зарубежных авторов по-
зволяет сделать вывод, что толерантность к неопределенности рассматривается как стабильная 
черта личности, изменяющаяся только под воздействием нового опыта или целенаправленной 
активности самого человека [14].

Актуальность данной работы состоит в изучении конструкта «толерантность к неопреде-
ленности» в связи с другими психологическими характеристиками, а также непосредственно 
процесса толерирования военнослужащих ДНР в условиях боевого стресса.

Цель работы. Изучение выраженности толерантности к неопределенности у комбатантов 
Специальной военной операции в Донецкой Народной Республике.

Материалы и методы. Было обследовано 50 военнослужащих мужского пола, являющихся 
пациентами соматических стационаров на базе Дорожной клинической больницы станции До-
нецк. Средний возраст испытуемых составил 34 года. В зависимости от уровня толерантности 
к неопределенности были сформированы 2 группы исследования: I группу (средний уровень ТН, 
ср. знач. 51,3±5,92 балла) составили 37 чел., II группа (высокий уровень ТН, ср. знач. 64,3±6,56 
балла) включает 13 чел. Среди опрошенных не было выявлено пациентов с низким уровнем ТН.

В исследовании использовались психодиагностический метод и метод математической об-
работки результатов.

 Для определения уровня толерантности к неопределенности была использована методика 
«Новый опросник толерантности к неопределенности» (Т. В. Корнилова, 2009). Автор приводит 
следующую характеристику показателя толерантности к неопределенности (ТН) по критериям: 
действия в условиях неопределенности — поиск способов решения задачи несмотря на неопре-
деленность в условиях изменчивой ситуации; восприятие будущего — возможность роста, раз-
вития, приобретения нового опыта, ощущение энтузиазма; восприятие жизни в целом — много-
мерный взгляд на объект или процесс, способность учитывать влияние различных факторов на 
проблему; восприятие шаблонов и образцов — невозможность действовать в заданных рамках, 
стремление к творчеству и импровизации; восприятие принимаемых решений — взгляд на ре-
шение как лишь на один из способов действие, способность в случае неудачи изменить страте-
гию поведения; отношения с окружающими — признание самостоятельности и независимости 
других людей, принятие субъективно негативных черт, способность соблюдать границы в от-
ношениях [15].

Для выявления симптомов тревоги и депрессии и оценки их выраженности применялась 
«Госпитальная шкала тревоги и депрессии» (HADS, Zigmond A. S., Snaith R. P., 1983). Для выяв-
ления и определения степени нервно-психического напряжения применялся «Опросник нерв-
но-психического напряжения» (Т. А. Немчин, 1981 г.). Социально-демографические характери-
стики изучались при помощи специально разработанного для целей исследования унифици-
рованного анкетного комплекса. Математическая обработка проводилась при помощи пакета 
статистического анализа «MedStat». Для сравнения двух независимых выборок использовали 
непараметрический критерий Манна-Уитни (p ≤ 0,05).
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Результаты и обсуждение. В I группе респондентов 15 человек (40 %) имело опыт участия 
в боевых действиях с 2014 г., 22 человека (60 %) начали военную службу в феврале 2022 г. Во 
II группе имели боевой опыт с 2014 г. 4 человека (31 %) и начали военную службу в 2022 г. 9 че-
ловек (69 %). Соответственно, у лиц, имеющих опыт участия в боевых действиях, уровень толе-
рантности к неопределенности ниже, что можно объяснить вероятным эмоциональным выго-
ранием под влиянием длительного несения воинской службы в тяжелых физических, бытовых 
и психоэмоциональных условиях.

В I  группе опрошенных у  11 человек (29,7 %) отмечались выраженные симптомы тре-
воги и депрессии (ср.  знач. 14±3,6 баллов), у 1 человека (2,7 %) симптомы тревоги и депрес-
сии носили субклинический характер (ср. знач. 9 баллов), у 25 человек (67,6 %) отсутствовали 
симптомы тревоги и депрессии (ср. знач. 5,4±2,6 балла). Во II группе выраженные симптомы 
(ср. знач. 13±2,4 баллов) наблюдались у 5 человек (38 %), субклинические проявления (ср. знач. 
8,5±0,75 баллов), — у 4 человек (31 %), у 4 человек симптомы тревоги и депрессии отсутство-
вали (ср. знач. 4,25±1,75 баллов). Выраженность тревоги и депрессии во II группе опрошенных 
(8,75±3,37) статистически достоверно выше, чем в I группе (6,16±4,77) (Uкр > Uэмп).

В I группе опрошенных у 19 человек (52 %) отмечалась 1 степень нервно-психического на-
пряжения (ср. знач. 39,2±5,2 баллов), у 9 человек (24 %) отмечалась 2 степень нервно-психиче-
ского напряжения (ср. знач. 59,3±7,25 баллов), у 9 человек (24 %) отмечалась 3 степень нервно-
психического напряжения (ср. знач. 79,6±5,03 балла). Во II группе у 6 человек (46 %) отмеча-
лась 1 степень нервно-психического напряжения (ср. знач. 41,5±1,8 баллов), 2 степень (ср. знач. 
62,4±4,3 баллов), отмечалась у 5 человек (38 %), 3 степень (ср. знач. 78,5±1,5 баллов), — у 2 человек 
(16 %). Достоверных различий между I (ср. знач. 55,2±12,8 баллов) и II (ср. знач. 54,3±15,8 бал-
лов) группами опрошенных не выявлено (Uкр < Uэмп).

Полученные данные, в первую очередь, свидетельствуют о том, что большинство респон-
дентов (74 %) имеют средний уровень толерантности к неопределенности. Данный показатель 
характеризуется умеренным стремлением к изменениям, слабо выраженной готовностью при-
нимать новые обстоятельства, воспринимать изменчивость обстановки и приспосабливаться 
к нестабильным условиям, невыраженным стремлением к самостоятельности.

Можно отметить корреляцию выраженности симптомов тревоги и депрессии от уровня ТН 
положительной прямой связью: с повышением уровня ТН возрастает интенсивность тревож-
но-депрессивной симптоматики, что может быть следствием принятых комбатантами решений 
и тяжестью изменяющейся ситуации. Это может быть следствием постоянной мобилизации ре-
зервов психики в условиях профессионального стресса, который субъективно воспринимается 
респондентами второй группы как более выраженный, что, в свою очередь, повышает риск воз-
никновения расстройств невротического спектра.

Полученные результаты свидетельствуют о целесообразности профилактического и перио-
дического психологического сопровождения лиц, участвующих в боевых действиях в целях про-
филактики эмоционального выгорания и формирования невротических расстройств.
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Шизофрения представляет собой комплексное полиэтиологическое прогредиентное забо-
левание, включающее негативную, позитивную симптоматику и когнитивные нарушения. В на-
стоящее время в качестве медикаментозного лечения шизофрении применяют нейролептики [9]. 
Собственно антипсихотический эффект нейролептиков заключается в блокаде D2-дофаминовых 
рецепторов и изменением дофаминергической нейротрансмиссии, что может вызвать экстра-
пирамидные расстройства и гиперпролактинемию [10].

Нейролептики принято делить на типичные и атипичные. Типичные нейролептики купи-
руют или снижают позитивную симптоматику, но минимально влияют на негативные и когни-
тивные симптомы, которые играют ключевую роль в инвалидизации больных. Рядом преиму-
ществ обладают антипсихотические препараты 2-й генерации. АП 2-й генерации эффективны 
в терапии негативных симптомов и когнитивного дефицита, практически не вызывают позднюю 
дискинезию, и некоторые не изменяют уровень пролактина в сыворотке крови [9].

Наиболее важно при выборе нейролептика — подобрать оптимальное соотношение антип-
сихотического действия с первичным седативным. По данному признаку можно выделить группу 
седативных антипсихотиков (левомепромазин, хлорпромазин, промазин, хлорпротиксен, али-
мемазин, перициазин и др.) и препараты с преобладанием антипсихотического действия (гало-
перидол, зуклопентиксол, пипотиазин, тиопроперазин, трифлуоперазин, флуфеназин).

Разнообразие клинических проявлений шизофрении обусловлено вовлечением в патоге-
нез множества нейрональных путей с различными нейромедиаторными и нейрорецепторными 
механизмами. Так как этиологическая терапия для шизофрении не разработана, купирование 
различной симтоматики более эффективно при применении препаратов с широким мультире-
цепторным механизмом действия или комбинации нескольких препаратов [10].

В отечественном проекте клинических рекомендаций обозначены следующие цели тера-
пии на разных этапах: 

1) купирующая терапия — редукция тяжести психоза, коррекция поведения и сопутствую-
щих симптомов (возбуждения, агрессии, суицидальных тенденций, аффективных нарушений); 

2) стабилизация — достижение ремиссии с полной или значительной редукцией продук-
тивной симптоматики, уменьшение негативной симптоматики и когнитивных нарушений, вос-
становление, по возможности, прежнего уровня социальной адаптации, создание оптимального 
лекарственного режима; 

3) противорецидивная терапия — поддержание стабильной ремиссии, предотвращение но-
вых приступов [8].

Согласно проекту Федеральных клинических рекомендаций РФ, курс лечения обострения 
шизофрении необходимо начинать с монотерапии АПП или АВП (в т. ч. парентерального введе-
ния) в течение 4-6 недель. При возникновении ЭПС показано назначение корректоров, а в слу-
чае их неэффективности переход на препараты из группы атипичных нейролептиков. Терапию 
необходимо продолжать до полного подавления или дезактуализации продуктивной симптома-
тики и контроля состояния, после чего пациент переходит в период продолженной и противо-
рецидивной терапии. В случае неэффективности назначенного первичного курса терапии необ-
ходим контроль за соблюдением режима терапии, увеличение дозировки, смена нейролептика 
(переход на АВП, если сначала применялся АПП, и наоборот). В качестве антирезистентного 
антипсихотика при неэффективности применяемых схем назначается клозапин. При неэффек-
тивности клозапина необходимо проведение дополнительных клинических и лабораторных об-
следований с оценкой состояния и возможных причин резистентности, применение других АП 
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или проведение специальных противорезистентных мероприятий (ЭСТ, плазмаферез). Также 
имеются указания по выбору АП в зависимости от преобладающей психопатологической сим-
птоматики и соматического состояния. Отмечено, что и АПП, и АВП могут быть терапией вы-
бора рецидива шизофрении, но при лечении АВП зарегистрирован меньший риск побочных 
эффектов. Препаратами первой линии практически для любой клинической картины считают-
ся антипсихотики второго поколения (АВП) [8].

Проанализировав зарубежные и отечественные литературные источники, мы выделили не-
сколько современных перспективных нейролептиков.

Луразидон  — атипичный нейролептик 2-го поколения, селективный антагонист дофа-
миновых и моноаминовых рецепторов, обладающий высоким сродством к D2-дофаминовым 
и  5-НТ2А- и  5-НТ7-серотониновым рецепторам. Луразидон не связывается с  гистаминовыми 
и мускариновыми рецепторами. Исследования показали,что при приеме препарата в дозе 120 
мг была достигнута максимальная эффективность, обеспечивая улучшение как психотических 
симптомов,так и проявлений депрессии. Препарат хорошо переносился пациентами [1]. 

Карипразин — атипичный нейролептик 2-го поколения, обладающий частичным агониз-
мом к D2 и D3-рецепторам с преимущественным воздействием на D3 и частичным агонизмом 
к 5-HT1A-рецепторам, что отличает его от других антипсихотиков. Установлено, что препарат 
назначенный в стандартных дозах (1,5-6,0 мг/сут) в течение 28 недель оказывает положитель-
ную динамику как на негативные симптомы, так и на общепсихопатологическую, аффектив-
ную и агрессивную симптоматику. Из побочных эффектов встречались экстрапирамидная сим-
птоматика (ЭПС) и акатизия, причем их выраженность была меньше или не превышала уровня 
данных побочных эффектов у других антипсихотиков второго поколения [6].

Брекспипразол — новый атипичный антипсихотик, являющийся парциальным агонистом 
D2-рецепторов и антагонистом 5НТ2А-рецепторов. Также брекспипразол имеет сродство к до-
фаминовым D3-рецепторам, норадренергическим α1А, гистаминовым Н1- и  мускариновым  
М1- рецепторам. По механизму действия брекспипразол схож с арипипразолом, однако послед-
ний не обладает выраженным сродством к норадренергическим α1А, гистаминовым Н1- и му-
скариновым М1- рецепторам, что объясняет меньший спектр побочных эффектов брексипра-
зола. Авторы указывают, что препарат успешно курирует обострение психопатологической сим-
птоматики различной степени тяжести в отношении всех групп симптомов: позитивной и не-
гативной симптоматики, расстройств мышления, депрессии уже с 1-2 недели применения [4].

Азенапин — первый тетрациклический атипичный антипсихотик. Действие препарата за-
ключается в комбинированном антагонистическом воздействии на допаминовые D2 и серото-
ниновые 5-НТ2A-рецепторы. Обладает широким спектром терапевтических эффектов. Эффек-
тивен в  отношении позитивной, негативной симптоматики, депрессивных расстройств при 
шизофрении. Оказывает минимальное действие на вес и метаболизм. Согласно исследованию 
авторов азенапин хорошо переносится пациентами и положительно влияет на идеаторные на-
рушения и расстройства восприятия [11].

Двенадцатинедельное лечение палиперидоном и оланзапином пациентов с резистентной 
к стандартизированной терапии шизофренией показало, что оба препарата эффективно устра-
няли психотическую симптоматику, но не улучшили когнитивную функцию. Препараты хорошо 
переносились пациентами, однако привели к существенному увеличению веса и окружности та-
лии, причем оланзапин оказывал большее влияние на окружность талии, чем палиперидон [7].

Подтверждено, что прием антипсихотиков длительного действия оказывает более положи-
тельную динамику по сравнению с пероральными формами препаратов по следующим показа-
телям: редукция психотических симптомов, снижение количества и продолжительности госпи-
тализаций, удлинение ремиссии [2, 6]. Наилучшие результаты по описанным выше параметрам 
с минимальным количеством побочных эффектов были достигнуты при длительном приеме ри-
сперидона [2]. Зуклопентиксола деканоат оказал большее влияние на предотвращение рециди-
вов в сравнении с другими препаратами, однако имел больше побочных эффектов. Прием па-
липеридон пальмитата в форме инъекций 1 раз в месяц снижение психотических симптомов, 
профилактике рецидивов уже на 5-ой неделе приема, были выявлены следующие побочные эф-
фекты: бессонница, инфекции верхних дыхательных путей, беспокойство, акатизия. Деканоат 
флуфеназина и оланзапин длительного действия показали сходную с пероральной формой пре-
паратов эффективность и безопасность применения [2].
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В последнее время активно обсуждается внедрение генетического тестирования по основ-
ным полиморфным локусам, связанными с нежелательными побочными реакциями и эффек-
тивностью антипсихотический терапии.   В первую очередь рекомендуют включать тестиро-
вание по фармакогену CYP2D6 для определения метаболического статуса пациента (низкий, 
промежуточный, нормальный, сверхбыстрый), что позволит снизить риск побочных эффек-
тов антипсихотиков и антидепрессантов, добиться максимального купирования симптоматики 
и длительной ремиссии [5].
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Введение. Коронавирусное заболевание 2019 (COVID-19) — это высоко контагиозное инфек-
ционное заболевание, вызываемое коронавирусом тяжелого острого респираторного синдрома 2 
(SARS-CoV-2), одноцепочечным вирусом с одноцепочечной оболочкой РНК с положительным 
смыслом из семейства бета-коронавирусов. В среднем у 20 % людей, перенёсших COVID-19, на-
блюдается постковидный синдром, причем развитие этого синдрома не всегда зависит от сте-
пени тяжести течения болезни. Часть из них имеют широкий спектр хронических симптомов, 
часто неврологического, когнитивного или психиатрического характера.

Патогенез. Имеются несколько актуальных гипотез, объясняющих главные звенья патоге-
неза постковидного синдрома: 

1. Вирус вызывает аутоиммунные процессы, ведущие к хронизации воспаления.
2. Прямое повреждение различных органов органов. 
3. Эмболия сосудов, ведущая к ишемии и очаговым некрозам органов.
4. Тропный к нервной ткани вирус повреждает нейроны, что ведет к различным проблемам 

со сном, тревожным расстройствам, астении, депрессии. 
SARS-CoV-1, и SARS-CoV-2 используют ангиотензинпревращающий фермент 2 (ACE2) 

в сочетании с трансмембранной протеазой, серином 2 (TMPRSS2) в качестве ключевого моле-
кулярного комплекса для проникновения и заражения клеток-хозяев. ACE2 экспрессируется 
главным образом в эндотелии сосудов, гладкомышечных клетках, паренхиме легких. 

Попадая в нервную систему через рецепторы обонятельного анализатора в верхней носо-
вой раковине, вирус напрямую повреждает такие структуры головного мозга, как гипоталамус, 
лимбическая система, дыхательный центр, мозжечок, ядра, лежащие в ретикулярной формации 
ствола, моста и среднего мозга, которые отвечают за эмоциональную сферу. Данные нарушения 
приводят к тревожным расстройствам, подобию панических атак, нарушению сна.

 Патогенез развития депрессивных состояний содержится в наличии дисфункции гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой системы и акцентирует внимание на анатомических и струк-
турных изменениях в гиппокампе и других отделах мозга. Было выявлено, что вероятность раз-
вития у человека депрессивного расстройства увеличивается при изменениях экспрессии генов, 
кодирующих переносчик серотонина (5HTT/SLC6A4), рецептор серотонина 2A (HTR2A), ней-
ротрофический фактор головного мозга (BDNF), триптофангидроксилазу (TPH2). При таком 
состоянии стресса из нейронов гипоталамических ядер секретируется стресс-зависимый кор-
тикотропный гормон и активирует гипоталамо-гипофизаро-адреналовую ось за счет связыва-
ния рецепторов передней части гипофиза, что стимулирует выделение адренокортикотропного 
гормона (АКТГ). Накопление последнего в крови приводит к подъему концентрации кортизола, 
который связывается с глюкокортикоидными рецепторами, экспрессирующимися в различных 
органах, в том числе и в мозге [7]. 

Гиперактивация эффекторных глюкокортикоидов оси и глюкокортикоидных рецепторов 
ведет к экспрессии генов, связанных со стрессом, и вызывает различные варианты девиант-
ного поведения [4]. Помимо нарушения экспрессии стресс-зависимых генов, это увеличивает 
чувствительность к экзогенному стрессу. Экзогенный стресс может изменять экспрессию генов 
CRHR BDNF, SERT, GR, FKBP5 посредством различных механизмов, таких как метилирова-
ние ДНК, модификация хроматина, деацитилирование гистонов. Такие изменения приводят 
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к транскрипционным нарушениям экспрессии этих генов и к развитию зависимых от стресса 
расстройств 

Нельзя отрицать влияние гормонов щитовидной железы на соматическое и психологиче-
ское состояние человека. Щитовидная железа и вся ось гипоталамус-гипофиз-щитовидная же-
леза (HPT) могут представлять собой ключевые мишени SARS-CoV-2. многочисленные эндо-
кринные органы, такие как поджелудочная железа, яички, яичники, надпочечники, щитовид-
ная железа и гипофиз, экспрессируют ACE2, что означает, что они представляют собой ткани-
мишени SARS-CoV-2. 

У пациентов, переболевших ковидом, также встречается гипотиреоз. На фоне гипотиреоза 
развивается несколько отличительных психопатологий. Отмечают заторможенность, апатич-
ность, высокую эмоциональную лабильность. Пациенты жалуются на быструю утомляемость 
и на проблемы с памятью. 

Цель исследования. Определение особенностей психоэмоционального состояния у лиц, не-
давно переболевших COVID-19.

Материалы и методы исследования. Нами было проведено обследование группы больных 
с постковидным синдромом. Все пациенты обследовались спустя 2 недели после получения от-
рицательной ПЦР на SARS-CoV-2 при наличии таких жалоб, как тахикардия, потливость, го-
ловные боли, бледность или гиперемия лица, головокружения, утомляемость и т. п. 

Были использованы параметры, характеризующие состояние сердечно-сосудистой и нерв-
ной систем: стандартная пульсоксиметрия, перфузионный индекс (Pi), опросник психоэмоци-
онального состояния САН (самочувствие — активность — настроение), личностная шкала про-
явлений тревоги Тейлора (адаптация Т. А. Немчинова), ЧСС и АД. Проводился сравнительный 
анализ указанных показателей у 9 пациентов мужского и 31 пациентов женского пола, их средний 
возраст составил 72 года (от 54 до 90 лет), которые перенесли COVID-19 средней степени тяжести.

Результаты и обсуждение. Опросник САН предназначен для функциональной оценки пси-
хоэмоциональных состояний пациента — самочувствие (С), активность (А) и настроение (Н). 
У пациентов с постковидным синдромом (ПКС) нами было выявлено, что самочувствие в сред-
нем составляло 4,2 балла (у 43 % — < 4 баллов (13 пациентов)), активность — 3,6 (у 33 % — < 4 бал-
лов (10 пациентов)) и настроение — 3,9 (у 46 % — < 4 баллов, (17 пациентов)) соответственно. 
Оценки, превышающие 4  балла, свидетельствуют о  благоприятном состоянии испытуемого, 
ниже 4 — о неблагоприятном состоянии (норма составляет 5,0-5, 5 баллов).

Личностная шкала проявлений тревоги Тейлора (адаптация Т. А. Немчинова) необходима 
при определении индивидуального уровня тревожности пациента. Для этого рассматривается 
60 утверждений, на которые обследуемые должны ответить «да» или «нет». У 35-ти обследован-
ных пациентов в спокойном состоянии преобладал низкий уровень тревоги — 87,5 %, имелось 
до 5 баллов, согласно ответам пациентов. При повышенном АД (более чем 140/90 мм рт. ст.) 
у отдельных лиц (5 человек) наблюдалась тенденция к увеличению уровня тревожности, вплоть 
до 40 баллов, что, согласно интерпретации данных, свидетельствует о высоком уровне тревоги. 

Также было выявлено, что из 40 пациентов, две недели назад перенесших среднетяжелый 
COVID-19, тридцать (75 %) предъявляли жалобы на повышенную физическую утомляемость, 
апатию, нарушение сна, что может говорить об астеническом синдроме соматогенного порядка.

Данные по пульсоксиметрии в спокойном состоянии показали относительно хорошие ре-
зультаты. Только у 10 % (4 пациентов) уровень сатурации был < 95%, у 4% (1 пациент) уровень 
сатурации был ≤ 90 %, у остальных находился в пределах нормы (96-97%). 

Показатели состоятельности объемного периферического кровотока у пациентов опреде-
ляли с помощью перфузионного индекса (Pi). У большинства пациентов с ПКС наблюдалось 
патологическое изменение Pi: у 65 % (26 пациентов) — низкое значение Pi, у 10 % (4 пациента) — 
высокое значение Pi, у 25 % (10 пациентов) — норма (Pi = 4-7 %). Значения Pi, превышающие 
7 %, расцениваются как избыточная перфузия, часто по причине затрудненного оттока крови, 
плохой эластичности стенок вен, сердечной недостаточности. Чем ниже величина Pi, тем мень-
ше объемный периферический кровоток. 

Выводы.
1. Низкие у  большинства пациентов показатели перфузионного индекса (Pi) приводят 

к стойкому сужению просвета периферических артериол, с другой стороны, избыточная перфу-
зия, у меньшей части пациентов, проявляется патологическим расширением кровеносных со-
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судов, по причине затрудненного оттока венозной крови и их плохой эластичности, что влечет 
за собой нарушение кровоснабжения в сосудах центральной нервной системы и может служить 
одним из патогенетических механизмов нарушений психологического статуса. 

2. Согласно данным опросника САН, было выявлено, что у всех пациентов снижение уров-
ней самочувствия и настроения были выражены умеренно, а снижение уровня активности — 
в большей степени (выраженное снижение активности у всех пациентов). 

3. Высокие показатели уровня тревожности по Тейлору в основном наблюдались у паци-
ентов с хроническими заболеваниями, такими как гипертоническая болезнь (ГБ), то есть с со-
путствующей патологией сердечно-сосудистой системы. У большинства пациентов уровень тре-
вожности после перенесенного COVID-19 средней тяжести оказался невысоким.

Заключение. Расстройства тревожно-астенического спектра снижают качество жизни па-
циентов и их родственников и могут приводить к декомпенсации преморбидных неврологиче-
ских состояний, например таких как латентно протекающая хроническая недостаточность кро-
воснабжения мозга (ХНКМ). Длительные и выраженные нарушения психологического стату-
са способствуют увеличению темпов дегенеративно-атрофического процесса в коре головного 
мозга за счет активации гипоталамо-гипофизарной-надпочечниковой системы. В ряде исследо-
ваний было показано, что после стрессовых эпизодов (к каковым относится и перенесение ин-
фекции COVID-19), отмечается уменьшение объема важных для познавательной деятельности 
зон головного мозга, в том числе гиппокампа и префронтальной коры, наблюдаются достовер-
ные корреляции между длительностью депрессии и объемом гиппокампа [7, 8, 9]. Новая коро-
навирусная инфекция вызывает ухудшение в различных когнитивных сферах: наиболее часто 
страдают гибкость мышления, темп познавательной деятельности и непосредственное воспро-
изведение слов, в то время как трудности отсроченного воспроизведения и узнавания слов от-
носительно редки [10].

Нейропостковидный синдром — довольно плохо изученный аспект пандемии COVID-19, 
клинические признаки которого во многом совпадают с симптомами нарушений психологи-
ческого статуса, поэтому лучшее понимание патофизиологических механизмов постковидных 
проявлений, влияющих на психологический статус, и целенаправленная терапия могут помочь 
уменьшить проявления long-covid. Дальнейшие исследования неврологов, психотерапевтов 
и психиатров помогут разработать индивидуальные протоколы ведения пациентов.
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Понятие синдрома эмоционального выгорания (СЭВ) впервые было введено в психологию 
в 1974 году американским психиатром Гербертом Фрейденбергером, который систематически 
описывал и анализировал психическое состояние своих коллег, а также свои собственные эмо-
ции и ощущение, которые можно было бы охарактеризовать словом «выгорание» [10].

 СЭВ может проявиться в любом возрасте, но, как правило, его расцвет приходится на 35-40 
лет, то есть на период наибольшей трудоспособности человека. Вероятность развития синдрома 
во многом зависит от того, насколько выполняемая сотрудником работа соответствует его ин-
тересам и увлечениям, насколько человек коммуникабелен и есть ли у него методы разгрузки 
и снятия стресса после тяжёлых рабочих дней [8].

Этиология и патогенез. Говоря об этиологии синдрома эмоционального выгорания, следу-
ет выделить три основных причины его появления. Во-первых, это чрезмерное давление на че-
ловека со стороны общества, так называемый организационно-психологический фактор. Тя-
желый рабочий график, низкая оплата труда, несоответствие результатов затраченным силам, 
ограниченное время для реализации трудовых задач, недостаточная обратная связь со стороны 
руководства, недостаток автономии — всё это имеет своим следствием СЭВ. Во-вторых, это ин-
дивидуально-психологические особенности личности человека, которые выражаются в прояв-
лении силы воли, темперамента и характера. Несоответствие действительности зачастую высо-
ким ожиданиям от работы в итоге приводит к формированию феномена эмоционального исто-
щения. В-третьих, это социально-психологический фактор — специфика самой сферы деятель-
ности человека, предполагающая большое количество вынужденных поверхностных контактов 
как с коллегами по работе, так и с клиентами [7].

Э. Пайнсом и Аронсоном была предложена однофакторная модель эмоционального выго-
рания. В соответствии с этой моделью СЭВ рассматривается как состояние когнитивного физи-
ческого и эмоционального истощения из-за длительного пребывания в стрессовых ситуациях. 
В данном случае истощение — главный фактор, а остальные являются его следствием.

Существует также двухфакторная модель, предложенная Д. Дирендокном и В. Шауфели, 
Х. Дж. Сиксма СЭВ представляет собой конструкцию, которая состоит из эмоционального ис-
тощения деперсонализации. Первый компонент — аффективный. Человек жалуется на ухудше-
ние физического самочувствия и здоровья, как ментального, так и физического. Второй ком-
понент — установочный. Он проявляется в том, что отношение человека изменяется как к себе, 
так и к людям, с которыми он состоит в рабочих отношениях и с которыми в силу своей деятель-
ности вынужден вступать в поверхностные контакты.

Третья модель — трёхфакторная. Она была предложена К. Маслачом и С. Джексоном. Они 
понимали синдром эмоционального выгорания как трёхмерный конструкт, состоящий из эмо-
ционального истощения, деперсонализации и редукции личных достижений. Основной компо-
нент трёхфакторной модели — это эмоциональное истощение. Оно проявляется в равнодушии 
к своей деятельности и эмоциональном перенасыщении.

Также существует четырёхфакторная модель (Л. Мимз, К. Иваниски, Р. Шваб). Согласно ей, 
один из элементов синдрома эмоционального выгорания (редуцированные персональные до-
стижения, эмоциональное истощение, деперсонализация) разделяется на два отдельных факто-
ра. Например, деперсонализация, связана с работой и реципиентами соответственно и т. д. [5].

Что касается стадий развития синдрома эмоционального выгорания, С. Гринсбергом была 
предложена пятиступенчатая модель СЭВ:
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I. Предупреждающая стадия. Она характеризуется тем, что специалист доволен своей рабо-
той, проявляет чрезмерную активность и чувствует себя незаменимым. Он может отказывать-
ся от любых социальных контактов помимо рабочих, а также от своих потребностей, зачастую 
не связанных с работой. Он игнорирует любые неудачи и разочарования. Когда частота рабо-
чих стрессовых ситуаций нарастает, человек начинает относиться к своей сфере деятельности 
с меньшим энтузиазмом и энергичностью, она начинает приносить ему всё меньше удоволь-
ствия и больше негативных эмоций, появляется чувство усталости, проблемы со сном. Возни-
кает, так называемый «дефицит топлива».

II. Снижение уровня собственного участия. При наличии достаточно высокой мотивации че-
ловек может продолжать свою работу, подпитываясь внутренними ресурсами. Однако состояние 
его физического и психического здоровья быстро ухудшается. По отношению к своим коллегам 
по работе, пациентам и т.д. возможно появление негуманного отношения, переход к домини-
рованию и контролю над людьми, перекладывание ответственности за свои неудачи на других. 
Человек ощущает нежелание выполнять свою работу, чаще делает перерывы, учащаются опоз-
дания, теряются концентрация и жизненные идеалы.

III. Стадия хронических симптомов — агрессии, конфликтности, депрессии, повышенного 
чувства вины, апатии и подавленности.

IV. Стадия деструктивного поведения или кризиса. Она развивается при отсутствии должно-
го внимания к своему здоровью. С точки зрения эмоционально-социальной сферы появляются 
безразличие, избегание разговоров на тему работы, отказ от занятий, которые раньше приносили 
удовольствие. С точки зрения сферы интеллекта четвертая стадия характеризуется снижением 
концентрации и способности к решению сложных задач. В результате обострения хронических 
заболеваний человек полностью, либо частично утрачивает свою работоспособность. 

V. Стадия «пробивания стены». Эта стадия является заключительной. Обострения психоло-
гических и физических проблем могут привести к развитию затяжной депрессии и других со-
стояний, которые могут угрожать жизни человека [1].

Симптомы СЭВ. Согласно общепринятой классификации симптомов выгорания, предло-
женной В. Шауфелли и Д. Энзманом их все можно объединить в 5 групп: аффективные, ког-
нитивные, физические, поведенческие и мотивационные. Проявляются они на трёх основных 
уровнях. Первый — индивидуально-психологический, второй — межличностный, третий — ор-
ганизационный. Среди наиболее часто встречающихся симптомов можно выделить, например, 
симптом «загнанности в клетку», который характеризуется эмоционально-интеллектуальным 
тупиком. Человек ощущает себя в безысходном положении, у него больше нет сил работать и до-
стигать желаемого, находить в своей деятельности новые смыслы и цели. Человек начинает всё 
чаще задумываться о том, что он недоволен своей деятельностью, вся его энергия растачивает-
ся на постоянное нервно-эмоциональное напряжение.

Также существует симптом эмоционально-нравственной дезориентации. Данный симптом 
формируется в результате ухудшения деловых отношений со своими коллегами. Постепенно пе-
регорая к своей профессии, человек начинает оправдывать своё отношение тем, что он не обя-
зан волноваться за других людей, ведь «они не заслуживают доброго отношения к ним». Таким 
образом, он как-бы защищает и оправдывает себя. 

Ещё один симптом — это симптом переживания психотравмирующих обстоятельств. При 
отсутствии гибкости в поведении и восприятии окружающей обстановки человек всё больше 
осознаёт величину психотравмирующих факторов его профессиональной деятельности, что в ко-
нечном итоге приводит к усилению раздражимости и негодованию и, как следствие, возникают 
иные проявления эмоционального выгорания [2].

Не менее важен симптом «неудовлетворённости собой». Сталкиваясь с проблемами, неуда-
чами в своей профессиональной деятельности и неспособностью как-либо их решить, человек 
ощущает всё большее недовольство как собой, так и занимаемой им должностью или профес-
сией в целом. Переживая из раза в раз психотравмирующие события, человек сам загоняет себя 
в замкнутый круг — «я и обстоятельства». Ситуацию усугубляют чрезмерное чувство ответствен-
ности и желание всё контролировать. 

Кроме того, выделяют также симптом «неадекватного избирательного эмоционального ре-
агирования». Иногда человеку необходимо грамотно подключать эмоции в процессе делового 
общения со своими коллегами, подчинёнными, клиентами и т.д. Это может быть спокойный тон 
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речи, мягкое выражение несогласия, отсутствие грубости, уверенность. Как правило, это сви-
детельствует о высоком интеллекте и профессионализме. В случае развития у человека СЭВ он 
перестаёт видеть принципиально важную разницу между профессиональными эмоциями и не-
адекватным избирательным эмоциональным реагированием: перестаёт быть вежливым, внима-
тельным, зачастую поступает и ведёт себя с окружающими его людьми недопустимым образом, 
вымещая свой стресс и нервное напряжение на них [6].

Лечение СЭВ. Синдром эмоционального выгорания необходимо лечить при появлении 
первых его признаков и симптомов, не допуская прогрессирования процесса саморазрушения 
личности. Интенсивность лечения зависит в первую очередь от самого пациента. Будучи вни-
мательным к себе и своему здоровью, а также соблюдая все рекомендации, он сможет добиться 
не только снижения степени выраженности симптомов СЭВ, но и предотвратить возможность 
возникновения данного синдрома в дальнейшем. 

В первую очередь необходимо грамотно распределять свои рабочие нагрузки, стараться рас-
считывать своё время и систематизировать деятельность. Важно вовремя менять род деятель-
ности, переключаться с одного её вида на другой, уделять должное внимание своим увлечени-
ям, хобби и отдыху. Каждый человек должен понимать, что ему необязательно стремиться всег-
да и везде быть лучшим, работать на износ, забывая обо всём остальном. Любые конфликты на 
профессиональном поприще не должны отражаться на личной жизни работника [3].

Существует множество подходов к лечению СЭВ, но ведущую роль в оказании помощи 
людям с этим синдромом играет психотерапия. Самое главное в данном случае — это осознать 
стресс. Только после этого человек сможет научиться управлять этим стрессом и изменить си-
туацию, которая его вызывает. Необходимо помочь ему изменить своё отношение к различным 
сферам жизни и сподвигнуть сменить рабочее окружение. Весьма действенными в данном вопро-
се являются антистрессовые программы, организация корпоративных мероприятий, личност-
ные и психологические тренинги, способствующие повышению стрессоустойчивости. Помимо 
этого, в сохранении высокой работоспособности и продуктивности своих сотрудников должно 
быть заинтересовано в том числе и руководство. Для этого кроме курсов повышения квалифи-
кации необходимо вводить в профессиональное образование курсы по самопознанию, разви-
тию коммуникативных качеств, овладению саморегуляцией и контролем над своими эмоциями. 

Что касается применения фармакологических средств, рациональным решением будет на-
значение препаратов, снижающих тревогу, страх и уровень эмоционального напряжения, а так-
же седативные средства [9].

Профилактика СЭВ. Для повышения творческого потенциала, активизации резервных ре-
сурсов человека иногда полезен умеренный стресс, который не оказывает разрушающего воз-
действия на личностные и физические качества, а наоборот, способствуют приобретению че-
ловеком необходимого опыта и способности оставаться спокойным в стрессовых ситуациях, 
а также быстро решать необходимые задачи. 

Существуют как психологические, так и физическое методы профилактики эмоциональ-
ного выгорания. К психологическим относятся поиск занятия, которое будет вызывать только 
положительные эмоции. Нельзя уделять всё свое свободное время исключительно работе, не-
обходимо грамотно расставлять приоритеты и иногда анализировать своё состояние и «очищать 
голову» от навязчивых мыслей. Для этого хорошо подойдут медитации, аутотренинги, разгово-
ры с людьми. 

К физическим методам профилактики относятся занятия спортом, соблюдение режима сна 
и бодрствования, правильное диетическое питание и регулярные прогулки на свежем воздухе. 
Они помогут справится с тревогой и негативом, не подавляя эти эмоции, а позволяя человеку 
осознать их и научиться с ними справляться [4].
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