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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Изучение эмоционального состояния пациентов, перенесших новую 
коронавирусную инфекцию (НКВИ), является ключевым элементом комплексного 
подхода к восстановлению здоровья. Пандемия COVID-19 оказала значительное 
влияние не только на физическое, но и на эмоциональное состояние людей. Многие 
пациенты сталкиваются с тревожностью, депрессией и посттравматическим стрес-
сом, которые могут сохраняться долго после болезни и негативно сказываться на 
качестве жизни и процессе реабилитации. Понимание эмоционального состояния 
таких пациентов позволяет выявить проблемы на ранних стадиях и разработать эф-
фективные стратегии поддержки и лечения, выделяя основные психокоррекцион-
ные мишени.
Цель. Выявить мишени психокоррекционной работы с пациентами, перенесшими 
НКВИ легкой и средней степени выраженности.
Материалы и методы. Обследованы 50 испытуемых, перенесших НКВИ средней и 
легкой степени и имеющих жалобы на свое эмоциональное состояние. Методиче-
ский комплекс: 1) клиническая беседа; 2) Госпитальная шкала тревоги и депрессии 
(HADS) Zigmond A.S., Snaith R.P. в адаптации Морозовой М.А. и соавторов; 3) Субъ-
ективная шкала оценки астении (MFI-20) Smets E.M.; 4) тестовая методика «Самочув-
ствие – активность – настроение» (САН), В.А. Доскин, Н.А. Лаврентьева, В.Б. Шарай, 
М.П. Мирошников.
Результаты. Результаты HADS показывают, что респонденты не испытывают депрес-
сивных переживаний, но некоторые отмечают сниженное настроение, объясняя 
это временными трудностями. Большинство пациентов сообщают о повышенной 
тревоге, включая вечерние руминации и гипервентиляцию. По MFI-20 наименьшее 
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выражение наблюдается в снижении мотивации, что подтверждается активным уча-
стием пациентов в лечении. Наиболее выраженной является психическая астения, 
проявляющаяся в трудностях с концентрацией и быстрой утомляемости. Физиче-
ская астения и пониженная активность также присутствуют, но в меньшей степени. 
По данным САН, испытуемые реже жаловались на эмоциональный фон, но отмечали 
психологический и физиологический дискомфорт.
Заключение. У данных пациентов наблюдаются высокие показатели тревоги и асте-
нии при ведущем психическом компоненте астении на фоне сохранной мотивации и 
низких показателей депрессии.
Ключевые слова: постковидный синдром, мотивационная сфера, COVID-19, психо-
коррекция, новая коронавирусная инфекция, качество жизни

_________________________________________________________________________________________________

Kutkova A.
First Pavlov State Medical University of St. Petersburg, Saint Petersburg, Russia
Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia

Psychocorrection Targets in Work with Patients  
who Have Had a New Coronavirus Infection
Conflict of interest: nothing to declare.
Gratitude: the author expresses gratitude for assistance in conducting the study to: Igor Alekseevich Voznyuk, MD, Professor, 
Chief Neurologist of the Health Committee of St. Petersburg and the Ministry of Health of the Northwestern Federal District, 
Deputy Chief Physician of the Clinic for Neurology, Professor of the Department of Neurology, First Pavlov State Medical 
University of St. Petersburg; Marina Veanirovna Zemlyanykh, MD, PhD, Associate Professor of the Department of Psychosomatics 
and Psychotherapy, Saint-Petersburg State Pediatric Medical University.

Submitted: 16.04.2025
Accepted: 30.06.2025
Contacts: kutkova.nura@yandex.ru

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Studying the emotional state of patients who have had a new coronavirus 
infection (NCVI) is a key element of a comprehensive approach to health restoration. 
The COVID-19 pandemic has had a significant impact not only on the physical, but also on 
the emotional state of people. Many patients face anxiety, depression, and post-traumatic 
stress, which can persist long after the illness and negatively affect the quality of life and 
the rehabilitation process. Understanding the emotional state of such patients allows us to 
identify problems at early stages and develop effective support and treatment strategies, 
highlighting the main psychocorrectional targets.
Purpose. To identify the targets of psychocorrectional work with patients who have had 
a mild to moderate NCVI.
Materials and methods. The study involved 50 subjects who had suffered from mild to 
moderate NCVI and had complaints about their emotional state. The following methods 
were used: 1)  Clinical interview; 2)  Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) by 
Zigmond  A.S., Snaith  R.P. as adapted by Morozova  M.A. and co-authors; 3)  Subjective 
Asthenia Inventory (MFI-20) by Smets  E.M.; 4)  Well-Being-Activity-Mood (WAM) test 
method by V.A. Doskin, N.A. Lavrentyeva, V.B. Sharai, M.P. Miroshnikov. 
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Results. The HADS results show that the respondents do not experience depressive 
feelings, but some note a depressed mood, explaining this by temporary difficulties. Most 
patients report increased anxiety, including evening ruminations and hyperventilation. 
According to MFI-20, the least pronounced manifestation is observed in decreased 
motivation, which is confirmed by the active participation of patients in treatment. 
The  most pronounced is mental asthenia, manifested in difficulties with concentration 
and rapid fatigue. Physical asthenia and decreased activity are also present, but to a 
lesser extent. According to SAN data, subjects less often complained about the emotional 
background, but noted psychological and physiological discomfort. 
Conclusion. These patients have high rates of anxiety and asthenia with the leading 
mental component of asthenia against the background of preserved motivation and low 
rates of depression. 
Keywords: post-covid syndrome, motivational sphere, COVID-19, psychocorrection, new 
coronavirus infection, quality of life

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Пандемия новой коронавирусной инфекции (НКВИ), вызванная новым коронави-

русом SARS-CoV-2, стала одной из самых значительных и разрушительных глобаль-
ных катастроф в новейшей истории человечества. Социальные последствия этой 
пандемии оказались весьма масштабными. Закрытие учебных заведений, ограни-
чение социальных контактов и изоляция от близких негативно сказались на психи-
ческом здоровье многих людей, особенно детей и пожилых. Этот аспект пандемии 
привлек значительное внимание исследователей, изучающих влияние социальных 
ограничений на психическое и эмоциональное благополучие [1].

Клиническая картина НКВИ может варьироваться от легких симптомов до тяже-
лых состояний, требующих интенсивной терапии и поддержания жизненных функ-
ций. Одним из наиболее серьезных осложнений НКВИ является поражение нервной 
системы. Вирус SARS-CoV-2 способен проникать в центральную нервную систему 
(ЦНС) и вызывать значительные неврологические расстройства. Неврологические 
проявления НКВИ могут охватывать широкий спектр состояний, включая головные 
боли, головокружение, инсульты, энцефалиты и полирадикулоневропатии [2]. 

Влияя на нервную систему, вирус SARS-CoV-2 затрагивает и психическую сферу 
человека. Среди психических расстройств, наблюдаемых у пациентов с НКВИ, наи-
более часто встречаются делирий или спутанность сознания, гипотимия, посттрав-
матическое стрессовое расстройство, астения, повышенная тревожность и раздра-
жительность, нарушения сна и проблемы с памятью [1]. 

Эмоциональные расстройства часто встречаются в рамках постковидного син-
дрома. Они могут быть реактивными, возникая как ответ на личные переживания, 
связанные с болезнью. Некоторые исследователи также отмечают, что вирус может 
способствовать выработке цитокинов, которые нарушают нейрональную активность 
и приводят к депрессивным синдромам. Кроме того, SARS-CoV-2, возможно, влияет 
на серотонинергическую систему головного мозга, что может проявляться в разви-
тии гипотимии и депрессивных расстройств [3–5]. 



254 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2025, volume 16, № 3

Пациенты, перенесшие НКВИ различной степени тяжести, часто сообщают о по-
вышенной утомляемости, усталости и быстрой истощаемости. Некоторые исследо-
ватели рассматривают астению, возникающую у этих пациентов, как следствие не-
способности сопротивляться происходящим событиям и ощущения собственного 
бессилия [6, 7].

Тревога, возникающая у пациентов, перенесших COVID-19, имеет разнообразные 
причины. Существуют данные о повышенной восприимчивости ядра ложа конечной 
полоски к вирусу, что может способствовать развитию генерализованного тревож-
ного расстройства. Кроме того, цитокины могут активировать переднюю поясную 
кору, которая играет важную роль в регуляции эмоций и может способствовать 
возникновению тревожных состояний  [8]. В  формировании тревожных состояний 
значительную роль играют преморбидные особенности личности и социальные ус-
ловия, в которых развивается человек. Переживания о своем здоровье и жизни, а 
также о благополучии близких усиливаются активным распространением информа-
ции о вирусе в СМИ. Особенно тревожной является информация о смертности от 
COVID-19, тяжести последствий заболевания, скорости его передачи и отсутствии 
специфической терапии.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить мишени психокоррекционной работы с пациентами, перенесшими  

НКВИ в легкой и средней степени выраженности. 

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В данном исследовании не была сформирована контрольная группа из-за не-

хватки испытуемых, не перенесших НКВИ и имеющих отрицательный результат ПЦР. 
В связи с этим была поставлена задача строго соблюдать критерии включения в ос-
новную выборку и применять методики с нормативными показателями для обеспе-
чения надежности полученных данных. Были проанализированы истории болезни 
пациентов, проходивших лечение в стационарах Санкт-Петербурга в 2022–2023 гг.  
с диагнозом U07.1 – COVID-19, вирус идентифицирован. Из 254 проанализированных 
историй были отобраны 89, соответствующих установленным критериям. В резуль-
тате индивидуальных бесед в исследование вошли 50 испытуемых, подписавших до-
бровольное информированное согласие. Критерии включения в группу:
1)	 возраст 30–65 лет;
2)	 отсутствие в анамнезе черепно-мозговых травм, острых нарушений мозгового 

кровообращения, тяжелых интоксикаций, сахарного диабета, данных о наличии 
либо подозрении на когнитивный дефицит, данных о наличии тревожно-депрес-
сивной симптоматики, зафиксированных жалоб на состояние эмоциональной 
сферы (ЭС);

3)	 подтвержденный ПЦР-тестом COVID-19, перенесенный испытуемым за 6–9 меся-
цев до момента исследования;

4)	 отсутствие жалоб на ЭС испытуемого до перенесенной НКВИ, что было установле-
но в ходе беседы с самим испытуемым и интервьюирования его родственников;

5)	 наличие жалоб у испытуемого на ЭС на момент исследования (субъективно свя-
зываемых самими испытуемыми с перенесенной инфекцией);

Психокоррекционные мишени в работе с пациентами, перенесшими новую коронавирусную инфекцию
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6)	 отсутствие когнитивных нарушений тяжелой степени выраженности по резуль-
татам скрининговой диагностики на отборочном этапе (не менее 10  баллов по 
шкале MОСа);

7)	 отсутствие афазии умеренной и грубой степени (не более 21 балла по Шкале Вас-
сермана Л.И. для оценки степени выраженности речевых нарушений у пациентов 
с локальными поражениями мозга).
В ходе исследования соблюдались положения Хельсинкской декларации ВМА 

1964 года (с изменениями 2013 года). Все участники дали информированное согла-
сие, обеспечена конфиденциальность данных, и у них было право в любой момент 
отказаться от участия. Исследование было одобрено локальным этическим комите-
том при Санкт-Петербургском государственном педиатрическом университете (про-
токол 17/06 от 14 октября 2022 г.).

Выбор психодиагностических методик основывался на анализе литературных 
данных о распространенных эмоциональных нарушениях у данной группы пациен-
тов. 
1.	 Клиническая беседа.
2.	 Больничная шкала тревоги и депрессии (HADS) Zigmond A.S., Snaith R.P. в адапта-

ции Морозовой М.А. и соавторов.
Для скрининговой оценки эмоционального фона пациентов нами была выбра-

на Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, 
HADS). Данный инструмент широко применяется в соматической клинике для скри-
нинговой оценки степени выраженности тревоги и депрессии. HADS включает в себя 
две субшкалы, каждая из которых состоит из семи вопросов с четырьмя вариантами 
ответов. Задача пациента – дать ответ на каждый вопрос шкалы. Максимальное коли-
чество баллов, которые пациент может получить по каждой субшкале, – 21 балл [9].

В адаптации русскоязычной версии опросника авторами предложены сле-
дующие пороговые значения, указывающие на наличие тревоги или депрессии:  
9 и 10 баллов соответственно [10].
3.	 Субъективная шкала оценки астении (MFI-20) Smets E.M.

Ведущей жалобой пациентов, вошедших в нашу выборку, была постоянная сла-
бость, быстрая утомляемость, которые не зависят от качества сна, уровня физиче-
ской нагрузки, актуального состояния здоровья. Для оценки выраженности данных 
симптомов нами была выбрана Субъективная шкала оценки астении (MFI-20). Дан-
ный опросник применяют для оценки степени выраженности астенического синдро-
ма. MFI-20 разработан Smets E.M. et al. в 1995 году. Он состоит из 20 вопросов с 5 ва-
риантами ответов в каждом. В основе опросника лежат 5 шкал: общая астения, пони-
женная активность, снижение мотивации, физическая и психическая астения, – что 
позволяет не только оценить общий уровень астении, но и выявить выраженность 
отдельных ее характеристик. Результат по каждой шкале может изменяться в интер-
вале от 4 до 20 баллов. Сумма баллов больше 12 указывает на выраженную астению. 
При статистической обработке данной методики за константу нами брались два по-
казателя: пороговое значение (12 баллов), показатели выше которого указывают на 
наличие выраженной астении; медиана высокого уровня выраженности астении 
(16 баллов) [11].
4.	 «Самочувствие – активность – настроение» (САН), В.А. Доскин, Н.А. Лаврентьева, 

В.Б. Шарай, М.П. Мирошников.
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Данный опросник использовался нами для оценки актуального состояния ис-
пытуемых. Валидация опросника проводилась на основании сопоставления с ре-
зультатами психофизиологических методик. Опросник включает в себя три субшка-
лы. Шкала «самочувствие» отражает степень физиологической и психологической 
комфортности состояния человека, шкала «активность» отражает степень готовно-
сти человека к активному взаимодействию с окружающей средой, направленному 
на ее преобразование, шкала «настроение» отражает актуальный эмоциональный 
фон человека. Опросник представляет собой 30  пар слов, обозначающих поляр-
ные характеристики. Испытуемому предлагается соотнести свое состояние с опре-
деленной оценкой на шкале, располагающейся между этими характеристиками. 
Полученная по каждой шкале сумма находится в диапазоне между 10 и 70 баллами. 
Диапазон 30–50 баллов считается нормой. Помимо количественной оценки каждо-
го показателя в отдельности, интерпретируется также соотношение показателей 
по шкалам [12]. 

Был проведен статистический анализ по каждой из проведенных методик путем 
сравнения среднего с константой. С учетом объема выборки (50 человек) и в соответ-
ствии с центральной предельной теоремой нами использовались параметрические 
статистические методы. Сравнение среднего с константой проводилось с помощью 
одновыборочного T-критерия Стьюдента. За  константу брались средние значения 
нормы, указанные авторами методик, либо медиана среднего уровня выраженности 
признака в рамках нормы.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
HADS. Достоверные негативные отклонения от верхнего порогового значения 

были выявлены по показателям депрессии. Данные показатели указывают на отсут-
ствие у исследуемых депрессивных переживаний. По показателям тревоги не было 
обнаружено значительных отличий от верхнего порогового значения, что свиде-
тельствует о наличии тревожных переживаний у пациентов нашей выборки (табл. 1).

На самом деле, ни один из респондентов не жаловался на депрессивные состо-
яния, а сниженное настроение, о котором упоминали некоторые испытуемые (24%, 
12 человек), они объясняли как результат безуспешной борьбы с симптомами или 
как временную «минутную слабость». В то же время большинство пациентов (92%, 
46 человек) сообщали о повышенном уровне тревоги, который не всегда связыва-
ли с переживаниями за состояние своих высших психических функций. Испытуемые 
отмечали наличие тревоги «без повода» или по причинам, которые они считали 

Таблица 1
Результаты сравнительного анализа по шкалам методики HADS
Table 1
Results of comparative analysis of the HADS scales

Методика Среднее Стандартное 
отклонение

Ошибка 
среднего

Значение 
критерия 
(константа) 

Значе-
ние T

Значимость (дву-
сторонняя), p

HADS, депрессия 5,18 2,593 0,37 10 –13,146 0,001*
HADS, тревога 8,12 3,44 0,48 9 –1,807 0,077

Примечание: * p≤0,01.

Психокоррекционные мишени в работе с пациентами, перенесшими новую коронавирусную инфекцию
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незначительными. Также они упоминали о вечерних и ночных мысленных румина-
циях, проявлениях гипервентиляции и внутренней дрожи. Кроме того, испытуемые 
демонстрировали внешние признаки тревоги: многие говорили быстрее, у них было 
сбивчивое дыхание, наблюдались множество мелких движений руками и ногами (по-
стукивание, подрагивания), а также явления неусидчивости и необходимость зада-
вать большое количество уточняющих вопросов исследователю.

MFI-20. Все пациенты предъявляли жалобы на астению, быструю истощаемость 
либо постоянную беспричинную усталость. Средние показатели общей астении 
(14  баллов) имеют достоверное негативное отклонение от высокого уровня выра-
женности признака и значимое позитивное отклонение от порогового уровня асте-
низации, что указывает на наличие умеренного уровня общей астении у испытуемых 
нашей выборки (табл. 2).

САН. Результаты средних показателей, полученные по данной методике, сравни-
вались с нижней границей нормы (30 баллов) и средним показателем нормы (40 бал-
лов) (табл. 3). Значимое позитивное отклонение от нормы наблюдается по всем шка-
лам. Значимых отличий от средней границы нормы выраженности признака нет у 
шкалы «самочувствие» (среднее 43,42). Значимое положительное отклонение от 
среднего показателя нормы наблюдается по шкалам активности и настроения, при 
этом наибольшее среднее (45,5 балла) позитивное отклонение наблюдается по шка-
ле настроения. Наименьшее среднее имеет шкала самочувствия (43,42).

Таблица 2
Результаты сравнительного анализа по шкалам методики MFI-20
Table 2
Results of comparative analysis of the MFI-20 scales

Методика Среднее Стандартное 
отклонение

Ошибка 
среднего

Значение 
критерия 
(константа) 

Значение T Значи-
мость, p

MFI20,
общая астения 14 2,95 0,42 16 –4,796 0,0001*

MFI20,
общая астения 14 2,95 0,42 12 4,796 0,0001*

MFI20, психиче-
ская астения 11,72 3,47 0,49 16 –8,721 0,0001*

MFI20, психиче-
ская астения 11,72 3,47 0,49 12 –0,571 0,571

MFI20, физиче-
ская астения 11,08 4,56 0,64 16 –7,634 0,0001*

MFI20, физиче-
ская астения 11,08 4,56 0,64 12 –1,427 0,16

MFI20, понижен-
ная активность 11,42 3,77 0,53 16 –8,58 0,0001*

MFI20, понижен-
ная активность 11,42 3,77 0,53 12 –1,086 0,283

MFI20, снижение 
мотивации 8,38 2,51 0,35 16 –21,499 0,0001*

MFI20, снижение 
мотивации 8,38 2,51 0,35 12 –10,213 0,0001*

Примечание: * p≤0,001.
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	� ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты, полученные по методике HADS, соотносятся с данными клинического 

наблюдения и беседы (табл. 1). Ни один из респондентов не жаловался на депрессив-
ные состояния, а сниженное настроение, о котором упоминали некоторые испытуе-
мые (24%, 12 человек), они объясняли как результат безуспешной борьбы с симпто-
мами или как временную «минутную слабость». В то же время большинство пациен-
тов (92%, 46 человек) сообщали о повышенном уровне тревоги, который не всегда 
связывали с переживаниями за состояние своих высших психических функций. Ис-
пытуемые отмечали наличие тревоги «без повода» или по причинам, которые они 
считали незначительными. Также они упоминали о вечерних и ночных мысленных 
руминациях, проявлениях гипервентиляции и внутренней дрожи. Кроме того, испы-
туемые демонстрировали внешние признаки тревоги: многие говорили быстрее, у 
них было сбивчивое дыхание, наблюдались множество мелких движений руками и 
ногами (постукивание, подрагивания), а также явления неусидчивости и необходи-
мость задавать большое количество уточняющих вопросов исследователю.

В результатах, полученных по методике MFI-20, наибольший интерес вызывают 
результаты анализа различных аспектов астении (табл.  2). Средний балл по шкале 
«снижение мотивации» оказался самым низким (8,38 балла) и значительно ниже по-
рогового значения для выраженной астенизации, что указывает на его наименьшую 
выраженность. Это подтверждается данными наблюдений и бесед с участниками 
исследования: все пациенты проявляют желание активно участвовать в процессе, 
стараются преодолеть возникающие симптомы, демонстрируют высокий уровень 
соблюдения рекомендаций по лечению и выражают активную жизненную позицию. 
Наивысший средний балл (11,72) и наименьшее негативное отклонение от среднего 
порогового значения выраженной астении, не достигающее статистической значи-
мости, зафиксированы по шкале «психическая астения». Это свидетельствует о том, 
что данный компонент является наиболее выраженным. В  основном испытуемые 
жаловались на симптомы психической усталости, такие как трудности с концентра-
цией, быстрая утомляемость, отсутствие эффекта от отдыха, проблемы с памятью и 
эмоциональная раздражительность. Средние показатели по шкалам «физическая 
астения» (11,08) и «пониженная активность» (11,42) также не имеют значительных от-
личий от порогового значения выраженности астении, но демонстрируют большее 

Таблица 3
Результаты сравнительного анализа по шкалам методики САН
Table 3
Results of comparative analysis of the Self-sensitivity, activity, mood scales

Методика Среднее Стандартное 
отклонение

Ошибка 
среднего

Значение 
критерия 
(константа) 

Значе-
ние T

Значимость, 
p

САН, самочувствие 43,42 12,656 1,79 30 7,497 0,0001**
САН, самочувствие 43,42 12,656 1,79 40 1,911 0,062
САН, активность 44,92 12,72 1,79 30 8,291 0,0001**
САН, активность 44,92 12,72 1,79 40 2,734 0,009*
САН, настроение 45,5 9,25 1,3 30 11,859 0,0001**
САН, настроение 45,5 9,25 1,3 40 4,218 0,0001**

Примечания: * p≤0,01, ** p≤0,001.

Психокоррекционные мишени в работе с пациентами, перенесшими новую коронавирусную инфекцию
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негативное отклонение по сравнению с показателем психической астении. Это гово-
рит о том, что эти компоненты также выражены у участников нашей выборки, хотя и 
в меньшей степени, чем психическая астения. Таким образом, у испытуемых нашей 
группы наблюдается высокий уровень общей астении, наиболее выраженным ком-
понентом которой является психическая астения, в то время как показатели сниже-
ния мотивации остаются низкими.

Результаты, полученные по методике САН, соотносятся с данными, полученными 
нами в результате наблюдения, и результатами по другим использованным шкалам: 
испытуемые реже жаловались на свой эмоциональный фон и неготовность к актив-
ной работе, чаще предъявляя жалобы на чувство психологического и физиологиче-
ского дискомфорта (табл. 3).

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты позволяют сделать вывод, что у данных пациентов на-

блюдаются высокие показатели тревоги и астении при ведущем психическом ком-
поненте астении на фоне сохранной мотивации и низких показателей депрессии. 
В ходе консультативной работы с этими пациентами важно уделять особое внима-
ние их тревожным переживаниям, а также проводить комплексное психологическое 
информирование о состоянии пациентов и структуре их когнитивных нарушений. 
Также крайне важно осуществлять первичную психопрофилактику для предотвра-
щения депрессивных расстройств. Говоря о мотивационной сфере данных пациен-
тов, следует отметить, что большинство изначально проявляют высокий уровень 
мотивационной активности. Поэтому акцент следует делать не на формировании 
мотивации, а на ее поддержании и укреплении. Этого можно достигнуть через ре-
гулярное признание достигнутых успехов и ведение дневников динамики, что будет 
способствовать поддержанию позитивного настроя и активному вовлечению паци-
ентов в процесс реабилитации.
_________________________________________________________________________________________________
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Введение. Несмотря на улучшение качества ведения беременности, родовспомо-
жения, разработку инновационных лечебно-реабилитационных мероприятий у де-
тей на ранних этапах развития, распространенность органических непсихотических 
психических расстройств, обусловленных ранним органическим поражением ЦНС, 
остается высокой. Учитывая высокую заболеваемость, клинически ориентирован-
ных исследований, посвященных адаптации таких пациентов, проводится недоста-
точно.
Цель. Изучение проблем школьного функционирования детей и подростков  
с непсихотическими органическими психическими расстройствами.
Материалы и методы. Обследовано 517 пациентов 7–17 лет 11 месяцев  
(13,2±3,6 года), 448 (86,6%) мужского пола, 69 (13,4%) – женского. Все пациенты на-
блюдались по поводу непсихотических органических психических расстройств на 
базе одного из амбулаторных подразделений НПЦ ПЗДП им. Г.Е. Сухаревой г. Москвы, 
являлись школьниками. На  предварительном этапе для верификации диагноза и 
уточнения генеза резидуально-органического поражения головного мозга пациенты 
проходили развернутое неврологическое обследование, необходимые инструмен-
тальные параклинические обследования. На основном этапе работы пациенты обсле-
довались с использованием клинико-психопатологического, патопсихологического, 
математико-статистических методов. Протокол психодиагностического обследования 
включал оценку интеллекта с помощью теста Векслера, многомерный опросник для 
оценки астении MFI-20, корректурную пробу, тест оценки мнестических функций с 
определением объема удержания в памяти (в течение 30 минут) ряда из 10 слов.
Результаты. В генезе расстройств преобладали внутриутробные, пери- и ранние 
постнатальные поражения мозга. Не  выявлялось соответствий между конкретным 
фактором, вызвавшим органическое поражение головного мозга, и клинической кар-
тиной состояния, значимыми были интенсивность и/или длительность воздействия, 
определявшие тяжесть нарушений. Психопатологическое оформление резидуаль-
но-органических поражений головного мозга отличалось разнообразием, у боль-
шинства обследованных пациентов клиническая картина определялась сложным 
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сочетанием нескольких синдромов. Большинство пациентов (62,1%) справлялись с 
обучением в стандартных условиях, чуть менее 40% нуждались в щадящем учебном 
режиме. Выделены три типа психопатологических синдромов, значимо снижавших 
способности к школьному обучению пациентов: 1) с преобладанием нарушений ког-
нитивных функций; 2)  с  превалированием психических расстройств пограничного 
регистра; 3)  с  доминированием личностных патохарактерологических особенно-
стей. Учебная дезадаптация пациентов обуславливается как первичными органиче-
скими дефицитами, имеющими тенденцию к компенсации, так и вторичными форма-
ми патологических реакций, симптомов, синдромов.
Заключение. Школьная несостоятельность у пациентов характеризовалась рядом 
феноменологических особенностей, значимых для осуществления их адекватной 
курации, требующей мультидисциплинарного индивидуализированного подхода, 
осуществления в течение продолжительного времени.
Ключевые слова: непсихотические органические психические расстройства, 
школьная адаптация, дети, подростки
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Despite the improvement in the quality of pregnancy, obstetrics, the 
development of innovative treatment and rehabilitation measures in children at the early 
stages of development, the prevalence of organic non-psychotic mental disorders caused 
by early organic damage to the central nervous system remains high. Given the high 
incidence, there are not enough clinically oriented studies devoted to the adaptation of 
such patients.
Purpose. To study the problems of school functioning of children and adolescents with 
non-psychotic organic mental disorders.
Materials and methods. 517 patients aged 7–17 years and 11 months (13.2±3.6 years), 
448 (86.6%) males, 69 (13.4%) females were examined. All patients were observed for 
nonpsychotic organic mental disorders on the basis of one of the outpatient departments 
of the G.E. Sukhareva NPC of Moscow, and were schoolchildren. At the preliminary stage, 
in order to verify the diagnosis and clarify the genesis of residual organic brain damage, 
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patients underwent a detailed neurological examination and the necessary instrumental 
paraclinical examinations. At the main stage of the work, patients were examined using 
clinical, psychopathological, pathopsychological, mathematical and statistical methods. 
The protocol of the psychodiagnostic examination included an assessment of intelligence 
using the Wexler test, a multidimensional questionnaire for assessing asthenia MFI-20, a 
correction test, a test for evaluating mnestic functions with a determination of the amount 
of retention in memory (for 30 minutes) of a series of 10 words.
Results. The genesis of the disorders was dominated by intrauterine, peri- and early 
postnatal brain lesions. There were no correlations between the specific factor that 
caused organic brain damage and the clinical picture of the condition; the intensity 
and/or duration of exposure were significant, determining the severity of the disorders. 
The psychopathological appearance of residual organic brain lesions was diverse; in most 
of the examined patients, the clinical picture was determined by a complex combination 
of several syndromes. The majority of patients (62.1%) coped with the training in standard 
conditions, slightly less than 40% needed a gentle training regime. Three types of 
psychopathological syndromes were identified, which significantly reduced the ability of 
patients to attend school: 1) with a predominance of cognitive function disorders; 2) with 
a predominance of borderline psychiatric disorders; 3) with a predominance of personal 
pathocharacterological features. Educational maladaptation of patients is caused by both 
primary organic deficits, which tend to compensate, and secondary forms of pathological 
reactions, symptoms, and syndromes.
Conclusion. The patients’ school failure was characterized by a number of 
phenomenological features that are important for their adequate supervision, which 
requires a multidisciplinary, individualized approach and implementation over a long 
period of time.
Keywords: non-psychotic organic mental disorders, school adaptation, children, 
adolescents

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Непсихотические органические психические расстройства (НОПР) – актуальная 

проблема детско-подростковой психиатрии. Несмотря на улучшение качества веде-
ния беременности, родовспоможения, разработку инновационных лечебно-реаби-
литационных мероприятий у детей на ранних этапах развития, распространенность 
обсуждаемых болезней остается весьма высокой [1], что связано со сложным ком-
плексом факторов, включая развитие медицинских технологий в неонатологии, по-
зволяющих выхаживать новорожденных с критически малым весом, с перинатальны-
ми травмами и сосудистыми нарушениями, с токсическим или инфекционным пора-
жением ЦНС. Органические психические расстройства стабильно занимают верхние 
строчки рейтинга в ряду причин обращения к детским и подростковым психиатрам 
[2, 3]. В  структуре детской инвалидности органические психические расстройства, 
как правило, сохраняют вторую/третью позицию, уступая лишь умственной отстало-
сти, расстройствам психологического развития [4, 5]. При этом имеющиеся данные о 
распространенности обсуждаемой патологии весьма неточны, в реальности они, ве-
роятно, гораздо выше, чем приводится в данных официальной статистики. Частично 
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это связано с обращаемостью за помощью этих пациентов не только к психиатрам, 
но и к врачам иных специальностей, оценивающих состояние пациентов в рамках 
других диагностических категорий. Так, детские неврологи отмечают, что головная 
боль у детей и подростков является частым феноменом, по распространенности тре-
тьей причиной пропусков занятий в школе, связанной с заболеванием (составляет 
около 12% среди всех причин), может привести к заметному ухудшению качества 
жизни, школьной неуспеваемости [6, 7]. По имеющимся данным, головной болью на-
пряжения страдают 5–20,5% детей и подростков, причем число пациентов и их обра-
щений за медицинской помощью возрастает при переходе от детства к отрочеству 
[8], иные исследователи полагают, что она колеблется в диапазоне от 3–8% у детей 
3–6 лет, достигая 57–82% у лиц 7–15 лет  [9]. Эти ученые описывают как в качестве 
коморбидных расстройств, так и среди предикторов головных болей напряжения в 
детском возрасте когнитивные нарушения, аффективную и эмоциональную лабиль-
ность, нарушения концентрации внимания, гиперактивность, поведенческие деви-
ации, определяющие напряженные отношения в школе, а также иные симптомы, 
характерные для органических симптомокомплексов, чаще всего  – церебрастени-
ческого. Что касается зарубежных психиатров, то они в последние два десятилетия 
практически ограничиваются наблюдениями за вариантами органической непсихо-
тической патологии, основным проявлением которой является СДВГ (гипердинами-
ческий синдром). Последний в структуре психических заболеваний в европейской 
популяции детей и подростков занимает второе место (2,9%) сразу же за тревожны-
ми расстройствами (7,9%) [10, 11]. Косвенно подтверждает наше мнение тот факт, что 
имеются работы, описывающие высокую положительную корреляцию между нали-
чием головной боли напряжения и трудностями обучения, возникающими у детей 
с СДВГ [12], что также указывает на высоковероятный характер наличия у них рези- 
дуально-органической патологии.

Учитывая высокую заболеваемость органическими психическими расстройства-
ми, клинически ориентированных исследований, посвященных адаптации таких 
пациентов, проводится недостаточно [13–15], при этом очевидно, что проблемы по-
мощи данным пациентам, аспекты их социализации – важная составляющая работы 
специалистов, участвующих в сопровождении таких пациентов. 

Данное сообщение посвящено результатам работы по изучению школьной адап-
тации пациентов с органическими психическими расстройствами.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение проблем школьного функционирования детей и подростков с непсихо-

тическими органическими психическими расстройствами.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на материале 517 пациентов в возрасте 7–17 лет 11 ме-

сяцев (средний возраст М±σ: 13,2±3,6 года), из них 448 (86,6%) мужского пола, 69 
(13,4%) – женского. Все пациенты наблюдались на базе одного из амбулаторных под-
разделений НПЦ ПЗДП им.  Г.Е.  Сухаревой г.  Москвы. Критериями включения были: 
1)  наличие диагноза непсихотического органического психического расстройства; 
2)  обучение в школе; 3)  информированное согласие родителей (законных пред-
ставителей) ребенка, согласие подростка на участие в исследовании. Критерии 
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невключения: наличие интеллектуального дефицита, достигавшего степени ум-
ственной отсталости; психотические формы органических психических расстройств; 
тяжелая соматоневрологическая патология; признаки химических аддикций.

На предварительном этапе для верификации диагноза и уточнения генеза рези-
дуально-органического поражения головного мозга все пациенты проходили раз-
вернутое неврологическое обследование. Помимо осмотра врачом-неврологом, 
для оценки конкретных патологических проявлений использовались данные ин-
струментальных параклинических обследований (ЭЭГ, ЭхоЭГ, УЗДГ), в части случаев 
выполнялись реоэнцефалографические, компьютерно-томографические исследо-
вания.

На основном этапе работы все пациенты обследовались с использованием кли-
нико-психопатологического и патопсихологического, а также математико-статисти-
ческих методов. Протокол психодиагностического обследования включал оценку 
интеллекта с помощью теста Векслера, многомерный опросник для оценки астении 
MFI-20, позволявший объективно подтвердить ее наличие, дать оценку степени вы-
раженности синдрома [16], корректурную пробу (тест Бурдона) для верификации 
степени концентрации внимания [17], тест оценки мнестических функций с опреде-
лением объема удержания в памяти (в течение 30 минут) ряда из 10 слов [17].

Распределение пациентов по рубрикам МКБ-10 с учетом этиологической приро-
ды поражения ЦНС представлено в табл. 1.

Как можно видеть, психические расстройства у обследованных относились к ру-
брикам F06.6  – Органические эмоционально лабильные (астенические) расстрой-
ства; F06.7 – Легкое когнитивное расстройство; F06.8 – Другие уточненные психиче-
ские расстройства вследствие повреждения и дисфункции головного мозга и физи-
ческой болезни, а также F07.0 – Органическое расстройство личности. Пациентов с 
органическими диссоциативными расстройствами в выборке не встречалось, аф-
фективные и тревожные нарушения у пациентов не были ведущими, рассматрива-
лись в структуре сложных синдромов и соответственно кодировались.

Таблица 1
Распределение пациентов по рубрикам МКБ-10 с учетом генеза поражения ЦНС (n=517)
Table 1
Distribution of patients by ICD-10 categories taking into account the genesis of CNS damage (n=517)

Диагноз по МКБ-10 Всего (абс./%) М. (абс./%) Ж. (абс./%)
F06.6-F06.8 сложного генеза 331 (64,1) 294 (56,9) 37 (7,2)
F06.6-F06.8 сосудистого генеза 5 (0,9) 5 (0,9) 0
F06.6-F06.8 травматического генеза 29 (5,6) 26 (5,0) 3 (0,6)
F06.6-F06.8 инфекционного генеза 2 (0,4) 0 2 (0,4)
F06.6-F06.8 в связи с опухолью головного мозга 1 (0,1) 1 (0,1) 0
F06.6-F06.8 эпилептического генеза 21 (4,1) 13 (2,5) 8 (1,6)
F07.0 сложного генеза 102 (19,7) 91 (17,6) 11 (2,1)
F07.0 вследствие в/у нейросифилиса 1 (0,1) 1 (0,1) 0
F07.0 травматического генеза 7 (1,6) 7 (1,6) 0
F07.0 эпилептического генеза 18 (3,4) 10 (1,9) 8 (1,5)
Итого 517 (100) 448 (86,6) 69 (13,4)
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Как и ожидалось, в генезе расстройств преобладали внутриутробные, пери- и 

ранние постнатальные поражения мозга. Основными факторами, определившими 
поражение нервной системы на пренатальном этапе, были: фетоплацентарная не-
достаточность, соматоэндокринные, инфекционные заболевания и гормональные 
нарушения в организме матери в период беременности. На  перинатальном этапе 
ими являлись: различные аномалии родовой деятельности (патологический прели-
минарный период, слабость / чрезмерная сила / дискоординированность родовой 
деятельности), недоношенность, экстренное кесарево сечение, асфиксия. В раннем 
постнатальном периоде к указанным факторам относились: черепно-мозговые трав-
мы, эпизоды сосудистых катастроф у новорожденного. Значительно реже уже на 
этапе младенчества и раннего детства причинами повреждающих воздействий были 
нейроинфекции, эпилептическая болезнь, новообразования головного мозга.

Не выявлялось соответствий между конкретным фактором, вызвавшим органи-
ческое поражение головного мозга, и клинической картиной состояния, значимыми 
были интенсивность и/или длительность воздействия, определявшие тяжесть нару-
шений.

Психопатологическое оформление резидуально-органических поражений го-
ловного мозга, наблюдавшихся у пациентов к моменту их обследования, отличалось 
разнообразием, характерным для данной группы нарушений [18]. Для целей прово-
димого исследования рациональным представлялось в ряде случаев выделять ве-
дущий синдром, определявший клиническую картину состояния, которое, характе-
ризуясь полиморфизмом, помимо основного, включало еще ряд менее выраженных 
синдромов и симптомокомплексов. Вместе с тем необходимо отметить, что во всей 
когорте пациентов, независимо от превалирующей симптоматики, в качестве сквоз-
ного прослеживался астенический симптомокомплекс разной степени выраженно-
сти. Общая сумма баллов по MFI-20 составляла: медиана – М [25-й; 75-й перцентили]: 
65,1 [42,3; 87,9]. Чаще (452 – 87,4%) речь шла о гипостеническом варианте астениче-
ского синдрома, реже (65 случаев – 12,6%) – о гиперстеническом. В случаях, когда 
превалирующий синдром выделить не представлялось возможным, корректно было 
говорить о сложном сочетании синдромов.

Таблица 2
Распределение пациентов по ведущему синдрому поражения ЦНС (n=517)
Table 2
Distribution of patients by the leading syndrome of CNS damage (n=517)

Ведущий синдром поражения ЦНС Всего (абс./%) М. (абс./%) Ж. (абс./%)
Церебрастенический синдром 111 (21,5) 99 (19,1) 12 (2,4)
Легкие когнитивные нарушения 41 (7,9) 30 (5,8) 11 (2,1)
Неврозоподобный синдром 26 (5,0) 23 (4,4) 3 (0,6)
Психоорганический синдром 15 (2,9) 13 (2,5) 2 (0,4)
Психопатоподобный синдром 32 (6,2) 30 (5,8) 2 (0,4)
Органический психический инфантилизм 3 (0,6) 3 (0,6) 0
Эпилептиформный синдром 33 (6,4) 21 (4,1) 12 (2,3)
Сочетание нескольких синдромов 256 (49,5) 229 (44,3) 27 (5,2)
Итого 517 (100) 448 (86,6) 69 (13,4)
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Распределение пациентов по ведущему синдрому поражения ЦНС отражено в 
табл. 2.

Как следует из табл. 2, у большинства обследованных пациентов клиническая 
картина определялась сложным сочетанием нескольких синдромов.

Результаты сопоставления пациентов по ведущему синдрому и условиям обуче-
ния представлены в табл.  3. К  щадящим условиям обучения относились: обучение 
по адаптированным программам для детей с задержками психического развития 
и тяжелыми нарушениями речи, индивидуальное, надомное, заочное, дистанцион-
ное обучение, предоставление одного свободного дня в учебной неделе, семейное 
обучение, экстернат, обучение в частных школах с малой наполняемостью классов. 
Обязательно учитывался тот факт, что родители осознанно мотивировали необходи-
мость щадящего обучения ребенка его заболеванием, а не иными обстоятельства-
ми/причинами.

Как можно видеть, большинство из пациентов (321 человек, 62,1%, 278  – м.,  
43 – ж.,) справлялись с обучением в стандартных условиях. Менее 40% (196 человек; 
37,9%, м. – 170, ж. – 26) нуждались в особом учебном режиме.

При сравнении пациентов по ведущему синдрому и условиям обучения оказа-
лось, что наиболее часто нуждались в облегченных его вариантах учащиеся, на-
блюдавшиеся по поводу легких когнитивных нарушений, те, чьи интеллектуальные 
показатели находились в пограничной зоне между нормальными и сниженными: 
медиана  – М [25-й; 75-й перцентили]: 81,5 [72,3; 86,8] балла по тесту Векслера, па-
циенты с эпилептиформным, психоорганическим, психопатоподобным синдромами. 
Детям и подросткам с изолированными церебрастеническим и неврозоподобным 
синдромами реже требовался особый режим учебы. У пациентов со сложным соче-
танием синдромов важным было то, насколько значительное место в общей картине 
заболевания занимали проявления когнитивных дефицитов, психопатоподобного 
поведения. В случаях, если они оказывались весомыми, оптимальными, как прави-
ло, были щадящие условия. Негативно на усвоении школьных знаний сказывалось 
сосуществование несформированной учебной мотивации, импульсивности, аффек-
тивной неустойчивости с недостаточностью функции контроля.

Таблица 3
Распределение пациентов по ведущему синдрому и условиям обучения (стандартные/щадящие) 
(n=517)
Table 3
Distribution of patients by leading syndrome and training conditions (standard/gentle) (n=517)

Ведущий синдром поражения ЦНС Обучались в стандарт-
ных условиях (абс./%)

Обучались в щадящих 
условиях (абс./%)

Церебрастенический синдром 103 (92,8) 8 (7,2)
Легкие когнитивные нарушения 7 (17,1) 34 (82,9)
Неврозоподобный синдром 25 (96,2) 1 (3,8)
Психоорганический синдром 6 (40,0) 9 (60,0)
Психопатоподобный синдром 14 (43,8) 18 (56,2)
Органический психический инфантилизм 2 (66,7) 1 (33,3)
Эпилептиформный синдром 10 (30,3) 23 (69,7)
Сочетание нескольких синдромов 154 (60,2) 102 (39,8)
Итого 321 (62,1) 196 (37,9)

Особенности школьной адаптации детей и подростков с непсихотическими органическими 
психическими расстройствами
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Анализ клинических наблюдений подгруппы пациентов, справлявшихся с обу-
чением в стандартных условиях, позволил выявить ряд предпосылок, способство-
вавших их успешной школьной адаптации. К ним относились: отсутствие когнитив-
ного снижения, легкая степень имевшихся церебрастенических, неврозоподоб-
ных, психопатоподобных нарушений; в случаях имевшегося эпилептиформного 
синдрома  – длительная лекарственная ремиссия, его поздний дебют (появление 
судорог в препубертатном или пубертатном возрасте на фоне ранее успешно 
сформировавшегося учебного стереотипа); отсутствие либо минимальная пред-
ставленность сочетаний нескольких синдромов; систематическое, непрерывное, 
регулярное лечение и наблюдение психиатром, педантичное выполнение терапев-
тических предписаний; комплексная помощь специалистов смежных специально-
стей; заинтересованная, помогающая, гиперпротективная позиция родителей по 
отношению к процессу обучения ребенка; наличие у пациента устойчивых позна-
вательных интересов.

Как было сказано ранее, в подгруппе пациентов, нуждавшихся в обучении в осо-
бых условиях, использовались различные щадящие способы получения школьного 
образования. После выявления имевшихся проблем в учебе школьники проходили 
тщательное обследование, на психолого-медико-педагогической комиссии получа-
ли соответствующие рекомендации и далее продолжали учебу с учетом характера и 
выраженности выявленных расстройств. Обучение для части пациентов с заметны-
ми и стойкими когнитивными нарушениями проводилось по программам, адаптиро-
ванным для детей с задержками психического развития или нарушениями речи; при 
выраженных астеническом и психопатоподобном синдромах целесообразным ока-
зывался перевод ребенка на очно-заочный или надомный/дистанционный режимы 
учебы, при сравнительно нетяжелой астении рациональным было предоставление 
дополнительного свободного дня в учебной неделе, в ряде случаев – сокращенного 
учебного дня. Для части пациентов, формально не прибегавших к переходу на ща-
дящий режим, сложности значительно облегчались при переводе в частные школы 
с малой наполняемостью классов и фактическим созданием специальных образова-
тельных условий, на семейное обучение, в экстернат.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
При всем многообразии клинического оформления можно было выделить три 

основных типа психопатологических синдромов, значимо снижавших способности 
к школьному обучению наших пациентов. Первый тип определялся преимуществен-
ным нарушением когнитивных функций: нейродинамических показателей внима-
ния, памяти, обучаемости, а также сравнительно более низким уровнем предпо-
сылок интеллекта и мышления, произвольной регуляции и контроля, мануального 
праксиса, пространственных представлений: 141 (27,3%) человек (м. – 119; ж. – 22). 
В формирование второго типа значимый вклад вносили психические расстройства 
пограничного регистра: расстройства настроения и эмоций, церебрастеническая, 
неврозоподобная, эпилептиформная симптоматика, тревожность, аффективные рас-
стройства (депрессия или гипомания): 256 (49,5%) человек (м. – 220; ж. – 36); третий 
тип объединял личностные патохарактерологические особенности: повышенную 
возбудимость, протестность, агрессивность либо, напротив, тормозимость, ригид-
ность, эпилептиформные личностные особенности, инфантилизм, гиперактивность, 
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сложности переключения с одного задания на другое: 120 (23,2%) человек (м. – 109; 
ж. – 11). Если первый тип расстройств непосредственно влиял на способности к обу-
чению, то второй и третий определяли качество школьной адаптации, в т. ч. академи-
ческую успешность, опосредованно, за счет особенностей реагирования пациента 
на окружающую обстановку, дефицита функций контроля, несформированной мо-
тивации к систематическому получению знаний, низких показателей работоспособ-
ности, целеполагания, излишней легковесности суждений.

Известно, что ранние органические психические расстройства относятся к срав-
нительно нетяжелому регистру нарушений, имеют тенденцию к постепенной ком-
пенсации, однако, как показало наше исследование, учебная дезадаптация, нередко 
возникающая при этой патологии, требует длительного наблюдения психиатром, 
поскольку она обуславливается не только первичными органическими дефицита-
ми, но и присоединяющимися к ним в дальнейшем определенными, быстро закре-
пляющимися формами реакций на проявления школьной несостоятельности (тре-
вожности по поводу неуспешности в учебе, депрессивных колебаний настроения, 
связанных с академическими проблемами, психопатоподобными и неврозоподоб-
ными расстройствами в ответ на длительный школьный стресс). Эти паттерны реаги-
рования часто лежат в основе стойких нарушений социального функционирования 
в условиях школы, определяя академические проблемы, сложности в общении со 
сверстниками и взрослыми, нередко приводя к необоснованному раннему отказу от 
продолжения учебы. В последнее время преждевременное прекращение обучения 
рассматривается медицинским сообществом как одна из значимых проблем, ассо-
циированных с психическими расстройствами детско-подросткового возраста, в ка-
честве фактора, препятствующего приобретению индивидуумом в будущем высокой 
квалификации, обеспечивающей экономическую стабильность отдельным людям, 
семьям и обществу в целом [19].

Таким образом, школьная несостоятельность у обсуждаемой категории паци-
ентов характеризовалась рядом феноменологических особенностей, которые 
необходимо учитывать при осуществлении комплексной медико-психолого-пе-
дагогической помощи. Комплексная мультидисциплинарная помощь указанному 
контингенту, помимо базовой терапии ноотропными, противосудорожными, сосу-
дистыми, дегидратирующими препаратами, должна включать весь спектр психо-
тропных средств, корректирующих пограничные психические расстройства: стра-
хи, тревожность, расстройства настроения, гиперактивность с дефицитом внима-
ния, астенические расстройства, психопатоподобную симптоматику. При  форми-
ровании алгоритмов терапии целесообразно учитывать тип психопатологических 
синдромов, лежащих в основе учебной неуспешности. Так, при принадлежности 
синдромов к первому типу основное внимание следует уделять коррекции когни-
тивных, нейродинамических нарушений, тренингам праксиса. Помощь пациентам 
с синдромами второго типа должна включать лечение выявленных аффективных, 
тревожных, неврозоподобных расстройств, работу с тревожным когнитивным сти-
лем, мероприятия по повышению устойчивости к стрессу. В случаях, когда выяв-
ленные у подобных пациентов нарушения относились к синдромам третьего типа, 
необходима терапевтическая коррекция агрессии, импульсивности, тренинг функ-
ций произвольности и контроля, создание мотивации к учебе. В  противном слу-
чае тактика лечения, как показывает клинический опыт, оказывается недостаточно 

Особенности школьной адаптации детей и подростков с непсихотическими органическими 
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эффективной. Терапию и нелекарственные методы курации необходимо допол-
нять пато- и нейропсихологическими методиками, направленными на развитие па-
мяти, внимания, мышления, письменной и устной речи, формирование мотивации 
к учебе, целеполагания, познавательной активности, тренинга планирования, кор-
рекцию личностных свойств, препятствующих учебе и общению, гармонизацию 
взросления. Участие специалистов других направлений (логопедов, дефектологов, 
педагогов, социальных работников) предпочтительно реализовывать с учетом ре-
комендаций психиатров, в т.  ч. для предотвращения формирования у пациентов 
порочного круга астении, усугубляющей уже имеющиеся у них психопатологиче-
ские феномены при учебной перегрузке.

	� ВЫВОДЫ
1.	 Распространенность выраженной школьной дезадаптации, приводящей к пере-

воду на щадящие способы обучения пациентов с непсихотическими органиче-
скими психическими расстройствами, в нашем исследовании составила 37,9% от 
всех обследованных пациентов с этой нозологией.

2.	 Выделены три типа психопатологических синдромов, значимо снижавших спо-
собности к школьному обучению: 1) нарушение когнитивных функций – 27,3% че-
ловек; 2) психические расстройства пограничного регистра – 49,5%; 3) личност-
ные патохарактерологические особенности – 23,2%.

3.	 Учебная дезадаптация пациентов с непсихотическими органическими психиче-
скими расстройствами обуславливается не только первичными органическими 
дефицитами, имеющими тенденцию к компенсации, но и присоединяющимися к 
ним вторичными быстро закрепляющимися формами патологических реакций, 
симптомов, синдромов, поэтому эти пациенты требуют длительного наблюдения.

4.	 Помощь данному контингенту школьников должна быть комплексной, индивиду-
ализированной и продолжительной.

_________________________________________________________________________________________________
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Recognizing others’ emotions is crucial for effective social interactions. However, 
individuals with Autism Spectrum Disorder (ASD) often struggle with this skill. This study 
explored how children with ASD recognize emotions from facial expressions and how 
this impacts their social behavior. We assessed 40 children with ASD and 40 typically 
developing children using an emotion-matching task. We also evaluated the severity of 
their ASD and their adaptive behaviors. Our analysis revealed that children with ASD had 
difficulty recognizing emotions like disgust, fear, and surprise. They also struggled with 
adaptive behaviors, particularly socialization and communication. We found that poor 
emotion recognition was linked to challenges with receptive communication, written 
communication, daily living skills, and community living skills. The severity of ASD and 
the child’s age also influenced their communication and daily living skills. These findings 
highlight the importance of addressing emotion recognition in interventions for children 
with ASD.
Keywords: emotion/affect, emotion recognition, social adaptive behaviour, emotion 
matching, children 
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Распознавание эмоций других людей критически важно для эффективного социаль-
ного взаимодействия. Однако люди с расстройствами аутистического спектра (РАС) 
часто испытывают трудности с этим навыком. В данном исследовании изучалось то, 
как дети с РАС распознают эмоции по выражениям лица и как это влияет на их со-
циальное поведение. 
Было обследовано 40 детей с РАС и 40 детей с типичным развитием при использова-
нии теста на сопоставление эмоций. Проведена оценка тяжести РАС и адаптивного 
поведения. Анализ показал, что дети с РАС испытывали трудности с распознаванием 
таких эмоций, как отвращение, страх и удивление, а также с адаптивным поведением, 
особенно с социализацией и коммуникацией. Плохое распознавание эмоций было 
связано с трудностями в рецептивной коммуникации, письменной коммуникации, 
навыками повседневной жизни и жизни в обществе. Тяжесть РАС и возраст ребен-
ка также влияли на его коммуникативные и повседневные навыки. Эти результаты 
подчеркивают важность решения проблем распознавания эмоций в рамках вмеша-
тельств для детей с РАС.
Ключевые слова: эмоции/аффекты, распознавание эмоций, социально-адаптивное 
поведение, сопоставление эмоций, дети

_________________________________________________________________________________________________

	� INTRODUCTION
Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder causing persistent 

challenges with social communication and interaction. It is characterized by limited, 
repetitive behaviors, interests, or activities that appear in early childhood and disrupt social, 
occupational, and other key life areas [1]. Difficulties with social-emotional reciprocity may 
involve trouble maintaining appropriate conversations, initiating discussions, establishing 
eye contact, understanding body language, and interpreting nonverbal cues. People 
with ASD may struggle to adapt their behavior to different social situations and show 
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little interest in forming friendships or interacting with peers. Restricted and repetitive 
behaviors can include stereotypical object use (like aligning items), echolalia, a strong 
need for consistency, and significant distress when routines change. For an accurate 
diagnosis, these symptoms must be present from an early age.

A significant aspect of Autism Spectrum Disorder (ASD) is the impairment in social 
behavior, which profoundly impacts overall development. Social challenges can include 
difficulty initiating and maintaining eye contact, responding appropriately to social cues, 
experiencing language development delays, and struggling to start and sustain social 
communication and interaction. Individuals with ASD may have trouble recognizing 
facial expressions and reacting suitably in social situations, preferring to be alone, and 
forming friendships. A core social deficit in ASD is difficulty recognizing emotions, 
which can impede successful social interaction. The ability to accurately recognize and 
interpret others’ emotional states is a crucial component of social competence. This 
capacity facilitates the identification of others’ intentions, the formulation of appropriate 
responses, and the establishment and maintenance of interpersonal relationships. 
Deficits in emotion recognition can impede social development, leading to difficulties in 
interaction and relationship building.

Impaired emotion recognition and social adaptive behaviour 
Children with ASD often exhibit difficulties with emotion recognition, which can 

impede their social interactions. A meta-analysis was conducted investigating the 
relationship between facial emotion recognition abilities and aspects of everyday 
social functioning in individuals with ASD [2]. Their findings suggest that emotion 
recognition deficits are associated with poorer social adaptive functioning. Similarly, Bal 
et al. [3] found that children with ASD displayed more emotion recognition errors and 
were slower in detecting emotions compared to their typically developing peers. These 
findings underscore the challenges individuals with ASD face in accurately interpreting 
and responding to the emotional cues of others. The relationship between emotion 
recognition abilities and social functioning in individuals with ASD has been a focus of 
several studies. 

Wallace et al. [4] discerned a substantive correlation between impaired sadness 
recognition and social-communication deficiencies alongside diminished adaptive skills 
in high-functioning ASD adolescents. Williams and Gray [5] ascertained that precise 
sadness recognition presaged enhanced social acuity, positing that such recognition 
facilitates empathy. Notably, anger emerged as the most challenging emotion for ASD 
children to identify.

Tamas et al. [6] investigated the relationship between emotion recognition abilities 
and adaptive functioning in individuals with ASD and intellectual disability. Individuals 
with Autism Spectrum Condition have general difficulties in recognizing facial emotions, 
particularly anger and fear, as compared to individuals with intellectual disability. They also 
found a negative correlation between emotion recognition ability and social functioning.

These findings highlight the importance of addressing emotion recognition deficits to 
support the social adaptive behavior of individuals with ASD.
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	� MATERIALS AND METHODS
To evaluate emotion recognition in children with ASD, this study utilized static visual 

stimuli, specifically images depicting basic emotions selected from the Indian Affective 
Picture Database [7]. The decision to employ static images as stimuli was predicated on 
their widespread use in extant research examining facial emotion recognition in ASD 
populations. This methodology enables the assessment of an individual’s capacity to 
identify an emotion at its peak expression, while minimizing the confounding variable 
of time in emotional expression. Consequently, static images facilitate accurate emotion 
recognition by mitigating extraneous influences. Although static images possess 
inherent limitations, including restrictive application and outcomes, their utilization in 
this investigation was deemed necessary to isolate and assess the participants’ inherent 
emotion recognition abilities, unencumbered by confounding variables.

Tools
A.	 Development Profile 3 (DP3)

The Developmental Profile 3 (DP3) [8] was employed to assess the developmental and 
intellectual functioning of children with Autism Spectrum Disorder (ASD). Comprising 180 
items, each describing a specific skill, the DP3 is a parent-report measure wherein the 
parent indicates whether the child has mastered the skill in question. This assessment 
tool can be administered to children up to 12 years of age, facilitating the rapid screening 
of developmental delays in five crucial domains: physical, adaptive, social, cognitive, and 
communication.
B.	 Childhood Autism Rating Scale (CARS)

The Childhood Autism Rating Scale (CARS) [9] is a parent or caregiver-report instrument 
designed to assess the severity of autism in an individual. The CARS comprises 15 items 
that evaluate the individual’s behavior to identify and quantify autistic symptoms, thereby 
differentiating them from those associated with other developmental disorders. The CARS 
is scored on a Likert scale ranging from 1 (no autistic symptoms) to 4 (severe autistic 
symptoms).
C.	 Indian Affective Picture Database (IAPD)

The Indian Affective Picture Database (IAPD) [7] is an assessment tool designed to 
evaluate facial emotion recognition in individuals. The IAPD was specifically developed 
for use in emotion research within the Indian context. The database comprises 140 color 
images of four expressers (two males and two females) depicting six basic emotions: 
happiness, sadness, anger, fear, disgust, and surprise, in addition to a neutral expression.
D.	 Vineland Adaptive Behaviour Scale (Second Edition) (VABS-II)

The Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS) [10] is a widely utilized instrument for 
assessing the adaptive behavior of individuals across the lifespan, from birth to 90 years of 
age. The VABS evaluates an individual’s performance across five domains: communication, 
daily living skills, socialization, motor skills, and maladaptive behavior.

Procedure
To facilitate data collection, the study protocol was approved by the institutional 

ethics committee of the Indian Institute of Technology Kanpur (protocol number  – 
IITK/IEC/2016-17/13). The data collection was done at a tertiary care hospital in 
a metropolitan city (All India Institute of Medical Sciences, New Delhi). The study 
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protocol was approved by the hospital’s institutional ethics committee (protocol 
number – IEC-40/02.02.2018, RP-3/2018). Participants with Autism Spectrum Disorder 
(ASD) were recruited from the hospital’s pediatric department. Diagnoses were made 
by clinical psychologists. Parents provided written informed consent for their child’s 
participation. Children with developmental quotients (DQ) below 70, as assessed 
by the Developmental Profile 3 (DP-3), were excluded. Initial sessions focused on 
establishing rapport and explaining the research to parents. Children completed an 
emotion recognition task on a laptop, matching initial facial expressions to subsequent 
emotions. Reaction times for accurate matches were recorded. Adaptive behavior 
was evaluated using the Vineland Adaptive Behavior Scales, Second Edition (VABS-II).  
A control group was recruited from a mainstream school, with approval from school 
authorities and parental consent. Control participants were matched to the ASD 
group on age and developmental quotient. Teachers provided information to screen 
for developmental or intellectual delays; only those without apparent impairments 
were included. Control group participants completed the emotion matching task, 
with reaction times recorded.

	� RESULTS
The participants in this study were aged between 4–11 years with a mean of 7.1 (1.66) 

for ASD group and 7.35 (1.41) for TD group. 
The ASD group had the most difficulty recognizing the emotions of fear (20% accuracy) 

and surprise (20% accuracy), while the emotion of happiness (60% accuracy) was the 
most easily recognized. In contrast, the TD group was able to recognize all emotions with 
greater ease.

To determine whether the participants’ recognition of emotions was due to chance or 
their actual ability, a Chi square goodness of fit test was conducted. The results showed 
that for the ASD group, the observed frequency of recognition for happiness was higher 
than the expected frequency (χ2=1.6, p>.05), indicating that the recognition of happiness 
may have been due to chance. However, for the other emotions, the p-value was less 
than .05, suggesting that the recognition of these emotions was due to the participants’ 
actual ability rather than chance. This is likely because happiness is the first emotion to be 
recognized by individuals, which aids in their survival, and therefore was recognized more 
than 50% of the time. 

A repeated measures ANOVA was conducted to examine the two-way interaction 
between group (ASD, TD) and emotion (fear, surprise, happiness, etc.). The results 
showed a statistically significant two-way interaction between group and emotion  
(F(3.34, 130.80) = 5.41, p<.005, ε=.67). This suggests that the pattern of recognition of 
different emotions varied significantly between the ASD and TD groups.

A multivariate analysis of variance (MANOVA) was conducted to examine the interaction 
effect of group (ASD, TD) and emotion (fear, surprise, happiness, etc.) on emotion 
recognition. The results indicated a significant interaction effect, Wilk’s Lambda =.441, 
p<.005, ηp2=.55, indicating a large effect size. This suggests that emotion recognition is 
significantly impacted by the presence of ASD and that this recognition is also influenced 
by the type of emotion.
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A paired samples t-test was conducted to investigate whether there was a difference in 
the recognition of positive and negative emotions. For the ASD group, the mean difference 
in the recognition of positive and negative emotions was M = –.51, t(39) = –6.84, p<.001. 
This indicates that the recognition of positive emotions was significantly greater than the 
recognition of negative emotions.

Similarly, for the TD group, the mean difference in the recognition of positive and 
negative emotions was M = –.64, t(39) = –9.17, p<.001. This suggests that typically 
developing individuals also recognized positive emotions significantly more often than 
negative emotions.

A multiple regression analysis was conducted to predict various components of social 
adaptive behavior from performance on the emotion recognition task, autism severity, 
and chronological age. The results indicated a significant relationship between:

	� Performance on the emotion recognition task and receptive communication (F(8,31) =  
3.89, p<.005), written communication (F(8,31) = 2.28, p<.005), domestic daily living 
skills (F(8,31) = 6.49, p<.005), and community daily living skills (F(8,31) = 2.37, p<.005).

	� Autism severity and receptive communication (F(8,31) = 3.89, p<.005), written 
communication (F(8,31) = 2.28, p<.005), domestic daily living skills (F(8,31) = 6.49, 
p<.005), and community daily living skills (F(8,31) = 2.37, p<.005).

	� Chronological age and receptive communication (F(8,31) = 3.36, p<.005), written 
communication (F(8,31) = 2.28, p<.005), domestic daily living skills (F(8,31) = 6.49, 
p<.005), and community daily living skills (F(8,31) = 2.37, p<.005).
These findings suggest that deficits in emotion recognition impact certain aspects of 

social adaptive behavior, such as communication and daily living skills, in individuals with 
ASD. Furthermore, autism severity and chronological age also play a role in predicting 
these outcomes.

	� DISCUSSION
This study aimed to investigate emotion recognition impairments in children with 

Autism Spectrum Disorder (ASD), explore how emotion valence affects recognition, 
and examine the impact of recognition deficits on social adaptive behavior. Happiness 
was the easiest emotion to recognize for both groups, while fear and surprise were 
the most challenging, especially for the ASD group. The TD group had significantly 
higher mean emotion recognition accuracy than the ASD group. Positive emotions 
were better recognized than negative emotions, supporting the "happy face 
advantage" and "positivity bias" concepts [11]. Age was negatively correlated with 
emotion recognition ability. Children with ASD showed poor performance across all 
VABS-II domains, with chronological age positively correlated with communication 
and daily living skills. Emotion recognition deficits negatively impacted receptive 
communication, written communication, domestic daily living skills, and community 
living skills.

The study highlights the importance of addressing emotion recognition deficits in 
ASD interventions, as these deficits significantly impair social adaptive behavior.

Emotion Recognition and Social Adaptive Behaviour of Children with Autism Spectrum Disorder
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Цель. Описание структуры психопатологии и судебно-психиатрическая оценка па-
циентов, находившихся на принудительном лечении в медицинской организации, 
оказывающей психиатрическую помощь в стационарных условиях, общего типа.  
В статье приводятся клинико-социальные и судебно-психиатрические характери-
стики пациентов, совершивших общественно опасные деяния и проходивших при-
нудительное лечение.
Материалы и методы. Одномоментное наблюдательное исследование, проведен-
ное ретроспективно на основе архивных медицинских документов пациентов, нахо-
дившихся на принудительном лечении в медицинской организации, оказывающей 
психиатрическую помощь в стационарных условиях, общего типа – государственном 
бюджетном учреждении здравоохранения «Специализированная психоневрологи-
ческая больница» Министерства здравоохранения Краснодарского края. Всего в 
выборку было включено 54 пациента, находившихся на принудительном лечении в 
период с мая по июнь 2021 года. Изучались социально-демографические, клиниче-
ские и судебно-психиатрические характеристики пациентов. Обработка результатов 
проведена с использованием возможностей программы Microsoft Excel 2007.

https://doi.org/10.34883/PI.2025.16.3.008
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Результаты. В подавляющем большинстве на принудительном лечении находились 
мужчины (72,22%), средний возраст которых составил 41,58±16,5 года. Большая 
часть пациентов являлись уроженцами Краснодарского края (66,67%) и проживали в 
сельской местности. Большинство пациентов, находившихся на принудительном ле-
чении, не состояли в официальном браке, но имеют детей. Внутрисемейные отноше-
ния большей частью характеризовались как формальные, при этом среди пациентов 
мужского пола чаще встречались конфликтные отношения среди членов семей. Для 
исследуемого контингента был характерен низкий уровень образования и низко- 
квалифицированный труд. Почти половина пациентов являлись инвалидами. Среди 
женщин отмечены лучшие жилищные условия до госпитализации, чем среди муж-
чин. Они чаще проживали в отдельных домохозяйствах, в то время как существенная 
доля мужчин проживала в домах родителей. 
74,07% пациентов, проходивших принудительное лечение, госпитализировались в 
стационар повторно, 5,56% – ранее проходили лечение в наркологическом диспан-
сере в связи с синдромом зависимости, 79,63% пациентов ранее наблюдались психи-
атром, 7,41% – психиатром-наркологом. 85,19% пациентов, госпитализированных на 
принудительное лечение, были в относительно стабильном психическом состоянии. 
Основными диагнозами пациентов, находившихся на принудительном лечении, 
являлись: расстройства шизофренического спектра, органические расстройства и 
умственная отсталость. В 78% случаев не выявлена наследственная отягощенность. 
85,19% пациентов, проходивших принудительное лечение, были дееспособны, груп-
пу инвалидности имели 83,33% пациентов. 
Сопутствующие заболевания терапевтического профиля выявлены у 74,07%, нали-
чие сопутствующей неврологической патологии отмечено у 51,85%, и такое же число 
пациентов злоупотребляли алкоголем. 24,07% пациентов совершили общественно 
опасное деяние в состоянии алкогольного опьянения. 50,00% совершили обще-
ственно опасные деяния против жизни и здоровья, 35,19% – общественно опасные 
деяния против собственности. Среди мужчин отмечалась большая доля (28+8%) па-
циентов, которым судом первично было назначено принудительное лечение в ме-
дицинских организациях, оказывающих психиатрическую помощь в стационарных 
условиях, специализированного типа и специализированного типа с интенсивным 
наблюдением.
Заключение. Полученные в результате исследования данные о нозологической при-
надлежности стационарного контингента пациентов, совершивших общественно 
опасные деяния, эпидемиологических, клинических и социальных факторах могут 
быть полезны для проведения дальнейших сравнительных исследований с последу-
ющим научным обоснованием предложений по оптимизации организации оказания 
принудительной психиатрической помощи лицам, находящимся на принудительном 
лечении в медицинской организации, оказывающей психиатрическую помощь в ста-
ционарных условиях, с целью улучшения ее качества.
Ключевые слова: принудительное лечение, общественно опасное деяние, судебная 
психиатрия, психиатрическая помощь, интерпретация данных
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To describe the structure of psychopathology and forensic psychiatric 
assessment of patients who were undergoing compulsory treatment in a medical 
organization providing psychiatric care in inpatient settings of a general type. The article 
presents clinical, social and forensic psychiatric characteristics of patients who committed 
socially dangerous acts and underwent compulsory treatment.
Materials and methods. A cross-sectional observational study conducted retrospectively 
on the basis of archival medical records of patients who were undergoing compulsory 
treatment in a medical organization providing psychiatric care in inpatient settings of a 
general type – the state budgetary healthcare institution "Specialized Psychoneurological 
Hospital" of the Ministry of Health of the Krasnodar Territory. In total, the sample included 
54 patients who were undergoing compulsory treatment from May to June 2021. Socio-
demographic, clinical and forensic psychiatric characteristics of patients were studied. The 
results were processed using the capabilities of Microsoft Excel 2007.
Results. The overwhelming majority of patients undergoing compulsory treatment 
were men (72.22%), with an average age of 41.58±16.5 years. Most of the patients were 
natives of the Krasnodar Territory (66.67%) and lived in rural areas. Most of the patients 
undergoing compulsory treatment were not officially married, but had children. Intra-
family relationships were mostly characterized as formal, while among male patients, 
conflict relationships among family members were more common. The study population 
was characterized by a low level of education and low-skilled labor. Almost half of the 
patients were disabled. Better housing conditions before hospitalization were noted 
among women than among men. They more often lived in separate households, while a 
significant proportion of men lived in their parents’ homes.

Клинико-социальная и судебно-психиатрическая характеристика пациентов, 
проходивших стационарное принудительное лечение общего типа
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74.07% of patients undergoing compulsory treatment were hospitalized again, 5.56% had 
previously undergone treatment in a drug addiction clinic due to addiction syndrome, 
79.63% of patients had previously been observed by a psychiatrist, 7.41% by a psychiatrist-
narcologist. 85.19% of patients hospitalized for compulsory treatment were in a relatively 
stable mental state.
The main diagnoses of patients undergoing compulsory treatment were: schizophrenia 
spectrum disorders, organic disorders and mental retardation. In 78% of cases, no 
hereditary burden was detected. 85.19% of patients undergoing compulsory treatment 
were capable, 83.33% of patients had a disability group. Concomitant medical diseases 
were detected in 74.07%, the presence of concomitant neurological pathology was noted 
in 51.85% and the same number of patients abused alcohol. 24.07% of patients committed 
a socially dangerous act while intoxicated. 50.00% committed socially dangerous acts 
against life and health, 35.19% – socially dangerous acts against property. Among men, 
there was a high proportion of 28+8% of patients who were initially assigned by the court 
to compulsory treatment in medical organizations providing psychiatric care in inpatient 
settings, specialized type and specialized type with intensive observation. 
Conclusion. The data obtained as a result of the study on the nosological affiliation 
of the inpatient contingent of patients who have committed socially dangerous acts, 
epidemiological, clinical and social factors, may be useful for conducting further 
comparative studies with subsequent scientific substantiation of proposals for optimizing 
the organization of providing compulsory psychiatric care to persons undergoing 
compulsory treatment in a medical organization providing psychiatric care in inpatient 
settings, in order to improve its quality.
Keywords: compulsory treatment, socially dangerous act, forensic psychiatry, psychiatric 
care, data interpretation

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Проблема влияния психических расстройств на формирование опасного по-

ведения, оценка его риска и разработка мер медицинской профилактики сохра-
няют свою актуальность для психиатрии. Лица с тяжелыми психическими рас-
стройствами, исключающими вменяемость, ежегодно совершают порядка 1% 
от числа преступлений, повлекших возбуждение уголовного дела в Российской 
Федерации [2, 3].

В психиатрии накоплен значительный опыт изучения лиц, страдающих психиче-
скими расстройствами и совершивших преступления [4, 5]. Результаты большинства 
исследований показывают, что причины их совершения не сводятся лишь к наличию 
психического расстройства. Напротив, они обусловлены комплексом клинических, 
психологических и социальных факторов, знание которых позволяет прогнозиро-
вать и уменьшать вероятность совершение тяжких действий [6, 7].

Одной из основных форм предупреждения общественно опасных деяний среди 
пациентов с психическими расстройствами являются принудительные меры меди-
цинского характера (ПММХ) [8–10]. Несмотря на их эффективность и необходимость, 
они не в полной мере отвечают требованиям современной психиатрии [11, 12]. Сре-
ди главных недостатков большинство исследователей указывают на превалирование 
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ограничительных мероприятий над реабилитационными, что, в свою очередь, меша-
ет ресоциализации пациентов [13, 14].

Вопросы взаимовлияния психических расстройств и риска осуществления паци-
ентами с психическими расстройствами тяжких насильственных правонарушений 
были предметом многих исследований, а предупреждение общественно опасных 
деяний пациентов с психическими расстройствами является одной из первостепен-
ных задач психиатрии. В связи с вышеизложенным проведено исследование, целью 
которого являлось определение клинико-социальных и судебно-психиатрических 
характеристик пациентов, проходивших принудительное лечение.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Одномоментно ретроспективно изучены стационарные медицинские карты  

54 пациентов государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Специ-
ализированная психоневрологическая больница» Министерства здравоохранения 
Краснодарского края, находившихся на принудительном лечении в медицинской 
организации, оказывающей психиатрическую помощь в стационарных условиях, 
общего типа в период с мая по июнь 2021 г. Изучались социально-демографические, 
клинические и судебно-психиатрические характеристики пациентов. Обработка ре-
зультатов проведена с использованием возможностей программы Microsoft Excel 
2007. Исходные данные исследования представлены в наборе данных и доступны 
компетентным исследователям для научных и статистических целей [1]. Это иссле-
дование было проведено в соответствии с Хельсинкской декларацией WMA – эти-
ческими принципами медицинских исследований с участием людей и стандартами 
ICH GCP. Автор публикации прошел обучение и имеет сертификат ICH GCP № 1063 
от 11.04.2016. Исследование проводилось ретроспективно, только по материалам 
медицинской документации, в связи с чем не требовалось одобрения локального 
этического комитета, так как пациенты к исследованию не привлекались.

Информация об учреждении: государственное бюджетное учреждение здраво-
охранения «Специализированная психоневрологическая больница» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ СПНБ) была основана в 1927 г. Для 
осуществления своей деятельности ГБУЗ СПНБ имеет характерную структуру и про-
фессиональные кадры, максимальная мощность составляет 1040 коек, развернутых 
в 11 отделениях. В 5 психиатрических отделениях на момент сбора данных были 
предусмотрены условия для лечения пациентов, проходивших принудительное ле-
чение. Исследование проведено в начале мая 2021 г., на момент исследования при-
нудительное лечение в больнице проходили 54 пациента. К моменту публикации 
маршрутизация пациентов в Краснодарском крае претерпела изменения1 и больни-
ца больше не проводит принудительное стационарное лечение, все пациенты были 
переведены в другие медицинские организации согласно приказу Министерства 
здравоохранения Краснодарского края о маршрутизации.

1 Приказ Министерства здравоохранения Краснодарского края от 11 июня 2021 г. № 2920 «О внесении изменений в при-
каз Министерства здравоохранения Краснодарского края от 8 апреля 2019 г. № 2108 "О маршрутизации пациентов при 
оказании специализированной медицинской помощи при психических расстройствах и расстройствах поведения на 
территории Краснодарского края"».

Клинико-социальная и судебно-психиатрическая характеристика пациентов, 
проходивших стационарное принудительное лечение общего типа
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средний возраст женщин составил 51,13±14,6 года (минимальный – 37 лет, мак-

симальный – 71 год). Средний возраст мужчин составил 41,58±16,5 года (минималь-
ный – 18 лет, максимальный – 71 год). 

Большая часть пациентов являлись уроженцами Краснодарского края (10 жен-
щин – 66,67% и 26 мужчин – 66,67%). Подавляющее большинство пациентов прожи-
вали в сельской местности: 80% женщин и 66,67% мужчин.

Большинство пациентов не состояли в официальном браке. При этом женщины 
чаще вступали в брак, среди них есть овдовевшие (рис. 1).

Более половины женщин (53,33%) имеют детей, при этом все дети старше 18 лет. 
Среди мужчин 29 человек (74,36%) не имеют детей. 5 человек (12,82%) имеют мало-
летних детей и 5 человек (12,82%) – взрослых детей. Подавляющее количество паци-
ентов из исследуемых групп до прохождения лечения проживали либо с родителями 
(46,30%), либо отдельно от своих семей (22,22%), либо одиноко (18,52%). Внутрисе-
мейные отношения среди исследуемых пациентов большей частью характеризова-
лись как формальные. Лучший фон внутрисемейных отношений характерен для жен-
щин, в то время как среди пациентов мужского пола чаще встречаются конфликтные 
отношения среди членов семьи. Среди исследуемого контингента отмечается низ-
кий уровень образования, а трудовая деятельность исследуемых групп пациентов 
чаще заключалась в низкоквалифицированном труде. Кроме того, почти половина 
пациентов являлись инвалидами. 

Среди женщин отмечены лучшие жилищные условия до госпитализации, чем сре-
ди мужчин. Они чаще проживали в отдельных домохозяйствах. В то время как суще-
ственная доля мужчин проживала в домах родителей.

Подавляющее большинство пациентов, проходящих принудительное лечение, 
госпитализировались в стационар повторно, в медицинской карте стационарного 
пациента имеются указания о лечении в прошлом в психиатрических больницах 
края у 74,07% пациентов. Еще у 5,56% имеются указания о лечении ранее в нарколо-
гическом диспансере. Только 20,37% пациентов, по данным медицинской докумен-
тации, госпитализировались впервые.

Рис. 1. Семейное положение пациентов
Fig. 1. Marital status of patients
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Более половины пациентов (55,56%) ранее лечились в данном учреждении и по-
ступили повторно, при этом у 42,59% имеется указание на многократные госпитали-
зации в анамнезе. 44,44% пациентов ранее в ГБУЗ СПНБ не лечились. 

В исследованной медицинской документации в 79,63% (N=43) случаев имеется 
указание на диспансерное наблюдение пациента психиатром по месту жительства. 
Указание на наблюдение врача – психиатра-нарколога – у 7,41% пациентов (N=4), и 
16,67% (N=9) под наблюдением не находятся и ранее за психиатрической помощью 
не обращались. Исследование пациентов, находившихся на принудительном лече-
нии, показало высокую долю регоспитализации. По данным медицинской докумен-
тации, большая часть пациентов в исследуемой группе лечилась менее чем за год до 
текущей госпитализации (рис. 2).

Отчасти данные результаты можно объяснить используемой методикой подсче-
та, поскольку в данную группу также вошли все пациенты, переведенные из других 
медицинских организаций, а также пациенты, вновь госпитализированные после 
прохождения стационарной судебно-психиатрической экспертизы (8 чел.) и после 
лечения соматической патологии (3 чел.). 

Данные выводы подтверждаются количеством пациентов, которые были достав-
лены в сопровождении сотрудников медицинских организаций, доля таких госпи-
тализаций составляла чуть менее 50%. Также в сумме около 50% пациентов были 
доставлены бригадой скорой медицинской помощи, сотрудниками полиции или 
поступили самостоятельно в сопровождении родственников. Именно ориентир в 
50% госпитализаций можно рассматривать как показатель обратившихся непосред-
ственно из дома, в то время как остальные 50% госпитализированных пациентов 
были переведены для продолжения уже начатого лечения. Подробное распределе-
ние представлено на рис. 3.

52 человека госпитализированы в плановом порядке (96,30%), только у 2 па-
циентов (3,70%) имеется отметка об экстренной госпитализации. Сопроводитель-
ная документация (наличие направления либо эпикриза из другого учреждения) 
имелась в 68,52% случаев (37 пациентов), 3,70% (2 пациента) госпитализированы  

Рис. 2. Частота госпитализаций в психиатрические больницы
Fig. 2. Frequency of hospitalizations in psychiatric hospitals
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по сигнальному листку скорой медицинской помощи. В 92,59% случаев (50 пациен-
тов) на момент госпитализации имелось постановление суда, в остальных случаях 
поступило в ГБУЗ СПНБ позже. 1,85% (1 пациент) не имели никакой сопроводитель-
ной документации и были госпитализированы в порядке самообращения, постанов-
ление суда поступило в учреждение позже.

В 14,81% случаев пациенты госпитализировались с психотическим уровнем на-
рушения психической деятельности, вызванным основным заболеванием. Наиболее 
распространенные клинические симптомы при госпитализации относились к рас-
стройствам шизофренического спектра. Наиболее опасные состояния включали в 
себя физическую агрессию, аутоагрессию, психомоторное возбуждение (рис. 4).

85,19% пациентов, госпитализированных на принудительное лечение, были в 
стабильном психическом состоянии, прибыли для прохождения лечения осознан-
но либо были переведены для продолжения лечения в компенсированном состоя-
нии, в связи с чем при госпитализации данной группы пациентов чаще отмечались 

Рис. 3. Сопровождение пациентов
Fig. 3. Patient support

Рис. 4. Распространенность симптомов расстройств шизофренического спектра  
при госпитализации
Fig. 4. Prevalence of symptoms of schizophrenia spectrum disorders during hospitalization
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невротические реакции либо адекватные ситуации психологические реакции. На-
рушения продуктивности мышления и эмоциональная лабильность выявлялись в 
большинстве случаев в связи с высокой долей распространенности органических 
расстройств среди госпитализированных пациентов. Основные жалобы представле-
ны на рис. 5.

В 29,63% случаев при осмотре дежурным врачом было отмечено наличие ран, 
ссадин, гематом, а также, что немаловажно, сыпи неясной этиологии. В 68,52% слу-
чаев санитарное состояние пациентов было благополучным, что косвенно свиде-
тельствует о компенсированном состоянии основного заболевания у существенной 
части поступающих на принудительное лечение пациентов. 

По нозологическим группам пациенты распределились равномерно, без су-
щественных различий между мужчинами и женщинами. Основными диагнозами 
пациентов, находившихся на принудительном лечении, являлись шизофрения  

Рис. 5. Распространенность симптомов, синдромов и непсихотических реакций
при госпитализации
Fig. 5. Prevalence of symptoms, syndromes and non-psychotic reactions during hospitalization

Рис. 6. Распределение пациентов по нозологиям
Fig. 6. Distribution of patients by nosology
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и шизотипические расстройства, органические расстройства и умственная отста-
лость. Других нозологических групп у данной выборки пациентов не выявлено. Рас-
пределение представлено на рис. 6.

В 78% случаев при анализе медицинской документации не было выявлено указа-
ний на наследственную отягощенность пациента. В 17% случаев имелось указание 
на психопатологическую отягощенность по линии отца, и в 9% случаев – на отяго-
щенность по линии матери. У 13% пациентов указывалось на наследственную отяго-
щенность психическим заболеванием, и в 9% случаев – на алкогольную зависимость 
одного из родителей.

85,19% (N=46) пациентов, проходивших принудительное лечение, дееспособ-
ны, 14,81% (N=8) пациентов принудительного лечения являлись недееспособными: 
7,41% (N=4) из них опекаются родственниками, у 7,41% (N=4) опекуном является ме-
дицинская организация.

Группу инвалидности имели 83,33% пациентов, причем большая часть является 
инвалидами второй группы – 62,96%. 

При исследовании данной группы пациентов выявлен высокий уровень отяго-
щенности соматическими заболеваниями. У 53,70% пациентов выявлена патология 
на ЭКГ. Сопутствующие заболевания терапевтического профиля имелись у 40 паци-
ентов, что составляет 74,07% от всей выборки, наличие сопутствующей неврологи-
ческой патологии отмечено у 28 пациентов (51,85%). 15 пациентов страдают гипер-
тонической болезнью (ГБ) (27,78%), отягощенность другими соматическими заболе-
ваниями также на высоком уровне. Особенно большие доли среди терапевтической 
патологии заняли: хронический необструктивный бронхит и связанные с ним дыха-
тельная недостаточность, хроническая сердечная недостаточность. Отмечена боль-
шая доля распространенности хронического вирусного гепатита С (рис. 7).

Рис. 7. Отягощенность соматическими заболеваниями
Fig. 7. Burden of somatic diseases
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Сочетание наркологической и психиатрической патологии остается большой 
проблемой. У 51,85% пациентов в медицинской документации имелось указание на 
злоупотребление алкоголем. Характеристики наркологической патологии среди па-
циентов, находившихся на принудительном лечении, представлены на рис. 8.

У 13 пациентов (24,07%) в материалах дела имелось указание на совершение об-
щественно опасного деяния в состоянии алкогольного опьянения. 

Особенный интерес представляет судебно-психиатрическая характеристика па-
циентов. Исследование выявило 5 основных групп общественно опасных деяний, 
совершенных пациентами. Группы общественно опасных деяний сформированы со-
гласно главам Уголовного кодекса РФ.

Половина пациентов, а именно 50,00% (27 чел.), совершили общественно опас-
ные деяния против жизни и здоровья (глава 16 УК РФ). Следующая крупная группа 
пациентов проходила принудительное лечение в связи с совершением общественно 
опасных деяний имущественного характера (глава 21 УК РФ) – доля таких пациентов 
составила 35,19% (19 чел.).

1 пациент (1,85%) совершил общественно опасное деяние, предусмотренное  
ст. 264.1 УК РФ «Нарушение правил дорожного движения лицом, подвергнутым  
административному наказанию». Остальные группы общественно опасных деяний 
распределись относительно равномерно от 11 до 4% (рис. 9).

Большая часть пациентов анализируемой выборки поступили в период после 
2017 г. Схожая динамика прослеживается при исследовании даты совершения обще-
ственно опасных деяний, большая часть пациентов их совершила в период с 2017 по 
2020 г. Стоит отметить, что в период сбора данных в больнице проходили лечение 
5 пациентов, совершивших общественно опасные деяния с 1998 по 2011 г., и еще  
8 пациентов, совершивших деликты с 2012 по 2016 г. 

Рис. 8. Характеристики наркологической патологии 
Fig. 8. Characteristics of drug addiction pathology
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Среди мужчин отмечается большая доля пациентов, которым судом было назна-
чено принудительное лечение в медицинских организациях, оказывающих психиа-
трическую помощь в стационарных условиях, специализированного типа и специ-
ализированного типа с интенсивным наблюдением.

Среди женщин лишь 1 пациентке назначалось лечение в медицинской организа-
ции, оказывающей психиатрическую помощь в стационарных условиях, специализи-
рованного типа. Таким образом, среди мужчин велика доля пациентов, переведен-
ных из других учреждений. Общая длительность принудительных мер медицинского 
характера, по нашему мнению, должна складываться из времени нахождения в ГБУЗ 
СПНБ и времени прохождения лечения в других медицинских организациях (рис. 10).

В среднем срок анализируемой госпитализации данной группы пациентов со-
ставляет 599 койко-дней, в то время как в группе пациентов, изначально проходив-
ших лечение в условиях медицинской организации, оказывающей психиатриче-
скую помощь в стационарных условиях, общего типа, данный показатель составил  
468 койко-дней. 

Пациенты, переведенные из других медицинских организаций для продолже-
ния лечения в условиях медицинской организации, оказывающей психиатрическую 
помощь в стационарных условиях, общего типа, составили группу из 1 женщины и  
14 мужчин. В среднем за период всех госпитализаций пациенты мужского пола про-
вели 2233 койко-дня в медицинских организациях, оказывающих психиатрическую 
помощь в стационарных условиях, специализированного типа и специализирован-
ного типа с интенсивным наблюдением.

Минимальное значение составило 400 койко-дней, а максимальное превышает 
7000 койко-дней. Так, одна из пациенток прошла принудительное лечение в меди-
цинской организации, оказывающей психиатрическую помощь в стационарных 

Рис. 9. Распределение пациентов по характеру общественно опасных деяний
Fig. 9. Distribution of patients by the nature of socially dangerous acts
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Рис. 10. Первичное решение суда о принудительном лечении
Fig. 10. Initial court decision on compulsory treatment

условиях, специализированного типа с интенсивным наблюдением (г. Казань) про-
должительностью 1519 койко-дней, после чего была этапирована в ГБУЗ СПНБ. 

С учетом средней длительности текущей госпитализации (599 койко-дней) и 
средней длительности госпитализации в медицинской организации, оказывающей 
психиатрическую помощь в стационарных условиях, специализированного типа 
(2233 койко-дня) у группы мужчин можно сделать вывод, что в мае 2021 г. в среднем 
каждый из данных пациентов проходил лечение непрерывно уже более 7 лет. Про-
должительность госпитализации пациента на принудительное лечение в среднем 
составила 450,5 койко-дня среди мужчин и 513 койко-дней среди женщин. Макси-
мальные значения составляют 1813 и 1685 койко-дней соответственно.

В соответствии с уголовным законодательством, не менее чем 1 раз в 6 месяцев 
таким пациентам проводились комиссионные освидетельствования (ВК) на предмет 
отмены, продления или изменения принудительных мер медицинского характера. 
Был проведен подсчет средних показателей количества представлений на ВК. Ре-
зультаты показывают, что в среднем по всей выборке каждый из пациентов пред-
ставлялся на ВК 2,25 раза при максимальном значении 11 раз. В среднем по всем 
пациентам ВК выносило решение о необходимости изменения медицинских мер 
принудительного характера в 0,59 раза. Таким образом, практически на каждого вто-
рого пациента, проходящего принудительное лечение, администрация ГБУЗ СПНБ 
подавала ходатайство в суд об изменении или отмене принудительного лечения. 
Данный показатель несколько отличается среди мужчин и женщин. Среди мужчин 
его значение составило 0,53, среди женщин – 0,73. Это различие объясняется раз-
ницей в тяжести совершенных общественно опасных деяний между мужчинами и 
женщинами.

Представляется актуальным отдельно рассмотреть некоторые крупные группы 
пациентов. Так, отдельно выделяется группа пациентов, совершивших общественно 
опасные деяния против жизни и здоровья (ст. 105–125 УК РФ). Численность этой кате-
гории пациентов составляет 27 человек (50,00%). В данную группы вошли пациенты, 
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Клинико-социальная и судебно-психиатрическая характеристика пациентов, 
проходивших стационарное принудительное лечение общего типа
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совершившие убийство, причинившие вред здоровью, а также совершившие угрозу 
убийством. 

Если рассматривать пациентов, совершивших общественно опасные деяния, 
предусмотренные ст. 105 УК РФ, отдельно, то можно выяснить некоторые особенно-
сти. Всего пациентов данной группы – 6 человек, из них 4 мужчины. Одна женщина 
совершила убийство, и одна – покушение на убийство. По нозологиям это выглядит 
так: 5 из 6 пациентов страдали шизофренией и 1 пациент – органическим бредовым 
(шизофреноподобным) расстройством. Женщины ранее не были судимы, в то время 
как среди мужчин 3 из 4 ранее уже были судимы. Стоит отметить, что среди мужчин 
3 пациента совершили убийства в состоянии алкогольного опьянения, чаще всего 
убивая знакомых при распитии спиртных напитков. 12 пациентов совершили угро-
зу убийством (ст. 119 УК РФ). Среди данной группы пациентов также отмечено, что 
50,00% мужчин из данной группы имели судимость и 25% совершили общественно 
опасные деяния в состоянии алкогольного опьянения. 

Отдельной крупной группой среди всех пациентов на принудительном лечении 
являлись граждане, совершившие имущественные общественно опасные деяния. 
Всего в выборку попало 19 таких пациентов. Данные пациенты были госпитализиро-
ваны после 2019 г. Средняя длительность анализируемой госпитализации составила 
225 койко-дней. Для всех имущественных общественно опасных деяний был подсчи-
тан нанесенный пациентами ущерб, среднее значение которого составило 17 718 руб.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, приведенное исследование клинико-социальных и судебно-пси-

хиатрических характеристик пациентов, в прошлом проходивших принудительное 
лечение в ГБУЗ СПНБ, выявило ряд особенностей данной категории лиц.

В подавляющем большинстве на принудительном лечении находились мужчины 
(72,22%), средний возраст которых составил 41,58±16,5 года. Большая часть паци-
ентов являлись уроженцами Краснодарского края (66,67%) и проживали в сельской 
местности. Большинство пациентов на принудительном лечении не состояли в офи-
циальном браке, но имеют детей. Внутрисемейные отношения большей частью ха-
рактеризовались как формальные, при этом среди пациентов мужского пола чаще 
встречались конфликтные отношения среди членов семей. Для исследуемого кон-
тингента был характерен низкий уровень образования и низкоквалифицированный 
труд, также почти половина пациентов являлись инвалидами. Среди женщин отме-
чены лучшие жилищные условия до госпитализации, чем среди мужчин. Они чаще 
проживали в отдельных домохозяйствах. В то время как существенная доля мужчин 
проживали в домах родителей. 

74,07% пациентов, проходивших принудительное лечение, госпитализировались 
повторно, 5,56% ранее проходили лечение в наркологическом диспансере. 79,63% 
пациентов наблюдаются психиатром, 7,41% – психиатром-наркологом. 96,30% паци-
ентов госпитализированы в плановом порядке. 85,19% пациентов, госпитализиро-
ванных на принудительное лечение, были в относительно стабильном психическом 
состоянии. 

Основными диагнозами пациентов, находившихся на принудительном лечении 
в ГБУЗ СПНБ, являлись: шизофрения и шизотипические расстройства, органические 
расстройства и умственная отсталость.  В 78% случаев не выявлена наследственная 
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отягощенность. 85,19% пациентов, проходящих принудительное лечение, были дее-
способны, группу инвалидности имели 83,33% пациентов. 

Сопутствующие заболевания терапевтического профиля выявлены у 74,07%, на-
личие сопутствующей неврологической патологии отмечено у 51,85%, и такое же 
число пациентов злоупотребляли алкоголем. 24,07% пациентов совершили обще-
ственно опасное деяние в состоянии алкогольного опьянения. 

50,00% совершили общественно опасные деяния против жизни и здоровья, 
35,19% – общественно опасные деяния против собственности. Среди мужчин отме-
чается высокая доля пациентов, которым судом первично было назначено принуди-
тельное лечение в медицинских организациях, оказывающих психиатрическую по-
мощь в стационарных условиях, специализированного типа и специализированного 
типа с интенсивным наблюдением.

_________________________________________________________________________________________________

	� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Darin E. Clinical-social and forensic-psychiatric characteristics of patients undergoing compulsory treatment. Mendeley Data. 2021;1. Available 

at: https://data.mendeley.com/datasets/33p5sh2245/1. doi: 10.17632/33p5sh2245.1
2.	 Makushkina O.A., Leurda E.V. Modern model of prevention of socially dangerous behavior of persons with mental disorders. Scientific review. 

Medical sciences. 2024;(4):32–40. doi: 10.17513/srms.1413.-EDN DKKERY
3.	 Lysenko N.E., Belyakova M.Yu. Features of Behavior Dysregulation in Women Committed Socially Dangerous Acts. Siberian journal of psychology. 

2022;83:204–222. doi: 10.17223/17267080/83/1. (in Russian)
4.	 Makushkina O.A., Polubinskaya S.V. Outpatient prevention of dangerous behavior by individuals with mental disorders in foreign countries and 

in Russia: methods and effectiveness indicators. Social and Clinical Psychiatry.2019;29(3):94–101.
5.	 Giotakos O. Aggressive behavior: theoretical and biological aspects. Psychiatrists. 2013;24(2):117–131.
6.	 Gorna K., Jaracz K., Jaracz J. Social functioning and quality of life in schizophrenia patients: relationship with symptomatic remission and 

duration of illness. Psychiatia Polska. 2014;48(2):277–288.
7.	 Witt K., van Dorn R., Fazel S. Risk factors for violence in psychosis: systematic review and meta-regression analysis of 110 studies. PLoS One. 

2013;8(2):543–548.
8.	 Spasennikov B.A., Tihomirov A.N. On the goals of compulsory psychiatric treatment combined with the execution of a sentence. Toward a civil 

society. 2015;1(17):9–12.
9.	 Vinokur D., Levine S.Z., Roe D. Age of onset group characteristics in forensic patients with schizophrenia. Eur Psychiatry. 2014:29(3):149–152.
10.	 Caqueo-Urizar A., Fond G., Urzua A. Violent behavior and aggression in schizophrenia: Prevalence and risk factors. A multicentric study from 

three Latin-America countries. Schizophr Res. 2016:178(1–3):23–28. doi: 10.1016/j.schres.2016.09. 005
11.	 Vries R., de Vogel M. Protective factors for violence risk in forensic psychiatric patients. A retrospective validation study of the SAPROF. 

International Journal of Forensic Mental Health. 2011;10(3):178–186.
12.	 Warburton K. The new mission of forensic mental health systems: managing violence as a medical syndrome in an environment that balances 

treatment and safety. CNS Spectr. 2014;19(5):368–373.
13.	 Haque Q. Webster C.D. The models of team-based structured professional judgement schemes. Adv. In Psychiatric Treament. 2012;18(1):59–66.
14.	 Bulgari V., Iozzino L., Ferrari C. Clinical and neuropsychological features of violence in schizophrenia: A prospective cohort study. Schizophr Res. 

2017;181:124–130. doi: 10.1016/j.schres.2016.10. 016

Клинико-социальная и судебно-психиатрическая характеристика пациентов, 
проходивших стационарное принудительное лечение общего типа

https://data.mendeley.com/datasets/33p5sh2245/1


293«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 3

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

https://doi.org/10.34883/PI.2025.16.3.011

Объедков В.Г.
Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь

Очень тяжелый исход шизофрении: обзор 
литературы
Конфликт интересов: не заявлен.

Подана: 17.06.2025
Принята: 12.08.2025
Контакты: obyedkovvg@gmail.com

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье рассматривается подгруппа пациентов с шизофренией, характеризующая-
ся крайне неблагоприятным исходом (Very Poor Outcome, VPO). Эта категория вклю-
чает лиц с выраженными и устойчивыми психотическими симптомами, тяжелыми 
когнитивными дефицитами, социальной дезадаптацией и крайне низкой вероят-
ностью функционального восстановления. Несмотря на традиционное представ-
ление о VPO как о крайнем проявлении общего континуума шизофренических рас-
стройств, накопленные данные указывают на возможность выделения этой группы 
как фенотипически и, вероятно, обособленной биологически. В статье обобщаются 
текущие критерии отнесения к VPO, включая клинические, нейропсихологические 
и функциональные показатели, а также приводятся данные о нейровизуализацион-
ных, электрофизиологических и генетических маркерах. Подчеркивается внутрен-
няя гетерогенность VPO. В  статье проводится сравнение VPO с другими варианта-
ми шизофрении: ремиттирующим, терапевтически резистентным и когнитивно со-
хранным. Автор поднимает вопрос о необходимости пересмотра диагностических 
и прогностических подходов в рамках перечисленных особенностей пациентов с 
шизофренией с тяжелым исходом. Приводятся аргументы о практической целесо- 
образности выделения VPO как отдельной категории для целей ранней диагностики, 
стратификации риска и разработки специальных терапевтических стратегий. Также 
обсуждаются перспективы для будущих исследований случаев шизофрении с тяже-
лым исходом, включая стандартизацию критериев.
Ключевые слова: шизофрения, крайне неблагоприятный исход, когнитивный дефи-
цит, функциональный прогноз, нейровизуализация, биомаркеры, генетика, терапев-
тическая резистентность, стратификация риска, персонализированная психиатрия, 
VPO 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

This article focuses on a subgroup of patients with schizophrenia characterized by a 
very poor outcome (VPO). This group includes individuals with severe and persistent 
psychotic symptoms, pronounced cognitive deficits, marked social dysfunction, and an 
extremely low likelihood of functional recovery. While VPO has traditionally been viewed 
as representing the extreme end of the schizophrenia spectrum, accumulating evidence 
suggests it may constitute a phenotypically  – and potentially biologically  – distinct 
subgroup. The article reviews current criteria for identifying VPO, encompassing clinical, 
neuropsychological, and functional indicators, and presents findings from neuroimaging, 
electrophysiological, and genetic studies. The internal heterogeneity of VPO is emphasized. 
Comparisons are made between VPO and other schizophrenia subtypes, including 
remitting, treatment-resistant, and cognitively preserved forms. The  author argues for 
revisiting diagnostic and prognostic frameworks in light of the specific characteristics 
of poor-outcome schizophrenia. Practical arguments are made in favor of recognizing 
VPO as a separate category for early diagnosis, risk stratification, and the development of 
targeted therapeutic strategies. Prospects for future research are discussed, including the 
standardization of diagnostic criteria.
Keywords: schizophrenia, very poor outcome, cognitive impairment, functional 
prognosis, neuroimaging, biomarkers, genetics, treatment resistance, risk stratification, 
personalized psychiatry, VPO

_________________________________________________________________________________________________

Изучение исходов при шизофрении имеет фундаментальное значение для пони-
мания природы заболевания, разработки эффективных вмешательств и выстраива-
ния персонализированных вариантов терапии. Несмотря на относительную стабиль-
ность диагностических критериев шизофрении, течение заболевания демонстриру-
ет значительную межиндивидуальную вариабельность: от полного восстановления 
до выраженного функционального дефицита и хронической инвалидизации. Иден-
тификация факторов, определяющих тот или иной исход, является ключом к более 
точной стратификации пациентов, раннему прогнозированию и целенаправленно-
му лечению [1, 2].

Особый интерес представляет подгруппа пациентов с крайне неблагоприят-
ным течением заболевания, или very poor outcome (VPO). Эта группа характеризу-
ется устойчивыми психотическими симптомами, тяжелым когнитивным дефицитом, 

Очень тяжелый исход шизофрении: обзор литературы
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выраженным нарушением социальной адаптации и снижением качества жизни. 
Традиционно такие пациенты воспринимаются как часть общей популяции больных 
шизофренией с неблагоприятным прогнозом, однако всё больше данных свидетель-
ствует о том, что они могут представлять собой отдельную фенотипически и, воз-
можно, биологически специфичную субгруппу [3, 4].

В частности, Keefe R.S.E. и соавт. в серии исследований показали, что когнитивный 
дефицит при шизофрении, остающийся стабильным с момента первого психотиче-
ского эпизода, тесно связан с функциональными исходами и может служить более 
точным предиктором, чем выраженность позитивной симптоматики. Низкий когни-
тивный уровень и его устойчивость во времени характерны именно для пациентов с 
крайне неблагоприятным течением заболевания [5, 6].

Понимание механизмов, лежащих в основе крайне неблагоприятных исходов, 
имеет практическую значимость: для раннего выявления лиц, находящихся в группе 
высокого риска развития VPO; для выбора стратегий интенсивного вмешательства; 
для более точного моделирования заболевания в нейробиологических и генетиче-
ских исследованиях, где гетерогенность может значительно снижать статистическую 
мощность  [7]. Кроме того, систематическое исследование исходов позволяет кри-
тически переосмыслить текущие классификационные подходы, основанные пре-
имущественно на клинических синдромах, и приблизиться к более патогенетически 
обоснованной типологии расстройств, охватывающей весь спектр течения шизоф-
рении [8, 9].

Несмотря на растущий интерес к изучению крайне неблагоприятных исходов при 
шизофрении, в литературе отсутствует единый, валидированный набор критериев 
для определения подгруппы VPO. В различных исследованиях применяются как фор-
мальные, так и условные параметры, отражающие хроническое течение заболева-
ния, терапевтическую резистентность, выраженные когнитивные и функциональные 
нарушения.

Наиболее распространенные подходы к выделению VPO опираются на совокуп-
ность следующих компонентов:
1.	 Стойкие позитивные и/или негативные симптомы, сохраняющиеся на протяже-

нии всего периода болезни, несмотря на адекватную фармакотерапию [10, 11].
2.	 Выраженное снижение когнитивного функционирования, особенно в сферах 

внимания, рабочей памяти, исполнительных функций и скорости обработки ин-
формации [12, 13].

3.	 Хроническая социальная и трудовая дезадаптация – включая длительную безра-
ботицу, социальную изоляцию, зависимость от внешней поддержки и неспособ-
ность к самостоятельному проживанию [14].

4.	 Множественные и/или длительные госпитализации, а также высокий уровень об-
ращения за неотложной психиатрической помощью [15].

5.	 Отсутствие устойчивой ремиссии в течение 5 лет и более после манифестации 
заболевания [16].
Таким образом, несмотря на отсутствие единых диагностических рамок, форми-

рующийся консенсус указывает на то, что пациенты с VPO – это лица с выраженной, 
устойчивой психопатологией, когнитивной недостаточностью и тяжелой социаль-
ной дезадаптацией, с крайне низкой вероятностью функционального восстанов-
ления при существующих терапевтических подходах. Для определения включения  
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в категорию VPO в некоторых исследованиях применялись количественные порого-
вые значения психометрических шкал, например, показатели по шкале PANSS, GAF 
или специфические когнитивные батареи (например, MATRICS). Однако отсутствие 
стандартизации подходов ограничивает сопоставимость результатов между раз-
личными когортами. Кроме того, психометрические критерии часто подбираются 
ретроспективно, что снижает их прогностическую ценность. Поэтому для операци-
онализации VPO предприняты попытки включения биомаркеров – таких как нейро-
визуализационные показатели, генетические полиморфизмы и нейропсихологиче-
ские профили. Это направление пока остается недостаточно разработанным, однако 
представляет значительный потенциал для уточнения фенотипических границ этой 
подгруппы [17].

Изучение нейробиологических характеристик пациентов с крайне неблагопри-
ятным течением шизофрении (VPO) имеет ключевое значение для понимания пато-
генеза устойчивой психопатологии и разработки персонализированных подходов к 
лечению. В  последние годы в научной литературе появляется все больше данных, 
свидетельствующих о том, что пациенты с VPO демонстрируют ряд отличительных 
биологических признаков, которые отличают их от других групп с более благопри-
ятным течением заболевания. Обратимся к некоторым из них.

Пациенты с VPO характеризуются более выраженным снижением объема серого 
вещества, особенно в префронтальной коре, височных долях, гиппокампе и перед-
ней поясной извилине [18, 19]. Также выявлено обширное снижение толщины коры и 
увеличение желудочков, особенно при длительном течении заболевания [20]. Функ-
циональная МРТ демонстрирует снижение активации фронтопариетальных сетей, 
связанных с рабочей памятью и исполнительными функциями, а также нарушение 
связности в режиме default mode network, что может быть связано с когнитивной ри-
гидностью и дефицитом саморефлексии [21]. Пациенты с VPO чаще демонстрируют 
маркеры раннего нейроонтогенетического дефицита: сниженный объем мозга уже 
в подростковом возрасте, задержку моторного и речевого развития, а также мелкие 
нейрофизические аномалии [22]. Эти признаки усиливают аргументы в пользу ней-
роонтогенетической модели VPO как особого фенотипа, связанного с глубинными 
нарушениями развития мозга.

Исследования вызванных потенциалов (P300, mismatch negativity) показывают 
более выраженные нарушения у пациентов с крайне неблагоприятным исходом, что 
может указывать на нарушение ранней сенсорной фильтрации и ухудшение процес-
сов автоматического внимания [23]. Это коррелирует с низкой когнитивной пластич-
ностью и плохим функциональным прогнозом, то есть основными отличительными 
признаками тяжелого исхода.

Повышенный уровень провоспалительных цитокинов (IL-6, TNF-α, IL-1β) и глиаль-
ной активации был выявлен у данной подгруппы пациентов, и что примечательно, в 
ранние периоды заболевания [24]. Эти данные поддерживают гипотезу о роли иммун-
ных механизмов в формировании устойчивых нарушений нейрональной пластично-
сти, что предопределяет особо тяжелый вариант болезни. Так называемые полиген-
ные рисковые профили (polygenic risk scores) у таких пациентов имеют тенденцию к 
большей выраженности [25]. Отдельные данные указывают на ассоциации тяжести 
исхода шизофрении с вариантами в генах, участвующих в синаптической функции 
(например, GRIN2A, CACNA1C), а также в регуляции иммунного ответа (например,  
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в области главного комплекса гистосовместимости)  [26]. У  пациентов с крайне не-
благоприятным течением шизофрении, по данным крупных когортных исследова-
ний, PRS (Polygenic Risk Score), генетические аномалии достигают более высоких зна-
чений, чем в целом в популяции страдающих шизофренией [27]. Это отражает более 
тяжелую наследственную нагрузку и может быть использовано как предиктор про-
гноза еще до манифестации болезни. Следует иметь в виду, что Polygenic Risk Score 
(PRS) – это численный показатель, который отражает суммарное влияние большого 
числа генетических вариантов (обычно SNP – однонуклеотидных полиморфизмов), 
ассоциированных с заболеванием, и рассчитывается на основе геномных данных 
человека, где каждый вариант «взвешивается» по степени его связи с риском за-
болевания (по данным GWAS  – genome-wide association studies). Установлено, что 
при VPO имеет место накопление редких структурных вариаций числа копий (CNV) 
и точковых мутаций. Повышенная частота редких разрушительных CNV (например, 
в локусах 1q21.1, 15q13.3, 22q11.2) была продемонстрирована именно у пациентов 
с тяжелым когнитивным дефицитом и низким функциональным уровнем, характер-
ным для VPO [28, 29]. Эти перестройки ассоциированы с нарушением синаптогенеза, 
нейромиграции и пластичности. 

Эпигенетические исследования показывают, что у пациентов с VPO наблюдаются 
более грубые, чем в целом для популяции, отклонения в регуляции генов, вовлечен-
ных в иммунную модуляцию, нейрогенез и развитие префронтальной коры [30]. Так-
же имеются данные о нарушении экспрессии мРНК в дорсолатеральной префрон-
тальной коре, что может объяснять стойкие когнитивные и аффективные дефици-
ты [31].

Пациенты с VPO чаще происходят из семей с обремененным психиатрическим 
анамнезом, особенно по шизофрении и биполярному расстройству, а также демон-
стрируют более ранний возраст дебюта, что может свидетельствовать о высокой ге-
нетической пенетрантности [32]. 

Таким образом, накапливающиеся молекулярные данные позволяют предполо-
жить, что в будущем будет возможна ранняя стратификация пациентов с высоким 
риском VPO по генетическим биомаркерам. Это создает перспективы для разработ-
ки индивидуализированных стратегий вмешательства до формирования стойкого 
дефицитарного состояния [33].

Несмотря на кажущуюся однородность по клиническому результату, группа па-
циентов с VPO является внутренне гетерогенной как по преморбидным особенно-
стям, так и по патогенетическим механизмам, клинической картине и динамике рас-
стройства. Выделение подтипов в пределах VPO может способствовать более точной 
стратификации и персонализированному подходу к лечению. Итак, внутри тяжелых 
исходов шизофрении можно выделить следующие группы:
1.	 Пациенты с ранним началом (early-onset schizophrenia). Ранний возраст манифе-

стации (до 18 лет), особенно при дебюте в детстве, ассоциирован с более тяжелым 
когнитивным дефицитом, нарушениями нейроразвития, сниженной реакцией на 
терапию и неблагоприятным функциональным исходом [34, 35]. Такие пациенты 
часто демонстрируют выраженные нарушения нейропсихологического профиля, 
слабую образовательную и социальную адаптацию еще до манифестации заболе-
вания.
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2.	 Пациенты с выраженным негативным синдромом. У ряда пациентов с VPO доми-
нирует стойкий первичный негативный синдром (аволия, алогия, аффективное 
уплощение), устойчивый к антипсихотической терапии. Эти формы часто рассма-
триваются как шизофрения с дефицитарными чертами (deficit schizophrenia), об-
ладающая особыми клинико-нейробиологическими характеристиками [36, 37].

3.	 Подтипы с выраженным нейровоспалением. Некоторые пациенты с VPO демон-
стрируют выраженное и глобальное снижение когнитивных функций, сопостави-
мое по тяжести с деменцией, даже при относительной редукции продуктивной 
симптоматики. Эти формы, утверждают авторы приводимого по ссылке исследо-
вания, связаны с нейровоспалением [38].

4.	 Пациенты с соматической коморбидностью. Наблюдается подгруппа пациентов 
с высоким уровнем соматических и аутоиммунных расстройств (например, мета-
болический синдром, СКВ, тиреоидит), повышенной системной воспалительной 
активностью и сопутствующей резистентностью к лечению [39]. Такая коморбид-
ность может быть как следствием, так и компонентом патогенеза VPO.

5.	 Социально маргинализированные пациенты. Пациенты, находящиеся в условиях 
хронической социальной изоляции, бездомности, отсутствия поддержки и до-
ступа к медицинской помощи, могут демонстрировать клиническую картину VPO 
вне выраженного биологического отягощения. Эти случаи иллюстрируют вклад 
экзогенных факторов в формирование крайне неблагоприятного исхода [40].
Конечно, профили таких пациентов могут пересекаться, однако очевидно, что 

VPO не является монотипной формой шизофрении. Однако с другой стороны, срав-
нение этой подгруппы с другими фенотипами расстройства – в частности, с ремит-
тирующим течением (remitting course), терапевтически резистентной шизофренией 
(treatment-resistant schizophrenia, TRS) и когнитивно сохранными подтипами – позво-
ляет выделить специфические характеристики VPO. Проведем краткое сравнение.

VPO vs пациенты с шизофренией с ремиттирующим течением. Пациенты с 
ремиттирующим течением характеризуются эпизодическим характером психоза, 
более сохранной социальной адаптацией, меньшим выражением негативной сим-
птоматики и лучшим ответом на терапию [41]. В отличие от них, пациенты с VPO де-
монстрируют устойчивое нарушение функционирования с раннего этапа болезни и 
чаще не достигают значимого восстановления даже при комплексной терапии [42]. 
Нейровизуализационные исследования показывают меньшую степень прогрессиру-
ющей атрофии у ремиттирующих пациентов по сравнению с VPO [43].

VPO vs терапевтически резистентная шизофрения (TRS). Хотя TRS, как и VPO, 
связана с плохим ответом на антипсихотики, эти состояния не полностью совпада-
ют. TRS преимущественно определяется по отсутствию ответа на ≥2 антипсихотика 
в адекватных дозах [44], тогда как VPO включает более широкий клинический кон-
текст – устойчивый функциональный дефицит, тяжелые когнитивные и аффективные 
нарушения. Термин VPO (very poor outcome) не используется напрямую и не проти-
вопоставляется фармакорезистентности в явном виде. Приводимая по ссылке статья 
подчеркивает важный нюанс:

	� есть пациенты с лекарственной резистентностью, у которых сохраняются выра-
женные психотические симптомы, несмотря на терапию;

	� есть пациенты, у которых симптомы купируются, но сохраняются тяжелые нега-
тивные и когнитивные нарушения.
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Кроме того, у TRS в ряде случаев наблюдаются относительно сохранные когнитив-
ные функции и эпизодическое течение [45], что не встречается при VPO.

VPO vs неглубокие когнитивные расстройства. Наблюдается подтип пациен-
тов с шизофренией, имеющих практически нормальный когнитивный профиль и 
социальное функционирование, несмотря на наличие психотических эпизодов. Эти 
пациенты составляют менее 10% популяции и демонстрируют структуру мозга и уро-
вень PRS, близкий к контрольной группе [46]. Напротив, пациенты с VPO демонстри-
руют тяжелое и глобальное когнитивное снижение и часто не восстанавливаются до 
уровня до болезни [47].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
VPO может рассматриваться как биологически и клинически отличимая субгруп-

па, не сводимая ни к терапевтической резистентности, ни к хроническому течению 
как таковому. Это подтверждают данные о специфических паттернах нейровизуали-
зации, эпигенетических профилях и преморбидной уязвимости.

Представленные данные позволяют рассматривать крайне неблагоприятный ис-
ход (Very Poor Outcome, VPO) при шизофрении не просто как следствие терапевтиче-
ской неудачи или социальной дезадаптации, но как потенциально самостоятельную 
биоклиническую подгруппу. Пациенты с VPO демонстрируют характерные нейроког-
нитивные, нейровизуализационные, генетические и эпигенетические особенности, 
которые отличают их от других фенотипов заболевания, включая терапевтически 
резистентную или ремиттирующую шизофрению.

Несмотря на методологические ограничения существующих исследований: отсут-
ствие единых критериев VPO, ретроспективный характер анализа, влияние факторов 
среды,  – обоснование этой подгруппы открывает перспективы для дальнейших ис-
следований. Более точное раннее выявление лиц из группы риска по VPO может спо-
собствовать индивидуализированной стратегии вмешательства и разработке методов 
лечения, включая иммуномодуляцию, нейропротекцию и когнитивную реабилитацию.

Таким образом, концептуализация VPO как выделенного подтипа шизофрении 
является важным направлением как фундаментальных, так и прикладных исследова-
ний, способным значительно повлиять на диагностику, прогнозирование и терапию 
заболевания. 
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Стигматизация при шизофрении представляет собой сложный социаль-
но-психологический феномен, системно влияющий на качество жизни пациентов и 
их семей. Существующие модели (публичная стигма, самостигматизация, стигма по 
ассоциации, структурная) детально описывают направленность стигматизирующего 
воздействия – от общества к индивиду и его ближайшему окружению, а также его 
последствия. Однако они игнорируют динамику внутрисемейных отношений, раз-
вивающуюся вследствие данного влияния, при которой сам пациент становится ис-
точником стигматизирующего воздействия.
Цель. На основе анализа существующих моделей стигмы систематизировать совре-
менные научные представления, разработать и обосновать новый концепт обратной 
стигматизации, рассматриваемый как проективный механизм, при котором пациент, 
переживая фрустрацию от стигматизации и социальной депривации, ведет себя та-
ким образом, что обесценивает психически здоровых родственников, особенно в 
контексте их социальных успехов и автономии. Определить потенциальный путь эм-
пирической верификации феномена.
Материалы и методы. Проведен концептуально-теоретический анализ научных пу-
бликаций, посвященных проблеме стигматизации при психических заболеваниях с 
акцентом на шизофрению. Источники отбирались по принципу релевантности теме 
исследования, включая фундаментальные работы по социальной психиатрии и кли-
нической психологии.
Результаты. Анализ литературных источников позволил не только обобщить суще-
ствующие механизмы стигматизации, но и выявить неизученный аспект, связанный 
с реактивным механизмом со стороны пациента в контексте внутрисемейного взаи-
модействия.
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Заключение. Предложенная концепция дополняет понимание внутрисемейной ди-
намики при шизофрении и может способствовать разработке психообразователь-
ных программ для семей. Для подтверждения модели необходимы эмпирические 
исследования по предложенной методологии.
Ключевые слова: стигма, стигматизация, шизофрения, самостигма, стигма по ассо-
циации, обратная стигматизация
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Stigmatization in schizophrenia is a complex socio-psychological 
phenomenon that systematically affects the quality of life of patients and their families. 
Existing models (public stigma, self-stigmatization, stigma by association, structural 
stigma) describe in detail the direction of stigmatizing influence from society toward 
the individual and their immediate environment, as well as its consequences. However, 
they overlook the dynamics within family relationships that develop as a result of this 
influence, in which the patient themselves becomes a source of stigmatizing behavior.
Purpose. To systematize current scientific understanding of stigma based on existing 
models and to develop and justify a new concept of reverse stigmatization, considered 
as a projective mechanism in which a patient, experiencing frustration from stigma 
and social deprivation, directs devaluing behavior toward mentally healthy relatives, 
particularly in the context of their social achievements or autonomy. The study also aims 
to outline potential avenues for empirical verification of this phenomenon.
Materials and methods. The conceptual and theoretical analysis of scientific publications 
on the problem of stigmatization in mental disorders with an emphasis on schizophrenia 
was conducted. Sources were selected according to their relevance to the research topic, 
including fundamental works in social psychiatry and clinical psychology.

Концепция обратной стигматизации при шизофрении: от общественных стереотипов 
к внутрисемейной динамике
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Results. The literature analysis not only summarized the existing mechanisms of 
stigmatization but also revealed an unexplored aspect associated with the patient’s 
reactive mechanism in the context of intra-family interaction.
Conclusion. The proposed concept enriches the understanding of intra-family dynamics 
in schizophrenia and may facilitate the development of psychoeducational programs for 
families. Empirical studies based on the proposed methodology are required to confirm 
the model.
Keywords: stigma, stigmatization, schizophrenia, self-stigma, stigma by association, 
reverse stigmatization

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Проблема стигматизации при шизофрении имеет прочное основание и много-

гранные проявления в обществе, серьезно ограничивающие качество жизни па-
циентов и их семей. Хотя комплексный характер стигмы (публичная, самостигма, 
структурная и стигма по ассоциации) достаточно подробно описан в литературе 
[1–4], анализ ее влияния на внутрисемейные отношения остается преимуществен-
но односторонним. Основное внимание уделяется тому, как стигма общества влияет 
на пациента и как пациент интериоризирует данные негативные установки (само-
стигма). При этом упускается из виду весьма важный аспект: влияние переживаемой 
пациентом стигмы и социальной депривации на его взаимодействие с психически 
здоровыми родственниками, возможное порождение вследствие этого специфиче-
ских паттернов напряжения и конфликта.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить так называемую концептуальную лакуну в исследованиях стигматизации 

при шизофрении, связанную с недостаточным вниманием к реактивным процессам 
со стороны пациента, и предложить рабочее определение, теоретическое обоснова-
ние и модель нового феномена – обратной стигматизации (стигмы обратной проек-
ции), характеризующегося переносом болезненных, связанных со стигмой и депри-
вацией, переживаний пациента на социально успешных членов его семьи.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен концептуально-теоретический анализ научных публикаций, посвя-

щенных проблеме стигматизации при психических заболеваниях с акцентом на ши-
зофрению. Источники отбирались по принципу релевантности теме исследования, 
включая фундаментальные работы по социальной психиатрии и клинической пси-
хологии.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Механизм стигматизации как сложное и многоуровневое образование
Механизм стигматизации представляет собой сложное и многоуровневое социо- 

культурное образование, сохраняющее устойчивое историческое и семантическое 
происхождение. Термин «стигма» восходит к древнегреческой традиции: греки, как 
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известно, были приверженцами наглядных образов и ввели это понятие для обо-
значения телесных знаков, призванных обнажить нечто необычное и порочное в 
моральном статусе носителя. Позднее, в христианскую эпоху, к термину добавились 
два слоя метафор: первый – телесные знаки святой благодати в форме кожных про-
явлений; второй – медицинский намек на некое физическое расстройство. Сегодня 
термин используется в значении, близком к исходному, буквальному, т. е. относится 
скорее к моральному «пороку», нежели к телесным признакам [5]. 

Более поздние исследования, в частности, работы P.W. Corrigan и D.L. Penn [1], рас-
сматривают стигматизацию с точки зрения углубления концептуализации стигмы как 
совокупности внутренних психологических и социальных механизмов. Акцент сме-
щается на когнитивные и интернализированные установки, которые реализуются 
как скрытые механизмы социальной изоляции. Стигма – это иное обозначение пред-
взятости или негативных стереотипов. В  контексте психических заболеваний стиг-
мы представляют собой обесценивающие и слабо обоснованные структуры знания, 
ведущие к дискриминации [1]. С момента пионерской работы E. Goffman [3] стигма 
концептуализировалась в трех измерениях: стереотипы, предвзятость, дискримина-
ция [3]. На этом основании наблюдался сдвиг в восприятии стигмы – от телесного 
и визуально маркированного признака к устойчивым поведенческим паттернам, 
формируемым социальной установкой. Если ранее физическая маркировка исполь-
зовалась как способ визуальной категоризации и исключения, то в современных ус-
ловиях именно внутренняя установка инициирует процесс избегания, приводящий 
к социальной изоляции. 

Исследования показывают, что шизофрения входит в число психических рас-
стройств, подвергающихся наиболее интенсивной стигматизации в социуме. Лица с 
шизофренией чаще именно ожидают дискриминацию (69% в сфере поиска/сохране-
ния работы; 60% в сфере близких отношений), нежели сталкиваются с ней в действи-
тельности (52% и 56% из ожидавших не испытывали ее вовсе) [4]. Лица с тяжелыми 
психическими заболеваниями, такими как шизофрения и биполярное расстройство, 
являются одними из самых «обездоленных» в обществе [6]. При этом, как показывают 
исследования общественного мнения, существуют выраженные различия между теми 
или иными психическими расстройствами в отношении убеждений и установок к ним 
[7], и шизофрения неизменно ассоциируется с наиболее негативными стереотипами. 

Говоря о стигматизации, нельзя не упомянуть такого автора, как Graham Thornicroft 
(Великобритания), профессора Института психиатрии, психологии и нейронаук, 
Kings College London. G. Thornicroft в качестве основного лица входил в состав Ко-
миссии Lancet по ликвидации стигмы и дискриминации в сфере психического здоро-
вья [8]. В своих докладах на больших международных площадках он указывал на ту 
самую «двойную опасность», которой подвергаются лица с психическими расстрой-
ствами: влияние основного заболевания и серьезные последствия стигмы. Действи-
тельно, многие пациенты описывают стигму как нечто худшее, чем собственно забо-
левание. Отчет Комиссии журнала Lancet представляет собой результат сотрудниче-
ства более 50 авторов со всего мира. В отчете обобщены фактические данные о том, 
как психически больные люди переживают стигматизацию и дискриминацию, пред-
ставлен также опыт крупномасштабных программ странового уровня по борьбе со 
стигмой, собраны доказательства эффективности мер по снижению стигматизации 
и дискриминации (обзор 216 статей). Основной вывод Комиссии состоит в том, что 
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именно социальные контакты (прямые или косвенные) между людьми, имеющими 
и не имеющими опыт психических заболеваний, являются наиболее эффективным 
научно обоснованным способом снижения стигматизации. Комиссия журнала Lancet 
по искоренению стигмы и дискриминации в области психического здоровья пред-
ставила 8 конкретных рекомендаций по преодолению стигматизации и собственно 
руководство к действию (документ переведен на многие языки, включая русский) [8]. 

В ряде исследований под руководством G. Thornicroft [9], проведенных в соавтор-
стве с E. Brohan, D. Rose, N. Sartorius и др. [4], процесс стигматизации рассматривает-
ся как сложная структура, включающая несколько взаимосвязанных компонентов. 
Стигма  – это понятие, которое до сих пор не имеет четкого операционного опре-
деления. Его можно рассматривать как сочетание трех взаимосвязанных составляю-
щих: нехватки знаний (невежество и дезинформация), негативных установок (пред-
взятость) и исключающих или избегающих действий (дискриминация) [4, 9]. Таким 
образом, стигматизация может быть охарактеризована как трехступенчатый меха-
низм, в основе которого лежит дефицит информированности о клинической картине 
и социальной динамике заболевания. На этом основании формируются предвзятые 
установки, способствующие закреплению дискриминационных моделей поведения 
и социальной изоляции лиц, страдающих шизофренией. P.W. Corrigan и D.L. Penn [1] 
отмечают, что стигма в отношении психических заболеваний широко поддерживает-
ся обществом. Граждане придерживаются необоснованных и чрезмерно обобщен-
ных негативных стереотипов [1]. Стереотипы закреплены в общественном сознании 
и устойчиво воспроизводятся, поэтому возврат к первому этапу – просветительско-
му – представляется затруднительным. 

Важно понять причины возникновения стигматизации. Исследования обще-
ственной стигмы показали, что среди психических расстройств шизофрения ассо-
циируется с наиболее негативными представлениями (например, о несостоятель-
ности, агрессии и опасности) среди населения в целом [3]. Распространенные за-
блуждения включают мнение о том, что больные шизофренией опасны, склонны к 
насилию, ведут себя непредсказуемо; они некомпетентны и не могут заботиться о 
себе; их заболевание – пожизненный приговор с малой вероятностью выздоровле-
ния [6]. Существующие стереотипы и нежелание взаимодействовать с людьми, стра-
дающими шизофренией, связаны с опасениями по поводу насильственных престу-
плений [10]. Стигматизация лиц с психическими расстройствами не ограничивается 
частными случаями неадекватного поведения конкретного больного, приводившего 
к разрушительным для социума последствиям: даже при абсолютно типичном для 
здорового человека поведении индивид может подвергнуться травле при наличии 
лишь факта психического расстройства. Это приводит к ситуациям, когда изначаль-
но адаптированные в социуме пациенты психиатрических клиник подвергаются уг-
нетению вне зависимости от их действий, так как само звучание диагноза вызывает 
у окружающих настороженность и враждебность [11]. В общественном сознании 
наибольшая опасность, исходя из упомянутых исследований, ассоциируется с веро-
ятностью насильственного поведения со стороны лиц, страдающих шизофренией, 
притом что агрессивное и жестокое поведение не всегда данным лицам присуще.  
Такие искаженные представления являются препятствием для изменения сложив-
шихся взаимоотношений между социумом и группой лиц, а также каждого индивида, 
в частности, подверженного стигматизации. 
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Для детального анализа данного явления представляется обоснованным рас-
смотреть ключевые типологии стигмы, отражающие ее направления и глубину воз-
действия. В некоторых более ранних исследованиях P.W. Corrigan и A.C. Watson [12] 
выделяют два типа стигмы: общественная стигма (состоящая из стереотипов, пред-
взятости и дискриминации) и самостигматизация (отражающая эту структуру внутри 
личности). Далее P.W. Corrigan [13] совместно с другими исследователями продол-
жает придерживаться данной типологии: общественная стигма (предвзятость и дис-
криминация, поддерживаемые широкой аудиторией) отличается от самостигмати-
зации (ущерба, который возникает, когда человек воспринимает предвзятость как 
собственную).

J.D. Livingston и J.E. Boyd [2], ссылаясь на более раннюю работу P.W. Corrigan, упо-
минают также структурную стигму. Стигма  – это «коварная» социальная сила, свя-
занная с множеством признаков, обстоятельств, заболеваний и социальных групп. 
Выделяют три взаимодействующих уровня стигмы – стигма социальная, структурная 
и внутренняя. Структурная стигма, также называемая институциональной стигмой, 
существует на уровне систем (то есть на макроуровне) и относится к правилам, поли-
тике и процедурам частных и государственных организаций, обладающих властью, 
которые ограничивают права и возможности лиц с психическими расстройствами 
[2]. По сути, структурная стигма является частью социальной, так как она все еще 
существует в обществе, на уровне политических институтов. K.-M. Valery и A. Prouteau 
[3], помимо социальной (в данном случае такой тип стигмы назван «публичной» стиг-
мой), самостигмы и структурной стигмы, упоминают также стигму по ассоциации, 
которая связана уже не с человеком, которому поставлен диагноз, а с его ближай-
шим окружением. Это углубляет понимание стигмы и расширяет типологию. Стигма 
описывается на нескольких уровнях: публичная стигма, включающая когнитивные, 
аффективные и поведенческие реакции тех, кто стигматизирует; самостигматизация, 
включающая опасение быть подвергнутым стигматизации, а также возможную ин-
тернализацию негативных убеждений и чувств, связанных со стигматизированным 
состоянием; стигма по ассоциации, предполагающая социальные и психологические 
реакции на людей, тем или иным образом связанных со стигматизированным чело-
веком (например, членов семьи и друзей); наконец, структурная стигма как легити-
мизация и поддержание стигматизированного статуса через институты общества и 
идеологические системы [3].

Независимо от формы проявления, стигма оказывает выраженное негативное 
влияние на личность пациента и его повседневное функционирование в различных 
социальных сферах. На индивидуальном уровне стигма может сопровождаться сни-
жением самооценки, избеганием социальных взаимодействий, трудностями в уста-
новлении межличностных связей и отказом от обращения за медицинской помо-
щью. Так, лица с психическими расстройствами боятся раскрывать факт заболевания 
другим, боятся быть разоблаченными, страдают от низкой самооценки и ограничи-
вают свои социальные контакты, чтобы избежать усугубления стигмы и дискрими-
нации [14]. P.T. Yanos, D. Roe и P.H. Lysaker [15] объясняют связь между переживанием 
стигмы, использованием избегающих стратегий совладания (таких как поведенче-
ское отстранение) и усилением социальной изоляции, что в свою очередь может 
усугублять течение заболевания [15]. Негативные последствия воспринимаемой/
испытываемой стигмы описаны в отношении симптомов и самооценки, качества 
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жизни, расширения возможностей, обращения за психиатрической помощью и при-
верженности лечению, а также суицидальности, даже после нормализации симпто-
матики [3]. Стигматизация и самостигматизация играют значительную роль в плане 
отказа от лечения наряду с другими факторами, участвующими в формировании 
решения больного об отказе сотрудничать с врачом [16]. Помимо индивидуальных 
последствий, стигма оказывает влияние на социальную реализацию индивида. Она 
негативно влияет на трудоустройство, доход, общественные представления о рас-
пределении социальных пособий и стоимость медицинских услуг [3]. Как отмечает 
P.W. Corrigan [17], граждане с меньшей вероятностью нанимают людей с ярлыком 
«психически больной», с меньшей вероятностью сдают им квартиры, с большей ве-
роятностью подают ложные обвинения в их адрес за насильственные преступления 
[17]. Плохое качество обслуживания, в свою очередь, может стать барьером для об-
ращения за помощью лицами с психическими заболеваниями [18]. Что касается са-
мих психиатров, то стигматизация может затруднить готовность некоторых из них 
поставить пациенту диагноз шизофрении [10]. 

Помимо влияния на самого пациента, стигматизация психических расстройств 
затрагивает его социальное окружение, прежде всего ближайших родственников. 
Стигма изменяет чувства, установки и поведение как пострадавшего (снижение са-
мооценки, ухудшение ухода за собой и социальной изоляции), так и членов семьи [4]. 
Как уже было отмечено, стигма по ассоциации охватывает не только лиц, непосред-
ственно страдающих психическими расстройствами, но и их ближайшее окружение 
(в первую очередь родителей, братьев и сестер). Воздействие данного механизма не-
редко выходит за пределы общественных отношений и затрагивает внутрисемейные 
взаимодействия, изменяя их характер. Наиболее часто отмечавшимся негативным 
последствием, по мнению респондентов, было нарушение семейных отношений. 
Так, 22,1% респондентов сообщили, что их взаимоотношения с другими членами се-
мьи были в значительной степени нарушены из-за стигматизации; 20,4% указали на 
аналогичное ухудшение отношений с психически больным родственником [19]. Та-
ким образом, стигматизация психического расстройства не ограничивается воздей-
ствием на самого пациента, но также оказывает выраженное влияние на членов его 
семьи, нарушая семейные связи и усложняя коммуникацию между членами семьи. 

Концепция обратной стигматизации 
В приведенном выше механизме стигматизации можно выявить некую лакуну. 

Традиционные модели стигматизации при шизофрении фокусируются на ее направ-
ленности от общества к больному и его семье (публичная стигма, стигма по ассоци-
ации) и внутри самого больного (самостигматизация). Однако, если учесть тот факт, 
что между членами семьи и их родственником, у которого диагностирована шизо- 
френия, наблюдаются устойчивые ухудшения отношений, можно сделать следую-
щий вывод. Это результат не только стигмы по ассоциации, которая может порож-
дать снижение самооценки (об этом сообщают 20,8% респондентов, что согласуется 
с клиническими сообщениями о стыде и чувстве вины в семьях) [19], но и результат 
стигмы внутрисемейной  – со стороны родственников по отношению к человеку с 
диагнозом психического расстройства. Сообщается, что дискриминацию со стороны 
членов семьи испытывали 43% участников исследования (а именно 315 из 728 чело-
век) [4]. 
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Выявленный пробел заключается в том, что существующие теоретические подхо-
ды практически не рассматривают возможность направленного воздействия стигма-
тизируемого субъекта на его ближайшее окружение. Мы предлагаем рассматривать 
это явление как особую форму реакции, как ответ, возникающий в условиях хрони-
ческой социальной фрустрации и семейной напряженности. С данной позиции мы 
вводим рабочее определение феномена, который обозначаем как «обратную стиг-
матизацию».

Под обратной стигматизацией (или стигмой обратной проекции) мы понимаем 
реактивный процесс, при котором пациент с шизофренией, переживающий фру-
страцию, обиду и чувство несправедливости вследствие собственно стигматизации 
и социальной депривации (невозможность трудоустройства, достижения обще-
ственного статуса и т. п.), свои болезненные переживания переносит на психически 
здоровых членов семьи. Внутреннее ощущение своей неполноценности, гнев и про-
чие чувства, вызванные стигмой, трансформируются в негативные оценки и коммен-
тарии, претензии и обесценивающее поведение в отношении психически здоровых 
членов семьи; эти тенденции особенно усиливаются в контексте социальных успехов 
и достижений последних (карьера, доход, признание). Подобный механизм психоло-
гической проекции, характерный для защитного реагирования при трудностях в ин-
теграции опыта, позволяет пациенту частично экстернализировать непереносимые 
чувства, связанные с его (пациента) стигматизированным статусом.

Отметим, что в ряде случаев такая реакция может носить ответный, оборонитель-
ный характер: лица с данным диагнозом нередко испытывают дискриминацию и со 
стороны общества, и внутри семьи, где также становятся объектом стигматизации, 
открытой или скрытой. 

В условиях утраты доверия и поддержки, обратная стигматизация может высту-
пать как способ восстановления контроля и сопротивления позиции подчиненно-
сти. То есть подобная форма проекции не является произвольной агрессией, а отра-
жает деформированный механизм самосохранения, включающийся в ответ на пере-
живание унижения, отверженности и обесценивания со стороны близких. Ключевым 
отличием обратной стигматизации от обычного семейного конфликта является ее 
прямая связь с переживанием пациентом собственной стигматизации и социальной 
депривации, а также ее специфическая направленность именно на обесценивание 
успехов и автономии психически здоровых родственников.

Анализ научных исследований показывает, что переживание стигмы лицами с 
шизофренией часто приводит к фрустрации и чувству несправедливости [12, 19]. 
Мы предполагаем, что в контексте семейного взаимодействия эта фрустрация может 
найти выход не только в аутоагрессии (самостигматизации), но и в форме проекции 
негативных оценок на психически здоровых родственников, особенно в моменты их 
социальных достижений. Таким образом, традиционная модель, согласно которой 
стигматизирующее общество оказывает влияние на жертв (человек с диагнозом и 
члены его семьи), может быть дополнена контуром «обратной связи», где опыт стиг-
матизированного больного становится фактором внутрисемейного напряжения. 

Предлагаемую модель, включающую контур обратной стигматизации, для на-
глядности можно представить схематически (см. рисунок).

Гипотеза обратной стигматизации, безусловно, требует дальнейшей научной 
верификации. Потенциальным методом в данном случае может быть лонгитюдное 
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изучение диад «пациент – родственник» с опорой на шкалу семейной адаптации и 
сплоченности (FACES III). Это позволит установить, как переживание пациентом стиг-
мы и фрустрации коррелирует с возникновением эпизодов обратной стигматизации 
в ответ на социальные достижения или укрепление автономии родственников, уста-
новить степень близости внутри семьи, готовности к открытому и доверительному 
взаимодействию. Помимо вышеописанного метода, для верификации результатов 
исследования предлагается формат качественного интервью с обеими сторонами 
внутрисемейного взаимодействия. Такой способ даст возможность глубже раскрыть 
субъективный опыт лиц, у которых диагностирована шизофрения (мотивы, чувства, 
возникающие при проецировании), а также субъективный опыт их родственников 
(восприятие подобного поведения пациента, возникающие при этом переживания). 
Такая эмпирическая проработка позволит уточнить границы и признаки феномена, 
определить его диагностическую и практическую значимость для клинической и со-
циальной психиатрии. 

Практическая значимость данного направления работы подтверждается резуль-
татами уже реализованных вмешательств. Речь идет о программах психообразова-
ния, направленных на снижение стигмы по ассоциации в отношении родственников 
пациента. В целом программы психообразования для семей, интенсивные (до 27 ча-
сов) и включавшие информацию о заболевании и стратегиях поддержки пациента, 
оказались эффективными в плане снижения стигмы. [6]. Стоит также отметить опыт 
Всемирной психиатрической ассоциации (WPA), реализованный в рамках междуна-
родного проекта Open The Doors, направленного на преодоление стигмы, связанной 
с шизофренией, и сопровождавшегося разработкой детальных методических ре-
комендаций (The Training Manual) [21]. Согласно рекомендациям, в 18 странах были 
проведены различные мероприятия, половина из них включала образовательные 
программы для студентов, медицинских работников, представителей СМИ и других 
специалистов. Большинство местных групп смогли обеспечить освещение своей 

Расширенная модель межличностной стигмы при шизофрении с включением компонента 
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деятельности в прессе, представить результаты опросов и фокус-групп в научных 
публикациях. В ряде стран были организованы культурные мероприятия – театраль-
ные постановки, поэтические чтения, кинопроекты, концерты. Наиболее значимые 
выводы по итогам реализации подобного рода программ сводятся к следующему: 
а) мероприятия по снижению стигмы могут осуществляться в любой стране, даже в 
странах с ограниченными ресурсами; б) основным фактором эффективности таких 
инициатив выступает деятельность небольшой, но весьма мотивированной группы 
лиц, состоящей из волонтеров и представителей местных сообществ [22]. 

Представленный выше анализ позволяет сформулировать несколько ключевых 
выводов: во-первых, мероприятия по снижению стигмы могут быть реализованы не 
только в образовательном, но и в культурно-просветительском формате; во-вторых, 
даже в условиях ограниченных ресурсов при активном участии местных сообществ 
возможно достижение позитивных изменений в общественном восприятии психи-
ческих расстройств; в-третьих, специализированные психообразовательные про-
граммы, ориентированные на общество и на родственников пациентов, способству-
ют снижению стигмы и могут играть существенную роль в профилактике как соци-
альной дискриминации, так и внутрисемейных конфликтов. Это отвечает необходи-
мости разработки и апробации целевых психообразовательных и коммуникативных 
программ, направленных на смягчение стигмы – стигмы по ассоциации, а также воз-
можной обратной стигматизации внутри семьи.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Теоретический анализ подтвердил наличие своего рода «лакуны» в исследовани-

ях стигматизации при шизофрении, связанной с реакцией пациента на ближайшее 
семейное окружение. Концепт обратной стигматизации предлагается авторами как 
теоретическая модель, объясняющая проекцию пациентом переживаний стигмы и 
депривации на родственников, особенно когда те демонстрируют успехи и социаль-
ные достижения. Для верификации модели и оценки ее вклада в понимание семей-
ной динамики необходимы эмпирические исследования по предложенной методо-
логии. Разработка психообразовательных программ, учитывающих двунаправлен-
ность стигмы, является ключевым практическим следствием данной концепции.
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Введение. Синдром Кандинского – Клерамбо, введенный в терминологический обо-
рот в 1927 г., является одной из самых известных диагностических категорий пси-
хических расстройств психотического уровня и наиболее релевантным признаком 
расстройств шизофренического круга. Однако с самого момента его описания дан-
ный синдром часто подвергался критике различными авторами, усматривавшими 
большое количество противоречий в структуре его феноменологической составля-
ющей. Подобного рода критика не привела, тем не менее, к дискредитации понятия 
«синдром психического автоматизма» в целом, более того, она может быть исполь-
зована в свете современных возможностей междисциплинарного исследования для 
формирования актуальной концепции, наполненной новым, оригинальным содер-
жанием.
Цель. Анализ синдрома Кандинского – Клерамбо с точки зрения нейрофизиологиче-
ского базиса, лежащего в основе формирования его гетерогенной клинико-феноме-
нологической картины.
Материалы и методы. Проанализированы работы В.Х. Кандинского, Г.Г. де Клерам-
бо, а также наиболее клинически обоснованные работы классиков психиатрии, под-
вергших критике понятие «синдром психического автоматизма». Произведено срав-
нение с оригинальными работами авторов статьи и других исследователей, рассма-
тривавших нейрофизиологические аспекты модификации психических расстройств, 
сопровождающихся формированием синдрома Кандинского – Клерамбо.
Результаты. Синдром психического автоматизма может быть разделен на 2 основ-
ных варианта, один из которых может быть охарактеризован классическим опи-
санием Клерамбо, включающим в себя в первую очередь идеаторные феномены  
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и вербальные психические галлюцинации, второй  – квалифицирован с помощью 
описаний Кандинского, с преобладанием в клинической картине зрительных псев-
догаллюцинаций.
Ключевые слова: синдром психического автоматизма, синдром Кандинского – Кле-
рамбо, психопатология, функциональная межполушарная асимметрия, междисци-
плинарные исследования
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Introduction. The Kandinsky  – Clerambault syndrome, introduced into terminological 
circulation in 1927, is one of the well-known diagnostic category of psychotic disorders 
and the most relevant sign of psychopathology of the schizophrenic circle. However, from 
the very moment of its description, this syndrome was often criticised by various authors 
who saw a large number of contradictions in the structure of its phenomenological 
component. This kind of criticism has not led, nevertheless, to the discrediting of the 
concept of psychic automatism syndrome as a whole; moreover, it can be used in the light 
of modern possibilities of interdisciplinary research to form an actual concept filled with 
new, original content.
Purpose. Analysis of Kandinsky  – Clerambault syndrome from the point of view of 
the neurophysiological basis underlying the formation of its heterogeneous clinical-
phenomenological picture.
Materials and methods. The works of V.Kh. Kandinsky, G.G. de Clerambault, as well as 
the most relevant clinically substantiated works of classical psychiatrists who criticised 
the concept of psychic automatism syndrome were analysed. Comparison with the 
original works of the authors of the article and other researchers who considered 
neurophysiological aspects of modification of mental disorders accompanied by the 
formation of Kandinsky – Clerambault syndrome was made.
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Results. The syndrome of psychic automatism can be divided into two main variants, one of 
which can be characterised by the classical description of Clerambault, including primarily 
ideatory phenomena and verbal psychic hallucinations, the second - qualified with the 
help of Kandinsky’s descriptions, with predominance of visual pseudohallucinations in 
the clinical picture.
Keywords: mental automatism syndrome, Kandinsky  – Clerambault syndrome, 
psychopathology, functional interhemispheric asymmetry, interdisciplinary research
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	� ВВЕДЕНИЕ
В 2027 г. будет отмечен вековой юбилей использования эпонима «синдром Кан-

динского – Клерамбо» в отечественной психиатрии. Практичный и удобный термин, 
предложенный А.Л. Эпштейном на научном заседании Ленинградского медицин-
ского института в 1927 г., является едва ли не «золотым стандартом» в диагностике 
шизофрении и близких расстройств – и это несмотря на то, что за рубежом данное 
понятие практически не используется [1, 2]. Французы предпочитают сохранять 
суверенитет, описывая «синдром Клерамбо», англо-американская школа опериру-
ет критериями первого ранга К. Шнайдера (впрочем, без апелляции к имени само-
го автора) в DSM, весь остальной мир эксплуатирует дериват последней – МКБ, и в 
целом имеющееся положение более-менее всех устраивает. Периодически, конечно 
же, появляются сомневающиеся голоса. Если говорить о предмете нашего обсужде-
ния, это, например, труды М.Г. Гулямова, описывающего синдром Кандинского – Кле-
рамбо при органических нарушениях [3], работа Н.Н. Пуховского, указывавшего на 
особенности спорных интерпретаций текстов обоих авторов в вопросе диагностики 
расстройств шизофренического спектра [4]; наконец, в одной из лучших моногра-
фий, посвященных психопатологии расстройств сенсорного познания, М.И. Рыбаль-
ский на большом количестве клинических примеров иллюстрирует существенные 
различия между псевдогаллюцинациями Кандинского и психическими галлюцина-
циями Байярже, которые чаще всего рассматриваются как синонимичные феноме-
ны, объединяемые термином «ложные галлюцинации», однако таковыми все же не 
являющиеся [5]. М.И. Рыбальский, пользуясь теорией В.А. Гиляровского об иерархии 
галлюцинаторных феноменов [6], разграничивает указанные явления, скрупулезно 
характеризуя их признаки и разводя в разные классификационные группы, попутно 
отмечая, что, несмотря на все отличия, обе описываемые им категории входят в со-
став синдрома психического автоматизма.

Проблема, однако, не в том, что критических работ, подобных перечисленным 
выше, немного. Если поставить себе целью нахождение противоречий в структуре 
синдрома психического автоматизма, их всегда можно отыскать, в том числе и в ли-
тературных источниках, и не это является задачей настоящего исследования. Следу-
ет сразу предупредить читателя: наше стремление не в том, чтобы посеять сомнения 
в необходимости дальнейшего использования концепции синдрома психического 
автоматизма Кандинского – Клерамбо и тем более не в упразднении самого термина 
или отделении/коррекции/модификации его ономастической составляющей.

Наша цель  – это полная деконструкция понятия, анализ его с точки зрения 
как единства, так и противоречия составляющих его компонентов, исследуемых  
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в качестве не бинарных оппозиций, а уравненных в правах элементов общей струк-
туры. И главное  – наполнение его новым содержанием, источником которого мы 
считаем междисциплинарный синтез, позволяющий в рамках исследования мор-
фофункциональной основы клинического феномена добиться понимания законо-
мерностей его формирования. Надо сказать, что это не первая наша работа, посвя-
щенная синдрому Кандинского  – Клерамбо [7] и, можно надеяться, не последняя:  
П.А. Останков в 1927 г. настаивал на том, что синдром должен носить в том числе имя 
К. Вернике, описавшего аутохтонные идеи в структуре психического автоматизма, 
В.А. Гиляровский большее значение придавал речедвигательным галлюцинациям, 
описанным Ж. Сегла, которого, как и Ж. Байярже, Клерамбо признавал своим пред-
шественником [2, 5]. Многое можно почерпнуть и из работ П. Жане, описавшего фе-
номены автоматизма при невротической патологии, и из трудов уже упомянутого  
К. Шнайдера [8, 9]. Все эти авторы заслуживают того, чтобы их наследие было изуче-
но и использовано в критическом обзоре: они описали клинически очень сходные 
феномены, в своей совокупности позволяющие оценить одно из самых интересных 
явлений в психиатрической науке. Сходные – да, несомненно, но и далеко не одно-
родные: ключ к пониманию лежит не в подобии фрагментов, составляющих целое, 
а в различиях, зачастую столь тонких, что они едва заметны. Именно эти различия, 
точнее, лежащий в их основе морфофункциональный базис, дающий возможность 
выбора новой точки обзора и создания новой перспективы, позволяющей рефор-
мировать наши взгляды на ставшее уже привычным понятие, и являются предметом 
нашего особого внимания.

	� СИНДРОМ S ГАЭТАНА ГАСЬЯНА ДЕ КЛЕРАМБО: 
МЕХАНИСТИЧЕСКАЯ КОНЦЕПЦИЯ ПСИХОЗА
Эволюция взглядов Клерамбо на синдром психического автоматизма не предпо-

лагает резких трансформаций. Все основные моменты, описанные им в ранних ра-
ботах, посвященных ключевому симптомокомплексу хронических галлюцинаторных 
психозов, остаются в последующем [2], претерпевая только некоторые уточнения, к 
которым относится и название: если в ранних работах Клерамбо использует понятие 
«синдром автоматизма» (хоть и отмечает, что термин далеко не самый удачный), то в 
поздних статьях он чаще всего применяет такое понятие, как «синдром S».

Для Клерамбо синдром S по происхождению органический. Состоит он из по-
зитивных (эхо-симптомов, ментизма), негативных (остановки мысли, недоумения) 
и смешанных (ложных узнаваний, замещения мыслей) явлений, обнаруживаемых в 
форме малого или большого автоматизма. Причем в первом случае – при возникно-
вении малого, или основного, автоматизма – наблюдаемые нарушения принадлежат 
в первую очередь патологии мышления. Это могут быть как вербальные феномены, 
к примеру игра словами, абсурдная и бессмысленная речь, так и чисто психические: 
остановки абстрактной мысли, бессмысленное перебирание воспоминаний и т. д. 
Важно помнить, что галлюцинаторные проявления синдрома автоматизма и осо-
бенно бред, по Клерамбо, – это уже вторичные симптомы. И хотя он отмечает, что 
галлюцинаторная составляющая в целом фундаментальна, идеаторные феномены 
должны быть подвергнуты некоторой трансформации, прежде чем они станут теми 
самыми сенсорными феноменами, которые столь патогномоничны для постановки 
диагноза. Иными словами, «мысль» должна стать «голосом», а для этого зачастую 
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требуется время. Клерамбо описывает закон возраста, массивности и латентности, 
комментируя последнее утверждение, и названный закон лежит в основе различий, 
определяющих всю клиническую гетерогенность психического автоматизма, а также 
те трудности, которые возникают у интерпретирующего симптоматику врача. Кле-
рамбо потому сумел так точно дифференцировать столь сложные феномены и сфор-
мулировать основные правила их взаимодействия и комбинаций, что в его распоря-
жении было необычайно большое количество клинических наблюдений: согласно 
П. Гиро, не менее 13 000 судебно-медицинских освидетельствований, и это только 
задокументированный материал [2]. Очевидно, что при таком обилии данных он мог 
наблюдать самые разнообразные констелляции симптомов, которые дали ему воз-
можность отделить явления факультативные от облигатных, а базовые – от компле-
ментарных и вариативных.

Несмотря на то что галлюцинаторные явления все же не обязательны для син-
дрома психического автоматизма, они присутствуют при нем исключительно часто, 
и здесь важно отметить, как именно характеризовал галлюцинации при синдроме S 
сам Клерамбо. Согласно его описанию, они в первую очередь слуховые, вербаль-
ные – те самые пресловутые «голоса», которые уже позже трактуются пациентом в 
различной бредовой системе, возникающей на конституциональной почве, имею-
щей разную степень паранойяльности, и которые становятся основным проявле-
нием антагонистической вторичной личности. Описание галлюцинаций в работах 
Клерамбо очень напоминает классические описания Сегла и Байярже, что неудиви-
тельно, ведь, как уже было сказано, он во многом опирался на их работы и признавал 
их авторитет. Таким образом, постепенная трансформация малого автоматизма в гал-
люцинаторный психоз может продемонстрировать все возможные степени перехо-
да, которые способны возникнуть между чисто идеаторным феноменом и полноцен-
ной речедвигательной и психической галлюцинацией соответственно. Выраженное 
сходство между психическими галлюцинациями Байярже и ментальными феноме-
нами также отмечается М.И. Рыбальским в его монографии [5], которая насыщена 
иллюстрирующими вышеозначенный переход клиническими описаниями и может 
быть рекомендована в качестве демонстративного источника. Фактически Кле-
рамбо расширяет рамки использования термина «автоматизм», в то же время про-
водя его структурологическую ревизию. Идеаторные феномены постепенно могут  
перейти в галлюцинаторные, а последние, подвергаясь специфической интерпре-
тации, способны стать основой бреда: хронические бредово-галлюцинаторные пси-
хозы типа психоза Маньяна, согласно Клерамбо, – это композитные образования, в 
которых отдельные компоненты смешиваются между собой в самых разнообразных 
сочетаниях чисто механистическим путем, но в основе которых всегда лежит нечто 
единое – синдром психического автоматизма.

	� ПСЕВДОГАЛЛЮЦИНАЦИИ ВИКТОРА ХРИСАНФОВИЧА 
КАНДИНСКОГО: АПОФАТИЧЕСКАЯ ТРАКТОВКА
Начиная свой этюд о псевдогаллюцинациях [10], Кандинский довольно про-

странно рассказывает о том, чем они в конечном итоге не являются. Не являют-
ся они ни собственно псевдогаллюцинациями в понимании Ф.В. Хагена – к слову, 
автора самого ́ рассматриваемого термина,  – относившего их к расстройствам 
воспоминания, ни галлюцинаторными воспоминаниями К. Кальбаума, делившего 
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последние на абстрактные и конкретные. Конкретные галлюцинаторные воспоми-
нания Кандинский при этом называл псевдогаллюцинаторными псевдовоспомина-
ниями, объединяя их с тем, что описывал сам, а абстрактные, к которым относились 
феномены «сделанности» или «вытягивания» мыслей, в принципе не считал галлю-
цинациями, относя их к нарушениям мышления. Последний факт интересен тем, 
что Кандинский в принципе не любил смешения психопатологических явлений, от-
носящихся к различным сферам, и предпочитал их четко разграничивать – с этим в 
том числе связана его критика психических галлюцинаций Байярже, которые так-
же псевдогаллюцинациями по Кандинскому не являются. И если с первыми двумя 
авторами особенных проблем не возникает, если не считать того, что феномены 
«вкладывания» и «отнятия» мыслей вошли в качестве диагностических критериев 
шизофрении в МКБ, то в случае дефиниции Байярже все гораздо сложнее. Пута-
ница усугубилась далее благодаря К.-Ф. Миша, который предложил для психиче-
ских галлюцинаций Байярже термин «ложные галлюцинации», предопределив тем 
самым деление галлюцинаций по степени их «истинности» на 2 основные группы. 
И с тех пор психиатрическое сообщество не пришло к единому мнению, считать 
ли эти группы, точнее, определяемые ими понятия, контрарными или контрадик-
торными, т. е. имеющими возможность наличия третьей, переходной, группы или 
не имеющими таковой. В большинстве случаев используется второй вариант, и 
тогда мы получаем описания, где псевдогаллюцинации и психические галлюцина-
ции означают практически одно и то же. Такой трактовки придерживались, в част-
ности, В.П. Сербский, О. Бинсвангер, а также А. Эй, П. Бернар и Ш. Бриссе в своем 
руководстве. Другие авторы довольно четко эти феномены разграничивают, кроме  
вышеупомянутых В.А. Гиляровского, М.И. Рыбальского и М.Г. Гулямова; это, напри-
мер, И.С. Сумбаев, А.К. Ануфриев, Л.Л. Рохлин [5, 6].

На наш взгляд, однако, коренное решение проблемы лежит не в пространстве 
разграничения псевдогаллюцинаций Кандинского и психических галлюцинаций 
Байярже с точки зрения их близости к сенсорным нарушениям или патологии мыш-
ления. В конце концов, имеющиеся между ними переходы, отмеченные еще К. Яспер-
сом [11] и столь ясно клинически проиллюстрированные М.И. Рыбальским, не дают 
возможности разрешить противоречия, апеллируя к когнитивным процессам, сущ-
ность которых мы до настоящего времени не можем в достаточной степени постичь 
и определения которых не дают их точной дифференциации. Представляется, что 
исследователям стоит обратить внимание на то, какой анализатор преимуществен-
но используется в описании патологических явлений Кандинским, с одной стороны, 
и Байярже, а далее Клерамбо, – с другой. Если последние пишут в первую очередь 
о «голосах», имеющих разную «громкость звучания», в зависимости от уровня «сен-
сориальности», то в случае Кандинского псевдогаллюцинации – это чаще всего фе-
номены, относящиеся к зрительной сфере. Интересно, что данное отличие если и 
замечается, то практически никогда не акцентируется. Зрительные психические 
галлюцинации Байярже не описаны, в статьях Клерамбо указаний на зрительные 
явления при синдроме психического автоматизма практически нет, в то время как 
работа Кандинского изобилует примерами насильственных визуальных образов, 
являющихся пациенту. Следует, однако, отметить, что нивелировка этого несоответ-
ствия – не единственная деталь, требующая внимания. Клиническая характеристика 
пациентов, даваемая им Кандинским, указывает на то, что патология, которой они 
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страдают, в большинстве случаев не является шизофренией в ее классическом опи-
сании, а скорее относится к группе шизоаффективных расстройств, или, учитывая, 
что здесь мы предпочитаем использовать эпонимические термины, к краевым пси-
хозам Клейста  – Леонгарда [12]. На последний факт указывают, например, присту-
пообразное возникновение симптоматики, выраженный полиморфизм нарушений 
и, самое главное, отсутствие дефектного исходного состояния. Особую значимость 
данным наблюдениям придает тот факт, что большое количество описаний Кан-
динским сделано на примере собственных психотических переживаний. Учитывая, 
что, несмотря на наличие у него психотической симптоматики с обилием (псевдо-) 
галлюцинаторных явлений, наряду с выраженными аффективными нарушениями, 
он описывается в воспоминаниях современников как когнитивно и эмоционально 
абсолютно полноценная личность, способная упорно и продуктивно трудиться, мы 
можем с достаточно большой степенью вероятности говорить о том, что в его случае 
основными расстройствами также были рекуррентные приступы галлюцинаторно-
бредовой симптоматики, перемежающиеся с качественными ремиссиями. Понятно, 
что, страдая подобного рода расстройством, Кандинский в первую очередь обращал 
внимание на пациентов, симптоматика психических расстройств которых во многом 
совпадала с его собственной, – это и предопределило, по нашему мнению, столь вы-
сокую специфичность в отборе пациентов и сходство в проявлениях у них психиче-
ской патологии.

Дополнительную убедительность нашим рассуждениям придает большое ко-
личество наших собственных наблюдений, связанных с пациентами, у которых 
мы исследовали проявления психопатологического диатеза, в особенности ком-
бинированной формы последнего, описанной в начале ХХ века Г.А. Мюрреем [13] 
и затем клинически охарактеризованной в работах Н. Виклунда и Ц.П. Короленко 
[14, 15]. Как известно, психопатологический диатез  – это, согласно определению  
А.П. Коцюбинского, «различные субклинические нервно-психические расстройства, 
свидетельствующие о недостаточности адаптационно-компенсаторных возможно-
стей организма и его готовности реагировать патологическим образом на внутрен-
ние и внешние стрессовые факторы» [16]. Иными словами, у определенной попу-
ляционной группы могут формироваться психические расстройства не прогреди-
ентного, а функционального уровня, протекающие приступообразно, с переходом,  
в случае создания благоприятных условий, в качественную ремиссию, с восстанов-
лением первоначального уровня личности.

Согласно А.П. Коцюбинскому и соавт., существует «тропность» определенных 
форм психопатологического диатеза к ментальным расстройствам больших психо-
патологических кругов – шизофрении и БАР. Как мы уже писали ранее, существует 
также форма комбинированного психопатологического диатеза, которая в той или 
иной степени «тропна» к краевой психотической патологии [17, 18]. Именно при 
обследовании данного контингента лиц, обращающихся за психиатрической помо-
щью, мы и обнаружили сходство симптоматологии протекающих у них расстройств 
с описанием пациентов Кандинского. Конечно, расстройства психотического уров-
ня встречаются при психопатологическом диатезе далеко не всегда, более того, 
они составляют достаточно малую часть общего количества наблюдений: в боль-
шинстве случаев комбинированный психопатологический диатез ограничивается 
клиническими проявлениями невротического и пограничного спектра. Однако  
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и в этом случае течение заболевания следует сходным закономерностям: оно про-
является под воздействием самых разнообразных факторов, протекает приступо- 
образно, чаще всего достаточно хорошо поддается терапии, не оставляя после 
себя качественных изменений личности. Большое количество переходных фе-
номенов, включая транзиторные галлюцинаторные, проявляющиеся в том числе 
и при отсутствии выраженного психоза, также говорит в пользу того, что все эти 
формы связаны между собой единой основой. Подробно исследуя клиническую 
психопатологию и патопсихологию комбинированной формы психического диате-
за и краевых психозов, мы сосредоточились в первую очередь на морфофункцио- 
нальной основе, которая могла бы обусловить описанные особенности их про-
текания. И в конечном итоге пришли к выводу, что основным предиктором столь 
специфической модификации по сравнению с «классическими» формами является 
функциональная асимметрия мозга.

	� СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ: ПРЕИМУЩЕСТВО 
МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО ПОДХОДА
Большинство лиц с комбинированным психопатологическим диатезом демон-

стрируют признаки неполного доминирования левого полушария, т. е. динамика 
функционирования головного мозга в их случае представляет собой более диф-
фузно и менее дифференцированно распределенную нейроактивность без вы-
раженного преобладания одной гемисферы над другой. Однако атипия межполу-
шарных взаимодействий – это не единственное проявление измененной мозговой 
динамики, наблюдаемое в случае дискутируемого контингента. Данные электро-
энцефалографии и в особенности кросс-корреляционного анализа ЭЭГ наглядно 
свидетельствуют, что у обследованных нами респондентов существенно снижен 
функциональный примат передних отделов мозга по отношению к задним, а так-
же структур мозговой коры по отношению к подкорковым образованиям [18]. Не-
сомненно, очень затруднительно экстраполировать полученные нами данные на 
всех пациентов с краевой психотической патологией и, кроме того, предполагать, 
что исключительно атипия функциональной асимметрии мозга является причиной 
измененного протекания у данных лиц психических расстройств. Однако мы не со-
мневаемся в том, что она является как минимум одним из основных предикторов, 
предполагающих появление указанных особенностей. Читатель может возразить, 
что сам Виктор Хрисанфович Кандинский левшой не был – во всяком случае, нигде 
в биографической литературе подобный факт не упомянут. Мы знаем, однако, что, 
не будучи левшой, Кандинский относился к лицам с наличием фактора левшества – 
в эту группу включают собственно индивидов-левшей, амбидекстров и так назы-
ваемых правшей с семейным левшеством. А наличие последнего подтверждается, 
например, тем фактом, что художник Василий Васильевич Кандинский, чей дед 
приходился родным братом деду Виктора Хрисанфовича, также имел мануальное 
доминирование по левой руке [19].

Как отмечает М. Кинсборн, организация мозговых процессов у лиц с наличием 
фактора левшества очень сильно напоминает таковую у явных левшей [20]. Исходя 
из этого, понятно, что обеспечение многих мозговых процессов у данных лиц осу-
ществляется совсем по иной функциональной схеме. Даже если брать в расчет толь-
ко межполушарную функциональную асимметрию, выраженная активация правой 
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гемисферы головного мозга может приводить к отчетливо клинически выраженным 
особенностям протекания у таких лиц психической патологии. Т.А. Доброхотова и 
Н.Н. Брагина отмечают, что у левшей чаще возникают приступообразные нарушения 
мышления, явления деперсонализации и дереализации, речевые и аффективные 
нарушения [21]. Однако наиболее яркие особенности у лиц с измененной межполу-
шарной асимметрией приобретают галлюцинаторные явления.

У левшей гораздо чаще возникают зрительные и комплексные галлюцинации: они 
переживаются пациентами как подвижные, перемещающиеся в пространстве, пред-
ставляются «будто овеществленными», «как бы приобретшими некую физическую 
силу». Часто сочетаются с деперсонализационно-дереализационными расстрой-
ствами, «вспышками пережитого», нарушениями восприятия пространства и време-
ни. Трудно не заметить здесь сильное сходство с описаниями Кандинского, особенно 
если добавить сюда еще и тот факт, что, по данным Т.А. Доброхотовой, при поражении 
правого полушария у правшей, не имеющих никаких признаков, в том числе семей-
ного, левшества, могут наблюдаться насильственные визуальные представления, 
близкие к зрительным псевдогаллюцинациям, а также родственные онейроидным 
явления «двухколейности переживаний», в то время как слуховые галлюцинации, на-
блюдающиеся при патологии правой гемисферы, практически никогда не являются 
вербальными – а значит, не могут приобретать форму «голосов» [21]. Наблюдаемые 
нами галлюцинаторные явления у лиц с комбинированной формой психопатологи-
ческого диатеза в подавляющем большинстве случаев также соответствуют тем, что 
в своей работе дает Кандинский, либо, как мы отметили в недавно опубликованном 
клиническом случае, представляют собой выраженно модифицированный вариант 
синдрома психического автоматизма Клерамбо. В последнем случае присутствие 
в картине болезни вербальных галлюцинаций, развивающихся по описанной Кле-
рамбо классической схеме, не приводит к образованию бредовой симптоматики, так 
как у пациента сохраняется критическое отношение к сенсорным нарушениям, и, 
кроме того, вербальный галлюциноз сосуществует с клинически не менее выражен-
ным комплексным, включающим в себя большое количество зрительных обманов 
чувств и протекающих зачастую пароксизмально. Подобного рода полиморфность, 
гибридность симптоматики, демонстрирующая преобладание визуального способа 
обработки информации над аудиальным (вербальным), либо их мультиформная со-
четанность, в которой, тем не менее, велик удельный вес зрительных сенсорных рас-
стройств, – это именно те характерные черты, которые, как уже было указано ранее, 
по нашему мнению, отличают симптоматику пациентов, описанных Кандинским, от 
признаков психического автоматизма, перечисленных Клерамбо, и должны быть, 
по-видимому, обусловлены нейрофизиологической их составляющей. Согласно ис-
следованиям А.В. Семенович и М.С. Ковязиной, полушария мозга у лиц с наличием 
фактора левшества работают более диффузно и разобщенно, в том числе в связи 
с уменьшением функциональных связей, проводимых через мозолистое тело. Ука-
занное обстоятельство как раз и обусловливает факт появления «системы межмо-
дальных связей», которая «актуализируется в необычайно яркой, полимодальной 
психопатологической симптоматике» [20]. Данные, полученные нами в процессе 
кросс-корреляционного анализа ЭЭГ лиц с комбинированной формой психопатоло-
гического диатеза, полностью подтверждают эту теорию [18]. У обследованных нами 
респондентов более сохранными являются связи далеко расположенных областей 
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головного мозга и в то же время ослаблены взаимодействия между анатомически 
близкими зонами. Также мы отмечали высокую функциональную активность зри-
тельных отделов коры у данных лиц по результатам спектрального анализа электро-
энцефалограммы [22]. 

Все вышесказанное позволяет, по нашему мнению, сделать вывод о том, что 
клиническая гетерогенность синдрома Кандинского – Клерамбо, отмеченная столь 
многими исследователями, – это не просто казуистика, связанная с особенностями 
интерпретации психопатологических феноменов. Это закономерная особенность 
протекания описываемого симптомокомплекса у лиц с различным типом нейро-
функционального базиса, на котором развивается психическое расстройство. 
Интересно, что в свете полученных данных, как ни парадоксально, выбранный  
А.Л. Эпштейном эпоним не только не теряет единства и полноты своего содержа-
ния в качестве диагностического критерия, но и приобретает некие новые смысл 
и значение для клинической практики, которые мы постарались в настоящей ра-
боте, хотя бы и несколько схематично, но обозначить. Согласно нашему мнению, 
синдром психического автоматизма может быть разделен на 2 основных варианта, 
один из которых может быть охарактеризован с помощью каноничных описаний 
Клерамбо, включающих в себя в первую очередь идеаторные феномены и преи-
мущественно вербальные галлюцинации, близкие к психическим галлюцинациям 
Байярже, другой – отображен в описаниях Кандинского, где преобладают главным 
образом зрительные псевдогаллюцинации в классическом авторском понимании. 
Понятно, что между 2 этими крайними альтернативами существует огромное коли-
чество переходов, причем таких, в которых сложно будет отделить одни проявле-
ния от других: как в работах Кандинского, так и в трудах Клерамбо есть указания на 
подобного рода факты. Более того, возможно, что переходных случаев в принципе 
большинство и как раз более редкими являются маргинальные варианты. Одна-
ко теперь у нас есть и некоторое преимущество перед гениальными исследовате-
лями, создавшими те концепции, которые стали сегодня предметом нашего раз-
бора. В настоящее время благодаря возможностям, которые предоставляют нам 
современные междисциплинарные научные разработки, мы можем полноценно 
исследовать и аргументированно обосновать морфологический и функциональ-
ный фундамент, являющийся основой для формирования анализируемого клини-
ческого многообразия, и проложить новые пути как в диагностике, так и в терапии 
синдрома психического автоматизма.

_________________________________________________________________________________________________

	� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Pyatnitskii N. Nominalistic aspects of clinical psychopathology: pseudohallucinations and psychic automatism syndrome. Russian Journal of 

Psychiatry. 2008;(4):53–58. (in Russian)
2.	 Clerambault G.G. (2018) L’automatisme mental. Moscow: Gorodets. (in Russian)
3.	 Gulyamov M. (1972) Diagnostic and prognostic value of Kandinsky syndrome. Dushanbe: Irfon. (in Russian)
4.	 Pukhovskii N. (2001) Sketches of general psychopathology of schizophrenia. Moscow: Academic project. (in Russian)
5.	 Rybal’skii M. (1989) Illusions, hallucinations, pseudohallucinations. (in Russian)
6.	 Gilyarovskii V. (2014) The concept of hallucinations. Ed. 3. Moscow: BINOM. Laboratoriya znanii. (in Russian)
7.	 Badalov A., Baiysheva E. Clinical case of candinsky-clerambo syndrome associated with atypical functional interpolushar asymmetry. Herald of 

KRSU. 2024;24(9):19–24. (in Russian) doi: 10.36979/1694-500X-2024-24-9-19-24
8.	 Janet P. (2009) Mental automatism: An experimental study of the lowest forms of human mental activity. Saint-Petersburg: Nauka. (in Russian)
9.	 Schneider K. (1999) Clinical psychopathology. Kiev: Sphera. (in Russian) 
10.	 Kandinskii V. (2023) About pseudohallucinations. Piter. (in Russian)



322 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2025, volume 16, № 3

11.	 Yaspers K. (2020) General Psychopathology. Moscow: KoLibri, Azbuka-Attikus. (in Russian)
12.	 Grule G., Yung R., Maier-Gross V., et al. (1967) Clinical psychiatry. Moscow. (in Russian)
13.	 Murray H.A. (1938) Explorations in personality. New York: Oxford University Press.
14.	 Wiklund N. (1978) The Icarus Complex. Lund. Department of Psychology.
15.	 Korolenko Ts., Dmitrieva N., Spiks T. Clinical Traits of Temporal Lobe Personality in the Inhabitants of North Siberia. American International Journal 

of Contemporary Research. 2012;(2):13–19.
16.	 Kotsyubinskiy A., Sheynina N., Mazo G. (2015) Autochthonous non-psychotic disorders. Saint-Petersburg: SpetsLit. (in Russian)
17.	 Badalov A., Brovkina S. The Icarus syndrome as a mixed form of psychopathologic diathesis. Nevrologicheskiy vestnik. 2016;48(4):77–80.  

https://doi.org/10.17816/nb14036 (in Russian)
18.	 Badalov A., Brovkina S., Davidovich M., et al. «Chimera principle»: qualitative analysis of psychophysiological isomorphism of persons with identity 

integration disorder. V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology. 2018;(2):3–10. (in Russian) https://doi.org/10.31363/2313-7053-
2018- 2-3-10

19.	 Antonov V. Kandinskie. Great creativity, enveloped by the spirit of shamanism. Bulletin of the East Siberian State Technological University. 
2008;(2):91–97. (in Russian)

20.	 Semenovich A., Kovyazina M. (2017) Interhemispheric interaction. Anthology. Ed. 2. Moscow: Genezis.
21.	 Dobrokhotova T. (2006) Neuropsychiatry. Moscow: BINOM. (in Russian)
22.	 Badalov A., Brovkina S., Sorokin A., et al. Evaluation of the spectral power of EEG rhythms in the structure of the study of the phenomenon 

of VIR-giftedness. World of Science. Pedagogy and psychology. 2024;12(3):47PSMN324. Available at: https://mirnauki.com/PDF/47PSMN324.pdf.  
(in Russian, abstract in Eng.)

Синдром Кандинского – Клерамбо как гетерогенный феномен: к вопросу о роли функциональной 
асимметрии мозга в генезе различных форм психического автоматизма. Обзор

https://doi.org/10.31363/2313-7053-2018-2-3-10


323«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 3

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

https://doi.org/10.34883/PI.2025.16.3.002

Балбаров Б.Б. , Раева Т.В.
Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия 

Систематический обзор эволюции взглядов  
на зависимое поведение в цифровой среде, 
критерии диагностики клинических феноменов 
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: Балбаров Б.Б. – концепция и дизайн исследования, обзор публикаций по теме статьи, написание текста, 
подготовка статьи; Раева Т.В. – критический пересмотр статьи в части значимого интеллектуального содержания, оконча-
тельное одобрение варианта статьи для опубликования.

Подана: 20.05.2025
Принята: 12.08.2025
Контакты: mr.balbarov@mail.ru
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Современная цифровизация, охватившая все сферы жизни, наряду с преимущества-
ми, породила новые формы аддиктивного поведения, требующие систематизации 
понятий и критериев диагностики. Цель данного исследования  – обзор эволюции 
терминов, описывающих зависимость от цифровых технологий, а также анализ их 
диагностических инструментов. На основе 49 источников (эмпирических исследова-
ний, аналитических отчетов, метаанализов, систематических обзоров и монографий) 
из баз PubMed, Scopus, Web of Science выявлены ключевые этапы развития концеп-
ций. Анализ показал преемственность ядра диагностики: потеря контроля над ис-
пользованием, приоритет цифровой активности над активностью в реальном мире, 
абстинентные симптомы, продолжение использования при негативных последстви-
ях. Цифровые технологии интегрированы в базовые инфраструктуры образования, 
здравоохранения, экономики и социального взаимодействия. Решение проблемно-
го вопроса лежит не в отказе от прогресса, а в разработке адаптивных стратегий, 
позволяющих минимизировать риски при сохранении преимуществ. Современная 
стратегия цифровой гигиены включает осознанное ограничение экранного време-
ни, применение когнитивно-поведенческих техник для снижения компульсивного 
использования цифровых устройств, а также образовательные программы, развива-
ющие критическое восприятие алгоритмически навязываемого контента. Исследо-
вание подчеркивает необходимость баланса между технологическим прогрессом и 
сохранением психического здоровья через гуманизацию цифровых практик, сочета-
ющую личную ответственность, корпоративную этику и регуляторные меры.
Ключевые слова: интернет-зависимость, проблемное использование интернета, 
смартфон-аддикция, киберсексуальная зависимость, игровая зависимость, цифро-
вой детокс, цифровой минимализм
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Modern digitalization, which has covered all spheres of life, along with its advantages has 
given rise to new forms of addictive behavior that require systematization of concepts and 
diagnostic criteria. The purpose of this study is to review the evolution of terms describing 
dependence on digital technologies, as well as to analyze their diagnostic tools. Based 
on 49 sources (empirical studies, analytical reports, meta-analyses, systematic reviews, 
and monographs) from PubMed, Scopus, and Web of Science databases, key stages in 
the development of concepts have been identified. The analysis showed the continuity 
of the diagnostic core: loss of control over use, the priority of digital activity over activity 
in the real world, withdrawal symptoms, continued use with negative consequences. 
Digital technologies are integrated into the basic infrastructures of education, healthcare, 
economics and social interaction. The solution to the problem lies not in abandoning 
progress, but in developing adaptive strategies to minimize risks while maintaining 
benefits.  The modern strategy of digital hygiene includes conscious limitation of screen 
time, the use of cognitive behavioral techniques to reduce compulsive use of digital 
devices, as well as educational programs that develop critical perception of algorithmically 
imposed content. The study highlights the need for a balance between technological 
progress and mental health preservation through the humanization of digital practices 
combining personal responsibility, corporate ethics and regulatory measures.
Keywords: internet addiction, problematic Internet use, smartphone addiction, cybersex 
addiction, gaming addiction, digital detox, digital minimalism

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Современное общество переживает беспрецедентную интеграцию цифровых 

технологий во все сферы жизни: от повседневного общения до профессиональной 
деятельности. Смартфоны и многочисленные иные цифровые устройства стали не-
отъемлемой частью человеческого существования. По данным аналитического ре-
сурса DataReportal за 2023 год, 67% мирового населения (5,16 миллиарда человек) 
активно используют интернет, при этом среднее время, проводимое в сети, дости-
гает 6 часов 37 минут в сутки [1]. Цифровые технологии обеспечивают глобальный 
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доступ к образованию и информации. ЮНЕСКО отмечает, что обучение посред-
ством интернет-платформ сокращает образовательное неравенство, охватывая все 
большее количество пользователей в развивающихся странах [2]. Автоматизация 
оптимизирует бизнес-процессы, позволяет устранять рутинные задачи, повышать 
эффективность операций в таких сферах, как финансы, HR и логистика, уменьшать 
ошибки прогнозов на 20–50% благодаря анализу больших данных и машинному  
обучению [3]. Все большее число медицинских специальностей начинает использо-
вать телемедицину, делая квалицированную медицинскую помощь более доступной 
для проживающих в отдаленных районах [4]. Кроме всего неисчислимого хорошего, 
цифровизация влечет за собой и негативные последствия. Параллельно со всеми 
удобствами возникает риск формирования новых форм аддикций, развивающихся 
в результате повторяющегося вознаграждаемого поведения и, как следствие, ком-
пульсивного использования технологий, несмотря на негативные последствия для 
психического и физического здоровья [5]. Публикуются результаты исследований, 
демонстрирующие зависимость от социальных сетей (например, Instagram, TikTok), 
где алгоритмы, основанные на машинном обучении, целенаправленно стимулиру-
ют бесконечный «скроллинг» [6, 7]. Уведомления и персонализированный контент 
активируют дофаминовые пути, аналогичные реакциям на наркотические стимулы, 
что приводит к циклу их компульсивного использования [8]. По данным исследова-
ний, распространенность игровой зависимости составляет 10–15% среди молодежи 
в ряде азиатских стран и 1–10% среди молодежи в некоторых западных странах [9]. 

С момента возникновения цифровых технологий в 80-е гг. XX в. и по настоящее вре-
мя исследователи использовали разные понятия для обозначения соответствующих 
форм зависимого поведения, среди них: «компьютерная зависимость», «интернет-за-
висимость», «проблемное использование интернета», «смартфон-аддикция», «техно-
логическая зависимость», «киберсексуальная зависимость» и многие другие с различ-
ными определениями критериев обозначаемых расстройств. Данное многообразие 
связано с технологическим прогрессом от первых простых персональных компьюте-
ров до технологий виртуальной реальности [10], а также споров о том, считать ли дан-
ное поведение нормой или патологией [11]. Международная классификация болезней 
11-го пересмотра определяет критерии диагностики только «расстройства вследствие 
пристрастия к компьютерным играм». В настоящее время стала особенно актуальной 
необходимость структурированного систематического анализа терминов, обозначаю-
щих данного рода аддиктивное поведение, и критериев его диагностики, основанного 
на авторитетных литературных источниках в контексте развития технологий и расту-
щего разнообразия источников зависимого поведения. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Обзор понятий, описывающих аддиктивное поведение в цифровой среде с ак-

центом на определение и критерии их диагностики.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На основе анализа 49 статей и отчетов аналитических ресурсов из баз данных 

PubMed, Scopus, Web of Science, открытых источников систематизирована эволюция 
терминов, обозначающих аддиктивное поведение от различных способов использо-
вания цифровых технологий. 
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Критерии включения:
1.	 Эмпирические исследования с выборкой ≥100 человек.
2.	 Метаанализы и систематические обзоры.
3.	 Аналитические отчеты.
4.	 Монографии, главы монографий.

Исключены: мнения экспертов, доклады конференций без рецензирования.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
1990-е: ранние исследования интернет-зависимости
Первый период изучения цифровых аддикций был связан с общемировым мас-

совым распространением интернета в 1990-х гг. Данная технология перешла из 
академической и военной сфер в повседневную жизнь, что привело к первым на-
блюдениям за негативными поведенческими паттернами. По данным отчета Между-
народного союза электросвязи, наблюдался рост с 16 миллионов пользователей 
интернета в 1995 г. до 248 миллионов к 1999 г. Ученые стали исследовать интернет 
как «виртуальную реальность», усиление отрыва от физического мира [12]. В 1996 г. 
Марк Гриффитс рассмотрел интернет-зависимость в рамках поведенческих аддик-
ций [13]. В 1998 г. Кимберли Янг адаптировала критерии патологического гэмблинга 
(DSM-IV) для интернет-зависимости, использовав данный термин в своей работе [14], 
и сформулировала следующие 8 критериев диагностики:
1.	 Чувствуете ли вы себя поглощенным интернетом (вспомните о предыдущей он-

лайн-активности или примите участие в следующем онлайн-сеансе)?
2.	 Чувствуете ли вы необходимость проводить в интернете все больше времени, 

чтобы достичь удовлетворения?
3.	 Предпринимали ли вы неоднократно безуспешные попытки контролировать, со-

кращать или вовсе прекратить использование интернета?
4.	 Испытываете ли вы беспокойство, плохое настроение, депрессию или раздражи-

тельность, когда пытаетесь сократить или прекратить использование интернета?
5.	 Остаетесь ли вы в сети дольше, чем планировали изначально?
6.	 Подвергали ли вы опасности или рисковали ли потерять благодаря интернету 

важные отношения, работу, образование или карьерные возможности?
7.	 Лгали ли вы членам семьи, психотерапевту или другим людям, чтобы скрыть сте-

пень своего увлечения интернетом?
8.	 Используете ли вы интернет как способ отвлечься от проблем или снять дис-

форическое настроение (например, чувство беспомощности, вины, тревоги, де-
прессии)? 
Участники, отвечающие «да» на 5 или более пунктов, квалифицировались как за-

висимые пользователи. 
Параллельно формировался лагерь ученых, критикующих наличие интернет-за-

висимости. Публиковались работы, рассматривающие чрезмерное использование 
сети как удивительно похожее на обычные социальные взаимодействия, осущест-
вляемые в сети [15]. Исследователи оценили первичность происхождения симпто-
мов, связанных с аддикцией, установлена взаимосвязь между симптомами зависи-
мости и факторами риска ее развития [16]. Осуществлялись попытки рассмотреть 
данную патологию не как самостоятельную, а как расстройство контроля импульсов 
[17]. В 2001 г. исследователи впервые предложили модель интернет-зависимости, 
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разделяющую специфическую (например, игры, порнография и др.) и генерализо-
ванную (общее компульсивное использование) формы [18], что положило начало 
дифференцированному подходу в исследованиях этой темы.

2000-е: расширение понятий и технологических форм
Период 2000-х гг. характеризовался бурным развитием цифровых технологий: 

распространение социальных сетей, онлайн-игр и мобильных устройств привело к 
появлению новых терминов, описывающих аддиктивное поведение. Исследования 
сместились от обобщенной «интернет-зависимости» к изучению ее специфических 
форм. 

Массовые многопользовательские игры, такие как «World of Warcraft» (2004), ста-
ли основой для изучения игровой зависимости [19], что привело к зарождению за-
висимости от онлайн-игр. Марк Гриффитс выделил 6 ключевых компонентов, кото-
рые применимы как к химическим, так и к поведенческим зависимостям, включая 
игровую [20]:
1.	 Значимость – игра становится центральной в жизни человека, доминируя в мыс-

лях, эмоциях и поведении.
2.	 Модификация настроения – игра используется для изменения эмоционального 

состояния.
3.	 Толерантность  – требуется увеличение «дозы» игры для достижения прежнего 

эффекта.
4.	 Абстинентные симптомы – негативные физические или эмоциональные реакции 

при прекращении игры.
5.	 Конфликт – игра провоцирует ссоры с семьей, друзьями, коллегами.
6.	 Рецидив – возврат к интенсивной игре после попыток сократить или прекратить.

Для диагностики игровой аддикции необходимо наличие всех шести компо- 
нентов.

Альберт Купер описал компульсивное потребление порнографии и виртуаль-
ных отношений [21], определив термин киберсексуальной зависимости. Он выделил 
«Triple A Engine» – основные факторы, способствующие развитию зависимости: до-
ступность, анонимность, удобство. Им были выделены следующие критерии кибер-
сексуальной зависимости: 
1.	 Компульсивное использование – неконтролируемое время, проводимое в поис-

ке или потреблении киберсексуального контента.
2.	 Пренебрежение реальной жизнью  – отказ от социальных, профессиональных 

или семейных обязанностей в пользу онлайн-активности.
3.	 Безуспешные попытки прекратить – неспособность сократить или остановить по-

ведение, несмотря на осознание его негативных последствий. 
4.	 Эскапизм  – использование киберсексуальности как способа избежать стресса, 

одиночества или эмоциональных проблем.
5.	 Толерантность – потребность во все более интенсивном или экстремальном кон-

тенте для достижения удовлетворения.
6.	 Чувство вины или стыда после эпизодов онлайн-активности, но продолжение по-

ведения.
7.	 Конфликты в отношениях – разрушение реальных романтических или семейных 

связей из-за скрытности или измен.
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8.	 Изоляция – социальная отстраненность, предпочтение виртуального взаимодей-
ствия реальному.
Купер подчеркивал, что киберсексуальная зависимость часто сочетается с други-

ми формами аддиктивного поведения.
N. Yee изучил аддиктивные паттерны и ввел термин «проблемное использова-

ние виртуальных миров» как форму эскапизма [22]. Рост доступности смартфонов 
(например, BlackBerry, Nokia) усилил феномен постоянной подключенности [23], что 
привело к изучению компульсивного использования мобильных устройств и фено-
мена зависимости от мобильных телефонов [24]. Исследователями данного фено-
мена была разработана шкала проблемного использования мобильного телефона 
MPPUS, которая состоит из 27 утверждений и служит диагностикой данной патоло-
гии. Основные моменты MPPUS:
1.	 Потеря контроля: неконтролируемое увеличение времени использования, без-

успешные попытки сократить использование.
2.	 Эмоциональная зависимость: использование телефона для улучшения настрое-

ния, тревога при отсутствии доступа.
3.	 Негативные последствия: финансовые проблемы, социальные конфликты, сниже-

ние продуктивности. 
4.	 Ключевыми факторами риска являются молодой возраст, экстраверсия и низкая 

самооценка.
Появление Facebook (2004), MySpace (2003), LinkedIn (2003) и YouTube (2005) соз-

дало новые возможности для компульсивного использования интернета [25]. Опи-
санные события подтолкнули Кимберли Янг в 2004 г. к уточнению критериев интер-
нет-аддикции и расширению этого понятия [26]. Часть исследователей старалась 
избежать термина «аддикция», называя выявляемую патологию «проблемным ис-
пользованием интернета» [27] или «чрезмерным использованием интернета» [28], 
но диагностические критерии по большей своей части оставались прежними. 

2010-е: мобильные технологии и новые формы зависимости
Период 2010-х гг. ознаменовался массовым распространением смартфонов, со-

циальных медиа-платформ (Instagram, Snapchat, TikTok) и мобильных приложений, 
что привело к возникновению новых форм аддикции. Исследования сместились в 
сторону изучения постоянной подключенности, влияния уведомлений и алгоритмов 
на поведение.

В 2013 г. исследователи описали «номофобию», в данном случае человек испы-
тывает страх остаться без мобильного устройства или связи, предпочитает вирту-
альное общение для снижения тревоги в реальных социальных ситуациях, испыты-
вает тревогу и дискомфорт при недоступности устройства или потере связи с ин-
тернетом, а также страх «упустить важное» (беспокойство о пропущенных событиях, 
сообщениях или обновлениях) [29]. Выделен феномен тревоги из-за пропуска он-
лайн-активностей или социальных событий FoMO (Fear of Missing Out) [30]. Описаны  
10 пунктов шкалы FoMOs (Fear of Missing Out scale):
1.	 Я боюсь, что у других более ценные впечатления, чем у меня.
2.	 Я боюсь, что у моих друзей более ценные впечатления, чем у меня.
3.	 Я беспокоюсь, когда узнаю, что мои друзья веселятся без меня.
4.	 Я тревожусь, когда не знаю, чем занимаются мои друзья.

Систематический обзор эволюции взглядов на зависимое поведение в цифровой среде, 
критерии диагностики клинических феноменов 
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5.	 Для меня важно понимать внутренние шутки моих друзей.
6.	 Иногда я задумываюсь, не трачу ли я слишком много времени на то, чтобы быть в 

курсе событий.
7.	 Меня раздражает, когда я пропускаю возможность встретиться с друзьями.
8.	 Когда мне хорошо, для меня важно делиться этим онлайн (например, обновлять 

статус).
9.	 Если я пропускаю запланированную встречу, это меня беспокоит.
10.	Даже в отпуске я продолжаю следить за тем, чем занимаются мои друзья.

Эти пункты отражают ключевые аспекты FoMO: страх упустить социальные воз-
можности, тревогу из-за отсутствия информации о других и стремление к постоян-
ной вовлеченности.

Появилось понятие «смартфонная аддикция», описывающее компульсивное ис-
пользование смартфона, нарушающее повседневную жизнь [31]. Компульсивное 
стремление получать одобрение через лайки получило название «зависимость 
от лайков» [32]. Исследование Alter (2017) показало, что использование алгорит-
мических технологий по персонализированному подбору контента в Instagram 
(2010), Snapchat (2011), TikTok (2016) усиливает компульсивный просмотр «ленты» 
или проверку уведомлений [33], тем самым утвердив существование социальной 
медиазависимости. Продукция Netflix, YouTube и Twitch способствовала новому 
способу просмотра видеоконтента – «бинджвотчинг». Данным термином обозна-
чается запойный просмотр многосерийных фильмов, не исключающий просмотра 
десятков серий за один раз [34]. Включение Internet-gaming disorder в раздел 3 
DSM-5 как состояния, требующего дальнейшего изучения, обратило на этот факт 
ученых, не считающих данное состояние расстройством [35, 36]. DSM-5 предла-
гает 9 критериев, из которых требуются 5 для диагностики расстройства. Возник 
феномен добровольного временного ограничения использования цифровых 
устройств с названием «цифровой детокс» [37, 38]. Данного рода работы спрово-
цировали ответные меры от Apple и Google по созданию условий для «цифрового 
благополучия» в виде функционала по ограничению и контролю экранного вре-
мени [39].

2020-е: цифровое благополучие и систематизация терминов
Период 2020-х гг. характеризуется интеграцией игровой аддикции в клиниче-

ские классификации, развитием регуляторных мер и усилением внимания к этиче-
ским аспектам технологий. Пандемия COVID-19 стала причиной всплеска возник-
новения симптомов аддикции, включая зависимость от интернета, смартфонов, 
игр, социальных сетей, еды, физических упражнений, азартных игр и покупок [40]. 
В условиях, когда человечество не может отказаться от цифровых устройств, но 
негативное влияние чрезмерного их использования на здоровье уже очевидно, 
термин «цифровое благополучие» набирает все большую популярность в научной 
среде [41], зарождаются новые направления типа «цифрового минимализма» [42], 
что влечет за собой создание приложений Headspace и Calm, которые использу-
ют игровые механики для улучшения психического здоровья [43]. Игровое рас-
стройство было официально включено в 11-й пересмотр Международной класси-
фикации болезней в мае 2019 г., когда Всемирная организация здравоохранения 
утвердила окончательную версию классификации. Однако в силу МКБ-11 вступила  
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1 января 2022 г., после чего страны – члены ВОЗ начали ее внедрение в клиниче-
скую практику [44]. Критерии расстройства в ней описаны следующие: нарушение 
контроля, приоритет игры над жизнью, продолжение игры вопреки негативным 
последствиям, длительность ≥12 месяцев. Публикуются первые способы скринин-
га и диагностики игрового расстройства, разработаны шкалы игровых расстройств 
для подростков – GADIS-A и шкалы игрового расстройства и опасного гейминга – 
GDHGS [45, 46]. 

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ эволюции диагностических инструментов от ранних шкал интернет-

зависимости до современных опросников, таких как GADIS-A и GDHGS, выявляет 
преемственность ключевых критериев. Независимо от автора и технологическо-
го контекста, ядро диагностики остается константным: потеря контроля над ис-
пользованием, приоритет цифровой активности над жизненными обязанностями, 
продолжение поведения вопреки негативным последствиям и функциональные 
нарушения. Эволюция концептуализации цифровых форм зависимого поведения 
отражает динамичный диалог между технологическим прогрессом и клинической  
мыслью. От первых описаний «интернет-зависимости» научное сообщество пере-
шло к дифференциации специфических феноменов. Инклюзия «игрового расстрой-
ства» в МКБ-11 и DSM-5 маркирует ключевой этап институционализации данных 
форм патологии, подчеркивая их клиническую значимость в контексте глобальной 
цифровизации. Цифровые технологии интегрированы в базовые инфраструктуры 
образования, здравоохранения, экономики и социального взаимодействия. Од-
нако параллельно с ростом эффективности возникает парадокс: технологии, соз-
данные для оптимизации жизни, генерируют новые формы стресса и зависимости. 
Решение этой дилеммы лежит не в отказе от прогресса, а в разработке адаптивных 
стратегий, позволяющих минимизировать риски при сохранении преимуществ. 
Ключевым направлением становится «цифровая гигиена» – система практик, вклю-
чающая осознанное ограничение экранного времени (например, через функцио- 
нал Digital Wellbeing от Google), применение когнитивно-поведенческих техник 
для снижения компульсивного использования соцсетей, а также образовательные 
программы, обучающие критическому восприятию алгоритмически навязываемо-
го контента. Исследования демонстрируют эффективность «цифровых детоксов» 
[47] как инструмента восстановления когнитивных ресурсов, а также роль гейми-
фикации в формировании здоровых привычек [48]. Однако успех таких мер зави-
сит от системного подхода: сочетания персональной ответственности, корпора-
тивной этики и государственного регулирования. Как подчеркивает Кал Ньюпорт в 
концепции «цифрового минимализма», будущее принадлежит не тотальному отка-
зу, а избирательному использованию технологий, где каждая цифровая активность 
проходит проверку на соответствие личным и социальным ценностям [49]. Таким 
образом, задача XXI века  – не борьба с цифровизацией, а ее гуманизация через 
баланс инноваций и сохранение ментального суверенитета.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Данная обзорная статья направлена на анализ существующих подходов, которые 
используются для распознавания мимики, жестов и других форм невербального по-
ведения, для последующей разработки нейронной сети, способной оценивать на ос-
нове этих данных психическое состояние человека.
Цель. Построение классификации методов искусственного интеллекта, применяе-
мых для анализа невербального поведения.
Результаты. Интерес к применению информационных технологий в оценке невер-
бального поведения в последние годы растет. Наиболее разработанными являются 
цифровые подходы к оценке мимики лица и поз по ключевым точкам, для чего ис-
пользуются специальные библиотеки, представляющие собой набор готовых функ-
ций, классов и объектов. Для обработки видео с классификацией по ключевым точ-
кам лица и позы применяются нейронные сети, отличающиеся своими архитектура-
ми. Для их оценки используются метрики в виде матрицы ошибок бинарной или мно-
гоклассовой классификации, а также Accuracy, Precision, Recall, ROC_AUC и F1-мера. 
Имеются публикации по применению данных технологий для оценки невербального 
поведения пациентов с шизофренией, депрессивными и некоторыми другими рас-
стройствами.
Выводы. Несмотря на увеличение количества публикаций, исследований результа-
тивности использования искусственного интеллекта для оценки невербального по-
ведения пока проводится недостаточно. Методы оценки невербального поведения 
существуют и поддаются классификации. Инструменты для выделения ключевых 
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точек разработаны и могут быть использованы в диагностическом процессе. Опре-
делены наиболее популярные метрики для оценки качества работы нейронных 
сетей. Разработка нейронных сетей для идентификации невербального поведения 
является перспективным вектором применения информационных технологий в пси-
хиатрии, при этом необходимы дальнейшие исследования в данном направлении.
Ключевые слова: невербальное поведение, мимика, жесты, поза, диагностика, ней-
ронные сети, машинное обучение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

This review article directed to analyze existing approaches that are used to recognize 
facial expressions, gestures and other forms of non-verbal behavior, for the subsequent 
development of a neural network capable of assessing a person’s mental state based on 
these data.
Purpose. To construct a classification of artificial intelligence methods used to analyze 
non-verbal behavior.
Results. Interest in the use of information technology in assessing non-verbal behavior 
has been growing in recent years. The most developed are digital approaches to assessing 
facial expressions and poses by key points, for which special libraries are used, which 
are a set of ready-made functions, classes and objects. Neural networks with different 
architectures are used to process video with classifications by key points on the face and 
pose. Metrics in the form of an error matrix of binary or multi-class classification, as well 
as Accuracy, Precision, Recall, ROC_AUC and F1-score are used for their assessment. There 
are publications on the use of these technologies to assess the non-verbal behavior of 
patients with schizophrenia, depressive and some other disorders.
Conclusion. Despite the growth of publications, the number of studies on the effectiveness 
of using artificial intelligence to assess non-verbal behavior is still insufficient. Methods for 
assessing non-verbal behavior exist and can be classified. Tools for identifying key points 
have been developed and can be used in the diagnostic process. The most popular metrics 
for assessing the quality of neural networks have been identified. The development of 
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neural networks for non-verbal behavior identification is a promising vector of information 
technology in psychiatry, while further research in this area is needed.
Keywords: non-verbal behavior, facial expressions, gestures, pose, diagnostics, neural 
networks, machine learning

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
В 1946 году A.M. Turing подробно описал принцип работы компьютера с хранимой 

программной памятью, который был засекречен. В 1950 году была опубликована ра-
бота математика [1], в которой был представлен искусственный интеллект и пред-
ложен эксперимент, известный как тест Тьюринга. С его помощью можно понять, 
что у компьютера присутствует мышление, если в процессе взаимодействия с ним 
невозможно отличить этот психический процесс от человеческого. Широко извест-
ный тест CAPTCHA основан на данном принципе. Исторически считается, что пер-
вые исследования искусственного интеллекта начались в 1956 году, и с тех пор его 
присутствие в жизни людей неуклонно расширяется, он сам постепенно включился 
в процессы научно-технического прогресса [2]. Искусственный интеллект является 
технологической формой интеллекта электронных вычислительных машин, имити-
рующей естественный интеллект (определение авторское, публикуется впервые). 
Machina sapiens представляет собой «модель мира с возможностями, которые до сих 
пор не исследованы и не объяснены» [3], тем не менее его короткий филогенез при-
вел к цифровой революции, которую мы переживаем в настоящее время. Эта рево-
люция открыла четвертую индустриальную эпоху на основе предыдущих механиче-
ской, электрической и глобально-сетевой [4, 5]. Цифровизация активно проникает в 
медицину, что в том числе приводит к появлению крупномасштабных баз данных, а в 
практическом здравоохранении – к вытеснению электронными медицинскими кар-
тами традиционных [6]. По существующему прогнозу, общий рынок искусственного 
интеллекта в здравоохранении к 2026 году увеличится до 45 миллиардов долларов 
с 5 в 2020 году [7]. Наиболее активно он внедряется в радиологии [8], онкологии [9] 
и дерматологии [10]. Использование искусственного интеллекта в психиатрической 
помощи и нейробиологических исследованиях остается гораздо более скромным 
[11]. Однако внимание к этому процессу остается большим, что диктует необходи-
мость обзора исследований, посвященных построению объективных метрик оценки 
состояния психического здоровья с помощью искусственного интеллекта.

Целью данного систематического обзора является построение классификации 
методов искусственного интеллекта, применяемых для анализа невербального по-
ведения. Обзор направлен на анализ существующих подходов, которые использу-
ются для распознавания мимики, жестов и других форм невербального поведения, 
для последующей разработки нейронной сети, способной оценивать на основе этих 
данных психическое состояние человека.

	� КОЛИЧЕСТВО ПУБЛИКАЦИЙ ПО ТЕМЕ
Актуальность темы определяется результатами поиска публикаций глубиной 5 лет 

по запросу "neural networks classification of mental disorders: schizophrenia, depression, 
use of non-verbal behavior: facial expressions, gestures", а также по ключевым словам 
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"neural networks, schizophrenia, depression, facial expressions" в различных академиче-
ских поисковых системах (табл. 1).

Разные источники могут использовать различные ключевые слова для поиска ин-
формации, что может повлиять на количество найденных статей.

Также рассмотрим, как эта тема развивалась с течением времени, начиная с пер-
вой публикации в 1981 году. В табл. 2 представлено количество публикаций по годам 
в Google Академии, найденных по запросу "machine learning non-verbal behavior in 
mental disorders" без фильтра по глубине поиска.

Также без фильтра по глубине поиска получено количество публикаций по го-
дам в Google Академии по запросу "neural networks classification of mental disorders: 
schizophrenia, depression, use of non-verbal behavior: facial expressions, gestures" 
(табл. 3).

Как видно из табл. 1, данная тема весьма актуальна. Это подтверждается высо-
кими показателями в таких поисковых системах, как Google Академия и Dimensions. 
Данные в табл. 2 и 3 свидетельствуют о росте интереса к этой теме, что подтвержда-
ется увеличением количества статей, особенно заметным в последние годы.

Таблица 1
Количество публикаций в различных поисковых системах по запросу "neural networks 
classification of mental disorders: schizophrenia, depression, use of non-verbal behavior: facial 
expressions, gestures"
Table 1
Number of publications in various search engines for the query "neural networks classification of 
mental disorders: schizophrenia, depression, use of non-verbal behavior: facial expressions, gestures"

Наименование поисковой системы Количество публикаций 
Google Академия  1750
Dimensions 21 918
CyberLeninka 586 
SpringerLink 76
PubMed 62

Таблица 2
Количество публикаций по годам в Google Академии по запросу "machine learning non-verbal 
behavior in mental disorders" без фильтра по глубине поиска
Table 2
Number of publications by year in Google Scholar for the query "machine learning non-verbal behavior 
in mental disorders" without a filter by search depth

2024 11 400 2013 12 800 2002 4700  1991  1810
2023 16 200 2012 11 400 2001 4060  1990  1640
2022 17 100 2011 9880 2000 3910  1989  1460
2021 16 900 2010 8970 1999 3420  1988  1340
2020 16 600 2009 7900 1998 3220  1987  1290
2019 16 000 2008 7330 1997 3030  1986  1230
2018 15 800 2007 6790 1996 2770  1985  1270
2017 15 100 2006 6050 1995 2410  1984  1300
2016 14 600 2005 5850 1994 2130  1983  1330
2015 13 800 2004 5470 1993 1990  1982  1350
2014 13 300 2003 5000 1992 1910  1981  1350

Классификация методов искусственного интеллекта, применяемых для анализа 
невербального поведения в психиатрии
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	� НЕВЕРБАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ У ЛИЦ С ПСИХИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ
Для того чтобы выбрать наиболее подходящий метод искусственного интеллекта 

для оценки психического состояния, необходимо определить, какие именно харак-
теристики будет анализировать нейронная сеть. В нашем случае это будет анализ 
невербального поведения.

«Невербальное поведение – внешняя форма существования и проявления пси-
хического мира личности; индивидуальная, конкретно-чувственная форма дей-
ствий и поступков, передаваемых индивидом при помощи невербальных средств 
общения» [12].

Опираясь на классификацию невербальной коммуникации, предложенную аме-
риканским психологом P. Ekman и ученым в области социальной психологии, ког-
нитивной психологии и нейронауки W.V. Friezen [13], мы будем рассматривать 2 ее 
аспекта: мимику и позу, образующие кинесику [14], которая изучает внешние прояв-
ления человеческих чувств и эмоций – мимику, жесты и пантомимику. Эти элементы 
выбраны в контексте исследования методов искусственного интеллекта для анализа 
невербального поведения и их связи с оценкой психического состояния человека.

Мимика – это выражение мыслей и эмоций человека с помощью движений ли-
цевых мышц. При этом смена эмоций, как правило, приводит к изменению выраже-
ния лица [15]. Для понимания мимического разнообразия у индивида необходимо 
анализировать как общую мимическую активность, так и ее отдельные проявления, 
и нельзя забывать, что различные мимические зоны лба, глаз и рта работают как еди-
ная система [16]. Поэтому за основу анализа мимических выражений следует прини-
мать совокупность скоординированных движений мышц всего лица [17].

Следующим элементом невербального поведения является поза. Поза – это по-
ложение человеческого тела, которое сохраняется в течение определенного време-
ни, как короткого, так и длительного. Поза может быть использована для передачи 

Таблица 3
Количество публикаций в Google Академии по годам по запросу "neural networks classification of 
mental disorders: schizophrenia, depression, use of non-verbal behavior: facial expressions, gestures" 
без фильтра по глубине поиска
Table 3
Number of publications in Google Scholar by year for the query "neural networks classification of 
mental disorders: schizophrenia, depression, use of non-verbal behavior: facial expressions, gestures" 
without a filter by search depth

2024 370 2013 227 2002 49
2023 378 2012 161 2001 60
2022 370 2011 172 2000 48
2021 428 2010 137 1999 46
2020 293 2009 118 1998 38
2019 279 2008 122 1997 37
2018 280 2007 84 1996 20
2017 231 2006 95 1995 27
2016 239 2005 88 1994 18
2015 227 2004 83 1993 10
2014 228 2003 93 1992 13
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эмоций или информации. Эта форма невербального поведения в меньшей степени 
контролируется сознанием [14, 18].

Рассмотрим невербальное поведение у лиц с психическими расстройствами, та-
кими как шизофрения и депрессия, чтобы понять, как эти состояния проявляются в 
мимике и позах.

Депрессия является расстройством настроения, которое выражается разно- 
образными симптомами, связанными с нарушениями эмоционального состояния 
человека [19]. Эмоции играют важнейшую роль в жизнедеятельности, влияя на все 
психические процессы. Они выступают универсальным регулятором психической 
активности [20], поэтому актуальной задачей является определение поведенческих 
маркеров эмоций, настроения и их нарушений. Это значит, необходимо идентифи-
цировать признаки как нормы, так и психопатологии. Применительно к депрессии 
важным диагностическим аспектом является верификация ее тяжести. Так, при лег-
кой депрессии человек способен контролировать свои эмоции. Для этого состояния 
характерны печальный взгляд, позы размышления, покорности, сосредоточенности, 
а также мимика страдания, вины, беспомощности и задумчивости. Взгляд часто на-
правлен в сторону, руки могут быть опущены, на лбу появляются морщины, движе-
ния рук становятся менее активными. Пациенты с тяжелой депрессией выглядят 
подавленными, отрешенными и погруженными в себя. Характерны сутулость, за-
медленность движений, мимика выражает печаль, скорбь, уголки рта опущены, го-
лос тихий и грустный. Индивид может быть заторможенным, его мимика выражает 
страдание, мольбу, вину и стыд [21].

Что касается шизофрении, то эмоциональные нарушения также свойственны 
для данного расстройства и отражены в критериях и указаниях для диагностики 
в Международной классификации болезней 10-го пересмотра [22], где обозначены 
как неадекватность или сглаженность эмоциональных реакций. Пациенты с ши-
зофренией испытывают трудности с контролем своих эмоций и управлением ими, 
а также сталкиваются с большими сложностями в их выражении [23]. Основопо-
ложник научной психиатрии E. Kraepelin [24] описывал эмоциональные нарушения 
у пациентов с шизофренией как «глубоко проникающее отсутствие эмоциональ-
ной окраски всех жизненных впечатлений». Эмоциональная уплощенность в на-
блюдении проявляется невыразительной мимикой или амимией, пустым взглядом, 
избеганием зрительного контакта, монотонностью речи, стереотипностью и одно-
образностью позы, при этом невербальное поведение меняется в зависимости от 
тяжести симптомов [25] и по мере прогрессирования дефицитарной симптоматики 
[26]. Помимо эмоциональной уплощенности, существуют и другие, в частности по-
веденческие, симптомы, связанные с эмоциональной сферой. Например, гримас-
ничанье, кривляние и более тонкая двигательная активность в мимической и же-
вательной мускулатуре [27].

Диагностика шизофрении, депрессии, равно как и других психических рас-
стройств, проводится в соответствии с действующей в каждой конкретной стране 
классификацией болезней. Классификации содержат диагностические критерии 
и указания по диагностике, о чем уже было сказано выше на примере классифи-
кации болезней 10-го пересмотра [22]. Для оценки выраженности симптомов ис-
пользуются психометрические инструменты. Самым известным оценочным ин-
струментом для идентификации тяжести симптомов шизофрении является Шкала 

Классификация методов искусственного интеллекта, применяемых для анализа 
невербального поведения в психиатрии
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позитивных и негативных синдромов шизофрении (PANSS) [28]. Данная шкала была 
разработана для того, чтобы предоставить четко определенный инструмент для 
специфической оценки как позитивных, так и негативных симптомов. Шкала пред-
назначена для проведения стандартизированной оценки различных проявлений 
психопатологической симптоматики шизофрении. Она помогает определить кли-
нический профиль шизофрении у пациента и отслеживать изменения в его со-
стоянии по ходу лечения. С аналогичными целями разработаны оценочные рей-
тинговые шкалы для депрессии. Наиболее широко применяется шкала депрессии 
Hamilton (HDRS) [29], которая является «золотым стандартом» оценки выраженно-
сти депрессии.

На примере данной шкалы остановимся на ограничениях, существующих в пси-
хометрическом методе. Еще более 20 лет назад R.M. Bagby et al. [30] в обзорной ста-
тье по 70 исследованиям психометрических свойств HDRS поставили вопрос «Не 
является ли этот "золотой стандарт" свинцовой гирей?» Этот вопрос возник, исходя 
из анализа 3 психометрических свойств HDRS: надежности, характеристик ответа на 
вопросы и валидности. Было отмечено, что внутренняя надежность шкалы является 
адекватной, но многие ее элементы вносят слабый вклад в общую оценку тяжести 
депрессии. Ряд элементов HDRS имеют слабую межэкспертную и ретестовую надеж-
ность. Для многих элементов формат вариантов ответа не является оптимальным. 
Авторы также отметили, что при адекватных конвергентной и дискриминантной ва-
лидностях шкала имеет низкую содержательную валидность. Факторная структура 
HDRS является многомерной, но со слабой репликацией между выборками. Таким 
образом, наиболее признаваемый психометрический инструмент для оценки тя-
жести депрессии имеет психометрические и концептуальные недостатки. В связи с 
этим возникает необходимость поиска возможных альтернатив или по крайней мере 
дополнительных оценочных инструментов. В данном случае использование искус-
ственного интеллекта может оказаться полезным для построения объективных ме-
трик, позволяющих оценить состояние психического здоровья или выраженности 
клинических проявлений психических расстройств.

	� СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БИБЛИОТЕК
Искусственный интеллект как технология решения имеющихся задач исполь-

зует математические модели, имитирующие работу мозга человека (нейронные 
сети) [31]. Чтобы нейронная сеть могла обучаться, необходимо предварительно об-
работать имеющиеся данные. В качестве данных, например, можно использовать 
изображения или видео, на которых запечатлены лица и позы людей, отражающие 
их невербальное поведение. Изображения можно разделить на 2 категории: ста-
тические и динамические. Статические представляют собой последовательность 
неподвижных кадров, которые фиксируют различные действия или эмоции. В свою 
очередь, динамические изображения состоят из серии статических кадров, позво-
ляющих наблюдать за изменениями выражений лиц и движений людей [32]. Ин-
струментом для решения этих задач являются библиотеки, представляющие собой 
набор готовых функций, классов и объектов. Для выделения ключевых точек лица в 
каждом кадре можно использовать такие библиотеки, как MediaPipe Face Mesh, Dlib 
или Multi-Task Cascade Convolutional Neural Network (MTСNN). Исследование поло-
жения тела человека – это процесс, в ходе которого анализируется расположение 
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различных частей тела на фотографиях, включая их позицию и ориентацию. Для 
ключевых точек поз человека можно рассмотреть такие библиотеки, как MediaPipe 
Pose, OpenPose и PoseNet.
1.	 Выделение ключевых точек лица:

а) MediaPipe Face Mesh.
MediaPipe  – библиотека, использующая методы искусственного интеллекта, по-

зволяющая обнаруживать лица, отслеживать движения или сегментировать объек-
ты. MediaPipe Face Mesh в режиме реального времени создает подробное трехмер-
ное представление лица в виде сетки. С помощью машинного обучения она выделя-
ет 468 уникальных ориентиров лица, используя только одну камеру без необходимо-
сти дополнительных датчиков глубины [33, 34]. MediaPipe Face Mesh демонстрирует 
значительный потенциал благодаря своей способности определять трехмерные 
координаты ключевых точек лица. Эта функция значительно улучшает способность 
системы точно отслеживать мельчайшие движения и изменения на лице. Также она 
обладает высокой скоростью обработки изображений, эффективно обнаруживает 
лица, расположенные под различными углами к объективу камеры, при этом оказы-
вает минимальную нагрузку на процессор и требует небольшого объема памяти для 
хранения весов сети. Помимо этого, MediaPipe Face Mesh предоставляет широкие 
возможности для настройки, позволяя изменять количество распознаваемых лиц и 
порог достоверности распознавания. Это обеспечивает гибкость и точность работы 
в различных сценариях использования. MediaPipe проста для установки и удобна в 
использовании [35–37].

b) Dlib.
Dlib – это библиотека, использующая направленные градиенты и линейный клас-

сификатор для обнаружения лиц. Основной язык программирования, используемый 
в Dlib, – C++. Dlib позволяет определить 68 ключевых точек на лице, используя толь-
ко двухмерные координаты, работая в том числе в режиме реального времени. Од-
нако Dlib имеет ряд недостатков, например, при недостаточном освещении или по-
воротах головы могут быть неправильно определены координаты лица. Также Dlib 
не может работать с маленькими изображениями [38, 39]. 

c) MTCNN.
MTCNN  – это алгоритм обнаружения и локализации лиц на изображениях. Он 

функционирует на основе каскадного принципа, который включает в себя 3 этапа. 
На каждом из них используются глубокие сверточные нейронные сети, которые по-
зволяют определить классификацию лица, регрессию ограничительной рамки и ме-
стоположение 5 ключевых точек. Данная сеть может распознавать лица на малень-
ких изображениях и обладает возможностью работы в реальном времени, а также 
устойчива к различным освещениям, углам обзора и выражениям лица [40].

Сравнительная характеристика MediaPipe Face Mesh, Dlib и MTCNN приведена в 
табл. 4.

Итак, MediaPipe Face Mesh подходит для сложных задач, требующих высокой точ-
ности и быстродействия, а также для работы в реальном времени. Dlib применим 
для задач, где не требуется детализированный анализ лица, больше всего подходит 
для статических изображений, но менее оптимизирован для работы с видео и в ре-
альном времени. MTCNN хорошо справляется с распознаванием лиц и выделением 
ключевых точек, но может работать медленнее, особенно на больших изображениях.

Классификация методов искусственного интеллекта, применяемых для анализа 
невербального поведения в психиатрии
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В дополнение к библиотекам, которые определяют ключевые точки лица, для 
оценки невербального поведения также стоит рассмотреть систему кодирования 
лицевых движений (FACS) [42, 43]. На основе ключевых точек можно определить, 
какие двигательные единицы системы Action units (AU) системы FACS активированы 
[44]. AU позволяет более точно интерпретировать выражения лиц. Например, сниже-
ние активности в определенных AU может указывать на проблемы с эмоциональным 
выражением, что может иметь значение для диагностики.
2.	 Отслеживание ключевых точек поз человека:

a) MediaPipe Pose.
MediaPipe Pose – это функция, основанная на облегченной архитектуре сверточ-

ной нейронной сети Blazepose [45]. Она использует детектор и трекер для обнаруже-
ния ключевых точек человеческого скелета [46]. Детектор применяется для опреде-
ления интересующей области на изображении, в то время как трекер пытается опре-
делить ориентиры положения, извлекая 33 2D- или 3D-ориентира на теле человека 
[47]. MediaPipe Pose применяет последовательный подход, сначала выявляя объект, 
представляющий собой человека, а затем определяя семантические ключевые мо-
менты. Также может работать в реальном времени. Его функциональность легка и 
производительна, что позволяет использовать его на мобильных устройствах с 
ограниченными вычислительными ресурсами. Для разработчиков предоставляется 
удобный API и документация. MediaPipe Pose отличается гибкостью, так как поддер-
живает множество языков программирования. Это делает его доступным для разра-
ботчиков, использующих такие языки, как Python, C++ и JavaScript [48, 49].

Таблица 4
Сравнительная характеристика инструментов нахождения ключевых точек лица
Table 4
Comparative characteristics of tools for finding key points of the face

Характеристика MediaPipe Face Mesh Dlib MTCNN
Количество ключе-
вых точек 468 [33, 34] 68 [38, 39] 5 [40]

Лицензия Apache License [33, 34]
Boost Software License, 
открытый исходный код 
[38, 39]

MIT License [40]

Распознавание лиц 
с разных углов

Хорошо распознает под угла-
ми и в движении [35–37]

Плохо распознает при 
разных поворотах лица 
[38, 39]

Хорошо распознает 
под углами и в движе-
нии [40]

Поддержка 
3D-измерений Есть [35–37] Нет, только 2D [38, 39] Нет, только 2D [40]

Скорость

Обработка выполняется 
быстро благодаря оптимиза-
ции с использованием GPU 
[35–37]

Использует метод HOG, 
который является от-
носительно медленным 
[39]

Быстрая на небольших 
изображениях, но 
может замедляться 
при больших изобра-
жениях [40]

Распознавание лиц

Подходит для сложных 
анализов (FACS); хорошо 
распознает лица, но может не 
справиться с совсем малень-
кими лицами на изображении 
[35–37]

Лучше подходит для 
крупных и средних лиц 
[39]

Может работать с 
маленькими лицами на 
изображениях [40]
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b) OpenPose.
OpenPose  – это библиотека, предназначенная для оценки 135 ключевых точек 

человеческого тела как в 2D [50], так и в 3D [51]. Она способна распознавать позы 
в реальном времени. OpenPose работает по принципу «снизу вверх», используя 
поля сродства частей тела (PAF) для определения ключевых точек и объединения 
их в позы всего тела. PAF фиксируют взаимосвязи между соседними частями тела. 
OpenPose демонстрирует хорошие результаты на изображениях с высокой четко-
стью, однако не учитывает контекст в последовательных кадрах [50]. Основным не-
достатком OpenPose является невысокое разрешение выходных данных, что огра-
ничивает уровень детализации оценок ключевых точек. В связи с этим OpenPose не 
всегда может быть использована в приложениях, где требуется высокая точность 
оценки кинематики движений, например в медицинском обследовании [52].

c) PoseNet.
PoseNet – это библиотека, предназначенная для определения 17 ключевых точек 

человеческого тела. Она охватывает широкий диапазон – от глаз и ушей до лодыжек 
и коленей, включая запястья, локти, плечи и нос [53]. PoseNet была обучена на ос-
нове архитектуры MobileNet и использует сверточную нейронную сеть для оценки 
позы. Благодаря своей облегченной конструкции PoseNet может легко запускаться 
в веб-браузерах, что делает ее доступной для широкого круга пользователей [54].

Сравнительная характеристика MediaPipe Pose, OpenPose и PoseNet приведена в 
табл. 5.

Таким образом, MediaPipe Pose является хорошим выбором, когда требуется вы-
сокая точность при работе с низким разрешением или на мобильных устройствах. 
OpenPose будет полезной, если есть возможность применять высокопроизводи-
тельное оборудование (GPU) и обрабатывать изображения высокого разрешения. 
PoseNet идеально подходит для задач, в которых точность не так важна и требуется 
быстрое решение для базовых приложений с ограниченными ресурсами.

Таблица 5
Сравнительная характеристика инструментов нахождения ключевых точек поз
Table 5
Comparative characteristics of tools for finding key points of the poses

Характеристика MediaPipe Pose OpenPose PoseNet
Количество ключевых 
точек 33 [47] 135 [50, 51] 17 [53]

Производительность
Оптимизирована для 
работы в реальном 
времени [46]

Требует больших вычис-
лительных ресурсов [52]

Оптимизирована для 
мобильных устройств и 
браузеров [54]

Открытость кода Открытый код, часть 
MediaPipe [45] Открытый код [52] Открытый код, часть 

Tensorflow.js [54]

Точность Высокая [48] Средняя, падает при 
низком разрешении [52]

Средняя, подходит для 
простых задач [54]

Простота использова-
ния Проста [49] Более сложна в на-

стройке [52] Проста [54]

Поддержка 3D Есть [47] Есть [51] Есть [54]

Примечание: высокая точность указывает на то, что алгоритм демонстрирует точные результаты при идентификации поз 
даже в сложных условиях; средняя точность означает, что алгоритм справляется с основными задачами, но имеет ограни-
чения и может допускать ошибки в сложных ситуациях.

Классификация методов искусственного интеллекта, применяемых для анализа 
невербального поведения в психиатрии
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	� СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АРХИТЕКТУР НЕЙРОННЫХ 
СЕТЕЙ
В данном обзоре мы намеренно не затрагиваем традиционные алгоритмы ма-

шинного обучения, а концентрируемся на более новых технологиях. Поэтому в те-
кущем разделе рассмотрим виды архитектур нейронных сетей для обработки видео 
с классификацией по ключевым точкам лица и позы. Данные нейронные сети долж-
ны хорошо справляться с временными зависимостями и сложными динамическими 
процессами. Важно, чтобы модель могла понимать динамику между кадрами, сохра-
няя временную зависимость, а также могла уметь обрабатывать как статические ка-
дры, так и их временные изменения. 

Виды архитектуры нейронных сетей:
1.	 Сверточные нейронные сети (CNN).

Сверточные нейронные сети включают в себя 3 основные операции: свертку, 
объединение и формирование полносвязных слоев. На первом этапе изображение 
проходит через слои свертки, которые выполняют важную задачу – поиск и выде-
ление различных особенностей на картинке. Затем следуют слои объединения, ко-
торые способствуют уменьшению пространственных размеров изображения. Нако-
нец, полносвязные слои принимают на вход выделенные особенности и на основе 
этой информации классифицируют изображение [55]. CNN можно использовать для 
обработки отдельных кадров видео, извлекая ключевые признаки. К недостаткам 
CNN можно отнести то, что они ограничены в задачах, где требуется анализ последо-
вательности данных [56]. Данная архитектура использовалась у пациентов с депрес-
сивными расстройствами, в том числе для оценки тяжести депрессии [57–60].
2.	 3D-сверточные нейронные сети (3D-CNN).

3D-сверточные нейронные сети представляют собой особый тип нейронной ар-
хитектуры, предназначенный для глубокого изучения иерархических структур дан-
ных. 3D-CNN способны одновременно учитывать изменения как во времени, так и 
в пространстве. Они эффективно обрабатывают пространственно-временные зави-
симости, осваивают динамические паттерны, повышают точность классификации и 
могут быть достаточно компактными. Однако для их обучения требуется больше ре-
сурсов и данных, а процесс настройки может быть более сложным. Эта уникальная 
особенность делает 3D-CNN незаменимыми для работы с объемными данными [61]. 
В ряде исследований 3D-сверточные нейронные сети использовались для автомати-
ческой диагностики шизофрении [62, 63] и депрессии [64, 65].
3.	 Рекуррентные нейронные сети (RNN).

Рекуррентные нейронные сети представляют собой сети с прямой связью, в ко-
торой предусмотрены периодические циклы памяти, извлекающие информацию из 
предыдущих уровней. Каждый узел в RNN работает как единица обработки, а все 
уровни в сети имеют одинаковый вес, что позволяет минимизировать сложность 
параметров. RNN функционирует на основе случайного выбора элемента, а затем 
определяет вес сети, учитывая активный и неактивный режимы соседних узлов. Она 
включает в себя отдельный блок памяти для хранения информации каждого узла. Эта 
модель особенно полезна и широко применяется там, где результат зависит от пре-
дыдущих вычислений [66]. Одним из недостатков простых рекуррентных нейронных 
сетей является их ограниченная кратковременная память. Это свойство не позволяет 
им эффективно запоминать информацию в виде длинных последовательностей [67].  
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Данная архитектура может обучаться на особенностях сетки лица или поз, сгенери-
рованных инструментом, например MediaPipe [68]. 
4.	 Длинная цепь элементов краткосрочной памяти (LSTM).

LSTM  – это архитектура рекуррентной нейронной сети, способная сохранять и 
передавать информацию на протяжении длительных периодов времени. LSTM (Long 
Short-Term Memory) состоит из 3 основных элементов: входного вентиля, вентиля за-
бывания и выходного вентиля. Каждый из этих элементов выполняет уникальную за-
дачу по управлению потоком информации. Входной вентиль решает, как обновить 
внутреннее состояние сети, основываясь на текущей входной информации и преды-
дущем внутреннем состоянии. Вентиль забывания определяет, какая часть предыду-
щего внутреннего состояния должна быть удалена из системы. Выходной вентиль, 
в свою очередь, регулирует влияние внутреннего состояния на общую производи-
тельность сети [69].
5.	 Двунаправленная длинная цепь элементов краткосрочной памяти (Bi-LSTM).

Bi-LSTM представляет собой расширенную версию архитектуры LSTM. Она пре-
одолевает ограничения стандартных моделей LSTM, позволяя учитывать как про-
шлый, так и будущий контекст в задачах, связанных с моделированием последова-
тельностей. Bi-LSTM состоит из 2 сетей LSTM: одна обрабатывает входную последо-
вательность в прямом направлении, а другая – в обратном. Это позволяет модели 
выявлять зависимости на более значительных расстояниях в последовательных дан-
ных, чем это возможно с помощью традиционных LSTM [69].
6.	 Управляемый рекуррентный блок (GRU).

Структура GRU (Gated Recurrent Units) более простая, чем у LSTM, что делает ее 
более удобной для обучения, так как для ее работы требуется меньше вычислений.  
В GRU, в отличие от LSTM, нет отдельной ячейки памяти. Вместо этого модель об-
новляет скрытое состояние непосредственно. Ворота обновления помогают опре-
делить, какая часть предыдущего скрытого состояния должна быть сохранена. Это 
происходит путем объединения прошлого состояния с новой информацией [69, 70].
7.	 Трансформеры.

Трансформеры – это особый тип нейронных сетей, которые эффективно обраба-
тывают последовательности данных. Они используют механизм внимания, извест-
ный как Self-Attention, чтобы оценить влияние различных частей входных данных на 
конечный результат. Вместо последовательной работы модель способна обрабаты-
вать все входные данные одновременно, что значительно повышает параллелизм и, 
как следствие, значительно ускоряет процесс обучения [70].

Также существуют визуальные трансформеры. В Vision Transformer (ViT) изобра-
жения представлены в виде последовательностей, а метки классов для каждого изо-
бражения прогнозируются. Это позволяет моделям изучать структуру изображений 
независимо друг от друга. Входные изображения обрабатываются как последова-
тельность фрагментов. Каждый фрагмент преобразуется в единый вектор. Для этого 
объединяются каналы всех пикселей во фрагменте, а затем линейно проецируются 
на желаемое входное измерение. Объем набора данных играет существенную роль 
в работе модели ViT [71].
8.	 Комбинированные (CNN-RNN).

СNN-RNN – это специальная архитектура, разработанная для задач прогнозиро-
вания последовательностей, которые включают пространственные входные данные, 
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невербального поведения в психиатрии



345«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 3

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

такие как изображения или видео. Эта архитектура сочетает в себе слои CNN для из-
влечения признаков из входных данных и RNN для сохранения временной зависимо-
сти между кадрами. Такая архитектура сохраняет связь между кадрами и учитывает 
временную динамику [72, 73]. 
9.	 Глубокие нейронные сети (DNN).

DNN представляют собой особый вид нейронных сетей, в которых содержится 
множество скрытых слоев. В отличие от обычных нейронных сетей с 1 или 2 скры-
тыми слоями, глубокие нейронные сети обладают более сложной архитектурой, со-
стоящей из множества уровней. Это позволяет им извлекать более сложные и аб-
страктные закономерности из данных. Каждый скрытый слой постепенно улучшает 
представление информации, выявляя все более высокоуровневые и замысловатые 
связи. Данная нейронная сеть апробирована в диагностике биполярного расстрой-
ства через сопоставление симптомов с невербальным поведением обследуемого.  
В частности, для анализа мимики использовалась архитектура DNN SchiNet, предна-
значенная для анализа мимики лица. В диагностическом процессе в качестве вход-
ных данных используется видеоинтервью, которое необходимо для оценки симпто-
мов. На выходе система выдает оценки симптомов, связанных с каждым выражением 
лица, а также общую шкалу/оценку всех симптомов [74].

Сравнительная характеристика архитектур нейронных сетей приведена в табл. 6.
Сравнивая архитектуры нейронных сетей, можно сделать выводы по каждой из 

архитектур. CNN подходит для задач, связанных с анализом пространственных дан-
ных, таких как изображения или ключевые точки лица и позы. Это хорошее решение 
для выделения признаков на уровне отдельных кадров или изображений, но без 
учета временных зависимостей. 3D-CNN лучше всего подходит для анализа видео 
или последовательностей изображений, так как может обрабатывать как простран-
ственные, так и временные зависимости. Однако 3D-CNN требует больших вычисли-
тельных ресурсов и больших объемов данных. RNN, хоть и эффективна для времен-
ных последовательностей, не справляется с длинными зависимостями и страдает от 
проблемы исчезающего градиента. LSTM и GRU – более мощные варианты RNN, хо-
рошо захватывают долгосрочные зависимости, что делает их подходящими для вре-
менных данных. LSTM лучше справляется с долгосрочными зависимостями, но GRU 
проще в обучении и быстрее. Bi-LSTM улучшает обобщающую способность, обраба-
тывая данные в обоих направлениях. Это может быть полезно, если порядок времен-
ных данных важен в обе стороны, однако требует еще больше вычислительных ре-
сурсов и данных. Трансформеры обеспечивают мощный и гибкий подход при работе 
с последовательными данными и долгосрочными зависимостями через механизм 
внимания. DNN могут решать различные задачи, но они не захватывают временные 
и пространственные зависимости напрямую, что ограничивает их применение в за-
дачах обработки изображений или временных данных. CNN-RNN – комбинация для 
обработки данных, содержащих как пространственные, так и временные зависимо-
сти (например, видеоданные).

	� МЕТРИКИ ДЛЯ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА РАБОТЫ НЕЙРОННЫХ СЕТЕЙ
Чтобы оценить качество работы нейронных сетей, рассмотрим различные ме-

трики. Матрица ошибок – это таблица, которую используют для того, чтобы показать 
качество работы модели классификации на тестовой подвыборке [75]. В матрице 
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Классификация методов искусственного интеллекта, применяемых для анализа 
невербального поведения в психиатрии
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ошибок строки представляют фактические классы, т. е. основную информацию, со-
держащуюся в наборе данных. Столбцы отражают предсказанные классы, получае-
мые с помощью разработанной модели (табл. 7).

Истинно положительные результаты (TP) представляют собой верно предсказан-
ные «положительные» значения. Это означает, что модель верно определила поло-
жительный исход.

Истинно отрицательные результаты (TN)  – это также верно предсказанные «от-
рицательные» значения. Модель правильно определила, что результат будет отри-
цательным.

Ложноположительные результаты (FP)  – это случаи, когда модель неправильно 
предсказала «положительные» значения. Она не смогла точно определить, будет ли 
результат положительным.

Ложноотрицательные результаты (FN) – это неверно предсказанные «отрицатель-
ные» значения, когда модель ошиблась, определив отрицательный исход.

Accuracy  – это отношение количества правильных предсказаний, сделанных  
обученной моделью классификации, к общему числу всех предсказаний, которые 
были сделаны моделью.

ТP+ТN+FP+FN
Accuracy=

ТP+ТN
.

Precision – это процент верно предсказанных положительных результатов от об-
щего числа положительных прогнозов, сделанных моделью.

ТP+FP
Precision=

ТP
.

Recall – процент верно классифицированных наблюдений, т. е. тех, которые мо-
дель отнесла к положительному классу, по отношению ко всем наблюдениям этого 
класса.

ТP+FN
Recall=

ТP
.

F1-мера – гармоническое среднее между точностью и полнотой, предназначен-
ное для оценки общей производительности модели классификации.

FN+FP
2

F1=
ТP

ТP+(               )
.

Таблица 7
Матрица ошибок бинарной классификации
Table 7
Binary classification error matrix

Реальное значение 
класса

Предсказание класса моделью 
0 1

0 Истинно положительные результаты Ложноотрицательные результаты
1 Ложноположительные результаты Истинно отрицательные результаты
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Для многоклассовой классификации матрица ошибок расширяется для добавле-
ния новых классов [76]. Главная диагональ показывает количество правильно пред-
сказанных примеров для каждого из классов (TP_00, TP_11, TP_22). Остальные ячей-
ки матрицы представляют собой ошибочные предсказания (табл. 8).

Чтобы определить количество ложноположительных результатов, нужно сло-
жить все случаи, когда объект был отнесен к определенному классу, хотя на самом 
деле он таковым не является [77].

FP0=FN01+FN02

FP1=FN10+FN12

FP1=FN20+FN21

Чтобы рассчитать количество ложноотрицательных результатов для конкретно-
го класса, нужно узнать, сколько примеров этого класса были ошибочно отнесены к 
другому классу.

FP0=FN10+FN20

FP1=FN01+FN21

FP1=FN02+FN12

Тогда точность будет рассчитываться по формуле

ТP00+FN10+FN20+FN01+ТP11+FN21+FN02+FN12+ТP22

AC=
ТP00+ТP11+ТP22

.

Также рассмотрим метрику ROC_AUC [77]. Она представляет собой комплексный 
показатель, который позволяет оценить эффективность классификатора при раз-
личных пороговых значениях. Чтобы вычислить эту оценку, необходимо измерить 
площадь под кривой ROC. Эта кривая демонстрирует возможные показатели истин-
но положительных результатов (TPR) в зависимости от ложноположительных резуль-
татов (FPR). Она помогает понять, насколько хорошо бинарный классификатор спо-
собен различать и разделять положительные и отрицательные классы [78].

На основании представленных материалов мы можем составить общую схему 
этапов, которые необходимы для создания классификации, способной анализиро-
вать невербальное поведение и на основе этих данных оценивать психическое со-
стояние человека, в частности проводить диагностику шизофрении и депрессии  
(см. рисунок).

Таблица 8
Матрица ошибок многоклассовой классификации
Table 8
Multiclass classification error matrix

Реальное значение класса
Предсказание класса моделью 
0 1 2

0  TP_00 FN_10 FN_20
1  FN_01 TP_11 FN_21
2  FN_02 FN_12 TP_22

Классификация методов искусственного интеллекта, применяемых для анализа 
невербального поведения в психиатрии
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данном систематическом обзоре была проведена оценка существующих мето-

дов и инструментов искусственного интеллекта для анализа невербального поведе-
ния с целью разработки объективных метрик оценки состояния психического здо-
ровья. На основе проведенного исследования можно сделать несколько ключевых 
выводов:
1.	 Недостаточное количество исследований. Несмотря на растущий интерес к ис-

пользованию искусственного интеллекта в области охраны психического здо-
ровья, исследования по анализу невербального поведения остаются ограни-
ченными. Это создает пробелы в понимании эффективных методов и подходов, 
необходимых для создания надежных систем оценки.

2.	 Методы оценки невербального поведения существуют и поддаются классифика-
ции. В обзоре были выделены основные группы методов, используемых для ана-
лиза мимики, жестов и других аспектов невербального поведения.

3.	 Инструменты для выделения ключевых точек разработаны и могут быть исполь-
зованы в диагностическом процессе. Рассмотрены различные инструменты и би-
блиотеки, позволяющие извлекать ключевые точки лиц и поз людей.

4.	 Определены наиболее популярные метрики для оценки качества работы ней-
ронных сетей. В обзоре выделены различные метрики, используемые для оценки 
эффективности методов распознавания невербального поведения. Это включает 
в себя точность, полноту, F1-меру, матрицу ошибок и метрику AUC-ROC.

Этапы и инструменты анализа невербального поведения
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5.	 Разработка нейронных сетей для оценки невербального поведения являет-
ся перспективным направлением информационных технологий в психиатрии.  
На основе существующих подходов и выделенных метрик вполне возможна раз-
работка нейронной сети, способной объективно оценивать психическое состоя-
ние человека на основе анализа невербального поведения. Это может значитель-
но повысить качество диагностики и мониторинга психического здоровья.

6.	 Необходимость дальнейших исследований. Результаты этого обзора указывают 
на необходимость проведения дальнейших исследований в области использова-
ния искусственного интеллекта при оценке психического здоровья. Также важно 
разработать стандартизированные методы анализа невербального поведения. 
Эти меры откроют новые возможности для внедрения технологий в клиническую 
практику.
Таким образом, данный обзор закладывает основу для дальнейших исследова-

ний и разработки технологий, направленных на объективную оценку психического 
здоровья. Это, в свою очередь, может привести к более эффективным способам диа-
гностики и лечения психических и поведенческих расстройств.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Современная пенитенциарная психиатрия, находящаяся на пересечении медицины, 
права и этики, требует переосмысления устоявшихся подходов в контексте развития 
нейронаук и цифровых технологий. В статье анализируются актуальные тенденции в 
области нейротехнологий, философии психиатрии и цифровых инноваций, направ-
ленные на разработку новых диагностических, реабилитационных и судебно-психи-
атрических подходов. На основе обзора научной литературы и описательного анали-
за выявлены ограничения традиционных классификаций психических расстройств. 
Приведены нейробиологические данные, демонстрирующие связь генетических 
факторов и функциональных нарушений в префронтальной коре с антисоциальным 
поведением. Рассмотрены примеры применения цифровых технологий для прогно-
зирования рецидивизма и повышения эффективности ресоциализации. Особое вни-
мание уделено философским аспектам, включая необходимость пересмотра границ 
между нормой и патологией в контексте прав человека и этики. В заключение под-
черкивается, что будущее пенитенциарной психиатрии связано с интеграцией ней-
ронаук, цифровых решений и междисциплинарного диалога. Ключевыми направле-
ниями развития признаны: создание адаптивных моделей, сочетающих биомаркеры 
и субъективный опыт; внедрение технологий для снижения рецидивизма; этическая 
рефлексия в вопросах автономии, приватности и алгоритмических рисков.
Ключевые слова: пенитенциарная психиатрия, нейротехнологии, философия пси-
хиатрии, снижение рецидивизма
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Modern penitentiary psychiatry, located at the intersection of medicine, law and ethics, 
requires a rethink of established approaches in the context of the development of 
neuroscience and digital technologies. The article analyzes current trends in the field of 
neurotechnology, philosophy of psychiatry and digital innovations aimed at developing 
new diagnostic, rehabilitation and forensic psychiatric strategies. Based on a review of the 
scientific literature and a descriptive analysis, the limitations of traditional classifications 
of mental disorders have been identified. Neurobiological data demonstrating the 
relationship of genetic factors and functional disorders in the prefrontal cortex with 
antisocial behavior are presented. Examples of the use of digital technologies for 
predicting recidivism and increasing the effectiveness of resocialization are considered. 
Special attention is paid to philosophical aspects, including the need to redefine the 
boundaries between norm and pathology in the context of human rights and ethics. 
In conclusion, it is emphasized that the future of penitentiary psychiatry is linked to the 
integration of neuroscience, digital solutions and interdisciplinary dialogue. The key areas 
of development are recognized as: the creation of adaptive models combining biomarkers 
and subjective experience; the introduction of technologies to reduce recidivism; ethical 
reflection on issues of autonomy, privacy and algorithmic risks.
Keywords: penitentiary psychiatry, neurotechnology, philosophy of psychiatry, reduction 
of recidivism

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия наблюдается стремительное развитие нейронаук, что 

привело к пересмотру традиционных подходов в психиатрии, и в частности в ее 
пенитенциарной области [1, 2]. Исторически психиатрия базировалась на клиниче-
ских наблюдениях и субъективном анализе поведения, однако достижения в обла-
сти нейровизуализации, генетики и молекулярной нейронауки сегодня позволяют 
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глубже исследовать биологические механизмы, лежащие в основе психических рас-
стройств и девиантного поведения.

Такой сдвиг от исключительно качественных методов диагностики к количе-
ственным, биомаркерам и алгоритмам обработки больших данных не только повы-
шает успешность лечения и реабилитации осужденных и точность судебно-психи-
атрических экспертиз, но и порождает новые вопросы, например: как соотносятся 
традиционные клинические подходы с новыми, основанными на объективных ней-
рофизиологических данных, и как обеспечить баланс между научной строгостью и 
гуманистическими аспектами лечения и судебной оценки. Эти вопросы особенно 
актуальны в условиях, когда понятие болезни и критерии ее классификации часто 
становятся объектом критики за свою негибкость и редукционистский характер.

Современные тенденции в цифровых технологиях и искусственном интеллекте 
также способствуют появлению новых подходов в диагностике и прогнозировании 
психических состояний, поскольку цифровые философы и трансгуманисты предла-
гают переосмыслить традиционные границы между нормой и патологией, рассма-
тривая психические расстройства не только как биологические аномалии, но и как 
сложные конструкты, зависящие от культурного, социального и технологического 
контекста. В этом ключе развивается идея интеграции цифровых методов и биоин-
форматики в разработку адаптивных диагностических моделей, способных учиты-
вать динамичность человеческого опыта и влияния внешней среды.

Анализ актуального состояния проблемы показал, что пенитенциарная психиа-
трия, находясь на стыке медицины, права и этики, неизбежно сталкивается с необ-
ходимостью переосмысления своих традиционных методов в свете происходящих 
изменений. В условиях, когда нейронаука предоставляет объективные данные о 
структурных и функциональных особенностях мозга, возникает потребность в вы-
работке новых нормативных и методологических подходов, что требует не только 
междисциплинарного диалога между учеными, клиницистами и юристами, но и 
активного участия философского сообщества, которое может помочь осмыслить и 
интерпретировать результаты исследований в более широком гуманистическом и 
этическом контексте.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для подготовки данного нарративного обзора был проведен поиск и отбор ли-

тературы, направленный на выявление современных тенденций в области пенитен-
циарной психиатрии, философии психиатрии и нейротехнологий. Обзор базируется 
на данных, полученных из международных и отечественных баз данных PubMed, 
eLibrary, ResearchGate и Google Scholar. Ключевые запросы включали слова «пени-
тенциарная психиатрия», «нейротехнологии», «философия психиатрии» и «снижение 
рецидивизма» (penitentiary psychiatry, neurotechnologies, philosophy of psychiatry, 
reduction of recidivism). Дополнительно использовались статистические данные 
и отчеты официальных учреждений (Минюст России, ФСИН России, ВОЗ). С целью 
обобщения полученной информации по рассматриваемой теме применялся опи-
сательный анализ. Были включены 55 полнотекстовых источника по теме обзора, 
вышедших до февраля 2025 года включительно и демонстрирующих эмпирическую 
обоснованность и методологическую надежность представленных данных.
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Традиционно пенитенциарная психиатрия основывалась на клинических наблю-

дениях, психодиагностике и экспертных заключениях. За последние десятилетия 
наблюдается возрастающий интерес к биологическим основаниям девиантного по-
ведения. Современные исследования демонстрируют, что пенитенциарные системы 
находятся на пороге значительной трансформации, обусловленной недостаточной 
эффективностью традиционных подходов к исправлению осужденных и стреми-
тельным развитием нейронаук. Репрессивная модель, подвергаемая критике с эпохи 
Просвещения, показывает ограниченные результаты, что подтверждается статисти-
кой рецидивизма, колеблющейся от 35 до 80% в различных юрисдикциях [3]. Истори-
ческий анализ развития пенитенциарных систем свидетельствует о фундаменталь-
ной трансформации подходов к исправлению и наказанию. Если древние и средне-
вековые общества опирались преимущественно на карательные методы, сочетаю-
щие физическое возмездие с публичной демонстрацией власти, то к XVIII столетию 
идеи Просвещения сформировали концептуальную основу для модели исправления 
через изоляцию [4]. Однако современные данные убедительно демонстрируют, что 
традиционная тюремная система сохраняет принципиальное противоречие: вместо 
ресоциализации она нередко усиливает криминальную идентичность заключенных, 
превращая места лишения свободы в «школу девиантности», согласно терминологии 
Э. Гоффмана [5, 6]. Это находит подтверждение в статистике рецидивизма, которая в 
России составляет около 44% среди общего контингента освобожденных и достигает 
57% среди лиц с психическими расстройствами [7].

Это привело к тому, что современная нейронаука стала радикально пересматри-
вать концепцию природы преступного поведения. Исследования А. Рейна, Л. Сивера, 
Р. Блэра и ряда других исследователей демонстрируют, что девиантное поведение 
формируется в результате комплексного взаимодействия генетических предрас-
положенностей, нейрофизиологических особенностей и социальных факторов. 
Выявленные корреляции между полиморфизмом гена MAOA (так называемый ген 
агрессии) и склонностью к насильственным преступлениям, а также идентифициро-
ванные с помощью нейровизуализации дисфункции вентромедиальной префрон-
тальной коры у лиц с антисоциальным расстройством личности ставят под сомне-
ние классическую либертарианскую модель, основанную на концепции абсолютной 
свободы воли [8–12].

Современные открытия в области нейропластичности и динамической природы 
когнитивных структур позволяют рассматривать преступное поведение не как фик-
сированную характеристику личности, а как адаптивный паттерн, поддающийся на-
правленной коррекции. Это открывает возможности для перехода от карательной 
парадигмы к научно обоснованной модели, ориентированной на нейротехнологи-
ческие вмешательства, где традиционное наказание замещается целевым воздей-
ствием на механизмы принятия решений, эмоциональную регуляцию и социальное 
восприятие индивида.

Будущее психиатрии: философские вызовы, новые парадигмы и трансфор-
мация концепции болезни. Современная психиатрия, несомненно, находится на 
перепутье, переживая фундаментальную трансформацию, обусловленную конвер-
генцией нескольких факторов: стремительного развития нейронаук, кризиса тра-
диционных нозологических подходов, философского переосмысления природы 
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психических явлений и культурных изменений в восприятии психических различий 
[13, 14]. Попробуем остановиться на  ключевых философских и методологических 
вызовах, с которыми сталкивается психиатрическая наука в XXI веке, и рассмотреть 
формирующиеся парадигмы, потенциально способные обогатить понимание пси-
хических феноменов и трансформировать терапевтические практики с фокусом на 
эпистемологических основаниях психиатрического знания, этических императивах 
современной ментальной медицины и социокультурных контекстах, в которых раз-
ворачивается трансформация психиатрической теории и практики.

Кризис классификаторов: от категорий к континууму. История психиатриче-
ской нозологии характеризуется непрерывной напряженностью между стремлени-
ем к созданию дискретных диагностических категорий и признанием континуаль-
ной природы психических феноменов. Современные классификационные системы, 
включая МКБ-11 (Международная классификация болезней) и DSM-5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders), сформировались под влиянием неокрепели-
новского подхода, ориентированного на создание операционализированных диа-
гностических критериев с высокой надежностью [15, 16]. Однако данная парадигма 
демонстрирует существенные ограничения в контексте растущего массива нейро-
биологических и эпидемиологических данных, свидетельствующих о значительном 
перекрытии между традиционно разделяемыми нозологическими категориями.

Как отмечается в научной литературе, категориальный подход предполагает 
деление психических состояний на отдельные категории, определяя, принадлежит 
ли данная сущность конкретному классу или нет, в то время как дименсиональный 
подход классифицирует различные особенности психопатологии в нескольких не-
прерывных измерениях или континуумах. Этот дименсиональный подход может не 
только быть количественным, но и учитывать качественные градации в спектре пси-
хических проявлений [17, 18].

Традиционная категориальная модель психических расстройств, доминировав-
шая в психиатрической науке на протяжении большей части XX в., становится объ-
ектом растущей критики со стороны как клиницистов, так и исследователей. Эмпи-
рические данные, накопленные за последние десятилетия, демонстрируют высокую 
коморбидность между различными диагностическими категориями, что ставит под 
сомнение нозологическую самостоятельность многих психических расстройств. 
Так, исследования показывают, что более 50% пациентов с диагнозом большого де-
прессивного расстройства одновременно соответствуют критериям тревожных рас-
стройств, а значительная часть пациентов с шизофренией проявляют аффективную 
симптоматику [19].

Альтернативой категориальному подходу выступает дименсиональная концеп-
ция, рассматривающая психопатологические феномены как континуальные откло-
нения от нормативных психических функций. Дименсиональный подход получает 
растущую поддержку благодаря исследованиям в области когнитивной нейронау-
ки и психометрики, демонстрирующим градуальный характер когнитивных, аффек-
тивных и поведенческих нарушений. Важно отметить, что дименсиональная модель 
не только лучше соответствует эмпирическим данным, но и потенциально снижает 
стигматизацию, связанную с психиатрическими диагнозами, подчеркивая континуум 
между нормой и патологией.
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Проект Research Domain Criteria (RDoC), инициированный Т. Инсел и Б. Катберт 
совместно с Национальным институтом психического здоровья США, представляет 
собой амбициозную попытку реконцептуализации психических расстройств через 
призму дименсионального подхода. RDoC предлагает матричную систему класси-
фикации, организованную вокруг нейроповеденческих доменов (негативная ва-
лентность, позитивная валентность, когнитивные системы, социальные процессы, 
системы возбуждения/регуляции), которые исследуются на различных уровнях ана-
лиза  – от генетики и молекулярных маркеров до поведения и самоотчетов. Такой 
многоуровневый подход позволяет преодолеть ограничения феноменологической 
диагностики и создать основу для персонализированной психиатрии, ориентиро-
ванной на биологические и психосоциальные механизмы, лежащие в основе психи-
ческих нарушений [20].

Дж. ван Ос предлагает рассматривать шизофрению не как дискретную нозологи-
ческую единицу, а как «расширенный психотический фенотип», распределенный в 
континууме от нормативных психотических переживаний до клинически значимых 
расстройств [21]. Аналогичные континуальные модели предложены для расстройств 
аутистического спектра, аффективных нарушений и обсессивно-компульсивных рас-
стройств [22, 23].

Можно сказать, что дихотомия нормы и патологии, лежащая в основе классифи-
каторов, не выдерживает проверки клинической реальностью, где границы между 
здоровьем и болезнью размыты, а состояния часто переходят друг в друга без четких 
демаркаций.

Нейробиологические исследования также подтверждают ограниченность ка-
тегориальных подходов. Метаанализы нейровизуализационных исследований де-
монстрируют значительное перекрытие нейронных паттернов при различных пси-
хических расстройствах, что ставит под сомнение их дискретную природу [24]. Как 
отмечает Н. Крэддок, «нейробиология психических расстройств не подтверждает 
существующие диагностические категории, что требует фундаментального пересмо-
тра самих основ психиатрической классификации» [25].

Движение к трансдиагностическим подходам и признанию континуальной при-
роды психопатологии находит отражение в клинической практике. Стадийные 
модели, такие как модель клинической стадии для психотических расстройств  
П. Макгорри, представляют собой попытку преодолеть ограничения категориаль-
ных диагнозов и учесть динамический характер психопатологии. Как пишет сам  
П. Макгорри, «стадийная модель заменяет синдромальный диагноз прогностиче-
ской формулировкой, учитывающей биологические маркеры, контекстуальные фак-
торы и временную динамику» [26].

Методологические дилеммы современной психиатрической классифика-
ции. В основе современной психиатрической классификации лежит ряд концеп-
туальных дихотомий, отражающих различные методологические и философские 
подходы к пониманию психических расстройств. Одна из ключевых дихотомий  – 
противопоставление описательного и этиологического подходов. В описательных 
классификациях учитываются явления, существующие на уровне клинического на-
блюдения и описания (подробности клинической картины, анамнез, знаки, симпто-
мы и т. д.), в то время как этиологические классификации фокусируются на причин-
ных механизмах, лежащих в основе клинических проявлений.

Перспективы развития пенитенциарной психиатрии: интеграция нейронаук 
и философской рефлексии. Обзор
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Несмотря на то, что медицина в целом отдает предпочтение этиологическим 
классификациям, в психиатрии ограничивающим фактором всегда было то, что  
этиологические механизмы психических болезней недостаточно изучены или чрез-
вычайно сложны. В результате большинство психиатрических классификаций вы-
нуждены использовать гибридный подход, сочетающий описательные и этиологи-
ческие элементы.

Другая значимая дихотомия связана с акцентом на симптомах либо на течении бо-
лезни. Системы, основанные на симптомах, используют совокупность одновременно 
наблюдаемых клинических явлений для определения диагноза, в то время как си-
стемы, ориентированные на течение болезни, различают психические состояния по 
динамике их развития во времени. Историческое напряжение между крепелинов-
ской и блейлеровской традициями в психиатрии иллюстрирует эту дихотомию: если  
Э. Крепелин подчеркивал прогностическую ценность наблюдения за течением забо-
левания, то Е. Блейлер фокусировался на психопатологической структуре синдромов.

Интеграция нейробиологических биомаркеров в психиатрическую классифика-
цию представляет собой сложную задачу, требующую преодоления концептуально-
го разрыва между феноменологическим и биологическим уровнями анализа. Пред-
варительные исследования показывают, что биомаркеры, связанные с конкретными 
диагностическими категориями, часто демонстрируют низкую специфичность, обна-
руживаясь при различных психических расстройствах [27]. Это наблюдение соответ-
ствует трансдиагностической концепции, предполагающей существование общих 
патофизиологических механизмов, лежащих в основе фенотипически различных 
нарушений.

Трансгуманизм и нейротехнологии: пересмотр человеческого. Трансгума-
нистическое движение, ориентированное на технологическое преодоление биоло-
гических ограничений человеческой природы через генную инженерию, нанотех-
нологии, искусственный интеллект и нейротехнологии, стимулирует радикальное 
переосмысление концепций нормы, патологии и терапевтического вмешательства 
в психиатрии. Нейротехнологическая революция, включающая разработку про-
двинутых нейроинтерфейсов, методов нейромодуляции и нейропротезирования, 
трансформирует не только терапевтические возможности, но и фундаментальные 
представления о границах между лечением и улучшением, между восстановлением 
и преобразованием когнитивных функций.

Как отмечает Ник Бостром, один из ведущих теоретиков трансгуманизма, «транс-
гуманизм рассматривает человеческую природу не как конечное состояние, а как 
процесс становления, который может быть направлен с помощью разума, науки и 
технологии к новым высотам физических, интеллектуальных и психологических воз-
можностей» [47, 48].

Современные нейротехнологии открывают беспрецедентные возможности для 
модификации психических функций. Например, транскраниальная магнитная сти-
муляция (ТМС) и транскраниальная стимуляция постоянным током позволяют се-
лективно усиливать или подавлять активность различных мозговых областей, вли-
яя на когнитивные процессы, эмоциональное реагирование и моторные функции. 
Из предоставленных поисковых результатов видно, что даже в пенитенциарной 
психиатрии уже запущены пилотные проекты по применению ТМС для снижения 
агрессии [49].
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Фармакологические нейроэнхансеры, такие как модафинил, метилфенидат и до-
непезил, изначально разработанные для лечения нарушений сна, СДВГ и болезни 
Альцгеймера соответственно, все чаще используются здоровыми людьми для улуч-
шения концентрации внимания, памяти и исполнительных функций [50]. 

Интерфейсы «мозг – компьютер» (Brain-Computer Interfaces – BCI) представляют 
собой одно из наиболее революционных направлений нейротехнологий. Системы 
BCI позволяют осуществлять прямую коммуникацию между мозгом и внешними 
устройствами, открывая возможности для восстановления утраченных функций и 
расширения когнитивных возможностей [51]. Проекты компаний Neuralink Илона 
Маска и Kernel стремятся к созданию высокопроизводительных нейрокомпьютер-
ных интерфейсов, способных не только восстанавливать, но и улучшать когнитивные 
функции [52].

Нейротехнологические инновации и терапевтические перспективы. Совре-
менные данные свидетельствуют о том, что пенитенциарная система, основанная 
на физической изоляции правонарушителей, демонстрирует ограниченную эффек-
тивность в контексте снижения рецидивизма. В качестве альтернативного подхода 
формируется концепция виртуальной тюрьмы – инновационной модели, объединя-
ющей технологии виртуальной реальности (VR) и нейрокогнитивные методики для 
целенаправленной коррекции преступного поведения. В отличие от традиционного 
лишения свободы, виртуальные пенитенциарные системы предлагают персонали-
зированные программы, ориентированные на реструктуризацию когнитивных уста-
новок и модификацию эмоциональных реакций посредством иммерсивного опыта. 
Практическая реализация данного подхода варьируется от полного замещения фи-
зического заключения регулярными сеансами в виртуальной среде до интегратив-
ных моделей, включающих VR-компоненты в существующую структуру исправитель-
ных учреждений.

Ключевым преимуществом VR-технологий является их способность генериро-
вать эффект присутствия, активирующий идентичные нейронные сети, что и ре-
альный жизненный опыт. Это создает уникальные возможности для воздействия 
на психологические механизмы, лежащие в основе криминального поведения. 
Например, VR-коррекция позволяет развивать эмпатические способности у право-
нарушителей, давая им возможность пережить последствия своих действий через 
виртуальное воплощение в роли жертвы. Исследования Л.-М. Шенфельд демон-
стрируют, что такое погружение приводит к значительному снижению агрессивных 
тенденций и повышению эмпатического отклика, особенно у лиц с антисоциальны-
ми наклонностями [53].

Другим эффективным механизмом VR-коррекции выступает моделирование аль-
тернативных жизненных сценариев, способствующее преодолению когнитивных ис-
кажений, связанных с недооценкой долгосрочных последствий преступной деятель-
ности. Работы Дж. Бейли показывают, что виртуальные симуляции, в которых субъект 
«проживает» разрушение семейных отношений, социальную изоляцию или, напро-
тив, успешную интеграцию в общество, вызывают интенсивные эмоциональные ре-
акции, способствующие трансформации поведенческих стратегий [54].

Существенным компонентом VR-ресоциализации становятся когнитивные тре-
нинги, направленные на развитие самоконтроля и социальных компетенций. Вир-
туальные сценарии, имитирующие ситуации импульсивного выбора или сложного 
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социального взаимодействия, обеспечивают тренировку исполнительных функ-
ций мозга, включая способность к отсрочке вознаграждения и подавлению агрес-
сивных импульсов. Исследования Б. Видерхольда свидетельствуют, что подобные 
тренинги в виртуальной среде могут превосходить традиционные методы ког-
нитивно-поведенческой терапии благодаря высокой степени реалистичности  
и интерактивности [55].

Традиционные судебные системы, несмотря на декларируемые принципы объ-
ективности, демонстрируют устойчивую подверженность когнитивным искажениям 
и системным ошибкам. Эмпирические исследования подтверждают, что судебные 
решения могут существенно варьироваться в зависимости от эмоционального со-
стояния судей, временных факторов и социокультурного контекста, что приводит к 
непоследовательности в вынесении приговоров и повышению вероятности судеб-
ных ошибок. Исследования Дж. Монахана и коллег демонстрируют, что классические 
методики оценки риска рецидивизма, включая клинические интервью и психоме-
трические тесты, характеризуются ограниченной прогностической валидностью и 
значительной степенью субъективности.

В этом контексте искусственный интеллект позиционируется как инструмент, 
способный минимизировать влияние человеческого фактора посредством ал-
горитмической обработки масштабных массивов данных. Например, система 
COMPAS (Correctional Offender Management Profiling for Alternative Sanctions), при-
меняемая в США, использует технологии машинного обучения для прогнозирова-
ния вероятности рецидива на основе анализа возраста, криминального анамнеза 
и социально-демографических переменных. Согласно исследованиям Л. Чен и со-
авторов, в Китае нейросетевые модели, обученные на обширных массивах судеб-
ных прецедентов, демонстрируют точность прогнозирования судебных решений, 
достигающую 88%.

Современные подходы к ресоциализации, базирующиеся на технологиях искус-
ственного интеллекта, предполагают переход от стандартизированных программ к 
индивидуализированным интервенциям, учитывающим нейробиологические и ког-
нитивные особенности каждого осужденного. Ключевым инструментарием стано-
вятся иммерсивные VR-симуляции, ориентированные на коррекцию специфических 
дефицитов, например развитие эмпатии через моделирование позиции жертвы или 
тренировку эмоционального реагирования в конфликтных ситуациях.

Нейрофизиологический мониторинг, включающий анализ активности префрон-
тальной коры и амигдалы, предоставляет объективные биомаркеры для оценки эф-
фективности реабилитационных мероприятий. Динамическая адаптация наказания, 
при которой продолжительность заключения коррелирует с поведенческими пока-
зателями, отслеживаемыми алгоритмами ИИ, уже апробируется в ряде юрисдикций. 
Системы прогностической аналитики, такие как алгоритм PredPol, разработанный 
Дж. Брэнтингемом и соавторами, позволяют предотвращать тюремные беспорядки 
посредством выявления поведенческих паттернов, ассоциированных с агрессивны-
ми проявлениями.

Внедрение нейротехнологий в правовую сферу актуализирует комплекс этиче-
ских и юридических проблем. Коррекция нейрокогнитивных паттернов, осущест-
вляемая посредством нейрофидбэка или фармакологических воздействий, ставит 
фундаментальный вопрос о границах допустимого вмешательства в автономию 
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личности и потенциальных рисках принудительной оптимизации поведения. Несмо-
тря на развитие технологий объяснимого искусственного интеллекта (Explainable AI), 
сохраняется необходимость независимого аудита алгоритмических систем для ис-
ключения скрытых предубеждений, связанных с этническими, гендерными или со-
циально-экономическими факторами.

Превентивные меры, основанные на алгоритмическом прогнозировании кри-
минальных намерений, требуют формирования четких юридических критериев для 
предотвращения возможных злоупотреблений. Система COMPAS, широко исполь-
зуемая в американской юридической практике, подвергается критике за воспроиз-
водство расовых и социальных предубеждений, закодированных в исторических 
данных. Современные решения, включая платформу NeuroRisk, используют методо-
логии Explainable AI, объединяющие функциональную МРТ для оценки активности 
вентромедиальной префронтальной коры, анализ полигенных рисков и технологии 
компьютерного зрения для декодирования микромимических проявлений в вирту-
альной среде.

Прогностическая психиатрия, интегрирующая достижения нейронаук и техно-
логий анализа данных, существенно расширяет возможности превентивного под-
хода в пенитенциарной практике. Исследования Э. Аарони и С. Фазель демонстри-
руют, что мультимодальные модели искусственного интеллекта, комбинирующие 
данные структурной и функциональной нейровизуализации, способны выявлять 
аномалии в лобно-лимбических нейронных сетях, коррелирующие с повышенным 
риском рецидивизма. Такие модели не только повышают точность прогностиче-
ских оценок, но и создают основу для разработки таргетированных интервенций – 
от фармакологической коррекции до персонализированных когнитивно-поведен-
ческих тренингов, адаптированных к индивидуальным нейрокогнитивным профи-
лям осужденных.

Цифровая философия: сознание как алгоритм. Вычислительные модели пси-
хики, трактующие сознание как специфический тип информационной обработки, а 
психические расстройства как дисфункции в вычислительной архитектуре когни-
тивной системы, оказывают возрастающее влияние на психиатрическую теорию. 
Данный подход, объединяющий элементы когнитивных наук, информатики и ис-
кусственного интеллекта, предлагает новую концептуальную рамку для понимания 
психопатологических механизмов и разработки вычислительно-ориентированных 
терапевтических интервенций.

Вычислительная психиатрия (computational psychiatry) представляет собой меж-
дисциплинарное направление, анализирующее психические расстройства через 
призму математических моделей нейрокогнитивных процессов. Данный подход ба-
зируется на предположении, что психопатологические состояния могут быть фор-
мализованы как специфические нарушения в алгоритмах обработки информации, 
реализуемых нейронными сетями мозга.

Одна из наиболее влиятельных вычислительных концепций в психиатрии – бай-
есовская модель, рассматривающая психические нарушения как отклонения в про-
цессах байесовского вывода (Bayesian inference). Согласно данной модели, мозг 
функционирует как байесовский предиктивный механизм, непрерывно генерирую-
щий предсказания о состоянии мира на основе внутренней генеративной модели и 
обновляющий эти предсказания с учетом сенсорных данных. Психопатологические 
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состояния в этой парадигме интерпретируются как систематические искажения в 
процессах оценки вероятностей, обработки ошибок предсказания или в балансе 
между априорными убеждениями и сенсорными входами.

Например, психотические симптомы (бред, галлюцинации) рассматриваются 
как результат чрезмерного доверия к нисходящим предсказаниям и недооценки 
восходящих сенсорных сигналов, тогда как аутистический спектр ассоциируется с 
противоположным паттерном – гиперчувствительностью к сенсорным деталям и не-
достаточной интеграцией контекстуальной информации. Данные вычислительные 
модели подкрепляются нейровизуализационными исследованиями, демонстрирую-
щими нарушения в работе предиктивных нейронных сетей при различных психиче-
ских расстройствах.

Другое перспективное направление вычислительной психиатрии основывается 
на моделях обучения с подкреплением (reinforcement learning), анализирующих пси-
хопатологию через призму нарушений в процессах оценки вознаграждения и нака-
зания, формирования предсказаний о ценности действий и обновления этих оценок 
на основе опыта. Такие модели особенно релевантны для понимания аддиктивных, 
депрессивных и тревожных расстройств, связанных с дисрегуляцией дофаминерги-
ческих систем, участвующих в обработке вознаграждения и мотивации.

Вычислительная парадигма в психиатрии резонирует с более широким фило-
софским дискурсом о природе сознания и соотношении между мозгом и психиче-
скими процессами. Функционалистская интерпретация психики, рассматривающая 
ментальные состояния как функциональные состояния вычислительной системы, 
независимые от конкретной физической реализации, создает основу для развития 
проектов по моделированию психических процессов на небиологических субстра-
тах, включая компьютерные симуляции нейронных сетей.

Однако вычислительная модель сознания сталкивается с рядом философских 
вызовов. Критики указывают на проблему феноменального сознания (qualia) – субъ-
ективного качественного аспекта опыта, который, согласно аргументу Т. Нагеля и 
«трудной проблеме сознания» Д. Чалмерса, не может быть полностью редуцирован 
к вычислительным процессам. Другое критическое направление, представленное в 
аргументе Дж. Серла о «китайской комнате», оспаривает способность чисто синтак-
сических манипуляций с символами порождать подлинное понимание и семантиче-
ское содержание, характерное для человеческого сознания.

Эти философские дебаты имеют прямые импликации для психиатрической тео-
рии: если вычислительная модель не способна адекватно объяснить феноменальное 
измерение психического опыта, то редуктивно-алгоритмический подход к психопа-
тологии также может оказаться принципиально неполным. В таком случае вычисли-
тельная психиатрия, при всей ее эвристической ценности, должна рассматриваться 
как комплементарная, а не исчерпывающая перспектива, требующая дополнения 
феноменологическими и герменевтическими подходами.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Будущее психиатрии вырисовывается как сложное междисциплинарное поле, ин-

тегрирующее достижения нейронаук и информационных технологий с философски-
ми и этическими рефлексиями о природе психического опыта и нормативных кри-
териях психического здоровья. Преодоление концептуальных, методологических и 
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этических вызовов, стоящих перед дисциплиной, требует плюралистического под-
хода, признающего легитимность различных объяснительных моделей и уровней 
анализа.

Движение от категориального к дименсиональному пониманию психопатологии, 
от редукционистских к интегративным моделям психического, от нормализующих к 
плюралистическим концепциям нейрокогнитивного разнообразия отражает фунда-
ментальный эпистемологический сдвиг в психиатрической науке XXI в. Этот сдвиг 
сопровождается трансформацией терапевтических практик, все более ориентиро-
ванных на персонализацию, партнерство с пациентом и интеграцию цифровых тех-
нологий.

Психиатрия будущего, вероятно, будет характеризоваться более тесной интегра-
цией биологических и психосоциальных подходов, размыванием границ между диа-
гностическими категориями и фокусом на трансдиагностических механизмах, а так-
же возрастающей ролью превентивных и прогностических стратегий, основанных 
на больших данных и искусственном интеллекте. Одновременно с технологическим 
прогрессом возрастает значимость этической рефлексии, касающейся вопросов ав-
тономии, приватности, социальной справедливости и трансформации человеческой 
идентичности в эпоху радикальных нейротехнологических возможностей.

Будущее психиатрии будет определяться не только развитием научного знания 
и технологических инструментов, но и социокультурными процессами, формиру-
ющими общественное восприятие психических различий и нейроразнообразия. 
Оптимальный путь развития дисциплины предполагает критический диалог между 
различными эпистемическими сообществами – от нейробиологов и клиницистов до 
философов, социальных теоретиков и представителей пациентских организаций  –  
с целью создания более комплексного и гуманистически ориентированного подхода 
к пониманию и лечению психических расстройств.

Анализ современного состояния и перспектив развития нейронаук демонстри-
рует, что интеграция нейробиологических методов в пенитенциарную психиатрию 
может существенно повысить точность судебно-психиатрических экспертиз и диа-
гностики, релевантность терапии и реабилитации в пенитенциарной психиатрии. Бу-
дущее данной области зависит от успешной трансляции результатов фундаменталь-
ных исследований в клиническую и судебную практику и от разработки этически 
обоснованных моделей, учитывающих как биологические, так и социокультурные 
аспекты психического здоровья.

Данный обзор демонстрирует, что развитие нейронаук и интеграция цифровых 
технологий открывают новые горизонты для пенитенциарной психиатрии. При этом 
проблемы классификации психических расстройств, редукционистские подходы к 
пониманию болезни и радикальные идеи цифровых философов и трансгуманистов 
требуют глубокого переосмысления традиционных концепций. Интеграция биоло-
гических, психологических и социокультурных факторов может привести к форми-
рованию более гибкой и адаптивной модели психического здоровья, способной не 
только улучшить диагностику и лечение, но и пересмотреть этические и философ-
ские основы в этой области.

_________________________________________________________________________________________________
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В статье приведен расширенный обзор, посвященный механизму действия  препа-
рата вилазодон, который сочетает в себе свойства селективного ингибитора обрат-
ного захвата серотонина (СИОЗС) и частичного агониста серотониновых рецепторов 
5-HT1A. Вниманию специалистов представляются результаты клинических исследо-
ваний вилазодона, которые дают надлежащую информацию о его клинической эф-
фективности, безопасности, а также перспективах дальнейших исследований.
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This article provides an extended review of the mechanism of antidepressant vilazodone, 
which combines the properties of a selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) and a 
partial agonist of serotonin receptors 5-HT1A. The results of clinical studies of vilazodone 
are presented to specialists, which provide adequate information on its clinical efficacy, 
safety, and prospects for further research.
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Актуальность депрессии в мире в 2025 г. остается высокой и продолжает при-
влекать значительное внимание научного сообщества, врачей всех специальностей 
и общественности. Согласно последним исследованиям и отчетам, депрессия зани-
мает одно из ведущих мест среди психических расстройств по распространенности 
и влиянию на качество жизни людей. По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), депрессия входит в число основных причин инвалидности во всем 
мире. В своем отчете за 2022 г. ВОЗ отмечает, что более 280 миллионов человек 
страдают от депрессии, что составляет около 3,6% мирового населения. Ожидается,  
что к 2025 г. эта цифра может увеличиться из-за роста стрессовых факторов, связан-
ных с социальными, экономическими и экологическими изменениями [1]. Пандемия 
COVID-19 значительно усилила актуальность проблемы депрессии. Исследования 
показывают, что уровень депрессивных симптомов вырос во многих странах в пе-
риод пандемии и остается высоким по сей день [2]. Страх перед заболеванием, со-
циальная изоляция и экономические трудности способствовали увеличению числа 
случаев депрессии. В 2025 г. актуальность депрессии обусловлена также следующи-
ми факторами: ростом цифровых технологий и социальных сетей, которые могут 
способствовать развитию депрессивных состояний у молодежи [3]; увеличением ко-
личества депрессий у пожилых людей из-за старения населения во многих странах; 
недостаточной доступностью психиатрической помощи в некоторых регионах мира 
[1]. Таким образом, депрессия остается одной из наиболее актуальных проблем со-
временного мира в 2025 г. благодаря своей высокой распространенности и серьез-
ным последствиям для здоровья населения и экономики стран.

В соответствии с современными клиническими протоколами [4] основой лече-
ния депрессивного эпизода (F32) является использование антидепрессантов, в слу-
чае эпизодов легкой и умеренной тяжести – в сочетании с психотерапией. При лег-
ком эпизоде возможно только психотерапевтическое лечение. Антидепрессантами 
первой линии при любой тяжести депрессии являются антидепрессанты из группы 
селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС)  – фармакотера-
певтической группы антидепрессантов третьего поколения, предназначенных для 
лечения тревожных расстройств и депрессии. СИОЗС являются современной и срав-
нительно легко переносимой группой антидепрессантов [5]. Однако традиционные 
антидепрессанты, такие как СИОЗС, СИОЗСН и трициклические антидепрессанты, 
имеют свои ограничения из-за побочных эффектов и длительного начала действия 
[6]. Вилазодон был разработан с целью преодоления этих недостатков и улучше-
ния качества жизни пациентов. Данная статья представляет собой расширенный 
обзор, посвященный механизму действия вилазодона, его клинической эффектив-
ности, безопасности, а также перспективам дальнейших исследований. Вилазодон 
(Vilazodone) представляет собой новый антидепрессант, который сочетает в себе 
свойства селективного ингибитора обратного захвата серотонина (СИОЗС) и частич-
ного агониста серотониновых рецепторов 5-HT1A. В качестве селективного ингиби-
тора обратного захвата серотонина (СИОЗС) вилазодон блокирует обратный захват 
серотонина в пресинаптических нейронах, что приводит к увеличению уровня серо-
тонина в синаптической щели. Это действие схоже с другими СИОЗС, такими как флуо- 
ксетин и сертралин. Увеличение уровня серотонина способствует улучшению на-
строения и снижению симптомов депрессии. В то же время, являясь частичным аго-
нистом 5-HT1A, вилазодон способствует более быстрому началу антидепрессивного 
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эффекта и снижению побочных эффектов, связанных с серотониновой системой. 
Активация 5-HT1A-рецепторов может улучшать нейропластичность и способство-
вать адаптации головного мозга к стрессу. Исследования показывают, что вилазодон 
может оказывать влияние на другие нейротрансмиттерные системы, включая дофа-
миновую и норадреналиновую. Это может дополнительно способствовать его анти-
депрессивному эффекту и улучшению когнитивных функций [7].

Большое депрессивное расстройство (БДР) – это хроническое и тяжелое психи-
ческое состояние, характеризующееся выраженными симптомами депрессии, зна-
чительным снижением качества жизни и высоким риском суицидальных исходов. 
БДР в МКБ-10 кодируется как  F32.0–F32.9 и F33.0, F33.1, F33.2, F33.3, F33.41, F33.42, 
F33.9. В МКБ-11 данное заболевание кодируется как 6A70 – одиночный эпизод де-
прессивного расстройства (single episode depressive disorder). Традиционные анти-
депрессанты, такие как селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), трициклические антидепрессанты и селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН), являются основой терапии, однако 
их эффективность ограничена у части пациентов, а побочные эффекты могут сни-
жать приверженность к лечению. В последние годы особое внимание уделяется но-
вым препаратам с уникальными механизмами действия. Вилазодон был одобрен для 
лечения депрессии и тревожных расстройств в ряде стран и рассматривается как 
перспективный препарат для терапии БДР. Вилазодон действует как агонист 5-HT1A-
рецепторов в префронтальной коре и гиппокампе, что способствует увеличению 
серотонинергической передачи и нейропротекции. Он также обладает свойствами 
модуляции дофаминергической системы, что может способствовать улучшению на-
строения и когнитивных функций. 

В 8-недельном исследовании вилазодона, в котором приняли участие 252 паци-
ента [8], наблюдалось значительное улучшение показателей по шкале MADRS и CGI-S 
по сравнению с плацебо (252 участника). В целом вилазодон в дозе 40 мг хорошо 
переносился, а из побочных эффектов наблюдались диарея и тошнота легкой степе-
ни выраженности. В отличие от СИОЗС или трициклических антидепрессантов, вила-
зодон редко вызывает сексуальные дисфункции или седативный эффект. Исследова-
ния показывают хорошую переносимость вилазодона у различных групп пациентов 
[9, 10]. Клинические исследования показали, что вилазодон эффективно снижает 
симптомы депрессии. В одном из крупных рандомизированных контролируемых ис-
следований было установлено, что пациенты, получавшие вилазодон, демонстриро-
вали значительное улучшение по сравнению с плацебо по шкалам HAM-D и MADRS 
[11]. Вилазодон может быть сопоставим по эффективности с другими СИОЗС при 
лечении БДР. Например, метаанализ Mathews M. et al. показал, что вилазодон име-
ет аналогичную эффективность по сравнению с флуоксетином и сертралином [12], 
однако его профиль переносимости может быть более благоприятным. Побочные 
эффекты вилазодона (тошнота, усталость, инсомния) обычно легкие и временные. 

Вилазодон  – это селективный агонист серотониновых 5-HT1A-рецепторов, ис-
пользуемый в клинической практике для лечения тревожных расстройств и депрес-
сии. Его механизм действия включает анксиолитический эффект за счет модуляции 
серотонинергической системы, что делает его перспективным препаратом при ге-
нерализованном тревожном расстройстве (ГТР). На основании существующих дан-
ных международные руководства по лечению тревожных расстройств включают 
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вилазодон как возможный препарат для терапии ГТР у пациентов, не отвечающих на 
селективные ингибиторы обратного захвата серотонина или при наличии противо-
показаний к их применению [13].

Вилазодон действует как агонист 5-HT1A-рецепторов, что способствует усилению 
серотонинергической передачи и снижению гиперактивности амигдалы и других 
структур мозга, вовлеченных в регуляцию тревоги [14]. Это объясняет его анксио-
литический эффект без седативных и когнитивных побочных эффектов. Baldwin D.S., 
Waldman S., Allgulander C. [15] в метаанализе нескольких клинических исследований 
подтвердили, что вилазодон обладает выраженным анксиолитическим действием у 
пациентов с генерализованным тревожным расстройством, сравнимым с другими 
препаратами из группы бензодиазепинов и селективных ингибиторов обратного за-
хвата серотонина.

В последние годы интерес к возможному применению вилазодона при сексуаль-
ных дисфункциях, особенно связанных с тревогой и депрессией, возрастает. В отли-
чие от некоторых антидепрессантов, вызывающих сексуальные побочные эффекты, 
вилазодон демонстрирует потенциал для улучшения сексуальной функции благода-
ря своему уникальному механизму действия. Действие вилазодона может снизить 
тревогу и депрессивные симптомы, которые часто являются причинами сексуальных 
дисфункций. 

Несколько небольших исследований и клинических случаев указывают на потен-
циальную пользу вилазодона при сексуальных дисфункциях у пациентов с депресси-
ей или тревожными расстройствами. 

Некоторые предварительные данные свидетельствуют о том, что вилазодон мо-
жет быть полезен при лечении гиперсексуальности или компульсивного сексуаль-
ного поведения за счет модуляции серотонинергической системы [16]. Важно отме-
тить, что риск сексуальных дисфункций у пациентов, принимающих вилазодон, ниже 
по сравнению с традиционными СИОЗС [17, 6]. Кроме того, препарат имеет низкий 
потенциал для развития синдрома отмены при постепенном снижении дозы [18].

Одним из ключевых вопросов при назначении вилазодона является время, не-
обходимое для проявления его терапевтического эффекта.

Клинические исследования показывают, что вилазодон обладает относительно 
быстрым началом действия по сравнению с традиционными селективными инги-
биторами обратного захвата серотонина (СИОЗС). В частности, пациенты могут от-
мечать улучшение симптомов депрессии уже через 1–2 недели после начала тера-
пии, хотя полное достижение терапевтического эффекта обычно наблюдается через  
4–6 недель [19].

Биологические механизмы быстрого начала действия связаны с уникальной фар-
макологической активностью вилазодона, включающей как блокаду обратного за-
хвата серотонина, так и частичное агонистическое действие на 5-HT1A-рецепторы. 
Это способствует более быстрому восстановлению серотонинергической передачи 
и снижению симптомов депрессии [20].

В рандомизированных контролируемых исследованиях было показано, что у па-
циентов, получавших вилазодон, наблюдается значительное улучшение по шкале Га-
мильтона уже на 2-й неделе терапии. В одном из исследований [18] было установле-
но, что около 40% пациентов отмечали снижение симптомов депрессии к концу вто-
рой недели лечения. В другом исследовании [21] было обнаружено, что вилазодон 
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является эффективным антидепрессантом при лечении взрослых пациентов, а сни-
жение выраженности симптомов депрессии начиналось уже на 1-й неделе.

Также представляет интерес метаанализ 4 исследований [22], показавший бы-
строе начало действия и хорошую переносимость вилазодона в дозе 40 мг, где по-
вышение общего балла MADRS и улучшение сексуальных функций, измеренных с по-
мощью CSFQ (опросник изменений сексуальной функции), у пациентов наблюдались 
начиная со 2-й недели.

В ходе проведенного 52-недельного открытого исследования было установлено, 
что долгосрочное применение вилазодона в дозе 40 мг/сут так же безопасно, как и 
его использование в течение 8 недель [22].

В исследовании Durgam et al. [23], проведенном для оценки профилактики реци-
дивов с помощью вилазодона в дозе 40 мг у пациентов с БДР, 564 из 1204 пациентов, 
которые ответили на текущее 20-недельное открытое исследование, были рандо-
мизированы в 28-недельные двойные слепые группы вилазодона 20 мг, вилазодона  
40 мг и плацебо. Частота рецидивов не различалась между группами лечения (плаце-
бо – 12,6%; вилазодон 20 мг/день – 11,4%; вилазодон 40 мг/день – 13,4%). Наиболее 
распространенными побочными эффектами в начальный период были диарея, тош-
нота и головная боль, тогда как диарея и назофарингит наблюдались в поддержива-
ющий период.

Liebovitz et al. [24] провели исследование безопасности, используя данные, со-
бранные из краткосрочных и долгосрочных исследований III фазы с вилазодоном в 
дозе 40 мг/день у 2177 пациентов с депрессией. Полученные данные свидетельству-
ют о том, что вилазодон в целом хорошо переносится как в краткосрочной, так и в 
долгосрочной перспективе в случае тяжелой депрессии у взрослых. Рекомендуемая 
начальная доза составляет 10 мг 1 раз в день с последующим увеличением до 20 мг 
после 1-й недели лечения. Большинство пациентов начинают ощущать улучшение 
уже через 1–2 недели после начала терапии.

Вилазодон имеет огромный потенциал для дальнейшего изучения, и будущие 
исследования будут сосредоточены на таких аспектах, как долгосрочная эффектив-
ность и безопасность; возможность комбинированной терапии с другими психо-
тропными препаратами; более глубокое понимание механизмов действия препара-
та на молекулярном уровне; исследование генетических маркеров для предсказа-
ния ответа на лечение. 

	� ВЫВОДЫ
1.	 Вилазодон представляет собой перспективный антидепрессант с уникальным 

механизмом действия. Сочетание свойств СИОЗС и частичного агониста 5-HT1A 
делает его эффективным средством для лечения большого депрессивного рас-
стройства и генерализованного тревожного расстройства. Препарат демонстри-
рует хорошую переносимость и низкий риск серьезных побочных эффектов по 
сравнению с традиционными антидепрессантами. 

2.	 Скорость наступления терапевтического эффекта вилазодона выше по сравне-
нию с классическими СИОЗС. Однако для достижения полного клинического от-
вета обычно требуется более длительный период – около 4–6 недель. Эти данные 
подчеркивают важность ранней оценки эффективности и своевременной кор-
рекции терапии.
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3.	 На сегодняшний день данные о применении вилазодона при сексуальных дис-
функциях ограничены и требуют дальнейших исследований для подтверждения 
его эффективности и безопасности в этой области. Однако существующие пред-
варительные результаты показывают перспективность использования этого пре-
парата как альтернативы традиционным антидепрессантам с меньшим риском 
развития сексуальных побочных эффектов.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Результаты проведенного исследования показали, что большинство травматерапев-
тов хотя и встречались с правовой категорией «моральный вред», но не могут объ-
яснить ее значение. В свою очередь, клиенты с психической травмой большинства 
опрошенных специалистов никогда не обращались в суд с иском о компенсации пе-
ренесенных страданий от правонарушений. По мнению большинства опрошенных 
специалистов, основными причинами, которые препятствуют людям с психической 
травмой обратиться в суд для получения компенсации, являются: незнание о суще-
ствовании такой возможности и избегание любых взаимоотношений (даже через 
суд) с причинителем травмы (правонарушителем). Также большинство опрошенных 
указали на то, что симптомы посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) 
уже сами по себе являются препятствием для обращения потерпевшего за компен-
сацией в суд. Абсолютное большинство травматерапевтов высказались за необходи-
мость назначения адвоката всем потерпевшим от насильственных действий, а также 
в поддержку идеи создания специализированного фонда финансовой помощи по-
терпевшим (для оплаты психологической, медицинской, социальной, юридической 
помощи и иных расходов). Значимое большинство специалистов посчитали необхо-
димым перенять термин «психическая травма» (вместо действующего термина «мо-
ральный вред») и положительный опыт прогрессивных в данном вопросе западных 
стран. Внедрение травма-информированного подхода в психотерапию и консуль-
тирование позволят помогать клиентам восстанавливать не только свои законные 
права и интересы в юридическом значении, но и справедливость в социально-пси-
хологическом смысле, возвращать доверие к людям и обществу, а также значительно 
улучшать терапевтический процесс исцеления от травмы.
Ключевые слова: травма-информированный подход, психическая травма, мораль-
ный вред, психическое расстройство, вред здоровью, потерпевший от преступле-
ния, вред, причиненный преступлением, травматерапевт 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The results of the study indicate that while most trauma therapists have encountered 
the legal concept of "moral harm", they are unable to explain its meaning. At the same 
time, clients with psychological trauma, according to most of the surveyed specialists, 
have never taken legal action to seek compensation for the suffering caused by offenses. 
According to the majority of respondents, the main reasons preventing people with 
psychological trauma from going to court for compensation are a lack of awareness about 
this possibility and a desire to avoid any interactions (even through legal proceedings) 
with the perpetrator. Additionally, most specialists pointed out that symptoms of post-
traumatic stress disorder (PTSD) themselves serve as a barrier to seeking compensation 
in court. An overwhelming majority of trauma therapists expressed support for the 
mandatory appointment of a lawyer for all victims of violent acts, as well as the creation 
of a specialized financial assistance fund for victims (to cover psychological, medical, 
social, legal, and other expenses). A significant number of specialists also advocated 
for adopting the term "psychological/psychiatric injury" (instead of the existing "moral 
harm") and for drawing on the positive experience of progressive Western countries in 
this area. Implementing a trauma-informed approach in psychotherapy and counseling 
would not only help clients restore their legal rights and interests but also promote social 
and psychological justice, rebuild trust in people and society, and significantly enhance 
the therapeutic process of trauma recovery. 
Keywords: trauma-informed care, psychological/psychiatric injury, moral damage, mental 
disorder, harm to health, victim of a crime, harm caused by a crime, trauma therapist 

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Становление гражданского общества и построение правового государства не-

возможны без обеспечения справедливого и эффективного восстановления нару-
шенных прав граждан. В настоящее время законодательный механизм компенсации 
потерпевшему его психических страданий реализуется с помощью правовой кате-
гории «моральный вред». Нормативное регулирование права на компенсацию пси-
хических страданий (морального вреда) и трудности его реализации обсуждались 
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авторами настоящей статьи в ведущих правовых изданиях Беларуси: журнале Вер-
ховного Суда Республики Беларусь «Судовы веснiк» [1], журнале Генеральной про-
куратуры Республики Беларусь «Законность и правопорядок» [2], журнале След-
ственного комитета Республики Беларусь «Предварительное расследование» [3], а 
также журнале Государственного комитета судебных экспертиз Республики Бела-
русь «Судебная экспертиза Беларуси» [4]. Анализ мнения следователей и прокуро-
ров, адвокатов и судей, судебных психиатров и судебных психологов о компенса-
ции потерпевшим их страданий посредством использования категории «моральный 
вред» был нами представлен в специализированном медицинском издании [5–9].  
В настоящей работе изложен взгляд на данную правовую категорию и перспективы 
ее совершенствования с позиции травматерапевтов – специалистов сферы охраны 
психического здоровья (психологи, психотерапевты, психиатры), которые занимают-
ся консультированием (лечением) клиентов (пациентов) с расстройствами, связан-
ными с перенесенными стрессовыми событиями (психической травмой). 

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Практикующими травматерапевтами была заполнена анонимная анкета, состоя-

щая из вопросов, посвященных реализации возмещения потерпевшим их психиче-
ских страданий (морального вреда) в связи с совершенным в отношении них обще-
ственно опасным деянием (преступлением). В анонимном анкетировании приняли 
участие 107 специалистов (71,0% имели высшее психологическое образование, а 
29,0% специалистов  – высшее медицинское образование). Исследуемая выборка 
специалистов состояла из 16 мужчин (15,0%) и 91 женщины (85,0%). Средний воз-
раст респондентов – 38,7±8,8 (Mo1=35, Мо2=37, Мо3=38; Me=38,0). Средний стаж ра-
боты по специальности – 7,8±5,8 (Mo=3; Me=5,5). Большинство респондентов (90,0%) 
окончили аккредитованный курс международного проекта по когнитивно-поведен-
ческой терапии посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). Среднее 
количество клиентов (пациентов) с психической травмой на каждого из специали-
стов – 39,5, клиентов с ПТСР – 9,5. Исследование было поперечным, сравнительным. 
Метод исследования – анкетирование. Различия в частотном распределении внутри 
признака между группами оценивались с помощью критерия Пирсона χ2 с исполь-
зованием поправки Йейтса. Статистическая обработка данных производилась с по-
мощью программного пакета статистического анализа Statistica 12.0.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Справедливость – один из основных принципов упорядочивания человеческих 

отношений и функционирования общества. Вопросы справедливости достаточ-
но распространены в психотерапии (психологии и психиатрии), и они не могут не 
отражаться и не затрагиваться в ходе терапии. В процессе психотерапии вопросы 
справедливости проявляются непосредственно в том, что предъявляет клиент (в ос-
новном о несправедливости по отношении к нему), но чаще они имплицитно содер-
жатся в жалобах и историях на фоне проблем и конфликтов. Они могут быть связаны 
с историей клиента, его проблемами и самим терапевтическим процессом, включая 
выбор клиентом терапии, терапевтических отношений и стратегий терапевтической 
интервенции. Повышая внимание к вопросу справедливости, терапевт может по-
мочь повысить эффективность терапии [10]. 
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Особое место занимают случаи клиентов, кейсы которых напрямую связаны с со-
вершенным в отношении них преступлением, например преступлением против жиз-
ни и здоровья или преступлений против половой неприкосновенности и свободы. 
Даже наказание для преступника, если оно соответствующее, не решает проблемы, 
поскольку потерпевший от этого практически ничего не получает (наказание – это, 
по сути, месть государства за нарушение его устоев, а не справедливая компенсация 
для потерпевшего). Отсутствие социальной справедливости и продолжающаяся не-
справедливость не позволяют травмированным людям в полной мере справиться 
с последствиями психотравмирующего опыта. В результате этого люди, а часто и их 
семьи, ближайшее сообщество и все общество в целом деформируются на протя-
жении долгого времени. В свою очередь, если травматические события оказывают 
на здоровье и благополучие негативное влияние, то усилия, направленные на до-
стижение справедливости, должны быть способны компенсировать или уменьшить 
это негативное влияние. По этой причине признается важность психосоциального 
благополучия и психического здоровья не только для конкретного травмированно-
го человека, но и для восстановления общества [11]. 

Различные политические, правовые и социальные программы, такие как восста-
новительное правосудие, травма-информированная юридическая практика, а также 
травма-информированный подход в психотерапии и консультировании постепенно 
начинают проникать на территорию постсоветского пространства. Восстановление 
справедливости требует эффективной психосоциальной помощи, например своев-
ременной психотерапии, которая поддерживает людей, справляющихся с неспра-
ведливостью и заново обретающих чувство справедливости. Одним из способов 
восстановления справедливости является реализация нормы финансовой компен-
сации психологических/психических страданий в результате преступления посред-
ством правовой категории «моральный вред». Компенсация морального вреда за-
креплена целым рядом белорусских законов [1–3]. 

В связи с вышесказанным мы спросили у травматерапевтов о том, знакомы ли 
они в принципе с правой категорией «моральный вред». По результатам подсчета 
оказалось, что ничего о данной категории ранее не знали 5,6% респондентов. Ут-
верждают, что знают о данной юридической категории достаточно для того, чтобы 
при необходимости ей воспользоваться, 30,8% специалистов. Слышали об указан-
ной правовой категории, но ничего не могут о ней пояснить 63,3% опрашиваемых. 
Между 3 вариантами ответов выявлены статистически значимые различия (p<0,001). 
Полученные сведения несколько удивляют, особенно с учетом того, что проанкети-
рованные нами специалисты в большинстве своем работают с психической травмой, 
подразумевающей выраженный стрессовый фактор, у которого обычно есть источ-
ник (виновник, правонарушитель). 

Далее мы выяснили, что по опыту 64,5% опрошенных специалистов их клиенты 
с психической травмой никогда не обращаются в суд за компенсацией перенесен-
ных страданий от правонарушения (компенсацией морального вреда). По опыту 
30,8% специалистов их клиенты с психической травмой очень редко обращаются в 
суд. И только 3,7% прошедших анкетирование указали, что их клиенты часто обра-
щаются в суд за компенсацией перенесенных страданий. Между частотой вариан-
тов ответа выявлены статистически значимые различия (p<0,001). Вместе с тем есть 
основания полагать, что обращение за компенсацией в судебном порядке может 
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поспособствовать восстановлению у клиента чувства справедливости и веры в лю-
дей, а сама финансовая компенсация – улучшению уровня жизни и получению более 
квалифицированной помощи.

По мнению 18,7% опрошенных специалистов, основной причиной, которая пре-
пятствует людям с психической травмой обратиться в суд для получения компенса-
ции, является то, что они просто не знают о существовании такой возможности. По 
мнению 8,4% опрошенных, основной причиной является избегание любых взаимо-
отношений (даже через суд) с причинителем травмы (правонарушителем). В 63,6% 
случаев респонденты отметили значимыми оба варианта ответа (χ2=42,6; p<0,001). 

Что касается юридической неграмотности населения, то включение информации 
(психоэдукация) о возможности получения компенсации через суд в протокол трав-
ма-фокусированной терапии будет способствовать как более эффективной терапии, 
так и постепенному внедрению травма-информированного подхода. Травма-инфор-
мированный подход (ТИП) – это целенаправленная система предоставления помо-
щи людям, пережившим негативные последствия воздействия опасных событий. Эта 
система включает в себя целый ряд знаний, принципов и навыков. ТИП может при-
меняться во многих направлениях, включая медицину, сферу психического здоро-
вья, юриспруденцию, образование, культуру и межличностные отношения. Данный 
подход может использоваться как отдельными людьми, так и организациями. Частью 
ТИП является травма-информированная юридическая практика, представляющая 
собой подход к предоставлению юридических услуг, который учитывает потребно-
сти и опыт жертв насильственных действий, а также травма-информированную пси-
хотерапевтическую практику [8, 9, 12–16].

В данном контексте необходимо указать на то, что само название обсуждаемой 
нами юридической конструкции – «моральный вред» несколько неудачное, посколь-
ку в общественном дискурсе этот термин наделен, скорее, философским смыслом и 
не отражает психических страданий человека. Такое понимание указанного термина 
ставит в тупик потерпевших, когда на предварительном следствии или в судебном 
заседании о наличии у них морального вреда спрашивают следователь, прокурор 
или судья. Более того, в научном обороте существует психолого-психиатрическая 
концепция морального вреда, которая в полной мере соответствует своему назва-
нию (нарушение собственных ценностей, которое приводит к страданиям) [17–22] 
в отличие от обсуждаемой нами правовой категории, уже занимающей в западном 
медико-правовом и научном дискурсе свое значимое положение [23–27].

В связи с указанной терминологической коллизией респондентам был задан 
следующий вопрос о том, целесообразно ли отечественную категорию «моральный 
вред» заменить на принятую в мировом медико-правовом сообществе норму «пси-
хическая травма». Значимое большинство (χ2=120,0; p<0,001) специалистов (82,2%) 
посчитали, что необходимо перенять термин «психическая травма» и положитель-
ный опыт прогрессивных в данном вопросе западных стран (с поправкой на нацио-
нальную медико-правовую реальность). «Нужно заменить только название на более 
соответствующее – «психическая травма», – так ответили 5,6% опрошенных. Не сочли 
целесообразным что-либо менять 7,5% респондентов.

Далее мы целенаправленно выяснили мнение специалистов в отношении того, 
являются ли сами по себе симптомы ПТСР (симптомы избегания, вторжения, чув-
ства стыда, вины и другие) препятствием для обращения за компенсацией в суд и 
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за помощью к психотерапевту. Большинство опрошенных (87,9%; χ2=122,6; p<0,001) 
указали на то, что симптомы ПТСР уже сами по себе являются препятствием для обра-
щения потерпевшего за компенсацией в суд. Аналогичная позиция была выражена 
и в отношении обращения страдающих от ПТСР за психотерапией. Значимо большее 
количество специалистов (82,2%; χ2=89,0; p<0,001) выразили мнение о том, что сим-
птомы ПТСР являются субъективным (интрапсихическим) препятствием обращению 
за помощью к специалистам охраны психического здоровья. 

Нивелировать выявленные эффекты ПТСР на обращаемость жертв насилия за 
юридической и психотерапевтической помощью поможет повсеместное внедре-
ние ТИП. В особенности тогда, когда юридическая система будет мотивировать 
потерпевших обращаться за психотерапевтической помощью, а специалисты ох-
раны психического здоровья побуждать клиентов обращаться в суд за компен-
сацией по поводу травмы. Более того, грамотное встраивание взаимоотношений 
специалистов в систему может быть частью травма-фокусированной экспозици-
онной психотерапии.

Не менее важным моментом является определение профильных специалистов, 
на основании экспертного мнения которых судом будет приниматься решение о на-
личии и выраженности психической травмы (морального вреда), а также решение 
о наличии или отсутствии причинно-следственной связи между преступлением и 
психической травмой. Самым популярным (χ2=105,0; p<0,001) мнением опрошен-
ных было следующее: «необходимо привлечь отдельно подготовленного для таких 
целей специалиста по лицензии» – 76,6%. Менее популярные ответы: «необходимо 
привлечь любого специалиста сферы охраны психического здоровья» (7,5%), «не-
обходимо привлечь судебного психиатра и/или психолога» (5,6%) и «достаточно ме-
дицинских или иных документов и наличия внутреннего убеждения судьи» (4,7%). 
Безусловно, у каждого из указанных подходов имеются свои достоинства и недо-
статки. Во многом все зависит от конкретного кейса и его сложности. Вместе с тем 
полагаем, что привлечение квалифицированных психиатров и психологов является 
обязательным условием обеспечения всестороннего и объективного судебного раз-
бирательства с целью установления наличия психической травмы и степени ее вы-
раженности.

Весьма важным является четкий дифференцированный подход к оценке выра-
женности психической травмы, что непосредственно связано с попыткой выделе-
ния прозрачных, четких и справедливых подходов к определению суммы денежной 
компенсации потерпевшим. Чем более дифференцированная оценка, тем это точ-
нее позволит определить размер суммы компенсации и алгоритм ее выделения, на 
начальном этапе предложенное разделение нам кажется очень значимым шагом. 
Большинство специалистов (76,6%; χ2=90,3; p<0,001) положительно отнеслись к идее 
разделения психической травмы на ординарную психическую травму (эмоциональ-
ные переживания, но отсутствует диагноз психического расстройства в результате 
преступления) и психическую травму в виде психического расстройства (установлен 
психиатрический диагноз). Не поддержали данную идею разделения 16,8% респон-
дентов, ответив: «Такое разделение не подходит, травма либо есть (психическое рас-
стройство), либо ее нет». Последняя позиция, на наш взгляд, несколько обесценива-
ет перенесенные человеком страдания, которые не достигают по своей выраженно-
сти степени психического расстройства. 

Моральный вред vs психическая травма: анализ позиции травматерапевтов
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Далее на вопрос о том, должна ли ординарная психическая травма (эмоциональ-
ные переживания, но не развилось психическое расстройство) быть априорной нор-
мой при любом преступлении, значимо большая часть опрошенных – 56,1% (χ2=5,4; 
p<0,02) ответили отрицательно, пояснив, что любую психическую травму необходи-
мо доказывать. Высказались за внедрение априорной нормы в виде наличия психи-
ческой травмы у потерпевшего по умолчанию даже при незначительном преступле-
нии 39,3% респондентов. По нашему мнению, наличие априорной психической трав-
мы при любом преступлении предпочтительно, поскольку если есть основания для 
заведения уголовного дела и наказания преступника, то почему тогда не находится 
оснований для компенсации психологических страданий человеку, в отношении ко-
торого это преступление совершено? 

Продолжая тему дифференциации психической травмы, мы выяснили отношение 
специалистов к созданию и внедрению в рамках отечественного законодательства 
унифицированного перечня денежных компенсаций (в условных единицах или в ба-
зовых величинах) в соответствии с видами совершенных в отношении потерпевших 
преступлений (ординарная психическая травма). Значимо большая часть респонден-
тов (66,4%; χ2=25,6; p<0,001) отнеслись положительно, так как «в типичных случаях это 
значительно поспособствует обоснованному и четкому правоприменению». Отри-
цательно отнеслись к идее 30,8% респондентов, поскольку «в каждом случае нужно 
всегда разбираться отдельно». Самым очевидным достоинством подобного подхода 
является то, что он позволит обеспечить денежную компенсацию всем людям, пере-
несшим негативные переживания от совершенных в отношении них правонаруше-
ний, а также избежать диспропорции в компенсациях практически по одинаковым 
преступлениям, но в разных юрисдикциях (снижение субъективного фактора).

Связанным с предыдущим является вопрос о том, каким образом следует выпла-
чивать компенсации потерпевшим, у которых будет установлена психическая трав-
ма в виде психического расстройства. Большинство респондентов (95,3%; χ2=183,6; 
p<0,001) высказались за то, чтобы в таком случае выплачивать одномоментно денеж-
ную компенсацию из унифицированного перечня компенсаций, а также денежную 
компенсацию на полную оплату лечения потерпевшему у специалистов сферы пси-
хического здоровья. Вместе с тем к настоящему моменту мы пришли к выводу о том, 
что в том случае, если у потерпевшего выявляется психическая травма в виде психи-
ческого расстройства, то, несмотря на полную оплату лечения потерпевшему, сумма 
разовой компенсации должна быть значительно больше, чем в случае ординарной 
психической травмы. 

Следующий вопрос касался выяснения отношения специалистов к дискуссии о 
том, что зачастую психическая травма у потерпевшего возникает не как результат 
правонарушения, а как следствие смешанных причин, в том числе и как результат 
последующих судебно-следственных действий (повторяющийся стресс в виде на-
поминания о случившемся, ретравматизация). Статистически значимой разницы 
между мнениями респондентов выявлено не было (p>0,05). Примерно половина 
специалистов (53,3%) указала на то, что правонарушитель запустил каскад всех со-
бытий (совершил травмирующее действие), поэтому он в полной мере является от-
ветственным, соответственно, должен восполнять причиненный вред. Вторая поло-
вина специалистов (40,2%) посчитала, что необходимо как-то отделять последствия 
самого правонарушения для психики от сопутствующих факторов. 
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Далее мы рассмотрели 2 важных клинических момента, которые чрезвычайно 
важны в ракурсе установления диагноза ПСТР и решения вопросов, связанных с ква-
лификацией психической травмы (весьма обсуждаемы в экспертном сообществе). 
Первый момент – это выяснение того, является ли любое преступление исключитель-
но сильным стрессовым фактором (обязательный диагностический критерий для ди-
агноза «Посттравматическое стрессовое расстройство»). Часть специалистов (37,4%) 
считают, что только насильственное преступление является таким фактором для по-
терпевшей стороны. Вторая часть специалистов (44,9%) считает, что любое престу-
пление (квалифицированное Уголовным кодексом деяние) является таким фактором 
для потерпевшей стороны. Статистически значимых различий между частотой отве-
тов выявлено не было. Второй момент – выяснение необходимости обязательного 
наличия диагноза «Острая реакция на стресс» для установления в последующем диа-
гноза «Посттравматическое стрессовое расстройство». Большинство специалистов 
(χ2=141,5; p<0,001) считает данное условие совершенно необязательным – 90,7%.

Следующий блок вопросов касался оценки достоверности психической травмы 
с учетом возможности проявления потерпевшим симуляции или аггравации. Только 
пятая часть респондентов посчитали психиатрическую (клиническую, психопатоло-
гическую) оценку достаточно достоверной (25,2%). Большая же часть респонден-
тов указали на то, что требуются дополнительные инструменты оценки возможной 
симуляции (72,0%; χ2=44,9; p<0,001). Далее было установлено, что большая часть 
специалистов положительно относится к внедрению специализированных тесто-
вых методик для установления психической травмы  – 84,1% (χ2=183,6; p<0,001), а 
также к внедрению айтрекинга (инструментальный метод, основанный на фиксации  
глазодвигательной активности) – 79,4% (χ2=106,7; p<0,001).

Дальнейшие наши вопросы к специалистам были связаны с поиском путей совер-
шенствования механизмов функционирования в процессуальных действиях такой 
уязвимой категории людей, как потерпевшие по уголовным делам. Значимо боль-
шее количество респондентов  – 77,6% (χ2=76,8; p<0,001) отметили необходимость 
внедрения правовых норм, которые бы позволяли максимально сократить участие 
потерпевшего в судебно-следственных действиях из-за риска ретравматизации  
(вне рамок ТИП). 

Также абсолютное большинство респондентов – 94,4% (χ2=179,8; p<0,001) выска-
зались за необходимость назначения адвоката всем потерпевшим от насильствен-
ных действий, что связано с тем, что вследствие перенесенного травматического 
стресса потерпевшие не могут сами эффективно отстаивать свои законные права и 
интересы, пытаясь побыстрее выйти из ситуации. Не последнее место в способности 
самостоятельно отстаивать свои права занимают характерные последствия психо-
травматизации в виде когнитивных ошибок (искажений), например: негативный мен-
тальный фильтр, обесценивание позитивного, дихотомическое мышление, что впол-
не может соответствовать юридически релевантной категории психического недо-
статка (даже вне рамок наличия диагностированного психического расстройства).

Существует и стройный вариант реализации идеи привлечения адвоката с точки 
зрения финансового обеспечения его услуг. Так, большинство опрошенных (93,5%; 
χ2=180,0; p<0,001) положительно отнеслись к идее создания специализированно-
го фонда для финансовой помощи потерпевшим. Подобный финансовый фонд мо-
жет обеспечить не только оплату адвоката, но и качественную психологическую, 

Моральный вред vs психическая травма: анализ позиции травматерапевтов



381«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 3

Дискуссии
Discussions

медицинскую, социальную и другие виды помощи, а также иные необходимые рас-
ходы в рамках реализации ТИП.

Весьма важным является и вопрос о том, кто и как должен устанавливать факт 
элиминации психической травмы (излечения), если травма была в форме психиче-
ского расстройства. В 31,8% случаев анкетируемые ответили, что факт выздоров-
ления должен устанавливать специалист сферы психического здоровья, который 
занимается непосредственным лечением потерпевшего (вне судебного порядка).  
В 42,1% случаев специалисты посчитали, что для этой цели должна быть создана спе-
циальная мультидисциплинарная комиссия (психиатр, юрист, психолог и т. д.). Тре-
тья группа (24,3%) выразила мнение о том, что факт выздоровления (значительного 
улучшения) должен устанавливаться в судебном порядке (на основании заключения 
специалиста, осуществлявшего лечение, или мультидисциплинарной комиссии). 
Между частотой ответов выявляются статистически значимые различия (p=0,009). 

Таким образом, результаты проведенного исследования показали, что боль-
шинство травматерапевтов хотя и встречались с правовой категорией «моральный 
вред», но не могут объяснить его значение. В свою очередь, клиенты с психической 
травмой большинства опрошенных специалистов никогда не обращались в суд 
с иском о компенсации перенесенных страданий от правонарушений. По мнению 
большинства опрошенных травматерапевтов, основными причинами, которые пре-
пятствуют людям с психической травмой обратиться в суд для получения компен-
сации, являются: незнание о существовании такой возможности и избегание любых 
взаимоотношений (даже через суд) с причинителем травмы (правонарушителем). 
Также большинство опрошенных указали на то, что симптомы ПТСР уже сами по себе 
являются препятствием для обращения потерпевшего за компенсацией в суд. Аб-
солютное большинство травматерапевтов высказались за необходимость назначе-
ния адвоката всем потерпевшим от насильственных действий, а также в поддержку 
идеи создания специализированного фонда финансовой помощи потерпевшим (для 
оплаты психологической, медицинской, социальной, юридической помощи и иных 
расходов). Значимое большинство специалистов посчитали необходимым перенять 
термин «психическая травма» (вместо действующего термина «моральный вред») и 
положительный опыт прогрессивных в данном вопросе западных стран. Внедрение 
травма-информированного подхода в психотерапию и консультирование позволят 
помогать клиентам восстанавливать не только свои законные права и интересы в 
правовом отношении, но и справедливость в социально-психологическом смысле, 
возвращать доверие к людям и обществу, а значит – повышать динамику и качество 
терапевтического процесса исцеления от травмы. 
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Статья посвящена анализу методологических проблем, с которыми сталкивается 
российская детская нейропсихология. Основой отечественной нейропсихологии 
является теория системной динамической локализации высших психических функ-
ций (ВПФ), разработанная А.Р. Лурией более 50 лет назад. Устаревшая парадигма 
затрудняет интеграцию нейропсихологии с современными нейронауками. Резуль-
таты нейропсихологических исследований сложно сопоставлять с достижениями 
других дисциплин из-за своеобразия базовых концептов. Подразделение мозга на 
три структурно-функциональных блока противоречит современным морфологиче-
ским и психологическим данным. Неоднозначное употребление Лурией термина 
«нейропсихологический фактор» привело к тому, что его последователи стали раз-
вивать собственные варианты конкретизации этого понятия. Важное ограничение 
теории Лурии связано с игнорированием связей между участками мозга. Большин-
ство сведений получено при анализе клинических случаев, тогда как индивидуаль-
ные различия в норме остаются малоизученными. Ориентируясь на качественный 
анализ, нейропсихологи проводят диагностику с помощью методик, обладающих 
сомнительными психометрическими свойствами. Большую роль играет личность 
диагноста, который далеко не всегда может эксплицировать процесс принятия ре-
шения. Ошибки обследуемого интерпретируются с использованием теоретически 
нагруженных категорий. Однако реальные результаты выполнения проб не соответ-
ствуют предполагаемым нейропсихологическим факторам и ВПФ. Из-за недостатка 
математизации возникают трудности получения нормативов, что особенно актуаль-
но при работе с детьми и подростками. Практикующие специалисты прежде всего 
опираются на интуицию и личный опыт. Систематизацию нейропсихологических 
знаний также ограничивает использование неформализованного языка. Все это сви-
детельствует о том, что отечественная детская нейропсихология в настоящее время 
не соответствует классическим критериям научности.
Ключевые слова: теория нейропсихологии, методологические проблемы, мозго-
вые механизмы, нейропсихологические факторы, психические функции, когнитив-
ные искажения
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article is devoted to the analysis of methodological problems faced by Russian 
child neuropsychology. The foundation of domestic neuropsychology is the theory of 
systemic and dynamic localization of higher mental functions (HMFs), developed by 
A.R. Luria more than 50 years ago. The outdated paradigm hinders the integration of 
neuropsychology with modern neurosciences. The results of neuropsychological studies 
are difficult to compare with the achievements of other disciplines due to the uniqueness 
of their basic concepts. The division of the brain into three structural and functional units 
contradicts modern morphological and psychological data. The ambiguous use of the 
term "neuropsychological factor" by Luria has led to his followers developing their own 
interpretations of this concept. An important limitation of Luria’s theory is its neglect of 
connections between brain regions. Most findings are obtained from the analysis of clinical 
cases, while individual differences in the norm remain understudied. Relying on qualitative 
analysis, neuropsychologists conduct diagnostics using methods with questionable 
psychometric properties. The personality of the diagnostician plays a significant role, 
yet the decision-making process cannot always be explicitly articulated. Errors made 
by subjects are interpreted using theoretically loaded categories. However, the actual 
results of the tests do not correspond to the assumed neuropsychological factors and 
HMFs. Due to the lack of mathematization, there are difficulties in obtaining test norms, 
which is particularly relevant when working with children and teenagers. Practicing 
specialists primarily rely on intuition and personal experience. The systematization of 
neuropsychological knowledge is also limited by the use of non-formalized language. All 
of this indicates that domestic child neuropsychology currently does not meet the criteria 
of classical science.
Keywords: theory of neuropsychology, methodological problems, brain mechanisms, 
neuropsychological factors, mental functions, cognitive biases

_________________________________________________________________________________________________

В 2024 году я отметил 10-летие с момента окончания кафедры нейро- и патопси-
хологии факультета психологии Московского государственного университета име-
ни М.В. Ломоносова. За это время более 1000 детей и подростков прошли у меня 
нейропсихологическое обследование и более 100 из них – нейропсихологическую 
коррекцию. Личные наблюдения обсуждались с исследователями, преподавателями  
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и практикующими нейропсихологами. Сопоставление накопленных данных с лите-
ратурными источниками выявило множество проблем в получении, накоплении, 
передаче и применении нейропсихологических знаний. В данной статье предпри-
нимается попытка осмыслить состояние детской нейропсихологии в России, рассмо-
трев ее методологию сквозь призму состояния современной науки.

Ведущую роль в отечественной нейропсихологии играет научная школа Л.С. Вы-
готского и А.Р. Лурии [1–3]. Теория системной динамической локализации высших 
психических функций (ВПФ) [4] остается главенствующей парадигмой с момента мо-
его обучения. При этом Выготский умер в 1934 году, Лурия – в 1977, а за прошедшие 
десятилетия мировая нейронаука прошла несколько этапов качественного разви-
тия. Отдельные коллеги настолько высоко ценят приверженность научной школе, 
что отказываются от любых дискуссий, затрагивающих «жесткое ядро» исследова-
тельской программы (в терминологии И. Лакатоса). Нередко имеет место личная за-
интересованность, связанная с использованием нейропсихологии как ремесла. Из-
вестно, что практикующие психологи намеренно выстраивают «лестницу наставни-
ков», повышая свою значимость за счет причастности к классикам психологии через 
поколения учителей.

Некоторые специалисты утверждают, что для нейропсихологов знание строения 
мозга не первостепенно, поскольку они прежде всего должны изучать психологи-
ческую организацию ВПФ. Полагаю, что такая позиция сводит нейропсихологию к 
общей психологии. Имеется немало работ, в которых мозговая организация психики 
занимает центральное место. Например, в учебном пособии по нейрореабилитации 
под редакцией В.М. Шкловского сказано: «Роль нейропсихологии и заключается в 
учете взаимосвязи высших психических функций с определенными участками моз-
га» [5, с. 145]. Зарубежные когнитивисты подчеркивают необходимость исследовать 
мозг при изучении психики [6]. А в одном из известных англоязычных справочников 
по детской нейропсихологии [7] первая часть называется «Анатомия и физиология».

Недостаточным знанием устройства мозга можно объяснить использование та-
ких нетипичных для других нейронаук понятий, как «структурно-функциональный 
блок» и «нейропсихологический фактор». Мои сомнения в теории Лурии начали 
формироваться с анализа концепции трех блоков мозга. Изначально я полагал, что 
нарушения факторов, входящих в один структурно-функциональный блок, должны 
встречаться вместе чаще, чем нарушения факторов из разных блоков. Однако вы-
яснилось, что нарушения программирования, регуляции и контроля произвольных 
действий далеко не всегда сопровождаются нарушениями серийной организации 
движений. Динамический праксис оказался больше связан с энергетическим обе-
спечением психической деятельности, чем с произвольной регуляцией [8]. Прак-
тика показывает, что нарушение неспецифической активации мозга возникает при 
сердечно-сосудистых или эндокринных патологиях. Объяснение всех энергетиче-
ских проблем исключительно дисфункцией первого блока кажется излишне упро-
щенным. Кроме того, в мозге есть множество структур, которые по расположению 
следовало бы отнести к одному блоку, а по функции – к другому. Основные сети моз-
га, выявленные с помощью методов нейровизуализации, в норме связывают между 
собой области, расположенные в разных отделах коры и подкорковых структурах. 
Замечу, что Лурия высказывался на этот счет осторожно, не ограничивая будущее 
развитие концепции: «Мозг как сложнейшая система состоит по крайней мере  
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из трех основных устройств, или блоков» [9, с. 16]. В то время как зарубежные авторы 
начинают описывать дополнительные блоки [10], отечественные нейропсихологи 
продолжают считать их число неизменным [11].

Ю.В. Микадзе и А.А. Скворцов отмечают, что в работах Лурии «присутствуют по 
меньшей мере три варианта трактовки фактора: 1) как первичного дефекта; 2) как 
образования, лежащего в основе первичного дефекта; 3) как структурного элемен-
та ВПФ» [12, с. 105]. Лурия часто писал о пространственном факторе, реже указывал 
на наличие других факторов, но не приводил их названий. Распространенные в ли-
тературе определения и классификации факторов принадлежат ученикам и после-
дователям Лурии [13–16]. Иногда их идеи ошибочно приписываются основателю  
нейропсихологии [17]. Вместе с тем увеличение списка факторов не противоречит 
исходной теории [18]. Лурия считал, что само понятие фактора требует дальнейшей 
разработки [4, 19]. На мой взгляд, факторов должно быть не меньше цитоархитекто-
нических полей Бродмана. Если же дополнительно учитывать индивидуальные раз-
личия в подполях и подкорковых структурах [20], то число факторов может дости-
гать нескольких сотен. Сегодня предполагается, что нейропсихологические факторы 
имеют иерархическую вертикально-горизонтальную структуру, не являются рядопо-
ложенными по сложности [19], а также подразделяются на субфакторы [21].

Лурия был уверен в том, что, определив ВПФ как функциональную систему (по 
П.К. Анохину), он преодолел противоречие между узким локализационизмом и экви-
потенциализмом. Несмотря на это, сегодня большинство академических психологов 
относят теорию Лурии к локализационизму. Ключевое ограничение состоит в игно-
рировании связей между факторами (участками мозга). Считается, что при повреж-
дении нейропсихологического фактора возникает синдром, состоящий из наруше-
ний разных ВПФ. Каждая пострадавшая ВПФ включает в себя данный фактор в каче-
стве звена функциональной системы. На практике у разных людей при повреждении 
одного и того же фактора состав нарушенных ВПФ не одинаков. Для преодоления 
этого парадокса следует учитывать межструктурные и межфункциональные взаимо-
действия [16, 21]. Еще в 1930-х годах Н.А. Бернштейн полагал, что «каждая область и 
каждый слой коры – это области транзита нервного процесса, места, через которые 
он проходит, прибывая из одних областей и отбывая в другие» [22, с. 326]. Современ-
ные исследования показывают, что функциональная специфичность участка мозга 
(вплоть до отдельного нейрона) может меняться при включении в разные системы 
(нейронные сети) [23–26]. С учетом полифункциональности мозговых структур теря-
ет смысл определение нейропсихологического фактора как «собственной функции» 
того или иного участка мозга, которое встречается во многих нейропсихологических 
работах [17].

Основным источником нейропсихологических знаний остаются локальные пора-
жения головного мозга [27]. В то же время клиническая модель все чаще подвергает-
ся критике [28, 29]. При проведении клинических разборов объяснения, как правило, 
даются задним числом, а элементы анамнеза вводятся в качестве дополнительных 
переменных ad hoc. Следует отметить, что Лурия в книге «Основы нейропсихологии» 
посвятил две страницы проблемам, возникающим при исследовании поврежденно-
го мозга [4, с. 127–128]. Наиболее очевидная из них связана с диашизом. Это поня-
тие было введено К. фон Монаковым в 1910-х годах, хотя на само явление обратили 
внимание еще в XIX веке. Немецкий невролог А. Гольдшейдер описывал «непрямые 
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гнездные симптомы, обусловленные прекращением функции определенных, более 
или менее далеко лежащих частей мозга вследствие давления на них со стороны не-
посредственно пострадавших частей» [30, с. 220]. Этот феномен согласуется с прин-
ципами сетевой нейронауки. Становится понятно, что связи между модулями имеют 
не меньшее значение, чем сами модули.

Многие думают, что специфичность симптомов нарастает при увеличении тяже-
сти поражения, но в реальности это не так. Из-за особенностей размещения неокор-
текса повреждения затрагивают несколько полей, необязательно связанных функци-
онально. Для наглядности можно представить лист бумаги, разделенный на участки, 
который скомкали и проткнули спицей. Кроме того, нейроны с общей специализаци-
ей могут быть распределены по разным областям мозга и находиться среди нейро-
нов с иной функциональной специализацией [31]. Как пишет А.В. Триумфов, «необхо-
димо четко разграничивать локализацию функций и локализацию симптомов» [32,  
с. 181]. Решение этой проблемы пытаются найти с помощью метасиндромного подхо-
да [33], однако переход от описания дефектов к объяснению мозговой организации 
ВПФ остается затруднительным. Вероятно, дальнейшее развитие нейропсихологии 
будет связано с углубленным изучением индивидуальных различий между здоровы-
ми людьми. В последнее время интерес к дифференциальной нейропсихологии до-
полнительно усиливается благодаря популярности концепции нейроразнообразия.

Характерной особенностью отечественной нейропсихологии выступает ориента-
ция на принцип функциональной пробы. Этот метод был заимствован из медицины в 
контексте идеологической борьбы с тестологией. Лурия намеренно не использовал 
«поверхностные "психометрические тесты", которые исходят из ложных теоретиче-
ских представлений о неизменных "психических способностях"» [34, с. 3]. В отноше-
нии большинства нейропсихологических методик мы до сих пор не знаем, насколько 
хорошо они позволяют отличать норму от патологии и одну патологию от другой. 
Недостаток математизации снижает доказательность исследований и ограничивает 
объективность результатов [35]. Иногда Лурия приводил сырые данные, на основа-
нии которых можно сделать собственные расчеты. Например, в первом томе книги 
«Мозг человека и психические процессы» есть таблица «Нарушение симультанных и 
сукцессивных синтезов при поражении передних отделов мозга» [36, с. 108]. Анализ 
сопряженности показывает, что проба «Выполнение ритмов» не работает (эффектив-
ность – 57%, φ=0,24, p=0,14). Пробы на серийные действия и удержание серии цифр 
проходят порог статистической значимости, обладая удовлетворительной эффек-
тивностью: 60%, φ=0,32, p<0,01 и 69%, φ=0,43, p<0,001.

По словам Е.Ю. Балашовой и М.С. Ковязиной, «каждое нейропсихологическое об-
следование уникально» [37, с. 20]. Выбор методик и последовательность их предъ-
явления определяются в зависимости от решаемой задачи. Число альтернативных 
альбомов со стимульными материалами ежегодно растет. Процедурные нормы опи-
саны лишь в самом общем виде. Данные обстоятельства затрудняют сравнение раз-
ных исследований и проведение метаанализов. Большую роль играют клиническое 
мышление и интуиция диагноста. Совершаемые при выполнении проб ошибки ин-
терпретируются с использованием теоретически нагруженных категорий. Из-за от-
сутствия встречной проверки на выходе можно подтвердить любые ожидания ней-
ропсихолога. Сторонники качественного подхода приводят в пример Выготского, 
утверждая, что ему не нужно было проводить эксперименты, поскольку он и без них 
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знал, «что все будет так, как он описал в своей работе» [38, с. 44]. Здесь проявляются 
когнитивные искажения, которые по умолчанию не осознаются. За этим стоит более 
общая проблема субъективности экспертных оценок [39, 40].

Большинству людей сложно рассуждать с точки зрения эпистемологического 
релятивизма. Известно, что в ситуации неопределенности эксперты стремятся к 
простым и четким объяснениям сложных явлений. Во многих профессиях интуи-
тивные решения опытных специалистов оказываются оптимальными, а попытка 
сделать их полностью рациональными может снизить эффективность работы. Од-
нако для начала необходимо сформировать имплицитную связь между принятым 
решением и фактическим результатом. При подготовке детских нейропсихологов 
такое обучение на самом деле не проводится. Диагносту сложно понять, насколь-
ко верными оказались его выводы, если у него отсутствует объективный внешний 
критерий. У пациентов с локальными поражениями мозга альтернативные сведе-
ния о расстройстве могут быть получены инструментальными методами. Между 
тем в детской нейропсихологии большинство клиентов – это дети с минимальны-
ми мозговыми дисфункциями, для которых такая валидизация не информативна. 
В определенной мере можно ориентироваться на совпадение прогноза с после-
дующим состоянием обследованного. Речь преимущественно идет об оценке ле-
чебных и развивающих воздействий, поскольку после обнаружения у ребенка тех 
или иных дисфункций его родители начинают прилагать усилия к их исправлению. 
В таких условиях организовать двойное слепое невозможно по этическим причи-
нам. Остается сопоставлять скорость развития психических функций ребенка вне 
периода коррекции и во время него. Механизмы дизонтогенеза могут проявиться 
только после нескольких встреч, на которых развивающие занятия сопровожда-
ются количественными замерами ожидаемого отклика. Но даже такая трудоемкая 
процедура дает лишь косвенные подтверждения первоначальных гипотез. Поэто-
му важно каждый раз подвергать диагностические суждения критическому ана-
лизу. Лучше явно обозначать границы собственной уверенности, чем делать по-
спешные выводы на основе неполной информации. Не стоит забывать, что в науке 
правильные объяснения могут быть контринтуитивными.

Склонность к избыточным обобщениям, иногда достигающая степени апофении, 
остается главной проблемой нейропсихологической диагностики. Одни специали-
сты описывают локализацию поражения (недоразвития) по аналогии со взрослой 
клинической нейропсихологией. Другие считают, что из-за динамической органи-
зации ВПФ в детском возрасте следует ограничиваться функциональным диагнозом 
[1, 41]. При этом функции сразу же трактуются как «левополушарные», «правопо-
лушарные» или связанные с работой определенного структурно-функционального 
блока мозга [2]. Результаты подгоняются под уже сложившиеся представления. В ис-
следовательской ситуации психологи, обучавшиеся в рамках одной традиции, дают 
оценки, которые хорошо согласуются между собой, но плохо  – с эмпирическими 
данными. В частности, эксперты считают, что 85,5% дисперсии разных ВПФ сводится 
к четырем измерениям (слухоречевые функции, зрительно-пространственные функ-
ции, сенсомоторное развитие и произвольная регуляция) [42]. Реальные же данные 
менее доступны факторизации: пять факторов (зрительно-пространственный, ре-
гуляторно-тормозный, нейродинамический, речевой и сенсомоторный) объясняют 
39,2% дисперсии [43].

Эпистемологические вызовы в практике детского нейропсихолога: рефлексия 10 лет работы
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Мое исследование результатов выполнения детьми и подростками 4–17 лет бо-
лее 40 методик (171 переменная), полученных без предварительной концептуали-
зации, выявило повышенную уникальность каждой пробы [44]. Сначала с помощью 
эксплораторного факторного анализа была получена модель, состоящая из 30 фак-
торов, которая объясняла 45,03% дисперсии, а на каждый фактор приходилось не 
более 3,7%. Для 100 переменных абсолютные значения нагрузок были больше 0,45, 
еще для 35 переменных – от 0,3 до 0,45. Затем с помощью конфирматорного фактор-
ного анализа модель была сокращена до 21 фактора и 106 переменных. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что большинство нейропсихологических проб 
обладают очень узкой областью валидности. Успешность выполнения одной пробы 
не означает, что концептуально близкая проба также будет выполнена успешно. Не-
которые задания действительно можно объединить в более общие шкалы, однако 
их содержание заметно отличается от описанных в литературе ВПФ и нейропсихоло-
гических факторов. Следует иметь в виду, что эти латентные переменные отражают 
инвариантные компоненты психических функций, возрастное изменение которых 
можно проследить с 4 до 17 лет. При этом сама по себе факторная структура также 
меняется с возрастом. Развитие познавательной сферы характеризуется чередова-
нием периодов интеграции и дифференциации [3], причем в процессе взросления 
отдельные психические процессы становятся более независимыми.

А.А. Леонтьев писал, что «процесс развития психических функций и способно-
стей, обслуживаемых "функциональными органами", в корне отличен как от про-
цесса развертывания биологически унаследованного поведения, так и от процесса 
приобретения индивидуального опыта. Он осуществляется в специфической форме 
овладения каждым индивидом общественно-историческим опытом, коллективным 
знанием социума» [45, с. 15]. Это высказывание в полной мере отражает социологи-
заторские основы теории деятельности, разработанной его отцом, А.Н. Леонтьевым. 
Полагаю, что вариабельность культурной среды все-таки слишком большая, поэтому 
нельзя говорить о едином коллективном опыте и конечном наборе универсальных 
ВПФ. Скорее, у каждого человека имеется свой набор психологических функцио-
нальных систем, сформированных в результате накопления субъективного опыта. 
Одни и те же психические процессы временно объединяются для достижения опре-
деленной цели, а затем используются в других функциональных системах. Со вре-
менем в индивидуальном развитии возникают многочисленные функциональные 
органы, которые востребованы в отдельных условиях. Наряду с математическими 
факторами, измеряющими инвариантные функции, я предлагаю вводить индексы, 
объединяющие статистически несвязанные пробы. Эти индексы будут измерять эф-
фективность создания временных функциональных систем, соответствующих опре-
деленным видам адаптации, интересующим исследователя.

Особой проблемой детской нейропсихологии является низкая доступность воз-
растных нормативов. Использование нестандартизованных клинико-психологиче-
ских методик при работе с детьми часто приводит к существенным искажениям 
результатов. Для объективной оценки развития необходимо иметь статистические 
нормы [35]. Однако они публикуются значительно реже, чем описания индивиду-
альных случаев. Вместо следования формальному методу диагносты опираются на 
внутренние ощущения и личный опыт. Ко мне на консультации приходили дети, ко-
торые ранее посетили разных психологов и получили противоречащие друг другу 
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заключения. Иногда были применены всего несколько методик, предполагающих 
открытые ответы без какой-либо квантификации. При этом диагност засчитывал в 
качестве правильного только тот вариант, который соответствовал его представле-
ниям о норме. Ситуация дополнительно осложняется недобросовестным исполь-
зованием нейропсихологических проб как развивающих заданий. Л.С. Цветкова, 
например, была против самого использования словосочетания «нейропсихологи-
ческие упражнения», равно как не признавала «химеры с корнем "нейро-" вроде 
"нейропрописей" и "нейростульев"» [19, с. 7]. Если психолог сталкивается с тем, что 
ребенка натренировали выполнять диагностическую методику, он может заменить 
ее на эквивалентную. К сожалению, без предварительных психометрических ис-
следований невозможно проконтролировать, совпадают ли эти задания по валид-
ности и сложности.

Вопреки всем доводам, большинство коллег избегают выходить из информаци-
онного пузыря. Представляется, что методологическая слепота возникает еще в се-
редине обучения, когда студенты посещают практикум по нейропсихологической 
диагностике. Можно вспомнить книгу Б.С. Братуся [46], в которой он описал опыт де-
монстрации студентам пациентов в психиатрической клинике. На первых занятиях 
студенты не замечали искомой патологии, сравнивая пациентов со своими знакомы-
ми. Предложенные диагностические критерии не казались им очевидными. Братусь 
отмечает, что профессиональные клиницисты со временем научаются относить со-
стояние обследуемого к нормальному или патологическому, хотя основания дихото-
мии норма – патология остаются и для них недостаточно ясными. По идее, несоответ-
ствие прогноза реальности должно запускать поиск уточняющих закономерностей 
и в итоге приводить к коррекции ошибочной репрезентации. На деле любопытство 
подавляется неэффективной обратной связью. Мое общение со студентами-нейро- 
психологами показывает, что они не понимают диагностическую логику преподава-
телей, так как последние не могут эксплицировать основания принятия решений.  
К тому же каждый преподаватель трактует результаты обследования по-своему. Для 
получения положительной оценки студенты вынуждены имитировать согласие со 
своим преподавателем, используя предложенные им концепты и речевые обороты.

Использование языка, мало подходящего для науки, ограничивает систематиза-
цию нейропсихологических знаний. Наряду с терминологией, пришедшей из других 
предметных областей, распространены общеупотребительные лексемы, нагружен-
ные житейскими представлениями [47, 48]. Ключевые понятия, сформированные в 
русле культурно-деятельностного подхода, утрачивают смысл при изменении мето-
дологии. Как указывает Дж.Р. Сёрл [49], язык играет большую роль в создании ин-
ституциональной действительности. Нейропсихологический дискурс ориентирован 
на поддержание профессионального сообщества. В связи с этим коммуникативная 
функция языка часто преобладает над познавательной [50, 51]. В заключениях ней-
ропсихологов (см. примеры в [1, 37]) обнаруживаются расплывчатые формулировки, 
которые не добавляют полезной информации к исходному запросу. Вдобавок типич-
ные рекомендации содержат мифологические сообщения. По словам Ю.В. Журавле-
вой, «в теории аргументации и исследованиях механизмов манипулирования созна-
нием мифологическим может считаться сообщение, рассчитанное на некритичное 
восприятие или основанное на ошибках или уловках аргументации» [52, с. 14]. При 
таких условиях востребованными становятся специалисты с высокими вербальными 
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способностями, умеющие писать стилистически привлекательные, хоть и не форма-
лизуемые, заключения.

Язык нейропсихологии может стать более пригодным для решения научных за-
дач при последовательной реализации гипотетико-дедуктивного метода. Гипотезы, 
выдвинутые с использованием языковых конструктов, важно проверять на эмпири-
ческом уровне. В случае фальсификации таких гипотез надлежит исправлять языко-
вые модели, устраняя мнимые термины, которые отражают ошибочные представ-
ления авторов. Для обоснования правомерности концепта полезно перевести его 
на другой язык и объяснить носителю этого языка. Также рекомендуется проверить, 
насколько спорный концепт может быть выражен на языке логики и математики. Это 
становится особенно актуальным при автоматизации отдельных диагностических 
задач с использованием искусственного интеллекта. В идеале в отношении каждого 
используемого термина должно быть описано его семантическое поле, включая де-
нотативное и коннотативное значения, семантические границы и контекстуальные 
ограничения.

Таким образом, отечественная детская нейропсихология в настоящее время не 
соответствует критериям научности [53]. Некоторые авторы, развивая философ-
ско-методологические идеи В.С. Степина, утверждают, что эти критерии примени-
мы только к классической науке, а нейропсихология  – наука постнеклассическая 
[54, 55]. Такая позиция удобна для нейропсихологов, оказывающих платные услуги 
без подтверждения эффективности применяемых методов. Работа с детьми в этом 
смысле особенно привлекательна, так как они естественным образом развиваются с 
возрастом, а любые занятия, независимо от их содержания, в той или иной степени 
способствуют этому процессу. Кроме того, ребенок может одновременно посещать 
множество разнообразных занятий, что делает практически невозможным выделе-
ние специфического эффекта нейропсихологической коррекции. Если ранее при-
чиной научной стагнации было идеологическое давление, то теперь основной тор-
мозящий фактор – это ориентация на коммерческую востребованность. Согласен с  
А.Ш. Тхостовым, который считает, что символическая ценность науки должна преоб-
ладать над ее прагматическим использованием [56]. Остается надеяться на отдель-
ных энтузиастов, умеющих сочетать клинический подход с математико-статистиче-
ским мышлением [57]. Не исключено, что в ближайшие годы их усилия приблизят 
детскую нейропсихологию к идеалам научного познания.
_________________________________________________________________________________________________
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