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Дифференциально-диагностическая оценка не
психотических психических расстройств в учреж-
дениях первичной медицинской помощи, а особен-
но в психотерапевтической практике представляет 
большую и во многом нерешенную задачу [1, 2]. 
Выделение новых подтипов психопатологических 
нарушений, расширение внебольничной и дистан-
ционной психиатрической помощи, применение 
операциональной диагностики, а также появление 
новых методов лечения, включая психотерапию, 
делают задачу дифференцированной и персонали-
зированной диагностики психических расстройств 
особо актуальной [3].

Попытки решить эту задачу на основе МКБ-10 и 
МКБ-11 во многом оказываются недостаточными 
вследствие невысокой надежности и воспроизво-
димости результатов традиционной клинико-пси-
хопатологической методологии [4–8]. Для решения 
этих проблем обычно предлагается совершенство-
вать обучение врачей, использовать валидирован-
ные опросники и шкалы, а также совершенствовать 
диагностические критерии [8]. Однако в последние 
годы на основе развития информационных техно-
логий начали открываться новые возможности для 
решения подобных задач, в частности с использо-
ванием систем искусственного интеллекта и под-
держки клинических решений (СПКР).

Такой подход подразумевает решение диагно-
стических задач не напрямую, через использова-
ние клинических критериев, а за счет косвенных и 

подчас независимых от клинической симптоматики 
признаков, которые, тем не менее, достаточно хо-
рошо согласуются с результатами психиатрической 
диагностики. Методология СПКР базируется на 
алгоритмизации медицинских обследований, уве-
личении объема получаемой информации о паци-
ентах и опирается, помимо известных клинических 
параметров, на неявные, а также на производные 
паттерны признаков [9–11].

Важнейшим элементом СПКР являются матема-
тические алгоритмы, в соответствии с которыми 
происходит группировка подмножеств данных, не-
обходимых для осуществления дифференцирован-
ных медицинских мероприятий. При этом часто 
используются методы машинного обучения, осно-
ванные на алгоритмах логистической регрессии, 
случайных лесов и нейронных сетей [12]. 

Несмотря на всю перспективность этого подхода, 
разработка СПКР в психиатрии представляет суще-
ственные сложности, которые обусловлены серьез-
ными методологическими и организационными 
проблемами в данной сфере [13, 14]. Преодолению 
указанных затруднений может способствовать ис-
пользование при создании СПКР психодиагно-
стических тестов, поскольку они обладают доста-
точной воспроизводимостью, в меньшей степени 
зависят от влияния ситуационно обусловленных 
факторов, уровня подготовки, а также от профес-
сиональных установок врача. Важнейшим пре-
имуществом психологических тестов в контексте 
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методологии СПКР является также то, что они раз-
рабатывались вне связи с существующей клиниче-
ской парадигмой и их результаты могут рассматри-
ваться как относительно независимые предикторы 
диагностического заключения.

С учетом вышесказанного цель работы  – диф-
ференцированное клинико-описательное изучение 
структуры психических расстройств у пациентов 
амбулаторной психотерапевтической практики, их 
независимая оценка с помощью психодиагностиче-
ских методик, а также анализ соотношений между 
указанными методическими подходами для их при-
менения в СПКР.

Материал и методы
Работа осуществлялась на базе НМИЦ ПН 

им. В.П. Сербского, а также амбулаторного психо-
терапевтического центра «Гранат» в течение 2019–
2024 гг. Для исследования в случайном порядке был 
отобран 161 пациент (72 мужчины и 89 женщин), 
обратившийся в психотерапевтический центр. Воз-
раст пациентов варьировал от 14 до 63 лет (средний 
возраст – 34,5 ±14,0 года).

Все пациенты были обследованы лично автором 
статьи. При этом наряду с клинической оценкой их 
состояния по критериям МКБ-10 [15] проводилось 
психодиагностическое тестирование с использова-
нием специальной облачной платформы, которая 
поддерживает оформление ряда медицинских доку-
ментов, а также позволяет проводить дистанцион-
ное обследование пациентов. Полученные резуль-
таты не применялись для лечения, а использовались 
в рамках психологических консультаций, в которых 
нуждались обращающиеся в Центр пациенты.

В ходе психологического тестирования наряду с 
другими использовались следующие методы:
1.	 Методика многостороннего исследования лич-

ности (ММИЛ) [16].
2.	 Тест-опросник Шестнадцать личностных факто-

ров (16ЛФ) [17].
Указанные методики были выбраны как самые 

известные и наиболее распространенные в нашей 
стране.

Статистический анализ материла проводился ме-
тодами описательной статистики, одностороннего 
дисперсионного анализа, критерия Краскелла–Уол-
лиса, а также методом бинарной логистической ре-
грессии.

Результаты
Из 161 включенного в исследование пациента 

у 14 был поставлен диагноз шизоаффективного 
расстройства (ШАР), а у 104 (64,5%) пациентов 
отмечались различные формы аффективных рас-
стройств: биполярное аффективное расстройство 
(БАР), депрессивный эпизод и/или рекуррентное 
депрессивное расстройство (ДЭп), дистимия (Дис) 
и циклотимия (ЦТ). Помимо указанных вариантов 
психических расстройств у обследованных паци-
ентов отмечались и неаффективные расстройства 
(НАР). Пациенты этой категории обращались за 
помощью в связи со стрессовыми, тревожными 
расстройствами, химическими и поведенческими 
зависимостями, а также в связи с расстройствами 
приема пищи (табл. 1).

Более чем в половине случаев аффективные рас-
стройства сочетались с НАР. Данные, характеризу-
ющие такие сочетания, приведены в табл. 2. При 

Таблица 1 
Структура ведущих психопатологических диагнозов у обследованных пациентов

Ведущий диагноз n % от общего количества
Шизоаффективное расстройство 14 8,7
Биполярное аффективное расстройство 48 29,8
Депрессивный эпизод и/или рекуррентное депрессивное расстройство 26 16,1
Дистимия 9 5,6
Циклотимия 21 13,0
Стрессовые расстройства 10 6,2
Агорафобия с паниками и без паник 8 5,0
Соматоформные расстройства 2 1,2
Обсессивно-компульсивное расстройство 2 1,2
Химические и поведенческие зависимости 2 1,2
Расстройства приема пищи 1 0,6
Расстройства личности 18 11,2
Всего аффективных расстройств 104 64,6
Всего 161 100
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этом следует иметь в виду, что у некоторых паци-
ентов с аффективными расстройствами отмечалось 
по 2 и по 3 коморбидных НАР.

Из данных, приведенных в табл. 2, следует, что 
с высокой частотой коморбидные НАР отмечались 
практически при всех формах аффективных рас-
стройств. Однако чаще всего они возникали при 
расстройствах биполярного спектра  – ЦТ и БАР. 
Что касается типов таких расстройств, это были со-
матоформные расстройства, химические и поведен-
ческие зависимости, а также агорафобия с паника-
ми и без паник.

С учетом такой сложной структуры аффектив-
ных расстройств особенно важна разработка новых 
диагностических подходов к их дифференцирован-
ной оценке. С этой целью на втором этапе работы 

была реализована стратегия использования психо-
логических тестов как независимых от традицион-
ной психопатологической оценки диагностических 
предикторов.

Первоначально для изучения перспектив такого 
подхода был проведен односторонний дисперсион-
ный анализ тестовых показателей пациентов пяти 
клинически выделенных групп аффективных рас-
стройств. При анализе тестовых оценок по ММИЛ 
использовался стандартный дисперсионный ана-
лиз, поскольку эти данные соответствуют нормаль-
ному распределению. Для анализа результатов, 
полученных при помощи 16ЛФ, применялся кри-
терий Краскелла–Уоллиса для непараметрических 
данных. Соответствующие результаты приведены 
в табл. 3 и 4. 

Таблица 2 
Коморбидность аффективных расстройств с неаффективными психическими расстройствами

Диагнозы коморбидных НАР Общее 
коли-
чество 
НАР

Количество 
коморбид-
ных НАР

Диагнозы аффективных расстройств
биполярное 

аффективное 
расстройство

депрессивный 
эпизод и/или 
рекуррентное 
депрессивное 
расстройство

дистимия циклотимия

Количество больных аффективными 
расстройствами

_ _ 48 26 9 21

Стрессовые расстройства 19 8 (42,1%) 1 1 1 5
Паническое расстройство с агорафобией 
и без агорафобии 

21 13 (61,9%) 9 1 0 3

Соматоформные расстройства 16 12 (75,0%) 5 3 1 3
Обсессивно-компульсивное расстройство 12 7 (58,3%) 4 3 0 0
Химические и поведенческие зависимости 11 7 (63,6%) 5 1 0 1
Расстройства приема пищи 8 3 (37,5%) 3 0 0 0
Расстройства личности 84 48 (57,1%) 20 13 4 11

Примечание: НАР – неаффективные психические расстройства.
Таблица 3 

Средние значения результатов обследования пациентов с различными формами аффективных расстройств 
по тесту ММИЛ

Группы Коли-
чество 
паци-
ентов

Шкалы ММИЛ
L F K Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si

ШАР 14 43,9 72,4 42,6 60,3 66,6 58,9 66,9 58,9 71,4 70,5 80,7 59,4 60,2
БАР 48 45,1 67,7 44,2 67,3 69,9 65,2 59,9 54,9 65,5 70,5 77,9 57,2 57,8
ДЭп 26 46,5 68,0 43,5 64,6 70,6 61,7 55,0 58,5 61,2 67,3 71,3 52,8 62,1
Дист 9 41,2 68,0 40,1 63,4 73,4 60,2 57,9 58,7 65,6 75,3 79,2 59,1 62,8
ЦТ 21 44,7 62,5 47,9 61,6 53,4 61,6 53,7 52,7 57,3 54,7 63,1 60,1 46,9
НАР 43 46,4 67,2 49,1 58,7 60,5 59,5 59,3 54,6 62,4 64,3 71,4 60,1 55,3
Всего 161 45,3 67,4 45,5 63,0 65,3 61,8 58,6 55,7 63,4 66,5 73,5 57,9 56,9

P, одно-
сторонний 
ДА

0,692 0,469 0,0592 0,08 0,0001 0,144 0,0587 0,3793 0,1041 0,0003 0,0171 0,1071 0,0011

Примечания. Здесь и в табл. 4: P – значимость различий; ДА – односторонний дисперсионный анализ; ШАР – шизоаффективное расстройство, 
БАР – биполярное аффективное расстройство; ДЭп – депрессивный эпизод и/или рекуррентное депрессивное расстройство; Дист – дистимия; 
ЦТ – циклотимия; НАР – неаффективные расстройства.
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Как следует из представленных в них данных, 
между выделенными подгруппами имеются ста-
тистически высокозначимые различия по шкалам 
ММИЛ  – D (тревога и депрессивные тенденции), 
Pd (реализация эмоциональной напряженности в 
непосредственном поведении), Pt (фиксация трево-
ги и ограничительное поведение), Sc (аутизация), 
Si (социальные контакты). Статистически высоко 
значимые различия выявляются и по следующим 
шкалам теста 16ЛФ – E (доминантность), H (энер-
гетический потенциал), Q4 (фрустрационное на-
пряжение). Иными словами, на основании этих 

данных можно предположить, что каждая подгруп-
па больных обладает специфическим паттерном 
показателей, и это можно использовать в диагно-
стическом процессе.

Для проверки данного предположения была про-
ведена серия сопоставлений оценки результатов те-
стирования пациентов из разных диагностических 
групп при помощи метода бинарной логистической 
регрессии. Основные результаты сравнения приве-
дены в табл. 5.

Как следует из данных табл. 5, результаты те-
стов позволяют дифференцировать нозографиче-

Таблица 5
Результаты дифференциации пациентов с различными формами аффективных расстройств  

по результатам методик ММИЛ и 16ЛФ с помощью бинарной логистической регрессии

Диагностические 
категории

Показатели бинарной 
логистической 

регрессии

БАР ДЭп Дист ЦТ

ШАР Шкалы  
Значимость  
% ИПР  
% ИПР ШАР  
Точность, %

Hy, Pd  
0,00115  

95,8  
42,9  
83,9

Pd  
0,00178  

88,0  
64,3  
79,5

Q4  
0,00178  

77,8  
71,1  
73,9

H  
p=0,00021  

85,7  
50,0  
71,4

БАР Шкалы  
Значимость  
% ИПР  
% ИПР БАР  
Точность, %

_ Sc, Si  
0,00513  

34,6  
83,3  
66,2

Q4, E  
0,00018  

44,4  
95,8  
87,7

D  
0,00024  

42,9  
85,4  
72,5

ДЭп Шкалы  
Значимость  
% ИПР  
% ИПР ДЭп  
Точность, %

_ _ E*Q4  
0,00003  

55,6  
88,0  
79,4

H  
0,000003  

76,2  
76,9  
76,6

Дист Шкалы  
Значимость  
% ИПР  
% ИПР Дист  
Точность, %

_ _ _ Pt  
0,000027  

85,7  
66,7  
80,0

Примечания: ИПР – истинно положительный результат; ШАР – шизоаффективное расстройство, БАР – биполярное аффективное расстрой-
ство; ДЭп – депрессивный эпизод и/ или рекуррентное депрессивное расстройство; Дист – дистимия; ЦТ – циклотимия; НАР – неаффективные 
расстройства; %ИПР – процент истинно положительных результатов для каждой анализируемой диагностической категории, полученных в 
соответствующих моделях бинарной логистической регрессии. Указанные модели рассчитывались для категорий, указанных в столбцах табли-
цы, в сравнении с категориями, указанными в ее строках.

Таблица 4
Медианные значения результатов обследования пациентов с различными формами аффективных 

расстройств по тесту 16ЛФ

Группы Коли-
чество

Факторы 16ЛФ
A B C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4

ШАР 14 6,0 5,5 5,0 4,5 4,0 5,0 4,0 5,0 6,0 5,0 6,5 5,5 5,5 5,5 5,0 5,5
БАР 48 6,0 6,5 5,0 5,0 5,0 6,0 5,0 6,0 7,0 4,0 5,5 5,5 6,0 6,0 5,0 6,0
ДЭп 26 4,0 8,0 5,0 5,0 5,0 6,0 4,0 5,0 6,0 3,0 6,0 5,5 6,0 6,0 5,0 6,0
Дис 9 6,0 8,0 5,0 6,0 5,0 6,0 4,0 5,0 6,0 5,0 5,0 6,0 7,0 6,0 6,0 8,0
ЦТ 21 5,0 5,0 6,0 6,0 5,0 6,0 7,0 6,0 6,0 4,0 5,0 5,0 6,0 6,0 5,0 6,0
НАР 43 6,0 7,0 6,0 5,0 5,0 6,0 5,0 6,0 6,0 4,0 6,0 5,0 6,0 6,0 5,0 5,0
ВСЕГО 161 6,0 7,0 5,0 5,0 5,0 6,0 5,0 6,0 6,0 4,0 5,0 5,0 6,0 6,0 5,0 6,0
P, критерий 
Краскелла–
Уоллиса

0,2455 0,5654 0,0731 0,0056 0,5386 0,7786 0,0003 0,5520 0,4318 0,7402 0,6935 0,6002 0,7701 0,5672 0,9992 0,0063
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ские группы пациентов с ШАР и аффективными 
расстройствами. При этом общая точность такой 
дифференциации варьирует от 66,7 до 83,9%. Вме-
сте с этим специфичность диагностической квали-
фикации отдельных категорий расстройств может 
быть существенно ниже. Особенно затруднитель-
на квалификация ШАР в сравнении с БАР и ЦТ, а 
это свидетельствует о том, что значительная часть 
пациентов с ШАР может быть ошибочно отнесена 
к указанным диагностическим категориям. Анало-
гично дело обстоит с дифференциацией пациентов, 
страдающих БАР. Следует также обратить вни-
мание на то, что при попытке дифференцировать 
группу пациентов с НАР и пациентов с аффектив-
ными расстройствами выделить какую-либо стати-
стически значимую модель в рамках бинарной ло-
гистической регрессии не удается.

Обсуждение
Таким образом, настоящее исследование по-

казало, что в условиях амбулаторной практики 
психотерапевту приходится сталкиваться с психо-
патологическими состояниями, которые характери-
зуются весьма полиморфной психопатологической 
структурой [18]. Значительное место среди них за-
нимают аффективные расстройства [19, 20]. Судя 
по изученной группе, такие пациенты составляют 
64,5%. При этом следует обратить внимание на то, 
что указанная категория больных более чем в поло-
вине случаев имеет коморбидные НАР.

Данное обстоятельство существенно осложня-
ет дифференциальную диагностику психических 
расстройств пограничного уровня, что, в свою оче-
редь, затрудняет тактику индивидуализированной 
терапии и побуждает к изысканию способов улуч-
шения диагностической квалификации указанных 
состояний.

Не секрет, что использование диагностических 
критериев МКБ-10 применительно к расстройствам 
непсихотического уровня весьма проблематично 
[21]. Более того, предстоящий переход на МКБ-11 
еще больше затруднит психиатрическую оценку 
состояния пациентов, особенно тех, у которых име-
ются коморбидные расстройства и расстройства 
личности [22]. Многие из таких пациентов, помимо 
фармакологического лечения, нуждаются в психоте-
рапии. В этой ситуации потребность в повышении 
надежности диагноза и его персонализации карди-
нально растет. Перспективным решением указан-
ной проблемы может стать внедрение СПКР [23].

Однако разработка таких систем в психиатрии 
осложняется дефицитом объективных методов 

оценки психического состояния пациентов. Пред-
ставляется, что этот недостаток может быть ком-
пенсирован за счет использования психологических 
тестов [24, 25]. Их существенное отличие от кли-
нико-психопатологической методологии состоит в 
том, что информация о состоянии пациента получа-
ется не в ходе непосредственного контакта с ним, а 
опосредованно – через регистрацию его реакций на 
стандартные стимулы, которые могут предъявлять-
ся в форме текстов, изображений, различного рода 
упражнений, видов деятельности и т.п.

Выполненное исследование продемонстрирова-
ло, что точность дифференциации отдельных форм 
аффективных расстройств при помощи тестов 
ММИЛ и 16ЛФ варьирует от 66,7 до 83,9%. Это 
позволяет расценить указанный подход как впол-
не оправданный, даже несмотря на относительно 
невысокую диагностическую специфичность от-
дельных клинических категорий. Это согласуется 
с результатами аналогичных исследований, выпол-
ненных при помощи теста MMPI-2 [26]. 

В то же время следует обратить внимание на то, 
что в результате исследования наибольшие слож-
ности возникали при дифференциации ШАР и 
БАР, ШАР и ЦТ, БАР и ДЭп, БАР и Дис, БАР и ЦТ, 
а также ДЭп и ЦТ. Трудности клинической диффе-
ренциации указанных расстройств общеизвестны, 
в связи с чем сравнительно невысокая различаю-
щая способность психологических параметров мо-
жет быть обусловлена не столько самими тестами, 
сколько недостаточной определенностью исходных 
клинических критериев, которые применялись при 
формировании групп сравнения. 

Здесь важно учесть еще одно обстоятельство. 
В отличие от клинических критериев в случае пси-
хологического тестирования дифференцирующие 
параметры могут быть выражены не в категори-
альной, а в количественной форме – через оценку 
точности и специфичности квалификации соответ-
ствующих категорий.

Говоря об ограничениях данной работы, следует 
подчеркнуть, что решения, полученные в ходе ста-
тистической обработки, основаны исключительно 
на констатации эмпирически выявленного сход-
ства и различия результатов тестирования пациен-
тов, которые были отнесены в соответствующие 
клинико-диагностические группы. Связывать эту 
дифференциацию с какими-либо теоретическими 
представлениями, такими, как тяжесть депрессии, 
степень ее редукции или личностные особенности 
больных, преждевременно. Отмеченная дифферен-
циация показывает только наличие значимых ко-
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личественных отличий между психологическими 
реакциями пациентов, обратившихся к психотера-
певту по поводу разных психопатологических со-
стояний. Теоретическое объяснение причин этого 
может быть дано только по мере накопления дан-
ных и «обучения» СПКР на существенно больших 
по объему выборках, включающих оценку пациен-
тов по традиционным клинико-диагностическим 
алгоритмам.

Вместе с тем результаты исследования позволя-
ют обоснованно предположить о концептуальной 
сходимости клинико-диагностических категорий и 
психологических конструктов, несмотря на серьез-
ные методологические различия между психиатри-
ческой и психологической диагностикой [27]. Все 
вышесказанное указывает на возможность упроще-
ния процедуры тестирования за счет использования 
в некоторых случаях только специально отобран-
ных тестовых пунктов, как это делается при раз-
работке сокращенных вариантов тестов или допол-
нительных шкал [28, 29]. В то же время, например 
при психотерапии, целесообразно применять пол-
ные версии психологических тестов и даже вклю-
чать в диагностику другие методики, поскольку 
это является ценным подспорьем для определения 
мишеней терапии и в конечном счете позволяет ее 
оптимизировать [30]. 

Заключение
Таким образом, в ходе работы была проанали-

зирована нозографическая структура психических 
расстройств в психотерапевтической практике. По-
казана сложность этой структуры, которая опреде-
ляется значительной распространенностью различ-
ных форм аффективных расстройств, а также их 
коморбидностью с НАР.

При помощи психодиагностических тестов 
ММИЛ и 16ЛФ выявлены различия в стилях пове-
дения и особенностях личности пациентов с разны-
ми формами аффективных расстройств.

Показана возможность статистически значимой 
дифференциации клинических нозографических 
групп пациентов с аффективными расстройствами 
при помощи отдельных шкал, входящих в состав 
психологических тестов. Указанные шкалы при 
этом выступают в качестве независимых диагности-
ческих предикторов, что позволяет их использовать 
при разработке систем поддержки клинических ре-
шений наряду с клиническими алгоритмами.

Целесообразность разработки таких систем дик-
туется острым дефицитом психиатрических ка-
дров, широким распространением психологической 
помощи, а также перспективами ее дистанционного 
оказания, стандартизированного по технологиям и 
персонализированного по содержанию [3].

Автор заявил об отсутствии конфликта интересов. Исследование осуществлено в рамках выполне-
ния темы государственного задания ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава России на 2024–
2026 гг. CMGE-2024–0010 «Разработка клинических инструментов и алгоритмов для поддержки приня-
тия решений при диагностике, терапии и реабилитации пациентов с непсихотическими депрессивными 
расстройствами».
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СТРУКТУРА ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ АМБУЛАТОРНОЙ 
ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ И ВОЗМОЖНОСТЬ РАЗРАБОТКИ СИСТЕМЫ ПОДДЕРЖКИ 

КЛИНИЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ
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исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва

2 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 
Минздрава России, Москва

В целях дифференцированного описания структуры психиче-
ского состояния пациентов амбулаторной психотерапевтической 
практики была обследована группа из 161 пациента (89 женщин 
и 72 мужчин, средний возраст  – 34,5±14,0 года). Все пациенты 
проходили психиатрическое обследование по критериям МКБ-
10, а также дистанционное психодиагностическое тестирование 
при помощи методик ММИЛ и 16ЛФ. Различные формы аффек-
тивных расстройств составили 64,5% всех причин обращения. 
Неаффективные пограничные расстройства часто «зашторивали» 
аффективные расстройства, что приводило к усложнению диагно-
стической оценки и трудностям при проведении терапии. Полу-

ченные данные свидетельствуют о целесообразности разработки 
автоматизированных систем поддержки клинических решений, 
опирающихся на независимые диагностические предикторы. 
В работе показано, что в качестве таких предикторов могут быть 
использованы некоторые шкалы психологических тестов, которые 
позволяют дифференцировать различные формы аффективных 
расстройств с точностью от 66,7 до 83,9%.

Ключевые слова: аффективные расстройства, психотерапев-
тическая практика, диагностика психических расстройств, систе-
ма поддержки клинических решений, психологические тесты, 
ММИЛ, 16ЛФ.

THE MENTAL DISORDERS STRUCTURE IN PATIENTS OF OUTPATIENT PSYCHOTHERAPY PRACTICE 
AND THE EXPEDIENCE OF A CLINICAL DECISION SUPPORT SYSTEM DEVELOPING

AE Bobrov1, 2

1 Moscow Research Institute of Psychiatry – Branch of V. Serbsky National Medical Research Center for Psychiatry 
and Narcology, Moscow

2 Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Moscow

In order to provide a differential description of the mental state 
structure of the outpatient psychotherapy practice, a group of 161 
patients (89 women and 72 men, average age 34.5±14.0 years) was 
examined. All patients underwent psychiatric examination according 
to ICD-10 criteria, as well as remote psychological testing using 
MMPI and 16PF tests. Various forms of affective disorders accounted 
for 64.5% of all attendance reasons. Non-affective non-psychotic 
disorders often "overshadowed" affective disorders, which led to more 
complicated diagnostic assessment and difficulties in therapy. The data 

obtained indicate at the expedience of developing of automated clinical 
decision support systems based on independent diagnostic predictors. 
The paper shows that some scales of psychological tests can be used as 
such predictors, which make it possible to differentiate various forms of 
affective disorders with an accuracy of 66.7 to 83.9%.

Keywords: affective disorders, psychotherapeutic practice, 
diagnosis of mental disorders, clinical decision support system, 
psychological tests, MMPI, 16PF.
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