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В соответствии с современными представле-
ниями (МКБ-11 и DSM-5TR) к тревожным рас-
стройствам (ТР) относятся семь основных нозо-
логий: 1) сепарационное тревожное расстройство, 
2) селективный мутизм, 3) специфические фобии,  
4) социальная фобия, 5) паническое расстройство, 
6) агорафобия, 7) генерализованное тревожное рас-
стройство [1, 2]. Согласно МКБ-10, спектр тревож-
ных расстройств находится среди других невро-
тических состояний, в структуре которых тревога 
является одним из ключевых симптомов, однако, 
многие из этих «связанных с тревогой расстройств» 
выделены в самостоятельные разделы более позд-
них классификаций (напр., расстройства, связан-
ные со стрессом, или обсессивно-компульсивные 
расстройства). В совокупности ТР одна из самых 
распространенных категорий психических наруше-
ний в популяции – около 4% [3]. Эпидемиологиче-
ские данные по распространенности ТР в Россий-
ской Федерации имеют свою специфику [4] и лишь 
косвенно подтверждают международные сведения. 
Согласно данным Федеральной статистики (2000–
2020 гг.) доля психических расстройств непсихо-
тического уровня в структуре общей заболеваемо-
сти психической патологией была наибольшей и 
составила 1,9 млн человек или около 50%. Внутри 
этой категории наиболее близкая к ТР группа рас-
стройств называется «невротические и связанные 
со стрессом расстройства». Ее популяционная рас-
пространенность среди других непсихотических 

расстройств составляет около 20%, а среди всей 
психической патологии в РФ около 10% [5, 6].

Клиническая манифестация для большинства ТР 
происходит в детском и подростковом возрасте. Ди-
намика заболевания, как правило, носит хрониче-
ский, рецидивирующий характер и сопровождается 
значительным психологическим дистрессом, ухуд-
шением социальной и профессиональной адапта-
ции [5, 7]. 

ТР отличаются высокими степенями коморбид-
ности, как с другими психическими расстройства-
ми (напр., депрессией, злоупотреблением ПАВ, 
другими тревожными расстройствами и др.) [8], так 
и с соматическими заболеваниями (напр., фибро-
миалгией, эпилепсией, сахарным диабетом, син-
дромом раздраженного кишечника, бронхиальной 
астмой и др.) [9]. Лечение тревожных расстройств 
сопряжено с существенными материальными за-
тратами для самих пациентов, их родственников и 
государства в целом [10], а также повышенной на-
грузкой на систему здравоохранения [11].

Несмотря на наличие эффективных методов те-
рапии (уровень доказательности «А», как для ле-
карственных, так и для психотерапевтических ме-
тодов) коррекция ТР остается сложной задачей. 
Такая ситуация складывается по нескольких при-
чинам:

– высокие показатели коморбидности [12];
– хроническое течение заболевания с сохраняю-

щейся резидуальной симптоматикой [13];
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– формирование резистентных к терапии состо-
яний [14];

– приверженность к ранее выбранным малоэф-
фективным методам лечения [15]. 

Нарастающая распространенность ТР [16] и от-
четливое социально-экономическое бремя актуали-
зируют поиск путей оптимизации профилактиче-
ских, диагностических и лечебных мероприятий. 
В приведенном контексте, важную роль играет сво-
евременность оказания специализированной ме-
дицинской помощи. В научной литературе можно 
встретить как более широкий взгляд на своевре-
менность обращения к психиатру, преимуществен-
но через призму социально-психологических, кли-
нико-психопатологических и организационных 
переменных [17–20], так и работы, ориентирующи-
еся на конкретный период времени от клинической 
манифестации симптомов до получения специали-
зированной помощи у врача-психиатра с приемом 
стандартизованного лечения (медикаментозного и/
или психотерапевтического) адекватного (как пра-
вило не менее нескольких месяцев) по времени. 
Такой период получил название продолжитель-
ность нелеченного заболевания (ПНЗ) (duration 
untreatment illness) [21–23].

Применительно к ТР этот период один из самых 
длительных среди всех психических расстройств и 
колеблется от двух (ПР – паническое расстройство) 
до 10 лет (СФ – социальные фобии) [24]. Показано, 
что ПНЗ при психических расстройствах является 
независимым предиктором хронификации патоло-
гического процесса [24, 25], с увеличением комор-
бидности, числа рецидивов, ухудшения терапев-
тического ответа и более высокого суицидального 
риска [26]. Таким образом, понимание причин ПНЗ 
позволит внести существенный положительный 
вклад в динамику клинико-терапевтических пока-
зателей ТР. 

Причины, лежащие в основе ПНЗ у пациентов 
с различными психическими расстройствами, на-
ходятся на стыке нескольких научных дисциплин: 
медицинская социология, социальная психоло-
гия, эпидемиология, клиническая психиатрия и 
медицинская психология. В одной из статей [29] 
мы подробно рассматривали роль социально-пси-
хологических моделей, задача которых объяснить 
закономерности обращения за помощью (как ме-
дицинской, так и немедицинской) у пациентов с 
различной психопатологией и частности с ТР. Ак-
туальный обзор посвящен отдельным междисци-
плинарным феноменам, представленным в научной 
литературе внесистемно, но играющих важную 
роль в динамике ПНЗ. К основным феноменам 

такого рода относятся: концепция путей обраще-
ния за помощью (help-seeking pathways concept), 
тяжесть актуального психопатологического состо-
яния, воспринимаемая необходимость (perceived 
need), неудовлетворенная потребность (unmet 
need), психическая грамотность (mental health 
literacy), стигматизация. 

Целью нарративного обзора было выявить и си-
стематизировать имеющийся массив научной ин-
формации относительно отдельных факторов, вли-
яющих на ПНЗ у пациентов с ТР. 

Материал и методы 
Поиск информации (научные статьи и книги) 

проводился в базе данных Scholar.Google.com на 
русском и английском языках, а также по литера-
турным ссылкам найденных статей. Глубина поис-
ка включала период времени с момента индексации 
публикации поисковыми системами и до сентября 
2024 г. Первоначально для выявления наиболее ча-
сто встречающихся феноменов в контексте ПНЗ, 
поисковые запросы включали общие фразы и поня-
тия (напр., «маршрутизация пациентов с тревогой», 
«причины задержки при оказании медицинской 
помощи», «модели обращения за медицинской по-
мощью» и др.). После формирования перечня ос-
новных переменных, влияющих на длительность 
периода вне специализированной помощи, прово-
дился повторный поиск информации с использова-
нием выявленных феноменов в качестве поисковых 
запросов на русском и английском языках. Темати-
ческим приоритетом при отборе статей для после-
дующего анализа были научные работы прямо или 
косвенно затрагивающие ТР. В случае их отсут-
ствия, анализировались публикации, изучающие 
любые психопатологические состояния в контексте 
причин, влияющих на ПНЗ.

Результаты 
Проблематика своевременности обращения за 

психиатрической помощью стала появляться па-
раллельно с процессами деинституализации в пси-
хиатрии, начиная со второй половины XX в. Так, 
на выборке более 4-х тысяч человек было проде-
монстрированно, что в семьях с высоким уровнем 
стресса процент обращения за помощью к специ-
алистам в области психического здоровья остается 
низким даже при условии ее бесплатного оказания 
[28]. В другой работе было показано, что люди из 
социально неблагополучных слоев имеют больший 
риск развития психических расстройств, однако, 
они менее склонны обращаться к врачу с этими 
проблемами [29]. Накапливающиеся научные дан-
ные по обращаемости за психиатрической помо-
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щью очень быстро выявили несоответствие между 
реально нуждающимися в ней и цифрами офици-
альной статистики. Если сначала такое несоответ-
ствие ассоциировалось с ограниченной доступно-
стью психиатрической помощи малоимущим слоям 
населения, то по мере открытия психиатрических 
учреждений в районах с низким уровнем жизни и 
расширения социальных гарантий стало очевидно, 
что процент обращений за медицинской помощью 
растет незначительно. 

В 80–90 годы XX в. исследования акцентиро-
вались преимущественно на линейной гипотезе, 
призванной ответить на вопрос, почему одни люди 
обращаются к врачу психиатру, тогда как другие 
решают свои психические трудности иными спо-
собами. К основным модифицирующим факторам 
принято было относить вклад собственно паци-
ента, его микро- и макросоциального окружения, 
культуральные особенности, а также уровень до-
ступности психиатрической помощи. К отдельным 
наиболее значимым модификаторам, влияющих на 
обращение, относили: пол, возраст, социально-эко-
номическую стратификацию, социальные связи, 
культуральные нормы [30].

Пол
Несмотря на то, что в популяционных исследо-

ваниях не было выявлено существенных гендерных 
различий относительно общих показателей лечения 
психической патологии (ПП) [24, 31, 32], реакция 
на наличие психических симптомов и связанный с 
ними поиск помощи у мужчин и женщин различны. 
Так, женщины показывают большую готовность 
определять свои симптомы в психиатрических тер-
минах, тогда как мужчины склонны относить сим-
птомы к слабостям характера [33]. В отношении 
восприятия проблем, женщины склонны думать 
о себе как о нуждающихся в помощи и обсуждать 
свои проблемы с другими людьми [34, 35], они ча-
ще обращаются к врачам общей практики [32] и 
предпочитают амбулаторное лечение, в отличие от 
мужчин, которые чаще лечатся в стационарных ус-
ловиях [36, 37]. Также установлено, что женщины, 
будучи в браке, принимают более активное участие, 
чем мужчины, в поиске психиатрической помощи 
для своих супругов [34, 38, 39].

Возраст
В рамках изучения возрастных коррелятов об-

ращения за специализированной помощью особое 
внимание исследователей сконцентрировано на ли-
цах позднего детского и юношеского возраста. Ран-
ний дебют психиатрических симптомов негативно 
отражается на течении и прогнозе заболевания [40–

42], приводит к высокому риску присоединения 
коморбидной патологии, что определяет общую тя-
жесть заболевания и ухудшение терапевтического 
ответа [43]. Социальные последствия дебюта пси-
хических расстройств в молодом возрасте включа-
ют в себя неблагоприятные жизненные перемены, 
такие как: уход из школы [44], рождение детей в 
подростковом возрасте [45, 46] и нестабильность 
семейной жизни [47].

Популяционные исследования показали, что 
большая часть людей, ищущих психиатрическую 
помощь, приходится на период с 25 до 44 лет [29, 
31, 33, 40]. В то же время, лица молодого возрас-
та не склонны рассматривать свои нарушения в 
контексте психической патологии и чаще выража-
ют враждебное и отрицающее отношении к пси-
хиатрам [48], а люди старшей возрастной группы 
(больше 65 лет) чаще ищут помощь у врачей общей 
практики из-за опасений стигматизации, как психи-
ческих нездоровых [49]. 

Установлено, что период задержки в получении 
помощи тем выше, чем моложе возраст появления 
первых симптомов заболевания [50], что, по мне-
нию некоторых ученых, может быть объяснено 
зависимостью от мнения значимых близких (ро-
дителей, учителей и других) и их отношением к 
расстройствам психики [51].

Социально-экономическая стратификация
Лица с более высоким социально-экономиче-

ским статусом лучше распознают и активнее об-
ращаются за помощью по поводу широкого диапа-
зона эмоциональных или межличностных проблем 
и начинают искать помощь уже при первых при-
знаках расстройства либо самостоятельно, либо по 
рекомендации родственников или друзей. В проти-
воположность этому люди с низким социально-эко-
номическим статусом склонны интерпретировать 
проблемы с психическим здоровьем, как симптомы 
соматической патологии или приписывать имею-
щиеся нарушения отрицательным характерологи-
ческим особенностям, таким как лень или пьян-
ство. Они чаще попадают в поле зрения психиатра 
в случае проявлений агрессивности или странности 
в поведении, а в роли инициатора психиатрической 
помощи чаще выступают представители правопо-
рядка, социальные службы или работники меди-
цинских учреждений [30].

Уровень образования
Изучение уровня образования в контексте маршру-

тизации показал, что люди, имеющие высшее образо-
вание, в большей степени склонны обращаться за по-
мощью к психиатру, и, наоборот, менее образованные 
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субъекты интерпретируют имеющиеся симптомы ча-
ще в контексте соматических нарушений [52, 53].

Социальные связи и культуральные нормы
Исследования неизменно показывают низкий 

уровень поиска помощи среди женатых и высо-
кий – среди тех, кто в настоящее время не состоит 
в браке, хотя в некоторых случаях поиск помощи 
более выражен среди разведённых [31], а в дру-
гих – среди никогда не состоявших в браке [29]. 
Другие группы, у которых отсутствует социаль-
ная поддержка, такие как безработные, живущие в 
одиночестве и другие, также чаще используют ме-
дицинские и психиатрические услуги для решения 
личных проблем по сравнению с теми, кто имеет 
социальную поддержку [54]. 

Люди с устойчивыми социальными связями по-
лучают больше неформальной поддержки, дольше 
остаются в сообществе и поступают в больницу 
с более тяжёлыми расстройствами, чем те, у кого 
таких связей нет. В некоторых культурах сформи-
ровано положительное отношение к обращению за 
помощью к психиатру, в этом случае частота обра-
щений за специализированной помощью увеличи-
вается. В качестве примера можно привести жите-
лей космополитичных мегаполисов или крупных 
образовательных центров. Напротив, люди, нахо-
дящиеся в социальной изоляции, чаще проявляют 
враждебность к психиатрии и крайне редко обра-
щаются за профессиональной помощью [55].

Результатом последовательного изучения про-
блемы обращения за медицинской помощью стала 
модель Р. Андерсена [56], получившая наибольшее 
распространение в литературе [27]. 

Концепция путей обращения за помощью  
(help-seeking pathways concept)

L.H. Rogler и соавт. предложили концепцию 
маршрутов обращения за помощью (Help-Seeking 
Pathways Concept) [28], в основе которой лежат три 
основных этапа: социальный, культуральный, ме-
дицинский. К социальному этапу относятся усилия 
по поиску помощи, предпринимаемые людьми с 
симптомами психологического дистресса; социаль-
но-экономические особенности этих людей; внеш-
ние обстоятельства, сопутствующие поиску помо-
щи (например, родственники, друзья, стрессовые 
факторы); потребление непрофессиональной по-
мощи; побудительные механизмы, лежащие в ос-
нове обращения к психиатру. Культуральный этап 
определяют принятые в конкретном социуме сте-
реотипы обращения за помощью. В частности, ме-
дицинский стереотип преимущественно включает 
вопросы доступности психиатрической помощи. 

Авторы концепции раскрывают смысл слова марш-
рутизация в определении: «последовательность 
контактов с отдельными людьми или организаци-
ями, инициированная самим субъектом, находя-
щимся в дистрессе, или его значимыми другими 
(напр., родственники, друзья) с целью поиска по-
мощи, равно как и помощь, получаемая в процессе 
ее поиска». Анализируя механизмы маршрутизации  
L.H. Rogler и соавт. пришли к выводу, что сам про-
цесс обращения за помощью имеет вектор в сторону 
последовательного упорядочивания индивидуаль-
ных контактов и контактов с организациями [28].

Тяжесть актуального состояния
Одним из очевидных объяснений низкой обра-

щаемости за помощью является незначительная тя-
жесть актуальной психопатологической симптома-
тики [57–61]. В одном из исследований на вопрос 
«Если Вы когда-либо имели проблемы с психиче-
ским здоровьем, обращались ли Вы за помощью?» 
утвердительно ответили только 25% респондентов 
с тревожными нарушениями и лишь 13% пациентов 
с депрессией. Несмотря на соответствие диагно-
стическим критериям того или иного психическо-
го расстройства, одни пренебрегают имеющимися 
симптомами [62, 63], считая их временными или 
несерьезными [64]. Другие компенсируют состоя-
ние за счет формирования избегающего поведения 
или адаптируют свою жизнь в условиях заболева-
ния, нередко за счет снижения показателей общего 
функционирования [65]. При этом наличие любой 
коморбидной психической патологии (в частности 
депрессии) приводило к возрастанию обращаемо-
сти более чем в три раза [66].

Воспринимаемая потребность (perceived need)
В медицине термин воспринимаемая потребность 

(ВП) впервые начали использовать в исследовани-
ях, посвящённых здравоохранению и психическому 
здоровью, чтобы обозначить субъективное восприя-
тие человеком потребности в медицинской помощи 
или лечении. 

Одним из пионеров в исследовании ВП в медици-
не был Рональд Андерсон (Ronald M. Andersen), раз-
работавший модель поведения поиска медицинской 
помощи (Andersen Healthcare Utilization Model) в 
1960-х годах [56]. Эта модель включала понятие ВП 
как ключевого фактора, определяющего, будет ли че-
ловек обращаться за медицинской помощью, где ве-
личина воспринимаемой потребности чем больше, 
тем выше вероятность обращения к врачу.

Идеи Рональда Андерсона применительно к на-
рушениям психики начал развивать Ramin Mojtabai 
с коллегами. В исследовании по изучению обращае-
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мости за специализированной помощью у пациентов 
с симптомами тревоги, депрессии и зависимости от 
ПАВ (за последние 12 мес.) общий для всех трех рас-
стройств уровень ВП был равен 32%, при этом 19% 
респондентов обращались за медицинской помощью 
(к врачу общей практики) и только 8% респонден-
тов консультировались у психиатра. Примечатель-
но, что пациенты с тревожными расстройствами, 
по сравнению с аффективными, более чем в 2 раза 
реже воспринимают потребность в медицинской по-
мощи и консультируются у врачей общей практики и 
в 4 раза реже обращаются за помощью к психиатру. 
Тогда как пациенты с коморбидными нарушениями 
по всем трем изучаемым нозологическим группам 
имеют максимальные показатели воспринимаемой 
потребности (табл. 1) [64].

Установлено, что степень ВП выше у лиц с вы-
раженным ухудшением функционирования и лиц с 
суицидальными мыслями, планами или попытками 
в анамнезе, женщин, разведенных, холостых или 
вдовых, а также с наличием соматических заболе-
ваний и молодых людей [67]. 

Оценка взаимозависимостей между ВП и лич-
ностными паттернами позволила установить, что 
лица с выраженными чертами невротизма и откры-
тости к новому опыту, чаще осознают необходи-
мость обращения за помощью. Конформные люди 
склонны к большей потребности в информации и 
склонности к медикаментозным методам коррек-
ции своего состояния, тогда как уровень экстравер-
сии никак не влияет на обращаемость к врачу [68] 

Наряду с ВП отдельного внимания заслужива-
ет термин неудовлетворенная потребность (НП) 
(unmet need). Если величина ВП оказывает влияние 
на факт обращения к специалисту, то уровень НП 
[66] отражает наличие ухудшения в повседневном 
функционировании (или вероятности его ухудше-
ния) ниже определенного уровня в условиях нали-
чия эффективных методов лечения [69]. 

На НП могут влиять такие факторы как: а) де-
мографические – пол, возраст, раса/этническая 

принадлежность, место рождения [70]; б) экономи-
ческие – уровень достатка, доступность медицин-
ской страховки [63]; в) семейные – наследственная 
отягощенность по психическим расстройствам, 
уровень образования родителей, структура семьи 
[71]; г) образование; д) уровень восприятия психи-
ческого состояния и доступность психиатрических 
служб [72]; е) барьеры при использовании психиа-
трических служб [73].

Оценка неудовлетворенной потребности в меди-
цинской помощи показала, что только 34% паци-
ентов с ТР осознают необходимость в профессио-
нальной помощи (49% в случае с депрессией) [74]. 
Согласно другим данным, 25% пациентов с сим-
птомами тревоги и депрессии, не получающих ле-
чения, воспринимали себя психически здоровыми, 
26% не имеют осознанной потребности в помощи и 
49% осознают необходимость в помощи, которая не 
удовлетворяется [62].

Психическая грамотность (Mental health literacy)
Одной из наиболее частых причин задержки при 

обращении за помощью является трудности с рас-
познаванием проблемы и плохое понимание до-
ступной помощи [75]. Таким образом, одним из 
факторов, влияющих на скорость получения профес-
сиональной помощи, является грамотность населе-
ния в медицинских вопросах. Понятие медицинской 
грамотности (health literacy) определяется как «воз-
можность получить доступ к пониманию и исполь-
зованию информации с целью поддержания над-
лежащего здоровья» [76]. В рамках соматических 
заболеваний примерами медицинской грамотности 
могут служить такие знания как: диеты, способству-
ющие укреплению здоровья; профилактические ме-
ры, направленные на предотвращение онкологиче-
ских заболеваний и знание их первичных признаков; 
навыки поиска информации о здоровье в библиоте-
ках и сети Интернет и многие другие.

В современной литературе большое значение 
придается вопросам психиатрической грамотности 
(mental health literacy), как одной из ключевых при-

Таблица 1
Воспринимаемая потребность и поиск помощи среди пациентов с различной психопатологией

Нозология Воспринимаемая  
необходимость

Обращались к врачу  
общей практики

Обращались  
к психиатру

Аффективные расстройства 49% 30% 13%

Тревожные расстройства 21% 14% 4%

Зависимость от ПАВ 14% 7% 3%

Аффективные расстройства, тревожные 
расстройства, зависимость от ПАВ

63% 34% 25%
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чин, приводящих к задержкам в получении специ-
ализированной (психиатрической) помощи, в том 
числе пациентами с аффективными и тревожными 
расстройствами. Термин психиатрическая грамот-
ность (ПГ) впервые был предложен A.F. Jorm и 
соавт. в 1997 г. и отражает «знания и убеждения о 
психических заболеваниях, которые способствуют 
их выявлению, лечению и профилактике» [77]. ПГ 
включает несколько компонентов: 1) способность 
выявлять специфические расстройства или различ-
ные типы психологического дистресса; 2) знания 
и убеждения по поводу факторов риска и причин 
возникновения психических нарушений; 3) знания 
и убеждения по поводу усилий, направленных на 
самопомощь; 4) знания и убеждения относитель-
но доступной профессиональной помощи; 5) от-
ношения, облегчающие выявление признаков за-
болевания и обращаемость за помощью; 6) знание 
о механизмах поиска информации о психическом 
здоровье. Спонтанное увеличение ПГ происходит 
в случае наличия у субъекта (или его близких) де-
задаптирующих психопатологических симптомов, 
что приводит к появлению поведенческой активно-
сти, направленной на их устранение.

Согласно теоретической модели ПГ, низкий уро-
вень знаний о психических расстройствах и труд-
ности их распознавания приводят к самостоятель-
ным попыткам лечения [78], персистированию 
убеждений, что симптомы пройдут «сами собой» 
или «человек должен самостоятельно уметь справ-
ляться с эмоциональными проблемами» [79]. Люди 
склонны интерпретировать имеющиеся психопа-
тологические симптомы, как проявление повсед-
невных стрессов, прибегая к помощи различных 
околомедицинских методов и средств в попытке со-
владания с ними [80], тем самым способствуя дли-
тельным задержкам перед обращением за психиа-
трической помощью, либо полному отказу от нее. В 
противоположность этому, отождествление имею-
щихся симптомов с психическими расстройствами 
или биологическими нарушениями приводит к уве-
личению процента обращаемости за специализиро-
ванной (психиатрической) помощью [81].

Методология изучения ПГ в популяции базиру-
ется на оценке кратких клинических описаний, со-
ответствующих изучаемой нозологии. Как правило 
респондентам предлагается выбрать наиболее под-
ходящий вариант ответа на вопросы, касающиеся: 
а) определения конкретной нозологии; б) причин 
развития расстройства; в) выбора специалиста, 
к которому необходимо обратиться за помощью. 
Большинство исследований в области изучения ПГ 
были сконцентрированы на шизофрении и депрес-

сии, степень распознавания которых за последние 
25 лет неравномерно увеличивалась. Так, в конце 
90-х годов депрессию верно идентифицировали 
около 39%, а шизофрению около 27% респонден-
тов [82], тогда как анализ работ последних пяти 
лет показывает существенное увеличение ПГ в от-
ношении симптомов депрессии и менее значимый 
сдвиг в верификации шизофрении (71,1% и 35,5%, 
соответственно) [83]. Постепенно фокус внимания 
в изучении уровня ПГ смещался на другие психо-
патологические состояния, среди которых не по-
следнее место занимали ТР. По мнению некоторых 
исследователей, 2/3 всех задержек в обращении за 
помощью у пациентов с симптомами тревоги и де-
прессии связанны именно с недостаточностью зна-
ний относительно имеющихся у них психических 
заболеваний и методах их коррекции [75].

Анализ исследований ПГ при ТР показал, что 
степень распознавания всей группы тревожных 
расстройств составляет 33,4%. Рассматривая от-
дельные нозологии, наибольшая узнаваемость 
характерна для Обсессивного компульсивного 
расстройства (ОКР) (70,3%), а на втором месте с 
большим отставанием следует Посттравматиче-
ское стрессовое расстройство (ПТСР) – 39,57%, 
сравнительно одинаковые показатели ПГ наблюда-
лись при попытке определения генерализованного 
тревожного расстройства (ГТР) и панического рас-
стройства (ПР) (20% и 22%, соответственно), тог-
да как, наименьший уровень ПГ отмечался для со-
циальной фобии (8,5%) [83]. При ответе на вопрос 
относительно возможных причин заболевания в 
случае с ОКР большинство респондентов отмеча-
ли наличие психического расстройства [84]. Оце-
нивая краткие клинические описания пациентов с 
СФ, приоритет в генезе симптомов отдавался осо-
бенностям личности (напр., стеснительность) [85], 
тогда как для примеров ПР была характерна связь 
с наличием общесоматических нарушений, а для 
пациентов с ГТР ключевая роль в развитии симпто-
мов отдавалась стрессу (как и в случае с депрес-
сией). Рекомендации по выбору специалиста во 
многом являлись следствием тех причин, которые 
выделяли респонденты в зависимости от вида тре-
вожной патологии. При ОКР чаще рекомендовали 
обратиться за профессиональной помощью [84], в 
случае с ПР наиболее распространенным специ-
алистом был врач общей практики (так же как при 
депрессии и шизофрении). При оценке примеров с 
ПТСР чаще других выбирались клинические пси-
хологи или социальные работники, а при СФ к ним 
присоединялись родственники и друзья. В случае с 
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ГТР респондентами чаще всего отрицалась необхо-
димость в какой-либо помощи [78–86].

Изучение ПГ позволило выявить несколько об-
щих закономерностей, среди которых возраст, пол, 
расовая принадлежность, уровень достатка и обра-
зования. Наиболее важным фактором, влияющим 
на величину ПГ, является возраст: чем он моложе, 
тем большее влияние на распознавание психиче-
ских симптомов оказывают значимые близкие, что 
особенно актуально при оценке уровня ПГ у лиц 
с ТР. С учетом этого, показатели ПГ среди зрело-
го населения несколько выше, чем у молодых и 
пожилых лиц. Относительно гендерных различий 
установлено, что женщины в целом лучше верифи-
цируют клинические случаи, чем мужчины, что, по 
мнению некоторых авторов, может быть связано с 
большей распространенностью психопатологии и 
большей склонностью к рефлексии [87]. В отно-
шении расовой принадлежности не было выявлено 
существенных различий за исключением лучшего 
распознавания афроамериканцами ПР и ГТР На ве-
личину ПГ положительно влияют высокий уровень 
образования, больший уровень достатка, а также 
наличие близких родственников, имеющих какую-
либо психическую патологию [88].

Необходимость принятия мер по увеличению ПГ 
не вызывает сомнений, однако, улучшение этого 
показателя будет свидетельствовать о повышении 
убеждений, связанных с поиском психиатрической 
помощи, что не означает автоматического измене-
ния в поисковом поведении [89].

Стигматизация
Существенное количество научных данных скон-

центрировано вокруг вопросов стигматизации, как 
одного из факторов, влияющих на показатели за-
держки/необращаемости за психиатрической по-
мощью и на отсутствие своевременного лечения. 
Общее влияние стигмы на пациентов с психиче-
скими расстройствами выражается в увеличении 
психологического дистресса, деморализации, изо-
ляции, ухудшении социальной и профессиональной 
адаптации [90, 91]. Социально-психологическое воз-
действие дискриминации психически больных за-
ключается в напряженных социальных отношениях, 
ухудшении качества жизни, снижении самооценки и 
самоэффективности [92]. Некоторыми учеными во-
прос стигматизации и его влияния на обращаемость 
за помощью описывается термином парадокс, из-за 
того, что для одних людей наличие стигмы приводит 
к комплексу негативных последствий, а для других, 
наоборот, является источником энергии в борьбе с 
имеющимся расстройством психики [93].

В контексте влияния на поиск помощи стигма-
тизацию разделяют на три уровня дискриминации: 
индивидуальный1, структурный и самостигматиза-
цию2 [91].

Индивидуальная дискриминация – особое, в том 
числе резко негативное, отношение одного челове-
ка по отношению к группе лиц, характеризуемой 
как психически больные [94]. Наиболее распро-
страненный социальный стереотип соответствует 
убеждению, что люди, обратившиеся за помощью 
по поводу психических симптомов, более эмоцио-
нально-неустойчивые, чем тем, кто этого не сделал 
[95]. Такого рода стигматизация может исходить 
не только из социального окружения пациента, но 
и от тех, кто призван оказывать помощь. Было по-
казано, что семейные врачи и врачи-психиатры 
пессимистичнее оценивают прогноз психических 
расстройств, чем общество в целом [96], и имеют 
более негативные стереотипы относительно пси-
хически больных, хотя и менее склонны к мнению, 
что пациенты с расстройствами психики подлежат 
социальной изоляции [97]. Рассматриваемый вид 
дискриминации тесно связан с самим фактом поис-
ка или обращения за помощью, и условно делить-
ся на ожидаемую и фактическую стигматизацию. 
Где первая связана с опасениями постановки пси-
хиатрического диагноза на этапе поиска помощи, 
тогда как вторая уже с фактом нозологической ве-
рификации и потенциальными социально-психо-
логическими последствиями. В настоящее время 
существуют данные, свидетельствующие в пользу 
негативного влияния ожидаемой стигматизации на 
процесс поиска помощи [98].

Под структурной стигматизацией понимается осо-
бое отношение или несправедливость принимаемых 
решений по отношению к психически нездоровым 
людям со стороны общественных, юридических или 
политических организаций [92]. К такому виду дис-
криминации относятся отсутствие психиатрических 
медицинских учреждений или трудности доступа к 
ним, недостаточное покрытие медицинской страхов-
кой и др. В качестве примера такой дискриминации 
можно привести данные исследования, проведенно-
го в Германии, где респондентов, просили опреде-
лить приоритеты финансирования, выбирая между 
соматическими и психическими заболеваниями. В 
подавляющем большинстве случаев выбор был сде-
лан в пользу соматической медицины [99].

Самостигматизация возникает, когда представи-
тель группы, подвергающейся дискриминации, под 

1	 В научной литературе также можно встретить понятие «воспринимаемой 
стигмы».

2	 Также может упоминаться как «интернализованная стигма».
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впечатлением негативных социальных стереотипов, 
опасается отвержения со стороны большинства дру-
гих людей, с одной стороны, дистанцируясь от них, 
а с другой – проявляя враждебность по отношению 
к людям, оказавшимся в сходном с ним положении, 
то есть имеющих психиатрический диагноз. Неко-
торыми авторами особенно выделяется значимость 
самостигматизации при поиске медицинской помо-
щи [100]. Негативное отношение к людям с психиче-
скими расстройствами из опасений ассоциироваться 
с ними, негативно сказывается на самостоятельном 
поиске психиатрической помощи.

Изучение стигматизации в условиях нозологи-
ческой разнородности позволило установить, что 
стигма выше при заболеваниях шизофренического 
спектра и болезней зависимости и ниже у пациентов 
с паническим расстройством, депрессией и наруше-
ниями пищевого поведения [101]. По мнению одних 
исследователей люди с ТР «могут являться субъек-
тами стигматизации по таким же механизмам, как и 
любые другие расстройства» [102], тогда как другие 
считают, что восприятие стигмы различно при срав-
нении пациентов с тревогой, аффективной патологи-
ей и шизофренией. Другие данные свидетельствует 
о том, что стигма является барьером для получения 
эффективного лечения при тревоге [103].

В исследовании, проведенном K.M. Griffiths и 
соавт. [104], обнаружено, что окружающие люди 
оценивают пациентов с тревогой как плохих работ-
ников, опасных для окружающих и имеющих «неу-
добное» «неловкое» расстройство. Такие убеждения 
окружающих могут мешать пациентам с тревогой 
в работе, ограничивать их социальную активность 
и снижать качество жизни. Люди с ТР могут созна-
тельно не искать помощи у специалистов из-за опа-
сений попасть в социально неприемлемую группу. 

Исследователями также были верифицированы 
стереотипы мышления, которых придерживались 
люди в отношении пациентов с ТР, которые вклю-
чали убеждения, что «тревога – это не настоящая 
медицинская проблема, а проявление слабости, 
лени, неустойчивости и эгоцентризма, что люди 
могут самостоятельно прекратить испытывать тре-
вогу, если захотят или, что возникшее состояние – 
вина самого человека». В связи с этим люди с ТР 
часто не обращаются за помощью из-за нежелания 
бороться еще и с общественным осуждением, ста-
вя себя в неоднозначное положение, когда с одной 
стороны они осознают тяжесть испытываемых 
симптомов (напр., панических атак), а с другой, 
сталкиваются с сомнениями окружающих, ставя-
щих перед ними вопросы, действительно ли это па-

ническая атака или человек просто склонен к ипо-
хондрии или привлечению к себе внимания [105].

Изучение гендерных различий показало, что 
мужчины по сравнению с женщинами имеют более 
стигматизирующие убеждения насчет людей с тре-
вожными расстройствами [106]. Показатели стигма-
тизации не различались при сравнении городских 
и сельских жителей. Более высокий уровень об-
разования был значимым фактором при снижении 
персональной стигмы у пациентов с депрессией, но 
не с тревогой, что может быть объяснено популя-
ризацией депрессии в СМИ и лучшим пониманием 
этого заболевания среди более образованной части 
населения. Сравнивая стигму при тревоге и де-
прессии, не было обнаружено взаимозависимостей 
между возрастом, профессиональным статусом, 
браком, тревожными или депрессивными симпто-
мами для тревожной или депрессивной стигмы. 

Исследования свидетельствует, что те, кто стал-
кивался с ТР в прошлом, менее вероятно будут 
иметь стигматизирующие убеждение относительно 
себя. Важно отметить, что те, кто узнал о ТР из до-
кументальных фильмов, были не более стигматизи-
рованы, чем те, кто имел прямой контакт с людьми, 
страдающими от ТР. 

Заключение
Проанализированные внесистемные социально-

психологические факторы, оказывающие влияние 
на длительность периода заболевания вне специ-
ализированного оказания медицинской помощи 
(продолжительность нелеченного заболевания), 
позволяют сделать вывод о комплексном харак-
тере проблемы обращения за медицинской помо-
щью пациентами с ТР. Среди наиболее значимых 
модификаторов, можно условно выделить базовые 
(пол, возраст, интеллектуальный уровень, тяжесть 
актуального состояния) и ситуативно-модифициру-
ющие факторы (культуральные убеждения, микро-
социальное окружение, уровень материального 
обеспечения, доступность специализированной 
помощи, психическая грамотность и вопросы стиг-
матизации, личностные особенности), влияющие 
на скорость обращения за помощью. При этом не-
обходимым когнитивным атрибутом является на-
личие воспринимаемой необходимости (perceived 
need) обратиться за помощью с имеющимися жа-
лобами на различные проявления тревожности. А 
социальной группой, требующей первостепенного 
внимания, будут лица с неудовлетворенной потреб-
ностью (unmet need), осознающие наличие психи-
ческих проблем и сталкивающихся с дезадаптаци-
ей, но не получающих медицинской помощи. 
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С учетом трансдисциплинарного, многофак-
торного характера ПНЗ, одним из потенциальных 
направлений для научного поиска может стать 
комплексная статистическая обработка (в т.ч. с 
привлечением аналитических функций техноло-
гии искусственного интеллекта) факторов (клини-
ко-психопатологических, социально-психологиче-
ских, нейробиологических, эпидемиологических), 
влияющих на скорость обращения за специализи-
рованной помощью с целью иерархизации связей 
и персонификации потенциальных медицинских 
мероприятий (профилактики, раннего выявления и 
эффективного лечения) у пациентов с ТР.
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ПАЦИЕНТАМ С ТРЕВОЖНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
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В нарративном обзоре анализируются факторы, влияющие на 
период заболевания вне специализированной помощи с фокусом 
на тревожных расстройствах. В зарубежной литературе этот пери-
од носит название продолжительность нелеченного заболевания 
(duration untreatment illness), чем выше данный показатель, тем 
хуже прогноз, выше риски хронификации и резистентности к тера-
пии. Целью исследования стала систематизация факторов, влияю-
щих на продолжительность нелеченного заболевания. Проанали-
зирован массив (до сентября 2024 г.) научной литературы (Google 
Scholar и релевантные литературные ссылки найденных статей) с 
использованием запросов, включающих: «маршрутизация пациен-
тов с тревогой», «причины задержки помощи» и «модели обраще-
ния за помощью», с приоритетом работ по тревожным расстрой-
ствам, а при их отсутствии – исследованиям других психических 
расстройств в контексте продолжительности нелеченного заболе-

вания. Анализ выявил ключевые факторы задержки обращения за 
специализированной помощью: гендерные различия, возрастные 
особенности, влияние социально-экономического статуса и обра-
зования, уровень психической грамотности населения, стигмати-
зация, воспринимаемая необходимость, а также организационные 
проблемы в оказании специализированной помощи. Системное 
и комплексное изучение выделенных факторов с использовани-
ем современных статистических методов обработки информации  
(в том числе машинного обучения) позволит сократить период вне 
специализированной помощи и повысить результативность лече-
ния.

Ключевые слова: маршрутизация пациентов, тревожные рас-
стройства, воспринимаемая потребность, продолжительность 
нелеченого заболевания, неудовлетворенная потребность, психи-
ческая грамотность, стигматизация.

SOCIO-PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF THE TIMELINESS OF CARE DELIVERY FOR PATIENTS  
WITH ANXIETY DISORDERS

MP Marachev¹, EV Dracheva², IA Arkusha³, AS Avedisova²
¹ Neurocenter for Medical and Psychological Correction and Rehabilitation, Moscow, Russia

2 V. Serbsky National Medical Research Centre for Psychiatry and Narcology, Moscow, Russia 
³Medical Unit No 14, Moscow, Russia

This narrative review analyzes factors affecting the period of living 
with a disease prior to receiving specialized care, with a specific focus 
on anxiety disorders. In international literature, this period is termed 
the  duration of untreated illness (DUI). This indicator is associated 
with a poorer prognosis, higher risks of chronicity, and increased 
treatment resistance. The objective of this study was to systematize 
the factors influencing the duration of untreated illness. We analyzed 
a body of scientific literature (up to September 2024) sourced from 
Google Scholar and relevant bibliographic references from the 
identified articles. The search utilized queries including: “patient 
referral pathways for anxiety”, “reasons for delay in care”, and “help-
seeking behavior models”. Priority was given to studies on anxiety 
disorders; however, in their absence, research on other mental disorders 

in the context of DUI was considered. The analysis identified key 
factors contributing to the delay in seeking specialized help: gender 
differences, age-related characteristics, the influence of socioeconomic 
status and education level, population mental health literacy, stigma, 
perceived need for care, and organizational barriers within specialized 
healthcare systems. A systematic and comprehensive investigation of 
the identified factors, employing modern statistical methods including 
machine learning algorithms, is essential for developing strategies 
to shorten the duration of untreated illness and enhance treatment 
outcomes.

Keywords: Help-seeking pathways, anxiety disorders, perceived 
need, duration of untreated illness, unmet need, mental literacy, stigma.
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