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Оригинальная статья

Резюме. Актуальность. У военнослужащих с боевым опытом посттравматическая симптоматика 
часто сочетается с тревожными, депрессивными и гневными проявлениями, что затрудняет разграни-
чение ПТСР и других стресс-ассоциированных расстройств при использовании только скрининговых 
опросников. Клиническая верификация диагноза необходима для оценки диагностической ценности 
самоотчетных шкал, а также для уточнения структуры коморбидной эмоциональной симптоматики. 
Цель исследования — в клинически обследованной выборке военнослужащих с боевым опытом: 1) оце-
нить согласованность скрининговой оценки ПТСР по PCL-5 с клиническим диагнозом, установленным 
по результатам полуструктурированного интервью; 2) сравнить выраженность посттравматической, 
тревожной, депрессивной симптоматики и реактивного гнева у военнослужащих с наличием и отсут-
ствием клинически верифицированного ПТСР; 3) в разведочном порядке оценить латентную структуру 
взаимосвязей между посттравматической и коморбидной эмоциональной симптоматикой. Материал и 
методы. В поперечное пилотное исследование включены 54 военнослужащих, проходивших лечение в 
военном госпитале после участия в боевых действиях.

Диагностическая верификация осуществлялась врачом-психиатром с помощью полуструктуриро-
ванного клинического интервью в соответствии с МКБ-10. Использовались шкалы PCL-5, PHQ-9, 
GAD-7 и DAR-R. Применялись описательная статистика, критерий Манна-Уитни с расчетом ранго-
вой бисериальной корреляции, анализ диагностической согласованности, включая чувствительность, 
специфичность, прогностические ценности, коэффициент κ Коэна, точный критерий Мак-Немара и 
ROC-анализ, а также разведочный факторный анализ. Результаты. Клинический диагноз ПТСР был 
верифицирован у 12 из 54 обследованных (22,2%), тогда как по пороговому значению PCL-5 вероятное 
ПТСР выявлено у 23 человек (42,6%). Для PCL-5 относительно клинического диагноза ПТСР получе-
ны: чувствительность 83,3%, специфичность 69,0%, положительная прогностическая ценность 43,5%, 
отрицательная прогностическая ценность 93,5%, общая точность 72,2%, κ=0,39. Точный критерий 
Мак-Немара показал статистически значимую асимметрию расхождений между методами (p=0,005). 
По данным ROC-анализа, AUC для суммарного балла PCL-5 составила 0,701 (95% ДИ 0,566–0,837; 
p=0,0037); оптимальным по индексу Юдена оказался порог 21,5 балла. Военнослужащие с клинически 
верифицированным ПТСР имели более высокие показатели по суммарному баллу PCL-5, кластеру 
гипервозбуждения PCL-5, PHQ-9, GAD-7, общей реакции гнева и нарушениям, вызванным гневом; 
наиболее выраженные различия выявлены по тревоге (GAD-7: p=0,0014; rrb=-0,607). Разведочный фак-
торный анализ показал хорошую факторизуемость данных (KMO=0,824; тест Бартлетта p<0,001); в 
однофакторном решении все показатели имели высокие нагрузки на общий фактор, объяснявший 
61,0% дисперсии, что указывает на наличие общего континуума посттравматического и коморбидного 
эмоционального дистресса. Обсуждение. PCL-5 обладает умеренной диагностической способностью и 
более пригоден для скрининга, чем для подтверждения клинического диагноза ПТСР.

Положительные результаты по PCL-5 могут отражать не только собственно посттравматическую 
симптоматику, но и более широкий спектр тревожных, депрессивных и гневных нарушений. Резуль-
таты факторного анализа дополнительно подтверждают тесную взаимосвязь посттравматических и 
коморбидных эмоциональных проявлений в клинической выборке. Заключение. В клинически верифи-
цированной выборке военнослужащих с боевым опытом суммарный балл PCL-5 продемонстрировал 
умеренную согласованность с клиническим диагнозом ПТСР и высокую ценность отрицательного ре-
зультата, что подтверждает его полезность как скринингового инструмента. Клинически подтвержден-
ное ПТСР ассоциировано с более выраженными симптомами гипервозбуждения, тревоги, депрессии и 
гневной дисрегуляции. Предварительные результаты разведочного факторного анализа указывают на 
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общий латентный фактор посттравматического и коморбидного эмоционального дистресса, что обо-
сновывает необходимость комплексной клинической оценки эмоциональных нарушений.
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Summary. Background. In military personnel with combat experience, posttraumatic symptoms frequently 
co-occur with anxiety, depressive symptoms, and anger-related manifestations, making it difficult to distinguish 
PTSD from other stress-related disorders when relying solely on screening instruments. Clinical verification is 
therefore essential not only for evaluating the diagnostic utility of self-report measures, but also for clarifying 
the structure of comorbid emotional symptoms. Objective. To assess, in a clinically examined sample of 
military personnel with combat experience: 1) the agreement between PTSD screening with the PCL-5 and 
the clinical diagnosis established by a semi-structured interview; 2) differences in posttraumatic, anxiety, 
depressive, and reactive anger symptoms between participants with and without clinically verified PTSD; 3) 
in an exploratory manner, the latent structure of relationships between posttraumatic and comorbid emotional 
symptoms. Material and methods. This cross-sectional pilot study included 54 military personnel treated in a 
military hospital after combat exposure.

Diagnostic verification was performed by a psychiatrist using a semi-structured clinical interview in 
accordance with ICD-10 criteria. The following instruments were used: PCL-5, PHQ-9, GAD-7, and DAR-R. 
Statistical analysis included descriptive statistics, Mann-Whitney U test with rank-biserial correlation effect 
sizes, and diagnostic agreement analysis with calculation of sensitivity, specificity, predictive values, Cohen’s 
kappa, exact McNemar test, and ROC analysis. Results. Clinically verified PTSD was diagnosed in 12 of 54 
participants (22.2%), whereas probable PTSD according to the PCL-5 threshold was identified in 23 participants 
(42.6%). For the PCL-5 in relation to the clinical PTSD diagnosis, sensitivity was 83.3%, specificity 69.0%, 
positive predictive value 43.5%, negative predictive value 93.5%, overall accuracy 72.2%, and Cohen’s kappa 
0.39. The exact McNemar test showed a significant asymmetry in disagreement between methods (p=0.0045). 
ROC analysis demonstrated moderate discriminative ability of the total PCL-5 score, with an AUC of 0.701 
(95% CI 0.566–0.837; p=0.0037); the optimal cut-off based on the Youden index was 21.5 points. Participants 
with clinically verified PTSD showed higher scores on the total PCL-5, the PCL-5 hyperarousal cluster, PHQ-9, 
GAD-7, total DAR-R anger reaction, and anger-related functional impairment; the strongest group difference 
was found for anxiety (GAD-7: p=0.0014; rrb=-0.607). Exploratory factor analysis showed good factorability 
of the data (KMO=0.824; Bartlett’s test p<0.001); in the one-factor solution, all indicators loaded highly on 
a common factor explaining 61.0% of the variance, suggesting a general continuum of posttraumatic and 
comorbid emotional distress.

Discussion. The findings indicate that the PCL-5 has moderate diagnostic performance and is more suitable 
as a screening rather than a confirmatory diagnostic tool for PTSD. Positive PCL-5 results may reflect not only 
PTSD-specific symptoms but also a broader spectrum of anxiety, depressive, and anger-related disturbances. The 
factor-analytic findings additionally support the close interrelationship between posttraumatic and comorbid 
emotional manifestations in this clinical sample. Conclusion. In this clinically verified sample of military 
personnel with combat experience, the total PCL-5 score demonstrated moderate agreement with the clinical 
diagnosis of PTSD and a high negative predictive value, supporting its use as a screening instrument. Clinically 
confirmed PTSD was associated with more pronounced hyperarousal, anxiety, depressive symptoms, and 
anger dysregulation. Preliminary exploratory factor-analytic results suggest a common latent factor underlying 
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posttraumatic and comorbid emotional distress, underscoring the need for comprehensive clinical assessment 
of emotional disturbances.

Keywords: posttraumatic stress disorder, PTSD, military personnel, combat experience, clinical verification, 
PCL-5, screening, anxiety, depression, reactive anger, comorbidity, factor analysis, ROC analysis.
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бидной симптоматики в реальной клинической 
популяции военнослужащих с боевым опытом.

Научная новизна исследования состоит в том, 
что в клинически верифицированной выборке во-
еннослужащих с боевым опытом в рамках данного 
пилотного исследования сопоставлены результаты 
скрининговой оценки ПТСР по PCL-5 с клиниче-
ским диагнозом, установленным психиатром, оха-
рактеризован профиль коморбидной тревожной, 
депрессивной и гневной симптоматики при на-
личии и отсутствии клинически подтвержденного 
ПТСР, а также в разведочном порядке проанали-
зирована латентная структура связей между эти-
ми симптоматическими доменами. Это позволило 
показать, что положительные результаты PCL-5 в 
реальной клинической популяции отражают не 
только вероятность ПТСР, но и более широкий 
континуум эмоционального дистресса, что уточ-
няет диагностические возможности скрининга и 
дополняет представления о коморбидности при 
ПТСР у военнослужащих с боевым опытом.

Цель исследования — в клинически обследо-
ванной выборке военнослужащих с боевым опы-
том: 1) оценить согласованность скрининговой 
оценки ПТСР по PCL-5 с клиническим диагнозом, 
установленным по результатам полуструктури-
рованного интервью; 2) сравнить выраженность 
посттравматической, тревожной, депрессивной 
симптоматики и реактивного гнева у военнос-
лужащих с наличием и отсутствием клинически 
верифицированного ПТСР; 3) в разведочном по-
рядке проанализировать латентную структуру 
взаимосвязей между показателями посттравмати-
ческой и коморбидной эмоциональной симптома-
тики.

Материалы и методы

Материал. В поперечное пилотное исследова-
ние были включены 54 военнослужащих, прохо-
дивших лечение в Главном военном клиническом 
госпитале войск национальной гвардии в период 
с июня 2025 по апрель 2026 г. после участия в 
боевых действиях. В выборку вошли 22 воен-
нослужащих Министерства обороны и 32 воен-
нослужащих Росгвардии. Критериями включения 
являлись участие в боевых действиях в течение 
последнего года и информированное согласие на 

Психическое здоровье и когнитивное функ-
ционирование военнослужащих находятся 
под влиянием комплекса факторов, среди 

которых боевые нагрузки, травматические воз-
действия, возраст и индивидуально-психологиче-
ские особенности занимают центральное место 
[6, 13, 23]. Интенсивная и длительная боевая экс-
позиция ассоциирована с повышенным риском 
формирования симптомов посттравматического 
стрессового расстройства (ПТСР), депрессии и 
тревоги, а также с ухудшением качества жизни и 
социального функционирования [7–9, 16, 18, 22]. 
Дополнительное значение имеют черепно-мозго-
вые травмы и контузии, способные оказывать как 
острое, так и отдаленное влияние на когнитив-
ные функции и эмоциональную регуляцию [4, 5, 
12, 15, 21]. Клинические проявления у военнос-
лужащих нередко имеют коморбидный характер: 
симптомы ПТСР, тревоги, депрессии и гнева часто 
перекрываются и формируют взаимосвязанный 
комплекс нарушений [1–3, 17, 19]. При этом в ис-
следованиях, основанных только на скрининговых 
опросниках, затруднено разграничение собствен-
но ПТСР, подпороговых постстрессовых состоя-
ний, расстройств адаптации и первичных тревож-
но-депрессивных расстройств. Это ограничивает 
интерпретацию данных скрининга и затрудняет 
клиническую квалификацию выявляемых сим-
птомов [10, 11].

Особое значение в этой связи приобретает 
клиническая верификация диагноза, позволяю-
щая соотнести результаты самоотчетных мето-
дик с реальной психопатологической структурой 
клинической выборки. Для практики военной 
психиатрии важно понимать, в какой степени 
скрининговая оценка ПТСР соответствует клини-
ческому диагнозу, а также какие сопутствующие 
эмоциональные нарушения наиболее выражены у 
военнослужащих с клинически подтвержденным 
ПТСР. В доступной литературе взаимосвязи меж-
ду посттравматической симптоматикой, тревогой, 
депрессией и гневом у военнослужащих чаще 
анализируются либо в неклинических выборках, 
либо без верификации диагноза с помощью кли-
нического интервью. В связи с этим сохраняется 
недостаток данных о диагностической согласован-
ности скрининговых инструментов с клинической 
оценкой ПТСР, а также о выраженности комор-
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участие в обследовании. Критериями исключения 
были выраженная когнитивная недостаточность, 
острые психотические состояния и иные наруше-
ния, препятствующие валидному клиническому 
интервью и заполнению опросников. В исследо-
вании применялось авторское полуструктуриро-
ванное интервью, разработанное для системати-
зированного сбора клинических, анамнестических 
и социально-психологических данных. Интервью 
проводилось по единому протоколу с фиксиро-
ванными тематическими разделами и опорными 
вопросами. Таким образом, использовалась уни-
фицированная схема обследования, однако она не 
являлась стандартизированным валидизирован-
ным инструментом. Все интервью проводились 
одним врачом-психиатром; межэкспертная согла-
сованность не оценивалась. Диагнозы квалифици-
ровались в соответствии с МКБ-10.

Медиана возраста составила 38 лет (18–55). По 
уровню образования обследованные распределя-
лись следующим образом: высшее — 27 (50,0%), 
среднее специальное — 17 (31,5%), среднее — 5 
(9,3%), неоконченное среднее — 2 (3,7%), неокон-
ченное высшее — 3 (5,6%). Характеристики бое-
вой нагрузки включали длительность участия в 
боевых действиях, сроки пребывания на передо-
вой, самооценку интенсивности боевой нагрузки, 
тип выполняемых задач и участие в штурмовых 
действиях. Травматический анамнез учитывал на-
личие черепно-мозговых травм до службы и лег-
ких черепно-мозговых травм/контузий в период 
службы. Психологические и клинико-психологиче-
ские методы: PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5): 
общий балл и кластеры B (интрузии), C (избе-
гание), D (негативные изменения в когнициях и 
эмоциях), E (симптомы гипервозбуждения); до-
полнительно рассчитывалось наличие/отсутствие 
ПТСР по установленному пороговому значению; 
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) для оценки 
выраженности депрессивных симптомов; GAD-7 
(Generalized Anxiety Disorder-7) для оценки тре-
вожных симптомов; DAR-R (общая реакция гне-
ва) для оценки гневных тенденций (анализирова-
лись: общий показатель, подшкала реагирования 
гневом, подшкала нарушений, вызванных гневом).

Статистическая обработка проводилась с 
использованием Statistica 13.0 и Jamovi 2.6.45.0. 
Нормальность распределения количественных 
переменных оценивалась с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Поскольку распределение боль-
шинства количественных показателей отличалось 
от нормального, описательная статистика пред-
ставлена медианами, первым и третьим кварти-
лями (Q1 и Q3), минимальными и максималь-
ными значениями. Категориальные переменные 
представлены в виде абсолютных и относитель-
ных частот. Для сравнения независимых групп 
использовали критерий Манна-Уитни. Помимо 
точных p-значений рассчитывали размеры эф-
фекта в виде ранговой бисериальной корреляции 
(rrb). С учетом пилотного характера исследования 
и ограниченного объема выборки p-значения ин-
терпретировали совместно с размерами эффекта; 

коррекцию на множественные сравнения не при-
меняли. Для оценки согласия между вероятным 
ПТСР по PCL-5 и клиническим диагнозом ПТСР 
(F43.1) рассчитывали чувствительность, спец-
ифичность, положительную и отрицательную 
прогностические ценности, общую точность, от-
ношения правдоподобия, коэффициент κ Коэна и 
точный критерий Мак-Немара. Диагностическую 
способность суммарного балла PCL-5 дополни-
тельно оценивали методом ROC-анализа с расче-
том площади под кривой (AUC, 95% ДИ) и опре-
делением оптимального порога по индексу Юдена. 
Критический уровень статистической значимости 
α был равен 0,05. Поскольку исследование носило 
пилотный поперечный характер, формирование 
выборки определялось доступностью клиническо-
го контингента в период набора.

После завершения набора была выполнена 
апостериорная оценка статистической мощно-
сти для ключевого межгруппового анализа. При 
общем объеме выборки n = 54 и соотношении 
групп 12:42 мощность двустороннего сравнения 
при α = 0,05 была достаточной преимущественно 
для выявления эффектов не менее умеренной ве-
личины; малые эффекты с высокой вероятностью 
могли остаться невыявленными. Для ориентира, 
при указанном объеме выборки статистическая 
мощность для выявления большого эффекта со-
ставляла примерно 0,80 и выше, тогда как для 
эффекта умеренной величины оставалась огра-
ниченной. Соответственно, отсутствие статисти-
ческой значимости по отдельным показателям 
не исключает наличия клинически релевантных, 
но менее выраженных различий. С учетом это-
го p-значения интерпретировались совместно с 
размерами эффекта. Полученные результаты рас-
сматриваются как предварительные и требующие 
подтверждения в более крупных исследованиях. 
Исследование выполнено в соответствии с эти-
ческими принципами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации (Принята на 
75-й Генеральной ассамблее Всемирной медицин-
ской ассоциации (ВМА), Хельсинки, Финляндия, 
октябрь 2024 года). До включения в исследование 
у всех участников было получено письменное ин-
формированное согласие на участие, обработку и 
анализ обезличенных данных, а также публика-
цию результатов в обобщённом виде.

Результаты. Клиническая характеристика вы-
борки. В клинической структуре обследованной 
выборки преобладали психические расстрой-
ства стресс-ассоциированного круга. Наиболее 
часто встречались посттравматическое стрес-
совое расстройство, расстройства адаптации и 
их клинические варианты, а также инсомниче-
ские и астенические расстройства. В меньшей 
части наблюдений были представлены депрес-
сивные, конверсионные, панические, аддиктив-
ные, аффективные и органически обусловленные 
эмоционально-лабильные нарушения (Табл.1).
Клиническая структура выборки (Табл.1) была ге-
терогенной, с преобладанием расстройств стресс-
ассоциированного спектра. Ведущими диагнозами 
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Таблица 1. Распределение выборки по диагностическим рубрикам МКБ-10
Table 1. Sample distribution by ICD-10 diagnosis codes

Диагностическая группа Код МКБ-10 n=54 %

Посттравматическое стрессовое расстройство F43.1 12 22,2

Расстройство адаптации, смешанная тревожная и депрессивная реакция F43.22 13 24,1

Расстройство адаптации, смешанная тревожная и депрессивная реакция с 
преобладанием нарушения эмоций и поведения F43.23 11 20,4

Неорганическая инсомния F51.0 5 9,3

Неврастения F48.0 3 5,6

Органическое эмоционально-лабильное (астеническое) расстройство F06.6 2 3,7

Депрессивный эпизод средней степени F32.1 1 1,9

Депрессивный эпизод легкой степени F32.0 2 3,7

Конверсионное расстройство движений F44.4 1 1,9

Смешанное диссоциативное (конверсионное) расстройство F44.7 1 1,9

Паническое расстройство F41.0 2 3,7

Биполярное аффективное расстройство, другой тип F31.8 1 1,9

Таблица 2. Описательная статистика по PCL-5, PHQ-9, GAD-7, DAR-R во всей выборке (n=54)
Table 2. Descriptive statistics for PCL-5, PHQ-9, GAD-7, and DAR-R in the overall sample (n=54)

Опросник (шкалы) Ме Q1 Q3 Минимум Максимум

PCL-5_total 21 16 37,8 0 61

PCL-5_k.B 7 4,3 11,5 0 20

PCL-5_k.C 2 1 4 0 7

PCL-5_k.D 6 3 10,8 0 22

PCL-5_k.E 6 4 11,5 0 17

PHQ-9 8 4 11 0 21

GAD-7 5,5 3,3 9 0 20

DAR-R_Общая реакция гнева 11 7 13 0 27

DAR-R_Реагирование гневом 6 4 7,8 0 16

DAR-R_Нарушения, вызванные гневом 4 1,5 6 0 11

стали посттравматическое стрессовое расстрой-
ство и различные формы расстройств адаптации, 
которые суммарно составили 66,6% всех случаев 
(36 из 54 пациентов). Также были представлены 
инсомнические и астенические расстройства. Это 
указывает, что психопатология у обследованного 
контингента преимущественно обусловлена пси-
хотравмирующим опытом и трудностями адапта-
ции. На синдромальном уровне клиническая кар-
тина характеризовалась сочетанием нарушений 
сна (трудности засыпания, частые пробуждения, 
кошмары), тревожного напряжения (насторожен-
ность, симптомы гипервозбуждения), аффектив-
ной неустойчивости (раздражительность, вспыль-
чивость) и интрузивных симптомов (навязчивые 
воспоминания). У части пациентов отмечались 

также симптомы избегания, ангедония, астения 
и когнитивные жалобы. Контекст формирования 
симптоматики включал участие в интенсивных 
боевых действиях, ранения и контузии, а также 
переживание гибели сослуживцев.

Описательные статистики клинико-психологи-
ческих показателей общей выборки представлены 
в Табл.2. Медиана общего показателя PCL-5 со-
ставила 21 балл при диапазоне от 0 до 61, что 
указывает на выраженную вариабельность пост-
травматической симптоматики. Часть обследован-
ных демонстрировала минимальные проявления, 
тогда как у другой части выраженность симпто-
мов достигала клинически значимого уровня. Ме-
дианный уровень был ниже порога вероятного 
ПТСР, что соответствует смешанному характеру 
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выборки, включавшей как лиц с выраженной сим-
птоматикой, так и лиц с менее тяжелыми прояв-
лениями.

Описательные статистики свидетельствуют о 
клинической неоднородности выборки при нали-
чии у значительной части обследованных выра-
женных посттравматических и коморбидных эмо-
циональных симптомов. Среди кластеров ПТСР 
по абсолютным медианным значениям более вы-
сокие показатели наблюдались по кластерам B и 
E, однако прямое сравнение кластеров ограничено 
различием их диапазонов. Тревожная симптома-
тика и показатели реактивного гнева также были 
выражены у части участников, что указывает 
на клиническую значимость их оценки наряду с 
посттравматическими проявлениями.

Сравнение групп с наличием и отсутствием 
ПТСР по МКБ-10. Общая выборка была разделена 
на две группы по наличию или отсутствию ПТСР 
по МКБ-10, установленному в ходе клинического 
полуструктурированного интервью: группа ПТСР 
(n=12) и группа без ПТСР (n=42) (Табл.3).По 
данным Табл.3, группа с наличием ПТСР демон-
стрировала более высокие медианные значения по 
большинству изученных показателей по сравне-
нию с группой без ПТСР. Наиболее выраженные 
различия наблюдались по суммарному баллу PCL-
5: медиана в группе с ПТСР составила 31,5 балла 
против 17 баллов в группе без ПТСР. Аналогичная 
тенденция отмечалась по отдельным кластерам 
симптомов PCL-5, особенно по кластерам D и E: 
медианы составили соответственно 9 против 4 и 
10 против 6. По кластеру B различие также было 
заметным (9,5 против 6), тогда как по кластеру C 
медианные значения совпадали (2 балла в обеих 
группах), что может указывать на меньшую дис-
криминирующую способность в рамках данного 
пилотного исследования. По шкалам сопутству-
ющей эмоциональной симптоматики группа с 
ПТСР также характеризовалась более высокими 
показателями. Медиана по PHQ-9 составила 11 
баллов против 5, по GAD-7 — 9 против 4. Это 
свидетельствует о более выраженной депрессив-
ной и тревожной симптоматике у участников с 
ПТСР. По шкалам гнева также прослеживалось 
систематическое повышение показателей в кли-
нической группе: медиана общей реакции гнева 
по DAR-R равнялась 13 против 10, реагирования 
гневом — 7 против 6, нарушений, вызванных гне-
вом — 6 против 4.

Таким образом, общий профиль указывает на 
большую выраженность аффективной дисрегу-
ляции у лиц с клинически верифицированным 
ПТСР. Следует обратить внимание и на разброс 
значений. В группе без ПТСР по ряду шкал на-
блюдались высокие максимальные значения, ино-
гда превышавшие показатели группы с ПТСР. 
Например, максимальное значение PCL-5_total в 
группе без ПТСР достигало 61 балла против 47 
в группе с ПТСР; аналогичная ситуация отмеча-
лась по PHQ-9, GAD-7 и ряду подшкал DAR-R. 
Это может указывать на клиническую неоднород-
ность группы без формального диагноза ПТСР по 

МКБ-10, а также на то, что часть участников без 
диагностического статуса ПТСР все же демон-
стрировала высокую выраженность посттравма-
тических, тревожных, депрессивных или гнев-
ных симптомов. Такой результат может отражать 
наличие подпороговых, смешанных или иных 
стресс-ассоциированных состояний.

Результаты Табл.4 показывают, что статисти-
чески значимые различия между группами вы-
явлены по большинству ключевых показателей. 
По суммарному баллу PCL-5 различия достигали 
статистической значимости (U = 150,5; p = 0,035), 
а размер эффекта по ранговой бисериальной кор-
реляции составлял -0,403, что соответствует эф-
фекту умеренной силы. Это означает, что наличие 
ПТСР связано с более высоким общим уровнем 
посттравматической симптоматики (см. табл. 4). 
Среди кластеров PCL-5 статистически значимые 
различия обнаружены для кластера E (U=135; 
p=0,015; rrb=-0,464). Таким образом, наиболее вы-
раженный вклад в межгрупповые различия вносят 
симптомы повышенной реактивности и возбуж-
дения. Различия по кластеру B (p=0,120), класте-
ру C (p=0,492) и кластеру D (p=0,065) оказались 
статистически не значимыми, хотя по кластеру D 
наблюдалась тенденция к различию и эффект уме-
ренной величины. Это позволяет предположить, 
что в данной выборке межгрупповые различия 
в большей степени связаны с симптомами повы-
шенной реактивности и возбуждения. Наиболее 
выраженные межгрупповые различия выявлены 
по шкале тревоги GAD-7 (U=99,0; p=0,002; rrb=-
0,607). Размер эффекта здесь является большим, 
что указывает на сильную связь между наличием 
ПТСР и повышенным уровнем тревожной сим-
птоматики. Значимые различия также установле-
ны по PHQ-9 (U=140,5; p=0,020; rrb=-0,442), что 
свидетельствует о большей выраженности де-
прессивной симптоматики у пациентов с ПТСР. 
По шкалам DAR-R получены неоднородные, но в 
целом значимые результаты. Общая реакция гне-
ва статистически значимо выше в группе с ПТСР 
(U=122,5; p=0,007; rrb=-0,514), как и нарушения, 
вызванные гневом (U=114,0; p=0,003; rrb=-0,548). В 
то же время показатель «реагирование гневом» не 
достигает статистической значимости (U=181,5; 
p=0,141; rrb=-0,280), хотя размер эффекта оставал-
ся умеренным. Это может означать, что группы 
различаются не столько по непосредственному 
выражению гнева, сколько по общей склонности 
к гневной реакции и по последствиям гнева для 
повседневного функционирования.

В совокупности результаты Табл.3 и 4 позво-
ляют заключить, что наличие ПТСР по МКБ-10 
ассоциировано с более высокой выраженностью 
общей посттравматической симптоматики, пре-
жде всего, симптомов кластера E, а также с более 
высоким уровнем депрессии, тревоги и проблем, 
связанных с гневом. Наиболее сильные различия 
между группами обнаружены по тревоге, депрес-
сии и общей реакции гнева, что подчеркивает 
важность рассмотрения ПТСР в контексте более 
широкого спектра эмоциональных нарушений. 
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Таблица 3. Описательная статистика по PCL-5, PHQ-9, GAD-7, DAR-R в двух клинических группах выборки 
(n=54)
Table 3. Descriptive statistics for PCL-5, PHQ-9, GAD-7, and DAR-R in the two clinical groups of the sample (n=54)

Шкалы опросни-
ков

Медиана Q1 Q3 Минимум Максимум

1 (n=12) 0 (n=42) 1 (n=12) 0 (n=42) 1 (n=12) 0 (n=42) 1 (n=12) 0 (n=42) 1 (n=12) 0 (n=42)

PCL-5 total 31,5 17 24,3 11,8 36,5 37,8 17 0 47 61

PCL-5 k.  B 9,5 6 6,75 4 10,5 11,3 6 0 16 20

PCL-5 k. C 2 2 2 1 3 4 0 0 6 7

PCL-5 k. D 9 4 6,75 2 11,3 9,75 2 0 14 22

PCL-5 k. E 10 6 8 3 12,3 10 5 0 15 17

PHQ-9 11 5 10,5 3 11 11 7 0 17 21

GAD-7 9 4 9 3 9 8 5 0 19 20

DAR-R Общая 
реакция гнева 13 10 12,8 4,75 13 12 4 0 19 27

DAR-R Реагирова-
ние гневом 7 6 7 3,25 7 8 0 0 11 16

DAR-R Наруше-
ния, вызванные 
гневом

6 4 6 0,25 6 5 0 0 8 11

Таблица 4. Результаты анализа различий и силы связи между двумя группами (наличие/отсутствие ПТСР) 
по психологическим шкалам
Table 4. Comparison of group differences and association strength on psychological scales by PTSD status

Шкалы опросников Манн-Уитни U p-уровень Размер эффекта
(Ранговая бисериальная корреляция)

PCL-5_total 150,5 0,035 -0,403

PCL-5_k.B 177,0 0,120 -0,298

PCL-5_k.C 219,0 0,492 -0,131

PCL-5_k.D 163,0 0,065 -0,353

PCL-5_k.E 135,0 0,015 -0,464

PHQ-9 140,5 0,020 -0,442

GAD-7 99,0 0,002 -0,607

DAR-R_Общая реакция гнева 122,5 0,007 -0,514

DAR-R_Реагирование гневом 181,5 0,141 -0,280

DAR-R_Нарушения, вызван-
ные гневом 114,0 0,004 -0,548

При этом отсутствие значимых различий по кла-
стерам B, C, D, а также по подшкале реагирова-
ния гневом требует осторожной интерпретации с 
учетом небольшого объема клинической группы 
и заметной вариативности показателей в группе 
без ПТСР.

Разведочный факторный анализ. Дополнитель-
ный разведочный факторный анализ показателей 
PCL-5 (кластеры B, C, D, E), PHQ-9, GAD-7 и 
DAR-R показал хорошую факторизуемость корре-
ляционной матрицы (KMO = 0,824; тест Бартлетта 
χ² = 256, df = 21, p < 0,001). В однофакторном 

решении все показатели имели высокие нагрузки 
на общий фактор (0,691–0,873), который объяс-
нял 61,0% дисперсии, что поддерживает гипотезу 
о возможном общем факторе, однако показатели 
соответствия модели не позволяют считать одно-
факторное решение окончательно подтвержден-
ным. Вместе с тем показатели соответствия моде-
ли были недостаточно хорошими (RMSEA = 0,201; 
TLI = 0,800), а двухфакторное решение оказалось 
статистически менее устойчивым. В связи с этим 
результаты факторного анализа следует рассма-
тривать как предварительные и подтверждающие 
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тесную взаимосвязь посттравматической, тревож-
ной, депрессивной симптоматики и реактивного 
гнева в данной клинической выборке.

Согласованность PCL-5 с клинической диа-
гностикой ПТСР. Важно отметить расхождение 
между результатами скрининга и клинической 
диагностики. По данным опросника PCL-5, по-
роговый балл (31 балл), указывающий на вероят-
ное ПТСР, был превышен у 23 из 54 участников 
(42,6%). Однако по результатам полуструктури-
рованного клинического интервью диагноз ПТСР 
(F43.1) был верифицирован у 12 человек (22,2%). 
Эта разница указывает на необходимость исполь-
зования клинического интервью для дифференци-
альной диагностики и свидетельствует о том, что 
значительная часть симптоматики, выявляемой 
скринингом, может относиться к другим стресс-
ассоциированным расстройствам, прежде всего к 
расстройствам адаптации, что согласуется с дан-
ными клинической характеристики выборки. Для 
оценки диагностической согласованности опрос-
ника PCL-5 с клиническим диагнозом ПТСР был 
проведен анализ по таблице сопряженности 2×2.

Положительный результат по PCL-5 был полу-
чен у 23 участников, тогда как клинический диа-
гноз ПТСР был подтвержден у 12 человек. Из 54 
человек выборки 10 случаев были отнесены к ис-
тинно положительным, 13 — к ложноположитель-
ным, 2 — к ложноотрицательным и 29 — к истинно 
отрицательным. Чувствительность PCL-5 состави-
ла 83,3%, специфичность — 69,0%, прогностиче-
ская ценность положительного результата — 43,5%, 
прогностическая ценность отрицательного ре-
зультата — 93,5%, общая точность — 72,2%. Поло-
жительное отношение правдоподобия составило 
LR+ = 2,69, отрицательное — LR− = 0,24. Это сви-
детельствует об ограниченной способности опрос-
ника подтверждать клинический диагноз при по-
ложительном результате и о большей полезности 
отрицательного результата для исключения ПТСР. 
Коэффициент согласия Коэна составил κ = 0,39, 
что свидетельствует об удовлетворительном уров-
не согласованности между PCL-5 и клинической 
диагностикой. Точный критерий Мак-Немара 
выявил статистически значимую асимметрию 
расхождений между методами (p = 0,005), что 
указывает на систематическое превышение чис-
ла положительных классификаций по PCL-5 по 
сравнению с клиническим диагнозом (Табл.5, 6).

Таблица 5. Диагностические характеристики PCL-5 
относительно клинического диагноза ПТСР (F43.1)
Table 5. Diagnostic characteristics of PCL-5 in relation 
to the clinical diagnosis of PTSD (F43.1)

Показатель Значение

Истинно положительные, 10

Ложноположительные, 13

Ложноотрицательные, 2

Истинно отрицательные, 29

Общее число наблюдений, 54

Чувствительность, % 83,3

Специфичность, % 69,0

PPV, % 43,5

NPV, % 93,5

Accuracy, % 72,2

LR+ 2,69

LR– 0,24

Cohen’s 0,39

95% CI для 0,16-0,63

McNemar exact test, 0,005

Примечание. PCL-5 — PTSD Checklist for DSM-5; 
PPV — прогностическая ценность положительного ре-
зультата; NPV — прогностическая ценность отрицатель-
ного результата; Accuracy — доля верно классифициро-
ванных случаев, общая диагностическая точность; LR+ 
(positive likelihood ratio) — отношение правдоподобия 
положительного результата; LR– (negative likelihood 
ratio) — отношение правдоподобия отрицательного ре-
зультата; — коэффициент согласия Коэна; ДИ — довери-
тельный интервал.

Note. PCL-5 — PTSD Checklist for DSM-5; PPV — positive 
predictive value; NPV — negative predictive value; 
Accuracy — the proportion of correctly classified cases, 
the overall diagnostic accuracy.; LR+ (positive likelihood 
ratio) — positive likelihood ratio; LR– (negative likelihood 
ratio) — negative likelihood ratio; κ (kappa) — Cohen’s kappa 
coefficient; ДИ (CI) — confidence interval.

Таблица 6. Сопоставление результатов PCL-5 и кли-
нического диагноза ПТСР (F43.1)
Table 6. Comparison of PCL-5 results with the clinical 
diagnosis of PTSD (F43.1)

Результат 
PCL-5

Клинически 
ПТСР +

Клинически 
ПТСР - Итого

PCL-5 + 10 13 23

PCL-5 - 2 29 31

Итого 12 42 54

ROC-анализ показал, что суммарный балл по 
шкале PCL-5 обладает умеренной способностью 
различать участников с наличием и отсутствием 
ПТСР по критериям МКБ-10: площадь под ROC-
кривой составила 0,701 (95% ДИ 0,566–0,837; p = 
0,004) (Табл.7 и Рис.1). Это указывает на стати-
стически значимую, но умеренную дискримини-
рующую способность шкалы в данной выборке.
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Таблица 7. Показатели ROC-анализа для суммарно-
го балла PCL-5
Table 7. ROC analysis indicators for the total PCL-5 
score

   
AUC Ст. 

ошибка
95% ДИ

p
Нижний Верхний

PCL-
5_total

0,701 0,069 0,566 0,837 0,004

Согласно координатам ROC-кривой, макси-
мальное значение индекса Юдена наблюдалось 
при пороге 21,5 балла, при котором чувствитель-
ность составила 83,3%, а специфичность — 66,7% 
(Табл.8). Следовательно, именно данный порог в 
этой выборке является оптимальным с точки зре-
ния баланса между выявлением случаев ПТСР и 
исключением лиц без расстройства. При исполь-
зовании более низкого порога 16,5 балла чувстви-
тельность достигала 100,0%, однако специфич-
ность снижалась до 47,6%, что сопровождалось 

Рис. 1. ROC-кривая для суммарного балла PCL-5 в диагностике ПТСР по критериям МКБ-10
Fig. 1. ROC curve for the total PCL-5 score in the diagnosis of PTSD according to ICD-10 criteria

большим числом ложноположительных результа-
тов. В связи с этим порог 16,5 целесообразно рас-
сматривать как скрининговый, то есть пригодный 
прежде всего для первичного выявления возмож-
ных случаев ПТСР, но недостаточно точный для 
подтверждения диагноза. Более высокий порог 
31,5 балла характеризовался большей специфич-
ностью (71,4%), однако чувствительность при 
этом снижалась до 50,0%, что увеличивало риск 
пропуска значительной части истинных случаев 
ПТСР. Таким образом, повышение порога улучша-
ет исключение ложноположительных результатов, 
но ухудшает выявляемость расстройства.

Таблица сопряженности для порога 21,5 пока-
зывает, что при значениях PCL-5 ≥ 21,5 положи-
тельный результат получен у 10 из 12 участников 
с ПТСР и у 14 из 42 участников без ПТСР, тогда 
как при значениях < 21,5 отрицательный резуль-
тат наблюдался у 28 из 42 участников без ПТСР и 
у 2 из 12 участников с ПТСР. Иными словами, при 
данном пороге были верно классифицированы 10 

Таблица 8. Координаты пороговых значений PCL-5
Table 8. Threshold coordinates for PCL-5

Порог PCL-5 Чувствительность Специфичность Индекс Юдена Интерпретация

16,5 100,0% 47,6% 0,476 Порог с максимальной чувствительно-
стью и низкой специфичностью

21,5 83,3% 66,7% 0,500 Порог с наибольшим индексом Юдена

31,5 50,0% 71,4% 0,169 Порог с более высокой специфично-
стью и сниженной чувствительностью

Примечание. Положительный результат теста определялся при значении ≥ порогового значения. Порог 21,5 прак-
тически соответствует отнесению к положительному результату при 21,5 баллах и выше.

Note. A positive test result was defined as a value ≥ cut-off. The threshold of 21,5 practically corresponds to a positive 
result for scores of 21,5 and above.
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истинно положительных, 28 истинно отрицатель-
ных, 14 ложноположительных и 2 ложноотрица-
тельных случая (Табл.9).

Показатели диагностической точности при 
пороге 21,5 подтверждают его относитель-
ную сбалансированность: чувствительность 
составила 83,3% (95% ДИ 51,59–97,91), спец-
ифичность — 66,7% (95% ДИ 50,45–80,43), поло-
жительная прогностическая ценность — 41,7%, от-
рицательная прогностическая ценность — 93,3%, 
общая точность — 70,4%. Положительное от-
ношение правдоподобия (LR+) равнялось 2,50, 
а отрицательное отношение правдоподобия 
(LR−) — 0,25, что указывает на умеренную диа-
гностическую ценность шкалы при данном по-
роге (Табл.10). В целом полученные результаты 
показывают, что суммарный балл PCL-5 может 
использоваться для скрининговой и ориентиро-
вочной диагностической оценки ПТСР в данной 
выборке. Порог 16,5 предпочтителен при задаче 
максимального выявления возможных случаев, 
тогда как порог 21,5 является более оптималь-
ным по соотношению чувствительности и спец-
ифичности. Порог 31,5, несмотря на несколько 
более высокую специфичность, сопровождается 
существенным снижением чувствительности и 
потому менее пригоден для первичного выявле-
ния ПТСР в данной выборке.

Обсуждение

Настоящее исследование было направлено 
на решение двух взаимосвязанных задач: оцен-
ку согласованности скрининговой оценки ПТСР 
по PCL-5 с клиническим диагнозом и сравнение 
выраженности посттравматических, тревожных, 
депрессивных симптомов и реактивного гнева у 
военнослужащих с боевым опытом в зависимо-
сти от наличия клинически верифицированного 
ПТСР. Полученные результаты подтверждают, что 
использование только скринингового опросни-
ка недостаточно для клинической квалификации 
ПТСР.

Несмотря на высокую отрицательную про-
гностическую ценность PCL-5, положительные 
результаты опросника заметно чаще выявля-
лись, чем клинически верифицированный диа-
гноз ПТСР. Это соответствует представлениям о 
том, что скрининговые шкалы чувствительны к 
широкому спектру постстрессовых и аффектив-
но-тревожных проявлений, но не всегда позволя-
ют надежно разграничивать ПТСР, подпороговые 
состояния и смежные стресс-ассоциированные 
расстройства [1, 2, 17, 19]. С практической точки 
зрения это означает, что высокий балл PCL-5 сле-
дует рассматривать прежде всего как основание 
для углубленной клинической оценки, а не как 

Таблица 9. Таблица сопряженности для оптимального порога PCL-5
Table 9. Contingency table for the optimal PCL-5 threshold

Опросник Порог
Наличие/отсутствие ПТСР по МКБ-10

Итого
1 0

PCL-5_total

≥21,5 10 14 24

<21,5 2 28 30

Total 12 42 54

Примечание. Таблица построена для порога, выбранного по индексу Юдена.
Note. The table is constructed for the threshold selected based on the Youden index.

Таблица 10. Показатели диагностической точности PCL-5 при оптимальном пороге
Table 10. Diagnostic accuracy indicators of PCL-5 at the optimal threshold

Показатель Значение
95% ДИ

Нижний Верхний

Чувствительность 83,3 % 51,6 % 97,9 %

Специфичность 66,7 % 50,5 % 80,4 %

Положительное отношение правдоподобия (LR+) 2,500 1,521 4,109

Отрицательное отношение правдоподобия (LR−) 0,250 0,069 0,902

Распространенность 22,2 % 12,1 % 35,6 %

Положительная прогностическая ценность 41,7 % 30,3 % 54,0 %

Отрицательная прогностическая ценность 93,3 % 79,5 % 98,1 %

Точность 70,4 % 56,4 % 82,0 %
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эквивалент диагноза [13]. Межгрупповые сравне-
ния показали, что наличие клинически верифи-
цированного ПТСР ассоциировано не только с 
более высокой выраженностью посттравматиче-
ской симптоматики, но и с более выраженными 
тревожными, депрессивными и гневными прояв-
лениями.

Наиболее отчетливые различия были получе-
ны по GAD-7, общей реакции гнева по DAR-R и 
кластеру гипервозбуждения PCL-5. Эти результа-
ты согласуются с данными литературы о высокой 
коморбидности ПТСР с тревожными и аффектив-
ными нарушениями у военнослужащих [7–9, 16, 
18, 22], а также с представлениями о значимой 
роли раздражительности и нарушений регуля-
ции гнева в посттравматической симптоматике 
[3, 19, 23]. Важным аспектом интерпретации яв-
ляется клиническая неоднородность выборки. В 
исследование включались не только пациенты с 
ПТСР, но и военнослужащие с другими стресс-
ассоциированными, тревожными, аффективными 
и органически обусловленными расстройствами. 
С одной стороны, это ограничивает специфич-
ность выводов применительно именно к ПТСР. 
С другой стороны, такой дизайн позволяет опи-
сать реальную клиническую популяцию, в кото-
рой диагностические границы между посттрав-
матическими и коморбидными эмоциональными 
нарушениями часто оказываются размытыми [2, 
17, 19]. Дополнительный разведочный факторный 
анализ показал, что показатели посттравматиче-
ской симптоматики по PCL-5, а также тревожные, 
депрессивные и гневные проявления в данной вы-
борке в значительной степени могут рассматри-
ваться как взаимосвязанные компоненты общего 
эмоционального дистресса.

Высокие факторные нагрузки всех включен-
ных показателей на единый фактор согласуют-
ся с клиническим наблюдением о выраженном 
перекрытии посттравматических и коморбидных 
эмоциональных проявлений. Вместе с тем, учи-
тывая пилотный объем выборки и недостаточно 
хорошие показатели соответствия однофакторной 
модели, эти результаты следует интерпретировать 
как предварительные и требующие проверки в бо-
лее крупных исследованиях. Особого внимания 
заслуживает тот факт, что у части участников без 
клинического диагноза ПТСР были зафиксирова-
ны высокие значения по PCL-5, PHQ-9, GAD-7 и 
шкалам гнева. Это указывает на необходимость 
осторожной интерпретации самоотчетных резуль-
татов и подчеркивает значимость дифференци-
альной диагностики между ПТСР, расстройства-
ми адаптации, депрессивными и тревожными 
расстройствами, а также их смешанными форма-
ми. Практическое значение результатов состоит в 
том, что скрининг у военнослужащих с боевым 
опытом целесообразно строить не как поиск ис-
ключительно ПТСР, а как первый этап выявления 
более широкого спектра эмоциональных наруше-
ний, требующих клинической оценки. Наличие 
выраженной тревоги, гипервозбуждения, депрес-
сивной симптоматики или трудностей контроля 

гнева должно рассматриваться как основание для 
углубленного психиатрического обследования.

Исследование имеет ряд ограничений. Во-
первых, одним из основных ограничений иссле-
дования является относительно небольшой объем 
выборки, особенно клинической группы с ПТСР 
(n = 12), что ограничивает статистическую мощ-
ность анализа. При имеющемся объеме выборки 
исследование было в большей степени способно 
выявлять умеренные и большие эффекты, тогда 
как слабые различия могли остаться невыявлен-
ными. Кроме того, ограниченный размер выбор-
ки снижает точность оценок диагностических по-
казателей PCL-5, что отражается в сравнительно 
широких доверительных интервалах для чувстви-
тельности, специфичности и AUC. Во-вторых, 
клиническая диагностика проводилась по МКБ-
10, тогда как PCL-5 основан на критериях DSM-
5, что могло влиять на согласие между методами. 
В-третьих, исследование базировалось на самоот-
четных инструментах, что не исключает влияния 
субъективных и ситуационных факторов на от-
веты респондентов. В-четвертых, гетерогенность 
клинической структуры выборки ограничивает 
возможность прямой экстраполяции результатов 
на более однородные группы пациентов с ПТСР. 
В-пятых, поперечный дизайн не позволяет судить 
о временной динамике симптомов и причинно-
следственных связях. Перспективы дальнейших 
исследований связаны с расширением выборки, 
выделением более диагностически однородных 
подгрупп, уточнением оптимальных скрининго-
вых порогов PCL-5 в клинических военных вы-
борках, а также с анализом прогностической 
значимости сочетаний посттравматических и ко-
морбидных симптомов.

Заключение. В клинически обследованной вы-
борке военнослужащих с боевым опытом суммар-
ный балл PCL-5 продемонстрировал умеренную 
диагностическую точность в отношении клиниче-
ски верифицированного ПТСР и оказался более 
пригодным для скрининга, чем для подтвержде-
ния диагноза. В данной выборке наилучший ба-
ланс чувствительности и специфичности по ин-
дексу Юдена показал порог 21,5 балла, тогда как 
более низкий порог 16,5 может рассматриваться 
как более чувствительный скрининговый ориен-
тир.

Наличие клинически верифицированного 
ПТСР ассоциировалось с более высокой выра-
женностью общей посттравматической симпто-
матики, прежде всего симптомов гипервозбужде-
ния, а также с более высокими уровнями тревоги, 
депрессии и реактивного гнева. Полученные дан-
ные подчеркивают необходимость комплексной 
клинической оценки военнослужащих с боевым 
опытом, особенно при положительных результа-
тах скрининга и наличии выраженной коморбид-
ной эмоциональной симптоматики.
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