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Всемирной ассамблеей здравоохранения, в которую входят 
министры здравоохранения всех государств – членов Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 25 мая 2019 г. 
была одобрена 11-я редакция Международной классифика-
ции болезней ВОЗ (МКБ-11)1. С 1 января 2022 г. начала по-
являться статистика, основанная уже на новой диагностиче-
ской системе2. Постепенный переход от МКБ-10 к МКБ-11 
происходит во всех государствах – членах ВОЗ, а внедрение 
новой классификации во всем мире займет, предположитель-
но, несколько лет. До тех пор страны, которые еще не внед-
рили МКБ-11, будут использовать специальные алгоритмы 
преобразования, чтобы привести статистическую отчетность 
в соответствие с требованиями ВОЗ.  

Основная цель классификации МКБ – обеспечить осно-
ву для сбора и представления информации о заболеваемо-
сти и смертности (в том числе в рамках эпидемиологиче-
ского надзора) и для формирования национальной и гло-
бальной статистики здравоохранения. МКБ также ис-
пользуется государствами – членами ВОЗ как основа ор-
ганизации здравоохранения на институциональном и на-
циональном уровне, а также как организующий элемент в 
предоставлении социальной и медицинской помощи на 
бесплатной основе3. На уровне каждого отдельного спе-
циалиста МКБ позволяет правильно организовать и в це-
лом облегчить клиническую и исследовательскую прак-
тику. 
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Резюме. Одно из важных нововведений в МКБ-11 – добавление 21 новой нозологии. Обычно новые категории вводятся с целью: а) увеличить 
возможности использования классификации для статистики; б) облегчить разграничение клинически значимого, но с трудом классифицируе-
мого психического расстройства, чтобы обеспечить надлежащее лечение; c) стимулировать поиск более эффективных методов терапии. 
Учитывая важность этих изменений для государств – членов Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), мы должны изучить влияние 
этих новых категорий на ранней стадии внедрения МКБ-11. В настоящей статье основное внимание уделяется четырем из них: комплексному 
посттравматическому стрессовому расстройству, пролонгированной реакции горя, расстройству вследствие пристрастия к компьютерным 
играм и компульсивному расстройству сексуального поведения. Эти категории мы выбрали потому, что они были предметом активного об-
суждения и значительно отличаются от категорий DSM-5. Ведущие авторы пригласили экспертов по каждому из этих расстройств расска-
зать, почему эти заболевания сочли нужным добавить в МКБ-11, как влияло отсутствие этих категорий на качество медицинской помощи, 
а также о возникавших по этому поводу разногласиях. Эксперты сделали обзор полученных за последнее время данных и мнений, озвученных 
после того как ВОЗ сообщила о намерении включить перечисленные нозологии в МКБ-11. Каждая из четырех категорий описывает популяцию 
с клинически важными характеристиками, которые ранее оставались незамеченными, а также с особыми потребностями в лечении, кото-
рые в противном случае остались бы неудовлетворенными. После введения этих категорий в МКБ-11 возросло количество исследований в со-
ответствующих областях, а услуги по оказанию помощи при этих расстройствах стали более доступными, что в целом подтверждает прак-
тическую пользу и достоверность новых нозологических единиц. 
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За последнее десятилетие, в том числе в контексте разра-
ботки МКБ-11, Департамент ВОЗ по вопросам психиче-
ского здоровья и потребления психоактивных веществ раз-
работал сборник Клинических описаний и диагностиче-
ских требований (Clinical Descriptions and Diagnostic 
Requirements, CDDR) для психических, поведенческих рас-
стройств и нарушений развития нервной системы, который 
содержит всю необходимую информацию для применения 
классификации в клинических условиях4. Ранее, одновре-
менно с выходом МКБ-10, Департамент опубликовал Кли-
нические описания и диагностические рекомендации 
(Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines, CDDG) для 
психических и поведенческих расстройств по МКБ-105. 
CDDR по МКБ-11, исходящих из принципа практического 
использования и возможности применения во всем мире, 
разрабатывалась в процессе международного и междис-
циплинарного взаимодействия, более организованном и 
активном, чем при подготовке более ранних версий6. Отча-
сти структура и методология разработки МКБ-11 CDDR 
были специально предназначены для устранения некото-
рых недостатков МКБ-10 CDDG4. Изменение названия с 
CDDG на CDDR связано с выработанной за последнее де-
сятилетия политикой, которая особым образом определяет 
понятие «руководство», так что к CDDR оно оказывается 
неприменимым. 
Среди важных изменений, внесенных в классификацию 

психических расстройств МКБ-116, оказалось добавление 
21 новой диагностической категории (перечислены в Табли-
це 1). Предложения добавить новую категорию исходят из 
стремления продемонстрировать значимость и улучшить от-
граничение психических расстройств, которые отдельно не 
сформулированы в предыдущих изданиях. Наиболее часто 
дополнение классификаций исходит из соображений: а) сбо-
ра статистики о заболеваемости новым, в настоящее время 
не подлежащим классификации психическим расстрой-
ством, которое имеет важное значение для общественного 
здоровья; б) качества диагностики клинически значимого, 
но трудно классифицируемого состояния, что соответствую-
щим образом повысит качество медицинской помощи; c) не-
обходимости исследований по этому вопросу для разработ-
ки более эффективных методов лечения. 
За счет так называемых резидуальных категорий МКБ 

формально можно классифицировать практически любое 
проявление психического расстройства. К резидуальным 
относятся категории вида «другие уточненные» и «неуточ-
ненные» в каждой отдельной группе расстройств (напри-
мер, другое уточненное расстройство настроения; неуточ-
ненное нейрокогнитивное расстройство). «Другое уточ-
ненное» используется, когда клиническая картина не соот-
ветствует ни одной из имеющихся категорий МКБ-11, а 
«неуточненное» – когда у специалиста на данный момент 
недостаточно информации о состоянии пациента для по-
становки более точного диагноза. 
Например, если врач выявляет некое клинически значи-

мое нарушение пищевого поведения, не подходящее ни под 
одно из известных расстройств питания или приема пищи и 
не обусловленное при этом другим психическим расстрой-
ством или заболеванием, а также действием лекарственных 
средств или психоактивных веществ, этому расстройству 
присваивается категория «Другие уточненные нарушения 
питания или расстройства пищевого поведения». Если кли-
ницист считает, что состояние пациента удовлетворяет 
определению психического расстройства, но неясно, к какой 
группе оно принадлежит, может быть использована катего-
рия «Другие уточненные психические, поведенческие рас-
стройства или нарушения развития нервной системы» или 
«Психические, поведенческие расстройства или расстрой-
ства развития нервной системы, неуточненные». Использо-
вание остаточных категорий в качестве основного диагноза 

при наличии достаточно распространенных симптомов про-
тиворечит основной цели МКБ – конкретной квалификации 
состояния пациента, поскольку в таком случае одни и те же 
диагностические коды могут применяться к широкому спек-
тру разнородных и, возможно, не связанных между собой 
проявлений. Именно в таких ситуациях встает вопрос о вве-
дении новых категорий. 
С точки зрения классификации новые категории можно 

разделить на два типа. Первый тип – диагностические еди-
ницы, которые описывают принципиально новый фено-
мен, качественно отличающийся от уже существующих в 
МКБ нозологий и, таким образом, не поддающийся на дан-
ный момент классификации. В Таблице 1 категории  
МКБ-11, соответствующие этому описанию, обозначены 
как тип 1. Например, патологическое накопительство фе-
номенологически сходно с обсессивно-компульсивным 
расстройством (иррациональная потребность оставлять у 
себя разные ненужные предметы напоминает обсессию, а 
склонность к чрезмерным и бесполезным покупкам – ком-
пульсию). Однако, в отличие от обсессивно-компульсивно-
го расстройства, при патологическом накопительстве эти 
действия не преследуют цели нейтрализовать тревогу или 
уменьшить дистресс, а скорее приносят удовольствие. 
Кроме того, при патологическом накопительстве основные 
методы лечения обсессивно-компульсивного расстройства 
неэффективны7. Основываясь на обзоре литературы, рабо-
чая группа МКБ-11 по соответствующему разделу пришла 
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Таблица 1. Новые расстройства, включенные в классификацию 
психических, поведенческих расстройств и нарушений разви-
тия нервной системы МКБ-11.

Категории 1 типа (новые расстройства, ранее не классифици-
рованные)

Дисморфофобия

Расстройство обоняния

Хординг

Экскориационное расстройство

Пролонгированная реакция горя

Расстройство руминации-регургитации

Дисфория целостностного восприятия тела

Расстройство вследствие пристрастия к компьютерным играм

Компульсивное расстройство сексуального поведения

Интермиттирующее эксплозивное расстройство

Категории 2 типа (новые категории, возникшие в результате 
распространения на другие состояния принципов классифика-
ции из другого раздела МКБ-10 или выделения в отдельную ка-
тегорию какого-то из его подвидов)

Частичное диссоциативное расстройство личности

Компульсивное переедание

Расстройство избегающего или ограничительного пищевого поведе-
ния

Комплексное посттравматическое стрессовое расстройство 
(КПТСР)

Делегированное симуляционное расстройство

Тревожное расстройство, вызванное употреблением психоактив-
ных веществ

Обсессивно-компульсивное или родственное ему расстройство, вы-
званное употреблением психоактивных веществ

Нарушение импульс-контроля, вызванное употреблением психоак-
тивных веществ

Вторичные расстройства нейроразвития

Вторичный обсессивно-компульсивный или родственный ему син-
дром

Синдром вторичного нарушения импульс-контроля
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к выводу, что есть все основания рассматривать патологи-
ческое накопительство как отдельное психическое рас-
стройство, которое ранее не имело стандарта диагностики 
и разработанных схем лечения8. По МКБ-10, проявления 
патологического накопительства, скорее всего, были бы 
классифицированы как «другое уточненное невротическое 
расстройство»; ни для целей статистики, ни для клиници-
ста этот диагноз неинформативен.  
Ко второму типу относятся случаи, когда на какое-то из 

имеющихся расстройств распространяются принципы 
классификации из другого раздела или особо выделяется 
какой-то из его подвидов. В эту группу попадают клиниче-
ские состояния, у которых предполагаются схожие особен-
ности патогенеза, течения, прогноза и лечения, что позво-
ляет считать его отдельным расстройством, а не просто 
подтипом. В Таблице 1 они обозначены как тип 2. Напри-
мер, нервная булимия – хорошо известное расстройство, 
которое характеризуется регулярными эпизодами перееда-
ния с неадекватным компенсаторным поведением, таким 
как вызывание рвоты, злоупотребление слабительными 
или постановка клизм, чтобы предотвратить набор веса. 
Клинически и в литературе давно отмечено, что существу-
ет группа людей, у которых бывают эпизоды переедания, 
но они не сопровождаются вызыванием рвоты и другими 
видами компенсаторного поведения. Такие симптомы не 
соответствуют диагностическим критериям нервной були-
мии, но также сопровождаются дистрессом, часто комор-
бидны другим психическим расстройствам и представ-
ляют угрозу для физического здоровья9,10. По МКБ-10, в 
этом случае могут выставляться разные диагнозы: «ати-
пичная нервная булимия», «другое расстройство пищевого 
поведения» или «расстройство пищевого поведения неуточ-

ненное», что затрудняет ведение статистики и отслеживание 
этой группы пациентов. Новая категория МКБ-11 – ком-
пульсивное переедание – в клинической практике встреча-
ется гораздо чаще, чем собственно нервная булимия11, а 
также отличается с точки зрения прогноза и лечения12, что 
оправдывает это нововведение. 
Учитывая важность перечисленных изменений в класси-

фикации для государств – членов ВОЗ, следует изучить 
влияние этих новых категорий. С момента официального 
одобрения МКБ-11 Всемирной ассамблеей здравоохране-
ния прошло немного времени, и в полной мере оценить по-
следствия не представляется возможным. Но черновая вер-
сия МКБ-11 обнародована в 2012 г.13, и за это время вышло 
много статей на тему новых аспектов классификации пси-
хических расстройств в МКБ-116. Таким образом, в по-
следнее десятилетие новые категории МКБ-11, указанные 
в Таблице 1, активно обсуждались, появились соответ-
ствующие исследования и клинические данные. 
В настоящей статье мы сосредоточимся на четырех из 

перечисленных категорий: комплексном посттравматиче-
ском стрессовом расстройстве (КПТСР), которое представ-
ляет собой модификацию категории МКБ-10 «Устойчивые 
изменения личности после катастрофического опыта»; 
расширении в рамках категории ПТСР; двух принципиаль-
но новых расстройствах (пролонгированной реакции горя 
и расстройстве вследствие пристрастия к компьютерным 
играм); компульсивном расстройстве сексуального поведе-
ния, которое вводится вместо ранее существовавшей, но 
недостаточно точной категории «повышенное половое 
влечение». «Основные и необходимые для постановки ди-
агноза характеристики» этих расстройств из CDDR приве-
дены в Таблицах 2–5. 
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Таблица 2. Основные и необходимые для постановки диагноза симптомы комплексного посттравматического стрессового расстрой-
ства в МКБ-11 из Клинических описаний и диагностических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR)

Анамнестические сведения о пережитом событии или серии событий угрожающего характера, часто – регулярных и длительных, избежать 
которых невозможно или крайне трудно. К примерам таких пациентов относятся люди, пережившие пытки или геноцид, находившиеся в 
концентрационных лагерях или в рабстве, а также подвергавшиеся другим формам организованного насилия, насилию в семье, неоднократ-
ным эпизодам сексуального или физического насилия в детстве.

После травматического события развились и длятся не менее нескольких недель все три основных симптома посттравматического стрессо-
вого расстройства:

Повторное переживание травматического события, при котором событие (события) не просто вспоминается, но переживается как происходя-
щее здесь и сейчас. Обычно оно проявляется в виде ярких навязчивых воспоминаний или образов; предстающих перед внутренним взором кар-
тин, тяжесть переживания которых варьируется от легкой (преходящее ощущение, что событие будто бы снова происходит в настоящем) до тя-
желой (полная потеря осознания реальной обстановки), или в виде повторяющихся снов или ночных кошмаров, которые тематически связаны с 
травмирующим событием/событиями. Повторное переживание обычно сопровождается интенсивными и всепоглощающими эмоциями, такими 
как страх или ужас, и выраженными физическими ощущениями. Повторное переживание события в настоящем может также сопровождаться 
чувством подавленности или погружения в те же интенсивные эмоции, которые пациент переживал во время травматического события, но ког-
нитивный компонент переживания при этом отсутствует. Часто переживание возникает в ответ на напоминания о событии. Этому критерию не 
удовлетворяют размышления о пережитом и воспоминания о чувствах, которые человек в тот момент испытывал.

Намеренное избегание напоминаний, которые могут привести к повторному переживанию травматического события/событий. Оно может 
выражаться как в форме активного внутреннего избегания мыслей и воспоминаний, связанных с событием/событиями, так и в виде внешне-
го избегания людей, разговоров, действий или ситуаций, напоминающих о событии/событиях. В крайних случаях человек решает изменить 
свое окружение (например, переехать или сменить работу), чтобы избежать таких напоминаний.

Стойкое восприятие окружающей обстановки как угрожающей, например, в виде повышенной бдительности или выраженной реакции испу-
га в ответ на неспецифические раздражители, например, неожиданные звуки. Люди в состоянии “повышенной готовности” внутренне посто-
янно готовы к самозащите и чувствуют, что они сами или их близкие находятся под непосредственной угрозой в конкретной ситуации или  
в общем смысле. Они могут усвоить новое поведение, направленное на обеспечение безопасности (не сидеть спиной к двери, во время вожде-
ния постоянно смотреть в зеркало заднего вида). При комплексном посттравматическом стрессовом расстройстве, в отличие от посттравма-
тического стрессового расстройства, может наблюдаться ослабление, а не усиление реакции испуга.

Выраженная и отражающаяся во многих сферах дизрегуляция аффекта. Примерами могут служить склонность к выраженным эмоциональ-
ным реакциям в ответ на незначительные стрессоры, вспышки агрессии, необдуманное или саморазрушительное поведение, диссоциативные 
симптомы при стрессе и субъективное ощущение “эмоционального паралича”, неспособности испытывать удовольствие или положительные 
эмоции.

Стойкие негативные убеждения о себе, когда человек считает себя униженным, поверженным и никчемным, что сопровождается глубоким и 
всепроникающим чувством стыда или вины, непосредственно связанным со стрессором. Например, человек может чувствовать себя винова-
тым из-за того, что не избежал или “сдался” в пережитых травматичных ситуациях, или из-за того, что не смог помочь другим.

Трудности в поддержании отношений и неспособность почувствовать близость в отношениях с другими людьми. Человек может постоянно 
избегать, обесценивать или мало интересоваться отношениями или социальным взаимодействием в целом. В отдельных случаях такие паци-
енты могут вовлекаться в краткосрочные и бурные отношения, но в дальнейшем им становится трудно их поддерживать.

Состояние приводит к значительным нарушениям функционирования в личной, семейной, социальной, образовательной, профессиональной 
или других важных сферах. Если функционирование поддерживается на приемлемом уровне, но это требует значительных усилий.
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Сущностные характеристики расстройства в CDDR – это 
симптомы и другие характеристики состояния, которые по 
предположению авторов будут обнаруживаться во всех слу-
чаях данного расстройства4. В этом смысле они напоминают 
диагностические критерии DSM, но в МКБ было решено 
уйти от искусственных способов повысить точность диагно-
за, таких как наличие определенного количества симптомов 
из списка или определенной длительности состояния (за ис-
ключением случаев, когда на основании литературы этот 
подход можно было считать оправданным). Это дает врачу 
возможность в большей степени опираться на клиническое 
мышление, учитывать индивидуальные особенности паци-
ента и социокультурный контекст. Также следует отметить, 
что основные симптомы – это лишь часть сопровождающе-
го материала к диагнозам в CDDR; описаны и дополнитель-
ные клинические характеристики, которые не являются 
принципиальными для постановки диагноза, но занимают 

важное место в клинической картине; также приводятся со-
стояния, граничащие с нормой, особенности течения, в том 
числе половозрастные и связанные с культурным контекс-
том, и соображения по дифференциальной диагностике4,14. 
Четыре категории, выбранные для этой статьи, представ-

ляют особый интерес, поскольку в последнее время они ста-
ли предметом активного обсуждения. Причиной споров ока-
зался среди прочего тот факт, что, включая их в МКБ-11, 
эксперты исходили из принципиально иных соображений, 
чем при составлении DSM-515. Так, категории, сходные по 
смыслу с пролонгированной реакцией горя и расстрой-
ством вследствие пристрастия к компьютерным играм, не 
были включены в основной корпус DSM-5, а вошли в раз-
дел «Состояния, подлежащие дальнейшему изучению». 
Предлагался аналог компульсивного расстройства сексу-
ального поведения, но в итоговую классификацию DSM-5 
он не вошел16. Некоторые из симптомов комплексного 
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Таблица 3. Основные и необходимые для постановки диагноза симптомы пролонгированной реакции горя в МКБ-11 из Клиниче-
ских описаний и диагностических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR)

Анамнестические сведения о переживании тяжелой утраты после смерти партнера, родителя, ребенка или другого близкого человека

Стойкое и выраженное переживание чувства горя и ощущения эмоциональной боли с постоянной тоской по умершему и размышлениями о 
нем. Оно также может проявляться в чувстве подавленности, вины, гнева, отрицания, во внешнеобвинительной позиции. Человеку трудно 
принять смерть близкого, он чувствует, что как будто бы потерял “часть себя”, не способен испытывать положительные эмоции, находится 
в состоянии “эмоционального оцепенения” и испытывает трудности в общении с людьми и другой деятельности.

Всепроникающее чувство горя сохраняется в течение нетипично длительного периода времени после потери, которое не соответствует соци-
альным, культурным или религиозным нормам в данном социокультурном контексте. Пролонгированной нельзя считать реакцию горя, кото-
рая длится менее 6 месяцев (но в зависимости от социокультурной среды этот срок может быть и дольше).

Состояние приводит к значительным нарушениям функционирования в личной, семейной, социальной, образовательной, профессиональной 
или других важных сферах. Если функционирование поддерживается на приемлемом уровне, но это требует значительных усилий.

Таблица 4.  Основные и необходимые для постановки диагноза симптомы расстройства вследствие пристрастия к компьютерным 
играм в МКБ-11 из Клинических описаний и диагностических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR)

Устойчивая модель игрового поведения (имеются в виду компьютерные или видеоигры) в офлайн, или чаще в онлайн-формате (в интернете 
или схожих сетях), которая характеризуется:

Нарушением контроля над игровым поведением (моментом, когда человек в очередной раз садится за игру или заканчивает играть, а также 
частотой, интенсивностью, продолжительностью и контекстом игрового поведения)

Ситуацией, когда игры становятся приоритетом и интерес к ним превалирует над другими жизненными интересами и участием в повседнев-
ной деятельности

Склонностью продолжать игру или все больше вовлекаться в нее, несмотря на негативные последствия (например, связанные с играми кон-
фликты в семье, плохая успеваемость, негативное влияние на здоровье)

Паттерн игрового поведения может быть непрерывным или эпизодическим и регулярным, но он должен проявляться в течение длительного 
периода времени (например, в течение 12 месяцев)

Патологическое игровое поведение не объясняется другим психическим расстройством (например, маниакальным эпизодом) и не связано с 
воздействием психоактивных веществ или лекарственных препаратов

Паттерн игрового поведения приводит к значительному дистрессу или нарушениям функционирования в личной, семейной, социальной, об-
разовательной, профессиональной или других важных сферах

Таблица 5. Основные и необходимые для постановки диагноза симптомы компульсивного расстройства сексуального поведения  
в МКБ-11 из Клинических описаний и диагностических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR)

Неспособность контролировать интенсивные и регулярно возникающие сексуальные импульсы или побуждения, которые приводят к соот-
ветствующему поведению и проявляются рядом симптомов:

Патологическое сексуальное поведение стало центром внимания и жизненным приоритетом человека до такой степени, что он начал пренеб-
регать здоровьем и базовым уходом за собой или другими интересами и обязанностями

Человек предпринимал многочисленные безуспешные попытки контролировать или сократить количество эпизодов патологического сексу-
ального поведения

Человек продолжает регулярно практиковать патологическое сексуальное поведение, несмотря на его неблагоприятные последствия (напри-
мер, супружеские конфликты, финансовые или юридические последствия, негативное воздействие на здоровье)

Человек продолжает практиковать патологическое сексуальное поведение, даже если он получает от этого мало удовлетворения или вообще 
не получает

Ощущение неспособности контролировать интенсивные и регулярно возникающие сексуальные импульсы или побуждения и, как следствие, 
патологическое сексуальное поведение проявляется в течение длительного периода времени (6 месяцев или более)

Ощущение неспособности контролировать интенсивные и регулярно возникающие сексуальные импульсы или побуждения и, как следствие, 
патологическое сексуальное поведение не объясняется другим психическим расстройством (например, маниакальным эпизодом) и не связано 
с воздействием психоактивных веществ или лекарственных препаратов

Паттерн патологического сексуального поведения приводит к субъективному дистрессу или значительным нарушениям функционирования в 
личной, семейной, социальной, образовательной, профессиональной или других важных сферах жизнедеятельности. К таким переживаниям 
не относится дистресс, связанный исключительно с моральными убеждениями или неодобрением окружающих
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посттравматического стрессового расстройства добавили в 
критерии DSM-5 для посттравматического стрессового 
расстройства17, но в качестве отдельного расстройства 
КПТСР не выделяли. 
Ведущие авторы пригласили экспертов по каждому из 

этих расстройств рассказать, почему эти расстройства со-
чли нужным добавить в МКБ-11, как сказывалось отсут-
ствие этих категорий на качестве медицинской помощи, а 
также описать возникавшие по этому поводу разногласия, 
обзор полученных за последнее время данных и мнений, 
озвученных после того как ВОЗ сообщила о намерении 
включить перечисленные нозологии в МКБ-11.  
Ведущие авторы статьи (GMR и MBF) пригласили экс-

пертов по каждому из этих расстройств ответить на сле-
дующие вопросы: а) с клинической точки зрения почему 
эту категорию посчитали нужным включить в МКБ-11 и 
какова была на тот момент доказательная база?; б) какие 
диагнозы ставились таким пациентам до МКБ-11 и как от-
сутствие соответствующих категорий сказывалось на каче-
стве лечения?; в) какие были разногласия (если были) по 
поводу включения этих расстройств в классификацию?; г) 
какие новые научные данные были получены после того, 
как ВОЗ сообщила о намерении включить перечисленные 
категории в МКБ-11, и как они повлияли на клиническую 
практику?  

 
КОМПЛЕКСНОЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЕ 
РАССТРОЙСТВО 
 
Обоснование необходимости диагноза комплексного 
ПТСР 

 
За последние несколько десятилетий клиницисты и ис-

следователи неоднократно сообщали о клинических про-
явлениях посттравматического стрессового расстройства, 
выходящих за рамки описанных в МКБ-10, особенно у па-
циентов, перенесших тяжелые, длительные или множе-
ственные травмы18,19. 
ВОЗ провела два глобальных исследования в рамках 

предварительной разработки классификации психических, 
поведенческих расстройств и нарушений развития нерв-
ной системы МКБ-11; первое – в сотрудничестве со Все-
мирной психиатрической ассоциацией20, а второе – с Меж-
дународным союзом психологических наук21. 3222 участ-
ника опроса на английском и испанском языках, психиатры 
и психологи из 35 стран наиболее часто предлагали для 
включения в МКБ-11 именно комплексное посттравмати-
ческое стрессовое расстройство22. По их мнению, этот ди-
агноз необходим для того, чтобы более полно оценить раз-
личные характеристики и последствия комплексной трав-
мы. 
В итоге, опираясь на соответствующую доказательную 

базу, рабочая группа МКБ-11 по расстройствам, связанным 
со стрессом, рекомендовала включить комплексное пост-
травматическое стрессовое расстройство в новую класси-
фикацию23. Основные симптомы этого состояния, перечис-
ленные в CDDR, представлены в Таблице 2. 
Диагноз «комплексное посттравматическое стрессовое 

расстройство» требует наличия всех трех основных симп-
томов посттравматического стрессового расстройства (по-
вторное переживание обстоятельств получения травмы, 
избегающее поведение и постоянное чувство угрозы). Кро-
ме того, сложное посттравматическое стрессовое рас-
стройство характеризуется так называемыми расстрой-
ствами саморегуляции: стабильными и выраженными на-
рушениями контроля над аффективным состоянием; убеж-
дением в собственной никчемности и малоценности; труд-
ностями в формировании и поддержании близких отноше-
ний. 

Вводя диагноз КПТСР, авторы постарались учесть боль-
шее количество симптомов, возникающих в ответ на опре-
деленные типы травм: повторяющиеся события или дли-
тельное время сохраняющиеся обстоятельства, избежать 
которых для пациента практически невозможно (напри-
мер, пытки, рабство, насилие в семье на протяжении дли-
тельного времени, неоднократные эпизоды сексуального 
или физического насилия в детстве). Новая категория так-
же предполагает потребность в длительном многоэтапном 
лечении с применением разных терапевтических методов, 
что, соответственно, требует больше ресурсов от систем 
охраны психического здоровья. 

 
История диагноза комплексного ПТСР 

 
В 1992 г. МКБ-10 ввела новую категорию под названи-

ем «Стойкое изменение личности после переживания ка-
тастрофы» (enduring personality change after catastrophic 
experience, EPCACE). В CDDG, по МКБ-10, указано, что 
такие изменения личности должны сохраняться на протя-
жении длительного времени и проявляться в виде ригид-
ных и дезадаптивных черт, нарушающих межличностное, 
социальное и профессиональное функционирование. 
Кроме того, в подобных случаях появляются ранее не ха-
рактерные для данной личности черты, такие как враж-
дебное или подозрительное отношение к миру, социаль-
ная изоляция, чувство опустошенности, безысходности, 
отчужденности; человек постоянно ощущает себя под 
угрозой, «на грани». Также руководство подчеркивает, 
что КПТСР нередко предшествует стандартное посттрав-
матическое стрессовое расстройство, и, таким образом, 
КПТСР может рассматриваться как последствие ПТСР, 
возникшего в ответ на определенные типы событий. Сре-
ди возможных причин EPCACE в руководстве к МКБ-10 
приводятся «опыт заключения в концлагерях, пыток, пе-
реживания стихийных бедствий, длительное пребывание 
в опасных для жизни обстоятельствах (например, в за-
ложниках, когда человек находится в плену и его в любой 
момент могут убить)»5. Таким образом, концептуально 
EPCACE может рассматриваться как предшественник 
КПТСР в МКБ-11. 
Однако клиницисты редко ставили этот диагноз, и он не 

вызывал интереса у исследователей. Среди возможных 
причин – отсутствие в перечне симптомов важных клини-
ческих особенностей (например, трудно контролируемые 
аффективные реакции и негативные представления о себе), 
которые появились только в последних формулировках, от-
сюда возникало представление, что диапазон применимо-
сти этого диагноза достаточно узкий. Например, длитель-
ное нахождение в ситуации грубого насилия со стороны 
интимного партнера, а также физическое или сексуальное 
насилие в детстве не описаны в CDDG как возможные при-
чины EPCACE, хотя они встречаются гораздо чаще, чем 
обстоятельства травмы, приведенные в руководстве. Кроме 
того, в CDDG симптомы описаны размыто, что затрудняло 
их применение в клинической и исследовательской прак-
тике24,25. 
Возможность включения схожей диагностической кате-

гории параллельно с МКБ-10 рассматривалась при подго-
товке DSM-IV; основанием также служили разработки 
Herman по КПТСР18 и в качестве названия предлагалось 
«Расстройство вследствие экстремального стресса, неуточ-
ненное» (disorder of extreme stress not otherwise specified, 
DESNOS). Полевое исследование по посттравматическому 
стрессовому расстройству в формулировке DSM-IV26,27 по-
казало, что, по сравнению с пережившими другие травма-
тические события, люди, которые в раннем возрасте нахо-
дились в ситуации хронической травмы, связанной с меж-
личностными отношениями, сообщали о множественных и 
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тяжелых симптомах DESNOS, особенно в области регуля-
ции эмоций, негативной самооценки и трудностей комму-
никации. Категория DESNOS не включала традиционные 
симптомы ПТСР и рассматривалась, скорее, как отдельное 
расстройство, которым ПТСР может сопровождаться. В ко-
нечном итоге DESNOS не включили в DSM-IV, поскольку 
эмпирические основания для введения этой категории бы-
ли признаны недостаточными. Проявления DESNOS доба-
вили в раздел «Симптомы, ассоциированные с посттравма-
тическим стрессом», и таким образом они все же остались 
в поле зрения клиницистов.  
Предложение внести КПТСР в МКБ-1123 исходило из 

опыта с EPCACE, но в попытках его операционализации 
ученые основывались на литературе по DESNOS. Поэто-
му, во-первых, CDDR по МКБ-11 расширил список трав-
мирующих обстоятельств, которые относятся к факторам 
риска КПТСР, добавив жестокое обращение в детстве и 
насилие со стороны интимного партнера. Во-вторых, хотя 
диагноз EPCACE, как и другие диагнозы МКБ-10, отра-
жающие изменения личности, предназначался для описа-
ния нарушений функционирований в трех областях (эмо-
циональная регуляция, самоидентификация и межлич-
ностные отношения), собственно эти изменения были 
описаны лишь в общих чертах. Выбор специфических 
симптомов и кластеров симптомов, отражающих конкрет-
ные неадаптивные проявления, основывался на формули-
ровке DESNOS в полевых испытаниях DSM-IV26, а также 
на общем мнении экспертов по комплексному ПТСР19.  
В CDDR они отражены так: постоянные и выраженные 
проблемы с контролем аффективных реакций, стабильно 
негативная самооценка и трудности в поддержании отно-
шений и формировании эмоциональной близости с дру-
гими людьми. Еще одно отличие в том, что ключевой 
симптом EPCACE, по МКБ-10, – постоянное чувство 
угрозы, а концепция КПТСР в МКБ-11 включает все три 
основных симптома посттравматического стрессового 
расстройства (повторное переживание обстоятельств по-
лучения травмы, избегающее поведение и постоянное 
чувство угрозы). Это решение также основано на поле-
вых испытаниях DSM-IV, которые показали, что почти у 
всех пациентов, соответствовавших критериям DESNOS, 
три перечисленных критерия посттравматического стрес-
сового расстройства также выявлялись26. 
Таким образом, комплексное посттравматическое стрес-

совое расстройство, по МКБ-11, происходит от концепции 
EPCACE, но, помимо традиционных симптомов посттрав-
матического стрессового расстройства, акцент делается на 
нарушениях контроля над аффективным состоянием, рас-
стройствах идентичности и межличностного функциони-
рования. В МКБ-10 EPCACE была включена в группу рас-
стройств под названием «Стойкие изменения личности, не 
связанные с повреждением головного мозга» (наряду со 
стойкими изменениями личности вследствие психического 
заболевания) и соседствовала со специфическими рас-
стройствами личности. В МКБ-11 комплексное посттрав-
матическое стрессовое расстройство находится в одной 
группе с другими расстройствами, связанными со стрес-
сом. 
Наличие общих симптомов (повторного переживания 

обстоятельств получения травмы, избегающего поведения 
и постоянного чувства угрозы) подчеркивает преемствен-
ность между ПТСР и КПТСР. Однако большее количество 
и разнообразие симптомов при комплексном посттравма-
тическом стрессовом расстройстве, а также большая выра-
женность связанных с ними нарушений и относительное 
преобладание нарушений саморегуляции предполагают 
выделение КПТСР именно как самостоятельного рас-
стройства, а не как подтипа ПТСР. Согласно CDDR, два 
этих диагноза не могут быть выставлены одновременно.  

Споры, связанные с диагностикой комплексного 
посттравматического стрессового расстройства 

 
С момента, когда диагноз КПТСР был впервые предло-

жен (в 1990-е годы)28, продолжаются споры о его практиче-
ской пользе и валидности. Против его включения в класси-
фикации приводятся следующие основные возражения:  
а) отсутствие согласованного определения КПТСР; б) отсут-
ствие стандартизированных и валидизированных методов 
его оценки; в) мнение, что КПТСР является просто более тя-
желой формой ПТСР; d) трудность дифференциального ди-
агноза с пограничным расстройством личности (ПРЛ)29. 
Экспертная комиссия провела работу по всем этим 

пунктам. После введения комплексного посттравматиче-
ского стрессового расстройства в диагностическую но-
менклатуру ВОЗ четкое определение расстройства посте-
пенно утвердилось и легло в основу психометрических 
разработок. На данный момент доступен самоопросник 
по КПТСР30, который переведен более чем на 25 языков  
и доступен международному сообществу (см. 
www.traumameasuresglobal.com). Валидность клинической 
диагностики также подтверждена в исследованиях31. Пред-
положение о том, что комплексное посттравматическое 
стрессовое расстройство является просто более тяжелой 
формой посттравматического стрессового расстройства, 
опровергнуто более чем в 15 исследованиях, которые демон-
стрируют, что пациенты, отнесенные к разным категориям, 
значимо отличаются и по анамнезу в отношении травмы, и 
по характерным паттернам симптомов32,33. 
Что касается пограничного расстройства личности, неко-

торые его симптомы действительно перекрываются с 
симптомами ПТСР, но различий больше, особенно в опре-
делении ключевых симптомов и подходов к лечению. Об-
щими здесь оказываются симптомы аффективной дизрегу-
ляции, но другие клинические проявления ПРЛ, по резуль-
татам недавних исследований, принципиально отличаются 
от нарушений саморегуляции, возникающих при ком-
плексном посттравматическом стрессовом расстройстве34. 
В частности, пограничное расстройство личности характе-
ризуется неустойчивостью образа «Я», нестабильностью в 
межличностных отношениях и выраженной склонностью 
к аутоагрессивному и суицидальному поведению, в то вре-
мя как комплексное посттравматическое стрессовое рас-
стройство, как правило, характеризуется негативно вос-
принимаемой, но стабильной идентичностью, а также тен-
денцией разрывать отношения или избегать их при относи-
тельно низком уровне импульсивности. В отдельных рабо-
тах говорится, что именно различия в характеристиках 
идентичности имеют наибольшее значение для дифферен-
циального диагноза35. 

 
Обзор доказательств 

 
Достоверность диагноза КПТСР подтверждена в ряде 

исследований с использованием различных методов и ста-
тистических подходов. 
В предварительных исследованиях изучался вопрос, ка-

кой подход позволяет точнее описать популяцию пациен-
тов, переживших психическую травму: единый диагноз, 
где КПТСР является частью ПТСР (как в DSM-5), или у 
КПТСР есть значимые клинические отличия, которые вос-
производятся в разных социокультурных условиях.  
В одном из таких исследований36 на основании латентно-

го анализа профилей показано, что пациентов, перенесших 
психическую травму, можно разделить на две группы, одна 
из которых демонстрирует профиль симптомов КПТСР, а 
другая – профиль ПТСР. Более того, факт хронической 
психической травмы предсказывал распределение в груп-
пу КПТСР, а единичной – в группу ПТСР.  
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Обзор исследований по МКБ-11, посвященных ком-
плексному посттравматическому стрессу32, приведенный в 
2017 году, сообщает о девяти дополнительных исследова-
ниях с использованием латентного анализа профилей/клас-
сов, из которых восемь воспроизвели эти результаты. Из-
учались различные выборки: лица, перенесшие сексуаль-
ное насилие в детстве, ветераны вооруженных сил, граж-
данские, пережившие войну, а также смешанные выборки; 
исследования проводились в разных странах, в том числе 
США, Великобритании, Израиле, Уганде и Боснии; отсюда 
можно сделать вывод, что различие в профилях КПТСР и 
ПТСР воспроизводится в исследованиях на пациентах раз-
ных национальностей и с различным анамнезом психиче-
ской травмы.  
В более поздних обзорах говорится, что по сравнению с 

посттравматическим стрессовым расстройством КПТСР 
предполагает наличие множественных коморбидностей, 
большую выраженность симптомов и низкое качество жиз-
ни33. В одном из проспективных исследований показано, 
что в долговременной перспективе КПТСР связано с ухуд-
шением физического здоровья и более выраженным сни-
жением когнитивных функций37. По данным функциональ-
ной магнитно-резонансной томографии (фМРТ)38, нейро-
биологические профили пациентов с КПТСР и ПТСР во 
время обработки угрожающих стимулов также отличают-
ся; при КПТСР отмечается более выраженная активация 
островка и правой миндалины. Похожие результаты полу-
чены и в других исследованиях39,40, и они вполне согла-
суются с описанными в МКБ-11 нарушениями самоиден-
тификации и регуляции эмоций. 
Также показано, что клиницисты с достаточной точ-

ностью дифференцируют эти расстройства друг от друга. 
В полевых испытаниях МКБ-11 врачам предлагалось по-
ставить диагноз по описаниям клинических случаев и ис-
следовался вопрос, как влияет на точность диагноза опора 
на формулировки МКБ-11 по сравнению с концепцией 
EPCACE из МКБ-10, и позволяет ли новая классификация 
достоверно различать КПТСР и ПТСР, базируясь в первую 
очередь на симптомах нарушения саморегуляции41. Точ-
ность диагноза КПТСР в этих исследованиях была выше 
при использовании МКБ-11, чем при использовании кон-
цепции EPCACE, что подчеркивает преимущества рекон-
цептуализации ПТСР. Дифференцировать КПТСР и ПТСР 
также удавалось с достаточной точностью.  
Анализ факторной структуры симптомов комплексного 

посттравматического стрессового расстройства также под-
тверждает валидность этого диагноза. В нескольких иссле-
дованиях на эту тему внутреннюю согласованность всех 
шести кластеров симптомов КПТСР оценили в диапазоне 
от «хорошая» до «отличная»42. По результатам этого же ис-
следования можно сказать, что основные симптомы ПТСР 
и факторы нарушения саморегуляции в случае КПТСР (аф-
фективная дизрегуляция, негативная самооценка и трудно-
сти в отношениях) хорошо соответствуют данным (по 
оценкам исследований, «оптимальное соответствие» или 
«выраженное соответствие»). На этом основании концеп-
цию КПТСР как сочетания двух компонентов (симптомов 
посттравматического стрессового расстройства и наруше-
ния саморегуляции) можно признать удачной. При этом 
следует отметить, что в отдельных исследованиях анализ 
не выявил основных симптомов43; для научного сообще-
ства это интересные результаты, которые требуют дальней-
шей разработки.  
Серия сетевых анализов, в которых симптомы комплекс-

ного посттравматического стрессового расстройства оце-
нивались на четырех выборках, репрезентативных относи-
тельно населения страны (Германия, Израиль, Великобри-
тания и США), показала, что, несмотря на различия в 
анамнезе психологической травмы, тяжести и профиле 

симптомов, их сетевые взаимодействия (например, по дан-
ным кластеризации) в разных странах выглядели похоже, 
что свидетельствует о стабильности выявленных класте-
ров44. Наиболее важным концептом в формулировке 
КПТСР была признана негативная Я-концепция; за ней 
шло расстройство регуляции аффекта, в то время как симп-
томы посттравматического стрессового расстройства име-
ли меньший удельный вес и находились под сильным влия-
нием симптомов нарушения самоорганизации. Эти резуль-
таты также свидетельствуют в пользу рассмотрения 
КПТСР как отдельного расстройства, поскольку специ-
фичные для него симптомы были доминирующими в кли-
нической картине. Этот вывод также имеет принципиаль-
ное значение для оценки прогноза и планирования тера-
певтической тактики. 

 
Последствия внедрения диагноза КПТСР 

 
Одно из важнейших последствий внедрения – возможно-

сти изменения лечебной тактики. Никаких систематических 
данных на эту тему опубликовано не было, но, насколько 
можно судить по клиническим наблюдениям, до появления 
новой диагностической категории у лиц с КПТСР с большей 
вероятностью диагностировали ПТСР наряду с одним или 
несколькими сопутствующими расстройствами, которые 
охватывали бы весь спектр выявленных симптомов45. Среди 
таких сопутствующих диагнозов рекуррентное депрессив-
ное расстройство, генерализованное тревожное расстрой-
ство, паническое расстройство, социальное тревожное рас-
стройство и расстройства личности, чаще всего погранично-
го типа, реже шизоидное или избегающее. 
В такой ситуации внедрение новой категории может 

ощутимо повлиять на лечебный процесс. Во-первых, паци-
ентам, у которых одновременно много диагнозов, часто 
предлагают обширные и запутанные планы лечения, и 
многие в конечном итоге не получают целенаправленную 
помощь. Во-вторых, такие пациенты начинают чувство-
вать себя тяжело больными и подвергаться стигматизации, 
в том числе со стороны медицинских работников. В-треть-
их, попытки лечить такое состояние просто как ПТСР 
упускают из вида многие из потребностей пациентов. На 
эту тему проводились исследования: стандартные методы 
лечения посттравматического стрессового расстройства, 
которые изначально разрабатываются для переживших 
определенного рода травматическое событие, при КПТСР 
дают худшие результаты. Недавний метаанализ показал, 
что после стандартной терапии ПТСР пациенты, получив-
шие психическую травму в детском возрасте (в этой груп-
пе КПТСР диагностируется чаще всего), не продемонстри-
ровали значительного улучшения по большинству изна-
чальных симптомов, включая триаду ПТСР (эмоциональ-
ную дизрегуляцию, негативную самооценку и проблемы в 
межличностных отношениях), по сравнению с теми, кто не 
сталкивался с детской травмой46,47. 
Остается еще много неисследованных вопросов, но с мо-

мента объявления о намерении включить КПТСР в  
МКБ-11 интерес к этому расстройству значительно возрос. 
Поиск в PubMed (по ключевым словам: КПСТР, «комплекс-
ный посттравматический стресс» или «комплексное пост-
травматическое стрессовое расстройство») в 2014 г. давал  
16 публикаций, через год после первого официального отче-
та – 23. В последующие годы количество публикаций не-
уклонно увеличивалось, и к 2020 г. было опубликовано в об-
щей сложности 322 исследования на тему КПТСР. Это более 
чем в два раза превышает число публикаций за 21 год (1992–
2013 гг.), когда термина «комплексное посттравматическое 
стрессовое расстройство» не существовало18. 
Среди проведенных работ – исследование валидности 

диагноза, разработка психометрических методик, эпиде-
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миологические исследования, исследования факторов рис-
ка и терапевтических подходов, а также сравнения с пост-
травматическим стрессовым расстройством, по определе-
нию DSM-5. Важно отметить, что в соответствии с мисси-
ей ВОЗ валидность диагноза КПТСР подтверждена в ис-
следованиях на многонациональной выборке с четырех 
континентов. Также представляют интерес исследования, 
подтверждающие валидность диагноза у детей и подро-
стков48 и его особую значимость для отдельных профес-
сиональных групп, регулярно и на протяжении длительно-
го времени подвергающихся стрессовым факторам (напри-
мер, полицейских)49. 
Исследования по специфическим особенностям КПТСР 

сейчас финансируются, в разработке находятся новые те-
рапевтические подходы. Выделение КПТСР в отдельную 
клиническую единицу должно привлечь внимание клини-
циста к особенностям клинической картины, связанным с 
хронической травмой, поскольку это важный аспект пси-
хического здоровья. Мы надеемся, что предложение диф-
ференцировать КПТСР от ПТСР будет способствовать раз-
работке лечебных подходов, ориентированных на конкрет-
ные популяции, более эффективных на практике, которые 
позволят рационально использовать глобальные ресурсы 
здравоохранения. 

 
ПРОЛОНГИРОВАННАЯ РЕАКЦИЯ ГОРЯ 

 
В МКБ-11 пролонгированная реакция горя описывается 

как постоянная тоска по умершему с ощущением сильной 
эмоциональной боли или эмоционального «онемения», не-
способностью испытывать положительные эмоции и уча-
ствовать в социальной и другой деятельности, а также ком-
плекс переживаний, при котором человек ощущает, будто 
«потерял часть себя» и не может принять смерть близкого14 
(Таблица 3). По формальному определению, болезненная 
реакция горя длится более 6 месяцев после утраты, но сро-
ки могут варьироваться в зависимости от того, как принято 
переживать утрату в разных социокультурных условиях. 
Перечисленные симптомы закономерно связаны с наруше-
нием личностного, социального или профессионального 
функционирования. 

 
Обоснование необходимости диагноза 
пролонгированной реакции горя 

 
В течение многих лет накапливались данные, подтвер-

ждающие, что пролонгированная реакция горя развивается 
не у всех, кто пережил утрату, и является самостоятельным 
клиническим состоянием. Многие исследования с приме-
нением факторного анализа продемонстрировали, что со-
четание постоянной тоски и эмоциональной боли с други-
ми характерными симптомами выделяется в очерченный 
клинический синдром, который отличается от симптомати-
ки при депрессии и посттравматическом стрессовом рас-
стройстве50,51,52. Кроме того, проводились исследования с 
использованием сетевого анализа, в которых предполага-
лось выявить центральные симптомы данного синдрома; 
они пришли к выводу, что тоска по умершему и связанная 
с ней эмоциональная боль оказывают на другие симптомы 
каскадный эффект53,54. 
Важно отметить, что по результатам исследований при-

рода симптомов пролонгированной реакции горя не отли-
чается от таковой при нормальных реакциях горя55. Про-
лонгированная реакция отличается тем, что симптомы не 
ослабевают со временем и по-прежнему вызывают ди-
стресс.  
Одним из основных доводов в пользу выделения пролон-

гированной реакции горя в отдельный синдром служил тот 
факт, что такая стойкая реакция может повлечь за собой 

возникновение других физических и психопатологических 
симптомов, а также привести к нарушению функциониро-
вания. В исследованиях пролонгированная реакция горя 
сопровождалась выраженными нарушениями профессио-
нального и социального функционирования56, расстрой-
ствами сна57, повышением уровня заболеваемости раком, 
сердечно-сосудистыми58 и другими59 заболеваниями, а так-
же формированием зависимостей, например употреблени-
ем алкоголя и курения60,61. Еще больше данных о психиче-
ских расстройствах, коморбидных пролонгированной ре-
акции горя: такие пациенты часто также страдают депрес-
сией62,63, посттравматическим стрессовым расстрой-
ством52, паническим расстройством66 и склонностью к суи-
цидальному поведению64,65. Важно отметить, что пролон-
гированной реакции горя соответствовали нарушения 
функционирования, которые не объяснялись исключитель-
но сопутствующей депрессией или посттравматическим 
стрессовым расстройством67. Все перечисленные факты 
предполагают, что выделение новой диагностической кате-
гории в данном случае оправданно и позволит эффектив-
нее организовать помощь соответствующим пациентам.  

 
Традиционные представления о реакциях горя 

 
Стойкая и болезненная реакция горя – принципиально 

новая диагностическая категория, но изучение реакций го-
ря в целом имеет давнюю традицию в психиатрии. Среди 
ученых, которые подчеркивали значимость тяжелой утра-
ты как фактора риска психических расстройств, – Фрейд, 
Линдеманн, Паркс и Боулби68. 
Фрейд в классическом тексте «Скорбь и меланхолия»69 

проводит различие между нормальной и патологической 
реакцией горя, утверждая, что меланхолия (имеющая в 
определении Фрейда некоторое сходство с пролонгирован-
ной реакцией горя в современной формулировке) – это не-
адекватная форма реакции горя, при которой потеря объ-
екта оказалась для личности настолько серьезной, что че-
ловек не способен был в дальнейшем формировать новые 
отношения. 
Более ранние теоретики последовательно проводили те-

му фрагментированной привязанности. Самое четкое 
определение этому явлению дал Боулби; в одной из своих 
работ он утверждал, что приобретенная в раннем возрасте 
тенденция к формированию ненадежной привязанности 
предрасполагает к формированию патологической реакции 
горя после тяжелой утраты в более взрослом возрасте70. 
Боулби указывал, что переживание тоски по умершему как 
стремление воссоединиться со значимой фигурой является 
центральным симптомом для данного состояния, что в це-
лом соответствует современным представлениям. Роль 
фрагментированной привязанности подчеркивают и дру-
гие исследователи: неоднократно показано, что с пролон-
гированной реакцией горя ассоциирован тревожный тип 
привязанности71,72. 
Несмотря на многочисленные теоретические разработ-

ки, которые легли в основу современной концептуализации 
пролонгированной реакции горя, эту категорию длитель-
ное время не рассматривали как самостоятельный диагноз. 
В DSM-III и DSM-IV выраженные, но нормальные реакции 
горя были включены в главу «Другие состояния, являю-
щиеся причинами обращения к специалисту»; в этой главе 
перечислены состояния, которые нельзя назвать психиче-
скими расстройствами, но они могут стать причиной обра-
щения за помощью (например, сюда относятся проблемы в 
детско-родительских отношениях). Если психопатологиче-
ские симптомы, возникающие после тяжелой утраты, до-
стигали по своей выраженности уровня психического рас-
стройства, то диагноз выставлялся в соответствии с клини-
ческой картиной, а не на основании провоцирующего фак-
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тора; например, это мог быть диагноз большого депрессив-
ного эпизода, вне зависимости от того, вызваны соответ-
ствующие переживания смертью близкого или разрывом 
отношений.  
Таким образом, качественное отличие от МКБ-11 здесь 

заключается в том, что в DSM-5 расстройства настроения 
после тяжелой утраты рассматриваются через призму де-
прессии, а не исходя из ключевого переживания тоски по 
умершему. В более ранних версиях DSM считалось, что де-
прессивные симптомы у переживающих утрату широко 
распространены и в таких случаях не следует диагности-
ровать собственно депрессию, если симптомы лучше объ-
ясняются нормальной реакцией горя73. 

 
Споры, связанные с диагностикой 
пролонгированной реакции горя 

 
Оптимальные способы классификации психологическо-

го дистресса, который может сохраняться длительное вре-
мя после тяжелой утраты, давно служат предметом споров. 
Обоснованные предложения ввести этот диагноз высказы-
вались неоднократно, но в более ранних версиях DSM они 
были отклонены74,75. Аргументом для вынесения этого со-
стояния за рамки клинической медицины было стремление 
избежать «патологизации» достаточно распространенного 
в обществе опыта. Говорилось, что реакция горя после тя-
желой утраты в том или ином виде проявляется у большин-
ства людей, и признание ее психическим расстройством 
могло бы привести к неоправданному назначению психо-
тропных препаратов таким пациентам76. Кроме того, пере-
живание горя часто связано с определенными религиозны-
ми и траурными ритуалами, поэтому высказывались опасе-
ния, что попытки классифицировать стойкую реакцию го-
ря как расстройство не будут принимать во внимание эти 
особенности. Чтобы понять, насколько уместны эти аргу-
менты, а также каковы недостатки и преимущества нового 
диагноза, рассмотрим научные данные по перечисленным 
вопросам.  
Мнение, что введение пролонгированной реакции горя 

как диагностической категории патологизирует обычную 
реакцию горя, которое большинство людей испытывают 
после тяжелой утраты, опровергается тем фактом, что ди-
агностическим критериям пролонгированной реакции со-
ответствует лишь небольшая часть людей, переживших 
утрату: по оценкам ученых, это 7–10%77,78. Распространен-
ность этого состояния невелика даже у тех, кто был свиде-
телем насильственной смерти родственников; например, 
исследование на выборке беженцев, спасшихся из зоны 
боевых действий, показало, что симптомы, соответствую-
щие критериям пролонгированной реакции горя, разви-
лись только у 16%79. На уровне популяции было показано, 
что пролонгированная реакция горя встречается у 2–3% 
людей при практически повсеместном опыте тяжелой 
утраты62,77. Отсюда можно сделать вывод, что новая катего-
рия не приведет к чрезмерной патологизации, поскольку 
соответствующее расстройство развивается лишь у не-
большой части переживших утрату.  
Аргумент о том, что диагностика пролонгированной ре-

акции горя затруднительна из-за культурных различий, 
можно рассмотреть с двух сторон. Во-первых, текущая 
формулировка требует, чтобы наблюдаемая реакция выхо-
дила за рамки нормативной для данного культурного кон-
текста, в том числе с точки зрения продолжительности. Во-
вторых, диагностические признаки пролонгированного 
расстройства горя наблюдались в самых разных популя-
циях: в западных и восточных странах с разными культур-
ными и религиозными особенностями80,81,82. 
Обсуждения также вызывал вопрос, сколько должно 

продлиться состояние, чтобы реакция горя могла считаться 

пролонгированной. Ответ на этот вопрос особенно важен, 
потому что качественно пролонгированная реакция горя не 
отличается от нормальной. Точные рекомендации по про-
должительности необходимы для того, чтобы предотвра-
тить гипердиагностику. На основании эмпирических ис-
следований можно сказать, что наиболее выраженные на-
рушения функционирования при последующих обследова-
ниях наблюдались в случаях, когда симптомы реакции горя 
сохранялись более 6 месяцев83,84. 

 
Обзор доказательств 

 
Исследования по конструктной валидности и возможно-

стям дифференциальной диагностики подтверждают, что 
введение пролонгированной реакции горя в список диаг-
ностических категорий целесообразно. Появляются и но-
вые работы, в которых показано, что для пролонгирован-
ной реакции горя центральным является переживание тос-
ки по умершему. Многие факторно-аналитические иссле-
дования доказывают, что это расстройство отличается от 
депрессии и посттравматического стрессового расстрой-
ства50,51,52 и ассоциировано с выраженными нарушениями 
функционирования, которые нельзя объяснить только по-
следствиями тревоги, депрессии или ПТСР56,85. Более того, 
пролонгированная реакция горя может усугублять тяжесть 
сопутствующих психических расстройств – для ПТСР86 и 
депрессии87 это отчетливо продемонстрировано. 
Также за последние годы появились лонгитюдные ис-

следования с катамнестическими данными о течении про-
лонгированной реакции горя. Они представляют особен-
ный интерес, поскольку именно отсутствие данных по 
динамике нормальной реакции горя было одним из ос-
новных препятствий к внедрению этой диагностической 
категории в DSM-5. Продольные исследования, в которых 
переживших утрату обследовали в различные моменты 
времени с построением смешанных моделей латентного 
роста для картирования траектории различных симпто-
мов, выделили в этой выборке группу лиц с выраженны-
ми симптомами горевания, их состояние с течением вре-
мени не улучшалось88,89,90. Однако у перечисленных ис-
следований много ограничений: небольшой размер вы-
борки, относительно короткий период катамнестического 
наблюдения и другие методологические проблемы. 
Последующие исследования на крупных выборках и с бо-
лее длительным периодом наблюдения выявили различ-
ные траектории развития симптомов; показано, что боль-
шинство людей устойчивы к последствиям утраты; у 
меньшей, но значительной доли выраженность симпто-
мов горевания со временем уменьшается; в еще одной 
группе симптомы были стойкими, но умеренно выражен-
ными, и в небольшом числе случаев отмечались выражен-
ные симптомы горевания, и со временем состояние не 
улучшалось (то есть развивалась пролонгированная реак-
ция горя)91,92. Представляется, что у пролонгированной 
реакции горя и депрессии есть как общие черты в дина-
мике симптомов, так и характерные особенности93. В еще 
одном исследовании говорится, что пролонгированная 
реакция горя в формулировке МКБ-11 лучше описывает 
наблюдаемые паттерны, чем концепция «стойкого ком-
плексного расстройства, связанного с тяжелой утратой», 
описанная в приложении к научной версии DSM-594. Про-
дольные исследования также показывают, что люди с 
длительным расстройством горя испытывают ухудшение 
функционирования, которое может сохраняться в течение 
как минимум трех лет после утраты90. 
Отдельные исследования проливают свет на нейробио-

логические основы пролонгированной реакции горя, в 
частности выявлена связь между характерными симптома-
ми расстройства, такими как глубокое чувство тоски, и 
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особенностями паттерна активации нервной системы в от-
вет на вознаграждение в сравнении с нормальной реакцией 
горя95. Кроме того, меняется активность миндалевидного те-
ла, орбитофронтальной коры, подколенной области перед-
ней поясной извилины, прилежащего ядра и островка96-101. 
Примечательно, что нейробиологические механизмы пато-
логического горя позволяют его дифференцировать также 
и с посттравматическим стрессовым расстройством, и с 
депрессией96. 
Представление о том, что пролонгированная реакция го-

ря может быть связана с нарушением нейробиологии си-
стемы вознаграждения, подтверждается и в других экспе-
риментах. Например, в психологическом эксперименте 
ученые продемонстрировали, что люди, пережившие утра-
ту и патологическое горе, были склонны обесценивать 
ожидаемое вознаграждение (в частности, отсроченный фи-
нансовый стимул) по сравнению с людьми, переживающи-
ми нормальную реакцию горя после утраты102. 
При выполнении поведенческих заданий пациенты с про-

лонгированной реакцией горя концентрируют внимание на 
стимулах, которые напоминают им об умерших103,104. На 
этом факте построены теории, подчеркивающие роль услов-
ных реакций, связанных с рядом стимулов окружающей 
среды и вызывающих воспоминания об умершем, – предпо-
лагается, что у таких пациентов они угасают медленнее105. 
Другие исследования предполагают, что пациенты с патоло-
гическим горем, наоборот, избегают напоминаний об умер-
шем106,107. По всей видимости, в таком патологическом со-
стоянии реализуются оба механизма: и легко возникающие 
воспоминания об умершем, и стремление избегать любых 
напоминаний с целью минимизировать связанные с этим 
эмоциональные переживания108,109. 
Многочисленные работы посвящены роли когнитивных 

процессов в развитии пролонгированной реакции го-
ря110,111. Например, важным аспектом расстройства являют-
ся руминации – неотступные размышления о причинах и 
последствиях смерти близкого человека, которые ухуд-
шают эмоциональное состояние112,113. Пациенты, которые 
склонны к бесплодным размышлениям о том, как ситуация 
могла бы измениться, если бы они поступили по-другому, 
также обычно страдают более тяжелыми и длительными 
формами реакций горя114. Роль когнитивных искажений 
подчеркивает и тот факт, что выработка адаптивных суж-
дений в ходе терапии ассоциирована с более благопри-
ятными результатами115. В то же время неадекватные и не-
адаптивные когнитивные стратегии, включая руминации, 
ассоциированы с более длительным течением пролонгиро-
ванной реакции горя88,116. 
Также активно исследуются механизмы регуляции эмо-

ций при пролонгированной реакции горя. Это расстрой-
ство характеризуется, как правило, избеганием эмоций и 
мыслей, связанных с умершим117,118, подавлением нежела-
тельных эмоций или мыслей117,119, избеганием внешних 
стимулов, которые вызывают негативные эмоции120, и на-
рушением эмоциональной гибкости121. Имеются также 
данные о том, что у пациентов с пролонгированной реак-
цией горя наблюдается отчетливое несоответствие между 
внутренними переживаниями и выражением эмоций; ми-
мическая выразительность у них обычно снижена по 
сравнению с участниками контрольной группы122, но при 
этом субъективные переживания они описывают как край-
не тягостные.  

 
Последствия внедрения диагноза 
«пролонгированная реакция горя» 

 
Внедрение диагноза «пролонгированная реакция горя» 

спровоцировало всплеск интереса к этой теме и помогло 

специалистам глубже ее понять. Под явным воздействи-
ем этого тренда Американская психиатрическая ассоциа-
ция приняла решение перенести категорию «стойкое 
комплексное расстройство тяжелой утраты» из раздела 
«Состояния, нуждающиеся в дальнейшем изучении» в 
статус полноценного расстройства в новой редакции 
DSM-5-TR123. Соответствующая категория DSM-5-TR на-
зывается так же, как в МКБ-11, и помещена в главу «Рас-
стройства, связанные с травмой и стрессом». Определе-
ние пролонгированной реакции горя в DSM-5-TR такое 
же, как в МКБ-11, но срок заболевания должен быть 
больше 12 месяцев, а не больше 6, как в МКБ-11124. То, 
что две основные системы классификации психических 
расстройств, используемые во всем мире, сходятся в 
определении этого синдрома, – огромное достижение в 
исследовании пролонгированной реакции горя. Это по-
может стандартизировать диагностику и вести более точ-
ную статистику по распространенности данного состоя-
ния, чтобы в дальнейшем разработать основанные на до-
казательствах методы лечения. 
Выявление пациентов, которым можно помочь имеющи-

мися в нашем распоряжении доказательными методами, – 
одна из основных целей внедрения нового диагноза. Сум-
мируя данные нескольких контролируемых исследований, 
можно сказать, что методом выбора стала психотерапия, 
ориентированная на переживания горя; большинство паци-
ентов реагируют на это вмешательство положительно125-128. 
Также есть данные, что такого рода лечение более эффек-
тивно, чем другие психотерапевтические вмешательства125, 
а также селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС)129. Эту гипотезу подтверждает недавний 
метаанализ длительных катамнестических исследований 
по лечению пролонгированной реакции горя130. Таким об-
разом, стандартизация подхода к диагностике пролонгиро-
ванной реакции горя может помочь пациентам, облегчив 
доступ к специализированной помощи. 

 
РАССТРОЙСТВО ВСЛЕДСТВИЕ ПРИСТРАСТИЯ  
К КОМПЬЮТЕРНЫМ ИГРАМ 

 
В последние годы видеоигры стали одним из самых по-

пулярных и доступных видов досуга во всем мире, на их 
основе создана многомиллиардная глобальная индустрия. 
Игровая среда значительно изменилась благодаря разви-
тию киберспорта (многопользовательские видеоигры, в ко-
торых также участвуют зрители) и потоковых платформ, 
что в свою очередь обусловлено развитием портативного и 
специализированного домашнего игрового оборудования с 
доступом в Интернет. 
Подавляющему большинству потребителей соответ-

ствующих продуктов и услуг, даже при относительно вы-
соком уровне вовлеченности (например, когда человек 
ежедневно проводит за игрой несколько часов или доль-
ше), компьютерные игры приносят скорее выгоды – как 
личные, так и социальные131,132. Исследования демонстри-
руют, что компьютерные игры – это деятельность, которая 
может удовлетворять основные психологические потреб-
ности, такие как ощущение собственной компетентности, 
принадлежности к сообществу или, наоборот, автоно-
мии133, особенно у тех пользователей, которые успешно со-
четают свою игровую деятельность с функционированием 
в других жизненных сферах134,135,136. 
Отдельные предварительные данные свидетельствуют о 

том, что участие в игровой деятельности приобретает осо-
бое значение в контексте пандемии COVID-19, давая воз-
можности для социальной компенсации и в целом поддер-
живая психическое благополучие в условиях изоляции и 
социального дистанцирования137,138. 
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Обоснование необходимости диагноза 
«расстройство вследствие пристрастия  
к компьютерным играм (РПК)» 

 
Чрезмерное увлечение видеоиграми, которое характери-

зуется потерей контроля над игровым поведением, может 
привести к функциональным нарушениям и негативным 
последствиям для физического здоровья, социальной сфе-
ры, а также учебной и трудовой деятельности139,140,141,142,143. 
По результатам лонгитюдных исследований, стойкое и 
проблемное игровое поведение со временем может приве-
сти к развитию других психопатологических симптомов 
(например, тревоги и депрессии) и неблагоприятному 
функциональному исходу (например, низкой успеваемости 
в школе) 144,145,146. 
Проблемное игровое поведение признано экспертами 

Американской психиатрической ассоциации в качестве по-
тенциального психического расстройства и в формулиров-
ке «Расстройство, связанное с сетевыми играми» внесено в 
раздел «Состояния, требующие дальнейшего изучения» 
DSM-5. В 2019 году, когда была одобрена МКБ-11, РПК 
официально признано психическим расстройством14 и 
включено в новую группу: «Нарушения, вызванные аддик-
тивным поведением». Основные признаки РПК согласно 
CDDR МКБ-11 представлены в Таблице 4. 
Появляется все больше данных о высокой распростра-

ненности проблемного игрового поведения среди населе-
ния. Недавний метаанализ, основанный на 53 исследова-
ниях, показал, что распространенность РПК во всем мире 
составляет примерно 1–2%147. Большинство клинических 
исследований на эту тему первоначально основывались на 
данных по странам Восточной Азии (в частности, Южной 
Кореи, Японии и Китая), которые первыми начали вы-
являть это расстройство и принимать меры, но патологиче-
ское игровое поведение постепенно получает признание в 
качестве общемировой проблемы. Специализированные 
службы помощи при РПК разрабатываются в большинстве 
стран Америки, Европы и Азии; отсюда можно заключить, 
что это состояние не обусловлено только специфическими 
культурными и региональными особенностями (например, 
коллективистским типом социального устройства в проти-
воположность индивидуалистическому). 
Клинические исследования, регистрирующие случаи 

обращения за медицинской помощью148,149,150,151,152, в том 
числе на больших выборках (n>200)148,150, показывают, 
что потребность в помощи по поводу РПК и количество 
направлений на соответствующее лечение в последние 
годы возрастают. Исследования по коморбидным РПК со-
стояниям отмечают, что РПК может быть как первичным 
диагнозом148,153,154, так и вторичным – в качестве, напри-
мер, неадекватной коппинг-стратегии или компенсатор-
ного механизма155. Службы медицинской помощи и пси-
хологического консультирования регистрируют увеличе-
ние количества запросов по поводу проблемного игрово-
го поведения, постепенно возрастающее с середины 
2000-х годов156. 

 
Стандартные подходы к диагностике и лечению РПК 

 
До публикации рекомендаций CDDR по диагностике 

РПК в соответствии с МКБ-11 у пациентов, обращавшихся 
за лечением по поводу проблемного игрового поведения, 
часто диагностировались альтернативные состояния (на-
пример, патологическая склонность к азартным играм, 
другие аддикции и расстройства влечений, расстройства 
настроения и тревожные расстройства по МКБ-10). Не-
однородность в диагностике влияла на терапевтическую 
тактику и препятствовала адекватному сбору статистики. 
Пациентам предлагались самые разные виды лечения, и, 

поскольку местным специалистам часто не хватало соот-
ветствующего клинического опыта, подход выбирался, ис-
ходя из возможностей конкретного учреждения.  
За пределами Восточной Азии государственные и него-

сударственный службы здравоохранения практически не 
занимались разработкой специфичных мер помощи при 
РПК139,156,157, даже в странах, которые больше остальных 
уделяли внимание проблеме РПК и занимались ею дольше 
10 лет158,159. Основным препятствием в этой работе служи-
ло отсутствие соответствующей категории в МКБ139,156,160. 
Включение РПК в МКБ-11 стало важным шагом на пути к 

обеспечению более эффективной, безопасной и клиентоори-
ентированной помощи с использованием своевременных, 
комплексных и действенных мер161. Тем не менее в отноше-
нии медицинских работников к проблемному игровому пове-
дению сохраняется некоторая неопределенность. Отдельные 
программы лечения РПК уже разработаны, но они построе-
ны на основе доказательных методов лечения, эффективных 
при других психических расстройствах и зависимостях; не-
обходимы методологически обоснованные (например, в виде 
крупномасштабных рандомизированных контролируемых 
исследований с более длительным периодом наблюдения) 
исследования подходов, направленных именно на РПК162. 
Кроме того, для организации комплексной и эффектив-

ной помощи необходима система мониторинга РПК на 
уровне населения (например, сбор информации о распро-
страненности, общий клинический профиль таких пациен-
тов и ассоциации РПК с заболеваемостью и смертностью), 
а также контроль распределения ресурсов, охвата терапев-
тических мероприятий, эффективности лечения и качества 
медицинской помощи в целом139,163. 

 
Споры, связанные с внедрением диагноза РПК  
в МКБ-11 

 
Дебаты и разногласия, связанные с признанием игрового 

расстройства психическим расстройством, ведутся десяти-
летиями, перекликаясь с аналогичными дебатами в обла-
сти исследования азартных игр164. 
После включения в проект, а затем в окончательную вер-

сию МКБ-11 концепция РПК активно критиковалась165-167. 
Критики обычно выдвигают следующие аргументы: а) до-
казательства, подтверждающие валидность диагноза, по-
лучены в исследованиях, основанных на «подтверждаю-
щем» подходе; б) введение категории РПК может привести 
к излишней патологизации игрового поведения; в) пред-
ставления о проблемном игровом поведении формируется 
под воздействием «моральной паники», а не на основе на-
учных данных. 
Итак, во-первых, критики РПК утверждают, что доказа-

тельная база этого расстройства исходит из «подтвер-
ждающих» исследований165,167, в которых РПК изначально 
рассматривается как разновидность аддикции, а исследо-
вание подтверждает, что вовлеченность в игру при РПК 
чрезмерна, и при этом альтернативные версии не рассмат-
риваются168,169. Действительно, в исследованиях, исполь-
зующих «подтверждающий» подход, задействуются уже 
существующие скрининговые инструменты для работы с 
зависимостями, просто «зависимость от психоактивных 
веществ» заменяется на «игровую зависимость»; в таких 
работах речь идет только об адаптации существующих, а 
не о создании новых психометрических методик, которые 
описывали бы патологические последствия игровой зави-
симости более точно170. Адаптированные таким образом 
инструменты практически никогда специально не вали-
дируются, а участников набирают, исходя не из клиниче-
ских соображений, а из соображений удобства, что также 
компрометирует доказательную базу исследований по 
РПК171. 
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Еще один аргумент против введения категории РПК – 
неточность диагностической формулировки (в том числе 
его критерии в разделе DSM-5 среди расстройств, тре-
бующих дальнейшего изучения), которая не позволяет до-
стоверно различать нормальное и патологическое игро-
вое поведение132,172,173. Использовались общие для всех за-
висимостей понятия толерантности, тяги и абстиненции, 
но применительно к РПК их формулировку сочли недо-
статочно подробной. Например, критерии DSM-5 для рас-
стройства, связанного с сетевыми играми, определяют то-
лерантность как «потребность проводить все больше вре-
мени за играми в Интернете»; тягу как поведение, при ко-
тором «пациент постоянно думает о предыдущих играх 
или находится в предвкушении следующей; сетевые игры 
доминируют в повседневной жизни пациента»; и абсти-
ненцию как «раздражительность, грусть или тревогу в пе-
риод, когда пациент не имеет возможности вернуться к 
игре»15. Некоторые авторы сообщают, что игроки, у кото-
рых нет признаков других психических расстройств и на-
рушений функционирования, могут удовлетворять этим 
традиционным для зависимости критериям174-176, что ста-
вит под сомнение их диагностическую ценность в случае 
РПК172. 
Недавнее международное исследование Delphi177 изучало 

клиническую валидность, прогностическую ценность и 
применимость в клинической практике критериев рас-
стройства, связанного с сетевыми играми, по DSM-5 и 
критериев РПК по МКБ-11. Эксперты сошлись во мне-
нии, что такие критерии, как нарастание толерантности, 
склонность к обману и дизрегуляция аффекта, не должны 
использоваться для диагностики РПК, поскольку они не 
позволяют отличить проблемное игровое поведение от 
нормального. Относительно достоверности и клиниче-
ской применимости понятий абстиненции и тяги экспер-
там не удалось прийти к единому мнению, в анализе ре-
комендуются дальнейшие исследования. С другой сторо-
ны, исследование Delphi подтвердило ключевую роль ос-
новных диагностических требований РПК, по МКБ-11: 
потеря контроля (над игровым поведением), настойчивое 
стремление продолжать, несмотря на негативные послед-
ствия, связанные с игровым поведением нарушения 
функционирования. По итогам исследования эксперты 
признали, что CDDR, по МКБ-11, позволяет адекватно 
идентифицировать состояние и избежать патологизации 
массивного, но принципиально нормального игрового по-
ведения. 
Некоторые авторы продвигают идею, что к созданию 

концепции РПК привела «моральная паника», связанная с 
распространением компьютерных игр, а не накопление на-
учных данных165,178. Моральная паника – страх, что некие 
социальные или технические изменения либо определен-
ная группа людей угрожают общественному благополучию 
или существующим ценностям. Сторонники этой концеп-
ции утверждают, что опасения, связанные с компьютерны-
ми играми, не отличаются от страхов, которые в прошлом 
были связаны с другими технологическими разработками, 
например радио и телевидением179. 
Диагноз РПК в таком случае усилит обеспокоенность об-

щества по поводу связанных с компьютерными играми 
рисков и приведет к стигматизации пользователей, что бу-
дет только подкреплять негативное отношение к играм и в 
целом противоречит данным научной литературы и пред-
ставлениям ВОЗ. Однако МКБ-11 в CDDR четко опреде-
ляет пороговые показатели, которые позволяют квалифи-
цировать игровое поведение как патологическое (включая 
значительный дистресс и нарушение функционирования), 
и не утверждает, что пристрастие к компьютерным играм 
сопряжено с неотъемлемым риском или вредом для здо-
ровья. 

Обзор доказательств 
 
В нижеприведенном обзоре обобщены все исследования, 

которые велись после того, как ВОЗ огласила намерение 
включить в МКБ-11 диагноз РПК (примерно в 2012 г.).  
К тому моменту уже активно велись эпидемиологические 
исследования игровой зависимости в достаточно большом 
количестве, но в последние годы их становилось еще боль-
ше, особенно в Европе180,182 и Азии183,184. Доказательная ба-
за включает популяционные исследования по обществен-
ному здоровью, крупные опросы школьников и целена-
правленные нерепрезентативные онлайн-опросы взрослых 
пользователей компьютерных игр. 
Систематические обзоры крупномасштабных исследова-

ний185, 186, 187, 188 оценивают распространенность в 1–3%, не-
сколько выше (4–5%) показатели у подростков. Расстрой-
ство в 2–4 раза чаще встречается у мужчин и более распро-
странено в азиатских странах по сравнению с европейски-
ми188. 
В метаанализе Stevens и соавторов188 также сообщается, 

что основной переменной, влияющей на показатели рас-
пространенности, был выбор психометрической методики 
для оценки выраженности симптомов РПК. К настоящему 
времени, по данным более чем 300 исследований, предло-
жено более 30 различных скрининговых инструментов171. 
Подходы, основанные на исследовательских критериях 
РПК из DSM-5, могут ошибочно квалифицировать как 
страдающих этим расстройством некоторых чрезмерно во-
влеченных пользователей189, поскольку отдельные из этих 
симптомов не имеют диагностической ценности178. Иссле-
дования более высокого качества (со строгими критериями 
отбора, перекрестной оценкой симптомов и показателей 
качества жизни), как правило, сообщают о гораздо более 
низких показателях распространенности (ниже 1%)173. 
Лонгитюдные исследования по стабильности диагноза 

РПК немногочисленны, и результаты их противоречивы187, 
диагностическим требованиям РПК через два года соот-
ветствуют, по одним данным, менее 1%190, по другим – бо-
лее 26%191 подростков. В дальнейшем следовало бы орга-
низовать более надежные эпидемиологические исследова-
ния, например по течению заболевания в группах высокого 
риска и на клинических выборках из разных регионов. 
Кроме того, предстоит выяснить, с какими сложностями 
подростки с проблемным игровым поведением могут 
столкнуться во взрослом возрасте, а также изучить кон-
кретные типы игрового поведения, подобные паттернам 
употребления психоактивных веществ (для подростков, иг-
рающих в азартные игры, такая типология уже разработа-
на)192. 
Исследования на отдельных репрезентативных выборках 

(например, любители, пользователи игр с признаками РПК 
и пользователи игр, которые обращаются за помощью) 
и/или с жестким дизайном (экспериментальные или лонги-
тюдные исследования) уже позволили получить важные 
данные о нейробиологических и психологических факто-
рах, связанных с игровым расстройством. Что касается 
нейробиологических особенностей, Yao и соавт.193 пред-
ставили систематический обзор и метаанализ исследова-
ний по типу случай–контроль, где сообщалось о структур-
ных и функциональных изменениях нервной системы в 
лобно-стриарной и лобно-поясной областях мозга у паци-
ентов с РПК. Еще одно недавнее лонгитюдное исследова-
ние, выполненное на большой выборке пользователей и с 
нормальным, и с проблемным игровым поведением, пока-
зало, что у пациентов с РПК более выраженные взаимосвя-
зи дорсального полосатого тела с средней лобной извили-
ной, что указывает на преобладание активности дорсаль-
ного стриатума по сравнению с вентральным, как это 
обычно бывает при зависимостях194. Еще один признак 
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нейробиологической общности РПК с аддиктивными рас-
стройствами – более выраженный ответ на стимулы, свя-
занные с игрой, чем на еду, по результатам фМРТ195. 
Многочисленные исследования посвящены когнитив-

ным коррелятам проблемного игрового поведения (напри-
мер, особенностям контроля над исполнительными функ-
циями, избирательности внимания, тактики принятия ре-
шений)196; такие исследования обычно проводятся в лабо-
раторных условиях с использованием нейропсихологиче-
ских тестов. Имеются убедительные нейропсихологиче-
ские данные, подтверждаемые различными источниками, 
что глубинные паттерны проблемного игрового поведения 
связаны с нарушением тормозного контроля197; этот факт 
подтверждает гипотезу о потере контроля над игровым по-
ведением как ключевой особенности РПК. Наконец, в ряде 
исследований на пациентах, самостоятельно обративших-
ся за медицинской помощью, показано, что, по результатам 
психометрических опросников, игровое расстройство ча-
сто сочетается с импульсивностью, аффективной неста-
бильностью и дисфункциональными личностными черта-
ми148,198,199. 
Также доступны данные клинических исследованиях, осо-

бенно в странах, которые первыми организовали амбулатор-
ные службы для пациентов с проблемным игровым поведе-
нием159,200; передовыми в этом отношении являются страны 
Восточной Азии, включая Южную Корею, Японию и Ки-
тай148,201,202. Есть литература, основанная на опыте сотен 
участников исследований, одни из них – взрослые, которые 
обратились за лечением самостоятельно, а другие – род-
ственники подростка, который не может или не хочет уча-
ствовать в терапевтических мероприятиях159,162. Более того, 
имеются данные о потоке пациентов в специализированных 
организациях по охране психического здоровья, что подтвер-
ждает наличие спроса на соответствующие услуги.  
Медицинский наркологический центр Курихама в Япо-

нии сообщает о 200 пролеченных случаях игровой зависи-
мости за 2019 г., во многих случаях это была работа с ро-
дителями и другими членами семьи страдающих РПК под-
ростков157. В Великобритании специализированная служба 
по лечению игровой зависимости базируется в Националь-
ном центре поведенческих зависимостей (ее работу фи-
нансирует непосредственно Национальная служба здраво-
охранения); за период с января по май 2021 г. через нее 
прошли более 50 пациентов204. Люди с проблемным игро-
вым поведением нередко обращаются в службы помощи 
при зависимости от азартных игр199, отделения, специали-
зирующиеся на лечении поведенческих зависимостей151,154, 
а также в лечебные учреждения, занимающиеся аддиктив-
ными расстройствами в целом204, или в неспециализиро-
ванные психиатрические учреждения200. 
Исследования с использованием диагностических ин-

тервью для выявления сопутствующих состояний показа-
ли, что пациенты с диагнозом РПК сталкивались с его не-
гативными последствиями в самых разных жизненных 
сферах199,205,206,207,208,209,210. Так, у многих подростков, стра-
дающих РПК, из-за чрезмерного увлечения играми был на-
рушен режим сна и бодрствования, режим питания, они ча-
ще совершали акты физического насилия по отношению к 
другим людям, били или ломали вещи, когда их просили 
играть меньше или совсем отказаться от игры; часто они 
плохо успевали в школе и не справлялись с работой, в том 
числе из-за пропусков201. 

Ko и соавт.207 в исследовании сравнивали пациентов с 
РПК и пользователей игр без проблемного поведения; они 
также выявили у пациентов с РПК многочисленные нару-
шения функционирования: неспособность справляться с 
работой и учебой, социальную дезадаптацию, проблемы с 
физическим здоровьем (например, нарушения сна, боле-
вые синдромы, гиподинамию и прибавку в весе, снижение 

остроты зрения). Психологические вмешательства, направ-
ленные на редукцию симптомов расстройства и сокраще-
ние времени в сети, приводили также к улучшению гло-
бальных показателей функционирования154,204. 
В то же время следует признать, что при резком увеличе-

нии количества научных публикаций по РПК возросло и ко-
личество исследований низкого качества. В таких исследо-
ваниях выборка нередко состояла из участников, которые 
вызывались сами, а не из целенаправленно отобранных па-
циентов; не всегда это были постоянные пользователи ком-
пьютерных игр и/или пользователи с проблемным игровым 
поведением, часто использовались невалидизированные ме-
тодики самооценки низкого психометрического качества, а 
причинно-следственные суждения высказывались без до-
статочных оснований167,169,170. К этому также апеллируют 
критики концепции РПК, которые считают доказательства 
ее валидности ненадежными; иногда они выборочно цити-
руют исследования низкого качества, чтобы аргументиро-
вать свое мнение, особенно в СМИ или социальных сетях. 
Чтобы сформировать всеобъемлющее представление о 

природе РПК, его патологических механизмах, возможном 
сходстве с пристрастием к азартным играм и зависи-
мостью от психоактивных веществ, долгосрочном тече-
нии, лечении и сопутствующих заболеваниях, необходимы 
дальнейшие исследования. Тем не менее на основании 
имеющихся доказательств можно с уверенностью сказать, 
что: а) лица с проблемным игровым поведениям – очерчен-
ная клиническая популяция, которая заслуживает адекват-
ной медицинской помощи; б) информация об РПК пред-
ставляет интерес для государств – членов ВОЗ с клиниче-
ской и социальной точки зрения; в) таким образом, 
включение данной диагностической категории в МКБ-11 
оправданно. С появлением новых данных CDDR для РПК 
могут быть модифицированы в последующих редакциях 
МКБ-11, но без фактического включения категории в но-
вую классификацию такие исследования вряд ли появятся. 

 
Последствия внедрения диагноза РПК  

 
Внедрение диагноза игровой зависимости в МКБ-11 и 

включение его в исследовательское приложение к DSM-5 
стимулировали фундаментальные и прикладные исследо-
вания в этой сфере211,212. Получено много данных по эпиде-
миологии, нейробиологии и подходам к лечению РПК; но 
также возник интерес к проблемам, связанным с другими 
возможностями всемирной сети (например, порнографии, 
электронной коммерции и социальных сетей)213,214. Пре-
имущества концептуализации РПК в МКБ-11 по сравне-
нию с DSM-5 – точное и всеобъемлющее клиническое опи-
сание состояния, а также отказ от некоторых концепций, 
которые традиционно используются в диагностике зависи-
мостей, но применительно к РПК подвергались крити-
ке140,141,172. Кроме того, ВОЗ поддержала несколько инициа-
тив, связанных с игровой зависимостью, например разра-
ботку новых диагностических и скрининговых инструмен-
тов, продвижение стандартизированных подходов к приня-
тию решений в медицине и поддержку систем здравоохра-
нения на международном уровне215. 
Особенно расширилась с момента внедрения диагноза 

РПК область исследования психологических вмешательств 
при проблемном игровом поведении159,162. Такие подходы, 
как когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), были тща-
тельно изучены и продемонстрировали высокую эффек-
тивность в краткосрочном периоде147. Недавнее рандоми-
зированное контролируемое исследование, оценивавшее 
эффективность применения специфического протокола 
КПТ для игровой зависимости, показало, что у большин-
ства пациентов (69%), прошедших терапию, сформирова-
лась ремиссия; в контрольной группе пациентов, находив-
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шихся в списке ожидания, к такому улучшению пришла 
лишь четверть (24%)154. В литературе описаны и другие 
клинические исследования, с использованием, например, 
мотивационного консультирования и интервью, семейной 
терапии и психосоциальной реабилитации204,216. 
Уровень государственной поддержки таких исследова-

тельских программ и возможности, которые система здра-
воохранения предлагает пациентам с РПК, разнятся в зави-
симости от региона217. В странах Восточной Азии уже дав-
но предпринимаются скоординированные правительствен-
ные усилия по поддержке исследований РПК и соответ-
ствующих инициатив в области здравоохранения149,157.  
В западных странах финансирование таких исследований 
ограничено, и государственная медицина предлагает мень-
ше терапевтических опций218. Можно привести конкрет-
ные примеры, как внедрение категории РПК повлияло на 
деятельность систем здравоохранения: в Объединенных 
Арабских Эмиратах открылась первая амбулаторная кли-
ника для лечения игровых зависимостей; создан Нацио-
нальный центр поведенческих зависимостей, который за-
нимается лечением зависимости от компьютерных и азарт-
ных игр, при поддержке Национальной системы здраво-
охранения Великобритании. Во многих странах мира все 
еще предстоит организовать учебные программы для мед-
работников по выявлению и лечению РПК. 
Стоит отметить, что игровая индустрия публично высту-

пила против включения игрового расстройства в МКБ-
11218,219. Лидеры в этой области использовали свои охваты 
и социальные платформы, чтобы поддержать ученых, кото-
рые не признают РПК в качестве поведенческого расстрой-
ства, и привлечь внимание общественности к исследова-
ниям, которые подчеркивают позитивные аспекты компью-
терных игр. Несмотря на призывы исследователей исполь-
зовать обширные возможности компьютерной отрасли для 
выявления уязвимых к расстройству игроков и оказания им 
помощи, сотрудничество между игровой индустрией и 
деятелями со стороны общественного здравоохранения 
остается малопродуктивным. Помимо информирования 
пользователей, специалисты предлагают лидерам игровой 
индустрии рассмотреть более этичные стандарты игрового 
дизайна и методы ведения бизнеса141, особенно в отноше-
нии игр, предназначенных для детей220, и игр с возмож-
ностью монетизации (например, запретить «лутбоксы», 
которые позволяют совершать внутриигровые покупки с 
использованием виртуальной или реальной валюты)221. 

 
КОМПУЛЬСИВНОЕ РАССТРОЙСТВО 
СЕКСУАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ 
 
Обоснование необходимости диагноза 
компульсивного расстройства сексуального 
поведения 

 
Компульсивное расстройство сексуального поведения 

(КРСП) – еще одна новая диагностическая категория в 
МКБ-11; она включена в группу расстройств контроля по-
буждений. Основные характеристики этого состояния в 
CDDR представлены в Таблице 5. Диагностическая катего-
рия КРСП предназначена для выявления пациентов, кото-
рые не способны контролировать свои сексуальные им-
пульсы и нуждаются в связи с этим в медицинской помо-
щи. Включение категории в классификацию отвечает по-
требностям государств – членов ВОЗ в выявлении этой 
группы населения и разработке соответствующих клини-
ческих подходов и политики субсидирования лечения (го-
сударственной или через системы страхования). 
Компульсивное расстройство сексуального поведения 

соответствует категории МКБ-10 «чрезмерное сексуальное 
влечение», но совершенно иначе определяется и приме-

няется. В CDDG по МКБ-10 категория «чрезмерного сек-
суального влечения» не содержит конкретных диагности-
ческих требований, а просто констатирует, что «и мужчи-
ны, и женщины могут время от времени жаловаться на 
чрезмерное половое влечение как на самостоятельную 
проблему, обычно в позднем подростковом или раннем 
взрослом возрасте»5. Однако такие жалобы на повышенное 
половое влечение сами по себе не позволяют идентифици-
ровать клинически значимую проблему, к которой здраво-
охранение могло бы найти подход222. При формулировке 
определения компульсивного сексуального поведения в 
МКБ-11 задача состояла в том, чтобы разграничить состоя-
ния, когда пациенты нуждаются в лечении по поводу пато-
логических вариантов полового влечения, и состояния, ко-
торые по своей природе не являются патологическими и не 
приносят реального вреда223,224. 
Очевидно, что описание «чрезмерного сексуального 

влечения» в МКБ-10 охватывает ряд лиц, чьи сексуальные 
предпочтения, желания и импульсы не являются патологи-
ческими, но могут субъективно восприниматься как чрез-
мерные, потому что они нежелательны или эго-
дистонны225 (в пример можно привести случай женщины, 
которая считает, что у нее вообще не должно быть сексу-
альных импульсов; религиозного молодого человека, кото-
рый считает, что он никогда не должен мастурбировать; 
людей, которые обеспокоены своими гомосексуальными 
наклонностями). В МКБ-11 четко указано, что дистресс, 
связанный с сексуальными импульсами, побуждениями 
или поведением, не служит достаточным основанием для 
постановки диагноза КРСП, если он обусловлен мораль-
ными суждениями человека (или других людей) или не-
одобрением со стороны. В разделе дополнительных симп-
томов КРСП в CDDR также указано, что в случаях, когда 
человек уверен, что он болен, и называет себя «порнозави-
симым» или «зависимым от секса», следует отнестись к 
диагностике с особенным вниманием и удостовериться, 
что пациент действительно удовлетворяет критериям рас-
стройства14. 

 
История диагноза «компульсивное расстройство 
сексуального поведения» 

 
Состояние, при котором человек не способен контроли-

ровать свои сексуальные импульсы, что приводит к патоло-
гическому сексуальному поведению, иногда с достаточно 
серьезными последствиями, давно описано в клинической 
литературе. Более 25 лет, еще до предложения включить 
компульсивное расстройство сексуального поведения в 
МКБ-11223,226 изучались227,228 состояния, в сущности анало-
гичные КРСП: их симптомы, этиология, сопутствующие 
заболевания и возможные последствия как для физическо-
го здоровья (например, высокий риск заражения инфек-
циями, передающимися половым путем229), так и в кон-
тексте судебной медицины (например, в случаях с рециди-
вирующими эпизодами сексуального насилия230). 
Следовательно, это не тот случай, когда предлагаемая 

диагностическая категория – это просто модное нововведе-
ние, навеянное использованием цифровых медиа в сексу-
альных целях (например, в качестве источника порногра-
фических материалов, для поиска случайного или аноним-
ного секса)231. Тем не менее следует признать, что сейчас, 
когда существует возможность реализовать сексуальные 
потребности через Интернет, даже не выходя из дома, 
структура сексуального поведения меняется; практически 
нет препятствий к его компульсивному воспроизведе-
нию232, и в целом распространенность КРСП, по всей ви-
димости, возрастает.  
Рабочие группы МКБ-11 сошлись во мнении, что эта ка-

тегория клинически релевантна, но оставались вопросы: в 
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каком разделе поместить это расстройство, как правильно 
его назвать и сформулировать критерии226. Группы самопо-
мощи в США используют термин «сексуальная зависи-
мость»233; в исследованиях по распространению вируса 
иммунодефицита человека (ВИЧ) (чаще всего в отноше-
нии мужчин, имевших половые контакты с мужчина-
ми234,235,236) использовался термин «сексуальная компуль-
сивность». Среди симптомов пограничного расстройства 
личности приводят «сексуальную импульсивность»237, а 
при нейродегенеративных расстройствах (например, де-
менции238 или болезни Паркинсона239) описана «гиперсек-
суальность». 
Для включения в DSM-5 была предложена категория под 

названием «гиперсексуальное расстройство»228, в опреде-
лении говорилось, что оно «характеризуется повышенной 
частотой и интенсивностью сексуальных фантазий, побуж-
дений и действий с выраженным компонентом импульсив-
ности»228. Предлагалось включить его в главу о сексуаль-
ных дисфункциях, поскольку основным компонентом со-
стояния считалось повышенное влечение или растормо-
женное сексуальное поведение, хотя отдельные критерии 
были взяты из определения для химических зависимостей. 
Это предложение подверглось активной критике: говори-
ли, что гиперсексуальность нельзя признать клинически 
самостоятельным состоянием, что этот диагноз патологи-
зирует нормальное сексуальное поведение и, с другой сто-
роны, к нему будут апеллировать, чтобы уклониться от от-
ветственности за сексуальные преступления16,240. В итоге 
гиперсексуальное расстройство не было включено даже в 
раздел «Состояния, требующие дальнейшего изучения», 
хотя в полевых испытаниях эта концепция дала убедитель-
ные результаты241. 
Хотя между компульсивным расстройством сексуально-

го поведения по МКБ-11 и гиперсексуальным расстрой-
ством по DSM-5 существует определенное сходство, это 
принципиально разные концепции: в МКБ-11 КРСП не 
считается расстройством половой сферы и основными в 
его диагностических критериях являются пункты о спо-
собности контролировать стойкие и интенсивные сексу-
альные импульсы или побуждения, что приводит к систе-
матическому патологическому сексуальному поведению с 
соответствующими негативными последствиями, включая 
выраженный дистресс и нарушения функционирования. 
Вопросам, являются ли сексуальные интересы и поведение 
чрезмерными по интенсивности и частоте и сколько време-
ни они отнимают, уделяется меньше внимания.  
В такой формулировке компульсивное расстройство сек-

суального поведения скорее связано с расстройствами им-
пульс-контроля, хотя отдельные его аспекты аналогичны 
симптомам зависимости по МКБ-11. В CDDR МКБ-11 пря-
мо указано, что диагноз компульсивного расстройства сек-
суального поведения не следует ставить людям, которые 
активно интересуются темой секса и ведут активную поло-
вую жизнь (например, из-за высокого полового влечения), 
но не демонстрируют нарушений контроля над своим по-
ведением. ВОЗ намеренно решила не помещать новую ди-
агностическую категорию в группу расстройств, связан-
ных с аддиктивным поведением (расстройства, связанные 
с пристрастием к компьютерным или азартным играм), по-
скольку убедительных доказательств в пользу такой моде-
ли не обнаружилось223,226. Точно так же ВОЗ намеренно от-
казалась от использования термина «сексуальная зависи-
мость». 

 
Споры, связанные с диагностикой компульсивного 
расстройства сексуального поведения 

 
Споры о природе этого явления и его классификации ве-

дутся с 1990-х годов, особенно в отношении термина «сек-

суальная зависимость» и этиологии КРСП227. Более 20 лет 
назад Голд и Хеффнер242 проанализировали всю доступ-
ную литературу, чтобы сравнить конкурирующие концеп-
ции происхождения КРСП: как аддиктивного, обсессивно-
компульсивного расстройства или расстройства контроля 
импульсов. Статья вышла с подзаголовком «Много концеп-
ций, мало данных». Противоречия так и не были оконча-
тельно разрешены, поэтому КРСП продолжали исследо-
вать в рамках разных состояний, и из-за этого данные ча-
сто несопоставимы.  
В рамках обсуждения МКБ-11 после опубликования про-

екта, включавшего КРСП, эти разногласия нашли выход во 
враждебных комментариях, иногда с переходом на лично-
сти13. Во-первых, обсуждалось, можно ли с полным правом 
считать определенные модели сексуального поведения ад-
диктивными243,244. Самая радикальная из высказанных то-
чек зрения состоит в том, что сексуальная зависимость – 
полностью ложная конструкция, которая основана на мо-
ральных и религиозных суждениях, негативно настроен-
ных по отношению к вопросам пола, и продвигается по-
ставщиками непроверенных услуг по их «коррекции». Раз-
ногласия по поводу этой диагностической конструкции и 
отсутствие единого диагностического руководства вызва-
ли дискуссию в СМИ относительно легитимности КРСП 
как психического расстройства245 и препятствовали разви-
тию доказательных терапевтических подходов227. 
Многие пациенты говорят, что испытывают трудности 

контроля над своим сексуальным поведением, хотя не все-
гда понятно, что имеется в виду. По результатам опроса, 
проведенного на репрезентативной выборке взрослых ин-
тернет-пользователей США, 1% мужчин и 3% женщин от-
ветили, что в какой-то степени согласны с утверждением: 
«Я пристрастился к порнографии»246. В другом общена-
циональном исследовании в США 10,3% мужчин и 7,0% 
женщин подтвердили наличие клинически значимого 
уровня дистресса и/или нарушений функционирования, 
связанных с трудностями контроля над сексуальными по-
буждениями и соответствующим поведением247. 
Многие разногласия в этой области ВОЗ попыталась 

обойти, очертив популяцию пациентов, ощущающих, что 
они не способны контролировать свое сексуальное поведе-
ние, и испытывающих в результате серьезный дистресс и 
негативные последствия в плане общего функционирова-
ния. Эксперты сочли, что такие проявления соответствуют 
определению психического расстройства223,226 и требуют 
соответствующей медицинской помощи. В CDDR указано, 
что термин «компульсивное» используется исключительно 
из-за сформировавшейся в литературе традиции и не озна-
чает, что соответствующее поведение представляет собой 
истинную компульсию, как при обсессивно-компульсив-
ном расстройстве.  

 
Обзор доказательств 

 
Данные о распространенности КРСП на уровне общей 

популяции, которые были бы собраны исходя из определе-
ния МКБ-11, пока недоступны. Castro-Calvo и соавт.248 из-
учали компульсивное расстройство сексуального поведе-
ния на двух независимых нерепрезентативных выборках 
из доступных для исследования респондентов в Испании: 
одна включала студентов, а в другую вошли все желающие 
поучаствовать в исследовании своего сексуального поведе-
ния. Предполагаемая распространенность расстройства 
составила 10,1% в выборке студентов и 7,8% в выборке со-
общества. Среди соответствовавших критериям участни-
ков чаще встречались гетеросексуальные мужчины моло-
дого возраста с более высокой потребностью в сексуаль-
ных отношениях, интересом к сексу, повышенной сексу-
альной активностью, в том числе в Интернете, а также с 
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более выраженными симптомами тревоги и депрессии и с 
более низкой самооценкой.  
Еще одно исследование, проведенное на выборке студен-

тов из США, показало, что влечение к своему полу значи-
тельно коррелирует с компульсивным сексуальным пове-
дением249. При этом Gleason и соавт.250 сообщают, что рас-
пространенность клинически значимого компульсивного 
сексуального поведения среди геев в США (7,9%) не выше, 
чем в целом по населению247. 
Согласно исследованиям, положительно на вопросы, 

связанные с компульсивным сексуальным поведением, ча-
ще отвечали респонденты мужского пола247,248, более моло-
дого возраста246,250, с религиозным мировоззрением246,250, а 
также опытом аморальных проступков (поведения, не со-
ответствующего их собственным моральным ценно-
стям)225. Тем не менее по таким самоотчетам компульсив-
ное расстройство сексуального поведения в соответствии с 
МКБ-11 диагностировать невозможно. При исследовании 
мужчин, вступающих в половые контакты с мужчинами, 
было обнаружено, что выраженность компульсивного сек-
суального поведения у них коррелирует с депрессией251, 
тревогой252 и стрессом меньшинств (стресс, связанный со 
стигматизацией и проявлениями неравенства)253, а также 
связанным с более высоким уровнем рискованного сексу-
ального поведения254,255. 
В одном шведском исследовании сообщается о высокой 

потребности в медицинской помощи по поводу компуль-
сивного сексуального поведения256. За 7 лет ее работы на 
горячую линию по вопросам рискованного сексуального 
поведения обратились 1573 человека, которые идентифи-
цировали у себя компульсивное расстройство сексуального 
поведения или парафилию, 69% сообщали конкретно о 
проявлениях КРСП. 
В клинических исследованиях часто изучается комор-

бидность между КРСП и другими психическими расстрой-
ствами. В одном из таких исследований на выборке испан-
ских студентов257 91,2% участников, страдавших КРСП по 
определению МКБ-11, на протяжении жизни соответство-
вали диагностическим критериям по крайней мере еще од-
ного психического расстройства оси I (по результатам 
Структурированного клинического интервью по DSM-IV-
TR) – против 66% среди участников, не страдавших КРСП. 
У пациентов с компульсивным расстройством сексуально-
го поведения часто встречались расстройства, связанные с 
употреблением алкоголя и других психоактивных веществ 
(в основном каннабиса и кокаина), большое депрессивное 
расстройство, нервная булимия и расстройство адаптации. 
В другом исследовании изучалась коморбидность игро-

вой зависимости, и 6,5% из таких пациентов сообщали, что 
испытывают симптомы КРСП258. Среди пациентов с обсес-
сивно-компульсивным расстройством с КРСП на протяже-
нии жизни сталкивались 5,6%259. Чаще, чем в общей по-
пуляции, КРСП встречается у пациентов с синдромом де-
фицита внимания/гиперактивности (СДВГ)260, биполяр-
ным расстройством261, пограничным расстройством лично-
сти257,262, посттравматическим стрессовым расстрой-
ством263, парафилиями264 и эректильной дисфункцией264,265. 
Многие лица с компульсивным сексуальным поведением 
также сообщают о сексуальном насилии в детстве266; у 
мужчин, по всей видимости, эти факты более отчетливо 
взаимосвязаны267. 
Появляются все новые данные о нейробиологических и 

нейропсихологических механизмах компульсивного сексу-
ального поведения. У пациентов с КРСП по сравнению с 
группой контроля регистрируется повышенный кровоток в 
системе вознаграждения мозга в ответ на эротические сти-
мулы268,269,270, большая чувствительность и избирательное 
внимание к эротическим стимулам271,272,273, на структурном 
уровне отмечается увеличение объема серого вещества в 

левой миндалине274 и уменьшение объема правого хвоста-
того ядра275. У мужчин с КРСП также регистрируется бо-
лее выраженная реакция предвосхищения в ответ на сти-
мулы, предсказывающие эротическое вознаграждение, в 
вентральном стриатуме и передней орбитофронтальной 
коре276. На основании этих данных можно предположить, 
что у КРСП могут быть общие нейробиологические меха-
низмы с обсессивно-компульсивным расстройством и с за-
висимостью от психоактивных веществ, но для подтвер-
ждения этих гипотез необходимы дальнейшие исследова-
ния277. 
Еще одна группа исследователей изучала генетические 

особенности мужчин, сообщающих о проблемах с ком-
пульсивным сексуальным поведением. Обнаружено, что у 
пациентов с КРСП по сравнению с контрольной группой 
ниже экспрессия гена MIR4456 (ген мРНК); предполагают, 
что этот ген играет важную роль в сигнальном пути окси-
тоцина, который опосредует соответствующее поведе-
ние278. Также обнаружились незначительные нарушения в 
регуляции гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси, связан-
ные с повышением уровня лютеинизирующего гормона в 
плазме; уровень тестостерона в основной и контрольной 
группах не отличался279. 
Есть достижения и в области терапевтических подхо-

дов280,281. Проводились рандомизированные контролируе-
мые испытания 7-недельной групповой программы 
КПТ282, а также КПТ в онлайн-режиме283, в обоих случаях 
выраженность симптоматики по окончании программы 
значительно снизилась по сравнению с показателями конт-
рольной группы из пациентов, ожидавших очереди на 
КПТ. Достаточно эффективными оказались терапия приня-
тия и ответственности284 и участие в группе самопомощи, 
организованной на принципах КПТ285: по сравнению с 
контрольной группой участники этих программ чаще со-
общали, что сократили потребление порнографического 
контента. Также исследовались и были признаны эффек-
тивными группы самопомощи, основанные на принципах 
«двенадцати шагов»286, вмешательство, основанное на осо-
знанности287, интервенции по снижению рискованного сек-
суального поведения у ВИЧ-позитивных мужчин288 и под-
ходы для снижения стресса меньшинств253. 
По фармакологическому лечению проводилось одно ис-

следование по применению налтрексона в дозе 25–50 мг, 
небольшое и без контрольной группы; в динамическом на-
блюдении на протяжении 4 недель эта терапия дала резуль-
тат289. Есть одно исследование291 и несколько клинических 
случаев290, где применялся пароксетин, явных долгосроч-
ных положительных эффектов оно не выявило. Также со-
общалось об успешном опыте применения транскраниаль-
ной магнитной стимуляции292,293. 
Подводя итоги, можно сказать, что КРСП – самостоя-

тельная клиническая единица, и решение специально ее 
обозначить опирается на обширную доказательную базу, 
хотя существует некоторая неопределенность относитель-
но течения КРСП и его связи с другими расстройствами. 
На основании доказательств можно говорить о существо-
вании клинической популяции, для которой актуальны жа-
лобы на неспособность контролировать сексуальное пове-
дение, что проявляется достаточно регулярно и на протя-
жении длительного времени и при этом сопровождается 
нарушениями функционирования или выраженным ди-
стрессом, который нельзя связать исключительно с мо-
ральными убеждениями или неодобрением общества.  
КРСП связано с субъективно тяжелыми переживаниями 

и может оказывать существенное негативное влияние на 
здоровье и жизнь человека. Таким образом, внедрение этой 
диагностической категории удовлетворяет интересам 
служб здравоохранения государств – членов ВОЗ в каче-
стве основы для организации субсидируемой медицинской 
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помощи и сбора статистической информации. Предполага-
ется, что с официальным признанием КРСП в качестве са-
мостоятельной категории с четкими диагностическими кри-
териями исследовательская и клиническая деятельность бу-
дет вестись с опорой на формулировку МКБ-11. Ученые, ко-
торые ранее выступали за введение гиперсексуального рас-
стройства в DSM-5, признали, что поддерживают это пред-
положение и предлагают возможные дополнения в CDDR, 
которые предстоит проверить в будущих исследованиях294. 

 
Последствия внедрения диагноза «компульсивное 
расстройство сексуального поведения» 

 
С тех пор, как было предложено включить компульсив-

ное расстройство сексуального поведения в МКБ-11, акти-
визировалась исследовательская работа в этой области227. 
Более ранние исследования основывались на концепции 
«сексуальной зависимости»242, которая позже трансформи-
ровалась в концепции «компульсивного сексуального пове-
дения», «дисфункционального сексуального поведения»298 
или «дисфункционального потребления порнографическо-
го контента»299, но они не вполне соответствуют КРСП, со-
гласно МКБ-11258,259-290,292-297. Многие исследования все еще 
опираются на концепцию «гиперсексуальности» 301,302, но 
при этом редко имеют в виду «гиперсексуальное расстрой-
ство» по DSM-5. Таким образом, проблема сопоставимо-
сти исследований до настоящего времени актуальна. 
Это не позволяет сформулировать единообразную пси-

хометрическую методологию227. Наиболее часто исполь-
зуемые шкалы – шкала сексуального компульсивного пове-
дения234, новая редакция скринингового теста на сексуаль-
ную зависимость303, опросник по гиперсексуальному пове-
дению304 и опросник компульсивного сексуального поведе-
ния235. Фактически они широко применяются, но методо-
логически строгих исследований, которые подтвердили бы 
их валидность и надежность, пока мало305. 
Основываясь на проекте диагностических требований 

МКБ-11 для компульсивного расстройства сексуального 
поведения, за прошедшие полгода международная группа 
исследователей разработала шкалу компульсивного рас-
стройства сексуального поведения-19 (CSBD-19) для оцен-
ки степени сексуальных побуждений, соответствующих 
мыслей, поведения и их последствий306. Показано, что 
шкала имеет пятифакторную структуру (импульс-конт-
роль, значимость симптомов, частота рецидивов, субъек-
тивный дискомфорт, а также общие и специфические нега-
тивные последствия). Пилотные исследования психомет-
рических свойств шкалы проводились в трех странах (Гер-
мания, Венгрия и США), результаты исследований поло-
жительные. В 2021 г. расширенный консорциум ученых за-
пустил Глобальный опрос по вопросам сексуальности 
(International Sex Survey) – крупномасштабное многоязыч-
ное исследование с участием более 40 стран. По заверше-
нии проекта предполагается перевести шкалу CSBD-19 на 
30 языков, сделать ее общедоступной для применения в ис-
следованиях и клинической практике.  
Также начали появляться информационные ресурсы по 

диагностике и лечению КРСП для специалистов231,245. 
Международное сексологическое сообщество сейчас зани-
мается формированием группы экспертов, которые подго-
товят теоретическое изложение концепции и будут вести 
разработку рекомендаций по этой теме. Примечательно, 
что, хотя концепция КРСП идет вразрез с решением Аме-
риканской психиатрической ассоциации по поводу 
включения гиперсексуальности в DSM-5, именно она 
впервые опубликовала книгу о клинике и лечении КРСП308. 
Таким образом, решение ВОЗ включить КРСП в МКБ-11 

разрешило многие противоречия, препятствовавшие раз-
витию концепции КРСП. В CDDR подробно изложено, как 

избежать ложноположительных результатов и стигматиза-
ции непатологического сексуального поведения. Включе-
ние расстройства в МКБ-11 также помогло организовать 
помощь таким пациентам и обеспечило основу для разра-
ботки и тестирования эмпирически подтвержденных мето-
дов лечения. Наше понимание этиологии, вопросов клас-
сификации, диагностики и лечения КРСП продолжит раз-
виваться при появлении новых данных. Мы надеемся, что 
оставшиеся разногласия будут решены в последующие не-
скольких лет, поскольку накапливается клинический и на-
учный опыт в этой сфере. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Предложения добавить новую категорию в МКБ-11 исхо-

дят из стремления продемонстрировать значимость и улуч-
шить распознавание психических расстройств, определе-
ния которых отдельно не сформулированы в предыдущих 
изданиях. Наиболее часто дополнение классификаций ис-
ходит из соображений: а) сбора статистики заболеваемости 
о новом, в настоящее время не поддающемся классифика-
ции психическом расстройстве, которое имеет важное 
значение для общественного здоровья; б) качества диагно-
стики клинически значимого, но трудно классифицируемо-
го состояния, что соответствующим образом повысит каче-
ство медицинской помощи; c) необходимости исследова-
ний по этому вопросу для разработки более эффективных 
методов лечения. 
Обоснование включения в классификацию каждого из 

четырех расстройств, обсуждаемых в этой статье, иллю-
стрирует общие принципы внесения новых категорий в 
МКБ-11, которые мы описали во введении: а) значимость 
для общественного здравоохранения; б) улучшение каче-
ства диагностики клинически значимого, но трудно клас-
сифицируемого состояния, что соответствующим образом 
повысит качество медицинской помощи; c) необходимость 
исследований для разработки эффективных методов лече-
ния. Систематика и формулировки МКБ-11 отвечают це-
лям статистического учета перечисленных состояний в си-
стеме здравоохранения на национальном и глобальном 
уровнях. Наличие конкретных диагностических требова-
ний в противоположность остаточным («другое уточнен-
ное» или «неуточненное») облегчает идентификацию этих 
состояний. Наблюдается всплеск исследовательской и ор-
ганизационной активности, направленной на разработку и 
предоставление адекватных методов лечения.  
Доступна обширная исследовательская литература по 

этим расстройствам. Растущий интерес к этим категориям 
наблюдался и до внесения их в проект МКБ-11, но офици-
альное признание облегчило работу специалистам, предо-
ставив ученым стандартизированные определения и диаг-
ностические требования, которые можно использовать в 
качестве основы для разработки психометрических мето-
дик и с помощью которых легче аргументировать необхо-
димость финансирования соответствующих исследований. 
Как уже говорилось, позиция ВОЗ относительно пере-

численных категорий отличается от позиции Американ-
ской психиатрической ассоциации, отраженной в DSM-5. 
В случае комплексного посттравматического стрессового 
расстройства рабочая группа DSM-5 решила расширить 
критерии посттравматического стрессового расстройства, 
включив в него элементы DESNOS, как более ранней и 
знакомой по DSM-IV версии КПТСР, а не добавлять новую 
диагностическую категорию. В связи с этим диагностиро-
вать КПТСР на основании DSM-5 стало сложнее, чем было 
в период использования DSM-IV309. С тех пор многочис-
ленные исследования на различных популяциях продемон-
стрировали обоснованность подхода МКБ-1131,32. Тем не 
менее, пока системы здравоохранения адаптируются к 
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МКБ-11, предстоит изучить, насколько фактически иден-
тифицируются посттравматическое стрессовое расстрой-
ство по DSM-5 и ПТСР плюс КПТСР по МКБ-11, не при-
ведет ли внедрение новой МКБ к трудностям в диагности-
ке и предоставлении помощи пациентам. Эксперты выска-
зывали соответствующие опасения310, но, по имеющимся у 
нас данным, критерии DSM-5 идентифицируют меньше 
случаев КПТСР, чем МКБ-11 или DSM-IV311. 
В отличие от ситуации с комплексным посттравматиче-

ским стрессовым расстройством, аналоги концепции про-
лонгированной реакции горя и расстройства вследствие 
пристрастия к компьютерным играм под несколько иными 
названиями уже были включены в исследовательское при-
ложение DSM-5. В качестве кандидатов на включение в 
DSM-5 эти состояния вызвали в свое время значительный 
интерес, но одновременно это означало, что на момент соз-
дания классификации предложенные наборы критериев не 
имели достаточной базы для включения в основной раздел. 
Были случаи, когда отдельные категории перемещались из 
исследовательского в основной раздел, но это происходило 
не всегда. В МКБ нет аналога научного приложения: кате-
гория либо включена в классификацию, либо нет. В неко-
торых случаях рассматриваемое состояние может быть 
оформлено как дополнительный термин к остаточной кате-
гории «другое уточненное», чтобы отметить перспектив-
ные категории МКБ-11, но специальные «исследователь-
ские» определения не предусмотрены. В то же время ВОЗ 
должна учитывать потребности государств-членов, кото-
рые входят в правление. На уровне национальных систем 
здравоохранения регулярные упоминания о состоянии в 
клинической практике и запрос на организацию помощи 
при таких состояниях требуют действий со стороны поли-
тиков, которые будут настаивать на включении этих со-
стояний в классификацию. 
Описание «стойкого комплексного расстройства тяжелой 

утраты» в исследовательском приложении к DSM-5 можно 
рассматривать как попытку совместить две принципиально 
разные концепции312. На основании полученных за послед-
нее время данных разработчики приняли решение внести 
эту концепцию в DSM-5-TR под тем же названием, что и в 
МКБ-11, и со схожими критериями124. «Расстройство, свя-
занное с сетевыми играми», описанное в исследовательском 
приложении к DSM-5, формулировалось, исходя из диагно-
стических критериев зависимостей, в то время как МКБ-11 
выделяет в качестве основного симптома потерю контроля 
над игровым поведением. Тем не менее очевидно, что обе 
эти концепции описывают одну и ту же клиническую груп-
пу. Диагноз «гиперсексуальное расстройство» принципи-
ально не был включен в DSM-5 (в отличие от предыдущих 
редакций DSM, в которых схожие расстройства входят в ис-
следовательское приложение или перечислены в качестве 
примера в остаточных категориях расстройств, связанных с 
сексуальным поведением) в связи убеждениями, что этой 
категорией будут злоупотреблять в судебно-медицинской 
практике, а в целом оснований для выделения ее в самостоя-
тельную единицу недостаточно (хотя члены рабочей группы 
считают, что при разработке раздела эти сомнения учитыва-
лись)240. Рабочие группы МКБ-11 попытались обойти со-
мнительные аспекты категории «гиперсексуального рас-
стройства», в частности поместив КРСП в раздел наруше-
ний импульс-контроля, а не расстройств сексуальной сфе-
ры. Грядущие исследования с опорой на этот принцип будут 
полезны в том числе и экспертам, которые станут решать во-
прос о включении соответствующей категории в новую ре-
дакцию DSM. 
Из 21 категории, перечисленной в Таблице 1, 11 либо 

уже присутствовали в DSM-IV, либо впоследствии были 
добавлены в DSM-5; таким образом, с их введением в 
МКБ-11 повысилась совместимость классификаций. Оста-

ется несколько категорий МКБ-11 из раздела дополнитель-
ных синдромов, вызванных употреблением психоактивных 
веществ и лекарственных препаратов или заболеваниями, 
классифицированными в других рубриках, которые отсут-
ствуют в DSM-517. Таким образом, помимо рассмотренных 
в этой статье есть еще три диагноза, которые по-разному 
выглядят в МКБ-11 и DSM-5. «Обонятельное расстрой-
ство» упоминается в DSM-5 как пример «других уточнен-
ных обсессивно-компульсивных и родственных им рас-
стройств». «Дисфория целостности восприятия тела» (вы-
раженное и постоянное желание стать физически неполно-
ценным, вследствие, например, ампутации или паралича 
конечностей, слепоты) – очень редкое, но серьезное и весь-
ма специфическое состояние, для которого, по всей веро-
ятности, в принципе не удастся собрать обширную доказа-
тельную базу, что обычно требуется для включения рас-
стройства в DSM. «Парциальное диссоциативное рас-
стройство личности» схоже с категорией DSM-5 «хрониче-
ские и рецидивирующие синдромы смешанных диссоциа-
тивных симптомов», которая приведена среди примеров 
«других уточненных диссоциативных расстройств». Одна-
ко эти категории вряд ли вызовут активное обсуждение и 
многочисленные разногласия, в отличие от рассмотренных 
в данной статье. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Четыре новых расстройства по МКБ-11, которые обсуж-

дались в этой статье (комплексное посттравматическое 
стрессовое расстройство, пролонгированная реакция горя, 
расстройство вследствие пристрастия к компьютерным 
играм и компульсивное расстройство сексуального поведе-
ния), описывают очерченные клинические популяции, не 
учтенные в более ранних версиях МКБ. Пациенты с такими 
состояниями требуют особого подхода, но их проблемы 
могли бы остаться вне поля зрения специалистов, если бы 
не включение в новую классификацию. В целом послед-
ствия внедрения новых категорий можно расценить как по-
ложительные с точки зрения медицинской статистики и от-
четности, выявления соответствующих пациентов, а также 
разработки и тестирования различных методов лечения. 
Очевидно, что сохраняется потребность в целенаправлен-
ных исследованиях по каждому из перечисленных рас-
стройств. Тем не менее на данный момент решение ВОЗ о 
включении этих категорий в МКБ-11 помогло найти баланс 
между потребностями государств – членов ВОЗ в исследо-
вательской и статистической информации и потребностями 
пациентов. 
В то же время на основании имеющихся данных нельзя 

считать обоснованными аргументы против официального 
признания новых категорий (например, возможность стиг-
матизации непатологического игрового или сексуального 
поведения). Возможно, по мере внедрения МКБ-11 в обще-
мировую практику мы обнаружим неочевидные на данный 
момент недостатки. Планируется регулярно обновлять 
МКБ-11 (каждые два года), и вполне вероятно, что на основе 
уже практического опыта на ранних этапах внедрения будет 
сделано еще много корректировок, поскольку именно ори-
ентация на практику – важнейший механизм совершенство-
вания представлений о диагностических категориях.  
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