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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы исследования 

Тревожное расстройство сепарации (ТРС) характеризуется чрезмерным 

страхом или тревогой по поводу разлуки с близкими людьми, к которым 

сформирована сильная эмоциональная привязанность [Klein D., 1983; 

Manicavasagar V., Silove D., Curtis J., 1997; Wijeratne C., Manicavasagar V., 2003]. В 

диагностическом и статистическом руководстве по психическим расстройствам 5-

го издания (DSM-V) и Международной классификации болезней 11 пересмотра 

(МКБ-11) ТРС отнесено к тревожно-фобическим расстройствам, и его диагноз 

может устанавливаться вне зависимости от возраста манифестации. 

Несмотря на полученные в исследованиях высокие цифры 

распространенности ТРС во взрослой популяции - 4,8%-6,6% [Shear M.K., 2006; 

Silove D., Alonso J., Bromet E. et al., 2015] и в амбулаторной практике – 5-43% 

[Silove D. et al,, 2007,2010; Pini S. et al., 2010; Meshref A., Abouzed M., 2018] 

существует проблема низкой выявляемости ТРС, что связано с недостаточной 

информированностью специалистов о произошедших диагностических 

изменениях [Silove D., Manicavasagar V., Pini S., 2016],  с частым 

феноменологическим перекрытием ТРС  с другими тревожными расстройствами 

[Manicavasagar V, Silove D., 2016], высокой коморбидностью с тревожно-

депрессивными расстройствами [Manicavasagar V., 1998; Lewinsohn P., Holm-

denoma J., Small J. et al., 2008; Silove D., Marnane L., Wagner R. et al., 2010], с 

преобладанием психоаналитической трактовки явления сепарации, с оценкой 

феномена сепарационной тревоги (СТ) как проявления личностной патологии или 

дисфункциональных отношений в семье, или хронического стресса, отсутствием 

терапевтических подходов к лечению взрослой формы расстройства [Miniati M., 

Calugi S., Rucci P. et al., 2012]. 

Исследования ТРС в его расширенной возрастной трактовке в России не 

проводились, что и определяет актуальность выполнения настоящего 
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исследования. В зарубежной литературе оно активно исследуется в 

психологическом и медицинском аспектах, тогда как в отечественной -  редко 

обсуждается в работах врачей-исследователей, а чаще становится предметом 

научного анализа психологов, рассматриваясь в контексте детско-родительских 

отношений [Лифшиц М. В., 2018; Дитюк А.А., 2016; Харламенкова Н.Е., 2019, 

Казанская Н.М., 2018; Маленова А.Ю., Потапова Ю.В., 2013; Дзукаева В.П., 2015]. 

Неизученными остаются вопросы распространенности ТРС, клинической 

типологии и вариантов течения, коморбидности, влияния социально-

демографических, клинических и индивидуально-психологических характеристик 

на качество жизни таких пациентов.   

 

Цель исследования 

Целью исследования являлась оценка распространенности CТ и ТРС у 

взрослых среди амбулаторных пациентов с непсихотическими психическими 

расстройствами, а также усовершенствование критериев диагностики и прогноза 

на основе изучения клинической типологии, вариантов течения, коморбидности и 

качества жизни. 

  

Задачи исследования 

1. Изучить распространенность СТ и ТРС у взрослых среди амбулаторных 

пациентов с непсихотическими психическими расстройствами. 

2. Описать структуру коморбидности ТРС у взрослых.  

3. Изучить стили привязанности как модель отношений, формирующихся у 

пациентов с ТРС у взрослых, и их индивидуально-психологические особенности.  

4. Разработать клиническую типологию ТРС у взрослых.  

5. Определить клинические особенности ТРС у взрослых в зависимости от 

возраста его начала. 

6. Оценить качество жизни пациентов с ТРС у взрослых в зависимости от 

социально-демографических, клинических и индивидуально-психологических 

факторов. 
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Научная новизна исследования 

Впервые изучены эпидемиологические, социодемографические и 

клинические характеристики ТРС в российской популяции взрослых 

амбулаторных пациентов с непсихотическими расстройствами. На основании 

тщательного клинико-психопатологического анализа подтверждено, что ТРС у 

взрослых по характеристикам соответствует другим тревожным расстройствам. 

Разработана оригинальная клиническая типология, включающая в себя 2 

клинических варианта – аффективный и когнитивно-поведенческий; и 2 типа 

течения – ТРС с началом в детском возрасте и ТРС с началом у взрослых. Впервые 

описана модель отношений при ТРС у взрослых, характеризующаяся 

небезопасными стилями привязанности и различными формами коморбидной 

симптоматики, главным образом депрессивной и тревожной при различных 

вариантах течения ТРС у взрослых. Отражено влияние социально-

демографических, клинических и индивидуально-психологических факторов на 

качество жизни пациентов с ТРС с учетом клинического варианта и типа течения 

расстройства. 

 

Практическая значимость работы 

Полученные данные дополняют современные представления о ТРС у 

взрослых и могут служить теоретической базой для дальнейших исследований, 

направленных на разработку фармакотерапевтических и психотерапевтических 

методов лечения. Практическая значимость работы объясняется внедрением 

результатов исследования в работу врачей-клиницистов, повышением качества и 

оптимизацией диагностического процесса. Теоретический материал может 

использоваться при подготовке обучающих модулей для студентов медицинских 

вузов, практикующих врачей, клинических психологов. 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. ТРС у взрослых по своим эпидемиологическим, социодемографическим и 

клиническим характеристикам соответствует другим тревожным расстройствам, 
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что подтверждает правомерность его отнесения в рубрику тревожных расстройств 

в DSM-V и МКБ-11. 

2. Распространенность ТРС у взрослых среди амбулаторных пациентов с 

непсихотическими психическими расстройствами составляет 5,4%, СТ – 24,8%. 

3. Клиническая картина ТРС у взрослых имеет трехкомпонентную структуру 

(аффективный, когнитивный и поведенческий компоненты) и сопровождается 

широким спектром коморбидной симптоматики, преимущественно тревожно-

депрессивной. 

4. Модель отношений при ТРС у взрослых характеризуется небезопасными 

стилями привязанности, а среди индивидуально-психологических черт пациентов 

преобладает негативная аффективность, отстраненность и расторможенность. 

5. Выделено 2 клинических варианта ТРС у взрослых – аффективный и 

когнитивный, а также 2 типа течения – с началом расстройства в детском и во 

взрослом возрасте, отличающиеся по частоте, клиническим проявлениям, 

характеру и стилям привязанности и сопутствующей патологии. 

6. У пациентов с ТРС наблюдается отчетливое снижение качества жизни, 

связанное с индивидуально-психологическими (отстраненность, антагонизм) 

характеристиками, социально-демографическими (семейное положение, 

социальный статус) и клиническими характеристиками (выраженность 

депрессивных проявлений). 

7. При начале ТРС у взрослых в детском возрасте функционирование связано 

с индивидуально-психологическими особенностями (антагонизм, отстраненность), 

при возникновении расстройства во взрослом возрасте – с клиническими 

характеристиками (выраженность тревожных проявлений). 

 

Реализация и внедрение результатов исследования 

Результаты исследования нашли применение в работе Отдела терапии 

психических и поведенческих расстройств ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» 

Минздрава России и клинической практике ГБУЗ «Научно-практический 
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психоневрологический центр им. В.В. Соловьева Департамента здравоохранения 

города Москвы». 

 

Публикация и апробация результатов исследования 

Результаты исследования представлены на XIV Юбилейной Всероссийской 

школе молодых психиатров (Суздаль, апрель 2019 г.), 19-м Конгрессе Всемирной 

психиатрической ассоциации (19th WPA World Congress of Psychiatry, Lisbon 2019), 

Проблемном совете ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава России 

(декабрь 2019 г.), Российской конференции с международным участием 

«Актуальные проблемы нейробиологии психических и аддиктивных расстройств» 

(Томск, октябрь 2020 г.). Диссертация апробирована на проблемном совете ФГБУ 

«НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава России 16 декабря 2020 г.  

По материалам диссертации опубликовано 9 печатных работ, среди которых 

3 статьи опубликованы в изданиях, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для 

публикации диссертационных материалов.  

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 152 страницах машинописного текста и включает 

следующие разделы: введение, 5 глав, заключение, выводы, перечень 

литературных источников (общее число наименований - 135, из них - 15 

отечественных, 120 – иностранных), приложения. Иллюстративный материал 

включает 22 рисунка и 15 таблиц. Приведено 2 клинических наблюдения. 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

ТРС характеризуется наличием онтогенетически неадекватного и 

чрезмерного страха или тревоги по поводу реальной или воображаемой разлуки с 

объектом привязанности. ТРС традиционно рассматривалось в Международной 

классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10) и диагностическом и 

статистическом руководстве по психическим расстройствам 4-го издания (DSM-

IV) как расстройство, характерное для детского возраста - тревожное расстройство 

у детей, вызванное разлукой (ТРВР). В зарубежной литературе оно активно 

исследуется в психологическом и медицинском аспектах [Manicavasagar V., Silove 

D., Curtis J., 1997; Bowlby J., 1998; Bögels S., Knappe S., Clark L., 2013; Shear M.K., 

2006; Pini S., Abelli M., Troisi A. et al., 2014], тогда как в отечественной -  редко 

обсуждается в работах врачей-исследователей, а чаще становится предметом 

психологических научных изысканий [Маленова А.Ю., Потапова Ю.В., 2013; 

Потапова Ю.В., 2016; Дитюк А.А., 2015; Дзукаева В.П., 2015; Петренко Т.В., 

Сысоева Л.В., 2016; Солоед К., 2000; Жихарева Л.В., 2013; Сытько Т.И., 2011; 

Вантеева Е.В., 2013], рассматриваясь (часто с психоаналитических позиций) в 

контексте детско-родительских отношений. 

Проведенные в последние годы масштабные эпидемиологические 

исследования, посвященные феномену СТ, выявили неожиданно высокую 

распространенность этого феномена у взрослых, часто впервые возникающего у 

лиц старше 18 лет. Эти данные послужили стимулом для изменения 

позиционирования ТРС в различных диагностических руководствах. В DSM-V 

ТРС относится к широкой группе тревожных расстройств, а его диагноз больше не 

зависит от возраста начала заболевания, охватывая вариацию симптомов на 

протяжении всего жизненного цикла. Это изменение представляет собой 

существенный отход от концептуализации ТРС в предыдущих выпусках DSM, где 

этот диагноз был лимитирован расстройством, впервые диагностированным в 

младенчестве, детстве или в подростковом возрасте, с требованием возникновения 
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симптомов до 18 лет (лицам старше 18 лет этот диагноз мог быть установлен 

ретроспективно только в том случае, если его симптомы наблюдались с детского 

возраста). ТРС без привязанности к возрасту также рассматривается в проекте 

МКБ-11 в рубрике «Тревожные и связанные со страхом расстройства».  

ТРС у взрослых было впервые описано в 1990-х V. Manicavasagar и D. Silove 

[Manicavasagar V., Silove D., 1997]. В дальнейшем в нескольких эмпирических 

исследованиях была показана высокая распространенность СТ у взрослого 

контингента пациентов [Manicavasagar V., Silove D., Curtis J., 1997; Bögels S., 

Knappe S., Clark L., 2013; Shear M.K., 2006; Ollendick P., Lease M., Cooper B., 1993], 

отмечены существенный уровень нарушения функционирования таких больных 

[Shear M.K., 2006], высокая коморбидность ТРС с тревожными и аффективными 

расстройствами [Manicavasagar V., 1998; Lewinsohn P., Holm-denoma J., Small J., 

Seeley J., Joiner T., 2008; Silove D., Marnane L.M., Wagner R., Manicavasagar V., 

2010], а также недостаточный ответ таких пациентов на методы лечения, 

традиционно используемые при купировании других тревожных состояний 

[Miniati M., Calugi S., Rucci P. et al, 2012]. 

 

 

1.1. Эпидемиология сепарационной тревоги и тревожного расстройства 

сепарации 

 

 

Одной из важнейших предпосылок к изменению позиционирования ТРС у 

взрослых в диагностических руководствах стали исследования, показавшие 

высокую распространенность симптомов СТ в различных популяциях. Так, 

проспективное лонгитудинальное исследование у подростков и молодых людей (в 

возрасте 14–24 лет) оценило распространенность симптомов СТ в течение жизни в 

7,8% [Brückl T.M., Wittchen H.U., Höfler M. et al., 2007], а случайная выборка у 

студентов первого семестра колледжа показала, что 21% учащихся имели 

симптомы СТ, превышающие диагностический порог в опроснике сепарационной 
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тревоги взрослых (ASA-27 ≥ 22 позволяет предполагать наличие ТРС) [Seligman 

L.D., Wuyek L.A., 2007]. Этот порог также превышали 3,5% пожилых (старше 60 

лет) пациентов первичной медицинской сети [Wijeratne C., Manicavasagar V., 2003], 

24,5% женщин, посещающих женскую консультацию и 35% первородящих 

женщин, чьи первенцы родились недоношенными [Eapen V. Silove D.M., Johnston 

D., Apler A., Rees S., 2012; Kohlhoff J., Barnett B., Eapen V., 2015]. Однако 

необходимо отметить, что наличие СТ не всегда свидетельствует о диагнозе ТРС, 

который характеризуется также выраженным дистрессом и связанным с ним 

значительным нарушением функционирования.  

Начало исследований, посвященных распространенности и частоты ТРС у 

взрослых, положила статья V. Manicavasagar, D. Silove и J. Curtis (1997). В этой 

статье, основанной на клиническом анализе 44 лиц старше 18 лет, испытывающих 

опасения и тревогу по поводу разлуки с фигурой привязанности, показало, что 82% 

(36 участников) соответствовали критериям ТРС.  Большую часть из них 

составляли женщины (72%) и примерно две трети сообщили о начале ТРС в 

детском возрасте. Также в этом исследовании отмечена высокая коморбидность 

ТРС с тревожными расстройствами: 32 участника (89%) имели сопутствующие 

тревожные расстройства и только 4 (11%) соответствовали изолированному ТРС. 

Вслед за этой работой была проведена и опубликована серия эпидемиологических 

исследований ТРС во взрослой популяции, опровергающая ранее существовавшее 

представление о снижении распространенности ТРС с возрастом [Costello E.J., 

Angold A., 1995; Masi G., Mucci M., Millepiedi S., 2001].   Крупное национальное 

анкетное исследование коморбидности (NCS-R), проведенное в США в 2001-2003 

гг., стало первым масштабным эпидемиологическим исследованием, оценившим 

распространенность ТРС в течение жизни взрослого населения в 6,6% и 12-

месячную - в 1,9% [Shear M.K., 2006]. При этом цифры 12-месячной 

распространенности ТРС приближаются к таковым для панического расстройства 

(ПР) (2,7%) и генерализованного тревожного расстройства (ГТР) (3,1%) [Kessler 

R.C., Chiu W.T., Demler O., Walters E.E., 2005]. Другое транснациональное 

исследование (World Mental Health Surveys), в котором участвовали   38993 
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взрослых из 18 стран, показало, что средняя распространенность ТРС в течение 

жизни составляет 4,8%, причем в 43,1% случаев манифестация приходится на 

возраст после 18 лет. Также, как и предыдущем исследовании распространенность 

ТРС в течение года была значительно ниже распространенности в течение жизни 

(1,0%) [Silove D., Alonso J., Bromet E. et al., 2015].  

В исследовании D. Silove и соавт. (2007) распространенность ТРС у взрослых 

в амбулаторной сети оценена в 15%. В более поздних исследованиях этих авторов 

показатели распространенности были выше и составляли 23% от всех диагнозов, 

установленных амбулаторным пациентам (Таблица 1) [Silove D., Marnane L.M., 

Wagner R. et al., 2010].  

 

Таблица 1 - Распространенность ТРС у взрослых в амбулаторной сети 

Авторы, 

год 

Размер 

выбор-

ки 

Место и период 

набора  

Инструменты оценки ТРС и комор-

бидной патологии 

Цифры 

распрос-

траненности  

D. Silove 

и соавт. 

(2007)  

840 Амбулаторная 

клиника, Сидней, 

Австралия 

ASA-27, клиническая оценка двумя 

независимыми специалистами 

15% 

S. Pini и 

соавт. 

(2010)  

508 Амбулаторные 

клиники: Пиза, 

Рим, Бари и 

Неаполь, январь 

2007- февраль 

2008 

Структурированное клиническое 

интервью DSM-IV, 

структурированное клиническое 

интервью для оценки симптомов 

сепарационной тревоги (SCI-SAS), 

ASA-27, cамоопросник «Перечень 

симптомов сепарационной тревоги» 

(SASI) 

42% 

D. Silove 

и соавт. 

(2010)  

520 Амбулаторная 

клиника,  

Сидней, 

Австралия 

1999-2004 

Структурированное клиническое 

интервью для DSM-IV-TR - SCID-I / 

P, ASA-27, SASI 

23% 
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Таблица 1 - Распространенность ТРС у взрослых в амбулаторной сети 

(продолжение) 

Авторы, 

год 

Размер 

выбор-

ки 

Место и период 

набора  

Инструменты оценки ТРС и комор-

бидной патологии 

Цифры 

распрос-

траненности  

A. 

Meshref, 

M. 

Abouzed 

(2018) 

410 Амбулаторная 

клиника Каир, 

Египет 

1 января 2016 – 

30 июня 2017 

SASI, 

клиническая оценка 

4,78% 

 

Самые высокие цифры (43%) были получены при изучении 454 

амбулаторных больных психиатрической сети (Таблица 1) [Pini S., Gesia G., Abelli 

M. et al., 2012]. В исследовании S. Pini и соавт. (2009), в которое были включены 

508 амбулаторных взрослых пациентов, практически в равном числе случаев ТРС 

начиналось в детском (20,7%) и во взрослом (21,7%) возрастах. По данным M.K. 

Shear и соавт. (2006), S. Pini и соавт. (2009), манифестация ТРС у взрослых 

приходится на возраст ≥ 20 (в среднем 23,1 (+/- 11,5), а манифестация ТРС у 

взрослых с детским началом приходится на периоды раннего детства или раннего 

школьного возраста (в среднем 8,3 года (+/- 8,1).  

 

 

1.2. Этиопатогенез и нейробиологические механизмы тревожного 

расстройства сепарации  

 

 

Основополагающие этиопатогенетические механизмы возникновения ТРС 

включают генетические и средовые компоненты, сильно коррелирующие с 

каузальными звеньями других тревожных расстройств. Исследование заболеваний, 

сопутствующих ТРС у взрослых, дает некоторое представление о возможных 
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средовых факторах риска для данного расстройства. Например, травма и связанный 

с ней страх за личную безопасность предопределяют «перекрытие» между ТРС у 

взрослых и посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР) [Silove D., 

Momartin S., Marnane C. et al., 2010], а дистресс в виде потери близкого человека, 

смерти, развода и пр. обусловливает корреляцию ТРС с осложненной реакцией 

горя [Vanderwerker L., Jacobs S., Parkes C., Prigerson H., 2006]. Стили воспитания 

можно оценивать, как еще один средовой фактор риска для ТРС у взрослых. Среди 

них рассматриваются ретроспективные сообщения о родительской 

гиперпротекции [Manicavasagar V., Silove D., Wagner R. et al., 1999], интрузивности 

[Wood J., 2006], материнской сверхвовлеченности [Perez-Olivas G., Stevenson J., 

Hadwin J., 2008], которые, как правило, связаны с определенными критическими 

жизненными периодами - переезд из родительского дома, первые серьезные 

романтические отношения, рождение детей и др. Даже возрастающая 

независимость детей в подростковом возрасте, по мнению E. Hock и соавт. (2001), 

является возможным фактором риска развития ТРС у их родителей.   

Оценки наследуемости свидетельствуют о том, что вклад генетических 

факторов в развитие ТРС с ранним началом является более существенным в 

сравнении с влиянием факторов окружающей среды [Bolton D., Eley T., O'connor T. 

et al., 2005]. Генетические исследования, касающиеся ТРС, немногочисленны и 

основаны, в основном, на гипотезе D. Klein (1993), в соответствии с которой 

существует общая генетически обусловленная нейрофизиологическая уязвимость, 

лежащая в основе ТРС и ПР, предопределяющая их «перекрытие» [Silove D., 

Manicavasagar V., Curtis J., Blaszczynski A., 1996]. Так, общие детерминанты между 

ретроспективно оцениваемым детским ТРС и ПР, по данным M. Battaglia и соавт. 

(2009), объясняют 89% их генетической дисперсии. К такой уязвимости O. Atli и 

соавт. (2012) относят гиперчувствительность к вдыхаемому диоксиду углерода. В 

исследовании R. Roberson-Nay и соавт. (2010) и A. Ogliari и соавт. (2010) 

обнаружена ассоциация обоих расстройств с повышенной чувствительностью к 

СО2, что, по их мнению, объясняет связь ТРС с ПР у детей и у взрослых. 

Результаты близнецовых исследований ТРС обнаружили более высокие показатели 
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распространенности в течение жизни и уровня конкордантности (особенно у 

женщин) у монозиготных близнецов по сравнению с дизиготными [Bolton D., Eley 

T., O'connor T. et al., 2005; Ogliari A., Spatola C., Pesenti-Gritti P. et al., 2010; Ehringer 

M., Rhee S., Young S. et al., 2006; Silove D., Manicavasagar V., O'Connell D. et al. 

1995]. 

В контексте поисков биологического маркера ТРС у взрослых представляют 

интерес исследования, посвященные измерению плотности тромбоцитарного 

транспортного белка TSPO (18 kDa translocator protein) или периферического 

бензодиазепинового рецептора (PBR), который играет важную роль в биосинтезе 

стероидов в периоды стрессовых и тревожных состояний [Papadopoulos V., Baraldi 

M., Guilarte T. et al., 2006]. Субпопуляции взрослых пациентов с ПР, депрессивным 

и биполярным аффективным (БАР) расстройствами имеют низкие плотности 

TSPO, которые снижаются еще значительнее при коморбидности данных 

расстройств с ТРС у взрослых [Pini S., Martini C., Abelli M. et al., 2005; Chelli B., 

Pini S., Abelli M. et al., 2008; Abelli M., Chelli B., Costa B. et al., 2010].  B. Сosta и 

соавт. (2012) предполагают, что низкие уровни экспрессии TSPO при ТРС у 

взрослых изменяют синтез прегненолона (первого метаболита в цепочке 

стероидогенеза), что в результате воздействия на процессы в центральной нервной 

системе приводит к снижению уровня нейростероидов с анксиолитической 

активностью, создавая нейроэндокринный дисбаланс [Costa B., Pini S., Abelli M. et 

al., 2012].  

Перспективным направлением исследования ТРС у взрослых является 

изучение роли окситоцина и кортизола в формировании дисфункциональной 

привязанности. Известно, что окситоцин обуславливает социальное поведение, 

участвует в формировании романтической привязанности [Schneiderman I., 

Zagoory-Sharon O., Leckman J., Feldman R., 2012], доверия и эмпатии [Hurlemann R., 

Patin A., Onur O. et al., 2010; Kosfeld M., Heinrichs M., Zak P. et al., 2005], играет 

роль в воспитании человека, способствуя установлению детско-родительских и 

супружеских связей [Feldman R., Gordon I., Schneiderman I. et al., 2010]. 

Предполагается, что уровни периферического окситоцина являются 
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потенциальными маркерами социальной чувствительности и способности к 

формированию привязанности [Milrod B., Markowitz J., Gerber A. et al. 2014]. 

Благодаря взаимодействию с другими биологическими системами окситоцин 

может модулировать биологические реакции стресса, такие как реактивность 

кортизола (глюкокортикоидный гормон стероидной природы – биомаркер 

стрессовых реакций) и цитокинов, и, таким образом, является ассоциированным с 

психологическими расстройствами, связанными со стрессом [McQuaid R., McInnis 

O., Abizaid A., Anisman H., 2014]. Так, при исследовании уровней плазменного 

окситоцина и кортизола слюны у здоровых студентов, не имеющих романтических 

отношений, получены данные о корреляции окситоцина с привязанностью к 

родителям и об обратной связи с депрессивной симптоматикой, а высокие уровни 

кортизола плазмы в свою очередь ассоциированы с тревогой привязанности 

[Gordon I., Zagoory-Sharon O., Schneiderman I. et al., 2008].  Однако анализ мутаций 

в промоторных и кодирующих областях гена окситоцина не выявил каких-либо 

нарушений у пациентов с ТРС у взрослых [Costa B., Pini S., Martini C., Abelli M. et 

al., 2010].   

Еще одной попыткой исследовать нейробиологические особенности 

взрослого ТРС стала работа R. Redlich (2014). В исследовании, проведенном на 320 

здоровых добровольцах с использованием  функциональной магнитно-

резонансной томографии (фМРТ),  респонденты, имеющие высокие значения  СТ, 

измеренные по «Опроснику отношений»  (Relationship Scales Questionnaire (RSQ) 

[Griffin D., Bartholomew K., 1994], показали увеличение объемов серого вещества в 

миндалине, ее гиперчувствительность к негативным социальным стимулам и 

связанность с затылочной и соматосенсорной областями, модулирующими 

внимание и эмоциональную значимость, что, в свою очередь, обусловливает 

повышение внимания к социальным сигналам у лиц с СТ. Полученные результаты 

подтверждают данные более ранних исследований о связи разлуки с повышением 

активности миндалевидного тела у подростков [Killgore W., Yurgelun-Todd D., 

2005], а также с усилением функциональной связи миндалины с префронтальной и 

затылочной областями [Kim M., Loucks R., Palmer A. et al., 2011; Strawn J.R., Bitter 
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S.M., Weber W.A. et al., 2012]. Однако реактивность миндалин к негативным 

стимулам наблюдалась также и у лиц с субклинической тревогой и депрессией 

[Laeger I., Dobel C., Dannlowski U. et al.,2012], а также при социальном тревожном 

расстройстве, специфических фобиях и генерализованной социальной фобии [Etkin 

A., Wager T.D., 2007; Klumpp H., Angstadt M., Nathan P., Phan K., 2010], что 

предполагает существование общего нейрофизиологического механизма и 

нейроанатомического субстрата тревожных состояний.  

 

 

1.3. Личностные антецеденты тревожного расстройства сепарации у 

взрослых 

 

 

Литература по личностным антецедентам ТРС у взрослых, хотя и 

немногочисленна, но единодушно свидетельствует об их стабильности и более 

тесной ассоциации с нейротизмом и его коррелятами (небезопасная привязанность, 

низкая самооценка, непереносимость неопределенности), чем при других 

тревожных расстройствах [Wilhelm K., Boyce P., Brownhill S., 2004].  

Согласно теории привязанности J. Bowlby ранние связи между родителями и 

детьми играют важную роль в разработке рабочих моделей тесных межличностных 

отношений, при которых движущей силой формирования привязанности являются 

тревога и страх перед разлукой, создавая шаблон для устойчивых стилей 

привязанности: безопасный (надежный) и небезопасные (тревожно-

сопротивляющийся/амбивалентный, избегающий, дезорганизованный) [Bowlby J., 

May D.S., Solomon M., 1989; Ainsworth M.D.S.,1982; Ainsworth M.D.S.1978]. При 

этом, взрослые лица с небезопасными стилями привязанности, формирующимися 

в случае нахождения значимого лица под угрозой или его недоступности, склонны 

к гипервигильности (повышенной бдительности) в межличностных 

взаимодействиях, чувствительны к потерям или угрозе разрывов близких 
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отношений, что, в свою очередь, предрасполагает к формированию тревожных и 

депрессивных симптомов. 

Изучая стили привязанности у взрослых пациентов с ПР с и без взрослого 

ТРС, V. Manicavasagar и соавт. (2009) выяснили, что пациенты с ТРС набирают 

больше баллов в опроснике Adult Attachment за счет подшкалы «Необходимость 

одобрения и озабоченности отношениями» (Need for Approval and Preoccupation 

with Relationship), и предположили, что ТРС у взрослых может соотноситься с их 

тревожным стилем привязанности. Гипотезируемые объяснения взаимосвязи 

между тревожной привязанностью и депрессией включают в себя негативные 

модели самопомощи тревожных людей (например, полагая, что они нелюбимы), 

низкую самооценку, самокритику, которые увеличивают вероятность 

возникновения СТ.  

В контексте формирования небезопасных стилей привязанности активно 

рассматривается материнская СТ -  стабильная характеристика [Hock E., McBride 

S.L., Gnezda  T., 1989], связанная с менее зрелым осознанием себя (как это может 

происходить у матерей-подростков) [Blunk E., Williams S., 1999], отрицательным 

самопредставлением [Hock E., Schirtzinger M.B., 1992], низкой самооценкой 

[McBride S., Belsky J., 1988], негативными детскими воспоминаниями о 

собственном воспитании, отвержении и ущемлении независимости [Lutz W.J., 

Hock E., 1995]. Матери с высоким уровнем СТ чаще демонстрируют более 

интрузивное и ограничивающее автономию поведение по отношению к своим 

детям, что может приводить к “увековечиванию” небезопасной привязанности в 

семье [McBride S., Belsky J., 1988; Aber J.L, Allen J.P.,1987; Heinrichs N., Rapee R.M., 

Alden L.A. et al., 2006].    

Помимо небезопасной привязанности другая личностная переменная - 

нейротизм, рассматривается в контексте возникновения ТРС у взрослых, а также 

других тревожных и депрессивных расстройств [Weinstock L., Whisman M., 2006].  

При этом показано, что уровень нейротизма выше у пациентов с ТРС и социальной 

фобией (СФ), чем с другими тревожными расстройствами [Silove D., Marnane L.M., 

Wagner R. et al., 2010]. Авторы предполагают, что ранний возраст начала ТРС или 
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СФ являются отражением наследственной уязвимости, увеличивая общую 

тенденцию к беспокойству и неуверенности в течение жизни.  

Обе личностные переменные - небезопасная привязанность и нейротизм, 

связаны с такой личностной характеристикой как непереносимость 

неопределенности (НН) [Dugas M.J., Buhr K., Ladouceur R., 2004; Hirsh J., Inzlicht 

M.,2008; Norton P.G., Sexton K.A., Walker J.R., Norton G.R., 2005], определяемой как 

«когнитивная предвзятость или негативная реакция на ситуации 

неопределенности/многозначности, влияющая на их восприятие, интерпретацию и 

реакцию на когнитивном, эмоциональном и поведенческом уровне» [Dugas M., 

Schwartz A., Francis K.,2004; Koerner N., Dugas M., 2007]. То есть, в некоторой 

степени, НН может рассматриваться как неотъемлемая часть взаимоотношений, 

характеризующих привязанность. Например, люди могут испытывать 

неопределенность в отношении того, как они будут функционировать в отсутствии 

фигуры привязанности. Рассматривая НН как трансдиагностический фактор 

уязвимости к возникновению и хронификации тревожных и депрессивных 

расстройств, G. Ruggiero и соавт. (2012) подчеркивают, что ее специфичность при 

СТ определяется только в комплексе оценок других личностных переменных - 

нейротизма и тревожной или избегающей привязанности. Так, J. Hirsh и M. Inzlicht 

(2008) обращают внимание на то, что нейротизм усиливает влияние НН на 

эмоциональный стресс, а S. Bőgels и соавт. (2013) подчеркивают, что НН, 

взаимодействуя с тревожной привязанностью, способствует развитию ТРС у 

взрослых. 

 

 

1.4. Диагностика тревожного расстройства сепарации у взрослых 

 

 

В отечественной версии МКБ-10 тревожное расстройство в связи с разлукой 

представлено в разделе “Эмоциональные расстройства и расстройства поведения, 

начинающиеся в детском и подростковом возрасте” (F93.0) (Таблица 2). Для 
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постановки диагноза необходимо соответствие не менее трем признакам критерия 

«A»: обязательное начало до шестилетнего возраста, длительность не менее 

четырех недель, исключение ГТР, а также невозможность объяснить имеющуюся 

симптоматику каким-либо другим расстройством [Голланд В.Б., Дмитриева Т.Б., 

Казаковцев Б.А., 1998]. Для сравнения, в DSM-V ТРС (309.21), включенное в 

раздел тревожных расстройств, требует для диагностики наличия не менее трех 

симптомов критерия “А”, длительностью не менее четырех недель в детском 

возрасте и шести и более месяцев – во взрослом, вызывающих клинически 

значимый дистресс и нарушения функционирования и не объясняющихся другими 

психическими расстройствами. DSM-V также позволяет сузить границы критерия 

продолжительности ТРС, который для взрослых должен использоваться в качестве 

«общего руководства с учетом некоторой степени гибкости”. Список симптомов, 

соответствующих критерию «А», в обеих классификациях практически идентичен 

и включает повторяющуюся чрезмерную тревогу при реальной и ожидаемой 

разлуке с основными фигурами привязанности, а также постоянное беспокойство 

о возможном вреде себе или объекту привязанности, или наступлении 

неблагоприятного события (похищение, болезнь, смерть и пр.), которые могут 

привести к разлуке или потере значимой фигуры. Лица с ТРС из-за страха разлуки 

могут бояться или избегать оставаться дома или в других местах в одиночестве, 

отказываться выходить из дома или спать вдали от дома. Они могут испытывать 

кошмары, связанные с разлукой, и повторяющиеся соматические симптомы (боли, 

тошноту, рвоту) во время предстоящей или происходящей разлуки. В то же время 

описание ТРС во взрослом возрасте в отличие от наблюдающегося в детстве менее 

детализировано описанием дистресса, а также проблем, связанных со сном. При 

этом наличие повторяющихся жалоб на соматическое неблагополучие, таких как 

тошнота и боли в животе, более характерно для детского возраста, в то время как 

жалобы на когнитивные и эмоциональные симптомы – для взрослого [Silove D., 

Slade T., Marnane C. et al., 2007]. Кроме того, взрослые пациенты, страдающие ТРС, 

имеют возможность использовать различные поведенческие стратегии 

(недоступные детям), целью которых является продление времени совместного 
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пребывания с объектом привязанности, например, инициация частых телефонных 

звонков или длительных бесед, выработка и строгое соблюдение такого распорядка 

дня, который обеспечивает наиболее частый контакт со значимым человеком и др. 

[Manicavasagar V., Silove D., Curtis J., 1997].  

Проблема низкой выявляемости ТРС у взрослых, на которую обращают 

внимание все исследователи, во многом обусловлена феноменологическим 

перекрытием СТ с другими тревожными состояниями [Manicavasagar V., Silove D., 

2016]. В связи с этим представляется актуальным рассмотрение особенностей 

дифференциальной диагностики ТРС с другими расстройствами, имеющими 

схожие проявления. 

 

Таблица 2 - Диагностические критерии тревожного расстройство в связи с 

разлукой в детском возрасте по МКБ-101 и ТРС по DSM-V 

DSM-V Тревожное расстройство сепарации 

309.21 

MКБ-10 Тревожное расстройство в связи 

с разлукой в детском возрасте F93.0 

Диагностические критерии   

По меньшей мере 3 признака из числа 

следующих:  

  

Повторяющийся чрезмерный дистресс во время 

предстоящей или происходящей разлуки с 

домом или с основными фигурами 

привязанности. 

При разлуке с основной фигурой 

привязанности перед ней или сразу после 

нее, или в предвидении ее возникает 

чрезмерный, повторяющийся дистресс (о 

чем свидетельствуют тревога, плач, гнев, 

несчастный вид, апатия или аутизация).  

Постоянное и чрезмерное беспокойство о 

потере основных фигур привязанности или о 

нанесении им вреда, такого как болезнь, 

травма, несчастье или смерть. 

Несоответствующее реальности постоянное 

беспокойство в связи с возможной потерей 

или возможными неприятностями у 

основных фигур привязанности или 

постоянная озабоченность, что они могут 

умереть. 
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Таблица 2 - Диагностические критерии тревожного расстройства в связи с 

разлукой в детском возрасте по МКБ-101 и ТРС по DSM-V (продолжение) 

DSM-V Тревожное расстройство сепарации 

309.21 

MКБ-10 Тревожное расстройство в связи 

с разлукой в детском возрасте F93.0 

Постоянное и чрезмерное беспокойство о 

наступлении неблагоприятного события 

(например, потеряться, быть похищенным, 

попасть в аварию, заболеть), что станет 

причиной разлуки с основным объектом 

привязанности. 

Несоответствующая реальности постоянная 

озабоченность, что какое-нибудь 

нежелательное событие разлучит ребенка с 

основной фигурой, к которой он привязан 

(например, из-за того, что ребенок 

потеряется, будет похищен, помещен в 

больницу или убит). 

Постоянное нежелание или отказ выйти из 

дома, в школу, на работу или какое-нибудь 

другое место из-за страха разлуки. 

Ребенок с постоянной неохотой ходит в 

школу или отказывается туда ходить из-за 

страха разлуки с основной фигурой, к 

которой он привязан, или с тем, чтобы 

остаться дома. 

Постоянный и чрезмерный страх или 

нежелание быть одному или без основных 

фигур привязанности дома или в других местах. 

Постоянный неадекватный страх остаться 

днем дома в одиночестве или без основной 

фигуры привязанности. 

Постоянное нежелание или отказ спать вдали 

от дома или идти спать, не находясь поблизости 

с  основной фигурой привязанности. 

Затруднения в том чтобы расстаться на 

ночь, что проявляется одним из следующих 

признаков:  

а) ребенок с неохотой идет спать или 

отказывается от этого, соглашаясь только с 

условием, чтобы быть рядом с основной 

фигурой, к которой он испытывает 

привязанность;  

б) по ночам часто встает с постели, чтобы 

удостовериться, что лицо, к которому он 

испытывает привязанность, не покинуло 

его или чтобы спать рядом с ним;  

в) постоянное нежелание или отказ спать 

вне дома. 
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Таблица 2 - Диагностические критерии тревожного расстройства в связи с 

разлукой в детском возрасте по МКБ-101 и ТРС по DSM-V (продолжение) 

DSM-V Тревожное расстройство сепарации 

309.21 

MКБ-10 Тревожное расстройство в связи 

с разлукой в детском возрасте F93.0 

Повторяющиеся кошмары, содержание которых 

связано с разлукой. 

Повторяющиеся кошмары, содержание 

которых связано с разлукой. 

Повторяющиеся жалобы на соматические 

симптомы (например, головные боли, боли в 

животе, тошноту, рвоту), когда происходит или 

ожидается разлука с основными фигурами 

привязанности. 

Повторяющееся возникновение физических 

симптомов (таких как тошнота, боль в 

животе, головная боль или рвота) в 

случаях, связанных с разлукой с основной 

фигурой привязанности.  

  Начало до 6-летнего возраста.  

Продолжительность как минимум 4 недели у 

детей и подростков и обычно 6 месяцев и более 

у взрослых. 

Продолжительность по меньшей мере 4 

недели. 

Расстройство вызывает клинически значимый 

дистресс или нарушения в социальной, 

академической, профессиональной или других 

важных областях функционирования. 

  

Расстройство нельзя объяснить другим 

психическим расстройством:  

1) расстройство аутистического спектра;  

2) психотические расстройства; 

3) агорафобия; 

4) генерализованное тревожное расстройство;  

тревожное расстройство, связанное с 

заболеванием. 

Расстройство не возникает как часть более 

широкого нарушения эмоций, поведения 

или личности, или общего расстройства 

развития, психотического расстройства или 

расстройства, связанного с употреблением 

психоактивного вещества.  

Отсутствие критериев генерализованного 

тревожного расстройства детского возраста 

(F93.80).  

Примечания: 1 в таблице представлено сравнение с исследовательскими критериями МКБ-10 

 

Наибольшие трудности при диагностике ТРС у взрослых возникают при 

необходимости дифференциации его от ПР с/без агорафобии [Silove D., Marnane 

L.M., Wagner R. et al., 2010; Silove D, Rees S., 2014].  Кажущаяся близость 
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клинических проявлений рассматриваемых расстройств послужила причиной 

проведения отдельных исследований, посвященных разработке дифференциально-

диагностических признаков, учет которых свидетельствует о клинической 

самостоятельности ТРС. Так, в исследовании D. Silove и L. Marnane (2013) 

получены данные о перекрытии только трех доменов симптомов между ТРС у 

взрослых и ПР с агорафобией (тревога перед предстоящими путешествиями, 

нарушения сна и тревога, связанная с выходом из дома), тогда как все остальная 

симптоматика является отличной. Не исключается возможность того, что пациенты 

с ТРС могут переживать панический приступ, но при этом их доминирующим 

страхом является потенциальная или реальная ситуация разлуки с лицом, к 

которому сформировалась сильная привязанность, а отнюдь не опасения по поводу 

повторного возникновения панического приступа. Кроме того, пациенты с ПР в 

первую очередь озабочены своим личным здоровьем и безопасностью, в то время 

как лица с ТРС испытывают большее беспокойство по поводу благополучия 

объекта их привязанности, а собственные здоровье и безопасность их тревожит в 

контексте сохранения близости со значимым лицом, что становится невозможным 

в случае, например, их болезни [Bögels S., Knappe S., Clark L., 2013]. 

Беспокойство о здоровье и безопасности близких наблюдается как при ТРС у 

взрослых, так и при ГТР. Данная дифференциально-диагностическая проблема 

присутствует уже при разграничении этих состояний в детском возрасте. Половина 

детей и подростков с ГТР беспокоятся о том, что с их родителями может случиться 

что-то плохое [Masi G., Mucci M., Favilla L. et al., 1999], и подавляющее 

большинство детей, чье состояние соответствует критериям ТРС, имеют 

сопутствующий ГТР [Verduin T., Kendall P., 2003]. Эта же проблема сохраняется во 

взрослом возрасте. Отличие между ТРС и ГТР заключается в том, что страх или 

беспокойство о потере значимых других является одной из множества других 

фабул при генерализованной тревоге наряду с чрезмерной озабоченностью 

различными событиями и ситуациями, тогда как беспокойство по поводу разлуки 

и потери ограниченного числа значимых других - центральная характеристика 

пациентов с ТРС [Bögels S., Knappe S., Clark L., 2013].  
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Дифференциальный диагноз между взрослым ТРС и расстройствами 

личности (РЛ) представляет особые трудности. При зависимом РЛ в основе страха 

потери или разлуки лежит невозможность заботиться о себе, самостоятельно 

справляться с эмоциональными проблемами, принимать решения, тогда как при 

ТРС у взрослых страх потерять объект привязанности совершенно не связан с 

вопросами автономии [Pini S., Abelli M., Shear M.K. et al., 2009; Baldwin D., Gordon 

R., Abelli M., Pini S., 2016]. Постоянные усилия, направленные на то, чтобы 

избежать реальной или воображаемой участи быть покинутым, объединяют ТРС у 

взрослых с эмоционально-неустойчивым РЛ пограничного типа. 

Дифференциальными признаками в данном случае являются присущие 

пограничному РЛ аффективная неустойчивость, неопределенность в отношении 

самого себя и большинства межличностных отношений, что не характерно для ТРС 

[Baldwin D., Gordon R., Abelli M., Pini S., 2016]. Страх потери объекта 

привязанности при ТРС может проявляться в чрезмерном и нереалистичном страхе 

того, что партнер совершит измену, подозрениями в неверности партнера, что, в 

конечном счете, может привести к вынужденной разлуке. В таком случае ТРС у 

взрослых имеет точки соприкосновения с параноидным РЛ [Bögels S., Knappe S., 

Clark L., 2013; Baldwin D., Gordon R., Abelli M., Pini S., 2016]. Дифференциальная 

диагностика в данном случае базируется на тотальности черт подозрительности, 

характерных для параноидного РЛ.  

 

 

1.5. Диагностические инструменты для выявления и оценки 

тревожного расстройства сепарации 

 

 

Для облегчения диагностики и оценки тяжести ТРС у взрослых был 

разработан ряд диагностических интервью и рейтинговых шкал (Таблица 3). Один 

из первых и в настоящее время не использующихся диагностических инструментов 

- полуструктурированное интервью «Adult Separation Anxiety Structured Interview» 
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(ASA-SI) [Manicavasagar V., Silove D., Curtis J., 1997], который содержит пункты, 

полученные из критериев DSM-IV-TR для детского ТРС, модифицированных для 

взрослой жизни. Позднее на основе ASA-SI V. Manicavasagar и соавт. (2003) 

разработали «Adult Separation Anxiety Questionnaire» (ASA-27) - опросник из 27 

пунктов с возможностью самостоятельной оценки симптомов взрослого ТРС. 

Ввиду хороших психометрических свойств опросник часто используется в 

исследованиях и адаптирован А.А. Дитюк (2016) на российской выборке 

(Приложение А). Путем, использованным при создании ASA-SI, последовали J. 

Cyranowski и соавт. (2002), адаптировали симптомы детского ТРС к взрослой 

жизни и разработали новое структурированное интервью «Structured Clinical 

Interview for Separation Anxiety Symptoms» (SCI-SAS), которое состоит из двух 

частей: первая позволяет ретроспективно оценивать симптомы ТРС в детском 

возрасте, в то время как вторая -  направлена на оценку актуальных проявлений 

ТРС у взрослых (Приложение Б). Ретроспективная оценка симптомов ТРС, которые 

возможно испытывали взрослые пациенты в детстве, возможна также с 

использованием «Separation Anxiety Symptom Inventory» (SASI), разработанной D. 

Silove и соавт. (1993). 

Редко используемой по причине узкой диагностической направленности 

является «Parents of Adolescents Separation Anxiety Scale» [Hock E., Eberly M., 

Bartle-Haring S. et al., 2001], позволяющая оценить степень CТ родителей 

подростков. 

Новым диагностическим инструментом является «Severity Measure for 

Separation Anxiety Disorder-Adult» [LeBeau R., Mesri B., Craske M., 2016]. Он 

включает в себя 10 пунктов, в целом соответствующих критериям DSM-V, которые 

оценивают состояние за последние 7 дней по шкале от 0 (никогда) до 4 (все время). 

Несмотря на содержание в данном инструменте и DSM-V аналогичных критериев 

ТРС, E. Schmit, R. Balkin (2016) отмечают, что некоторые пункты могут быть не до 

конца сопоставимыми с критериями DSM-V. 

В исследовании взрослого ТРС широко применяются “психологические” 

опросники, такие как «Relationship Scales Questionnaire»/Опросник отношений 
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(RSQ) [Griffin D., Bartholomew K., 1994] и Interpersonal Sensitivity Measure (IPSM), 

[Boyce P., Parker G., 1989]. RSQ позволяет определить стиль привязанности 

(безопасный, отстраненный/избегающий, беспокойный, тревожный, опасливый), а 

IPSM содержит подшкалу «сепарационная тревога», что делает их незаменимыми 

при исследовании взрослого ТРС. 

 

Таблица 3 - Диагностические инструменты 

Инструмент Описание Информация 

Вид Источники 

ASA-

27 

Adult 

Separation 

Anxiety 

Questionnaire 

Включает в себя 27 вопросов 

и утверждений, оцениваемых 

по шкале Ликерта от 0 (это 

никогда не происходило) до 3 

(это происходит очень часто). 

Самоопросник V. 

Manicavasagar, и 

соавт. (2003); 

А.А. Дитюк 

(2016) 

(адаптация) 

SCI-

SAS 

Structured 

Clinical 

Interview for 

Separation 

Anxiety 

Symptoms 

Включает в себя две шкалы, 

одна из которых 

предназначена для 

ретроспективной оценки 

симптомов ТРС в детстве, а 

одна оценивает 

симптоматику ТРС у 

взрослых. Каждая из шкал 

содержит 8 пунктов. Каждый 

из пунктов оценивается, как 

0-никогда, 1- иногда, 2-часто, 

?- не помню. Три и более 

пункта, оцененные на 2 или 

“часто”, указывают на 

наличие ТРС. Сумма баллов 

позволяет оценить уровень 

СТ. 

Структурирован- 

ное клиническое 

интервью 

M.K. Shear, E. 

Frank, A. 

Fagiolini (1998); 

J. M. Cyranowski 

и соавт. (2002) 
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Таблица 3 - Диагностические инструменты (продолжение) 

Инструмент Описание Информация 

Вид Источники 

 Severity 

Measure 

for 

Separation 

Anxiety 

Disorder-

Adult 

 Severity 

Measure for 

Separation 

Anxiety 

Disorder-

Adult 

Включает в себя 10 пунктов, 

оцениваемых по 5-балльной 

шкале от 0 (никогда) до 4 (все 

время). 

Самоопросник M. Craske и соавт. 

(2013) 

SASI Separation 

Anxiety 

Symptom 

Inventory 

Служит для ретроспективной 

оценки у взрослых наличия 

симптомов ТРС в детском 

возрасте. Состоит из  15 

пунктов, оцениваемых по 

шкале Ликерта от 0 (это 

никогда не происходило) до 3 

(это происходит очень часто). 

Самоопросник D. Silove и соавт. 

(1993) 

ASA-SI Adult 

Separation 

Anxiety 

Structured 

Interview 

Основано на критериях 

диагностики DSM-IV для 

ТРС в детском возрасте, с 

элементами, измененными 

для взрослой жизни. 

Полуструкту-

рированное 

интервью 

V. Manicavasagar 

(1997) 

PASAS Parents of 

Adolescents 

Separation 

Anxiety 

Scale 

Состоит из 35 пунктов, 

оцениваемых по шкале 

Ликерта от 1 (совсем не 

согласен) до 5 (полностью 

согласен). Позволяет оценить 

степень СТ у родителей в 

отношении ребенка 

подросткового возраста. 

Самопросник E. Hock E. и соавт. 

(2001) 
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Таблица 3 - Диагностические инструменты (продолжение) 

Инструмент Описание Информация 

Вид Источники 

RSQ Relationship 

Scales 

Questionnaire/ 

Опросник 

отношений 

Содержит 30 коротких утверждений. 

По пятибалльной шкале участники 

оценивают степень, в которой каждое 

утверждение лучше всего описывает 

их характерный стиль в отношениях. 

Оценки для каждого шаблона 

привязанности выводятся, беря 

среднее из четырех или пяти пунктов, 

представляющих каждый прототип 

привязанности (безопасный, 

отстраненный/избегающий, 

беспокойный, тревожный, 

опасливый). 

Самоопросник D. Griffin, K. 

Bartholomew 

(1994) 

IPSM Interpersonal 

Sensitivity 

Measure 

Оценивает чрезмерную 

чувствительность к межличностному 

поведению других людей, к 

социальной обратной связи и к 

(воспринимаемой или фактической) 

отрицательной оценке другими. 

Состоит из 36 пунктов, оцениваемых 

по 4-бальной щкале типа Ликерта: 

“1=очень непохож на меня”, 

“2=умеренно не похож на меня”, “3= 

умеренно, как я”, “4 - очень как я”. 

Оценка включает общий балл и баллы 

по пяти подшкалам: межличностная 

осознанность, потребность в 

одобрении, сепарационная тревога, 

робость, хрупкость внутреннего 

самосознания. 

Самоопросник P. Boyce, G. 

Parker (1989) 
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1.6. Связь тревожного расстройства сепарации у взрослых с другими 

расстройствами 

 

 

На высокую коморбидность ТРС у взрослых с другими расстройствами 

указывается практически во всех исследованиях.  Так, у 23% пациентов с 

установленными ранее диагнозами тревожных расстройств наблюдается ТРС. 

Характер коморбидности может различаться в зависимости от возраста начала 

расстройства. M.K. Shear и соавт. (2006) обнаружили, что коморбидные тревожные 

(OR = 4,9) и аффективные расстройства (OR = 4,3) являются общими в случаях 

коморбидной идентификации ТРС у взрослых как с детским анамнезом 

(ретроспективно) СТ, так и без него. Так, отношение шансов составляло 4,3 для 

специфической фобии, 4,2 - для ПТСР, 3,9 - для ПР, 3,7 - для ГТР, 3,6 – для СФ, 2,9 

-  для агорафобии и 2,4 - для ОКР [Shear M.K., 2006].   

Затяжная реакция горя может быть связана с ТРС у взрослых. Было 

обнаружено, что взрослая когорта пациентов с ТРС, начавшемся в детстве, имеет 

самый высокий риск для затяжной реакции горя [Shear M.K., Simon N., Wall M. et 

al., 2011]. В исследовании пострадавших от войны боснийских беженцев почти у 

всех лиц с ТРС взрослого возраста было обнаружено наличие сопутствующего 

ПТСР, тогда как только у половины пациентов с ПТСР сопровождалось ТРС [Silove 

D., Momartin S., Marnane C. et al., 2010]. Выраженность симптомов ТРС зависит от 

характера коморбидной патологии. Так, по данным S. Pini, M. Abelli и соавт. (2005), 

более тяжелые варианты СТ у взрослых наблюдались у пациентов с коморбидным 

ПР, чем у больных с аффективным расстройством [Pini S., Abelli M., Mauri M. et al., 

2005]. В то же время коморбидность ТРС с депрессивным расстройством 

предполагает гораздо большее число депрессивных эпизодов [Pini S., Abelli M., 

Shear M.K. et al., 2009]. Тесная связь ТРС у взрослых с зависимым РЛ 

подчеркивается в работах [Loas G., Corcos M., Perez-Diaz F. et al., 2002; Osone A., 

Takahashi S., 2006].  
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Исследования коморбидности ТРС посвящены главным образом изучению 

первого варианта данного расстройства, симптомы которого «корнями» уходит в 

детский возраст, и касаются проблемы специфичности/неспецифичности СТ.  Так, 

D. Silove и соавт. (1995) и M.K. Shear (1996), основываясь на данных о высокой 

сочетаемости ТРС и ПР, рассматривают юношеское ТРС как специфический 

предиктор развития ПР с/без агорафобии во взрослой жизни. Многочисленные 

данные относительно связи этого варианта ТРС с развитием других тревожных и 

аффективных расстройств у взрослых, особенно у лиц женского пола [Bögels S., 

Knappe S., Clark L., 2013], привели некоторых авторов к иной точке зрения [Silove 

D., Marnane L.M., Wagner R. et al., 2010]. Например, M. Craske и соавт. (2010), 

указывают, что несмотря на высокую частоту продольных ассоциаций между ТРС 

в детстве и ПР/агорафобии у взрослых, эти ассоциации недостаточно специфичны 

для объяснения представления о ТРС и ПР как об альтернативном проявлении 

единого патофизиологического процесса. Более определенно высказываются 

другие исследователи, подчеркивая неспецифичность этой связи и высказывая 

предположение, что СТ в раннем возрасте может представлять собой 

неспецифическую уязвимость к широкому спектру тревожных и других 

расстройств во взрослой жизни [Lipsitz J.D., Martin L.Y., Mannuzza S., Chapman 

T.F., 1994; Kossowsky J., Pfaltz M., Schneider S. et al., 2013], в том числе и СТ у 

взрослых. Подтверждением этой точки зрения является большое продольное 

исследование T. Brückl и соавт. (2006), в котором выявлена связь ТРС у подростков 

и молодых людей (в возрасте 14-22 лет) не только с развитием в течение 

следующих четырех лет ПР или агорафобии (HR = 18), но также специфической 

фобии (HR = 2,7), ГТР (HR = 9,4), ОКР (HR = 10,7), БАР (HR = 7,7), болевого 

расстройства (HR = 3,5) и алкогольной зависимости (HR = 4,7).  

Еще одним представлением о ТРС у взрослых является гипотеза 

«непрерывности», предложенная V. Manicavasagar и D. Silove, согласно которой 

траектория СТ подобна таковой при других тревожных расстройствах, начавшихся 

в детском возрасте, например, СФ, симптоматика которой «простирается» от 

подросткового до зрелого и пожилого возраста. Способствует такой 
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непрерывности симптоматики «ненадежная привязанность», сходная с такими 

терминами, как «чувствительность к отказу» или «интерперсональная 

сензитивность», используемая для обозначения формы тревожной привязанности, 

которая сохраняется от детского до зрелого возраста. Однако, если модель 

“непрерывности” будет доказана, то предыдущая гипотеза о тесной связи СТ в 

раннем возрасте с риском развития ПР с/без агорафобии должна быть поставлена 

под сомнение [Silove D., Marnane L.M., Wagner R. et al., 2010]. Примечательно, что 

исследования, проверяющие последнюю гипотезу, не включали взрослую форму 

ТРС [Zitrin C., Ross D., 1988; Klein D., 1983]. 

 

 

1.7. Лечение тревожного расстройства сепарации у взрослых 

 

 

Терапевтические подходы к ведению ТРС у взрослых практически 

отсутствуют. Результаты исследования коморбидности NCS-R показали, что ТРС у 

взрослых является «изнурительным» состоянием и 74,7% таких пациентов 

получали лечение от эмоциональных проблем, хотя в большинстве случаев (68%) 

ТРС не было мишенью терапии [Shear M.K., 2006]. Первым описанием 

целенаправленного терапевтического воздействия на симптомы ТРС у взрослых 

явился случай лечения человека с паническими приступами, развитию которых 

предшествовала манифестация СТ в раннем возрасте, симптомы которой 

сохранялись на протяжении жизни [Butcher P., 1983]. Успешный результат в 

данном наблюдении был достигнут посредством постоянного анализа поведения 

пациента и использования ряда психотерапевтических подходов: имагинальная (в 

воображении, in vitro) и реальная (in vivo) десенсибилизация, признание пациентом 

когнитивных стратегий, которые он использовал для защиты от растущего 

беспокойства, обучение его прогрессирующей мышечной релаксации. В двух 

исследованиях, в которых изучалось влияние СТ на эффективность когнитивно-

поведенческой терапии (КПТ) других тревожных расстройств, показано 
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отрицательное влияние СТ на результативность лечения. Так, C. Aaronson и соавт. 

(2008) показали, что эффективность КПТ пациентов с ПР и сопутствующим ТРС у 

взрослых в 4 раза ниже, чем изолированного ПР [Aaronson C., Shear M.K., Goetz R. 

et al., 2008]. В исследовании V. Manicavasagar и D. Silove (1997) также было 

показано, что традиционная КПТ, ориентированная на другие тревожные 

расстройства, не снижает уровень СТ у взрослых. По мнению, M. Dugas и R. 

Ladouceur (2000), потенциальной мишенью КПТ ТРС у взрослых может стать НН 

с использованием специфичных когнитивных и поведенческих методик, таких как, 

например, информированность о проблеме и экспозиция. 

Единственной попыткой исследовать эффективность психофармакотерапии 

ТРС у взрослых является работа F. Schneier и соавт. (2017). В плацебо-

контролируемом рандомизированном исследовании участвовали взрослые 

пациенты с установленным диагнозом ТРС, 13 из которых получали 

антидепрессант вилазодон (СИОЗС и частичный агонист 5HT1a-рецептора), а 11 - 

плацебо. Группы вилазодона и плацебо практические не различались по 

показателям терапевтического ответа на 12-й неделе, но скорость обратной 

динамики симптоматики (на уровне тренда) была более выражена в группе 

активной терапии.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Настоящее исследование проводилось в Отделе терапии психических и 

поведенческих расстройств ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава 

России.  В исследование включались амбулаторные пациенты, обратившиеся в 

консультативное отделение ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ, лечебно-

профилактического учреждения, оказывающего специализированную 

медицинскую помощь при психических расстройствах непсихотического уровня, 

соответствовавшие критериям включения/исключения:  

Критериями включения больных в исследование являлись: 

1. Наличие критериев ТРВР (F93.0 - МКБ-10) (исключая возрастной 

критерий)1. 

2. Амбулаторный контингент пациентов. 

3. Возраст от 18 лет. 

4. Информированное письменное согласие больных на участие в 

исследовании. 

 Критериями исключения больных из исследования являлись: 

1. Наличие тяжелой неврологической и соматической патологии. 

2. Острая психотическая симптоматика. 

3. Психические расстройства и расстройства поведения, связанные с 

употреблением психоактивных веществ. 

Основными методами исследования были: 

1. Клинический метод (клинико-анамнестический аспект, клинико-

психопатологический аспект, клинико-патогенетический аспект). 

2. Психометрический метод: 

 Шкала Гамильтона для оценки тревоги (Наmilton anxiety rating scale, 

HARS) [Hamilton M., 1959] – клиническая рейтинговая шкала, предназначенная для 

                                           
1 соответствует критериям ТРС в DSM-V и проекте МКБ-11 
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количественной оценки тяжести тревоги. Шкала включает в себя 14 пунктов: 

тревожное настроение, напряжение, страхи, инсомния, интеллектуальные 

нарушения, депрессивное настроение, соматические мышечные симптомы, 

соматические сенсорные симптомы, сердечно-сосудистые симптомы, 

респираторные симптомы, гастроинтестинальные и вегетативные симптомы, 

поведение при осмотре. Каждый пункт оценивается по 5-балльной шкале (от 0 до 

4 баллов), теоретический максимальный балл по HARS – 56 баллов. Показатели от 

0 до 8 баллов свидетельствуют об отсутствии тревоги, 14-17 соответствуют легкой 

выраженности тревоги, 18-24 – умеренной тревоге, более 25 баллов – о тяжелом 

уровне тревоги. 

 Шкала Гамильтона для оценки депрессии (Hamilton Rating Scale for 

Depression, HDRS) [Hamilton M., 1960] - клиническая рейтинговая шкала, 

предназначенная для количественной оценки тяжести депрессии. Шкала оценивает 

17 пунктов (пониженное настроение, чувство вины, суицидальные тенденции, 

ранняя бессонница, средняя бессонница, поздняя бессонница, работоспособность и 

активность, заторможенность, ажитация, психическая тревога, соматическая 

тревога, желудочно-кишечные соматические нарушения, общесоматические 

симптомы, расстройства сексуальной сферы, ипохондрические расстройства, 

потеря веса, отношения к своему заболеванию), 9 из которых баллами от 0 до 4, а 

8 — от 0 до 2 баллов. Показатели от·0 до 7 баллов соответствуют норме, 8-13 – 

лёгкому депрессивному расстройству, 14-18 – депрессивному расстройству 

средней степени тяжести, 19-22 – депрессивному расстройству тяжелой степени, 

более 23 – депрессивному расстройству крайне тяжёлой степени. 

 Опросник сепарационной тревоги взрослых (Adult Separation Anxiety 

Questionnaire, ASA-27) [Manicavasagar V. et al., 2003; Дитюк А.А., 2016] включает 

список из 27 симптомов, часть которых являются специфическими для ТРС и 

образуют психопатологические домены, остальные относятся к неспецифическим. 

Самоопросник оценивается по четырехбалльной шкале Ликерта, где «0» - «это 

никогда не происходило», а «3» - «это происходит очень часто (постоянно)».  ASA-
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27 обладает хорошей внутренней согласованностью (α-Кронбаха = 0,89) и 

ретестовой надежностью (0,86; p <0,001), надежность и валидность подтверждены 

А.А. Дитюк (2009) при адаптации методики на русскоязычной выборке. По 

количеству баллов выделяют четыре степени выраженности СТ: 0–18 баллов – 

низкий уровень СТ; 19–37 – средний уровень СТ; 38–56 – высокий уровень; ≥57 – 

очень высокий уровень.   

 Структурированное клиническое интервью для симптомов 

сепарационной тревоги (Structured Clinical Interview for Separation Anxiety 

Symptoms, SCI-SAS) [Cyranowski J.M. et al., 2002] включает две шкалы, одна из 

которых предназначена для ретроспективной оценки симптомов ТРС в детском 

возрасте, а другая оценивает симптоматику расстройства у взрослых. Каждая 

шкала содержит 8 пунктов, соответствующих критериям ТРС в DSM-IV, которые 

предлагается оценивать следующим образом: 0 – «никогда», 1 – «иногда», 2 – 

«часто», ? – «не помню». Три или более пунктов, оцененных на 2 балла или «часто», 

свидетельствуют о наличии ТРС. Сумма баллов позволяет получить непрерывную 

меру симптомов ТРС (диапазон 0-16).  Данный инструмент имеет четкую 

факторную структуру, хорошую внутреннюю согласованность и обладает высокой 

конструктивной валидностью. 

 Опросник качества жизни и удовлетворенности (Quality of Life 

Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, QLES-Q) [Endicott J. et al., 1993; Рассказова 

Е.И., 2012] состоит из 18 пунктов, оценивающих удовлетворенность жизнью и 

качество жизни в четырех основных сферах: в сфере физического здоровья, 

эмоциональных переживаний, активности в свободное время, в сфере общения. 

Разработка и апробация краткой русскоязычной версии «Опросника качества 

жизни и удовлетворенности» проведены Е.А. Рассказовой (2012), в исследовании 

показаны высокие надежность-согласованность (ɑ-Кронбаха - от 0,86-0,92), 

достаточная тест-ретестовая надежность (0,44-0,69 для разных шкал). 

 Опросник «Опыт близких отношений» (Experiences in Close 

Relationships, ECR) [Brennan K.F., Clark C.L., Shaver P.R., 1998; Сабельникова Н.В., 
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Каширский Д.В., 2015] используется для оценки стилей привязанности. Опросник 

cостоит из 36 пунктов и включает две подшкалы - беспокойство и избегание. Шкала 

«Беспокойство» (18 пунктов) выражает страх быть брошенным и сильное желание 

межличностного слияния; а шкала «Избегание» (18 пунктов) оценивает 

дискомфорт от межличностной близости, зависимости и интимного 

самораскрытия. Сочетание баллов по шкалам опросника дает 4 стиля 

привязанности по K. Bartholomew: надежный, тревожно-озабоченный (зависимый), 

избегающе-опасающийся, избегающе-отвергающий (отстранённый).  K.F. Brennan 

и соавт. (1998) отметили, что альфа-коэффициенты Кронбаха равны 0,91 и 0,94 для 

шкалы «Беспокойство» и «Избегание», соответственно. В исследовании Н.В. 

Сабельниковой и Д.В. Каширского (2015) подтверждены высокие валидность и 

надежность опросника, получены коэффициенты α-Кронбаха для шкалы 

«Беспокойство» - 0,945, для шкалы «Избегание» - 0,915, показана высокая 

ретестовая надежность обеих шкал. 

 Личностный опросник для DSM-5 (Personality Inventory for the DSM-5, 

или PID-5) [Krueger R.F. et al., 2012, 2014] является психометрическим 

инструментом самоотчета для оценки патологических черт личности. Опросник 

основан на гибридной категориально-дименсиональной модели классификации 

личностных расстройств. Опросник состоит из 220 утверждений, оценивающих 25 

личностных черт (аспекты индивидуальных особенностей): ангедония, 

тревожность, привлечение внимания, очерствелость, склонность к обману, 

депрессивность, патологически повышенная отвлекаемость, эксцентричность, 

идеи величия, враждебность, импульсивность, избегание близости, 

безответственность, манипулятивность, жесткий перфекционизм, рискованность 

действий, сепарационная уязвимость, склонность к повиновению, мнительность, 

необычные воззрения и ощущения, замыкание в себе нарушения восприятия, 

персеверация, ограниченная аффективность. Для оценивания утверждений 

используется четырехбалльная шкала, где 0 – «совершенно неверно или часто 

неверно», 1- «иногда или в некоторой степени неверно», 2 – «иногда или в 

некоторой степени верно», 3 – «совершенно верно или часто верно». Определенные 
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триплеты аспектов индивидуальных особенностей объединяются в пять доменов: 

негативная аффективность, отстраненность, антагонизм, расторможенность и 

психотизм. Более высокие средние оценки указывают на большую «дисфункцию» 

в конкретном аспекте или домене, а более низкие оценки указывают на адаптивные 

личностные особенности. В нескольких исследованиях инструмент показал 

хорошую надежность и достоверность [Al-Dajani N., Gralnick T. M., Bagby R. M., 

2016; Bastiaens T. et al., 2016; Quilty L. C. et al., 2013]. Русскоязычная версия 

опросника показала высокую внутреннюю согласованность по всем 220 пунктам 

(ɑ=0,931 и 0,928) [Lozovanu S. et al., 2019] и высокую надежность при 

использовании инструмента для оценки индивидуальных различий и личностных 

качеств. 

 Краткое международное нейропсихиатрическое интервью (Mini 

International Neuropsychiatric Interview, MINI) было впервые разработано D. 

Sheehan и соавт. (1998) в качестве структурированного интервью для оценки 

психических расстройств по оси I, присутствующих в DSM-IV и МКБ-10.  

3. Статистический метод. Анализ данных проводился в программе SPSS 

Statistics 23 с применением стандартных методов описательной статистики. 

Сравнительный анализ проводился с помощью методов непараметрической 

статистики (критерий χ2 – для номинальных переменных; критерий Манна-Уитни 

и тест Краскела-Уоллиса – для количественных переменных) и параметрических 

методов (t-критерий Стьюдента для независимых выборок - для сравнения 

количественных переменных). Проверка гипотез о связях между переменными 

проводилась с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирмена, 

регрессионного анализа.  

Исследование проводилось в соответствии с Хельсинкской декларацией прав 

человека (World Medical Association, 1991), а его дизайн был рассмотрен и одобрен 

Этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» МЗ РФ (протокол 

№ 21/5 от 02.04.2018 г.).  

Настоящее исследование было выполнено в 3 этапа. Дизайн исследования 

представлен на Рисунке 1. 
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Рисунок 1 - Схема исследования 
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которые впоследствии были госпитализированы исключались из исследования. 

Всем участникам предлагалось подписать информированное согласие на участие в 

исследовании, заполнить анкету, включающую социально-демографические 

характеристики (возраст, пол, уровень образования, социальный статус и семейное 

положение). 

 На втором этапе пациентам, набравшим ≥ 22 баллов по самоопроснику 

ASA-27 (свидетельствует о наличии симптомов СТ), проводилась верификация 

диагноза ТРС с применением клинико-психопатологического метода, 

структурированного клинического интервью для симптомов СТ - SCI-SAS. На 

данном этапе для оценки сопутствующей патологии использовалось MINI.  

На третьем этапе остановлено скрининговое обследование пациентов, 

однако продолжился набор пациентов с ТРС, также из числа обратившихся за 

амбулаторной помощью, с использованием клинического метода, 

психометрических инструментов (SCI-SAS, MINI, ASA-27). У пациентов с ТРС 

изучались личностные особенности (PID-5), качество жизни и удовлетворенность 

(Q-LES-Q), стили привязанности (ECR), измерялся уровень тревоги по HARS, 

выраженность депрессивной симптоматики по HDRS. 

Таким образом, суммарно (по трем этапам) в исследование было включено 

577 человек.  Социально-демографические характеристики представлены в 

Таблице 4.  Средний возраст пациентов составил 40,1±13,3 (диапазон18-68). 82,8% 

составляли женщины, 17,2 % - мужчины.  Более половины пациентов (59,1%) 

имели высшее образование, среднее - 40,9%.  Поровну разделились пациенты 

состоящие и не состоящие в браке (50,1% и 49,9%, соответственно). Половина 

пациентов (49,6%) были трудоустроены, не работали 31,2%, вышли на пенсию 

9,2%, студенты составили 7,7%, наименьшее количество опрошенных (2,2%) имели 

статус инвалидов по соматическому заболеванию. 

Объектами исследования являлись СТ и ТРС; субъектами исследования 

были взрослые пациенты   с ТРС и сопутствующими непсихотическими 

психическими расстройствами по МКБ-10, МКБ-11, DSM-V, обратившиеся за 

консультативной амбулаторно-поликлинической психиатрической помощью. 
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Предметом исследования являются распространенность ТРС у взрослых, 

социально-демографические, индивидуально-психологические, клинические 

характеристики взрослых пациентов с ТРС и их влияние на качество жизни. 

 

Таблица 4 - Социально-демографические характеристики обследуемых 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Возраст 40,1±13,3 (18-68) 

Пол (м/ж) 97/468 82,8/17,2 (%) 

Уровень образования 

Высшее 334 59,1 % 

Среднее и среднее специальное 231 40,9 % 

Семейное положение 

В браке 283 50,1 % 

Не женат/не замужем 282 49,9% 

Трудовая занятость 

Трудоустроены 280 49,6 % 

Временно безработные/никогда не работали 176 31,2 % 

На пенсии 52 9,2% 

Учащиеся  44 7,7 % 

Инвалиды 13 2,3 % 
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ГЛАВА 3. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СЕПАРАЦИОННОЙ ТРЕВОГИ 

И ТРЕВОЖНОГО РАССТРОЙСТВА СЕПАРАЦИИ 

 

 

В соответствии с дизайном исследования на первом этапе из 557 опрошенных 

пациентов отобраны 138 человек (24,8%), средний балл которых по ASA-27 

равнялся 22 и выше (37,2±12,4, диапазон 22-74), что свидетельствовало о наличии 

клинически значимого уровня СТ. 138 пациентам, у которых средний балл по ASA-

27 равнялся ≥22, было проведено клинико-психопатологического исследование, а 

также структурированное клиническое интервью (SCI-SAS), в результате которых 

получена распространенность ТРС у взрослых, составляющая 5,4% (30 пациентов). 

Остальные 108 пациентов имели отдельные симптомы ТРС, однако полностью не 

соответствовали критериям расстройства: симптоматика присутствовала в 

анамнезе и была неактуальна на момент анкетирования, продолжительность 

расстройства составляла менее 6 месяцев, что не соответствовало необходимому 

«временному» критерию. У 56,7% пациентов с ТРС, отобранных в результате 

скрининга, первые проявления расстройства начинались в детском возрасте, 

средний возраст манифестации расстройства - 8,4 ± 3,98 лет. В 43,3% случаев 

отмечено начало ТРС во взрослом возрасте без «детского» анамнеза. Начало ТРС 

во взрослом возрасте приходилось на 34,4±9,9 лет. 

При проведении логистического регрессионного анализа, где в качестве 

зависимой переменной выступало наличие/отсутствие диагноза ТРС у 

опрошенных, а предикторами выбраны пол, возраст, уровень образования, 

семейное положение, трудовая занятость, выявлено: уровень образования является 

значимым предиктором развития ТРС у взрослых, в то время как пол, возраст, 

семейное положение, трудовая занятость не оказывают влияния (Таблица 5). 

Проведено сравнение двух групп: первую составили пациенты с СТ, вторую 

– имеющие установленный диагноз ТРС. 

В обеих группах большую часть пациентов составляли женщины (≈90%) 

(Таблица 6). У пациентов с диагнозом ТРС 2/3 опрошенных имели высшее 
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образование (73,3% в сравнении с 54,5%). В первой группе средний уровень 

образования и высшее образование имели практически равное количество 

опрошенных (45,5% и 54,5%). В отношении семейного статуса опрошенные 

распределились следующим образом: женат/замужем - 43,6% в первой группе и 

53,6% во второй, также несколько больше во второй группе были представлены 

холостые пациенты – 35,7% в сравнении с 23% среди пациентов с СТ; в равной 

степени в обеих группах встречались пациенты, состоящие в гражданском браке 

(6,4% и 7,1%) и вдовые (2,8% и 3,6%); статус «в разводе» имели только пациенты 

первой группы (23,1%). В группе пациентов с СТ и ТРС более половины 

опрошенных были трудоустроены (50% и 58,6%, соответственно). В первой группе 

50% не работали, среди них 27,5% - временно безработные, учащиеся – 8,8%, 8,8% 

вышли на пенсию, а 5% имеют статус инвалидов. Среди пациентов с ТРС 41,4% 

были не трудоустроены: 24,1% временно не работают или находятся в поиске 

работы, 10,9% являются учащимися, 6,9% - «не работающие» пенсионеры. 

 

Таблица 5 - Результаты регрессионного анализа связи 

социодемографических характеристик и ТРС у амбулаторных пациентов 

Зависимая переменная Предикторы Beta 

Диагноз ТРС 

установлен/не установлен 

Пол -0,536 

Возраст -0,033 

Образование 0,981* 

Семейное положение 0,331 

Трудовая занятость 0,339 

Данные эмпирической модели зависимости 

R2 0,66 

Значимость модели (p) 0,05 

Константа -1,480** 

Примечание: ** — p <0,001; * — p <0,05. 

 

Таким образом, существенных различий в социодемографических 

характеристиках между пациентами, имеющими симптомы СТ и ТРС, не 
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отмечалось, о чем свидетельствуют данные, приведенные в Таблице 6. Различия 

выявлены только в отношении семейного положения больных: среди пациентов с 

ТРС не было разведенных пациентов, в то время как в группе СТ в разводе – 23,1% 

опрошенных.  

 

Таблица 6 - Социодемографические характеристики пациентов с СТ и ТРС 

 Пациенты с СТ (n=108) Пациенты с ТРС (n=30) 

Возраст 39,4±14,32 (19-66) 36 ± 12,7 (19-64) 

Пол (м/ж) 14/94 13/87(%) 3/27 10/90 (%) 

Уровень образования 

Неполное среднее 1,3% 3,3% 

Полное среднее 14,3% - 

Среднее специальное 22,1% 16,7% 

Неполное высшее 7,8% 6,7% 

Высшее 54,5% 73,3% 

Семейное положение 

Женат/замужем  43,6%  53,6% 

Холост/не замужем  23%  35,7% 

Гражданский брак  6,4%  7,1% 

Вдовец/вдова  2,8%  3,6% 

В разводе  23,1% - - 

Трудовая занятость 

Трудоустроены 50% 58,6% 

Временно не работают 27,5% 24,1% 

На пенсии 8,8% 6,9% 

Учащиеся 8,8% 10,9% 

Инвалиды 5% - 

 

Общий балл по ASA-27 был выше в группе пациентов с ТРС (44,5±13,2) по 

сравнению с первой группой (34,1±10,2).  Средний уровень СТ (19-37 баллов по 

ASA-27) чаще встречался у пациентов первой группы (68,5% и 40%, 

соответственно), тогда как высокий (38-56) и очень высокий уровень (свыше 57) - 
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у 40% и 20,3% пациентов с ТРС и только в 25% и 6,5% случаев у пациентов первой 

группы. Все приведенные различия имели значимость при p <0,05 (Рисунок 2). 

 

 

Рисунок 2 - Распределение выраженности СТ, оцениваемой по ASA-27 

среди пациентов с клинически значимым уровнем тревоги и пациентов с 

установленным диагнозом ТРС 

 

Соотношение неспецифических и специфических симптомов, 

феноменологически сходных с некоторыми критериями ТРВР, описанными в 

МКБ-10 [А.А. Дитюк, 2016; 2019] (Приложение В), в первой группе составляло 5/8, 

во второй - 4/7, что свидетельствовало о незначительном преобладании 

неспецифических симптомов в первой группе. Однако, в группе ТРС 62,5% от 

общего числа специфических симптомов имели частоту ≥ 90%, в то время как в 

группе СТ только 18,5%.  

Среди специфических симптомов в обеих группах более 90% опрошенных 

отметили ощущение себя в большей безопасности (97,2% в первой группе, 100% - 

во второй), огорчение при мыслях о возможной разлуке с близкими (91,6% и 

96,4%), тревогу о том, где находятся близкие в их отсутствие (95,3% и 100%). 

Существенных различий в распространенности неспецифических симптомов 

68,5%

40,0%

25,0%

40,0%

6,5%
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Пациенты с СТ Пациенты с ТРС

Средний уровень СТ Высокий уровень СТ Очень высокий уровень СТ
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между группами не выявлено. В обеих группах наиболее распространенными 

симптомами были волнение за близких при разлуке (95,3% и 100% для второй 

группы), волнение перед поездками в ожидании разлуки (81,5% для группы СТ и 

92,9% для ТРС), панические приступы при потенциальной (85,2%/85,7%) и 

реальной разлуке (76,8%/78,5%), волнение при нарушении привычного распорядка 

дня (82,4% первой группы и 92,9% второй).  

В группе пациентов с СТ неспецифические симптомы, такие как панические 

атаки, явления агорафобии отмечались с большим постоянством, чем 

специфические симптомы, тогда как в группе пациентов с ТРС стабильными 

являлись специфические симптомы, тогда как неспецифические проявлялись редко 

(Рисунок 3). С большим постоянством в группе пациентов с ТРС в сравнении с 

группой пациентов с клинически значимым уровнем тревоги отмечались 

следующие симптомы: тревога о том, где находятся близкие в отсутствии пациента, 

лучшее засыпание под голоса близких/звук телевизора, сильное огорчение при 

мыслях о возможной разлуке с близкими, беспокойство о том, что кто-то из 

близких попадет в автомобильную аварию или заболеет смертельной болезнью,  

сильное волнение о близких при разлуке с ними, страх не справиться с трудностями 

в отсутствии близких, сильное волнение о том, что какие-либо события могут 

разлучить с близкими. Выше перечисленные различия имели значимость на уровне 

p <0,05. 

Сравнивались средние оценки по 8 психопатологическим доменам (ночные 

кошмары, тревога по поводу поездок, строгий режим, чрезмерная разговорчивость, 

беспокойство о причинении вреда, нарушения сна, сепарационный дистресс, 

беспокойство об отношениях) в группе пациентов с СТ и с установленным 

диагнозом ТРС. Сравнение психопатологической симптоматики по предложенным 

доменам показывает профили, различающиеся у пациентов с СТ и с установленным 

диагнозом ТРС. Пациенты с ТРС отмечали нарушения функции по всем 8 доменам, 

по 4 доменам отмечались достоверные различия (критерий Краскела-Уоллиса): 

ночные кошмары (p <0,05), беспокойство о причинении вреда (p <0,001), 
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сепарационный дистресс (p <0,001) и беспокойство об отношениях (p <0,05) 

(Таблица 7). 

 

 

Рисунок 3 - Частота проявлений симптомов СТ и ТРС по данным 

опросника ASA-27 (* — p <0,05) 
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Таблица 7 - Распределение доменов по ASA-27 у пациентов с СТ и ТРС 

Психопатологические 

домены 

Пациенты с СТ Пациенты с ТРС Значимость 

отличий (p) 

Ночные кошмары 0,91 (.69) 1,3 (.67) 0,02* 

Тревога по поводу поездок 1,6(.81) 1,8(.88) 0,09 

Строгий режим 1,4(.77) 1,6(.74) 0,18 

Чрезмерная 

разговорчивость 

0,92(.82) 1,03(.89) 0,50 

Беспокойство о 

причинении вреда 

1,4(.82) 2,1(.67) 0,000** 

Нарушения сна 1,1(.79) 1,4(.95) 0,124 

Сепарационный дистресс 1,5(.59) 2,05(.62) 0,000** 

Беспокойство об 

отношениях 

1,4(.81) 1,83(.85) 0,01* 

Примечание: ** — p <0,001; * — p <0,05. 

 

Таким образом, распространенность СТ и ТРС у взрослых пациентов с 

непсихотическими расстройствами составляет 24,8% и 5,4%. Выявлено, что чем 

выше уровень образования пациента, тем выше риск развития у него ТРС. 

Социодемографический «портрет» пациента выглядит следующим образом: 

пациенты с ТРС преимущественно работающие женщины зрелого возраста с 

высшим образованием, состоящие в браке. Среди пациентов с клинически 

значимым уровнем СТ также преобладали трудоустроенные женщины средних лет, 

имеющие средний или высокий уровень образования с большей вариабельностью 

в отношении семейного положения – от замужних до не состоящих в браке 

(преимущественно разведенных). У пациентов с ТРС по сравнению с СТ 

отмечается большая выраженность явлений СТ, преобладание специфических 

расстройств над неспецифическими, которые отличаются большим постоянством. 
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В отношении психопатологического профиля у пациентов с ТРС отмечены 

большая выраженность беспокойства об отношениях и причинения вреда объекту 

привязанности, жалоб на ночные кошмары, а также большая глубина 

сепарационного дистресса. 
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ГЛАВА 4. ТИПОЛОГИЯ ТРС В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА 

НАЧАЛА РАССТРОЙСТВА И ОСОБЕННОСТЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 

КАРТИНЫ 

 

 

4.1. Общие характеристики  

 

 

Клинический материал в соответствии с приведенными во второй главе 

критериями включения/исключения составили 50 взрослых амбулаторных 

пациентов с ТРС.  

Социально-демографические характеристики пациентов с ТРС представлены 

в Таблице 8. Средний возраст обследуемых составил 35,7±12,2 (диапазон 19-64). 

Большая часть выборки представлена женщинами (92%), только 8% опрошенных 

отметили принадлежность к мужскому полу. 70% опрошенных имели высшее 

образование, 30% - среднее (полное/неполное, профессиональное). Практически 

равное количество опрошенных состояли в браке или были холосты (54% и 46%). 

Более половины пациентов были трудоустроены (56%), а 44% не имели работы 

(доходного занятия). 

Таким образом, социодемографический портрет взрослого пациента, 

имеющего ТРС, характеризовался средним возрастом, высоким уровнем 

образования, высоким процентом профессиональной занятости пациентов.  

 

Таблица 8 - Социодемографические характеристики пациентов с ТРС (n=50) 

Социодемографические показатели  

Пол (м/ж) 8/92 (%) 

Возраст 35,7±12,2 

Уровень образования  

Среднее 30% 

 



51 

 

Таблица 8 - Социодемографические характеристики пациентов с ТРС (n=50) 

(продолжение) 

Социодемографические показатели 

Высшее 70% 

Семейное положение  

Женат/замужем 54% 

Холост/не замужем 46% 

Трудовая занятость  

Трудоустроены 56% 

Не работают 44% 

 

Средний возраст начала ТРС составил 19,9±13,9 (диапазон 3-50). У более 

половины (58%) пациентов с ТРС расстройство началось в детском возрасте, в 42% 

случаев ТРС манифестировала во взрослой жизни. Средний балл по ASA-27 

составил 43,5±14 (диапазон 24-74).  

В зависимости от степени выраженности СТ, опрошенные распределились 

следующим образом: средний уровень тревоги (19-37 баллов по ASA-27) имели 

36,7%, 42,9% - высокий уровень тревоги (38-56 баллов), наименьшее число 

пациентов (20,4%) имели очень высокую выраженность СТ (более 57 баллов по 

ASA-27) (Рисунок 4). Низкий уровень СТ (менее 18 баллов по ASA-27) у пациентов 

в настоящем исследовании не встречался, так как в соответствии с дизайном 

исследования «cut-off» для клинически значимого уровня СТ и набора пациентов 

составлял ≥ 22 балла. Среднее значение уровня неспецифической тревоги, 

измеренное по HARS, равнялось 18,2±3,8 (диапазон 12-26). Почти 1/2 опрошенных 

(47,1%) имели легкий и умеренный уровни тревоги, меньшее количество пациентов 

с ТРС (5,9%) набрали более 25 баллов по HARS, что соответствует тяжелой тревоге 

(Рисунок 4). Для изучения наличия связи между баллами по ASA-27 и HARS 

рассчитан коэффициент корреляции Спирмена – Ро Спирмена=0,113 (p=0.525), 

который свидетельствует, что связь между переменными слабая положительная, не 

имеющая статистической достоверности.  
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Рисунок 4 - Выраженность специфической СТ (ASA-27) и 

неспецифической тревоги (HARS) 

 

Анализ числа объектов привязанностей у пациентов с ТРС показал, что в 50% 

случаев формировался один объект привязанности, среди которых в 26% 

наблюдалась монопривязанность к партнеру/супругу, к матерям или детям (12%). 

50% имели привязанность к нескольким объектам: к двум объектам - 34%, к трем- 

14%, к четырем – 2%. 

Для изучения структуры объектов привязанности общее количество фигур 

привязанности было принято за 100%. Наиболее частыми объектами 

привязанностями были супруги/партнеры (28,1%), вторыми по частоте – родители 

(26,8%), среди которых только в 7,3%   - оба родителя, а в подавляющем числе – 

19,5% - матери (Рисунок 5). 21,9% от общего числа объектов привязанности 

составляли дети, 3,7% - бабушки/дедушки, по 1,2% - друзья и сиблинги.   

Проанализированы стили привязанности исследуемых пациентов, 

отражающие качественный показатель привязанности (ECR) (Рисунок 6). 79,4% 

пациентов имели ненадежные паттерны репрезентаций привязанности. 61,8% 

формировали тревожно-озабоченный стиль привязанности, 11,8% - избегающе-
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опасающийся стиль, 5,9% - избегающе-отвергающий. У 20,6% опрошенных 

показатели по опроснику соответствовали надежному стилю привязанности. 

 

Рисунок 5 - Структура объектов привязанности у пациентов с ТРС 

 

 

Рисунок 6 - Стили привязанности у взрослых пациентов с ТРС. 

Двухфакторная модель индивидуальных различий привязанности взрослых 

[Bartholomew K., Horowitz L. M., 1991]  
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Личностные особенности пациентов (PID-5) характеризуются умеренными 

нарушениями по домену «негативная аффективность» (1,8±0,6), меньшими 

нарушениями по доменам «отстраненность» (1,1±0,6) и «расторможенность» 

(1,1±0,6) (Рисунок 7). 

 

 

Рисунок 7 - Домены личностных черт у пациентов с ТРС (PID-5) 

 

Анализ коморбидности ТРС с непсихотическими психическими 

расстройствами представлен в Таблице 9. 6% участников исследования имели два 

сопутствующих ТРС расстройства. В структуре коморбидности преобладали 

аффективные расстройства – 62%, среди которых 24 % составлял депрессивный 

эпизод, 14% - рекуррентное депрессивное расстройство (РДР), биполярные 

депрессии составляли 10%, смешанное тревожное и депрессивное расстройство 

(12%) и дистимия (2%).  

Коморбидность с тревожными расстройствами (16%) была представлена ПР 

(8%), ОКР (6%) и ГТР (2%).  В 10 % случаев наблюдалась коморбидность ТРС с 

шизотипическим личностным расстройством, РЛ встречались в 4%, другие 

непсихотические психические расстройства (ипохондрическое расстройство, 
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соматизированное расстройство, расстройство адаптации, посттравматическое 

стрессовое расстройство) – 14%. 

 

Таблица 9 - Коморбидность ТРС с непсихотическими психическими 

расстройствами 

Диагноз (МКБ-10) % 

Депрессивный эпизод (F32) 24 

Рекуррентное депрессивное расстройство (F33.1) 14 

Смешанное тревожное и депрессивное расстройство (F41.2) 12 

Биполярное аффективное расстройство (F31.3) 10 

Шизотипическое личностное расстройство (F21.8) 10 

Паническое расстройство (F41.0) 8 

Преимущественно навязчивые мысли и размышления (F42.0) 6 

Ипохондрическое расстройство (F45.2) 4 

Расстройство приспособительных реакций (F43.2) 4 

Соматизированное расстройство (F45.0) 4 

Генерализованное тревожное расстройство (F41.1) 2 

Дистимия (F34.1) 2 

Эмоционально-неустойчивое расстройство личности, пограничный тип (F60.31) 2 

Истерическое расстройство личности (F60.4) 2 

Посттравматическое стрессовое расстройство (F43.1) 2 

 

 

4.2. Клинические варианты тревожного расстройства сепарации у 

взрослых 

 

 

Согласно J.A. Hoffman (1984) психологической сепарация включает в себя 

стили привязанности, а также когнитивный, аффективный и поведенческий 

компоненты сепарации (Рисунок 8). Эмоциональный (аффективный) компонент 

сепарации содержит следующие эмоциональные состояния: горевание по поводу 
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отделения и завершения отношений; преодоление СТ; переживание радости и 

интереса, обусловленных сепарацией; отсутствие чувства вины, гнева, недоверия и 

тревоги в отношениях с партнером, а также независимость от его одобрения и/или 

поддержки; принятие нового статуса отношений и новых ролевых позиций; 

создание отношений с новым объектом привязанности, переживаемых как 

комфортные и безопасные, или трансформация прежних отношений привязанности 

в качественно новые. Когнитивно-поведенческий компонент включает в себя 

формирование личностной идентичности и автономии, аттитюдной и 

функциональной независимости [Дитюк А.А., 2015].  

 

Рисунок 8 - Структура феномена сепарации 

 

При нарушении процесса сепарации может страдать один из выше 

перечисленных компонентов, в некоторых случаях сопровождаясь клинически 

значимой дисфункцией по каждому из компонентов – нарушениями в 

эмоциональной сфере, нарушениями когнитивного характера и изменениями 

паттернов поведения. С учетом существующей трехкомпонентной модели и 

психопатологической картины пациентов с ТРС (n=50) в нашем исследовании 

выделено два клинических варианта ТРС – аффективный и когнитивно-

поведенческий. Каждый из вариантов соотносится с ключевыми характеристиками 

ТРС: так при аффективном варианте в клинической картине расстройства 

доминируют эмоциональные нарушения – страх и беспокойство 

Эмоциональный 
компонент

Когнитивный 
компонент

Поведенческий 
компонент



57 

 

предвосхищающие или сопровождающие разлуку без формирования устойчивых 

паттернов поведения, в то время как для когнитивно-поведенческого варианта 

более характерны поведенческие симптомы, связанные с ситуациями разлуки, 

постоянное избегание пугающих ситуаций (Рисунок 9).  

 

 

 

Рисунок 9 - Соответствие ключевых признаков ТРС выделенным вариантам 

расстройства – аффективному (А) и когнитивно-поведенческому (КП) 

 

 

4.2.1. Аффективный вариант тревожного расстройства сепарации у 

взрослых 
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чувствовать себя безопасно вблизи с другими людьми. Привязанность 

характеризовалась сверхценным аффективно-насыщенным отношением чаще к 

двум и более объектам (58,6%) (к родителям, супругам/романтическим партнерам, 

детям), носящим стойкий, фиксированный характер, небезопасными стилями 

привязанности (64,7% - тревожно-озабоченный, 11,8% - избегающе-отвергающий, 

5,8% -избегающе-опасающийся), приобретая оттенок эмоциональный зависимости 

со стремлением получать одобрение и поддержку со стороны значимого лица. 

Высокие значения  СТ (более 38 баллов по шкале ASA-27) наблюдались у 68,9% 

пациентов, часто сопровождаясь инсомническими нарушениями 

(повторяющимися фантазиями и ночными кошмарами о возможной разлуке, 

потере эмоционального контакта с объектом привязанности),  тревогой о 

благополучии, здоровье и безопасности значимого лица, соматизированными 

психическими расстройствами - повторяющимися соматическими симптомами 

(боли, тошнота, рвота), вторичными фобиями (страх оставаться без объекта 

привязанности, спать вдали от дома и др.) без формирования устойчивого 

избегающего поведения. В структуре тревожных проявлений часто наблюдались 

панические приступы. Наличие повторяющихся соматических жалоб сближало 

симптоматику ТРС с картиной ПР и ГТР. В первом случае ключевым различием 

являлся фокус опасений, который в случае ПР относился к самим повторяющимся 

и возникающим неожиданно приступам паники, в то время как при ТРС фиксации 

на паническом приступе не возникало и, как правило, отсутствовала тревога 

предвосхищения. При этом пациенты с ТРС, если и были озабочены собственной 

безопасностью, то только в контексте сохранения близости со значимыми другими. 

В отличии от ГТР у пациентов с ТРС беспокойство было доминирующим и 

монотематическим, касающимся исключительно ситуаций разлуки, в то время при 

ГТР тревога сепарации выступает одной из многих других фабул беспокойства 

пациента. В ситуациях разлуки пациенты с аффективным типом ТРС проявляли 

повышенную эмоциональную реактивность, возбудимость, сензитивность, 

испытывали гнев, чувство вины. Однако, в отличие от эмоционально-

неустойчивого расстройства личности пограничного типа для пациентов с ТРС 
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аффективного типа не были характерны неопределенность в отношении самого 

себя и большинства межличностных отношений, импульсивность, 

рецидивирующее суицидальное и парасуицидальное поведение.  Стоит также 

отметить, что симптомы ТРС чаще воспринимались пациентами с аффективным 

вариантом расстройства как непереносимые, чуждые, осознавались как проявления 

психического расстройства, фигурировали в основных жалобах пациентов при 

обращении к психиатру, т.е. являлись эгодистонными. 

 

Клиническая иллюстрация 1  

Пациентка А., 33 года 

Анамнез (со слов пациентки): Мать (59 лет) по характеру активная, 

жизнерадостная, сочувствующая, «образец для подражания», уравновешенная. 

Имеет неполное высшее образование, длительное время работала на инженерной 

должности, в настоящее время на пенсии. 

Отец (62 года) по характеру вспыльчивый, честный, порядочный. 

Образование высшее, имеет офицерское звание, спортивный разряд кандидата в 

мастера спорта по лыжам, в настоящее время является индивидуальным 

предпринимателем, владеет небольшой строительной компанией.  

Сестра (28 лет) по характеру справедливая, прямолинейная, умеющая четко 

устанавливать границы, предприимчивая. Образование высшее, задействована в 

бизнесе отца, замужем, детей нет (бесплодие). Наблюдается у психиатра по поводу 

депрессивных состояний, получает антидепрессивные препараты и анксиолитики.  

Дочь (9 лет) по характеру решительная, уравновешенная. Обучается в школе. 

Сын (5 лет) по характеру тревожный, застенчивый. Страдает энурезом. 

Периодически ходит в детский сад на неполный день, чаще отказывается идти, 

перед выходом из дома устраивает «истерики», плачет, кричит: «Хочу к маме»; 

может проплакать несколько часов, после чего воспитатели звонят матери и просят 

его забрать.         

Наследственность психопатологически отягощена:  
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- по материнской линии: тетка страдает алкогольной зависимостью; 

двоюродный брат в подростковом возрасте совершил попытку суицида, 

наблюдается у психиатра предположительно по поводу аффективно-бредовых 

состояний; бабка много лет получала лечение по поводу депрессивных состояний, 

была склонна к ипохондрии, покончила с собой, приняв внутрь техническую 

кислоту;  

- по линии отца: бабка страдала болезнью Альцгеймера. 

Беременность матери протекала без особенностей. Роды в срок. В родах 

диагностирован клинически узкий таз, длительный безводный период – более 10 

часов, проводилось кесарево сечение. Баллы по шкале Апгар 8/8. Раннее развитие 

без особенностей. Воспитанием занималась преимущественно мать; отец, ввиду 

специфики работы, часто отсутствовал дома. Росла активным, общительным 

ребенком, чувствительным, на фоне ярких эмоциональных переживаний и 

впечатлений за день часто подолгу не могла уснуть. С возраста 4-х лет и по 

настоящее время беспокоят эпизодически сноговорения. С дошкольного возраста 

и вплоть до 15 лет отмечался энурез. Обследована по этому поводу, 

консультирована неврологами, педиатрами, органической причины не найдено, 

получала лечение – физиотерапия, растительные лекарственные препараты – без 

значительного эффекта. В детское дошкольное учреждение (ДДУ) оформлена в 

возрасте 4-х лет. Не хотела посещать детский сад, перед выходом из дома 

устраивала «истерики» - плакала, просила родителей остаться с ней в саду, забрать 

её раньше, не оставлять в группе продленного дня, «торговалась». В тот период 

появился страх, что родители могут оставить её магазине, зоопарке, одну на 

детском мероприятии, старалась не терять их из виду, цеплялась за их одежду; 

боялась, что они, уходя из дома, уходят «навсегда». На этом фоне стойко 

нарушился сон, испытывала трудности при засыпании, перед сном возникало 

сильное беспокойство, приходила ночью в спальню родителей и ложилась спать 

рядом с ними. В детском саду дневной сон игнорировала, категорически 

отказывалась засыпать вне дома.  Данное состояние продолжалось в течение 1,5 

лет. ДДУ посещала крайне редко, также по причине частого плохого самочувствия 
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по утрам – боли в животе, повышение температуры до субфебрильных цифр. По 

этому поводу и по поводу случавшихся сноговорений и энуреза обследовалась, 

однако боли в животе и подъемы температуры расценивались специалистами, как 

«психосоматические», специального лечения не получала. Ближе к возрасту 6 лет 

к посещению детского сада адаптировалась, редуцировались страхи, 

нормализовался сон. Стала активно общаться со сверстниками, в группе 

стремилась занимать лидерские позиции. Когда пациентке было 6,5 лет, у нее 

родилась сестра, узнала об этом из письма матери, после полученного известия в 

течение нескольких дней плакала, считала, что больше не нужна родителям. 

Впоследствии ревновала сестру, старалась больше времени проводить с матерью, 

осознав, что за помощь в уходе за сестрой получает одобрение и внимание 

родителей, стала выполнять мелкие поручения.  

В школу пошла в 7 лет. Успеваемость была высокой. Их школьных предметов 

предпочитала русский язык, литературу, технологию. Всегда старательно, «с 

перфекционизмом» подходила к выполнению домашних заданий. Параллельно с 

обучением в школе каталась на коньках, осваивала лыжи под руководством отца. 

Стремилась к общению, отличалась организаторскими способностями: создавала 

клубы по интересам, легко могла вовлечь в совместную деятельность сверстников. 

Однако вплоть до подросткового возраста с некоторыми из одноклассников 

возникали конфликты, была «лидером и жертвой в одном лице». Мальчики нередко 

дразнили ее, давали обидные прозвища «чахлая/дохлая», так как была очень худой. 

Из-за того, что пациентка становилась на защиту несправедливо порицаемого 

учителя истории, нередко становилась объектом насмешек, «все радовались, если 

я в чем-то ошибалась».  Стало возникать недовольство собственным внешним 

видом, считала себя некрасивой, тяготилась низким весом. Из-за конфликтов в 

школе переживала, нередко, приходя домой, плакала, огорчалась, что 

одноклассники ее отвергают. Возникало нежелание ходить в школу, но продолжала 

прилежно посещать занятия, общалась с немногими одноклассниками, но имела 

достаточно широкий круг общения из ребят из параллельных классов и 

сверстников вне школы. Родители неоднократно беседовали с классным 
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руководителем по поводу сложившейся ситуации, в связи с их обращениями с 

классом стал регулярно работать школьный психолог, что, однако, никак не 

повлияло на обстановку.  

С 10 лет стали беспокоить периодические боли в левой или правой половине 

головы, сопровождающиеся свето- и звукобоязнью, нередко тошнотой. 

Обследована, подозревался мигренозный характер болей, получала лечение – 

ноотропная терапия, витаминотерапия и нестероидные противовоспалительные 

препараты. 

На летних каникулах в возрасте 11-12 лет пациентку дважды отправляли в 

деревню бабушке. Оба раза пациентка отказывалась ехать в деревню, хотя любила 

бабушку, плакала, не хотела расставаться с родителями, возникали мысли, что они 

могут её там навсегда оставить, испытывала сильную тревогу, страх. Несмотря на 

это родители принудительно отправляли ее в деревню, откуда пациентка писала 

жалобные письма матери с просьбами забрать её, отказывалась от еды, часто 

плакала. Родители были вынуждены её забирать по прошествии недели. По этой 

причине, со слов пациентки, родители не решались отправлять её в детские лагеря.  

В возрасте 14 лет на фоне очередного конфликта с одноклассниками и 

продолжающегося «неприятия с их стороны» был период в течение 4-х месяцев, 

когда температура стойко повысилась до 37,5 С, испытывала постоянную слабость, 

была подавлена, раздражительна, появилась постоянная выраженная тревога, на 

высоте которой возникали учащенное сердцебиение, нехватка воздуха, ощущение 

нереальности происходящего, страх сойти с ума. Стала заботиться вопросами 

здоровья, считала, что больна серьезным заболеванием, читала медицинские 

энциклопедии, находила у себя различные заболевания. Прошла многочисленные 

обследования, «пыталась доказать, что больна» - патологии не выявлено. Также 

обследовалась на наличие глистной инвазии, но инфекционного агента не было 

обнаружено. Возникли трудности в обучении, снизилась продуктивность, не хотела 

возвращаться в школу, требовала перевода на домашнее обучение. После перевода 

в новую школу (лицей с гуманитарным уклоном) симптоматика редуцировалась. С 

8 класса обучалась в «школе мечты», где находила применение своей творческой 
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инициативе и организаторским способностям, была в центре внимания, отлично 

ладила с окружающими. Стала посещать театральную студию, где познакомилась 

со своим будущим мужем. Несмотря на то, что была первой в учебе и внеклассной 

художественной деятельности, всегда оставалось ощущение, что ее недостаточно 

ценят, стремилась получать больше похвалы, признания со стороны окружающих. 

Обучение в школе закончила экстерном, закрыв 1,5 года школьной программы за 2 

месяца.  

В последующем обучалась в Московском государственном юридическом 

университете. Трудностей в учебе не испытывала, взаимоотношения со 

сверстниками были доброжелательными, теплыми. Освоила специальность 

юриста, закончила университет с красным дипломом. После окончания ВУЗа 

работала в Аппарате Государственной Думы, поступила в заочную аспирантуру. В 

22 года вышла замуж. После переезда в квартиру мужа, стала возникать тревога за 

родителей – «как они будут без меня», появилась плаксивость, не могла засыпать в 

новой квартире, нарушился аппетит, появилось беспокойство, что каждый разговор 

с родителями может стать последним, поэтому старалась продлевать телефонные 

беседы. Старалась чаще ездить к родителям, замечала, что дома чувствовала себя 

спокойно, появлялось желание есть, крепко спала, осознала, что «привязана к 

дому», беспокоилась, что из-за сильной привязанности не сможет наладить 

семейную жизнь. При расставании с домом и родителями испытывала «светлую 

грусть». В 23 года переехала жить в Дубай (Объединенные Арабские Эмираты), где 

у мужа была работа. Спустя полгода после переезда стойко снизилось настроение, 

нарушился сон, большую часть дня испытывала тоску, отчаяние, стала плаксивой, 

усилилась тревога за родителей, нередко возникали «мыслеобразы», в которых с 

родителями случались болезни, они становились жертвами пожаров и 

автомобильных аварий, при мыслях о потери родителей усиливалась тревога, 

нередко сопровождаясь учащенным сердцебиением, приливами жара, нехваткой 

воздуха; появилось ощущение «невыносимости жизни», возникали мысли о 

нежелании жить – выходила на балкон и подолгу стояла, размышляя о возможности 

суицида. Старалась чаще звонить родителям, спрашивая о состоянии их здоровья, 
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подобную информацию также уточняла у сестры – «вдруг они скрывают от меня». 

За помощью не обращалась, подробностями своего состояния с мужем не делилась. 

В тот же период узнала, что беременна. Первая половина беременности протекала 

с выраженным токсикозом, потеряла в весе более 10 кг. Роды путем кесарева 

сечения (анатомически узкий таз), родилась здоровая девочка. Занималась 

воспитанием ребенка одна, параллельно с воспитанием дочери готовилась к защите 

кандидатской диссертации. Постепенно стала нарастать тревога, участились 

панические приступы, которые стали возникать ежедневно преимущественно по 

утрам и помимо учащенного сердцебиения и нехватки воздуха сопровождались 

спазмами в животе, жидким стулом; по утрам чувствовала разбитость, нежелание 

что-либо делать, с трудом справлялась с уходом за ребенком, ближе к вечеру 

становилась более активной – выполняла домашние обязанности, занималась 

текстом научной работы. В 25 лет впервые обратилась к психиатру в ГБУЗ НПЦ 

им. Соловьева ДЗМ, получала лечение в стационарных условиях - флувоксамином 

100 мг/сут, перфеназином 4 мг/сут, бромдигидрохлорфенилбензодиазепином 1 

мг/сут. На фоне лечения нормализовалось настроение, редуцировалась тревога, 

улучшился сон, аппетит, стала более продуктивной. Рекомендованного лечения 

придерживалась в течение года, состояние оставалось стабильным. Сохранялась 

тревога за родителей в виде периодически возникающего беспокойства по поводу 

их здоровья, безопасности, на фоне мыслей о возможной их утрате возникали 

приступы плаксивости, учащенного сердцебиения, сопровождающиеся спазмами 

внизу живота.   

В 26 лет успешно защитила диссертацию на соискание степени кандидата 

юридических наук в Москве, после чего вернулась в Дубай. В Дубае 

заинтересовалась темой раннего развития детей, освоила сказкотерапию, после 

чего с подругой открыла небольшой «домашний» детский центр. В 28 лет вновь 

забеременела. Беременность протекала без особенностей. Роды в срок путем 

кесарева сечения. Спустя 5 месяцев после родов снизилось настроение, нарушился 

сон, стала возникать выраженная тревога, приступы страха, сопровождающиеся 

учащенным сердцебиением, нехваткой воздуха, приливами жара. Появилась 
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выраженная тревога за сына, опасалась, что он может внезапно умереть, проверяла 

дышит ли он, перед засыпанием тревога усиливалась, возникали фантазии о том, 

что может произойти с сыном, например, муж может уронить ребенка. Если 

ребенок заболевал, то тревога усиливалась, опасалась, что он болен не ОРВИ, а 

смертельным заболеванием. За помощью не обращалась, так как не хотела 

прерывать грудное вскармливание, принимала глицин. Через полгода прекратила 

грудное вскармливание, консультирована врачом-психиатром в Германии, по его 

рекомендации в течение года принимала эсциталопрам 20 мг/сут, перфеназин 2 

мг/сут, на фоне лечения отмечала полную редукцию симптоматики. 

В возрасте 31 года вернулась с семьей в Москву. Устроилась юристом в банк. 

Считала свою работу важной и чрезмерно ответственной. Уделяла много времени 

выполнению рабочих обязанностей, могла засиживаться на работе допоздна, была 

озабочена собственной продуктивностью. В отношениях с начальницей ощущала 

соперничество, которое переросло в открытый конфликт: руководитель в лицо 

говорила о ее некомпетентности, бесполезности, незаинтересованности в ней, как 

в сотруднике, дважды понижала зарплату до «соответствующей квалификации». 

На этом фоне пациентка постоянно испытывала напряжение, снизилось 

настроение, нарушился сон, отсутствовал аппетит, возобновились приступы страха 

с учащенным сердцебиением, нехваткой воздуха, спазмами внизу живота, жидким 

стулом; вне приступов тревога сохранялась, беспокоила тошнота, слабость, 

снижение работоспособности. Опасалась повторения приступов, перестала 

пользоваться общественным транспортом, передвигалась по городу на такси. Была 

обеспокоена собственным состоянием, появился страх собственной смерти или 

инвалидности, «стать обузой», на фоне которого обострилась тревога за родителей 

и детей - «как они будут без меня…я им испорчу жизнь». С данными жалобы 

получала стационарное лечение в ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ, принимала 

эсциталопрам 10 мг, перфеназин 4 мг. На фоне лечения отмечалась положительная 

динамика: нормализовалось настроение, редуцировалась раздражительность, 

приступы тревоги, появился аппетит, нормализовалось настроение. После выписки 

в течение года принимала поддерживающую терапию эсциталопрамом 10 мг. 
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Уволилась с работы. При поддержке отца открыла собственное дело – центр, 

занимающийся ранним развитием детей. Была погружена в работу, свободное 

время посвящала детям, часто ездила к родителям, нередко оставалась у них жить 

на пару дней. Нуждалась в постоянных (не менее двух раз в день) звонках домой, 

была посвящена в вопросы состояния здоровья родителей, контролировала 

проходят ли они рекомендованные обследования, напоминала, если они забывали. 

Отношения с мужем стали «холодными», он перестал уделять время семье, часто 

возникали конфликты, в которых он обвинял пациентку в «сумасшествии», ставил 

перед выбором – он или дети/родители, всячески манипулировал, в беседе с ним 

пациентка нередко поднимала тему развода, однако, с ее слов, всерьез не 

задумывалась, так как считала, «что детям так лучше». На фоне напряженных 

отношений с мужем летом 2018 года снова появилась подавленность, плаксивость, 

снизился аппетит, возникло ощущение кома в горле, стала терять в весе (5 кг за две 

недели), участились головные боли мигренозного характера, по утрам участились 

приступы тревоги перед выходом из дома, сопровождающиеся диареей и 

тошнотой. Нарушился сон, подолгу не могла уснуть, размышляя о будущем 

собственных детей, возникали беспокойные мысли о том, что родители стареют и 

могут скоро ее покинуть, думая об этом сильно огорчалась, плакала. С целью 

отвлечься от тревожных мыслей стала оставлять включенным телевизор, под звук 

которого лучше засыпала, также перед сном стала звонить матери, могла подолгу 

с ней разговаривать – «словно боялась завершить разговор». Обратилась за 

помощью в консультативное отделение ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ в октябре 

2018 года. 

Данные психометрических шкал: ASA-27 – 43 балла, HARS – 26 баллов, 

HDRS – 20 баллов. 

Заключение: Тревожное расстройство сепарации (6B05 – проект МКБ-11, 

309.21 - DSM-V). Тревожное расстройство в связи с разлукой в детском возрасте 

(F93.0 – МКБ-10). Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод 

средней степени (F33.1 – МКБ-10).  
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Психический статус: Опрятна. Движения свободные. Мимика сглажена. 

Периодически на глаза наворачиваются слезы. Эмоциональные реакции 

маловыразительные. Контакту доступна. Фон настроения снижен с тревожным 

оттенком. Речь в умеренном темпе, грамматически верная. Отвечает на вопросы в 

плане заданного, подробно. Словарный запас достаточный. Рассказывает, что с 

детского возраста чрезмерно привязана к близким, что неоднократно становилось 

«проблемой» в различные периоды жизни, а тревога и беспокойство за здоровье и 

жизнь родителей в последние годы приобрела постоянный характер. Вспоминая о 

расставании с родителями при переезде в Дубай после замужества, начинает 

плакать, утверждает, что «было тяжело», «не могла себе представить жизнь без 

них», находилась в постоянной тревоге, размышлениях о том, чем они занимаются 

дома, «ничего ли им не грозит». С улыбкой сообщает, что в тот период была 

навязчива своим вниманием, однако они, замечая ее беспокойство, относились с 

пониманием, старались поддержать. Отмечает, что нередко на фоне мыслей о 

возможной разлуке с близкими, возникают учащенное сердцебиением, чувство 

нехватки воздуха, спазмы внизу живота. Рассказывает, что в последнее время 

снятся кошмарные сновидения, неоднократно снился сон, в котором приходила в 

родительский дом и заставала его пустым – «просыпалась в страхе». Активно 

интересуется, насколько это нормально испытывать сильную привязанность к 

родителям, чрезмерно о них беспокоиться - «не сойду ли я с ума?». Также 

предъявляет жалобы на сниженное настроение, сниженный аппетит, периодически 

возникающее ощущение кома в горле, плаксивость, частые головные боли 

мигренозного характера, по утрам участились приступы тревоги перед выходом из 

дома, сопровождающиеся диареей и тошнотой. Обманы восприятия отрицает. 

Бредовые идеи не высказывает. Суицидальные мысли отрицает. Критика к 

состоянию в полном объеме. 

 

Анализ клинического случая: состояние клиентки определяется 

депрессивным синдромом с гипотимным аффектом, выраженной сепарационной 

тревогой, соматическими симптомами - инсомническими нарушениями, 
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снижением аппетита; а также соматоформной симптоматикой (ком в горле), 

пароксизмальными тревожными состояниями в виде панических приступов. В 

структуре состояния прослеживаются многочисленные проявления СТ, 

соответствующие диагнозу ТРС с преобладанием тревожно-фобического 

компонента над поведенческим: наличие устойчивого выраженного беспокойства 

и страха потери близких, повторяющихся ночных кошмаров о возможной разлуке, 

приступов страха потери близких, сопровождающихся учащенным сердцебиением, 

нехваткой воздуха, спазмами внизу живота; беспокойство о чрезмерной 

привязанности, чрезмерная разговорчивость, лучшее засыпание под звук 

телевизора.  

Состояние развилось у пациентки, имеющей отягощенную аффективной 

патологией наследственность по материнской линии – двоюродный брат, бабка и 

сестра наблюдались у психиатра по поводу аффективных состояний депрессивного 

круга. Личность пациентки преморбидно характеризовалась сочетанием умеренно 

выраженных черт тревожности, впечатлительности, повышенной ответственности, 

некоторой ригидности в вопросах справедливости, склонности к социальному 

признанию. С детского возраста отмечались невротические психомоторные 

проявления в виде парасомний (сноговорений), энуреза с присоединением в 

подростковом возрасте цефалгий. 

Манифестация ТРС в возрасте 4-х лет с развитием по типу расстройства 

адаптации (поступление в ДДУ). Клиническая картина расстройства определялась 

тревожно-фобическими проявлениями, инсомническими нарушениями в виде 

трудности при засыпании, отказа спать вне дома; комплексом соматовегетативных 

проявлений (подъемы температуры тела, боли в животе); отказом посещать ДДУ. 

Редукция выраженности психопатологической симптоматики спонтанная по 

прошествии 1,5 лет с актуализацией в препубертате в виде тревожно-фобических 

реакций сепарационного содержания с отказом от поездок, предполагающих 

разлуку с объектами привязанности (родителями).   
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В возрасте 14 лет на фоне психогении первый депрессивный эпизод с 

обилием неспецифических тревожных проявлений, развитием панических 

приступов и ипохондрической фиксации. 

Ухудшение психического состояния в возрасте 22 лет, когда после 

вступления в брак, актуализировались проявления ТРС. Объекты привязанности 

оставались неизменными с детского и подросткового возраста – родители.  

Состояние определялось выраженной СТ, беспокойством, фобиями, восприятием 

состояния, как эгодистонного, приводящего к снижению качества жизни. По мере 

течения ТРС присоединялась симптоматика депрессивного круга, что 

сопровождалось усилением СТ, усилением неспецифических тревожных 

проявлений - присоединением панических приступов. По мере течения ТРС 

происходило расширение круга объектов привязанности за счет включения в 

группу значимых лиц детей. В послеродовом периоде утяжеление депрессивного 

состояния, что привело к первому обращению за специализированной помощью. 

Особенностью динамики состояния на фоне приема психотропных препаратов 

является полная редукция депрессивных проявлений с сохранением 

субклинического уровня СТ. 

В последующем перенесла три депрессивных эпизода, включая настоящий, 

клиническая картина которых достаточно однотипна, в структуре депрессивного 

состояния в каждом и эпизодов большой удельный вес приходится на симптомы 

ТРС.  

 

 

4.2.2. Когнитивно-поведенческий вариант тревожного расстройства 

сепарации у взрослых 

 

 

Второй клинический вариант ТРС - когнитивно/поведенческий, 

наблюдающийся в 1,4 раза реже (42%), характеризовался нереалистичностью и 

неконтролируемостью всепоглощающей тревоги остаться в состоянии 
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беспомощности без поддержки объекта привязанности (как правило, объект 

привязанности брал на себя определенные функции – выполнение бытовых 

обязанностей, сопровождение пациента и пр.), сверхценное отношение к которому 

формировало систему единственно верных активно защищаемых представлений о 

нем как о «модели» для правильной оценки ситуации, норм поведения, ценностей 

(«проверка реальности»). В отличие от нескольких объектов привязанности при 

аффективном варианте ТРС, пациенты этой группы чаще (2/3 лиц) имели одну 

значимую фигуру – романтический партнер/супруг или один из родителей.  

Идеализируя объект привязанности, пациенты стремились быть похожими на него, 

говорить его словами, копировать его оценки, что в некоторых случаях приводило 

к заметной и стойкой неустойчивости образа или чувства собственного «Я», что 

психопатологически приближало данных пациентов к пациентам эмоционально-

неустойчивого (пограничного) склада. Эмоциональная зависимость от значимого 

объекта в некоторых случаях приобретала характер магического мышления с 

приписыванием ему способности понимать чувства и мысли пациента, угадывать 

его желания, управлять его эмоциональным состоянием, наделением объекта 

привязанности чертами всемогущества в виде способности решать все проблемы 

пациента («Он видит меня насквозь»). Зависимость чаще носила характер 

функциональной и аттитюдной (наличие установок, ценностей, убеждений, 

соответствующих таковым у значимых лиц). При этом зависимость не была тесно 

связана с вопросами автономии, как у пациентов с зависимым РЛ. Пациенты с ТРС 

формировали более стойкую привязанность и при реальной разлуке чаще 

стремились вернуться к прежним отношениям со значимым лицом, т.е. объект 

привязанности являлся «незаменимым», в то время как для пациентов с зависимым 

РЛ акцент делался не на сам объект, а на набор необходимых функций. 

Данный тип ТРС сопровождался формированием стойкого избегания 

ситуаций разлуки, которое носило стереотипный, иногда нелепый характер, а в 

некоторых случаях сочетался с отчетливыми рентными установками. Избегание 

ситуаций разлуки реализовывалось через навязчивые действия, обеспечивающие 

повышение контроля над жизнью объекта привязанности - перепроверка 
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самочувствия основной фигуры привязанности, его безопасности в течение дня 

путем телефонных звонков, смс и др., продление времени совместного пребывания 

с объектом привязанности (инициация длительных бесед, выработка и строгое 

соблюдение такого распорядка дня, который обеспечивал наиболее частый контакт 

со значимым человеком и др.). При этом отмечалась постоянная тревога о 

возможных неприятностях, которые могут случиться с объектом привязанности, 

такими как болезнь, травма, авария или смерть, в случае наступления которых они 

не смогут справиться самостоятельно (в отрыве от объекта привязанности) с 

возникшими проблемами. Любое временное отсутствие объекта привязанности 

вызывало страх вероятной окончательной реальной его утраты.  Часть таких 

пациентов для избегания ситуации разлуки («брошенности») выбирали 

парадоксальные предупреждающие стратегии – прекращение связи с объектом 

привязанности с последующим их возобновлением, демонстративные 

суицидальные попытки и пр. Как правило, данные пациенты имели высокие уровни 

избегания и беспокойства, а их привязанность характеризовалась избегающе-

опасающимся стилем (20%). 66,7% второй группы формировали тревожно-

озабоченный стиль привязанности, 13,3% - надежный.  

Особенностями сферы мышления у пациентов со вторым типом ТРС 

являлась склонность к формированию идеаторных навязчивостей, идей 

сверхценного и реже сверхценно-бредового уровня - ревности, ипохондрического 

содержания. Особенностью ипохондрических проявлений в данных случаях 

являлось наличие не столько необоснованной тревоги о собственном здоровье, 

навязчивых мыслей о возможной тяжелой или неизлечимой болезни, сколько 

тревожные опасения потери связи с объектом привязанности в случае собственной 

смерти или тяжелой соматической патологии. Также наблюдалась 

«инвертированная ипохондрия» с тревогой и навязчивыми идеями о наличии 

тяжелого заболевания у объекта привязанности, которое может привести к его 

смерти и утрате связи с ним. При этом формировалось характерное стереотипное 

поведение с инициацией многочисленных обследований, посещений специалистов 

с недоверием к полученным результатам и их перепроверкой. Идеи ревности при 
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ТРС также всегда сопровождались страхом разлуки со значимым лицом вследствие 

его измены, однако черты подозрительности не были тотальными, поведение 

корректировалось в зависимости от реакции объекта привязанности на 

контролирующее поведение. 

 

Клиническая иллюстрация 2  

Пациентка Г., 41 год 

Анамнез (со слов пациентки): Мать (60 лет) по характеру тревожная, 

контролирующая, конфликтная. Образование среднее специальное, работала 

воспитателем, в настоящее время на пенсии.  

Наследственность отягощена по отцовской линии: дед страдал алкогольной 

зависимостью. Отец (умер в возрасте 33 лет, причина смерти неизвестна), по 

характеру был импульсивным. Имел средний уровень образования, работал 

машинистом.  

Сестра (36 лет) и брат (30 лет) - здоровы. Отношения с родственниками 

формальные. 

Родилась в срок от нормально протекавшей беременности. Росла и 

развивалась соответственно возрасту. Была активным, общительным ребёнком. В 

ДДУ определена в 1,5 года, посещала группы, где воспитателем была её мать. По 

причине частых конфликтов матери с руководством сменила 5 ДДУ, не 

испытывала трудностей в адаптации, стремилась к общению со сверстниками, 

быстро заводила дружеские отношения. Когда пациентке было 1,5 года, родители 

развелись, стала проживать с матерью и отчимом. С отцом виделась редко, по 

праздникам получала от него подарки. В возрасте 7 лет узнала, что отец умер. 

Переживаний по этому поводу не испытывала, так как близких, доверительных 

отношений с отцом никогда не имела.  

В школу пошла с 7 лет. По отношению к учебным обязанностям была 

исполнительной, трудолюбивой, прилежно выполняла домашние задания. 

Успеваемость была высокой. Параллельно с освоением программы 

общеобразовательного учреждения, обучалась по классу фортепиано в 
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музыкальной школе. С одноклассниками имела приятельские отношения. С 

матерью периодически конфликтовала «по причине её неуравновешенного 

характера», мать нередко применяла физические меры наказания. В 10-летнем 

возрасте после одной из ссор «рисовала» лезвием на коже предплечья «пальмы». 

Менархе в 11 лет, регулярные менструации установились через полгода. В этом же 

возрасте стала более упрямой, конфликтной. Утратила интерес к занятиям 

музыкой, ввиду чего оставила обучение.  

В 1991 году (в 13 лет) с семьёй переехала в деревню в Московской области, 

так как младшему брату ввиду его заболевания (бронхиальная астма) по 

рекомендации врача-пульмонолога требовалось проводить больше время на 

свежем воздухе. Отчим работал на ферме, мать оставила работу воспитателя, 

занималась домашним хозяйством. В новом школьном коллективе пациентка 

адаптировалась с трудом: возникали конфликты с мальчиками своего возраста, 

которые «без причины невзлюбили» её, «с синяками приходила домой». 

Успеваемость оставалась высокой. Испытывала недовольство сельским укладом 

жизни, участились конфликты с матерью. В возрасте 12-13 лет появился интерес к 

противоположному полу. Строила романтические отношения с парнями старше по 

возрасту, в отношениях была ревнива, требовательна, часто возникали ссоры. В 13 

лет, поссорившись с юношей, с которым на тот момент состояла в отношениях, 

приняла несколько таблеток фенобарбитала, остававшихся во флаконе, и уснула. 

Мать, обнаружив пустой флакон, провела промывание желудка, обращения за 

медицинской помощью не последовало.  

В 14 лет из-за растущего недовольства проживанием в деревне, 

участившихся конфликтов с матерью и отчимом по этому поводу, переехала 

обратно в Москву, стала проживать одна, мать навещала её раз в 2 недели. 

Большую часть времени была предоставлена сама себе, стала меньше уделять 

время учебе, вечера проводила за встречами с приятелями, в компаниях могла 

принимать алкогольные напитки. Школьная успеваемость незначительно 

снизилась, испытывала сложности в изучении «новых» предметов - физики и 

химии. Когда пациентке было 16 лет, семья воссоединилась, так как исчезла 
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необходимость проживания в сельской местности – состояние здоровья брата 

улучшилось.  

В подростковом возрасте при резком вставании стала испытывать 

головокружение, «темнело» в глазах, в некоторых случаях теряла сознание, но 

чаще могла удержаться на ногах, ощущала «потряхивание» рук, туловища. 

Обращалась к неврологам. Обследована. Со слов пациентки, при 

электроэнцефалографическом исследовании была обнаружена эпилептиформная 

активность. По рекомендации специалиста получала терапию фенобарбиталом, 

динамики в отношении описанных состояний не отмечалось. В связи с 

сохранением выше описанных приступов в 16-летнем возрасте мать повела её к 

народному целителю, который «заговорил» её. По совету целителя перестала 

принимать фенобарбитал, пила «заряженную воду». В последствие потери 

сознания и приступы головокружения с дрожью в теле не беспокоили.  

Успешно закончив школу, поступила в педагогический колледж. Сложностей 

в обучении не испытывала. Получила навыки преподавания иностранных языков. 

После окончания колледжа продолжила обучение в педагогическом институте 

(специальность «педагог-психолог начальной школы»), который закончила с 

красным дипломом. Параллельно с обучением в ВУЗе в течение первого года 

работала в школе учителем иностранных языков. В 22 года познакомилась с 

будущим мужем, через 4 месяца вышла замуж и стала проживать с мужем в 

Москве. Оставила работу учителем из-за переезда, устроилась психологом в школу, 

где проработала 3 года вплоть до выхода в декретный отпуск. После рождения 

ребенка муж стал злоупотреблять алкоголем, из-за чего в семье нередко возникали 

конфликты, приведшие, в итоге, к разводу. Вскоре вышла замуж за другого 

мужчину, которого характеризует, как спокойного, терпеливого.  

В 2006 году устроилась ведущим менеджером по управлению персоналом в 

крупную компанию, занимающуюся продажей автомобилей, через год перешла на 

более высокооплачиваемую работу в той же должности в компанию, 

занимающуюся продажей продуктов питания. На первом году работы из-за 

постоянного «нервного напряжения» возникали «симптомы перегруза»: отмечала 
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постоянное подергивание глаза. Из-за опасений, что это может быть заметно 

окружающим, и станет причиной порицаний, обратилась к неврологу, принимала 

лекарственные препараты, названия которых вспомнить затрудняется. Постепенно 

на фоне повышенной нагрузки на работе стала также отмечать быструю 

утомляемость, нервозность. В связи с накопившейся усталостью, 

неудовлетворенностью профессией, а также невозможностью забеременеть, в 2012 

году оставила работу. После увольнения психоэмоциональное состояние 

нормализовалось: стала более спокойной, «расслабленной». В 2014 году родила 

второго ребёнка. После рождения ребенка беспокоили ноющие боли в пояснице. 

По этому поводу обращалась к остеопату. На приеме поделилась со специалистом 

мыслями о поиске собственного профессионального призвания. Со слов, остеопат, 

который параллельно с основной специальностью занимался астрологией, в беседе 

неоднократно отмечал, что у неё есть способности к астрологии, советовал ей 

обучаться. После приема была вдохновлена мыслью о возможностях, которые бы 

перед ней бы открыла новая профессия, приняла решение пройти обучение.  С 2015 

года по настоящее время активно занимается астрологией: завершила обучение в 

двух профессиональных учебных заведениях, проводит консультации в роли 

астролога (составляет натальные карты), ведет профессиональные страницы в 

социальных сетях. 

В 2018 году спонтанно появилась тревога за здоровье мужа, страх того, что 

он может умереть. Инициировала оформление годовой медицинской страховки. По 

настоянию пациентки муж прошел полное медицинское обследование, в ходе 

которого были обнаружены уплотнения в щитовидной железе, повышенный 

холестерин, камни в желчном пузыре, рекомендована диета и наблюдение у 

терапевта и эндокринолога по месту жительства. Несмотря на отсутствие угрозы 

жизни мужа постоянно чувствовала тревогу за него, беспокоилась о том, что с ним 

может случиться «что-то плохое», тревога без видимой причины стала 

усиливаться, стали чаще посещать мысли, что может потерять мужа, боялась «как 

я без него».  
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В сентябре 2019 появилось щемящее ощущение тоски, дискомфорт в груди, 

«как будто утрата уже произошла», постоянно размышляла о потери мужа - 

«представляла то время, когда его не станет, рисовала в воображении сцены 

похорон, своего отчаяния, детей, растущих без отца». Стала регулярно и 

настойчиво просить мужа ездить аккуратно на автомобиле, уговаривать его 

оформить медицинскую страховку ещё на год. Изучала в интернете статьи на 

медицинскую тематику, стала тщательно следить за соблюдением диеты мужем, 

приемом статинов. Стала подавленной, плаксивой, навязчивой по отношению к 

мужу, постоянно возникали размышления о жизни после его смерти, «вдруг я не 

справлюсь без него», представления о том, как она «будет жить, если его не 

станет», беспокоили ранние пробуждения, быстрая утомляемость. В свой день 

рождения перенесла «особое состояние»: проснувшись в 5 часов утра, посмотрев 

время, закрыла глаза и в состоянии дремоты перед глазами предстала сцена 

организации похорон мужа, «видела эту сцену так же живо, реалистично», «сцена 

была цветная, были различимы движения, голоса», в данном состоянии находилась 

в течение часа, после чего «окончательно проснулась», почувствовала усиление 

тревоги за мужа. Испытывала сильный страх, сочла увиденное «знаком», разбудила 

мужа, попросила оставить ей все пароли от его аккаунтов в социальных сетях и 

банковских счетов на случай его смерти. Обратилась к астрологу, узнала из своей 

натальной карты, что в будущем ей грозит потеря партнерства. Далее стала 

замечать, что «информационное поле» посылает ей информацию на тему вдовства: 

за составлением натальных карт стали чаще обращаться молодые вдовы, на 

информационных порталах все чаще попадались новости о горе, потере близких. В 

конце ноября 2019 года ночью перед сном появились внезапные мысли о 

самоубийстве, которые напугали её, так как были беспричинными и раньше 

никогда не возникали. Данное обстоятельство побудило клиентку обратиться к 

психологу, который рекомендовал консультацию психиатра. Со слов пациентки, в 

качестве самопомощи начала практиковать медитацию, занималась 

«самоанализом», в результате чего «добилась улучшения настроения». Но тревога 

за мужа не исчезала, продолжала настаивать на дополнительных медицинских об-
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следованиях мужа, оформлении страховки, часто спрашивать о его самочувствии, 

для чего также звонила несколько раз в день, когда он был на работе, писала ему 

сообщения, интересуясь его местонахождением, несколько раз ездила с ним на 

рабочие встречи (муж работает риелтором), если встреча проходила слишком 

далеко от дома, сохранялся страх потерять с ним «духовную связь», старалась 

проводить с ним больше времени. В начале декабря стала отмечать появление 

подергивания глаза, что препятствовало выполнению работы – публичным 

выступлениям. Обратилась в консультативное отделение ГБУЗ НПЦ им. Соловьева 

ДЗМ в декабре 2019 года. 

Психический статус: В ясном сознании, ориентирована всесторонне верно. 

В контакт вступает охотно. Одета в яркую красную кофту, руки и шея обильно 

украшены ювелирными изделиями. Мимические реакции выразительные, часто 

преувеличенно живые: периодически демонстративно отводит взгляд, смущённо 

улыбается, запрокидывает голову на спинку кресла, когда пытается вспомнить что-

то. В начале беседы сидит в однообразной позе, движения несколько скованные. В 

ходе беседы поза становится свободней, в руках постоянно держит телефон, 

периодически теребит его. Фон настроения ближе к ровному. Эмоциональные 

реакции зачастую неустойчивые, при рассказе о муже на глазах наворачиваются 

слёзы. Голос умеренной громкости, эмоционально окрашенный. Речь 

грамматически правильная, словарный запас достаточный, часто употребляет 

психологическую и эзотерическую терминологию. На вопросы отвечает в плане 

заданного, в беседе малоинициативна, подчеркнуто не заинтересована. Держится 

несколько насторожено, сведения предоставляет избирательно. Опасается 

раскрывать детали своего увлечения астрологией, старается оправдаться, «вдруг 

поймете превратно».  Стремится представить себя социально и личностно 

значимым человеком. Постоянно акцентирует внимание на том, что она 

незаурядная личность, считает, что обладает особыми способностями: например, 

может чувствовать окружение, обстановку -«чувствую телом, как настроен ко мне 

другой человек», считывать малейшие изменения в состоянии мужа –настроение, 

эмоции «хотя он безэмоциональный и не показывает эмоции». Называет мужа 
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своим «кармическим партнером».  Избегает разговоров, отрицательно 

характеризующих её, неохотно рассказывает про причины самопорезов, 

суицидальной попытки. Объясняет тем, что «долгое время сдерживала напряжение 

в себе», ощущала «колоссальную травматику» из-за смены места жительства. 

Добавляет, что не было истинного желания умереть, не исключает, что выпила 

таблетки с демонстративной целью, «была на эмоциях». Себя характеризует как 

эмоциональную женщину, склонную близко воспринимать неудачи и переживать 

по этому поводу.  

Жалуется постоянную тревогу за мужа, страх его потерять, развившиеся на 

этом фоне сниженное настроение, усталость. Проблему формулирует: «я – 

зависимая…страх потерять близкого человека стал непосильной ношей». 

Сокрушается, что его здоровье беспокоит её больше, чем его самого. Беспокоится, 

что может быть навязчивой в стремлении контролировать его здоровье и 

местонахождение, в тоже время рада, что стала проводить гораздо больше времени 

с ним рядом – «мне спокойно, если я просто нахожусь с ним в одной комнате». 

Состояние объясняет тем, что «сошлись высшие планеты», что означает «кризис 

среднего возраста».  

Наличие суицидальных мыслей категорически отрицает. Интеллектуально-

мнестические функции не нарушены. Продуктивной симптоматики (бред, 

галлюцинации) не обнаруживается. Мышление не всегда последовательное, с 

элементами магического, продуктивность сохранена, структурных нарушений нет. 

Критика к состоянию формальная.  

Данные психометрических шкал: ASA-27 – 25 баллов, HARS – 13 баллов, 

HDRS – 10 баллов. 

Заключение: Тревожное расстройство сепарации (6B05 – проект МКБ-11, 

309.21 - DSM-V). Депрессивный эпизод легкой степени (F32.0 – МКБ-10). 

Шизотипическое личностное расстройство (F21.8 – МКБ-10). 

 

Анализ клинического случая: Состояние пациентки определяется ТРС, 

развившимся во взрослом возрасте, характеризующимся присутствием в 
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клинической картине специфических тревоги и страха потери близкого человека, 

опасений остаться без опоры, поддержки, с формированием поведенческих 

стратегий контролирующих (инициация оформления страховки, медицинского 

обследования, частые телефонные звонки, стремление проводить больше времени 

со значимым другим) и «защитных» (например, получение информации о паролях 

банковских карт), развитием на высоте тревожного аффекта галлюцинаций 

воображения (сцена организации похорон, жизни после потери мужа), 

символической интерпретации происходящих событий, магического мышления, 

которые носят стереотипный, однообразный характер. 

Заболевание началось в молодом возрасте (согласно возрастной 

периодизации ВОЗ) с аутохтонного появления тревоги сепарации, на фоне которой 

возник отчетливый депрессивный эпизод, характеризующийся наличием 

выраженного гипотимного тревожного аффекта, витальной тоски, инсомнических 

нарушений, астенической симптоматики. В структуре депрессивного эпизода 

сохранялись явления СТ, достигающей субпсихотического уровня с развитием 

галлюцинаций воображения, нарушений мышления –  бредовых интерпретаций, 

близких к бреду восприятия, однако не отличающихся полиморфностью, 

неустойчивостью.  

Состояние развилось у шизотипической личности - эксцентричной, 

подозрительной, с чертами демонстративности, внушаемости, зависимости, верой 

в наличие у себя особых способностей («чувствую телом, как настроен ко мне 

другой человек»), специфическими интересами (увлечение паранаучными 

практиками), имеющей склонность к формированию сверхценных идей, 

магическому мышлению.  Привязанность к партнеру также носит характер 

сверхценной («кармический партнер», «чувствую его настроение, эмоции»). 
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4.3. Типы течения тревожного расстройства сепарации у взрослых в 

зависимости от возраста начала 

 

 

В зависимости от возраста начала расстройства выделены 2 типа течения 

ТРС: первый тип с началом в детском возрасте (первая группа; n=29; 58%), второй 

тип с манифестацией расстройства во взрослом возрасте (вторая группа; n=21; 

42%). Средний возраст начала расстройства в первой группе составил 7,6±3,6 лет 

(диапазон 3-15), что незначительно ниже среднего возраста начала расстройства -  

8,3 года (+/- 8,1) при первых проявлениях в детстве, полученных в исследованиях 

[Pini S., 2009], и соответствует периоду раннего детства или раннего школьного 

возраста, упоминаемые M.K. Shear и соавт. (2006), как периоды наиболее уязвимые 

для развития ТРС. Во второй группе средний возраст начала расстройства 

приходился на 32,2±8,4 года (диапазон 18-50), что несколько выше среднего 

возраста возникновения ТРС у взрослых в аналогичных исследованиях -   23,1 (+/- 

11,5), по данным S. Pini и соавт. (2010).  

С использованием непараметрических (критерий хи-квадрат - для сравнения 

категориальных переменных) и параметрических методов (t-критерий Стьюдента 

для независимых выборок - для сравнения количественных переменных) проведено 

сравнение двух групп пациентов с различными типами ТРС.  

При сравнении групп по социально-демографическим характеристикам было 

получено, что в обеих группах преобладали лица женского пола (90,5% - в первой 

группе и 93,1% - во второй). В группе с началом расстройства после 18 лет мужчин 

было меньше (6,9% в сравнении с 9,5%), (Таблица 10). Возраст пациентов в 

исследуемых группах не отличался (33,4±11,6 лет в сравнении с 38,9±12,5 лет). 

Похожие показатели в обеих группах также выявлены по семейному статусу 

обследуемых: в равных отношениях в группах встречались пациенты, состоящие в 

браке и не связанные брачными узами.  

В первой группе практически в равной степени представлены работающие и 

нетрудоустроенные, тогда как во второй - это соотношение составило 2,5:1 
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(Рисунок 10). При анализе различий групп по образовательному уровню получены 

следующие результаты: во второй группе высшее образование имела большая 

часть изученных пациентов (85,7%), в то время как в первой группе среднее и 

высшее образование имело 41,3% и 58,7%, соответственно (Рисунок 11). 

 

Таблица 10 - Различия двух групп, обследуемых по социодемографическим 

характеристикам  

Социодемографические 

характеристики 

Начало 

Детство (n=29) 

% 

Во взрослом возрасте 

(n=21) 

% 

Пол; мужской/женский 9,5/90,5 6,9/93,1 

Возраст 33,4±11,6 38,9±12,5 

Семейное положение; состоит в 

браке/не состоит в браке 

51,7/48,3 57,1/42,9 

Трудовая занятость; работает/не 

работает 

44,8/55,2 71,4/28,6 

Образование; среднее и среднее 

специальное/высшее 

41,3/58,7 14,3/85,7 

 

 

Рисунок 10 - Сравнение пациентов ТРС по трудовой занятости 

44,8%

55,2%

Первая группа

Трудоустроены

Не работают
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28,6%
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Рисунок 11 - Сравнение образовательного уровня пациентов с ТРС с 

началом в детстве и во взрослом возрасте 

 

Таким образом, 2/3 пациентов с началом ТРС во взрослом возрасте имеют 

высокий образовательный уровень, среди пациентов с началом расстройства в 

детстве процент не работающих в 1,5 раза выше, чем при начале расстройства у 

взрослых. 

Сравнение двух сформированных групп пациентов по степени выраженности 

неспецифической тревоги, оцениваемой по HARS, и СТ, измеренной по 

вопроснику ASA-27, выявил существенные достоверные различия в этих 

показателях. Оценка степени выраженности СТ соответствовала следующим 

показателям шкалы ASA-27: низкий уровень - 0–18 баллам; средний уровень - 19-

37 баллам; высокий уровень –  38-56 баллам, очень высокий уровень -  ≥57.  

Результаты сравнения по ASA-27 показали, что суммарный балл в первой группе 

был выше, чем в группе пациентов с ТРС со взрослым началом (47,8±12,7 и 

37,7±13,9, соответственно) (p <0,01). 75,9% пациентов с ТРС с детским началом 

имели высокий и очень высокий уровни СТ в сравнении со второй группой, где в 

равной степени (52,4%) отмечались средние и высокие (47,6%) уровни тревоги 

(Рисунок 12). Различия в группах имели значимость на уровне p <0,05.  
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Сравнение двух сформированных групп пациентов по степени выраженности 

неспецифической тревоги, оцениваемой по HARS, показал, что средний 

суммарный балл по HARS в первой группе равнялся 18,7±4, а во второй – 17,1±3,3. 

59,1% пациентов первой группы имели умеренный и тяжелый уровни тревоги по 

HARS в сравнении с 41,6% опрошенных 2 группы, имеющими умеренный уровень 

тревоги (тяжелая тревога среди опрошенных второй группы не встречалась). 58,3% 

пациентов с началом ТРС во взрослом возрасте имели легкий уровень тревоги. В 

целом, уровень тревоги у пациентов с началом во взрослом возрасте представлен 

преимущественно тревогой легкой выраженности, в то время как у пациентов с 

началом расстройства в детском возрасте – умеренным уровнем тревоги. 

Таким образом, уровни сепарационной тревоги (ASA-27) и неспецифической 

общей тревоги (HARS) у пациентов с манифестацией ТРС в детском возрасте были 

отчетливо выше, чем у лиц с началом расстройства во взрослом возрасте. 

 

 

Рисунок 12 - Оценка тяжести тревоги, измеренной по HARS и ASA-27 в 

двух группах пациентов 

 

Сравнение числа и структуры объектов привязанностей в выделенных по 

времени начала ТРС групп пациентов показал, что среднее число объектов 
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привязанности в первой группе превосходило этот показатель во второй группе - 

1,8 (SD=0,8) и 1,4 (SD=0,7), соответственно.  

В первой группе пациентов только 41,4% пациентов имели один объект 

привязанности. В преобладающем числе случаев (58,6%) у них отмечалось 

несколько объектов привязанности: 2 объекта – 41,4%, 3 объекта – 13,8%, 4 объекта 

– 3,4%. В 51,7% случаев объект привязанности оставался неизменным на всем 

протяжении расстройства: в 21,7% - матери, 13,8% - оба родителя, 6,8% - 

бабушки/дедушки. У 9,9% изученных пациентов этой группы происходила 

генерализация объектов привязанности – к первичному объекту присоединялись 

новые фигуры привязанности.  

В группе пациентов с началом расстройства после 18 лет (вторая группа) 

один объект привязанности наблюдался у большего числа пациентов (66,6%), а 

33,3% имели 2 и более объектов привязанности. У 13,3% пациентов с ТРС с 

началом во взрослом возрасте происходило расширение объектов привязанности, 

когда к первичному объекту привязанности (родители или ребенок) добавлялись 

новые (после замужества или рождения других детей). 

Для анализа структуры объектов привязанности в обеих группах общее их 

число (52 объекта- в первой, 26 - во второй) было принято за 100%. В первой группе 

(ТРС с началом в детстве) объектами привязанности чаще становились родители 

(26,9%), в то время, как во второй – супруги/партнеры (38,5%). В обеих группах 

привязанность к родителям встречалась в практически равной степени (26,9% - в 

первой группе и 30,8% - во второй), при это привязанность только к матерям 

встречалась чаще, чем к обоим родителям (23,1% - 1, 19,2% - 2) (Рисунок 13). В 

группе пациентов с началом у взрослых среди объектов привязанностей 

доминировали супруги/партнеры (38,5% в сравнении с 25% в первой группе). Дети 

являлись объектами привязанности в 23,1% в обеих группах. Только при начале 

расстройства в детском возрасте объектами привязанности являлись сиблинги 

(1,9%) и бабушки/дедушки (5,8%). Во второй группе фигурами привязанности 

были друзья (3,8%), что не отмечалось у пациентов первой группы. 
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Таким образом, при начале расстройства в детском возрасте пациенты чаще 

имеют несколько объектов привязанности, в то время как при взрослом начале 

расстройства выбор объекта имеет характер монопривязанности. Часто объектами 

привязанности при ТРС с детским началом становятся родители (преимущественно 

матери), в качестве объектов при таком течении также могут выступать сиблинги, 

дедушки/бабушки, взявшие на себя обязанности по воспитанию, вторичными 

объектами привязанности по мере развития расстройства в более зрелом возрасте 

чаще становятся дети. Пациенты с началом ТРС после 18 лет чаще привязаны к 

супругам/партнерам, матерям. Генерализация объектов привязанности характерна 

для обоих вариантов течения. 

 

Рисунок 13 - Структура объектов привязанности в зависимости от возраста 

начала расстройства 

 

Анализ стилей привязанности, оцениваемых по ECR, показал, что в обеих 

группах большая часть пациентов имели небезопасные стили привязанности. В 

наименьшей степени в обеих группах представлен избегающе-опасающийся стиль 

привязанности – 14,3% при начале расстройства в детстве, 7,7% - при взрослом 

начале (Рисунок 14). Надежные стили привязанности встречаются в равной степени 

в обеих группах – 19,1% и 23,1%. Тревожно-озабоченный стиль привязанности 
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являлся самым распространенным в обеих группах, однако процент лиц с 

тревожно-озабоченным стилем привязанности в первой группе превосходил 

отмечающийся во второй (66,6% в первой группе и 53,8% - во второй). Избегающе-

отвергающий стиль привязанности отмечался у 15,3% пациентов второй группы и 

отсутствовал в первой. 

 

 

Рисунок 14 - Различия в стилях привязанности у пациентов с началом ТРС 

у детском и во взрослом возрастах 

 

Таким образом, для пациентов с началом ТРС после 18 лет характерны 

небезопасные стили привязанности (преимущественно тревожно-озабоченный 

(зависимый), реже избегающе-опасающийся и избегающе-отвергающий. При 

начале расстройства в детском возрасте пациенты чаще имеют тревожно-

озабоченный стиль привязанности, реже надежный, избегающе-опасающийся. 

Феноменологический анализ при сравнении двух выделенных групп 

пациентов был проведен на основе шкалы ASA-27 с учетом ее факторной 

структуры, установленной D. Silove и соавт. (2007). Автором при использовании 

факторного анализа основных компонентов данной шкалы была предложена 

восьмифакторная модель с одним фактором второго порядка, который включал 23 
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из 27 пунктов опросника. Это позволило ему выделить 8 наиболее важных доменов, 

к которым относятся: ночные кошмары, тревога по поводу поездок, строгий режим, 

чрезмерная разговорчивость, беспокойство о причинении вреда, нарушения сна, 

cепарационный дистресс, беспокойство об отношениях (Приложение Г). При этом, 

факторные нагрузки находились в диапазоне от 0,59 до 0,98 по общему фактору 

общей сепарационной тревоги второго порядка. 

Основываясь на восьмифакторной модели был проведен анализ выделенных 

им доменов в двух исследованных группах пациентов. Данные представлены в 

Таблице 11 и на Рисунке 15.  

 

Таблица 11 - Распределение доменов при оценке по ASA-27 у пациентов с 

ТРС с началом в детском и во взрослом возрастах 

Психопатологические 

домены 

ТРС с началом в 

детском возрасте 

ТРС у взрослых Значимость 

отличий (p) 

Ночные кошмары 1,7 (.8) 0,9 (.64) 0,009* 

Тревога по поводу 

поездок 

2,03(.93) 1,5(.78) 0,03* 

Строгий режим 1,6(.82) 1,3(.75) 0,17 

Чрезмерная 

разговорчивость 

1,01(.82) 0,64(.69) 0,09 

Беспокойство о 

причинении вреда 

2,1(.8) 1,9(.94) 0,28 

Нарушения сна 1,5(.95) 1,1(.71) 0,11 

Сепарационный 

дистресс 

1,99(.66) 1,84(.68) 0,42 

Беспокойство об 

отношениях 

1,8(.86) 1,7(1,1) 0,66 

Примечания: * - p <0,05 

 

Сравнение предложенных доменов указывает на отличия 

феноменологических профилей у пациентов с началом ТРС в детстве и во взрослом 

возрасте. Статистические различия (критерий Краскела-Уоллиса) между группами 
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отмечались по двум доменам, а именно тревога по поводу поездок (p<0,05) и 

ночные кошмары (p<0,05), при начале ТРС в детском возрасте дисфункция по 

перечисленным доменам была выше. Пациенты с «детским» началом расстройства 

чаще отмечали нарушения по 7 из 8 доменов (ночные кошмары, тревога по поводу 

поездок, нарушения сна, беспокойство о причинении вреда, строгий режим, 

чрезмерная разговорчивость, сепарационный дистресс), равные значения отмечены 

в домене – беспокойство об отношениях. 

Таким образом, картина ТРС при начале расстройства в детском возрасте 

гораздо чаще представлена ночными кошмарами и тревогой по поводу поездок. У 

пациентов с началом ТРС во взрослом возрасте также менее выражены нарушения 

по доменам: нарушения сна, беспокойство о причинении вреда, строгий режим, 

чрезмерная разговорчивость, сепарационный дистресс. 

 

 

Рисунок 15 - Распределение доменов при оценке по ASA-27 у пациентов с 

ТРС с началом в детском и во взрослом возрастах (* - p <0,05) 
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обеих группах преобладали аффективные расстройства, отмечаемые в равной 

степени у пациентов с началом ТРС в детском возрасте (62,2% в сравнении с 

61,9%): расстройства настроения в группах представлены депрессивным эпизодом 

(24,1% по сравнению с 23,8%), хроническими депрессивными расстройствами - 

дистимическое расстройство (3,5% только в первой группе), РДР (13,8% по 

сравнению с 14,3%), смешанным тревожно-депрессивным расстройством (10,4% в 

сравнении с 14,3%) (Рисунок 16). БАР наблюдалось в 10,4% и 9,5% случае 

соответственно.  

Коморбидность с тревожными расстройствами (которые были на втором 

месте по частоте встречаемости) отмечалась у пациентов с началом ТРС в детстве 

в 17,4% случаев, при начале во взрослом возрасте –  в 14,3%, и отличалась по 

структуре. Так, только в первой группе пациентов отмечалось ГТР (3,5%), 

преобладало ПР (10,4% в сравнении с 4,8%), тогда как у пациентов с началом ТРС 

во взрослом возрасте в 2,7 раза чаще отмечались обсессии (9,5% в сравнении с 

3,5%).  

Различалась структура коморбидности и других непсихотических 

психических расстройств.  В обеих группах отмечалась коморбидность с 

соматизированным расстройством (3,5% в сравнении с 4,8%, соответственно), а 

коморбидность с расстройствами адаптации (9,5%), ипохондрическим 

расстройством (9,5%) наблюдалась только при втором типе течения – с началом 

ТРС во взрослом возрасте. В то же время в первой группе с началом расстройства 

в детском возрасте ТРС сопутствовали РЛ -  истерическое (3,5%), эмоционально-

неустойчивое (3,5%), а также ПТСР (3,5%), коморбидность с которыми не отмечена 

при начале ТРС после 18 лет. В обеих группах были представлены пациенты с 

шизотипическими расстройствами (9,5% - с началом ТРС во взрослом возрасте, 

10,4% - ТРС с детским началом). 

Таким образом, коморбидность в 1 группе более разнообразная и 

представлена чаще хроническими аффективными расстройствами, тревожными 

расстройствами - пароксизмальными и хроническими тревожными состояниями 

(ПР и ГТР). Личностные расстройства, ПТСР чаще сопутствуют ТРС с детским 
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началом. Коморбидность с расстройствами адаптации и ипохондрическим 

расстройством характерна для ТРС с началом у взрослых. 

 

 

Рисунок 16 - Сопутствующая психическая патология у пациентов с 

различным возрастом начала ТРС 
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В зависимости от клинического варианта ТРС (аффективный и когнитивно-

поведенческий) пациенты разделились следующим образом: у пациентов с началом 

во взрослом возрасте чаще встречался аффективный вариант ТРС (61,9% в 

сравнении с 55,2% в группе с детским началом), в 44,8% в первой группе и в 38,1% 

во второй – когнитивно-поведенческий вариант ТРС. 

При анализе личностных профилей пациентов (PID-5) в зависимости от 

возраста начала расстройства в первой группе обследуемых (детское начало 

расстройства) получены данные о более выраженных личностных аспектах 

ангедонии, тревожности, депрессивности, патологически повышенной 

отвлекаемости, эксцентричности, ограниченной аффективности, сепарационной 

уязвимости, мнительности в сравнении с показателями второй группы (Рисунок 17, 

Таблица 12).  

 

Рисунок 17 - Личностные профили первой и второй групп по PID-5 
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лабильность. В равной степени были выражены нарушения в обеих группах по 

аспектам: очерствелость, идеи величия, враждебность, импульсивность, избегание 

близости, манипулятивность, персеверация, рискованность действий, замыкание в 

себе, склонность к повиновению.  

Значимые нарушения (PID-5>1,5) в первой группе и во второй группах 

отмечались по аспектам тревожности и эмоциональной лабильности, однако 

личностный профиль пациентов 1 группы также характеризовался выраженными 

аспектами ангедонии, повышенной отвлекаемости, персеверации, сепарационной 

уязвимости, а во второй – свойственным жестким перфекционизмом. 

 

Таблица 12 - Дискриптивные статистики при сравнении группы ТРС с 

детским началом и ТРС с началом во взрослом возрасте по аспектам и сферам 

проявления индивидуальных особенностей, измеренным по PID-5 

Аспекты и сферы проявления 

индивидуальных особенностей  

ТРС с детским 

началом (n=29) 

ТРС с началом во 

взрослом возрасте 

(n=21) 

p 

М (SD) M (SD) 

Аспекты      

Ангедония 1,54 (.88) 1,33 (.78) 0,48 

Тревожность 2,08 (.68) 1,96 (.79) 0,65 

Привлечение внимания 1,25 (.74) 1,32 (.54) 0,79 

Очерствелость 0,45 (.41) 0,41 (.27) 0,79 

Склонность к обману 0,82 (.76) 0,75 (.41) 0,76 

Депрессивность 1,37 (.82) 1,05 (.79) 0,32 

Идеи величия 0,71 (.56) 0,61 (.56) 0,61 

Патологически повышенная 

отвлекаемость 

1,73 (.64) 1,13 (.56) 0,01* 

Импульсивность 1,09 (.76) 1,1 (.73) 0,97 

Избегание близости 0,65 (.67) 0,55 (.53) 0,67 

Безответственность 0,95 (.89) 0,33 (.21) 0,02* 

Манипулятивность 0,84 (.72) 0,89 (.52) 0,83 
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Таблица 12 - Дискриптивные статистики при сравнении группы ТРС с 

детским началом и ТРС с началом во взрослом возрасте по аспектам и сферам 

проявления индивидуальных особенностей, измеренным по PID-5 (продолжение) 

Аспекты и сферы проявления 

индивидуальных особенностей 

ТРС с детским 

началом (n=29) 

ТРС с началом во 

взрослом возрасте 

(n=21) 

p 

 М (SD) M (SD)  

Аспекты      

Нарушения восприятия 0,96 (.74) 0,67 (.55) 0,24 

Персеверация 1,59 (.57) 1,29 (.51) 0,14 

Ограниченная аффективность 1,05 (.59) 0,87 (.43) 0,34 

Жесткий перфекционизм 1,4 (.77) 1,54 (.59) 0,59 

Рискованность действий 1,03 (.80) 0,79 (.38) 0,32 

Сепарационная уязвимость 1,8 (.69) 1,46 (.65) 0,18 

Склонность к повиновению 1,31 (.66) 1,33 (.69) 0,95 

Мнительность 1,28 (.73) 1,11 (.65) 0,51 

Необычные воззрения и ощущения 0,74 (.64) 0,64 (.58) 0,66 

Замыкание в себе 1,25 (.76) 1,2 (.61) 0,84 

Негативная аффективность 1,95 (.69) 1,69 (.65) 0,21 

Отстраненность 1,15 (.66) 0,98 (.68) 0,58 

Антагонизм 0,79 (.73) 0,63 (.64) 0,91 

Расторможенность 1,26 (.64) 0,83 (.58) 0,06 

Психотизм 0,96 (.76) 0,58 (.61) 0,25 

 Примечания: * - p <0,05 

 

Как видно из Таблицы 12, личностные характеристики, в которых были 

обнаружены существенные различия (p < 0,05) являются враждебность (p <.0,05), 

патологически повышенная отвлекаемость (р <0,05) и безответственность (р <0,05), 

что говорит в пользу большего нарушения по домену расторможенность у 

пациентов с ТРС с началом в детском возрасте, и характеризует их как склонных 

действовать импульсивно в ответ на неожиданные внешние или внутренние 

стимулы без учета потенциальных негативных последствий, обладающих 
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неустойчивым вниманием, сниженной способностью к планированию, склонных 

сосредотачиваться на непосредственных чувствах, ощущениях и мыслях, уделяя 

относительно мало внимания долгосрочным или даже краткосрочным целям, ввиду 

чего могут испытывать потребность в поддержке, наставлении и партнерстве. 

В обеих группах нарушения были наиболее выражены по домену негативная 

аффективность. В группе пациентов с ТРС с началом в детском возрасте 

отмечались более высокие баллы по всем пяти доменам (Рисунок 18). 

 

 

Рисунок 18 - Личностные домены первой и второй групп по PID-5 

 

 

 

 

 

 

0

0,5

1

1,5

2

Негативная 

аффективность

Отстраненность

Антагонизм
Расторможеннос

ть

Психотизм

С детским началом С началом во взрослом возрасте



95 

 

ГЛАВА 5. КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ   С ТРЕВОЖНЫМ 

РАССТРОЙСТВОМ СЕПАРАЦИИ У ВЗРОСЛЫХ И ЕГО ПРЕДИКТОРЫ 

 

 

Тревожное расстройство сепарации - это дезадаптирующее состояние, 

которое приводит к нарушениям в различных областях функционирования. ТРС у 

взрослых в Национальном дублированном анкетном исследовании коморбидности 

(NCS-R), проведенном в США в 2001-2013 гг., сопутствовало другим 

непсихотическим психическим расстройствам и приводило к серьезному 

ухудшению в сферах социальной и личной жизни примерно в 50% коморбидных 

случаев и 25% «чистых» случаев [Shear M.K. et al., 2006]. Результаты 

транснационального исследования (World Mental Health Surveys), в котором 

участвовали   38993 взрослых из 18 стран, входящих в состав ВОЗ, показывают, что 

ТРС с большей вероятностью приводит к серьезным нарушениям 

функционирования в странах с более высоким доходом (38.2%−41.4%; χ2=12.6–

18.1, df=1, p<0.001), чем в странах с низким уровнем дохода или доходом ниже 

среднего (17.6%), что, вероятно, объясняется культуральными особенностями: в 

коллективистских культурах, как правило, в странах с низким и ниже среднего 

уровнями дохода, СТ может восприниматься как нормативная, вариант адаптации, 

а для индивидуалистских обществ характерна большая уязвимость к ситуациями 

разлучения и  пониженная толерантность к сепарации [Silove D., Alonso J., Bromet 

E. et al., 2015]. 

Большинство исследований содержат вывод о том, что наличие 

сопутствующего ТРС вносит свой вклад в нарушения качества жизни пациентов: 

приводит к еще большим нарушениям функционирования у пациентов с 

расстройствами тревожно-депрессивного круга. Пациенты с ПР и ТРС имели 

большее ухудшение качества жизни (опросник SА-36, The Short Form-36), чем 

пациенты без коморбидного ТРС («физическое функционирование» (p = 0,007), 

«ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием» (p = 

0,048), «психическое здоровье» (p = 0,003) и «общее состояние здоровья» (p = 
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0,008) [Pini S. et al., 2014]. При оценке качества жизни, измеряемого с помощью 

аналоговой шкалы нетрудоспособности Шихана, выявлено, что у взрослых 

амбулаторных пациентов (n=458) с тревожными (СФ, ПР, ОКР) и депрессивными 

(большое депрессивное расстройство, БАР) расстройствами и коморбидными им 

осложненной реакцией горя и ТРС качество жизни, ниже, чем у пациентов без 

коморбидного ТРС (общий балл p=0,008; социальная жизнь p=0,003). При этом 

пациенты с монокоморбидностью с ТРС продемонстрировали большее ухудшение 

качества жизни по сравнению с теми, у кого отсутствовали коморбидные патологии 

(ТРС или осложненная реакция горя) (общий балл p = 0,029, работа / учеба p = 

0,004, социальная жизнь p = 0,031) [Pini S. et al., 2012]. 

В нашем исследовании качество жизни и удовлетворенности у пациентов с 

ТРС оценивались по опроснику качества жизни и удовлетворенности (Quality of 

Life Enjoyment and Satisfaction Questionnare (QLES-Q) [Endicot J. et al., 1993; Е.И. 

Рассказова, 2012]. Опросник заполнили 40 человек. Средние оценки были 

рассчитаны для всех шкал. Для каждой сводной шкалы опросника качества жизни 

и удовлетворенности (Q-LES-Q) (физическое здоровье, эмоциональные 

переживания, активность в свободное время, сфера общения) необработанные 

баллы были преобразованы в баллы от 0 до 100. При статистическом анализе 

использовались методы описательной статистики (расчёт средних и 

среднеквадратичных отклонений); сравнения групп проводилось при помощи t-

критерия для независимых выборок; проверка гипотез о связях между 

переменными проводилась с использованием коэффициента ранговой корреляции 

Спирмена. 

В исследуемой группе пациентов с ТРС отмечалось снижение показателей 

качеств жизни по всем 4 сферам в среднем на 41% (Таблица 13). Средний 

показатель качества жизни и удовлетворенности пациентов с диагнозом ТРС 

составил 59,8 (SD=12,8). Наибольшее снижение показателя качества жизни на 51%   

отмечено в сфере физического здоровья и эмоционального переживания (на ≈40%). 

Менее значительно снижались показатели по сферам общения (на ≈35%) и 

активности в свободное время (на ≈39%). 
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Таблица 13 - Показатели качества жизни и удовлетворенности у пациентов 

с ТРС 

Сферы по Q-Les-Q ТРС (n=40) 

 

Балл (SD) 

Физическое здоровье 49,6 (14,3) 

Эмоциональные переживания 60,4 (17,1) 

Активность в свободное время 61,2 (16,6) 

Сфера общения 65,3 (14,9) 

Общий показатель 59,8 (12,8) 

 

Сравнение показателей качества жизни и удовлетворенности (QLES-Q) у 

пациентов с ТРС в зависимости от времени начала расстройства не выявило 

статистически значимых различий по показателям качества и удовлетворенности 

(Таблица 14). В группе пациентов с детским началом ТРС баллы по всем сферам в 

среднем ниже на ≈ 4,9%. 

 

Таблица 14 - Показатели качества жизни и удовлетворенности в группе 

пациентов с началом ТРС в детском возрасте и при ТРС с началом у взрослых 

Сферы по Q-Les-Q ТРС с детским началом 

(n=23) 

 

ТРС с началом у взрослых 

(n=17) 

Балл (SD) Балл (SD) 

Физическое здоровье 48,3 (14,3) 51,5 (14,7)  

Эмоциональные переживания 57,4 (19,7) 64,5 (12,1) 

Активность в свободное 

время 

58,8 (17,7) 64,3 (14,9)  

Сфера общения 63,7(16,9) 67,5(12,1)  

Общий показатель 57,3 (14,1) 63,0 (10,1)  

 

Сравнение показателей качества жизни и удовлетворенности (QLES-Q) у 

пациентов с ТРС в зависимости от клинического варианта расстройства 
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представлено в Таблице 15. Показатель функционирования в сфере общения был 

ниже на 6% у пациентов с аффективным вариантом ТРС. 

 

Таблица 15 - Показатели качества жизни и удовлетворенности в группе 

пациентов с аффективным и когнитивно-поведенческим вариантом ТРС 

Сферы по Q-Les-Q Аффективный вариант 

(n=22) 

 

Когнитивно-поведенческий 

вариант (n=18) 

Балл (SD) Балл (SD) 

Физическое здоровье 50,5 (13,1) 48,6 (16,1)  

Эмоциональные переживания 60,6 (17,4) 60,2 (17,1) 

Активность в свободное 

время 

59,1 (19,9) 63,7 (11,5)  

Сфера общения 62,6(16,7) 68,7(12,1)  

Общий показатель 59,1 (14,3) 60,6 (10,9)  

 

 

Таким образом, результаты настоящего исследования показали выраженное 

снижение качества жизни и функционирования (в среднем на 41%) у пациентов с 

ТРС вне зависимости от времени формирования этого расстройства (с началом в 

детском или взрослом возрасте) и варианта клинической картины (аффективный 

или когнитивный вариант) и преимущественно выраженного в сфере физического 

функционирования и эмоциональных переживаний. 

С целью выявления связи между показателями качества жизни пациентов с 

ТРС (QLES-Q) и 18 характеристиками, разделенными на 3 блока: социально-

демографические  (возраст; пол, образование, семейное положение, социальный 

статус), клинические (возраст начала ТРС, показатели по ASA-27, HDRS, HARS, 

клинический вариант ТРС и тип течения) и индивидуально-психологические 

характеристики (личностные домены: негативная аффективность, отстраненность, 

антагонизм, расторможенность, психотизм; количество объектов привязанности, 

стиль привязанности) проведен корреляционный анализ.  
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Выявлены статистически значимые корреляции между индивидуально-

психологическими характеристиками («отстраненность» (r=-0,512, p=0,003) и 

«антагонизм» (r=0,380, p=0,035) (Рисунок 19) и качеством жизни (общий 

показатель), носящие как положительный, так и отрицательный характер: более 

низкие значения качества жизни коррелируют с такими личностными 

характеристиками, как более высокая дисфункция по домену «отстраненность» и 

более низкие показатели домена «антагонизм». Личностные характеристики 

(«отстраненность», «антагонизм») также были связаны с субшкалами Q-LES-Q. 

Люди, для которых более характерна отстраненность в межличностной сфере, 

недоверие более склонны оценивать функционирование в эмоциональной сфере 

(r=-0,398, p=0,026) неудовлетворительно, у них страдает сфера общения (r=-0,360, 

p=0,047) и досуговой активности (r=-0,399, p=0,026), они испытывают 

неудовлетворенность физическим здоровьем (r=-0,459, p=0,009). Антагонизм был 

положительно связан с показателями удовлетворенности физическим здоровьем 

(r=0,441, p=0,013) и сферой общения (r=0,364, p=0,044).  

Среди социально-демографических характеристик связи с показателями по 

отдельным субшкалам Q-LES-Q формировали «пол», «семейное положение» и 

«социальный статус». Мужчины были склонны оценивать дисфункцию в сфере 

«активность в свободное время» как более серьезную (r=-0,375, p=0,024). У 

пациентов, состоящих в браке, уровень удовлетворенности физическим здоровьем 

статистически ниже, чем у холостых (r=0,329, p=0,038). У неработающих 

пациентов выше удовлетворенность эмоциональной сферой (r=-0,369, p=0,019).  

Среди клинических характеристик только балл по шкале Гамильтона 

показывал статистически значимые корреляции с субшкалой «сфера общения» (r=-

0,541, p=0,002): чем более выражены депрессивные проявлений, тем серьезнее 

дисфункция в данной сфере. 

Таким образом, показатели функционирования пациентов с ТРС 

преимущественно связаны с личностными характеристиками (ключевыми из них 

являются антагонизм и отстраненность), отдельными социодемографическими 

показателями (социальный статус, семейное положение) и выраженностью 
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депрессивной симптоматики (справедливо только в отношении функционирования 

в сфере общения).  

 

 

Показатели по Q-LES-Q: ОБ – общий балл; ФЗ – физическое здоровье; ЭП – эмоциональные 

переживания; АСВ – активность в свободное время; СО – сфера общения. 

Социально-демографические характеристики: 1 – возраст; 2 – пол; 3 – образование; 4 – 

семейное положение; 5 – социальный статус. 

Клинические показатели: Т – тип ТРС (в зависимости от возраста начала), В- клинический 

вариант ТРС (аффективный/когнитивный), 6 – возраст начала ТРС; 7 – балл по ASA-27; 8 – балл 

по HDRS; 9 – балл по HARS. 

Индивидуально-психологические характеристики: 10 – негативная аффективность; 11 – 

отстраненность; 12 -  антагонизм; 13 – расторможенность; 14 – психотизм; 15 – количество 

объектов привязанности; 16– стиль привязанности. 

 

Рисунок 19 - Корреляционные связи между показателями качества жизни и 

удовлетворенности (Q-LES-Q) и клинико-демографическими и индивидуально-

психологическими характеристиками у пациентов с ТРС 

 

Далее представлены результаты корреляционного анализа показателей 

качества жизни и удовлетворенности у пациентов с ТРС в зависимости от двух 

клинических вариантов состояния – аффективного и когнитивного.  



101 

 

На Рисунке 20 показан результат корреляционного анализа шкалы качества 

жизни и удовлетворенности (QLES-Q) и остальных 17 оцениваемых характеристик 

у пациентов с аффективным вариантом ТРС. 

 

 

Показатели по Q-LES-Q: ОБ – общий балл; ФЗ – физическое здоровье; ЭП – эмоциональные 

переживания; АСВ – активность в свободное время; СО – сфера общения. 

Социально-демографические характеристики: 1 – возраст; 2 – пол; 3 – образование; 4 – 

семейное положение; 5 – социальный статус. 

Клинические показатели: Т – тип ТРС (в зависимости от возраста начала), 6 – возраст начала 

ТРС; 7 – балл по ASA-27; 8 – балл по HDRS; 9 – балл по HARS. 

Индивидуально-психологические характеристики: 10 – негативная аффективность; 11 – 

отстраненность; 12 -  антагонизм; 13 – расторможенность; 14 – психотизм; 15 – количество 

объектов привязанности; 16– стиль привязанности. 

 

Рисунок 20 - Корреляционные связи между показателями качества жизни и 

удовлетворенности (Q-LES-Q) и клинико-демографическими и индивидуально-

психологическими характеристиками у пациентов с аффективным вариантом ТРС 

 

Социально-демографические характеристики практически не коррелировали 

с уровнями функционирования в различных сферах. Исключением стал 

социальный статус, который был отрицательно связан с удовлетворенностью 
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сферой эмоциональных переживаний (у неработающих сфера эмоциональных 

переживания страдает больше) (r=-0,527, p=0,012). 

Индивидуально-психологические особенности пациентов с аффективным 

вариантом ТРС соотносились с удовлетворенностью жизнью в сферах «физическое 

здоровье», «активность в свободное время», «сфера общения». Досуговая 

активность пациентов с аффективным вариантом ТРС находилась в обратной 

зависимости от выраженности отстраненности (r=-0,498, 0,042), как личностной 

характеристики. При высоких показателях антагонизма пациенты были склонны 

высоко оценивать собственное физическое здоровье (r=0,614, p=0,009).  

Количество объектов привязанности отрицательно коррелировало с 

функционированием в сфере социальных взаимодействий (r=-0,436, p=0,043), т.е. 

при большем числе объектов привязанности ниже удовлетворенность 

социальными отношениями, в большей степени страдает сфера общения. 

Клинические характеристики, а именно выраженность тревожных 

проявлений отрицательно коррелировала с общим показателем функционирования 

(r=-0,530, p=0,021) и показателем удовлетворенности сферой общения (r=-0,533, 

p=0,023) у пациентов с аффективным вариантом ТРС. 

На Рисунке 21 показан результат корреляционного анализа шкалы качества 

жизни и удовлетворенности (QLES-Q) и остальных 17 оцениваемых характеристик 

у пациентов с когнитивным вариантом ТРС. 

Качество жизни пациентов с когнитивным вариантом ТРС связано с 

клиническими и индивидуально-психологическими характеристиками: 

отрицательно коррелирует с показателями депрессивности по шкале Гамильтона 

(r=-0,578, p=0,038), положительно - с выраженностью антагонизма (r=0,542, 

p=0,020). Более тяжелые депрессивные проявления ассоциированы с более низкой 

удовлетворенностью физическим здоровьем (r=-0,713, p=0,006). 

Социально-демографические показатели (пол, уровень образования) 

соотносились с удовлетворенностью в сфере «активность в свободное время». 

Женщины были склонны оценивать функционирование ниже (r=-0,728, p=0,001), 
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при этом при повышении уровня образования удовлетворенность растет (r=0,513, 

p=0,021). 

При большей дисфункции по личностному домену «отстраненность» ниже 

показатели удовлетворенности сферой «физическое здоровье» (r=-0,628, p=0,016). 

 

 

Показатели по Q-LES-Q: ОБ – общий балл; ФЗ – физическое здоровье; ЭП – эмоциональные 

переживания; АСВ – активность в свободное время; СО – сфера общения. 

Социально-демографические характеристики: 1 – возраст; 2 – пол; 3 – образование; 4 – 

семейное положение; 5 – социальный статус. 

Клинические показатели: Т – тип ТРС (в зависимости от возраста начала), 6 – возраст начала 

ТРС; 7 – балл по ASA-27; 8 – балл по HDRS; 9 – балл по HARS. 

Индивидуально-психологические характеристики: 10 – негативная аффективность; 11 – 

отстраненность; 12 -  антагонизм; 13 – расторможенность; 14 – психотизм; 15 – количество 

объектов привязанности; 16– стиль привязанности. 

 

Рисунок 21 - Корреляционные связи между показателями качества жизни и 

удовлетворенности (по Q-LES-Q) и клинико-демографическими и индивидуально-

психологическими характеристиками у пациентов с когнитивным вариантом ТРС 

 

Таким образом, степень снижения качества жизни и функционирования у 

пациентов с аффективным и когнитивным вариантами вариантом связано 
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клиническими и индивидуально-психологическими характеристиками: с 

клинической выраженностью тревожных проявлений при аффективном варианте, 

с выраженностью депрессивной симптоматики и антагонизмом – при когнитивном. 

При аффективном варианте отмечены связи клинико-демографических и 

индивидуально-психологических характеристик со всеми субшкалами Q_LES-Q, в 

то время как при когнитивном не обнаружено значимых корреляций ни с одной из 

участвующих в анализе переменных с функционированием в сфере эмоциональных 

переживаний и сфере общения.  Клинические характеристики при аффективном 

варианте (выраженность тревожных проявлений и тип ТРС) связаны с 

удовлетворенностью в сферах общения и эмоциональных переживаний, при 

когнитивном (выраженность депрессивной симптоматики) – с удовлетворенностью 

физическим здоровьем.  Социальный статус в первой группе коррелировал с 

функционированием в сфере эмоциональных переживаний, а социально-

демографические характеристики (уровень образования) при когнитивном 

варианте соотносились со сферой активность в свободное время. 

Удовлетворенность досуговой активностью в первой группе была связана с 

личностной характеристикой «отстраненность», а во второй связь прослеживалась 

с самооценкой физического здоровья. Индивидуально-психологические 

характеристики (личностные домены, характеристики привязанности) при 

аффективном варианте имели ассоциации сразу с тремя сферами – физическое 

здоровье, активность в свободное время, сфера общения.  

Далее представлены результаты корреляционного анализа показателей 

качества жизни и удовлетворенности у пациентов в зависимости от двух типов 

течения ТРС – с началом в детском возрасте и началом во взрослом возрасте 

(Рисунок 22). 

При начале ТРС в детстве качество жизни прямо коррелирует с 

выраженностью антагонизма (r=0,528, p=0,24), и отмечается обратная связь с 

выраженностью личностного домена «отстраненность» (r=-0,528, p=0,007).  
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1) ТРС с началом в детстве                      

 

 

2) ТРС с началом у взрослых 

 

Рисунок 22 - Корреляционные связи между показателями качества жизни и 

удовлетворенности (по Q-LES-Q), клинико-демографическими и индивидуально-

психологическими характеристиками у пациентов с различными типами ТРС (с 

началом в детстве и с началом у взрослых) 

Показатели по Q-LES-Q: ОБ – 

общий балл; ФЗ – физическое 

здоровье; ЭП – эмоциональные 

переживания; АСВ – 

активность в свободное время; 

СО – сфера общения. 

Социально-демографические 

характеристики: 1 – возраст; 2 

– пол; 3 – образование; 4 – 

семейное положение; 5 – 

социальный статус. 

Клинические показатели: В –

вариант ТРС 

аффективный/когнитивный); 6 

– возраст начала ТРС; 7 – балл 

по ASA-27; 8 – балл по HDRS; 

9 – балл по HARS. 

Индивидуально-

психологические 

характеристики: 10 – 

негативная аффективность; 11 – 

отстраненность; 12 -  

антагонизм; 13 – 

расторможенность; 14 – 

психотизм; 15 – количество 

объектов привязанности; 16– 

стиль привязанности. 
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Такие клинические характеристики, как возраст начала расстройств (r=-

0,628, p=0,012) и выраженность депрессивной симптоматики (r=-0,527, p=0,017) у 

пациентов с первым типом ТРС были связаны с функционированием в сферах 

эмоциональных переживаний и общения соответственно.  

Социально-демографические показатели не показали значимых корреляций 

с качеством жизни в данной группе пациентов.  

Среди индивидуально-психологических особенностей личностные домены 

«отстраненность» и «антагонизм» ассоциированы показателями по субшкале Q-

LES-Q «сфера общения» (r=-0,470, p=0.049; r=0,568, p=0,014), «антагонизм» 

положительно коррелирует с удовлетворенностью в сфере «физическое здоровье» 

(r=0,512, p=0,030), а «отстраненность» отрицательно – с «активностью в свободное 

время» (r=-0,580, p=0,012). 

При начале ТРС у взрослых качество жизни отрицательно коррелировало с 

выраженностью тревожной симптоматики, измеренной по HARS (r=-0,607, 

p=0,048). Выраженность депрессивной симптоматики была отрицательно связана с 

дисфункцией в сфере «социальные отношения» (r=-0,664, p=0,026). Женщины 

были склонны оценивать удовлетворенность в сфере «активность в свободное 

время» ниже (r=-0,563, p=0,019). Также при увеличении количества объектов 

привязанности удовлетворенность в сфере общения снижалась (r=-0,638, p=0,006). 

Таким образом, проведенный корреляционный анализ выявил зависимость 

показателей качества жизни у пациентов с детским возрастом начала ТРС с 

индивидуально-психологическими характеристиками (антагонизм, отрешенность). 

При этом, высокие показатели антагонизма свидетельствовали о более высокой 

оценке сфер общения, физического здоровья и качество жизни в целом, а высокие 

значения отстраненности были связаны с более серьезными нарушениями 

функционирования по субшкалам «активность в свободное время» и «сфера 

общения». Кроме того, чем позже начиналось ТРС, тем сильнее страдала сфера 

эмоциональных переживаний. Независимо от типа течения расстройства 

отмечалась обратная связь между выраженностью депрессивной симптоматики и 

удовлетворенностью социальным функционированием. При начале ТРС у 
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взрослых низкое качество жизни было связано с выраженностью тревожной 

симптоматики. Увеличение количества объектов привязанности сопровождалось 

снижением удовлетворенности в сфере социальных отношений.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Исследования ТРС у взрослых немногочисленны. Остаются до конца 

неизученными этипатогенетические, клинические особенности ТРС, отсутствуют 

терапевтические подходы к ведению взрослых пациентов, не разработаны вопросы 

прогностической и диагностической оценки состояния.  

Целью настоящего исследования являлась оценка распространенности СТ и 

ТРС у взрослых среди амбулаторных пациентов с непсихотическими 

психическими расстройствами, а также усовершенствование критериев 

диагностики и прогноза на основе изучения клинической типологии, вариантов 

течения, коморбидности и качества жизни. В соответствии с целью исследования 

выделены задачи, включавшие в себя изучение широкого круга клинико-

эпидемиологических (распространенность, сопутствующая патология, 

клинические проявления), социально-демографических и индивидуально-

психологических характеристик (особенности привязанности, личностные 

характеристики) и оценку их влияние на качество жизни пациентов с ТРС. Также 

одной из приоритетных задач исследования стала разработка клинической 

типологии.   

В исследовании принимали участие взрослые амбулаторные пациенты, среди 

которых проводился диагностический скрининг на выявление ТРС (ТРВР, F93.0 - 

МКБ-10, исключая возрастной критерий). На следующих этапах пациентам с 

верифицированным ТРС проводилось обследование с помощью ряда 

психометрических инструментов (PID-5, Q-LES-Q, ECR, HARS, HDRS, MINI). Все 

пациенты подписали информированное согласие на участие в исследовании. 

Впервые в России получена распространенность СТ (24,8%) и ТРС (5,4%) 

среди амбулаторных пациентов. Полученные результаты сходны с полученными 

египетскими исследователями – 4,78% [Meshref A., Abouzed M., 2018], однако 

ниже, чем аналогичные, полученные в других зарубежных исследованиях - 15%-

43% [Silove D. et al., 2007, 2010; Pini S. et al., 2009], что может объясняться низкой 
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обращаемостью взрослых пациентов с ТРС за психиатрической помощью в России, 

культуральными особенностями (культуральный уклон в сторону коллективизма, 

где СТ рассматривается, как вариант нормы). Вероятно, люди, страдающие ТРС 

или СТ, чаще и охотнее обращаются за психологической и психотерапевтической 

помощью, гипотеза требует подтверждения в будущих эпидемиологических 

исследованиях.   

 Среди пациентов с ТРС у взрослых преобладают лица женского пола (92%), 

с высоким уровнем образования (70%) и профессиональной занятости (56%), 

состоящие в браке (54%); начало расстройства относится к первой половине жизни 

(средний возраст начала – 19,9±13,9), чаще к детскому возрасту (58%). Полученные 

результаты соответствуют литературным данным, в соответствии с которыми 

43,1% случаев манифестация ТРС приходится на возраст старше 18 лет [Silove D. 

et al., 2015], или   1/3-1/4 случаев ТРС начинается во взрослом возрасте 

[Manicavasagar V., Silove D., Curtis J., 1997; Silove D., 2010]. 

ТРС сопутствует целому ряду непсихотических психических расстройств. 

Структура коморбидности характеризуется высокой представленностью 

аффективных (62%) и тревожных (16%) расстройств, реже комбинируется с 

шизотипическими (10%), личностными расстройствами (4%) и другими 

(ипохондрическими, соматизированными и расстройствами адаптации) – 14%.  

Пациенты с ТРС имеют высокие (63,3%) уровни СТ и преимущественно 

легкий и умеренный уровни неспецифической тревоги (63,3% и 47,1%). 

При анализе модели отношений выявлено, что взрослые пациенты с ТРС 

имеют ненадежные стили привязанности к близким (79,4%): чаще всего - 

тревожно-озабоченный (зависимый) (61,8%), значительно реже - избегающе-

опасающийся (11,8%) или избегающе-отвергающий (5,9%) стили. Анализ числа 

объектов привязанностей у пациентов с ТРС показал, что в 50% случаев 

привязанность относилась к одному объекту. «Значимыми другими» выступали 

партнер/супруг (26%), мать или ребенок (12%). У 2,3% монопривязанность 

сформирована в отношении бабушек. 50% имели привязанность к двум и более 

объектам: к двум объектам - 34%, к трем- 14%, к четырем – 2%. 
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Личностные особенности пациентов (PID-5) характеризуются 

преобладанием черт негативной аффективности (1,8±0,6), отстраненности (1,1±0,6) 

и расторможенности (1,1±0,6). 

Разработана оригинальная типология ТРС: выделено два клинических 

варианта – аффективный и когнитивно-поведенческий и два типа течения ТРС – с 

началом в детстве и с манифестацией во взрослом возрасте.  

В основу клинической типологии положены психоаналитические 

представления о структуре сепарации, включающей в себя аффективный, 

когнитивный и поведенческий компоненты [Hoffman J. A., 1984; Дитюк А.А., 

2015]. 

Аффективный вариант отмечался в 58 % случаев, при нем в клинической 

картине доминировали эмоциональные нарушения (страх и беспокойство, 

связанные с ситуациями сепарации) без формирования избегающего поведения или 

других устойчивых поведенческих паттернов. Данный вариант характеризовался 

нереалистичностью и неконтролируемостью всепоглощающей тревоги о 

возможном лишении особой эмоциональной связи, близости с объектом 

привязанности («эмоциональный симбиоз»), неспособностью чувствовать себя 

безопасно вблизи с другими людьми. Привязанность характеризовалась 

сверхценным аффективно-насыщенным отношением к двум и более объектам 

(58,6%) (чаще к родителям, супругам/романтическим партнерам, детям), носящим 

стойкий, фиксированный характер, небезопасными стилями (преимущественно 

тревожно-озабоченный стиль – 64,7%), приобретая оттенок эмоциональный 

зависимости со стремлением получать одобрение и поддержку со стороны 

значимого лица. СТ представлена высокими уровнями (более 38 баллов по шкале 

ASA-27, 68,9%), нередко достигала уровня выраженности панических приступов, 

проявлялась в беспокойстве о благополучии, здоровье и безопасности объекта 

привязанности, сопровождалась инсомническими нарушениями (ночные кошмары 

о возможной разлуке, трудности при засыпании в отсутствии объекта 

привязанности), соматизацией (боли, тошнота, рвота), также нередко происходило 

формирование вторичной фобической симптоматики  в виде  страха спать вне дома, 
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оставаться без объекта привязанности. Симптомы ТРС при аффективном варианте 

ТРС являлись эгодистонными.  

Когнитивно-поведенческий вариант встречался реже (42%) и 

характеризовался чрезмерной тревогой, связанной с возможностью остаться 

беспомощным без одобрения и поддержки объекта привязанности, когнитивными 

и поведенческими симптомами, связанными с ситуациями разлуки, например, 

формированием избегающего поведения. В отличие от нескольких объектов 

привязанности при аффективном варианте ТРС, пациенты этой группы чаще (2/3 

лиц) имели одну значимую фигуру – романтический партнер/супруг или один из 

родителей.  Эмоциональная зависимость от значимого объекта в некоторых 

случаях приобретала характер магического мышления с приписыванием ему 

способности понимать чувства и мысли пациента, угадывать его желания, 

управлять его эмоциональным состоянием. Зависимость чаще носила характер 

функциональной и аттитюдной. Данный вариант ТРС сопровождался 

формированием стойкого избегания ситуаций разлуки, которое носило 

стереотипный характер, а в некоторых случаях сочеталось с отчетливыми 

рентными установками. Пациенты имели высокие уровни избегания и 

беспокойства, а их привязанность характеризовалась избегающе-опасающимся 

стилем (20%). 66,7% второй группы формировали тревожно-озабоченный стиль 

привязанности, 13,3% - надежный. Особенностями сферы мышления у пациентов 

со вторым типом ТРС являлась склонность к формированию идеаторных 

навязчивостей, идей сверхценного и реже сверхценно-бредового уровня - ревности, 

ипохондрического содержания.  

В зависимости от возраста начала ТРС выделены 2 типа течения: первый тип 

- с началом в детском возрасте (первая группа; n=29; 58%) и тип - с манифестацией 

во взрослом возрасте (вторая группа; n=21; 42%). Средний возраст начала 

расстройства в первой группе составил 7,6±3,6 лет, во второй группе – 32,2±8,4. 

Гендерный состав характеризовался преимущественно лицами женского пола. В 

первой группе практически в равной степени представлены работающие и 

нетрудоустроенные, тогда как во второй - это соотношение составило 2,5:1. Во 
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второй группе высшее образование имела большая часть изученных пациентов 

(85,7%), в то время как в первой группе среднее и высшее образование имели 

только 41,3% и 58,7%, соответственно. 

Уровни СТ и неспецифической общей тревоги у пациентов с манифестацией 

ТРС в детском возрасте выше, чем у лиц с началом расстройства во взрослом 

возрасте.  

При начале расстройства в детском возрасте пациенты чаще имеют 

несколько объектов привязанности (58,6%), в то время как при взрослом начале 

расстройства выбор объекта имеет характер монопривязанности (66,6%). Часто 

объектами привязанности при ТРС с детским началом становятся родители 

(26,9%), в качестве объектов при таком течении также могут выступать сиблинги 

(1,9%), дедушки/бабушки (5,8%), взявшие на себя обязанности по воспитанию, 

вторичными объектами привязанности по мере развития расстройства в более 

зрелом возрасте чаще становятся дети (23,1%). Пациенты с началом ТРС после 18 

лет чаще привязаны к супругам/партнерам (38,5%), матерям (19,2%). 

Генерализация объектов привязанности характерна для обоих типов течения. 

В обеих группах большая часть пациентов имели небезопасные стили 

привязанности. В наименьшей степени в обеих группах представлен избегающей-

опасающийся стиль привязанности – 14,3% при начале расстройства в детстве, 

7,7% - при взрослом начале. Надежные стили привязанности встречаются в равной 

степени в обеих группах – 19,1% и 23,1%. Тревожно-озабоченный стиль 

привязанности являлся самым распространенным в обеих группах, однако процент 

лиц с тревожно-озабоченным стилем привязанности во второй группе превосходил 

отмечающийся в первой (66,6% в первой группе и 53,8% - во второй). Избегающе-

отвергающий стиль привязанности отмечался у 15,3% пациентов второй группы и 

отсутствовал в первой. 

Анализ коморбидности в исследуемых группах показал, что как в первой, так 

и во второй группах пациентов во всех случаях ТРС сопровождалось другими 

непсихотическими психическими расстройствами. В структуре коморбидности в 

обеих группах преобладали аффективные расстройства, отмечаемые практически в 
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равной степени у пациентов с началом ТРС в детском возрасте (62,2% в сравнении 

с 61,9%): расстройства настроения в группах представлены депрессивным 

эпизодом (24,1% по сравнению с 23,8%), хроническими депрессивными 

расстройствами - дистимическое расстройство (3,5% только в первой группе),  РДР 

(13,8% по сравнению с 14,3%), смешанным тревожно-депрессивным 

расстройством (10,4% в сравнении с 14,3%). БАР наблюдалось в 10,4% и 9,5% 

случаев соответственно.  

Сочетание с тревожными расстройствами отмечалась у пациентов с началом 

ТРС в детстве в 17,4% случаев, при начале во взрослом возрасте –  в 14,3%, и 

отличалась по структуре. Так, только в первой группе пациентов отмечалось ГТР 

(3,5%), преобладало ПР (10,4% в сравнении с 4,8%), тогда как у пациентов с 

началом ТРС во взрослом возрасте в 2,7 раза чаще отмечались обсессии (9,5% в 

сравнении с 3,5%).  

Различалась структура коморбидности и других непсихотических 

психических расстройств.  В обеих группах ТРС сопутствовало 

соматизированному расстройству (3,5% в сравнении с 4,8%, соответственно), а 

коморбидность с расстройствами адаптации (9,5%), ипохондрическим 

расстройством (9,5%) наблюдалась только при втором типе течения – с началом 

ТРС во взрослом возрасте. В то же время в первой группе с началом расстройства 

в детском возрасте ТРС сопутствовали расстройства личности -  истерическое 

(3,5%), эмоционально-неустойчивое (3,5%), ПТСР (3,5%) коморбидность с 

которыми не отмечена при начале ТРС после 18 лет. В обеих группах были 

представлены пациенты с шизотипическими расстройствами (9,5% - с началом ТРС 

во взрослом возрасте, 10,4% - ТРС с детским началом). 

Клиническая картина ТРС при начале расстройства в детском возрасте 

гораздо чаще представлена ночными кошмарами и тревогой по поводу поездок 

(p<0,05), тяжесть данных нарушений в первой группе выше. У пациентов с началом 

ТРС в детском возрасте также более выражены нарушения по доменам (ASA-27): 

нарушения сна, беспокойство о причинении вреда, строгий режим, чрезмерная 

разговорчивость, сепарационный дистресс. 
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При анализе личностных особенностей пациентов (PID-5) в зависимости от 

возраста начала расстройства в обеих группах более высокий балл наблюдался по 

домену негативная аффективность. В группе пациентов с началом ТРС в детском 

возрасте по сравнению со второй группой отмечались более высокие баллы по всем 

пяти доменам (негативная аффективность, психотизм, безразличие, антагонизм, 

расторможенность), а их личностный профиль характеризовался более 

выраженными чертами эмоциональной лабильности, тревожности, повышенной 

отвлекаемостью, персеверацией, сепарационной уязвимостью, склонностью к 

ангедонии. Личностный профиль пациентов с ТРС во взрослом возрасте 

характеризовался жестким перфекционизмом, эмоциональной лабильностью, 

тревожностью. 

У всех пациентов с ТРС отмечалось снижение показателей качеств жизни (Q-

LES-Q) в среднем на 41% по 4 сферам (физическое здоровье (49,6±14,3), 

эмоциональные переживания (60,4±17,1), активность в свободное время 

(61,2±16,6), сфера общения (65,3±14,9) вне зависимости от времени формирования 

этого расстройства (с началом в детском или взрослом возрасте) и варианта 

клинической картины (аффективный или когнитивный вариант).  

Показатели функционирования пациентов с ТРС преимущественно связаны 

с личностными характеристиками (ключевыми из них являются антагонизм и 

отстраненность). Отмечалась связь социодемографических показателей (семейное 

положение, социальный статус) с отдельными аспектами по Q-LES-Q (активность 

в свободное время, физическое здоровье, эмоциональные переживания). 

Выраженность депрессивной симптоматики коррелировала с оценкой в сфере 

общения. 

Степень снижения качества жизни и функционирования у пациентов с 

аффективным и когнитивным вариантами вариантом связано клиническими и 

индивидуально-психологическими характеристиками: с клинической 

выраженностью тревожных проявлений при аффективном варианте, с 

выраженностью депрессивной симптоматики и антагонизмом – при когнитивном. 

При аффективном варианте отмечены связи клинико-демографических и 
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индивидуально-психологических характеристик со всеми субшкалами Q_LES-Q, в 

то время как при когнитивном не обнаружено значимых корреляций ни с одной из 

участвующих в анализе переменных с функционированием в сферах 

эмоциональных переживаний и общения.  Клинические характеристики при 

аффективном варианте (выраженность тревожных проявлений и тип ТРС) связаны 

с удовлетворенностью в сферах общения и эмоциональных переживаний, при 

когнитивном (выраженность депрессивной симптоматики) – с удовлетворенностью 

физическим здоровьем.  Социальный статус в первой группе коррелировал с 

функционированием в сфере эмоциональных переживаний, а социально-

демографические характеристики (уровень образования) при когнитивном 

варианте соотносились со сферой активность в свободное время. 

Удовлетворенность досуговой активностью в первой группе была связана с 

личностной характеристикой «отстраненность», а во второй связь прослеживалась 

с самооценкой физического здоровья. Индивидуально-психологические 

характеристики (личностные домены, характеристики привязанности) при 

аффективном варианте имели ассоциации сразу с тремя сферами – физическое 

здоровье, активность в свободное время, социальные отношения. 

Проведенный корреляционный анализ выявил зависимость показателей 

качества жизни у пациентов с детским возрастом начала ТРС с индивидуально-

психологическими характеристиками (антагонизм, отстраненность). При этом, 

высокие показатели антагонизма свидетельствовали о более высокой оценке сфер 

общения, физического здоровья и качество жизни в целом, а высокие значения 

отстраненности были связаны с более серьезными нарушениями 

функционирования в сферах общения и активность в свободное время. Кроме того, 

чем позже начиналось ТРС, тем сильнее страдала сфера эмоциональных 

переживаний. Независимо от типа течения расстройства отмечалась обратная связь 

между выраженностью депрессивной симптоматики и удовлетворенностью 

социальным функционированием. При начале ТРС у взрослых низкое качество 

жизни было связано с выраженностью тревожной симптоматики. Увеличение 
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количества объектов привязанности сопровождалось снижением 

удовлетворенности в сфере общения.  

Полученные данные подтверждают современные представления о ТРС, как о 

самостоятельном тревожном расстройстве, и свидетельствует о правомерности 

включения его в рубрику тревожных расстройств МКБ-11, DSM-V. Созданная 

клиническая типология и выявленные факторы влияния на качество жизни 

открывают перспективы для разработки в будущих исследованиях оптимальных 

подходов к лечению (подбор медикаментозных препаратов и выбор 

психотерапевтических интервенций).  
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. ТРС у взрослых, характеризуясь наличием онтогенетически 

неадекватного и чрезмерного страха или тревоги по поводу реальной или 

воображаемой разлуки с объектом привязанности, по своим эпидемиологическим, 

социодемографическим и клиническим характеристикам соответствует другим 

тревожным расстройствам: 

a. Распространенность ТРС у амбулаторных пациентов с 

непсихотическими психическими расстройствами составляет 5,4%, а 

распространенность СТ, не достигающей диагностических критериев 

расстройства, -  24,8%; 

b. Среди пациентов с ТРС у взрослых преобладают лица женского пола 

(92%), с высоким уровнем образования (70%) и профессиональной занятости 

(56%), состоящие в браке (54%); начало расстройства относится к первой половине 

жизни (средний возраст начала – 19,9±13,9), чаще к детскому возрасту (58%);  

с. Клиническая картина ТРС у взрослых включает аффективный, 

когнитивный и поведенческий компоненты с доминированием специфической СТ, 

выраженность которой выше, чем уровни неспецифической тревоги;  

d. Для всех пациентов с ТРС у взрослых характерно наличие сопутствующих 

непсихотических психических расстройств, структура которых характеризуется 

высокой представленностью аффективных (62%) и тревожных (16%) нарушений, 

реже - шизотипических (10%), личностных (4%) и других (14%) - 

ипохондрических, соматизированных, реакций на тяжелый стресс и расстройств 

адаптации. 

2. В половине случаев (50%) у пациентов с ТРС у взрослых наблюдается 

монопривязанность, определяющаяся высокой степенью родственной близости к 

пациенту (к партнеру/супругу – 26%, к матерям или детям -12%). В 50% случаях 

имела место привязанность к двум и более объектам: к двум объектам – 34%, к трем 

– 14%, к четырем – 2%.  
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3. Модель отношений пациентов с ТРС у взрослых характеризуется 

ненадежными стилями привязанности (79,4%): чаще всего - тревожно-

озабоченным (зависимым) (61,8%), значительно реже - избегающе-опасающимся 

(11,8%) и избегающе-отвергающим (5,9%). Надежный стиль привязанности 

наблюдается только в 20,6% случаях. Индивидуально-психологические 

особенности пациентов характеризуются преобладанием негативной 

аффективности (1,8±0,5), отстраненности (1,1±0,6) и расторможенности (1,1±0,6). 

4. В соответствии со структурой феномена сепарации выделено 2 

клинических варианта ТРС у взрослых: аффективный и когнитивно-

поведенческий: 

а. Аффективный вариант (58%) характеризуется преобладанием 

эмоциональных переживаний (тревога со склонностью к соматизации, вторичные 

фобии) в структуре сверхценного аффективно насыщенного отношения к объекту 

привязанности с чувством «особой эмоциональной связи» («эмоциональный 

симбиоз») без формирования устойчивых поведенческих паттернов, а также 

высоким уровнем инсайта в отношении имеющегося расстройства. У пациентов 

разнообразно представлены небезопасные стили привязанности (тревожно-

озабоченный (64,7%), избегающе-отвергающий (11,8%), избегающе-опасающийся 

(5,8%), с развитием эмоциональной зависимости в отношении двух и более лиц. 

б. Когнитивно-поведенческий вариант наблюдается реже (42%) и 

характеризуется преимущественно поведенческими симптомами, связанными с 

чувством беспомощности в ситуациях разлуки, избеганием сепарации с 

использованием  однонаправленных контролирующих стратегий, приобретающих 

стереотипный, иногда необычный или нелепый характер; когнитивными 

нарушениями – склонность к формированию сверхценных и сверхценно-бредовых 

идей, магического мышления, идеобсессий; низким уровнем инсайта в отношении 

имеющегося расстройства. 86,7% имеют ненадежные типы привязанности 

(тревожно-озабоченный стиль (66,7%) и избегающе-опасающийся стили (20%), 

зависимость носит характер функциональный, аттитюдный и формируется чаще в 

отношении одного значимого объекта (партнер/супруг, мать).  
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5. В зависимости от времени начала расстройства выделены 2 типа течения 

ТРС: первый вариант с началом расстройства в детском возрасте и второй вариант 

- во взрослом возрасте. 

a. Первый вариант формируется в детском возрасте (7,6±3,6 лет), 

наблюдается чаще (58%). Отмечается преимущественно у женщин (90,5%), лиц 

зрелого возраста (33,4±11,6), не работающих (55,2%). Характеризуется высокими 

уровнями сепарационной и неспецифической тревоги. В динамике заболевания 

наблюдается генерализация объектов привязанности с сохранением первичного 

объекта.  Привязанность характеризуется преимущественно небезопасными 

стилями - тревожно-озабоченным (зависимым) (66,6%) и избегающе-опасающимся 

(14,3%). Коморбидность представлена высоким преобладанием аффективных 

(62,2%) и тревожных расстройств (17,4%), реже - шизотипическими (10,4%), 

личностными (7%), соматизированными расстройствами (3,5%) и ПТСР (3,5%). 

b. Второй вариант, формируясь в зрелом возрасте (32,2±8,4), наблюдается 

реже (42%). Чаще отмечается у женщин (93,1%), лиц с высшим образованием 

(85,7%) и трудовой занятостью (71,4%). Характеризуется средними уровнями 

сепарационной и неспецифической тревоги.  Выбор объекта привязанности чаще 

носит характер монопривязанности (66,6%) к супругам/партнерам, матерям, детям, 

и трактуется как неадаптивный - тревожно-озабоченный (53,8%), избегающе-

отвергающий (15,3%), избегающе-опасающийся (7,7%).  Спектр сопутствующей 

патологии представлен аффективными (61,9%), тревожными (преимущественно 

обсессивные) (14,3%), ипохондрическими (9,5%) расстройствами, расстройствами 

адаптации (9,5%), шизотипическими (9,5%) и соматизированными расстройствами 

(4,8%). 

6.  У пациентов с ТРС у взрослых отмечается снижение на 41% 

показателей качества жизни (преимущественно в сфере физического здоровья), 

коррелирующих с выраженностью коморбидной симптоматики (выраженность 

депрессивный проявлений), с социодемографическими (семейное положение, 

социальный статус) и индивидуально-психологическими (отстраненность, 

антагонизм) характеристиками. У пациентов с детским возрастом начала ТРС 
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степень снижения качества жизни в большей степени зависит от индивидуально-

психологических характеристик (антагонизм, отстраненность), тогда как при 

начале расстройства во взрослом возрасте преимущественное значение 

приобретают клинические характеристики (степень выраженности тревожных 

расстройств). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ 

ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

 

1. С учетом широкой распространенности ТРС у взрослых в амбулаторной 

практике и негативного влияния расстройства на качество жизни пациентов 

необходимо своевременное выявление ТРС для подбора оптимальных 

терапевтических вмешательств. 

2. Индивидуально-психологические особенности (небезопасные стили 

привязанности, характеристики объектов привязанности, аспекты и проявления 

индивидуальных особенностей) должны выбираться в качестве 

психотерапевтических мишеней с учетом клинического варианта и типа течения 

ТРС у взрослых. 

3. В процессе диагностики ТРС у взрослых необходима оценка соотношения 

аффективной, когнитивной и поведенческой составляющей для определения 

типологической принадлежности. 

4. Нозологическая и прогностическая оценка должна проводиться с учетом 

доминирующих психопатологических проявлений, личностных переменных, 

психологической модели отношений с опорой на описанное в настоящем 

исследовании типологическое разнообразие. 

5. Выделение аффективного и когнитивно-поведенческого клинических 

вариантов и типов течения в зависимости от возраста начала при ТРС у взрослых 

имеет перспективу дальнейшего изучения в разрезе поиска стратегий лечения, 

профилактики и повышения качества диагностического процесса. 

6. Полученные в настоящем исследовании результаты могут использоваться 

при подготовке учебно-методических пособий, материалов лекций и семинаров для 

специалистов, работающих в психиатрической и психолого-психотерапевтической 

сферах. 
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СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

БАР - биполярное аффективное расстройство 

ВОЗ - Всемирная организация здравоохранения 

ВУЗ - высшее учебное заведение 

ГТР - генерализованное тревожное расстройство 

ДДУ - детское дошкольное учреждение 

КПТ - когнитивно-поведенческая психотерапия 

МКБ-10 - Международная классификация болезней 10 пересмотра 

МКБ-11 - Международная классификация болезней 11 пересмотра 

НН - непереносимость неопределенности 

ОКР - обсессивно-компульсивное расстройство 

ОРВИ - острая респираторная вирусная инфекция 

ПР - паническое расстройство 

ПТСР - посттравматическое стрессовое расстройство 

РДР - рекуррентное депрессивное расстройство 

РЛ - расстройство личности 

СИОЗС - селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 

CТ – сепарационная тревога 

СФ - социальная фобия 

ТРВР - тревожное расстройство в связи с разлукой в детском возрасте 

ТРС - тревожное расстройство сепарации у взрослых 

фМРТ - функциональная магнитно-резонансная томография 

ASA-27 - Adult Separation Anxiety Questionnaire 

ASA-SI - Adult Separation Anxiety Structured Interview 

DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders IV 

DSM-V - Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders V 

ECR - Experiences in Close Relationships 

HARS - Наmilton anxiety rating scale 
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HDRS - Hamilton Rating Scale for Depression 

IPSM - Interpersonal Sensitivity Measure 

MINI - Mini International Neuropsychiatric Interview 

NCS-R - the National Comorbidity Survey Replication 

PASAS - Parents of Adolescents Separation Anxiety Scale 

PBR - peripheral benzodiazepine receptor, периферический бензодиазепиновый 

рецептор 

PID-5 - Personality Inventory for the DSM-5 

Q-LES-Q - Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnare 

RSQ - Relationship Scales Questionnaire 

SASI - Separation Anxiety Symptom Inventory 

SASI -Separation Anxiety Symptom Inventory 

SCI-SAS - Structured Clinical Interview for Separation Anxiety Symptoms 

TSPO -  translocator protein, белок-транслокатор 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

 

Приложение А 

Опросник сепарационной тревоги взрослых («Adult Separation Anxiety 

Questionnaire» (ASA-27) [V. Manicavasagar и соавт., 2003; адаптация А.А. Дитюк, 

2016] 

Инструкция. 

Следующие утверждения описывают состояния, которые Вы, возможно, испытали, 

будучи уже взрослым человеком (старше 18 лет).  

Поставьте галочку в соответствующей графе, в зависимости от того, как часто вы 

испытываете описываемое состояние. Пожалуйста, не забудьте ответить на все 

вопросы. 

Утверждение 

Это 

происходит 

очень часто 

(постоянно) 

Это 

происходит 

довольно 

часто 

Это 

происходит 

иногда 

Это никогда 

не 

происходило 

1. Вы чувствуете себя в 

большей безопасности 

(спокойнее), когда находитесь 

дома с близкими людьми. 

        

2. Случалось ли, что Вам было 

трудно покинуть дом даже на 

несколько часов? 

        

3. Бывало ли, что Вы носили с 

собой какую-нибудь вещь, 

которая дарила Вам чувство 

безопасности или комфорта? 

        

4. Бывало ли, что Вы очень 

волновались, перед тем как 

выйти из дома и отправиться в 

долгую поездку? 
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Опросник сепарационной тревоги взрослых («Adult Separation Anxiety 

Questionnaire» (ASA-27) [V. Manicavasagar и соавт., 2003; адаптация А.А. Дитюк, 

2016] (продолжение) 

Утверждение 

Это 

происходит 

очень часто 

(постоянно) 

Это 

происходит 

довольно 

часто 

Это 

происходит 

иногда 

Это никогда 

не 

происходило 

5. Страдаете ли Вы от ночных 

кошмаров или фантазий о том, 

что будете разлучены с кем-то из 

близких? 

        

6. Приходилось ли Вам сильно 

волноваться, прежде чем 

покинуть кого-то из близких, 

когда уезжали в путешествие? 

        

7. Вы очень расстраиваетесь, 

когда обычный распорядок дня 

нарушается? 

        

8. Бывало ли, что Вы 

беспокоились о слишком 

эмоциональных отношениях с 

близкими Вам людьми? 

Например, что слишком 

привязались к кому-то? 

        

9. Испытывали ли Вы такие 

симптомы, как головные боли, 

боли в животе и тошноту (или 

другие), когда Вам нужно было 

покинуть дом (перед уходом на 

учёбу, работу и пр.)? 
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Опросник сепарационной тревоги взрослых («Adult Separation Anxiety 

Questionnaire» (ASA-27) [V. Manicavasagar и соавт., 2003; адаптация А.А. Дитюк, 

2016] (продолжение) 

Утверждение 

Это 

происходит 

очень часто 

(постоянно) 

Это 

происходит 

довольно 

часто 

Это 

происходит 

иногда 

Это никогда 

не 

происходило 

11. Приходилось ли Вам сильно 

тревожиться о том, где находятся 

Ваши близкие, когда Вас нет рядом? 

Например, когда Вы уходите на 

работу или выходите из дома? 

        

12. Бывало ли Вам трудно уснуть, 

если приходилось ночью оставаться 

дома в одиночестве? 

        

13. Замечали ли Вы, что лучше 

засыпаете, если слышите голоса 

близких или звук телевизора / радио? 

        

14. Вы сильно огорчаетесь, когда 

думаете о возможной разлуке с 

близкими людьми? 

        

15. Страдаете ли Вы от кошмаров 

или фантазий о том, что находитесь 

вдали от дома? 

        

16. Часто ли Вы беспокоитесь о том, 

что кто-то из близких попадёт в 

автомобильную аварию или заболеет 

смертельной болезнью и т.п.? 

        

17. Вас очень расстраивают 

изменения в Вашем обычном 

ежедневном графике, если они 

мешают встречам с близкими? 
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Опросник сепарационной тревоги взрослых («Adult Separation Anxiety 

Questionnaire» (ASA-27) [V. Manicavasagar и соавт., 2003; адаптация А.А. Дитюк, 

2016] (продолжение) 

Утверждение 

Это 

происходит 

очень часто 

(постоянно) 

Это 

происходит 

довольно 

часто 

Это 

происходит 

иногда 

Это никогда 

не 

происходило 

19. Вы спите лучше, если в доме или 

в спальне горит свет? 

        

20. Стараетесь ли Вы как можно 

реже находиться дома в одиночестве, 

особенно когда близких людей нет 

рядом? 

        

21. Вы страдаете от внезапных 

приступов беспокойства или паники 

(например, от внезапной дрожи, 

потливости, одышки, учащённого 

сердцебиения), когда думаете о том, 

что придется покинуть близких 

людей, или о том, что они Вас 

покинут? 

        

22. Испытываете ли Вы большее 

беспокойство, если не говорите с 

близкими людьми по телефону 

регулярно, например, ежедневно? 

        

23. Боитесь ли Вы, что будете не в 

состоянии справиться с трудностями, 

если кто-то, кто заботится о Вас, Вас 

покинет? 
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Опросник сепарационной тревоги взрослых («Adult Separation Anxiety 

Questionnaire» (ASA-27), V. Manicavasagar и соавт., 2003; адаптация А.А. Дитюк, 

2016) (продолжение) 

Утверждение 

Это 

происходит 

очень часто 

(постоянно) 

Это 

происходит 

довольно 

часто 

Это 

происходит 

иногда 

Это никогда 

не 

происходило 

25. Приходилось ли Вам сильно 

волноваться из-за того, что какие-то 

события могут разлучить Вас с 

близкими? Например, 

необходимость отъезда, работа? 

        

26. Вы слышите от близких, что Вы 

много говорите? 

        

27. Вас когда-нибудь беспокоило, 

что Ваши отношения с некоторыми 

людьми настолько близки, что это 

может привести к проблемам? 

        

 

Общий балл:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



145 

 

Приложение Б 

Структурированное клиническое интервью для симптомов сепарационной 

тревоги (Structured Clinical Interview for Separation Anxiety Symptoms (SCI-SAS), J. 

M. Cyranowski et al., 2002) 

 

1. Тревожное расстройство сепарации в детском возрасте 

Инструкция: Я хотел(а) бы начать с вопросов о чувствах, которые Вы, 

возможно, испытывали будучи ребенком. Как Вы себя чувствовали в детстве, когда 

находились вдали от своей матери или дома? Примечание. В этом вопросе и в 

вопросах, представленных ниже, если пациент был привязан к кому-то другому, 

кроме матери, замените слова «мать» в вопросе на этого человека. 

1. Вы когда-нибудь чувствовали себя очень расстроенными или грустными, если Вы были 

разлучены со своей матерью? Например, когда она вышла или отправилась в 

путешествие, Вы плакали, умоляли ее остаться, пытались остановить ее или следовать за 

ней? Когда Вы были вдали от дома или от матери, Вы чувствовали себя очень грустными 

или расстроенными, или ничего не заботило Вас? Хотели вернуться домой раньше? Вы 

часто звонили своей матери? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

2.  Вы когда-нибудь беспокоились о том, что с Вашей матерью случится что-то плохое, и 

Вы потеряете ее? (Например, Вы сильно беспокоились, если она была больна, или 

волновались о том, что ей будет причинен вред в результате несчастного случая или 

случится что-то другое)? Вы когда-нибудь беспокоились о том, что Ваша мать уйдет и 

не вернется? Вы когда-нибудь испытывали беспокойство по поводу того, она умрет? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

3. Вы когда-нибудь беспокоились о том, что с Вами может случиться что-то плохое, что 

приведет к разлуке с матерью (например, потеряетесь, Вас похитят или даже убьют, Вы 

попадете в аварию)? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

4. У Вас возникли проблемы с посещением школы из-за страха покинуть дом или просто 

желания быть дома? Вы когда-нибудь отказывались ходить в школу, чтобы остаться 

дома, быть с матерью? Родители когда-либо заставляли Вас ходить в школу? Кто-то из 

дома должен был оставаться с Вами, когда Вы посещали школу? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

5. Было ли очень сложно для Вас быть одному, даже одному в собственной комнате? Вы 

когда-нибудь следовали за своей матерью или другими людьми по дому, чтобы не быть 

одному? Ваша мать когда-либо жаловалась, что Вы очень навязчивы? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 
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Структурированное клиническое интервью для симптомов сепарационной 

тревоги (Structured Clinical Interview for Separation Anxiety Symptoms (SCI-SAS), J. 

M. Cyranowski et al., 2002) (продолжение) 

6. Вы когда-нибудь чувствовали, что не хотите ложиться спать, если поблизости нет Вашей 

матери, или не хотите ложиться спать вне дома? Вы когда-нибудь просыпались посреди 

ночи и потом ложились спать рядом с матерью или отправлялись проверить, все ли с ней 

в порядке? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

7. У Вас когда-нибудь были повторяющиеся кошмарные сновидения о плохих вещах, 

которые, случившись, могли бы разлучить Вас с семьей или Вашей матерью (включая 

такие вещи, как пожар, убийство или другие катастрофы)? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

8. Вы когда-нибудь чувствовали себя физически больными, когда приходилось ходить в 

школу (например, головные боли, боли в животе или расстройство желудка)? 

Чувствовали ли бы Вы себя лучше, если бы остались дома? Чувствовали ли Вы себя 

физически больным, если находились вдали от дома или своей матери по каким-либо 

другим причинам? Вы бы чувствовали себя лучше дома? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

 

2. Тревожное расстройство сепарации у взрослых 

Инструкция: Теперь я хотел(а) бы спросить Вас о чувствах, связанных с 

разлукой с близкими, которые Вы испытываете/испытывали, будучи взрослым, и о 

чувствах, когда Вы бываете одиноким, в целом. 

9. Вы когда-нибудь чувствовали, что чрезмерно зависите от члена семьи, супруга или 

другого человека, или бываете навязчивым из-за страха потерять их? Вы когда-нибудь 

чувствовали себя очень грустными или огорченными, если вам приходилось быть в 

отдалении от этого человека или вдали от дома? Например, Вы плакали, умоляли его/ее 

остаться дома, сердились или ревновали, попытались остановить его / ее от ухода или 

следовали за ним? Когда Вы были вдали от дома или от этого человека, Вы когда-

нибудь чувствовали себя грустными или расстроенными? Хотелось ли Вам прийти 

домой раньше? Часто ли Вы звонили этому человеку, чтобы поддерживать контакт? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

10. Вы когда-нибудь беспокоились о том, что с близким человеком случится что-то плохое, 

и Вы можете потерять его / ее (например, вы сильно волновались, если вы поссорились, 

если он/она был болен, что он / она пострадает от несчастного случая или вследствие 

других причин)? Вы когда-нибудь беспокоились о том, что он или она оставит Вас или 

что он/она умрет?  

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 
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Структурированное клиническое интервью для симптомов сепарационной 

тревоги (Structured Clinical Interview for Separation Anxiety Symptoms (SCI-SAS), J. 

M. Cyranowski et al., 2002) (продолжение) 

11. Вы когда-нибудь беспокоились о том, что что-нибудь плохое может произойти с Вами 

и разлучит Вас с близким человеком (например, потеряетесь, Вас похитят, станете 

жертвой несчастного случая или даже Вас могут убить)? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

12. У Вас возникали проблемы с выходом из дома из-за опасения покинуть дом или просто 

желания быть дома? Было ли такое, что, не смотря на необходимость, Вы не ходили 

куда-либо, чтобы не покидать дома? Кто-нибудь должен был сопровождать Вас, когда 

Вы выходили?  

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

13. Было ли очень сложно для Вас быть одному, даже одному в собственной комнате? Вы 

когда-нибудь следовали за кем-нибудь по дому, чтобы Вам не нужно было быть 

одному? Кто-нибудь жаловался, Вы слишком навязчивы? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

14. Вы когда-нибудь чувствовали, что не хотите ложиться спать, если поблизости нет 

близкого человека, или не хотите ложиться спать вне дома? Вы когда-нибудь 

просыпались посреди ночи и проверяли, все ли в порядке с ним/ней? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

15. У Вас когда-нибудь были повторяющиеся кошмарные сновидения о плохих вещах, 

которые, случившись, могли бы разлучить Вас с семьей или важными для Вас людьми 

(включая такие вещи, как пожар, убийство или другие катастрофы)? 

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

16. Вы когда-нибудь чувствовали себя физически больными, когда приходилось выходить 

из дома (например, головные боли, боли в животе, расстройство желудка или другие 

симптомы)? Чувствовали ли бы Вы себя лучше, если бы остались дома?  

 

□ Не помню         □ Вовсе нет            □ Иногда                  □ Часто 

 

Общий балл:  
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Приложение В 

Соответствие вопросов методики ASA-27 критериям ТРВР в МКБ-10 

[Дитюк А.А., 2016] 

Симптомы тревожного 

расстройства у детей, 

вызванного разлукой 

F.93.0 (по МКБ-10) 

Соответствующие вопросы из 

методики ASA-27 

(специфические симптомы) 

Неспецифические 

симптомы 

1. Выраженные 

повторяющиеся симптомы 

дистресса при ожидаемой 

или актуальной разлуке с 

объектом привязанности 

или домом. 

11. Приходилось ли Вам сильно 

тревожиться о том, где 

находятся Ваши близкие, когда 

Вас нет рядом? Например, когда 

Вы уходите на работу или 

выходите из дома? 

 

14. Вы сильно огорчаетесь, 

когда думаете о возможной 

разлуке с близкими людьми? 

 

18. Бывало ли, что Вы сильно 

волновались о родных и 

близких, когда разлучались с 

ними? 

 

23. Боитесь ли Вы, что будете 

не в состоянии справиться с 

трудностями, если кто-то, кто 

заботится о Вас, Вас покинет? 

3. Бывало ли, что Вы носили 

с собой какую-нибудь вещь, 

которая дарила Вам чувство 

безопасности или комфорта? 

 

7. Вы очень расстраиваетесь, 

когда обычный распорядок 

дня нарушается? 

 

8. Бывало ли, что Вы 

беспокоились о слишком 

эмоциональных отношениях 

с близкими Вам людьми? 

Например, что слишком 

привязались к кому-то? 

 

2. Стойкое чрезмерное 

беспокойство об утрате 

объекта привязанности или 

его благополучии. 

16. Часто ли Вы беспокоитесь о 

том, что кто-то из близких 

попадёт в автомобильную 

аварию или заболеет 

смертельной болезнью и т.п.? 

 



149 

 

Соответствие вопросов методики ASA-27 критериям ТРВР в МКБ-10 

[Дитюк А.А., 2016] (продолжение) 

Симптомы тревожного 

расстройства у детей, 

вызванного разлукой 

F.93.0 (по МКБ-10) 

Соответствующие вопросы из 

методики ASA-27 

(специфические симптомы) 

Неспецифические 

симптомы 

4. Упорное нежелание или 

отказ идти в школу (или в 

какие-либо другие места) 

из-за страха перед 

разделением. 

2. Случалось ли, что Вам было 

трудно покинуть дом даже на 

несколько часов? 

 

6. Приходилось ли Вам сильно 

волноваться, прежде чем 

покинуть кого-то из близких, 

когда уезжали в путешествие? 

10. Считаете ли Вы, что Вы 

слишком много говорите для 

того, чтобы удерживать 

людей рядом? 

 

 

17. Вас очень расстраивают 

изменения в Вашем обычном 

ежедневном графике, если 

они мешают встречам с 

близкими? 

 

19. Вы спите лучше, если в 

доме или в спальне горит 

свет? 

 

21. Вы страдаете от 

внезапных приступов 

беспокойства или паники, 

когда думаете о том, что 

придется покинуть близких 

людей, или о том, что они 

Вас покинут? 

5. Устойчивый и чрезмерно 

выраженный страх остаться 

одному, нежелание 

находиться без главных 

объектов привязанности у 

себя дома или в других 

местах. 

1. Вы чувствуете себя в 

большей безопасности 

(спокойнее), когда находитесь 

дома с близкими людьми? 

 

20. Стараетесь ли Вы как можно 

реже находиться дома в 

одиночестве, особенно когда 

близких людей нет рядом? 

6. Упорное нежелание или 

отказ засыпать без главного 

объекта привязанности или 

нарушения сна вдали от 

дома. 

12. Бывало ли Вам трудно 

уснуть, если приходилось 

ночью оставаться дома в 

одиночестве? 

 

13. Замечали ли Вы, что лучше 

засыпаете, если слышите голоса 

близких или звук 

телевизора / радио? 
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Соответствие вопросов методики ASA-27 критериям ТРВР в МКБ-10 

[Дитюк А.А., 2016] (продолжение) 

Симптомы тревожного 

расстройства у детей, 

вызванного разлукой 

F.93.0 (по МКБ-10) 

Соответствующие вопросы из 

методики ASA-27 

(специфические симптомы) 

Неспецифические 

симптомы 

7. Повторяющиеся ночные 

кошмары, связанные с 

темой разделения. 

5. Страдаете ли Вы от ночных 

кошмаров или фантазий о том, 

что будете разлучены с 

близкими? 

 

15. Страдаете ли Вы от 

кошмаров или фантазий о том, 

что находитесь вдали от дома? 

24. Вы страдали от 

внезапных приступов 

беспокойства или паники 

(например, от внезапной 

дрожи, потливости, одышки, 

учащённого сердцебиения), 

когда находились вдали от 

близких? 

8. Повторяющиеся жалобы 

на физические симптомы 

(такие как головная боль, 

боли в животе, тошнота 

или рвота) при актуальной 

или ожидаемой разлуке с 

главными объектами 

привязанности. 

9. Испытывали ли Вы такие 

симптомы, как головные боли, 

боли в животе и тошноту (или 

другие), когда Вам нужно 

покинуть дом? 

 

22. Испытываете ли Вы большее 

беспокойство, если не говорите 

с близкими людьми по 

телефону регулярно? 
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Приложение Г 

Восьмифакторная модель D. Silove и соавт. (2007)  

Факторы по 

ASA-27 

Пункты по ASA-27   

Ночные 

кошмары 

5. Страдаете ли Вы от ночных 

кошмаров или фантазий о том, 

что будете разлучены с кем-то из 

близких? 

15. Страдаете ли Вы от кошмаров или 

фантазий о том, что находитесь вдали 

от дома? 

Тревога по 

поводу поездок 

4. Бывало ли, что Вы очень 

волновались, перед тем как 

выйти из дома и отправиться в 

долгую поездку? 

6. Приходилось ли Вам сильно 

волноваться, прежде чем покинуть 

кого-то из близких, когда уезжали в 

путешествие? 

Строгий режим 7. Вы очень расстраиваетесь, 

когда обычный распорядок дня 

нарушается? 

17. Вас очень расстраивают изменения 

в Вашем обычном ежедневном 

графике, если они мешают встречам с 

близкими? 

Чрезмерная 

разговорчивость 

10. Считаете ли Вы, что Вы 

слишком много говорите для 

того, чтобы удерживать людей 

рядом? 

26. Вы слышите от близких, что Вы 

много говорите? 

Беспокойство о 

причинении 

вреда 

11. Приходилось ли Вам сильно 

тревожиться о том, где находятся 

Ваши близкие, когда Вас нет 

рядом?  

16. Часто ли Вы беспокоитесь о том, 

что кто-то из близких попадёт в 

автомобильную аварию или заболеет 

смертельной болезнью и т.п.? 

Нарушения сна 12. Бывало ли Вам трудно 

уснуть, если приходилось ночью 

оставаться дома в одиночестве? 

13. Замечали ли 

Вы, что лучше 

засыпаете, если 

слышите голоса 

близких или 

звук телевизора 

/ радио? 

19. Вы спите 

лучше, если в доме 

или в спальне горит 

свет? 

 



152 

 

Восьмифакторная модель D. Silove и соавт. (2007) (продолжение) 

Факторы по 

ASA-27 

Пункты по ASA-27   

Нарушения сна 20. Стараетесь ли Вы как можно реже находиться дома в одиночестве, 

особенно когда близких людей нет рядом? 

Сепарационный 

дистресс 

14. Вы сильно огорчаетесь, когда 

думаете о возможной разлуке с 

близкими людьми? 

18. Бывало ли, 

что Вы сильно 

волновались о 

родных и 

близких, когда 

разлучались с 

ними? 

21. Вы страдаете от 

внезапных 

приступов 

беспокойства или 

паники, когда 

думаете о том, что 

придется покинуть 

близких людей, или 

о том, что они Вас 

покинут? 

 22. Испытываете ли Вы большее 

беспокойство, если не говорите с 

близкими людьми по телефону 

регулярно, например, 

ежедневно? 

23. Боитесь ли 

Вы, что будете 

не в состоянии 

справиться с 

трудностями, 

если кто-то, 

кто заботится о 

Вас, Вас 

покинет? 

24. Вы страдали от 

внезапных 

приступов 

беспокойства или 

паники, когда 

находились вдали от 

близких? 

Сепарационный 

дистресс 

25. Приходилось ли Вам сильно волноваться из-за того, что какие-то 

события могут разлучить Вас с близкими? Например, необходимость 

отъезда, работа? 

Беспокойство об 

отношениях 

8. Бывало ли, что Вы беспокоились 

о слишком эмоциональных 

отношениях с близкими Вам 

людьми? Например, что слишком 

привязались к кому-то? 

27. Вас когда-нибудь беспокоило, 

что Ваши отношения с некоторыми 

людьми настолько близки, что это 

может привести к проблемам? 

 

 


