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РЕЗЮМЕ 

Выделяемые в МКБ-11 личностные дименсии фактически представляют собой непсихотический уровень 

тех дименсий, которые обозначаются как психотические в случае развития тяжелых, хронических психиче-

ских и поведенческих расстройств со стойкими и более тяжелыми симптомами. Это понимание открывает 

перспективу говорить о расширенном представлении каждой дименсии как о феномене, характеризующимся 

континуумом выраженности от непсихотического до психотического уровня. Предлагается включить в пере-

чень дименсий её диссоциативный тип. Руководствуясь принципом пятиуровневой представленности всех 

дименсий в диапазоне от 0 до 4, нами предлагается глоссарий, содержащий конкретные принципы ранжиро-

вания диссоциативной дименсии. Такой диагностический подход позволит более точно дифференцировать 

психические состояния пациентов по степени глубины выраженности заболевания и целостному представле-

нию его клинической картины. 
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ВВЕДЕНИЕ 

«Нозологический диктат», который, отражая 

категориальный диагностический подход, суще-

ствовал в психиатрии в течение более 100 лет, но, 

так и не завершившись сколько-нибудь убедитель-

ным доказательством правомочности нозологиче-

ской трактовки выделенных «эндогенных» заболе-

ваний и их принципиальной независимости от «эк-

зогенных» факторов, разочаровал многих привер-

женцев использования в психиатрии категориаль-

ного диагностического подхода. В немалой степе-

ни это связано с тем, что широкая вариативность 

симптомов в пределах одного диагностического 

класса и низкая устойчивость диагноза в течение 

длительного времени у одного пациента не позво-

ляют создать однородные группы для научного 

изучения биологических аспектов развития психи-

ческих расстройств. Как итог ‒ низкая репликация 

(повторение) результатов биологических исследо-

ваний в области категориального изучения психи-

ческих заболеваний. В литературе обоснована пер-

спективность изучения генетических вариантов, 
ассоциированных с частными фенотипическими 

проявлениями (психопатологическими симптома-

ми, синдромами, типами течения), так как разно-

образие клинической картины эндогенных психо-

зов, вероятно, отражает сложную этиологию 

и изобилие патогенетических механизмов этих 

расстройств. Тем не менее нозологически центри-

рованное изучение отдельных генов-кандидатов не 

даёт значительных результатов в этом направле-

нии [1, 2]. Не удивительно, что после глубокого 

и всестороннего изучения этой проблемы китай-

ские исследователи пришли к выводу, что выявле-

ние отдельных генов-кандидатов в психиатрии не 

всегда приносит ожидаемые результаты [3], в то 

же время как и в целом изучение генетики отдель-

ных категориальных психических расстройств яв-

ляется малоперспективным. Подчеркивается, что 

лишь результаты полногеномного исследования 

ассоциаций (GWAS) спектрально различающихся 

синдромологических феноменов, а если точнее, то 

фактически дименсий, позволяют говорить о роли 

биологии нейронов, доминировании системных 

эффектов по сравнению с локальными и о значе-

нии развития нервной системы в критические пе-

риоды формирования биологической составляю-

щей психического расстройства [4]. 
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В результате внимание психиатров всё чаще 

привлечено к давней концепции единого психоза. 

Согласно этому воззрению, разные психические 

заболевания не являются, строго говоря, самостоя-

тельными, а представляют собой частные проявле-

ния и разновидности единообразных адаптацион-

но-компенсаторных механизмов, образующих раз-

личные клинические конфигурации, обусловлен-

ные привходящими обстоятельствами в отноше-

нии этиологии. Такое представление мотивирует 

необходимость рассматривать психические рас-

стройства с точки зрения не только традиционно 

категориальных, отвечающих нозологическому 

подходу, но и с позиции дименсиональных харак-

теристик. Как считают M.L. Esterberg, M.T. Comp-

ton [5], дименсиональный диагностический подход 

отражает истинный континуум психозов в популя-

ции; устраняет потерю информации, возникаю-

щую при категориальном подходе, так как учиты-

вает больший объем клинических данных, необхо-

димой для вынесения соответствующих рекомен-

даций по лечению [6]; исключает высокую степень 

критериев диагностического совпадения, которая 

существет в настоящее время и используется при 

диагностике категориальных расстройств. Это поз-

воляет повысить прогностическую способность 

клинических симптомов, ответа на лечение и ис-

хода имеющегося расстройства [5]. 

Дименсиональный подход, в основе которого 

лежит представление о дименсии как об отдельном 

(независимом) признаке целостного объекта, в не-

которой степени подводит к возможности количе-

ственного определения тяжести симптома или сте-

пени нарушения конкретной психологической 

функции. Это обусловлено тем, что основное зна-

чение слова «дименсия» сводится к перспективе 

рангового выражения какого-либо конкретного 

признака целостного объекта [7], определяемого 

величиной, полученной в процессе измерения это-

го признака. В классификациях МКБ-11 и DSM-5 

в качестве общих составляющих выделяются сле-

дующие психотические дименсии: позитивная 

(бредовая и галлюцинаторная), депрессивная, ма-

ниакальная, негативная, когнитивная, психомотор-

но-кататоническая, которые ранжируются соглас-

но 5-балльной шкале [8] в следующем порядке: 

0 (нет симптомов), 1 (сомнительная выражен-

ность), 2 (незначительная выраженность, 3 (сред-

няя выраженность), 4 (значительная выражен-

ность), а для когнитивной дименсии как 0 (нет), 

1 (сомнительное), 2 (легкое), 3 (среднее), 

4 (тяжелое). Помимо психотических, также выде-

ляются личностные дименсии (негативная аффек-

тивность, диссоциальность, отгороженность, 

дезингибирующие и ананкастные признаки), ран-

жируемые в интервале от 0 (отсутствие данной 

дименсии) до 4 (тяжелой или значительной выра-

женности, приводящей к частым и длительным 

декомпенсациям) [9]. Интегральное рассмотрение 

ранжирования дименсий ‒ в диапазоне их прояв-

лений от невротического до психотического уров-

ня выраженности позволяет определить конкрет-

ный доминирующий дименсиональный вектор 

развития спектра психических расстройств. 
ЦЕЛЬ 

Обсуждение возможности выделения диссоци-

ативных процессов в отдельную дименсию и пред-

ставление глоссария, согласно которому, основы-

ваясь на 5-уровневой оценке представленности 

дименсий от 0 до 4 (от отсутствия признака до тя-

желой степени, соответствующей психотическому 

уровню), диссоциативные проявления могут быть 

представлены в диапазоне от отсутствия проявле-

ний (0), сомнительной выраженности – непсихоти-

ческий уровень нарушения диссоциаций (1), не-

значительной выраженности – амплифицирован-

ный уровень нарушения диссоциаций (2), средней 

выраженности – субпсихотический уровень нару-

шения диссоциаций (3), значительной выраженно-

сти проявлений, соответствующих психотическо-

му уровню нарушения диссоциаций (4). 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Для реализации поставленной цели в первую 

очередь хотелось бы обратить внимание на такой 

психический процесс, как диссоциация, которая не 

рассматривается в уже выделенных психотических 

дименсиях и упоминается лишь в личностных ди-

менсиях, но на практике в ряде случаев достигает 

психотических проявлений при развитии психиче-

ских расстройств. Так как диссоциативные пато-

генные процессы, вызванные детскими травмати-

ческими привязанностями, либо способствуют 

возникновению психических (например, диссоциа-

тивных) расстройств, либо могут по-разному про-

являться в других диагностических категориях, 

усложняя клиническую картину и ухудшая про-

гноз, предлагается определение психопатологиче-

ских исходов и выделяется так называемая травма-

тически-диссоциативная дименсия (traumatic-

dissociative dimension, TDD), часто встречающаяся 

при расстройствах личности, посттравматическом 

расстройстве и во множестве других нозологий 

[10], что отягощает течение заболевания и услож-

няет лечение таких больных, а поэтому требует 

отдельного рассмотрения. 

Основываясь на многолетнем клинико-

динамическом и нейрофизиологическом исследо-

вании истерических состояний (неврозы, психопа-

тии и реактивные психозы), В.Я. Семке установил 

их нозологическое единство, представленное 

в рамках «истерической болезни» [11]. Обоснова-

нием послужила общность этиологических, пато-

генетических и предрасполагающих факторов, ко-

торые в стрессовой ситуации, спровоцированной 
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нарушением интерперсональных отношений, реа-

лизуются в форме конверсионно-диссоциативных 

нарушений и приводят к возникновению разного 

уровня истерической патологии ‒ невротического, 

психопатического, психотического. Наряду с об-

щеспецифическими формами реагирования харак-

терны проявления глубинных (подсознательных) 

психологических механизмов: для невротического 

регистра ‒ бегство в болезнь, для психопатическо-

го ‒ жажда внимания и имитации шаблонов окру-

жающей среды, для психотического ‒ возникнове-

ние диссоциации сознания («уход из действитель-

ности») [12, 13, 14, 15]. 
Согласно МКБ-11, диссоциация описывается как 

«непроизвольное нарушение или разрыв в нор-

мальной интеграции одного или нескольких из 

следующих элементов: личности, ощущений, 

восприятий, аффектов, мыслей, воспоминаний, 

контроля над телесными движениями или пове-

дением» [16]. Психическая травма и диссоциация 

‒ это два тесно связанных понятия в психопато-

логии [17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25]. Клиниче-

ские и эмпирические данные приводят к выводу, 

что диссоциативные патогенетические процессы 

травмы «привязанности», которые совершаются 

родителями или другими опекунами, порождают 

диссоциативные симптомы, доминирующие 

в клинических картинах ПТСР, пограничного 

и диссоциативного личностных расстройств, в то 

же время они могут проявляться в различной сте-

пени выраженности практически во всех диагно-

стических категориях DSM-IV как комплексная 

оценка тяжелого состояния пациента [26]. 

В настоящее время концепция диссоциации 

по-прежнему широко обсуждается и является ак-

туальной теоретической и практической пробле-

мой, но всё ещё не предоставляя четкого обще-

принятого определения [27]. Среди прочего одна 

из причин расплывчатости и отсутствия ясности 

заключается в различном использовании этого 

термина. Следует отметить существование двух 

гипотез, имеющих разные определения, механиз-

мы и последствия лечения диссоциативного про-

цесса: «отстраненность» (compartment) и «разде-

ление» (detachment) [28]. 

Отстранённость, или изолирующая диссоциа-

ция (изолирующий компартмен), является дефи-

цитом способности контролировать психические 

процессы, формируется у личностей истероидно-

го круга [29] и характеризуется нарушением спо-

собности контролировать те психические процес-

сы, которые в норме доступны контролю со сто-

роны сознания [30]. Изолирующий компартмент 

не сопровождается полной сепарацией (отчужде-

нием) стресс-провоцированных событий и заклю-

чается в сохранении способности тестировать 

реальность [31, 32]. 

Разделение (отделение), или сепарирующая 

диссоциация (detachment), характеризуется пол-

ным отчуждением осознания себя в качестве объ-

екта восприятия [32, 33, 34], т.е. аномалией пре-

рефлексивного самосознания [35, 36]. В этом слу-

чае имеет место частичная или полная элимина-

ция из сферы внутренней реальности не только 

когнитивных, но и эмоциональных составляющих 

внешнего стрессорного воздействия [34], когда 

резко снижается критическая оценка создавшейся 

ситуации, «способность тестирования реально-

сти» (dysfunctional reality testing abilities) [37]. При 

этом проявления диссоциации (отчуждение тех 

или иных психических функций) оказываются 

более стойкими и более протяженными во време-

ни, чем при изолированной диссоциации, сопро-

вождаясь отчуждением (полным или парциаль-

ным) травматического события и его серьезных 

психологических последствий. 

Наиболее часто в этом случае в группе диссо-

циативных расстройств в качестве объектов пси-

хопатологического анализа выступают явления 

ауто-, алло- и соматопсихической деперсонализа-

ции, а также психической анестезии (anaestesia 

psychica dolorosa), когда целостное восприятие се-

бя замещаются ощущением несвязности, отстра-

ненности, чуждости, разобщенности [38] вплоть до 

полного отчуждения [32, 33, 34], или конверсион-

но-диссоциативные расстройства в виде искажения 

кодирования, преобразования информации о про-

изошедшем событии [39, 40, 41]. Вместе с тем из-

вестно, что стресс-обусловленная диссоциация 

и связанные с ней конверсионно-диссоциативные 

расстройства в случае прекращения такого стиму-

ла, как травма или эмоциональное потрясение, как 

правило, достигают быстрой редукции проявлений 

скованности, потерянности. Однако в некоторых 

случаях развитие психических расстройств обу-

словлено тем, что диссоциативные проявления 

сохраняются достаточно продолжительное время, 

амфликационно усложняясь и приобретая дезадап-

тивный характер [42]. В результате некоторые из 

пациентов, первоначально пребывая в состоянии 

сильного стресса, в дальнейшем демонстрируют 

большинство из шизофренических симптомов пер-

вого го уровня по Шнейдеру [43], а в случае 

наблюдаемых у них таких диссоциативных пере-

ключений, как лабильность настроения, ‒ шизоаф-

фективное или биполярное расстройство на психо-

тическом уровне. 

Это обстоятельство делает возможным рас-

смотрение диссоциации как отдельного дименсио-

нального признака, требующего ранжирования 

в соответствии со степенью выраженности. Непси-

хотический уровень в таком случае будет пред-

ставлен деперсонализацией и личностной диссо-

циацией. 
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Феномены деперсонализации широко распро-

странены среди лиц без явных психических рас-

стройств при отсутствии гендерной предпочти-

тельности. Верификация распространенности 

и клинической структуры деперсонализационных 

симптомов у лиц молодого возраста показала, что 

деперсонализационные симптомы в то или иное 

время выявлялись у 94% обследованных студен-

тов, причем чаще возникали у лиц с расстройством 

личности, невротическими и связанными со стрес-

сом расстройствами [44]. В структуре тревожных 

расстройств диссоциативные симптомы в виде 

элементов вытеснения, включая частичную амне-

зию и конверсионные феномены, встречались 

у пациентов с паническим расстройством (27%), 

агорафобией (16%), генерализованным тревожным 

расстройством (6%); при ПР и агорафобии присту-

пообразный страх и тревога сопряжены с острыми 

диссоциативными состояниями в результате тран-

зиторного сужения сознания по механизму само-

гипнотизации [45]. Деперсонализация является 

своеобразным защитным процессом сознания для 

нейтрализации тяжелых переживаний и неприят-

ных эмоций; защитно-адаптационная функция за-

ключается в искажении, отрицании, трансформа-

ции, фальсификации восприятия угрожающей ре-

альности, защите идентичности посредством от-

чуждения, отстранения от собственной личности 

[46]. Синдром деперсонализации, равным образом 

как и другие психопатологические синдромы, не 

обладает строгой нозологической специфичностью 

и встречается при широком круге расстройств; 

деперсонализация отчуждения и расщепления 

наблюдается как при тяжелых психотических рас-

стройствах, так и у практически здоровых лиц при 

воздействии экстремальных факторов [47]. 

Деперсонализационный синдром обычно раз-

вивается на фоне пограничного или шизоидного 

расстройства личности. Преморбидные характери-

стики таких пациентов отличаются двойственно-

стью натуры (диссоциированностью, интерпрети-

руемой в психоаналитической литературе как про-

явление множественной личности) и полярностью 

дименсиональной личностной структуры, что обу-

словливает существование личности как бы в двух 

измерениях: во внутренней (аутизм с ощущением 

отстраненности от внешнего мира) и внешней ре-

альности (конвенциональные установки личности, 

направленные на следование социальным нормам) 

[49]. Целесообразно отметить, что наличие двой-

ственности натуры рассматривается в ряде иссле-

дований в качестве одной из наиболее важных ха-

рактеристик шизоидного расстройства личности. 

По выражению E. Kretschmer (1930), у шизоидов 

«различают внешнюю сторону и глубину»; соглас-

но П.Б. Ганнушкину (1933), «в психике шизоидов 

словно две плоскости». 

По материалам обследования группы больных 

с депрессивными эпизодами легкой степени в рам-

ках рекуррентного депрессивного расстройства 

и биполярного депрессивного расстройства нару-

шение самосознания было представлено деперсо-

нализацией измененности, которая по мере утяже-

ления приобретала черты, присущие деперсонали-

зации утраты, присущей для более тяжелых фаз 

РДР и БАР, а также для периодов обострения 

дистимии. Обнаружена прямо пропорциональная 

связь выраженности деперсонализационных рас-

стройств при депрессивных состояниях со степе-

нью снижения настроения и обратно пропорцио-

нальная ‒ со степенью идеаторного торможения. 

[49]. 

Не обладая строгой нозологической специфич-

ностью, деперсонализационные нарушения встре-

чаются при широком круге расстройств. Наличие 

этих симптомов свидетельствует о существовании 

у индивидуума психического дистресса [44]. 

Наиболее распространенные систематики депер-

сонализационных расстройств основаны на топо-

графическом и феноменологическом принципах. 

Идея ранжировать нарушения самосознания толь-

ко на основании феноменологического принципа 

вступает в противоречие с клинической реально-

стью. При оценке тяжести деперсонализационных 

расстройств следует учитывать совокупность кли-

нических признаков: спонтанное или спровоциро-

ванное появление, устойчивость или лабильность 

нарушений, наличие или отсутствие ассоцииро-

ванной психопатологической симптоматики [47]. 

В рамках клинико-патогенетического подхода 

в качестве самостоятельного феномена принято 

выделять невротическую деперсонализацию [50], 

сочетающуюся, как правило, с депрессивными, 

тревожно-фобическими, вегетативными наруше-

ниями. Критическое отношение к состоянию при 

этом сохранено. Проявления носят преходящий 

и обратимый характер. Эгодистонический харак-

тер невротической деперсонализации позволяет 

некоторым авторам сближать её с обсессивно-

компульсивным расстройством, отмечая наиболее 

частое возникновение подобной симптоматики 

в рамках этой нозологии [51, 52]. 

В отличие от невротической, сверхценная де-

персонализация феноменологически определяется 

явлениями утраты и является крайним вариантом 

деперсонализации измененности и отчуждения. 

В соответствии с принципом топографической си-

стематики деперсонализации было выдвинуто 

предположение о трехкомпонентной модели «пси-

хического содержания личности», в которой нахо-

дят отражение психические процессы, телесность, 

окружающий мир [53], и выделены три разновид-

ности деперсонализации: аутопсихическая, сома-

топсихическая и аллопсихическая. 
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Личностная диссоциация 

Дезинтеграция психических функций на непси-

хотическом уровне выраженности варьируется 

в диапазоне от легких проявлений, которые могут 

быть уже на уровне константных проявлений пси-

хического диатеза, касаясь недостаточности взаи-

модействия между разными психическими функ-

циями и «расщепления» различных сфер психики 

[54], до более выраженных проявлений в виде по-

лифрагментированной множественной личности. 

Последняя представляет собой диссоциацию лич-

ностной идентичности, связанную с тем, что при 

длительном существовании неразрешимых про-

блем и межличностных сложностей конверсион-

ные расстройства, определяемые внутриличност-

ными адаптационно-компенсаторными механиз-

мами, могут протекать длительно, приобретая чер-

ты диссоциативности, и оцениваемые в этом слу-

чае как личностное развитие [55] с непроизволь-

ным нарушением или сбоем целостного функцио-

нирования одной или более из следующих сфер: 

личностная идентичность, ощущения, восприятие, 

эмоции, мышление, память, контроль над движе-

ниями тела или поведением. Такое состояние под-

разделяют на целостную диссоциацию личностной 

идентичности (код по МКБ-11 6B64) и частичное 

диссоциативное расстройство личностной иден-

тичности, кодируемое по МКБ-11 как 6B65. 

В рамках непсихотического уровня выраженно-

сти можно рассматривать также сверхценные или 

нозогенные диссоциативные реакции, представля-

ющие собой кататимно-заряженный реактивно-

шизоидный комплекс [8] расстройств, характери-

зующийся сочетанием аутистического отчуждения 

с утратой чувства реальности [19]. 

Амплифицированный непсихотический уровень 

выраженности нарушения диссоциаций, к кото-

рому в первую очередь можно отнести непсихоти-

ческие проявления аутохтонных психических рас-

стройств шизофренического спектра. 

В отличие от непсихотических конверсионно-

диссоциативных расстройств, амплифицированные 

конверсионно-диссоциативные явления характери-

зуются отсутствием психогенеза, оторванностью 

от внешних обстоятельств, а также некоторыми 

особенностями клинической картины и динамики 

состояния, что делает правомочным предположе-

ние об иных, чем при невротических состояниях, 

патогенетических механизмах этих расстройств 

и их близости к расстройствам шизофренического 

спектра [56]. В этом случае отмечается: 1) наличие 

сложных связей истерических расстройств с фоби-

ями, навязчивыми влечениями, яркими овладева-

ющими кататимно окрашенными представлениями 

(о «необыкновенной любви», идеальных взаимо-

отношениях с объектом экстатических привязан-

ностей), вспышками генерализованной тревоги 

и сенестоипохондрическими симптомокомплекса-

ми; 2) инертность истерических неврозоподобных 

проявлений ‒ длящиеся месяцами контрактуры, 

гиперкинезы, стойкая афония, дисфагия, писчий 

спазм и др.; 3) обильное и рано начавшееся 

в структуре заболевания патологическое фантази-

рование с отстраненным содержанием, напомина-

ющим сновидения или грезы и носящее грубый, 

вычурный и даже нелепый характер, с чувством 

охваченности, яркой визуализацией сценоподоб-

ных причудливых представлений пациента в гла-

зах окружающих; при этом собственные фантазии 

принимаются за истинную действительность, что 

приводит к серии неудач и разочарований. 

Это же относится к частоте встречаемости и ка-

чественном отличии деперсонализационных фе-

номенов. Пациенты с непсихотическими расстрой-

ствами шизофренического спектра демонстрируют 

большую степень выраженности деперсонализа-

ции, чем пациенты с невротическими расстрой-

ствами [58]. У пациентов с заболеваниями шизо-

френического спектра преобладала аутопсихиче-

ская деперсонализация (71,88%), в изолированном 

виде (46,9%), реже были представлены соматопси-

хическая и аллопихическая деперсонализации. При 

этом деперсонализация не всегда была созвучна 

с симптомами основного заболевания, часто она 

существовала автономно [57] и обнаруживалась на 

доманифестном этапе психического расстройства, 

сохраняясь в структуре психоза [58], принимая 

гротескные, утрированные формы [59, 60, 61]. 

В противоположность непсихотическим депер-

сонализационно-дереализационным расстройствам 

амплифицированный деперсонализационно-

дереализационный синдром преимущественно ка-

сается аутопсихической деперсонализации (в той 

её части, которая имеет отношение к идеаторной 

форме самосознания). 

Отчуждение восприятия целостности, единства 

своего Я проявляется в следующем: чувстве утра-

ты представлений о единстве и границах Я, рас-

творенности в окружающем, потере индивидуаль-

ной специфичности, изменении восприятия актив-

ности в виде ощущения раздвоения: больные от-

мечают, что в них как бы параллельно существуют 

две личности, два ряда душевных процессов раз-

виваются одновременно. При максимальном раз-

витии состояния у больных возникает чувство, что 

они исчезают, превращаются в «ничто», «пустоту», 

«вакуум», «точку». Искажение чувства целостно-

сти и имеющаяся в силу этого разрозненность вос-

приятия может имитировать диссоциативное 

сужение или выпадение полей зрения без истинно-

го их нарушения (жалобы на неспособность видеть 

предметы целиком, вследствие чего приходится 

переводить взор с одной части предмета на дру-

гую, чтобы осмотреть его во всей полноте) [38]. 
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Отчуждение дифференцированности эмоций 

характеризуется появлением мучительного чувства 

утраты эмоций (обиды, сострадания, привязанно-

сти или радости), потерей эмоционального резо-

нанса ‒ больные субъективно переживают полное 

бесчувствие к близким людям, утрату способности 

ощущать удовольствие и неудовольствие, радость, 

любовь, ненависть или грусть, образно называют 

себя «живыми трупами». Сюда же следует отнести 

и некоторые жалобы на «утрату» или «прерыви-

стость» чувства времени (больной видит движение 

часовых стрелок, но время для него как будто за-

стыло на месте), с переживанием неподвижности, 

отсутствием перемен. Время может казаться ли-

шенным сколько-нибудь субъективно значимого 

эмоционального наполнения, «пустым». В то же 

время в этом случае, несмотря на предъявляемые 

жалобы об отсутствии эмоций, реальная сохран-

ность подтверждается поведением пациентов [38]. 

Отчуждение идеаторных форм самосознания 

проявляется в том, что пациенты воспринимают 

себя полностью лишенными собственного миро-

воззрения, взглядов, суждений, превращенными 

в безликих личностей. Свое поведение они счита-

ют «неестественным», «наигранным», что делает 

их «чужими среди людей», затрудняет общение 

с окружающими, отчуждает от других. При разви-

той картине нарушения аутопсихики объективно 

возникает расстройство способности к социальным 

коммуникациям. При соматопсихической деперсо-

нализации отмечается переживание утраты ви-

тальных чувств (чувство насыщения, голода, как 

будто бы высохло тело, кончилась жизнь). При 

аллопсихической деперсонализации в некоторых 

случаях возможно возникновение деперсонализа-

ционного ощущения присутствия постороннего 

или «олицетворенная осознанность», при которой 

больной чувствует то же самое, что и при чьем-то 

реальном взгляде на себя, прекрасно зная при 

этом, что за его спиной никого нет. 

Субпсихотический уровень выраженности 

нарушения диссоциаций. При дальнейшей генера-

лизации диссоциативных расстройств на первый 

план выступают явления психической анестезии. 

Чувство бесчувствия проявляется потерей эмоцио-

нального резонанса, явления аутопсихической де-

персонализации при этом могут достигать степени 

полного отчуждения, потери своего Я. Такого рода 

переживания наблюдались у 3 пациентов с шизо-

френией (9,3% от общей выборки) [57]. В ряде 

случаев диссоциативные субпсихотические нару-

шения выступают в форме изменения сознания 

активности Я – все поступки воспринимаются как 

нечто механическое, бессмысленное, чуждое. Чув-

ство утраты связи с окружающими усиливается до 

ощущения полного непонимания поведения лю-

дей, взаимоотношений между ними. 

Другая форма диссоциативных субпсихотиче-

ских нарушений – изменение сознания идентично-

сти Я и возникновение в этом случае противопо-

ставления сознания Я внешнему миру. Больной 

перестает ощущать себя как личность, испытывает 

мучительную зависимость от окружающих ‒ у не-

го нет ничего своего, его мысли и поступки меха-

нически перенимаются у других людей, он лишь 

разыгрывает роли, переходит в совершенно чуж-

дые для себя образы. В этом случае отмечается 

выраженность суицидальных тенденций с попыт-

ками их реализации. При субпсихотических дис-

социативных нарушениях, в отличие от психоти-

ческой деперсонализации, отсутствует ощущение 

сделанности собственных мыслей, поступков 

и движений. 

Психотический уровень выраженности нару-

шения диссоциаций ‒ бредовая деперсонализация. 

Изучение психопатологической структуры бредо-

вой деперсонализации позволило выделить в её 

составе перцептивный, идеаторный (когнитив-

ный), аффективный и поведенческий компоненты, 

с их помощью возможно проанализировать струк-

туру синдрома. На разных этапах динамики бредо-

вой деперсонализации соотношение этих компо-

нентов было разным. Причем в данном исследова-

нии [62] систематизация бредовой деперсонализа-

ции проводилась с опорой на работы К. Haug 

(1939), с разделением её на ауто-, сомато- и аллоп-

сихический варианты, каждый из которых имеет 

свое содержание бредовых переживаний. Ауто-

психическая бредовая деперсонализация (92,6%) 

проявлялась синдромом двойников (отрицатель-

ных, или синдромом Капгра; положительных, или 

синдромом Фреголи, а также собственных двойни-

ков), бредом одержимости. Соматопсихическая 

бредовая деперсонализация (41,2%) представлена 

бредом физического перевоплощения и нигили-

стическим ипохондрическим бредом (бред Кота-

ра). Аллопсихическая бредовая деперсонализация 

(27,9%) характеризуется бредовым переживанием 

измененности, нереальности или отсутствия окру-

жающего мира. Больные убеждены, что вокруг них 

«разыгрывается театр» (бред инсценировки), что 

попали в параллельный мир («бред параллельных 

миров»), что окружающий мир вообще не суще-

ствует (нигилистический мегаломанический бред, 

«бред гибели мира»). Тотальная бредовая деперсо-

нализация (7,0%) проявлялась бредом тотального 

перевоплощения и нигилистическим мегаломани-

ческим бредом [62]. При изучении бредовой де-

персонализации с точки зрения феноменологиче-

ских особенностей следует выделить феномен 

расщепления, представленный бредом одержимо-

сти, двойников, параллельных миров. Он заклю-

чался в чувственном переживании и убежденности 

больного в расщеплении своего психического Я 
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или окружающего мира, разделении психического 

и физического Я. На этом основании можно выде-

лить параноидную и онейроидную деперсонализа-

цию, возникающую при исчезновении пережива-

ний собственного Я [62]. 

Как известно, симптомы психических рас-

стройств сложно поддаются измерению. Психиче-

ские расстройства, так же как и образующие их 

симптомы, подлежат лишь ранжированию [7]. Ран-

говая оценка некоторых признаков симптомов 

(с точки зрения интенсивности выраженности, тя-

жести и длительности) представляется маловеро-

ятной для количественного сравнения различных 

психических симптомов между собой (рассматри-

ваемых как разные объекты измерения). 

Сказанное определяет ограниченность исполь-

зования шкалы диссоциации (Dissociative Experi-

ence Scale, DES) [63, 64] для широкого диапазона 

диссоциативных расстройств. Шкала состоит из 28 

вопросов, испытуемого просят ответить, как часто 

в повседневной жизни он переживает то или иное 

диссоциативное состояние. Ответы даются с ис-

пользованием 11-балльной визуальной аналоговой 

шкалы (0-100%). Выделяют три уровня диссоциа-

ции: 1-й уровень ‒ «отщепление» намечено слабо, 

степень осознания переживаний недостаточно чет-

ко соотносится с другими психологическими кон-

текстами и объективными ситуациями; 2-й уровень 

‒ на передний план выступает качество осознания, 

нормальное их противопоставление объективной 

действительности нарушается, границы между Я 

и окружающим миром смещаются; 3-й уровень 

характеризуется глубокой степенью изменения 

осознания, при котором наступает «отщепление» в 

его развитом виде, в форме полной диссоциации 

между актуальным содержанием переживаний и 

мозговой деятельностью. При этом шкала не пред-

назначалась в качестве диагностического инстру-

мента, поэтому высокие оценки не должны быть 

истолкованы как признак диагноза диссоциатив-

ных расстройств. Дименсиональный подход в не-

которой степени подводит к возможности количе-

ственно определить тяжесть симптома или степень 

нарушения конкретной психологической функции. 

В связи с этим растет понимание того, что психо-

патологию можно (и необходимо) оценивать по 

степени её тяжести [65], включая подпороговую 

симптоматику, которая позволит определять 

нарушения уже на начальных этапах. Однако не-

достатком такого подхода является его повышен-

ная сложность и, следовательно, меньшая клини-

ческая полезность по сравнению с категориальной 

классификацией [65], что в определенной степени 

можно преодолеть выделением не только новых 

дименсиональных характеристик, но и с помощью 

«понятного» клиницисту ранжирования дименси-

ональных признаков. 

Таким образом, дименсиональный подход по-

лезен для отражения истинного континуума психо-

зов, позволяет устранить потерю информации, 

возникающую в процессе категоризации данных, 

а также исключает высокую степень совпадения 

между категориально определенными в настоящее 

время расстройствами (порождая искусственную 

проблему коморбидности), что повышает прогно-

стическую способность клинических симптомов 

в определении дальнейшего ответа на терапию 

и возможных исходов заболевания [5]. При этом 

категориальная и дименсиональная модели психи-

ческих расстройств не являются антагонистиче-

скими. Взаимно дополняя друг друга, в совокупно-

сти они создают в сообществе специалистов еди-

ную точку зрения о полиэтиологическом механиз-

ме развития психического заболевания и глубине 

его выраженности. 

Диссоциация, встречающаяся во многих нозо-

логических единицах с присущими внутри каждой 

из них единой причиной возникновения, механиз-

мом развития, клиническими проявлениями, без-

условно, требует акцентированного внимания 

и дифференцированного подхода при персонали-

зированной терапии пациентов. Диапазон выра-

женности этих проявлений может свидетельство-

вать не только о разных патогенетических меха-

низмах этого состояния, но и об адаптационно-

компенсаторном потенциале имеющихся у инди-

видуума возможностей. В начале развития психи-

ческих расстройств диссоциация выполняет роль 

психологической защиты и является наилучшей 

возможной адаптацией организма к ситуации. Но 

на более поздних этапах формирования психиче-

ских расстройств из-за истощения защитных воз-

можностей индивидуума проявления диссоциации 

становятся автоматическими и неадаптивными. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В связи с растущим в последнее время интере-

сом к дименсиональному подходу вопрос о выде-

лении дополнительных дименсий становится акту-

альным. Диссоциативные процессы, встречающие-

ся при различных психических расстройствах 

и проявляющиеся в широком диапазоне ‒ от 

невротического до психотического уровня, могут 

утяжелять клиническую картину и течение заболе-

вания, а значит, требуют дополнительных терапев-

тических вмешательств. Выделение дисссоциатив-

ных симптомокомплексов в отдельный признак 

может способствовать не только более подробному 

пониманию механизмов возникновения психиче-

ских расстройств, но и содействует проведению их 

более эффективной терапии. 
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Dissociative symptom complexes in mental disorders 
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Lev Tolstoy Street 6-8, 197022, St. Petersburg, Russian Federation 

ABSTRACT 

Personality dimensions identified in ICD-11 actually represent a nonpsychotic level of those dimensions that are designated 

as psychotic in the case of development of severe, chronic mental and behavioral disorders with persistent and more severe 

symptoms. This understanding opens up the prospect of talking about an extended representation of each dimension as a phe-

nomenon characterized by a continuum of severity from a nonpsychotic to a psychotic level. It is proposed to include its disso-

ciative type in the list of dimensions. Guided by the principle of a five-level representation of all dimensions in the range from 

0 to 4, we propose a glossary containing specific principles for ranking the dissociative dimension. This diagnostic approach 

will allow differentiating more accurately the mental states of patients across degrees of severity of the disease and its holistic 

clinical presentations. 

Keywords: dissociation, dissociative disorders, dimensions, dimensional approach, categorical approach. 
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