
17СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2024, т. 34 № 4

© ФГБУ «НМИЦПН им. В.П. Сербского» Минздрава России, 2024

УДК: 616.8-008.6:364.62

ПОСТСТАЦИОНАРНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ: 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ ДИНАМИКА ДЕПРЕССИЙ

А.Е. Бобров1, В.Ю. Русяев1, Д.М. Царенко2, Н.С. Сизова1, В.В. Переваров1, 
Э.Ю. Геворкян1

1 Московский научно-исследовательский институт психиатрии – филиал 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии 

им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва, Россия

2 Центр неврологии и психотерапии «Гранат», Москва, Россия

Депрессия – одно из наиболее распространенных 
психопатологических состояний, с которым сопря-
жены значительные медико-социальные и эконо-
мические потери [1, 2]. Вследствие значительного 
клинического и этиопатогенетического полимор-
физма депрессий, помимо сложностей при их диф-
ференциальной диагностике нередко возникают 
серьезные проблемы, сопряженные с их терапией 
[3, 4]. Так, в различные годы в литературе активно 
обсуждались вопросы синдрома недостаточности 
терапии депрессий, замаскированных, резистент-
ных и атипичных депрессий, обращалось внимание 
на необходимость индивидуализации и персонали-
зации терапии депрессивных состояний, а также 
реорганизации помощи таким пациентам [5–9]. 

При этом в последнее время стало очевидно, что 
ведение пациентов, страдающих депрессией, – это 
длительный и весьма динамичный процесс, сопря-
женный с применением не только медикаментоз-
ной терапии, но и целого комплекса медико-соци-
альных мероприятий [10–13].

Частое рецидивирование аффективных рас-
стройств, неадекватность их терапии, остаточная 
депрессивная симптоматика, недостаточная ком-
плаентность пациентов, а также упущения в орга-
низации помощи способствуют хронификации и 
трансформации депрессивных состояний и пони-
жает эффективность затрачиваемых психиатрами 
усилий [14]. 

Особенно заметно это становится при оценке 
результатов оказании стационарной помощи паци-
ентам с нозографически различными типами де-
прессий, что ставит вопрос о целесообразности их 
постстационарного сопровождения.

С учетом этого цель настоящего исследования – 
оценка динамики состояния пациентов с депрес-
сиями, возникшими в рамках расстройств аффек-
тивного, шизоаффективного и тревожного спектра 
после завершения курса стационарного лечения.

Материал и методы
На протяжении 2022–2024 гг. было обследовано 

60 пациентов, проходивших лечение в МНИИП  – 
филиале «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» по по-
воду различных депрессивных состояний. Все они 
дали добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании, которое осуществлялось в 
рамках Государственных заданий МНИИП – фили-
ала «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» на 2021–2023 
и 2024–2026 гг.

Возраст пациентов – от 18 до 65 лет (средний воз-
раст – 29,22±10,04 года); 44 женщины и 16 мужчин.

Включенные в данную работу больные были рас-
пределены по клинико-нозографическим группам 
следующим образом: шизоаффективное расстрой-
ство (ШАР), биполярное аффективное расстрой-
ство (БАР), депрессивный эпизод и рекуррентное 
депрессивное расстройство (ДЭП+РДР), другие де-
прессивные состояния (ДДС), возникшие в струк-
туре тревожных, связанных со стрессом и сомато-
формных расстройств 

Дизайн исследования. Вошедшие в исследо-
вание пациенты должны были находиться под на-
блюдением исследователей на протяжении 2–3 мес, 
в течение которых им проводилась когнитивно-по-
веденческая психотерапия с частотой сессий 1 раз 
в неделю. Они также ежемесячно обследовались 
при помощи психодиагностических тестов и кли-
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нических шкал. Контрольные точки исследования 
составляли 1 мес (Т1), 2 мес (Т2) и 3 мес (Т3) после 
выписки из стационара.

Диагностическая оценка состояния пациентов 
производилась на основании критериев МКБ-10 
[15].

Наряду с этим в ходе постстационарного сопро-
вождения использовался ряд психодиагностиче-
ских тестов. В рамках данной работы рассматри-
ваются только данные, полученные при помощи 
Методики многостороннего исследования лично-
сти (ММИЛ) [16], Госпитальной шкалы тревоги и 
депрессии (ГШТД) [17], а также подшкалы Шкалы 
Общего клинического впечатления-Общего улуч-
шения (ШОКВ-ОУ) [18].

Статистическую обработку материала проводили 
с помощью методов описательной статистики, не-
параметрического критерия Фридмана для зависи-
мых групп, критерия Крускала–Уоллиса и односто-
роннего дисперсионного анализа для несвязанных 
групп. За уровень статистической значимости при-
нимали р<0,05.

Результаты
Отсев пациентов в ходе работы был весьма зна-

чительным. Согласие на участие в нем дали 60 па-
циентов. Из них на контрольную точку Т1 вышло 
56, на Т2 – 43, а на Т3 – 35 человек. В итоге общий 
отсев пациентов к концу исследования составил 
41,7%.

Оценка тяжести депрессии и тревоги у обследо-
ванных пациентов на последовательных контроль-

ных точках исследования осуществлялась при по-
мощи шкалы ГШТД (табл. 1).

При помощи этой шкалы была обследована отно-
сительно небольшая часть пациентов и статистиче-
ски значимых изменений получить не удалось. Из 
представленных результатов видно, что динамика 
показателей тревоги и депрессии у них неоднознач-
на. На контрольной точке Т2 отмечается некоторое 
снижение этих показателей, а на Т3 – повышение. 
Причем к концу периода постстационарного сопро-
вождения особенно заметно усиление тревоги.

Как следует из табл. 2, оцениваемое психотера-
певтами улучшение состояния пациентов на этапах 
исследования, хотя и незначительно, статистиче-
ски значимо возрастало. Это отчасти противоречит 
данным, полученным при помощи ГШТД. С учетом 
сказанного целесообразно оценить особенности 
динамики состояния пациентов дифференцирован-
но по нозографическим группам.

Такое сопоставление по данным ШОКВ-ОУ по-
казало, что различия между пациентами из при-
веденных нозографических групп в динамике 
постстационарного сопровождения нарастают и 
достигают своего максимум к Т3 – последней кон-
трольной точке исследования (табл. 3).

На следующем этапе работы было предпринято 
сопоставление особенностей динамики психиче-
ского состояния пациентов из различных нозогра-
фических групп при помощи психодиагностиче-
ской методики ММИЛ.

На диаграммах показаны изменения профиля 
ММИЛ в различных нозографических группах на 

Таблица 1 
Средний балл Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (ГШТД) обследованных пациентов  

в ходе постстационарного сопровождения

Контрольные точки Количество пациентов Средний балл по шкале ГШТД
подшкала тревоги подшкала депрессии

Т1 25 8,24±3,88 8,88±5,23
Т2 9 8,20±4,11 5,78±4,41
Т3 3 9,67±5,03 7,33±3,06
Значимость различий между контрольными точками p 0,4966 0,2636

Примечания: Т1 – первая контрольная точка; Т2 – вторая контрольная точка; Т3 – третья контрольная точка; p – значимость различий по 
критерию Фридмана.

Таблица 2 
Средний балл Шкалы общего клинического впечатления – общего улучшения обследованных пациентов  

в ходе постстационарного сопровождения

Контрольные точки Количество обследованных пациентов Средний балл по шкале ШОКВ-ОУ
Т1 60 2,37±1,12
Т2 43 2,63±1,36
Т3 36 2,72±1,51
Значимость различий между контрольными точками p 0,0324

Примечания: Т1 – первая контрольная точка; Т2 – вторая контрольная точка; Т3 – третья контрольная точка; p – значимость различий по 
критерию Фридмана.
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последовательных этапах постгоспитального со-
провождения. В связи с высоким отсевом пациен-
тов статистический анализ осуществлялся при по-
мощи критерия t для зависимых выборок.

Как следует из диаграммы (рис. 1) в группе паци-
ентов с ШАР статистически значимые изменения 
отмечались только в контрольной точке Т3 за счет 
повышения уровня шкалы K (конформность) по от-
ношению к исходному значению (p=0,0226). При 

этом следует указать на незначимую, но очевидную 
тенденцию к подъему среднего профиля ММИЛ в 
точке Т3 по шкалам Hs (ипохондрия), D  (депрес-
сия), Hy (демонстративность). Отмеченное по-
вышение может указывать на то, что у некоторых 
пациентов с ШАР к концу периода сопровождения 
происходило усиление вегетативной нестабильно-
сти, сопряженной с тревожно-депрессивными тен-
денциями.

Таблица 3
Показатели по Шкале общего клинического впечатления – общего улучшения между пациентами  

различных нозографических групп в ходе постстационарного сопровождения

Нозографические группы Контрольные точки
Т1 Т2 Т3

N1 среднее медиана N2 среднее медиана N3 среднее медиана
ШАР 10 2,70 3,00 7 3,00 3,00 5 3,40 3,0
БАР 23 2,35 2,00 17 2,53 2,00 16 2,56 2,50
ДЭп + РДР 16 2,88 3,00 9 3,78 4,00 7 4,14 4,00
ДДС 7 2,14 2,00 6 2,50 2,00 3 2,67 2,00
Значимость различий p 0,2791 0,0892 0,0487

Примечания: Т1 – первая контрольная точка; Т2 – вторая контрольная точка; Т3 – третья контрольная точка; N1 – количество пациентов 
на контрольной точке Т1; N2 – количество пациентов на второй точке Т2; N3 – количество пациентов на третьей точке Т3; p – значимость 
различий по критерию Крускалла–Уоллиса.

Рис. 1. Изменения профиля ММИЛ в группе больных ШАР (N1=10; N2=5; N3=3).
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В группе пациентов с диагнозом БАР (рис. 2) 
статистически значимые изменения происходили 
уже в точке Т2 за счет снижения высоты профиля 
ММИЛ по шкалам D (депрессия) и Hy (вытесне-
ние) по отношению к исходным значениям (соот-
ветственно, p=0,0123 и p=0,0378). На точке Т3 в 
данной группе пациентов также отмечались из-
менения высоты профиля. Это выражалось в про-
должающемся снижении высоты шкалы D, а также 
шкал Pa (паранойя) и Pt (тревожность) по отноше-
нию к точке Т1 (соответственно p=0,0101; p=0,0107 
и p=0,0427).

Статистически значимые изменения психологи-
ческого состояния больных из группы ДЭп + РДР 
(рис. 3) на контрольной точке Т2 характеризовалось 
снижением уровня профиля методики по шкале Pt 
(тревога) (p=0,0075), а на точке Т3 – снижением вы-
соты шкалы F (поиск помощи) (p=0,0410).

Значимых изменений в группе пациентов с ДДС 
(рис. 4) в ходе постстационарного сопровождения 
выявить не удалось, в основном за счет малого ко-
личества наблюдений.

Обсуждение
Как показало настоящее исследование, пациенты 

с аффективными расстройствами после выписки 
из стационара нуждаются в продолжении поддер-
живающей терапии и дополнительных психосоци-
альных мероприятиях [19, 20]. Несмотря на пози-
тивную клиническую оценку по шкалам ГШТД и 
ШОКВ-УО, их общее психологическое состояние 
после выписки из стационара еще значительное 
время оставалось неудовлетворительным. На это 
указывает то, что средний профиль ММИЛ суще-
ственно превышал границу статистической нормы 
в 70Т-баллов на контрольных точках Т1 и Т2. Дан-
ное обстоятельство создавало условия для хрони-
фикации психических расстройств и возникнове-
ния рецидивов. 

Помимо сказанного несоответствие между кли-
нической и психологической оценкой состояния 
пациентов может свидетельствовать и о серьезных 
методологических расхождениях между клинико-
симптоматическим и личностно-ориентированным 
подходом. Если традиционный клинический поход 

Рис. 2. Изменения профиля ММИЛ в группе больных БАР (N1=24; N2=24; N3=16).
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Рис. 3. Изменения профиля ММИЛ в группе больных ДЭп + РДР (N1=8; N2=6).

Рис. 4. Изменения профиля ММИЛ в группе больных ДДС (N1=5; N2=2).

Обозначения:
N1 – количество пациентов на 1-м этапе.
N2 – количество пациентов на 2-м этапе.
N3 – количество пациентов на 3-м этапе.
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при терапии аффективных расстройств ориентиро-
ван прежде всего на оценку тревоги и депрессии, 
как индикативных «синдромов-мишеней», то при 
использовании личностных опросников выявляется 
широкая совокупность взаимосвязанных реакций 
пациента, включающих характерологические, тем-
пераментностные и отчасти когнитивные сдвиги 
[21, 22].

В ходе постстационарного сопровождения во 
всех нозографических группах прослеживалась 
постепенная нормализация состояния пациентов. 
Максимальное субъективное улучшение по ГШТД 
происходило на точке Т2, после чего отмечалось 
незначительное повышение уровня депрессии и 
тревоги. При этом по данным ММИЛ нормализа-
ция поведения и личностного реагирования проис-
ходила неравномерно и неодинаково в разных груп-
пах пациентов и занимала не менее трех месяцев. 

Так, у пациентов с ШАР отмечалось только зна-
чимое повышение конформности к точке Т3 (по 
шкале K). Считается, что указанное обстоятельство 
свидетельствует об улучшении терапевтического 
альянса и комплаенса [16]. Причем, скорее всего, 
большую роль в этом играют мета-когнитивные 
процессы [23].

У пациентов с БАР к контрольной точке Т2 име-
ло место уменьшение депрессивных переживаний 
(шкала D) и демонстративных тенденций в поведе-
нии (шкала Hy). Эти изменения можно интерпрети-
ровать как редукцию сопряженного с уменьшени-
ем депрессии ощущения собственной ненужности 
и невостребованности. На последующем же этапе 
сопровождения – на контрольной точке Т3 – проис-
ходило уменьшение тревоги (шкала Pt) и аффектив-
ной ригидности (шкала Pa). Это следует рассматри-
вать как свидетельство преодоления пациентами 
тревожной фиксации и руминативного мышления.

В группе пациентов с ДЭп + РДР нормализация 
состояния также происходила постепенно. К точ-
ке Т2 отмечалось снижение тревоги (шкала Pt). На 
точке Т3 эта тенденция сменялась уменьшением 
поиска помощи (шкала F), что свидетельствует о 
редукции переживаний собственной беспомощно-
сти и повышении психологической автономии.

Что касается группы пациентов с ДДС, то вслед-
ствие их малого количества существенных измене-
ний по тесту ММИЛ выявить не удалось. Однако 
при этом обращает на себя внимание фактическое 
отсутствие признаков улучшения в состоянии боль-
ных.

Выполненное исследование показало также, что 
наряду с характерным для каждой нозографической 
группы вариантом нормализации психического со-

стояния пациентов имеют место и более общие за-
кономерности. К ним, в частности, относится дли-
тельное сохранение явлений деперсонализации, 
что обнаруживается при тестировании в повышен-
ном уровне своеобразия поведения и оценки реаль-
ности (шкала Sc). Данное обстоятельство очевидно 
свидетельствует о значительной роли когнитивно-
поведенческих стереотипов в психологических ме-
ханизмах депрессий. 

К ограничениям проведенного исследования не-
обходимо отнести ряд методических вопросов. 
Прежде всего  – это сравнительно небольшое ко-
личество пациентов, прошедших обследование 
при помощи ГШТД. Несмотря на это собранные 
данные оказались достаточными для того, чтобы 
выявить наиболее общие тенденции в изменении 
субъективной оценки своего состояния пациентами 
на протяжении всего периода постгоспитального 
сопровождения.

Вторым ограничением стал сравнительно боль-
шой отсев пациентов на последнем этапе иссле-
дования. Сравнение первоначальных результатов 
тестирования пациентов, прошедших все три кон-
трольные точки исследования, и пациентов, до-
срочно выбывших из него, каких-либо статисти-
чески значимых различий не выявило. С учетом 
сказанного можно полагать, что обнаруженные в 
ходе работы тенденции динамики психологиче-
ского состояния больных на протяжении первых 
2–3 мес после выписки из стационара отражают ре-
альную ситуацию. Отсев же из исследования был 
связан главным образом с влиянием ситуационных 
факторов, а не с какими-либо психологическими 
или клиническими закономерностями. 

Третьим ограничением исследования явилось 
неравномерное распределение пациентов по но-
зографическим группам. В результате этого коли-
чество пациентов с диагнозом БАР существенно 
превышало число пациентов с другими нозогра-
фическими диагнозами. По всей видимости, это 
было обусловлено реальной структурой аффек-
тивных расстройств, по поводу которых пациенты 
проходят стационарное лечение, а также сопряжено 
с особенностями их мотивации и комплаенса. Ука-
занные вопросы в виду их особой важности потре-
буют дальнейшего специального изучения.

Заключение
На основе проведенного исследования можно 

сделать следующие выводы:
1.	 Клинические и психосоциальные критерии ре-

миссии депрессивных состояний не совпадают, 
поскольку клинические критерии ориентирова-
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ны прежде всего на редукцию симптоматиче-
ских и синдромальных проявлений депрессий, 
тогда как результаты психодиагностических ис-
следований дают более широкую комплексную 
характеристику поведения и личностного реаги-
рования пациентов.

2.	 Психосоциальная дезадаптация пациентов, ле-
чившихся в стационаре по поводу различных 
в нозографическом отношении депрессий, со-
храняется на протяжении не менее 3 мес после 
их выписки из стационара. Это обуславливает 
необходимость продолжения поддерживающей 
фармакологической терапии и проведения соот-
ветствующих психотерапевтических меропри-

ятий, которые целесообразно осуществлять в 
форме постстационарного сопровождения.

3.	 Восстановление психосоциальной адаптации при 
нозологически разных вариантах депрессии про-
исходит неравномерно и неодинаково. При ШАР 
важнейшую роль в нормализации психосоциаль-
ного статуса играет укрепление терапевтическо-
го союза между врачом и пациентом. При БАР 
улучшение психосоциальной адаптации проис-
ходит за счет редукции субъективных пережива-
ний социального отвержения, а также тревожных 
руминаций, тогда как при ДЭп + РДР – в связи с 
уменьшением тревоги и повышением способно-
сти пациентов к психологической автономии. 
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ПОСТСТАЦИОНАРНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ: 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ ДИНАМИКА ДЕПРЕССИЙ

А.Е. Бобров1, В.Ю. Русяев1, Д.М. Царенко2, Н.С. Сизова1, В.В. Переваров1, Э.Ю. Геворкян1

1 Московский научно-исследовательский институт психиатрии – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва, Россия

2 Центр неврологии и психотерапии «Гранат», Москва, Россия

Статья посвящена исследованию постстационарного психо-
терапевтического сопровождения пациентов с депрессивными 
состояниями в рамках шизоаффективного расстройства, бипо-
лярного аффективного расстройства, депрессивного эпизода и 
рекуррентного депрессивного расстройства, а также с депрессия-
ми, возникшими в структуре тревожных, связанных со стрессом 
и соматоформных расстройств. Динамика психического состояния 
пациентов оценивалась с помощью шкал ГШТД и ШОКВ-ОУ, а 
также теста ММИЛ на трех контрольных точках в течение 3 мес 
после выписки из стационара. Результаты показали, что, несмотря 
на клиническое улучшение, у пациентов длительно сохранялась 

психосоциальная дезадаптация, что указывает на необходимость 
продолжения психофармакотерапии и психотерапевтической под-
держки в постстационарный период. Восстановление психосоци-
альной адаптации происходит неравномерно и зависит от нозо-
графической принадлежности депрессии. Авторы подчеркивают 
важность персонифицированного подхода в постстационарном 
сопровождении с учетом личностных особенностей пациентов, 
страдающих депрессией.

Ключевые слова: депрессия, постстационарное сопровожде-
ние, психосоциальная дезадаптация, психодиагностика, нозогра-
фические варианты депрессий.
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POST-HOSPITAL SUPPORT: DIFFERENTIATED DYNAMICS OF DEPRESSION
AE Bobrov1, VYu Rusyaev1, DM Tsarenko2, NS Sizova1, VV Perevarov1, EYu Gevorkyan1

1 Moscow Research Institute of Psychiatry – branch of V. Serbsky National Medical Research Centre for Psychiatry 
and Narcology, Moscow, Russia

2 Center of Neurology and Psychotherapy “Granat”, Moscow, Russia

This article is devoted to the study of post-hospital psychotherapeutic 
support for patients with depressive states in the framework of 
schizoaffective disorder, bipolar affective disorder, depressive episode 
and recurrent depressive disorder, as well as with depressions arising 
in the structure of anxiety, stress-related and somatoform disorders. 
The dynamics of the patients' mental state was evaluated using clinical 
scales HADS, CGI-I and MMPI at three consecutive control points 
during three months after discharge from the hospital. The results 
showed that despite the clinical improvement, the patients still had 

long-term psychosocial maladaptation, which indicates the need to 
continue psychopharmacotherapy and psychotherapeutic support in the 
post-hospitalization period. The recovery of psychosocial adaptation is 
uneven and depends on the nosological affiliation of depression. The 
authors emphasize the importance of a personalized approach in post-
hospital support, taking into account the personality characteristics of 
patients with depression.

Keywords: depression, post-hospital support, psychosocial 
maladaptation, psychodiagnostics, nosographical types of depression.
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