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Вступление 

Психические заболевания (1) все чаще признаются самой серьезной проблемой для здоровья детей и подростков в развитых 
странах, с оценочной распространенностью от 8% до 23% детского и подросткового населения в европейских странах (4,5). 
Показатели распространенности, по-видимому, растут, особенно психосоциальных расстройств среди молодежи (6).2 Хотя данные 
о распространенности и отчасти тенденции хорошо задокументированы и понятны, также необходимо задокументировать 
связанное с этим экономическое бремя психических заболеваний, экономическую отдачу (или «рентабельность» 3) вмешательств, 
направленных на решение проблемы. Цель этого справочного документа - изучить эти два вопроса. 

Выделение не связанных со здоровьем последствий данной проблемы для здоровья может предоставить дополнительный рычаг 
для привлечения внимания политиков, особенно тех, кто не входит в сектор здравоохранения. Поскольку экономическое бремя 
само по себе не является исчерпывающим вкладом в определение приоритетов при распределении государственных и частных 
ресурсов, в данной статье также исследуются данные об экономических оценках вмешательств, направленных на снижение 
бремени психического здоровья детей и подростков. Экономическая эффективность предлагает простой и (в принципе) 
прозрачный способ максимально использовать ограниченный объем ресурсов для достижения лучших результатов в отношении 
здоровья. 

В области психического здоровья, как и во всех других областях здравоохранения, решения в области социальной и экономической 
политики должны приниматься при существующих ограниченных ресурсах. Следовательно, существует необходимость в 
прозрачных критериях принятия решения о выборе между альтернативными вариантами использования государственных денег 
(8). Давление с целью доказать «соотношение цены и качества» может даже усиливаться, поскольку растущие расходы на 
здравоохранение создают нагрузку на государственную казну. Увеличение количества и качества имеющихся данных об 
«экономической эффективности» вмешательств, направленных на решение проблем психического здоровья детей и подростков, 
повысит готовность лиц, принимающих решения, направлять ресурсы и / или усилия на это дело и определять обоснованные 
приоритеты.4 

Работа состоит из двух разделов: (i) экономические последствия психических заболеваний детей и подростков; и (ii) 
доказательства экономической оценки вмешательств. Оба раздела включают основные выводы систематического обзора 
европейских данных за последние пять лет. В каждом разделе информация, извлеченная из систематических обзоров, 
дополняется соответствующими доказательствами. Последний раздел завершает, обсуждает последствия для политики и 
перечисляет другие важные вопросы, которые не обсуждаются в документе. 

Экономические последствия психических заболеваний у детей и подростков 

В этом разделе рассматриваются экономические последствия психических заболеваний у детей и подростков. Обсуждаются 
соответствующие концептуальные и методологические соображения, после чего излагаются основные результаты 
систематического обзора. Раздел завершается дополнительными выводами о передаче психических заболеваний у детей 

 
1 Mental illness “implies the existence of a clinically recognisable set of symptoms or behaviours associated in most cases with distress and with interference 

with personal functions” (1). To date, no single definition has been universally accepted as one which adequately specifies precise boundaries for the concept 

of “mental illness” (2) since the phrasing used depends on the social, cultural, economic and legal context in different societies or contexts (3). 
2 Child and adolescent mental health trend assessments should be evaluated with caution since they are subject to errors due to problems of limited data, differing 

case definitions and methodological approaches employed in the various studies, and also because generalizations across different mental disorders should be 

avoided (7). 
3 Unless otherwise stated, the term “cost-effectiveness” is used in the very general meaning of “value for money”. As discussed elsewhere in the paper, cost-

effectiveness, in the narrow sense, is just one of several economic evaluation methods that measure “value for money” in different ways. 

https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/76485/Hbsc_Forum_2007_economic_aspects.pdf
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взрослым, последствиях для оценки затрат и необходимости раннего вмешательства. 

Концептуальные и методологические соображения 

Психические заболевания составляют значительную и постоянно растущую долю болезней среди детей и подростков в 
Европе. Это не только серьезная проблема для здоровья, но и затрагивает многие другие сферы жизни, включая 
непосредственно человека, его или ее семью и друзей, а также общество в целом (см. Таблицу 1, где представлена попытка 
систематизировать эти различные потенциальные воздействия экономической перспектива). 

Таблица 1 
Potential economic consequences of mental illness in children and adolescents Source: modified from Chisholm (11) and Byford & Knapp 

(12). 

Перспектива Затраты на уход 
Затраты на 

производительность 
Другие расходы 

Лицо с психическими 

расстройствами / проблемами 

Сборы и платежи за лечение и 

услуги 

Снижение способности к 

обучению (в будущем) 

нетрудоспособность (в 

будущем) потерянный 

заработок 

Страдания, побочные эффекты 

лечения, самоубийство, стигма, 

социальная изоляция 

Семья и друзья Неформальный уход Свободное от работы время 

Сниженная продуктивность 
Психологические трудности / 

бремя опекуна 

Общество 
 

Сниженная продуктивность Потеря жизней 

Система здравоохранения 
Оказание психиатрической и 

общей помощи 

(налогообложение и 

страхование) 

  

Социальные услуги 
Ответственность местных 

органов местной власти за 

уход и размещение  

  

Образовательные услуги 
Психологи в области 

образования, расходы на 

специальное образование, 

сотрудники по социальному 

обеспечению в области 

образования, косвенные 

расходы, связанные с 

ухудшением качества 

образования 

  

Система правосудия в 

отношении молодежи 
Правонарушители, система 

попечения 

  

 

4 

В следующем подразделе обобщаются существующие данные о влиянии психических расстройств на здоровье. Основное 
внимание уделяется экономическим последствиям, но с широким толкованием того, что означает “экономический”. 
Документирование экономических последствий проблемы со здоровьем (или любой социальной проблемы) часто считается 
необходимым для привлечения внимания директивных органов за пределами сектора здравоохранения, что необходимо для 
более эффективной борьбы с психическими расстройствами в будущем (4). 

 
4 It should be noted that the alleged dichotomy between health effects on the one hand and economic effects on the other is misleading, in that it implies that 

economists ignore any health effects. In fact, as discussed in the economic evaluation section below, it is the improvement of health as the result of an intervention 

that is seen as what is providing the “value” for the money invested in such interventions. 
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При оценке влияния экономической оценки на бремя болезни или вмешательства важно уточнить значение термина “затраты” с 
экономической точки зрения. 

Для неэкономистов (и для бухгалтеров) стоимость — это, как правило, то, что оплачивается за товар или услугу - материальная 
сделка, обычно подтверждаемая квитанцией. Эта концепция иногда, но не всегда, совместима с концепцией затрат, используемой 
экономистами, а именно с концепцией “альтернативных издержек". Для экономистов “затраты означают принесение в жертву выгод 
за счет использования ресурсов для конкретного использования, а не для какого-то другого (наилучшего) использования. 
Используя ресурс для конкретного использования, человек отказывается от возможности использовать этот ресурс в другом месте” 
(13).  

Могут быть денежные операции, которые не представляют истинных экономических (альтернативных) издержек - трансфертные 
платежи, такие как, например, налоговые платежи правительству. Есть также много случаев, когда альтернативные издержки 
существуют, но деньги не переходят из рук в руки, например, когда промышленные предприятия бесплатно загрязняют 
близлежащие водные ресурсы. В нынешних условиях, когда речь идет о детях с психическими расстройствами, время, 
затрачиваемое родственниками, друзьями или добровольцами на уход за ребенком, представляет собой экономические издержки, 
даже если оно не оплачивается напрямую. Во многих мероприятиях в области здравоохранения альтернативная стоимость 
времени, затраченного на уход за нездоровым человеком, является важным, но в основном неучтенным компонентом. 

Помимо определения затрат (вопрос, который не может быть исчерпывающе рассмотрен здесь), измерение экономических затрат 
также является сложной задачей. Определение точных способов учета времени, выделяемого на неформальный уход, является 
лишь одной из многих проблем измерения, с которыми приходится сталкиваться. Существует также трудность в измерении 
стоимости официальных услуг, используемых пациентом. Возможность измерения этих затрат в решающей степени зависит от 
того, как организована платежная система в любой стране или регионе (8). В Соединенных Штатах тип “биллинговой” системы 
регистрирует суммы, переведенные между плательщиком и поставщиком услуг, используемых отдельными пациентами. Это 
гораздо менее осуществимо в большинстве европейских систем здравоохранения, где нет таких данных для выставления счетов 
и где информационные системы слишком слабо развиты, чтобы обеспечить основу для расчета затрат. 

В этом случае необходимо найти другие творческие способы сбора данных, такие как интервью с членами семьи или 
специалистами по обслуживанию (15,16). После определения моделей использования услуг к каждой из используемых услуг 
должна быть приложена смета удельных затрат. Эти удельные затраты могут быть доступны из открытых источников, других 
исследований или, возможно, должны быть оценены заново исследователем (17,18). 

Оценка затрат становится еще более сложной по мере того, как человек выходит за рамки простой оценки стоимости услуг, 
например, в оценку возможных последствий для производительности. Хотя упущенная производительность в принципе может 
быть опосредована будущим (упущенным) заработком, трудно оценить, какой заработок был бы у ребенка, если бы у него не 
развилось психическое заболевание. Ссылка на какой-то средний заработок является общепринятым решением, но подвержена 
потенциально большой степени предвзятости. Исследования, рассмотренные ниже, сосредоточены только на современных 
последствиях производительности труда для родителей ребенка с психическими заболеваниями и не учитывают будущие 
упущенные затраты на производительность труда ребенка. 

Трудности возрастают при попытке присвоить денежную оценку некоторым более широким последствиям, таким как социальная 
изоляция, стигматизация или более низкое качество жизни. Вот почему этот тип бремени часто исключается из анализа, оставляя 
долю расходов, которая особенно велика в случае психических заболеваний. 

Кто несет бремя затрат, как на эмпирическом, так и на концептуальном уровне, также является важным вопросом измерения 
затрат. То, что рассматривается как “затраты” с точки зрения отдельного человека, скорее всего, будет отличаться от того, что  
фонд медицинского страхования или правительство рассматривают как таковые, что опять же может иметь мало общего с 
соответствующими затратами с точки зрения общества. Важно, чтобы стоимостная перспектива, предполагаемая в любой 
экономической оценке, была определена с самого начала. 

Самая широкая и наиболее часто предполагаемая перспектива-это социальная перспектива. Это правильный выбор, если главной 
заботой является наилучший возможный результат для общества в целом. Перспективы отдельных “игроков”, таких как пациенты, 
страховой фонд или другие социальные службы, также могут быть информативными; наилучший возможный социальный 
результат может отличаться от наилучшего возможного результата для каждого из этих игроков в отдельности. В этом случае 
социальный оптимум может быть не достигнут, поскольку он несовместим со стимулами отдельных игроков, и правительству, 
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возможно, потребуется создать стимулы, чтобы побудить всех также стремиться к социальному оптимуму 5,6 

Попытка получить данные о затратах (или затратах-выгодах) исключительно с точки зрения медицинских услуг даст неполную 
картину затрат, особенно в случае психического здоровья, и может существенно недооценить “истинные” (социальные) затраты 
(19). Исследование, проведенное в Соединенном Королевстве в отношении детей с расстройствами поведения (20), показало, что 
наибольшая часть расходов на психические заболевания приходится на сектора, не входящие в систему здравоохранения, такие 
как социальное обслуживание, образование, жилье, уголовное правосудие и системы социального обеспечения (см. также 21). 
Было установлено, что лишь одна шестая часть общих расходов ложится бременем на службу здравоохранения, а остальная 
часть приходится на школы (особые потребности в образовании), учреждения социального обеспечения, семьи (нарушенная 
занятость родителей, ущерб домашним хозяйствам) и систему социального обеспечения (инвалидность и аналогичные 
трансфертные платежи 6).7 

При интерпретации любых количественных данных, представленных ниже, важно иметь в виду вышеупомянутые ограничения и 
проблемы, которые создают серьезные ограничения на сопоставимость оценок затрат в различных  

Результаты систематического анализа экономической оценки затрат 

Был проведен систематический обзор литературы (за исключением серой литературы) за последние пять лет (описание 

критериев поиска см. на рис.1). 

Рисунок 1. Описание метода поиска литературы 

       
 

Для оценки фактических данных, касающихся экономических последствий психических заболеваний детей и подростков в Европе, был 

проведен всесторонний поиск литературы Medline по статьям, опубликованным в период с 1 февраля 2002 года по 1 февраля 2007 года, 

со следующими условиями поиска: 

• “стоимость психических заболеваний детей и подростков” 

• “стоимость” и следующие термины отдельно (с критериями, по которым исследования будут включать детское и подростковое 

население). 

Были отобраны только европейские исследования, которые включали экономические оценки детей и подростков в возрасте до 18 лет. 

Исследования, в которых участвовали молодые люди в возрасте до 18 лет, но которые не представляли отдельно расходы, связанные с 

 
5 Note that, as briefly mentioned above, transfer payments are commonly not considered as true economic costs, if a societal perspective is taken. 
6 This finding suggests that the cost of mental illness in young people is probably more dispersed over a variety of sectors than it is in adults, as studies of 

adults in the United Kingdom have shown that up to two thirds of the total cost of mental health problems falls on the health service (22). 
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населением в возрасте до 18 лет, не были включены. Дополнительные соответствующие публикации были найдены путем ручного поиска 

журналов, связанных с “психическими заболеваниями” и экономикой здравоохранения, а также путем отслеживания ссылок. 

Поиск привел к выявлению только восьми исследований в Европейском регионе ВОЗ, которые включали экономические оценки 
экономических затрат/бремени психических заболеваний детей и подростков (таблица 2). Все исследования, кроме одного, были 
проведены в Соединенном Королевстве. Причина этого заключается в том, что в Соединенном Королевстве находится 
исследовательский центр - Центр экономики психического здоровья (CEMH) в Королевском колледже Лондона, - который фокусируется 
на экономических оценках психического здоровья. CEMH провела шесть из восьми оценок экономических затрат, выявленных в ходе 
поиска литературы. 

 

 
Очень небольшое число исследований затрат указывает на огромные возможности для получения дополнительных данных об 
экономических последствиях психических расстройств у детей и подростков. Ситуация лишь немного лучше для психического 
здоровья взрослых в Европе, и только один набор обзоров (отдельно посвященных экономическим последствиям психотических, 
аффективных, тревожных и аддиктивных расстройств) был опубликован в 2004 году (31). Этот набор обзоров показал, что 
экономические исследования, посвященные бремени психического здоровья взрослых, были проведены в 11 из 28 обследованных 
европейских стран; Поэтому в 17 из этих стран отсутствуют какие-либо экономические данные о бремени психического здоровья 
для любого возраста. 

Сравнительно ограниченный интерес к экономическим аспектам психического здоровья не ограничивается Европой. Менее 1% 
научных публикаций по психическому здоровью в странах с низким и средним уровнем дохода во всем мире посвящены 
экономическим оценкам (32). В обзоре исследований стоимости болезни (COI) в области психического здоровья, проведенных во 
всем мире, только 1 исследование из 39, проведенных в развитых странах, было сосредоточено на детях, в то время как ни одно 
из 5 исследований, проведенных в развивающихся странах, не включало никаких данных о психически больных детях (33). 

Относительное отсутствие экономических данных о психическом здоровье детей и подростков может быть частью общего 
пренебрежения исследованиями в области психического здоровья детей и подростков. Horwitz et al. (34) изучили базу данных из 
45 022 тезисов исследований и обнаружили, что в отношении лечения депрессии в учреждениях первичной медицинской помощи 
было в 15 раз больше исследований, посвященных взрослым, чем тем, которые были посвящены детям и подросткам. Существует 
также нехватка систематических обзоров имеющихся в настоящее время эпидемиологических исследований психических 
заболеваний. Согласно Wittchen & Jacobi (35), это создает “основное препятствие для адекватной оценки общего бремени, 
связанного с этими расстройствами, степени удовлетворенных и неудовлетворенных потребностей в лечении и вмешательстве, 
моделей и затрат на лечение, а также экономических последствий для здоровья и общих прямых и косвенных затрат для стран 
ЕС". 

Результаты систематического обзора представлены ниже в таблицах в соответствии с перспективой, с которой составляется смета 
расходов. Поскольку не все из восьми исследований охватывали каждую перспективу, состав таблиц может отличаться. Все 
расходы пересчитываются в евро (по курсу на 1 января 2007 года). Уровень инфляции рассчитывался с использованием Индекса 

Country Study Categories of costs/burden that 

evaluations 

the study included in its economic 

Overall Health 

system 

Social 

services 

Education 

system 
Criminal 

justice 

system 

Voluntary 

services 

United Kingdom Barrett et al. (23) • • • • • • 

Belgium De Ridder & De Graeve (24) 
 

• 
    

United Kingdom Minnis et al. (25) • • • • • 
 

United Kingdom Romeo et al. (26) • • 
 

• 
 

• 

United Kingdom Clark et al. (27) • • • • • • 

United Kingdom Muntz et al. (28) • • • • 
  

United Kingdom Jabrink et al. (29) • 
  

• 
 

• 

United Kingdom Beecham et al. (30) • • • • 
 

•  
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Европейские исследования, оценивающие экономические 

последствия психических заболеваний детей и подростков 
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потребительских цен (ИПЦ). 

В таблице 3 представлены результаты оценки общих социальных издержек. Средние ежегодные расходы на одного ребенка 

варьируются от 7376 до 64 703 евро в зависимости от возраста и изученных условий. 

Любая попытка сравнить сметные затраты затрудняется большими методологическими различиями между исследованиями. 
Методологические различия обусловлены различными источниками, начиная от различий в включенных группах населения, 
используемых методах сбора данных и включенных расходах. Кроме того, во всех исследованиях рассматривались различные 
возрастные группы и расстройства. Возраст и тяжесть психических заболеваний, как будет обсуждаться в этой статье, могут 
вызвать значительные различия в затратах. 

Таблица 3 
Экономические оценки общей стоимости психических заболеваний детей и подростков для общества 

 

Страна Исследован

ие 
Категории населения Средняя 

годовая 

стоимость (на 

одного 

ребенка) 

Диапазон затрат 

Возраст  

Психические 

расстройства 

Великобритания Barrett et al. 

(23) 

13-18 

Подростки, совершившие 

уголовные преступления 

(31% с проблемами 

психического здоровья, 

две трети из которых 

имели значительные 

депрессивные симптомы). 

€51 930 Расходы варьировались от 27 670 евро для 

несовершеннолетних правонарушителей в 

общине до 68 990 евро для 

несовершеннолетних правонарушителей в 

охраняемых учреждениях.Самые высокие 

расходы были понесены для молодых 

людей, страдающих депрессией, - 107 784 

евро. 

Великобритания Minnis et al. 

(25) 

5-16 

Дети, находящиеся в 

приемных семьях, из 

которых 90% ранее 

подвергались жестокому 

обращению или насилию. 

€20 248  

Великобритания 
Romeo et al. 

(26) 

3-8 Тяжелое 

антиобщественное 

поведение 

€7 376  

Великобритания Clark et al. 

(27) 

8-18 Нарушения 

эмоционального, 

поведенческого и 

психического здоровья 

€64 703 Ежегодные расходы между отдельными 

лицами варьируются от 1 590 до 245 921 

евро. 

Великобритания 

Muntz et al. 

(28) 

2-10 
Серьезные поведенческие 

проблемы 

€12 946  

Великобритания 
Jabrink et al. 

(29) 

4-10 
Расстройство 

аутистического спектра 

€52 725 Предполагаемые ежегодные расходы 

увеличиваются до 65 407 евро, если 

используется другой метод измерения. 

Великобритания 
Beecham et 

al. (30) 

4-11 

Серьезные трудности в 

обучении 

€24 517 
Ежегодные расходы между отдельными 

лицами варьируются от 10 931 евро до 57 

780 евро. 

 

Все исследования получили свои оценки затрат из почтового вопросника, интервью или комбинации того и другого. Сомнительно, 
что исследования, основанные на анкетах, разосланных пациентам, набранным врачами, могут получить полностью надежные и 
точные данные, но часто это может быть единственным способом получения любой информации о затратах. В ряде исследований 
данные собирались ретроспективно, в то время как другие наблюдали за популяцией пациентов в перспективе в течение 
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определенного периода времени. Проспективное исследование может более точно отразить соответствующую информацию об 
использовании медицинских и других услуг по сравнению с ретроспективным исследованием, в котором респондентам необходимо 
вспомнить свое прошлое использование услуг. Четыре из восьми проведенных исследований были проспективными. 

В пяти из восьми исследований использовались вопросники, основанные на Инвентаризации квитанций об обслуживании клиентов 
(CSRI), разработанной в Соединенном Королевстве в 1986 году (36). CSRI-это инвентаризация, специально разработанная для 
оценки экономического бремени психических заболеваний, физической инвалидности, старости, проблем с детьми и семьей. Во 
всех пяти исследованиях, в которых использовалась CSRI, опись была адаптирована в соответствии с конкретным психическим 
состоянием и возрастом обследованных пациентов. 

Хотя большинство исследований включали широкий спектр компонентов затрат, которые являются частью общего экономического 
бремени для общества, только два из исследований включали затраты на производительность, которые, как правило, составляют 
значительную часть общих затрат для общества. 

Еще одним ограничением существующих данных является то, что только относительно небольшое число психических заболеваний 
было экономически оценено для детей и подростков, оставляя для будущих исследований любую оценку экономического 
воздействия некоторых из наиболее серьезных психических расстройств, таких как шизофрения, синдром Дауна и обсессивно-
компульсивное расстройство (ОКР). 

Что касается конкретных результатов, то в ходе исследований наблюдаются большие различия между отдельными людьми. В 
одном исследовании была обнаружена 200-кратная разница между отдельными лицами (затраты варьировались от 1590 до 245 
921 евро) (27). Во многих исследованиях постоянно обнаруживались большие различия в затратах. Например, исследование, 
проведенное только среди десяти семей детей с расстройствами поведения, показало, что ежегодные сметные расходы среди 
случаев варьируются от 8450 до 63 865 евро (20). Кнапп (37) утверждает, что это указывает на то, что для небольшого числа 
молодых людей затраты на лечение психических заболеваний особенно высоки по сравнению со средним показателем, поскольку 
на таких людей (у которых более тяжелое заболевание) приходится непропорционально большое количество плохих результатов 

Ряд факторов может быть причиной различий между оценками затрат в рамках каждого исследования, в том числе следующие: 

• Тяжесть психического заболевания: было установлено, что тяжесть психического заболевания связана с более высокими 
затратами (30). Дети, которые показали более высокую оценку родителями симптомов ребенка (PICS, полу-структурированное 
интервью, оценивающее тяжесть и частоту антисоциального поведения), понесли значительно больше затрат. Более высокий 
балл “антисоциальное поведение” или “гиперактивность” повлек за собой дополнительные ежегодные расходы в размере 1990 
и 3100 евро соответственно (26). 

• Дополнительные сопутствующие психические заболевания/ненормальное поведение: Beecham et al. (30) обнаружили, что 
каждая дополнительная поведенческая проблема добавляла 580 евро к общей годовой стоимости. Барретт и др. (23) 
обнаружили, что среди молодых правонарушителей самые высокие расходы были понесены для тех, кто страдает от 
депрессии (107 784 евро по сравнению с 27 076 евро для тех, кто не страдает депрессией). Кларк и др. (27) обнаружили, что 
дети с проблемами психического здоровья, которые также демонстрировали неадекватное сексуальное поведение, как 
определено Графиком оценки потребностей подростков в Солфорде (SNASA), понесли дополнительные ежегодные расходы 
в размере 47 844 евро. Дети-аутисты, которые также имели интеллектуальные нарушения, понесли дополнительные 
ежегодные расходы в размере 21 573 евро (29). 

• Возраст детей и родителей: было установлено, что расходы на психиатрическую помощь связаны с возрастом, причем дети 
младшего возраста и пожилые родители получают более высокие расходы (24,30). Было установлено, что каждый 
дополнительный год ребенка сокращает средние ежегодные расходы на 6999 евро (27). 

• Структура семьи: родители, которые были женаты или жили вместе, понесли в среднем на 245 евро больше расходов на 
медицинское обслуживание из-за психического заболевания своего ребенка по сравнению с родителями-одиночками (24). 
Дети, которые жили вдали от своих семей, несли значительно более высокие расходы (дополнительные ежегодные расходы 
в размере 37 600 евро) (27). 

• Этническая принадлежность: дети белой расы понесли значительно больше расходов, чем их небелые сверстники (на 34 481 
евро больше расходов в год) (27). 

• Размер полученного возмещения: дети, которые имели право на более высокое возмещение, понесли более высокие 
социальные расходы (915 евро в год) (24). 

• Тип используемого измерительного прибора: Jarbrink et al. (29) продемонстрировали, что использование другого 
измерительного прибора приведет к увеличению предполагаемых годовых затрат на 24% (12 682 евро). 
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Смета расходов также может дать представление о том, как общее бремя распределяется между различными секторами общества 
- системой здравоохранения, социальными службами, системой образования, системой уголовного правосудия, добровольными 
службами и затратами на производительность труда родителей. В таблице 4 представлена сводная информация о распределении 
расходов по различным секторам. Процентные показатели не являются непосредственно сопоставимыми по различным строкам, 
поскольку исследования различаются по охвату расходов по конкретным секторам. 
 
Буквальная интерпретация цифр в таблице 4 (которая должна быть сделана с осторожностью в свете различий между 
исследованиями) подтверждает ранее сделанное заявление о том, что расходы, начисленные системой здравоохранения, 
составляют лишь очень небольшую долю от общих расходов (1,5-15%, в среднем 6,1% между исследованиями). Большая часть 
бремени, по-видимому, ложится на систему образования (2,1-91%, в среднем 45% между учебой). Система уголовного правосудия 
также, по-видимому, несет значительное экономическое бремя, особенно в отношении молодых правонарушителей с проблемами 
психического здоровья (23) или детей, находящихся в приемных семьях, которые ранее подвергались насилию или 
пренебрежению (25). Лишь очень небольшая доля расходов приходится на добровольные услуги. 
 
Затраты на производительность были признаны самыми высокими в среднем (55,5% в среднем между исследованиями), но были 
оценены только в двух исследованиях, что указывает на то, что другие исследования, в которых этот компонент не учитывался, 
могут недооценивать общую экономическую нагрузку. Бремя для родителей является значительным; 50% от общей стоимости 
ложится на них, прямо или косвенно. Родители психически больных детей также понесли значительную потерю дохода (средняя 
годовая потеря дохода составила 17 671 евро) (29). Этот вывод может свидетельствовать о том, что семьи с более низкими 
доходами, которые с большей вероятностью будут иметь детей с психическими расстройствами (см. справочный документ Ravens-
Sieberer et al.), могут подвергаться риску (еще большей) бедности, поскольку они будут менее способны справиться с возникающей 
потерей дохода и увеличением расходов. 
 

Таблица 4 
Распределение расходов на психическое здоровье детей и подростков 

 

Страна Study Расходы на 

медицинские 

услуги (%) 

Расходы на 

социальные 

услуги (%) 

Расходы на 

систему 

образован 

(%) 

Расходы на 

систему 

уголовного 

правосудия 

(%) 

Расходы на 

добровольно

е 

обслуживани

е (%) 

Затраты на 

производите

льность (%) 

Другие 

расходы 

(%) 

Великобритания 

Barrett 

et al. 

(23) 

1.8 16.8 2.1 70 0.6 - 8.7 

Великобритания 

Minnis 

et al. 

(25) 

1.5 4.5 72 22 
- - - 

Великобритания 

Romeo 

et al. 

(26) 

8 - 
10 

- 3 
77 2 

Великобритания 

Clark et 

al. 

(27) 

5 51 38 5 
1 - - 

Великобритания 

Muntz 

et al. 

(28) 

5.5 3.5 
91 

-     - 

Великобритания 

Jabrink 

et al. 

(29) 

24 32 
- 

0.03 34 10 

Великобритания 

Beecha

m et al. 

(30) 

15 13 70 
- 

2 
- - 

Average cost b 

sector 

y 

service 

6.1 18.8 40.9 32.3 1.3 55.5 
6.9 
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Широкий разброс затрат, показанный в таблице 4, по-видимому, характерен только для психических заболеваний у детей и 
подростков. Как показал ряд европейских исследований, психические заболевания взрослых накладывают значительно более 
высокие расходы на медицинскую службу, чем на любую другую службу (22,31). Это может быть в значительной степени объяснено 
тем фактом, что у детей и подростков высокий процент затрат приходится на систему образования, чего не происходит со 
взрослыми. 
 
В таблице 5 представлены конкретные расходы, связанные с системой здравоохранения. Во всех исследованиях использовались 
данные Соединенного Королевства, за исключением одного бельгийского исследования (24). Расходы на обучение варьируются 
от 395 до 2270 евро, при этом 43% расходов на медицинское обслуживание приходится на родителей (24). Самая высокая нагрузка, 
по-видимому, варьируется, и исследования показывают, что услуги общественного здравоохранения (30), посещение 
психиатрических служб на дому (28) и стационарное лечение (26) являются самыми высокими затратами. Бичем и др. (30) провела 
оценку затрат на психиатрическую стационарную помощь детям и подросткам в Соединенном Королевстве и оценила затраты 
системы здравоохранения на один стационарный день в размере 241 евро, причем наибольшая часть приходится на расходы на 
уход за больными (93 евро). Это исследование показало, что расходы на персонал покрывают две трети общих расходов на 
психиатрическую стационарную помощь детям и подросткам. 
 
Исследования, проводящие оценку экономических затрат на психическое здоровье детей и подростков для социальных служб, 
показали, что затраты варьируются от 441 до 32 999 евро (таблица 6). Кларк и др. (27) сообщили о значительно более высоких 
социальных расходах, включив смету расходов на предоставление жилья, не связанного с домашним хозяйством (60% детей, 
участвовавших в исследовании, проводили время в приемных семьях или интернатах социальных служб). Все другие 
исследования показали, что расходы, понесенные социальными работниками, являются наиболее существенной составляющей 
затрат. Исследования, проводящие оценку экономических затрат на психическое здоровье детей и подростков для системы 
образования, обобщены в таблице 7. Было установлено, что расходы варьируются от 758 до 24 587 евро. Кларк и др. (27) сообщили 
о значительно более высоких социальных расходах, включив оценки стоимости предоставления жилья в школах-интернатах. 
Опять же, самая высокая нагрузка варьируется в разных исследованиях, причем исследования сообщают о помощи педагогов-
психологов (30), учителей с особыми потребностями (28) и поддержке обучения в школе (25,26) в качестве самых высоких затрат. 
Показано, что наличие сопутствующих психических заболеваний влечет за собой дополнительные ежегодные расходы в размере 
28 304 евро специально для системы образования (29). 
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Имеются значительные доказательства того, что проблемы с психическим здоровьем подвергают молодых людей повышенному 
риску вовлечения в систему правосудия (38-40 лет), что ложится тяжелым бременем на систему уголовного правосудия. 
Ревизионная комиссия (41) подсчитала, что государственные службы Англии и Уэльса ежегодно тратят около 1,5 миллиарда евро 
на обработку и работу с молодыми правонарушителями. Было показано, что взрослые, у которых в детстве было расстройство 
поведения, приносят обществу затраты, которые в 10 раз превышают затраты в контрольной группе без патологии (42), что 
указывает на огромное продолжающееся бремя, которое психические заболевания подростков могут нести на протяжении всей 

Страна  Исследование 
Категория населения 

Возраст  Психическое 

расстройство 

 

Средняя годовая 

стоимость (на 

одного ребенка) 

Комментарии 

Великобритания Barrett et al. 

(23) 

13-18 Подростки, совершившие 

уголовные преступления 

(31% с потребностями в 

психическом здоровье, две 

трети из которых имели 

значительные 

депрессивные симптомы) 

€617  

Бельгия 

De Ridder & 

De Graeve (24) 

Under 

16 Синдром дефицита 

внимания и 

гиперактивности (СДВГ) 

€1 085 619 евро были бременем для 

общественности, 467 евро-это 

расходы родителей из собственного 

кармана 

Великобритания 
Minnis et al. 

(25) 

5-16 
Дети, находящиеся в 

приемных семьях, из 

которых 90% ранее 

подвергались жестокому 

обращению или насилию 

€296 

Самые высокие затраты на валовой 

продукт, клинический психолог, 

детский психиатр и педиатр 

Великобритания 
Romeo et al. 

(26) 

3-8 Тяжелое 

антиобщественное 

поведение 

€663 Самая высокая нагрузка пришлась 

на стационарную помощь - 355 

евро. Обращение за медицинской 

помощью происходило 

преимущественно в результате 

несчастных случаев. 

Великобритания 
Clark et al. (27) 8-18 Нарушения 

эмоционального, 

поведенческого и 

психического здоровья 

€3 499 
 

Великобритания 
Muntz et al. 

(28) 

2-10 
Серьезные поведенческие 

проблемы 
€724 Самые высокие расходы были 

понесены на посещение на дому 

сотрудника службы психического 

здоровья детей и подростков - 525 

евро 

Великобритания Beecham et al. 

(30) 

4-

11 

Серьезные трудности в 

обучении 

€3 842 875 евро за больничные услуги2 

810 евро на общественные 

медицинские услуги156 евро за 

услуги первичной медико-

санитарной помощи 

 

Таблица 5 

Экономическая оценка затрат на психические расстройства детей 

и подростков для системы здравоохранения 
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жизни человека. Было подсчитано, что на каждый 1 евро расходов на медицинское обслуживание лиц, направленных на лечение 
наркомании (страдающих от злоупотребления психоактивными веществами, которое считается психическим заболеванием), еще 
3 евро приходится на систему уголовного правосудия и 10 евро-на жертв преступлений (43). 

По оценкам, расходы системы уголовного правосудия составят от 3235 до 33 850 евро (таблица 8). Barrett et al. (23) сообщили о 
значительно более высоких расходах, включив только подростков, совершивших уголовные преступления. По сообщениям, 
самым тяжелым бременем было содержание под стражей молодежи (27) и контакты с полицией (25). Что касается бремени 
добровольных услуг, то все исследования показали, что ежегодные расходы относительно невелики и составляют от 163 до 647 
евро (таблица 9). Сообщалось, что большая часть расходов приходится на добровольные центры дневного ухода (26) или другие 
добровольные организации (23 30). 

 

Table 6 
Экономическая оценка стоимости психических заболеваний детей и подростков для социальных служб 

 

Страна  Исследован

ие  

           Категория населения 

Возраст  психические  

расстройства  

 

Средняя годовая 

стоимость (на 

одного ребенка) 

Комментарии  

Великобритания Barrett et al. 

(23) 

13-18 
Подростки, совершившие 

уголовные преступления 

(31% с потребностями в 

психическом здоровье, две 

трети из которых имели 

значительные 

депрессивные симптомы) 

€8 163  

Великобритания 
Minnis et al. 

(25) 

5-16 

Дети, находящиеся в 

приемных семьях, из 

которых 90% ранее 

подвергались жестокому 

обращению или насилию 

€926 Расходы, связанные с 

использованием социальных 

работников 

Великобритания 
Clark et al. 

(27) 

8-18 Нарушения 

эмоционального, 

поведенческого и 

психического здоровья 

€32 999 
 

Великобритания 
Muntz et al. 

(28) 

2-10 
Тяжелое поведенческое 

поведение 

€441 Самые высокие расходы были 

понесены на помощь социальным 

работникам - 327 евро 

Великобритания Beecham et 

al. (30) 

4-11 Серьезные трудности в 

обучении 

€5 379 Включает расходы на социальных 

работников, работников по 

оказанию домашней поддержки и 

на уход за детьми 
 

Передача психических заболеваний от ребенка взрослому: последствия для оценки затрат и раннего вмешательства 

Важный момент, который в приведенных выше исследованиях не отражен должным образом, связан с тем фактом, что 

большинство психических расстройств имеют свое происхождение в детстве, так что расходы, понесенные психически больным 

взрослым, фактически могут рассматриваться как отсроченные расходы на психическое заболевание ребенка (которые 

необходимо соответствующим образом дисконтировать). Вышеприведенные исследования не учитывают эту пожизненную 

перспективу затрат на психические заболевания и, таким образом, склонны недооценивать общие затраты. 

Было показано, что риск развития большинства расстройств, возникающих у взрослых, можно проследить до детских невзгод. 
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Большинство расстройств, проявляющихся в ранние годы, повторяются во взрослом возрасте (44,45). 

Исследования, проведенные в области депрессии, расстройств поведения и антисоциального поведения, показали, в какой 

степени наличие психических заболеваний в детстве может привести к увеличению расходов в зрелом возрасте, включая 

следующие: 

• Депрессия: Knapp et al. (46) показали, что дети и подростки, страдающие депрессией, с сопутствующим расстройством 

поведения или без него, получают значительно более высокие показатели использования стационарной помощи и услуг 

уголовного правосудия в зрелом возрасте и, следовательно, значительно более высокие общие расходы, чем общее взрослое 

население. McCrone et al. (47) провели экономическую оценку, чтобы оценить среднюю годовую стоимость лечения взрослых, 

страдавших депрессией в детстве, и обнаружили, что она составляет 1309 евро (диапазон от 0 до 11 080 евро). 

• Расстройство поведения: Скотт и др. (42) провели лонгитюдное исследование в Лондоне, в ходе которого наблюдали 

за 10-летними детьми во взрослой жизни. Он обнаружил, что к 28 годам расходы для лиц с расстройствами поведения 

были в 10 раз выше, чем для тех, кто не сталкивался с проблемами поведения в детстве. Этот вывод объясняется тем 

фактом, что, как только у ребенка появляется расстройство поведения/антисоциальное поведение, оно, как правило, 

сохраняется, поскольку 40% 8-летних детей с расстройством поведения неоднократно осуждаются за такие 

преступления, как кража, вандализм и нападение в подростковом возрасте (48). Как только эти люди вступают во 

взрослую жизнь, они продолжают совершать уголовные преступления, имеют неустойчивые модели занятости на 

неквалифицированных работах и насильственные отношения с партнерами (49). 

• Антисоциальное поведение: увеличение затрат во взрослом возрасте также может быть результатом роста 

безработицы, низкооплачиваемой работы и / или снижения доходов. Исследование, проведенное на когорте мальчиков 

из рабочего класса, которые проявляли склонности к антиобщественному поведению в раннем возрасте и впоследствии 

участвовали в преступном поведении в подростковом возрасте, показало, что у них значительно выше вероятность 

длительных периодов отсутствия на работе, периоды безработицы и низкооплачиваемой работы и более низкие уровни 

ожидаемых доходов от занятости в зрелом возрасте (50). 

• Повышенное бремя психических заболеваний у детей в зрелом возрасте также объясняется тем фактом, что 

распространенность некоторых психических заболеваний, таких как обсессивно-компульсивное расстройство, как 

известно, экспоненциально возрастает с возрастом (51). Страдание психическим заболеванием в детстве обычно 

свидетельствует о том, что человек страдает ранней формой этого психического заболевания, которое при большинстве 

психических заболеваний, таких как шизофрения, считается наиболее тяжелым и, следовательно, сопряжено с более 

тяжелым бременем. (52). 

Таким образом, проблемы психического здоровья детей и подростков тесно связаны с психиатрическими и другими проблемами 
во взрослом возрасте, и эту особенность следует принимать во внимание при оценке затрат на психическое заболевание детей 
или подростков на протяжении всей жизни. Тесная связь между психическими заболеваниями детей и взрослых также указывает 
на то, что раннее вмешательство может быть особенно эффективным и необходимым (53–55), и этот вопрос будет подробно 
рассмотрен в следующем разделе. 
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Страна  Исследов

ание  

Категория населения 

Возраст  психические 

расстройства 

 

Средняя годовая 

стоимость (на 

одного ребенка) 

Комментарии  

Великобритания Barrett et 

al. (23) 

13-18 
Подростки, совершившие 

уголовные преступления 

(31% с потребностями в 

психическом здоровье, две 

трети из которых имели 

значительные 

депрессивные симптомы) 

€1 045  

Великобритания 
Minnis et 

al. 

(25) 

5-16 Дети, находящиеся в 

приемных семьях, из 

которых 90% ранее 

подвергались жестокому 

обращению или насилию 

€14 598 

Расходы, понесенные в связи с 

поддержкой обучения в школе, 

контактом с психологами-

педагогами и созданием записей об 

их специальных требованиях к 

образованию 

Великобритания 
Romeo et 

al. 

(26) 

3-8 Тяжелое 

антиобщественное 

поведение 

€758 
Стоимость помощи в классе - 129 

евро Расходы на поддержку особых 

потребностей - 16 евро Расходы на 

образовательного психолога - 14 

евро 

Великобритания 
Clark et al. 

(27) 

8-18 Нарушения 

эмоционального, 

поведенческого и 

психического здоровья 

€24 587 
 

Великобритания 
Muntz et 

al. (28) 

2-10 Серьезные поведенческие 

проблемы 

€11 781 
Самые высокие расходы были 

понесены на учителя для ребенка с 

особыми потребностями - 7 344 

евро, и посещение специальной 

школы - 2 943 евро 

Великобритания Jabrink et 

al. (29) 

4-10 Расстройства 

аутистического спектра 

€17 123 
Расходы на образование для 

ребенка с ограниченными 

возможностями в обучении выше, 

чем для ребенка без (33 737 евро по 

сравнению с 5 432 евро) 

Великобритания Beecham 

et al. (30) 

4-11 Серьезные трудности в 

обучении 

€17 490 Включает расходы на психологов 

образования и социальных 

работников образования 
 

Таблица  7 

Экономическая оценка стоимости затрат на психические 

расстройства детей и подростков в системе образования 
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 Экономическая оценка мероприятий по профилактике и лечению психических заболеваний среди детей и подростков 

В предыдущем разделе были рассмотрены имеющиеся фактические данные об экономических последствиях психических заболеваний 
детей и подростков. Такие фактические данные полезны для лучшего понимания его далеко идущих последствий и тем самым для 
привлечения большего внимания со стороны директивных органов, особенно в области, не связанной со здравоохранением. В то же время 
данные о затратах сами по себе очень ограничены с точки зрения политики, поскольку они не дают полезных указаний относительно того, 
куда и как инвестировать и для чего “соотношение цены и качества”. 

Исследования затрат обычно измеряют экономическое бремя, связанное со всей распространенностью заболевания или состояния. 
Чтобы лучше информировать о политических решениях, было бы более полезно знать, какую долю бремени болезней реально можно 
было бы устранить с помощью конкретных мероприятий и каковы будут затраты на такие мероприятия. Если бы такого рода информация 
была доступна для ряда мероприятий, лица, принимающие решения, могли бы предпочесть те, которые принесут наибольшие выгоды 
при ограниченном объеме имеющихся ресурсов. Это является основной целью экономической оценки мероприятий и является предметом 
рассмотрения в настоящем разделе. Краткая типология различных методологий экономической оценки представлена во вставке 2.Цель 
этого раздела состоит в том, чтобы использовать существующую европейскую работу по экономической оценке мероприятий по решению 
проблем психического здоровья детей и подростков. Во-первых, представлен систематический обзор (в соответствии с критериями поиска, 
изложенными во вставке 1), включающий опубликованные исследования, в которых основное внимание уделяется непосредственно 
вмешательствам в области психического здоровья детей и подростков. Из литературы было выявлено, что за последние пять лет было 
проведено четыре исследования. Были также включены еще семь исследований, которые были проведены до 2002 года, определенных 
в обзоре Romeo et al. (56), в результате чего в общей сложности было проведено 11 исследований (таблица 10). Далее следует 
представление экономических оценок мероприятий, охватывающих более широкие аспекты благополучия детей, которые включали, но 
не ограничивались конкретными результатами в области психического здоровья. 

Выявленные исследования охватывали несколько областей психического здоровья, но в основном были сосредоточены на СДВГ и 
поведенческих/эмоциональных проблемах. Экономические оценки, проводимые за пределами Европейского региона (Соединенные 
Штаты и Канада), по-видимому, имеют те же области внимания (56). 

Экономическая эффективность является наиболее часто применяемым методом экономической оценки. Семь из одиннадцати 

исследований были исследованиями экономической эффективности, одно-анализом полезности затрат, а три-оценками компенсации 

затрат (оценки компенсации затрат включены здесь, но следует отметить, что они не представляют собой истинные экономические оценки, 

поскольку на самом деле они не измеряют соотношение цены и качества). Небольшое количество исследований по анализу затрат и 

полезности (CUA) вызывает разочарование, учитывая тот факт, что CUA становится одним из предпочтительных инструментов в 

экономической оценке здравоохранения, поскольку это единственный тип экономического анализа здоровья, который включает оценки 

полезности (предпочтения отдельных лиц или общества в отношении любого конкретного набора результатов в области 

здравоохранения). Нехватка исследований CUA может быть частично объяснена тем фактом, что все еще существуют трудности и споры 

относительно того, как точки зрения пациентов могут быть включены в экономический анализ и в конечном итоге выражены в денежном 

выражении.  

В трех исследованиях (57-59) не сообщалось о значительных различиях в затратах или результатах между изученными вмешательствами, 
в одном (60) сообщалось о более плохих результатах, но гораздо более низких затратах, в одном (59) сообщалось об улучшенных 
результатах, но более высоких затратах, а в шести (28,61- 65) показали улучшенные результаты и снижение затрат на конкретные 
вмешательства. Такие результаты могут оказаться полезными при определении того, следует ли отдавать предпочтение конкретному 
вмешательству, поскольку вмешательство, дающее лучшие результаты и меньшие затраты, должно быть предпочтительным 
вмешательством для медицинских работников и лиц, определяющих политику. 

Например, из рассмотренных исследований компенсации затрат исследование Bagley & Pritchard (62) является наиболее ярким примером 
положительных результатов и снижения затрат на одно вмешательство по сравнению с другим. Он демонстрирует, как вмешательство 
школьной социальной работы может привести к значительному улучшению результатов в таких областях, как кражи, прогулы, 
издевательства и чистое исключение из школ, в которых сообщается о самооценке, по сравнению со школами, где такое вмешательство 
не было реализовано, при этом чистая экономия составила 418 889 евро. Когда исследования приходят к столь четким положительным 
выводам относительно определенных вмешательств, политиков гораздо легче убедить вкладывать средства в такие вмешательства. Это 
может произойти до тех пор, пока этому вмешательству будет посвящено больше исследований, воспроизводящих такие положительные 
результаты. 

Вставка 2. Способы экономической оценки 

Анализ стоимости болезни Детализировать, оценить и суммировать затраты на конкретную проблему с целью дать 

представление о ее экономическом бремени. 
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Анализ компенсации затрат Понесенные затраты сравниваются с сэкономленными затратами. Ориентированные на 

пользователя результаты (например, изменение клинического статуса) не принимаются во 

внимание. 

Анализ минимизации затрат 
Если вмешательства имеют те же последствия, экономический анализ может сосредоточиться 

только на вводимых данных. Этот анализ связан с выявлением вмешательства с наименьшими 

возможными затратами. 

Анализ экономической 

эффективности 
Если интересующий результат одинаков в двух программах, но они имеют разный успех в 

достижении результата. 

Анализ затрат и последствий Подсчитываются общие и компонентные затраты, и изменение измеряется по каждому из 

соответствующих параметров для каждого вмешательства. 

Анализ выгоды и затрат Если ни последствия, ни результаты двух программ не совпадают. Анализ затрат и выгод направлен 

на сравнение всех социальных издержек и последствий различных вмешательств или с вариантом 

«ничего не делать». 

Анализ полезности затрат 
Такой анализ предпочитают аналитики, у которых есть сомнения по поводу прямой оценки выгод 

в долларах / евро. Полезность относится к предпочтениям, которые люди или общество могут 

иметь в отношении любого конкретного набора результатов для здоровья. Этот подход включает в 

себя корректировку качества жизни результатов лечения. 
 

С другой стороны, когда оказывается, что вмешательство дает лучшие результаты, но сопряжено с более высокими затратами 
(вместо чистой экономии), возникает вопрос, будут ли эти дополнительные расходы на выполнение вмешательства (которые в 
противном случае были бы потрачены на другие области здравоохранения) или для покрытия расходов на лечение большего 
числа пациентов) стоят тех улучшенных результатов в отношении здоровья, которых они добьются. Например, исследование, 
посвященное оценке экономической эффективности индивидуальной и групповой психотерапии для девочек, подвергшихся 
сексуальному насилию (66), показало, что индивидуальная терапия приводит к большему улучшению некоторых симптомов 
посттравматического стресса, но это было связано с более высокой стоимостью ( На 1833 € дороже). В исследовании измерялись 
затраты и результаты за двухлетний период, который является относительно длительным по сравнению с периодами 
последующего наблюдения, обычно используемыми в исследованиях аналогичного типа, но также возможно, что относительное 
более долгосрочное использование услуг и модели затрат могут отличаться от те, которые наблюдались более двух лет. 

Две из экономических оценок вмешательств были сосредоточены на детях с диагнозом СДВГ, исследуя рентабельность и 
экономическую эффективность лечения метилфенидатом. Один (64) обнаружил, что лечение метилфенидатом дает соотношение 
затрат и эффективности от 11 556 до 14 367 евро на год жизни с поправкой на качество (QALY) по сравнению с плацебо. Другой 
(65) обнаружил, что метилфенидат имеет лучшие результаты для здоровья и затрат по сравнению с поведенческой терапией. 
Объединение результатов обоих исследований позволяет предположить, что лечение метилфенидатом, по-видимому, является 
разумным рентабельным вариантом лечения СДВГ, хотя его также следует сравнивать с другими доступными в настоящее время 
(фармакологическими и нефармакологическими) методами лечения детей, страдающих этим расстройством.  
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Факторы, влияющие на рентабельность вмешательств 

Важно выяснить, какие факторы влияют на наблюдаемые различия в экономической эффективности вмешательств по охране 
психического здоровья детей и подростков. В комплексном обзоре экономических исследований психического здоровья, 
проведенных как у детей, так и у взрослых (33), было показано, что на стоимость оказания психиатрических услуг влияют 
клинические, социальные и демографические характеристики пациентов, условия лечения и услуги (пациенты, персонал, 
экологические, институциональные и управленческие характеристики) до, во время и после вмешательства, а также предпочтения 
медицинских и социальных работников. 

Связанная работа выявила ряд факторов, которые влияют на рентабельность вмешательств, проводимых в области психического 
здоровья детей и подростков, в том числе следующие: 

• Диапазон предоставляемых услуг по охране психического здоровья: данные свидетельствуют о том, что спектр услуг по охране 
психического здоровья, предоставляемых детям и подросткам, более важен, чем место / условия лечения (67,68). 

• Интенсивность и продолжительность: French et al. (67) обнаружили, что затраты на психиатрическую помощь обычно отражают 
интенсивность и продолжительность лечения. 

• Благоприятная среда: из контекста злоупотребления психоактивными веществами имеются данные, свидетельствующие о том, 
что вмешательства с большей вероятностью будут успешными, если среда будет благоприятной и, если вмешательство 
увеличивает степень, в которой медицинские работники чувствуют себя способными и желающими проводить такие 
вмешательства (69). Конечно, такие вмешательства могут быть безуспешными во многих случаях из-за барьеров для изменений в 
конкретной местности, например, в Грузии, где может возникнуть сопротивление закрытию психиатрической больницы и переводу 
ее на общественные службы, поскольку больница, скорее всего, будет основным работодателем в стране. населенный пункт 
(70,71). 

• Объем предоставленного обучения и супервизии: French et al. (67) предполагают, что обучение, наблюдение и благоприятная 
среда увеличивают вероятность того, что медицинские работники будут иметь доступ к новейшим технологиям лечения и с 
большей вероятностью будут добросовестно использовать их, что приведет к снижению затрат. 

• Координация предоставления лечения: задержки в очереди и плохо скоординированный уход за различными компонентами 
лечения влияют на стоимость лечения, а также на мотивацию, вовлеченность и приверженность молодых людей (72). 

Пытаясь перенести результаты любого одного исследования в другую среду, важно знать об этих (и, возможно, других) факторах, 
влияющих в значительной степени на рентабельность вмешательств. 

Экономические и неэкономические оценки «более широких» программ вмешательства / профилактики детей 

В этом разделе основное внимание уделяется ряду более широких мероприятий, направленных на психические заболевания детей 
и подростков в качестве одной из нескольких общих целей. Не все эти меры были оценены с экономической точки зрения, но более 
широкая перспектива, которой они следуют, открывает возможности для дальнейшей работы по экономической оценке. Также 
рассматриваются ранние вмешательства, основанные на идее, что более ранние вмешательства с большей вероятностью будут 
эффективными и, возможно, даже рентабельными, проблема, которая не могла быть адекватно рассмотрена в исследованиях, 
рассмотренных выше, где временной горизонт обычно был довольно коротким. Ряд исследований показал, что лечение проблем 
с психическим здоровьем наиболее эффективно, когда проблемы обнаруживаются на ранней стадии и соответствующее лечение 
начинается без промедления (73–78). Например, вмешательство в серьезное антиобщественное поведение в подростковом 
возрасте значительно менее эффективно, чем вмешательство в детстве (49). 

Jane-Llopis и Anderson (79) предлагают и анализируют множество профилактических вмешательств, которые можно было бы 
продвигать для достижения лучших результатов в области психического здоровья для людей в детстве, а также когда они вступают 
во взрослую жизнь (Таблица 11). (Обратите внимание, что не все из этих вмешательств прошли экономическую оценку или 
показали свою эффективность.) В этом разделе основное внимание уделяется ряду более широких вмешательств, направленных 
на психические заболевания детей и подростков в качестве одной из нескольких общих целей. Не все эти меры были оценены с 
экономической точки зрения, но более широкая перспектива, которой они следуют, открывает возможности для дальнейшей 
работы по экономической оценке. Также рассматриваются ранние вмешательства, основанные на идее, что более ранние 
вмешательства с большей вероятностью будут эффективными и, возможно, даже рентабельными, проблема, которая не могла 
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быть адекватно рассмотрена в исследованиях, рассмотренных выше, где временной горизонт обычно был довольно коротким. Ряд 
исследований показал, что лечение проблем с психическим здоровьем наиболее эффективно, когда проблемы обнаруживаются 
на ранней стадии и соответствующее лечение начинается без промедления (73–78). Например, вмешательство в серьезное 
антиобщественное поведение в подростковом возрасте значительно менее эффективно, чем вмешательство в детстве (49). 

Jane-Llopis & Anderson (79) предлагают и анализируют множество профилактических вмешательств, которые можно было бы 
продвигать для достижения лучших результатов в области психического здоровья для людей в детстве, а также когда они вступают 
во взрослую жизнь (Таблица 11). (Обратите внимание, что не все эти вмешательства прошли экономическую оценку или доказали 
свою эффективность.) 

Ниже приводится краткое изложение некоторых исследований, в которых представлена экономическая оценка вмешательств, 
направленных на благополучие детей в целом, включая психическое здоровье. Похоже, что есть, по крайней мере, некоторые 
убедительные экономические доказательства в пользу ряда ранних вмешательств. 

Table 10  

Экономические оценки мероприятий по охране психического здоровья 

детей и подростков Источник: Авторы; Romeo et al. (56) 

Страна Исследование Метод оценки 
Проблема психического 

здоровья 
Оценка вмешательств 

Великобритания, 

Финляндия, 

Греция, Сербия, 

Кипр 

Knapp et al. (59) 
Компенсация затрат 

Семьи с новорожденными с 

проблемами (семьи, для 

которых характерны 

факторы, влияющие на 

психическое здоровье 

ребенка) 

Поддерживающие посещения на 

дому с использованием модели 

Европейского проекта раннего 

продвижения 

Великобритания 

McCrone et al. (47) 
Рентабельность Эмоциональные и 

поведенческие проблемы, 

возникающие в результате 

сексуального насилия 

Индивидуальная терапия против 

групповой терапии 

Великобритания 
Muntz et al. (28) 

Рентабельность 
Поведенческие проблемы Интенсивная программа 

воспитания на основе практики по 

сравнению со стандартным 

лечением 

Великобритания 
Vanoverbeke et al. (65) 

Рентабельность 
СДВГ 

Метилфенидат с немедленным 

высвобождением (MPH-IR) по 

сравнению с метилфенидатом 

длительного действия (MPH) по 

сравнению с поведенческой 

терапией 

Великобритания Gilmore & Milne (64) 
Соотношение затрат 

и полезности 
СДВГ Метилфенидат против плацебо 

Великобритания 

Harrington et al. (58) 
Рентабельность 

Поведенческие проблемы Образовательные программы для 

родителей в сообществе или на 

базе стационара 

Великобритания Byford et al. (57) Рентабельность 
Преднамеренное 

самоотравление 

Социальное вмешательство на 

дому плюс рутинный уход против 

рутинного ухода  
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Великобритания 

Bagley & Pritchard 

(62) 

Компенсация затрат 
Поведенческие проблемы Социальное вмешательство в 

школах 

Норвегия Rund et al. (61) 

Рентабельность 

Ранняя шизофрения 
Психообразование или 

стандартное лечение 

Нидерданды Slot et al. (60) 
Рентабельность 

Антиобщественное 

поведение 

Лечение по месту жительства 

против государственного 

исправительного учреждения 

Швеция Gustafsson & Svedin 

(63) 

Компенсация затрат 
Психосоматические или 

соматические расстройства 

Семейная терапия 

 

  

Программы раннего вмешательства, ориентированные на родителей 

Программы обучения родителей в США и Великобритании показали большой эффект (42,80). В некоторых случаях стоимость таких 
программ может составлять всего 800 евро на ребенка, и было доказано, что они позволяют экономить деньги в долгосрочной 
перспективе (42,81) 9. Вмешательства, включающие посещения на дому к роженице (во время беременности и в раннем 
младенчестве) с целью решения проблем употребления психоактивных веществ матерями, преодоления стресса, родительского 
ухода и связи с системами поддержки и службами здравоохранения, могут принести пользу для здоровья, социальной и 
экономической жизни (83–85). Такие мероприятия, как Проект дородового / раннего младенчества (программа посещений на дому 
под руководством медсестер), улучшают показатели психического здоровья как у детей, так и у матерей, достигают долгосрочного 
снижения проблемного поведения детей и подростков (83-85) и считаются экономически эффективными, особенно с учетом 
долгосрочных результатов (85,86). 

Программы профилактики в системе дошкольного образования 

Программа профилактики в системе дошкольного образования в США, ориентированная на детей в возрасте 3-4 лет, которые 
росли в бедности, достигла меньшего количества правонарушений, меньшего использования специального образования, меньшей 
зависимости от социальной помощи и улучшения взаимоотношений со сверстниками. Компенсация затрат, полученная в 
результате вмешательства, составила 15 000 долларов США на ребенка к 19 годам, а начисленные чистые пособия, как было 
установлено, выросли до 29 000 долларов США к 27 годам. По оценкам, к 40 годам программа возвращала общественности 17,07 
доллара США на каждый потраченный доллар (87–92). 

Karoly et al. (92) провели всесторонний анализ компенсации затрат на вмешательства в раннем детстве и обнаружили, что из шести 
отдельных программ, которые они оценили и сочли эффективными, только одна не дала никаких сбережений. Другие пять 
программ принесли обществу отдачу от 1,26 до 17,07 евро на каждые потраченные 1 евро. Важным выводом этого исследования 
было то, что наибольшее соотношение затрат и результатов было связано с программами с долгосрочным последующим 
наблюдением, что позволило измерить результаты в более старшем возрасте. Это демонстрирует, что преимущества раннего 
вмешательства являются долгосрочными и что экономия, которую генерируют программы, может в действительности быть 
значительно больше, чем оценивается в краткосрочных последующих наблюдениях. 

Table 11  

Подходы к профилактике психических расстройств среди детей и подростков 
Source: adapted from Jane-Llopis & Anderson (79) 

 

Политика и программы охраны психического здоровья       Общественное здравоохранение и общественная политика 
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• общешкольные программы развития навыков (например, 

жизненные навыки, решение проблем) 

• Изменение школьной среды 

• Комплексные школьные мероприятия, сочетающие развитие 

навыков и изменения в окружающей среде. 

• Когнитивные поведенческие программы для детей из группы 

риска депрессии. 

• Методы управления стрессом 

• Посещение дома, здоровое развитие 

• Вмешательства родителей 

• Налогообложение алкоголя и табака. 

• Всеобъемлющие меры вмешательства со стороны медиа-

сообщества в отношении алкоголя. 

• Уменьшение возможностей для совершения самоубийства. 

• Политика по снижению экономической незащищенности 

• Социальная политика для содействия социальной поддержке 

и интеграции и предотвращения социальной изоляции 

• Доступ к дошкольному образованию 

•  Улучшение жилищных условий 

9 For an extensive review of the effectiveness and cost-effectiveness of parent training programmes for the treatment of conduct disorders in children, see 

Dretzke et al. (82). 
 

Очевидно, что над программами раннего вмешательства можно было бы проделать больше работы, но характер таких вмешательств с 
долгосрочным горизонтом, в течение которого будут накапливаться получаемые выгоды и которые необходимо будет отслеживать, 
вероятно, снизит их привлекательность для лиц, определяющим политику, которые хотят быстрых результатов, и исследователям, у 
которых может не быть ресурсов для проведения долгосрочных исследований. 
 

Ограничения исследования 

В этом документе могли быть рассмотрены только некоторые из потенциально значимых экономических аспектов (или вопросов, по 
которым экономическая перспектива может добавить потенциальную ценность). Например, не была рассмотрена неэффективность 
существующей системы здравоохранения с точки зрения оказания психиатрической помощи детям и подросткам. Существуют 
свидетельства значительных неудовлетворенных потребностей и препятствий для оказания помощи и созданных проблем (93–97). 
Социально-экономическое распределение психических заболеваний у детей и подростков не рассматривалось (этот вопрос 
рассматривается в справочном документе Ravens-Sieberer et al.), А также не обсуждались экономические обоснования государственного 
вмешательства в этой конкретной области. Это потенциально важная проблема, поскольку наличие более высоких затрат или 
свидетельство экономической эффективности сами по себе не дают достаточных оснований для вмешательства правительства и 
проведения таких мероприятий. Однако существуют и другие работы, в первую очередь Beeharry et al. (98), в котором приводятся довольно 
хорошие аргументы в пользу участия государства на основе строгих экономических критериев. 

Заключение 

Основная цель справочного документа заключалась в оценке имеющихся европейских данных об экономических последствиях 
психических заболеваний у детей и подростков и экономических оценок вмешательств. В целом по обоим вопросам было найдено очень 
мало доказательств, большинство из которых поступило из Соединенного Королевства. Учитывая ограничения на перенос результатов 
из одной страны в другую, это налагает серьезные ограничения на то, в какой степени другие европейские страны могут ссылаться на 
такую информацию по конкретной стране (33). 

В связи с увеличением количества запросов на подтверждение соотношения цены и качества государственных расходов, возможно, 
отсутствие экономических данных способствовало низкому бюджетному приоритету политики в области охраны психического здоровья 
детей и подростков. В то же время необходимо признать, что, хотя экономические данные являются важным вкладом в принятие решений, 
очевидно, что это не единственный важный вопрос. 

Несмотря на ограниченность доказательств, можно выделить некоторые важные выводы, которые можно резюмировать следующим 
образом. 
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• Интересный, возможно, поразительный вывод касается затрат на психические заболевания среди детей и подростков, которые в очень 
большой степени ложатся на секторы, не входящие в систему здравоохранения. Только 6% затрат приходится на систему 
здравоохранения. Это может послужить поводом для более активного участия других секторов в решении проблемы. 

• Данные свидетельствуют о том, что затраты на производительность ложатся на плечи самого тяжелого бремени. К сожалению, только 
два исследования из выборки рассматривали этот вопрос. Если будет продемонстрировано, что этот результат верен в более общем 
плане, последствия для политики будут заключаться в поддержке малообеспеченных семей с детьми с психическими заболеваниями, 
поскольку они больше всего пострадают от такого бремени. 

• Лишь несколько типов психических заболеваний из широкого диапазона были оценены с экономической точки зрения, в результате 
чего отсутствует какая-либо информация о затратах на многие серьезные психические заболевания (например, шизофрения). 

• Экономическое бремя психического заболевания может сильно различаться у разных людей. Было предложено множество факторов, 
которые могут повлиять на стоимость болезни, такие как тяжесть психического заболевания, возраст, структура семьи, этническая 
принадлежность и наличие сопутствующего психического заболевания. 

• Между детским и взрослым психическим заболеванием существует тесная связь - наличие психического заболевания в детстве может 
привести к увеличению затрат во взрослом возрасте до 10 раз, что указывает на то, что раннее вмешательство может быть особенно 
эффективным и необходимым. 

• Очень трудно сделать твердые выводы об общей экономической эффективности вмешательств по проблемам психического здоровья 
детей и подростков, поскольку было проведено лишь очень ограниченное количество экономических оценок. Некоторые 
исследования указывают на рентабельность и улучшенные результаты, которых можно достичь с помощью конкретных 
вмешательств, например, исследование Bagley & Pritchard (62), посвященное вмешательству школьной социальной работы. 

• Следовательно, необходимы дополнительные исследования, чтобы лучше понять размер и распределение бремени затрат (особенно 
в европейских странах за пределами Соединенного Королевства) и предоставить более полные и сопоставимые оценки 
«окупаемости» инвестиций в психическое здоровье детей и подростков с помощью различных доступных возможностей. Похоже, что 
больше инвестиций в экономическую оценку вмешательств в отношении детей раннего возраста принесет определенную «отдачу». 
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