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Значение для психиатрии субъективного, или «прожито-
го», опыта кажется очевидным даже при поверхностном 
размышлении, особенно в случаях тяжелых психических 
заболеваний. Вполне вероятно, любопытство и беспокой-
ство о том, что испытывает пациент, служат необходимым 
условием для возникновения доверия и терапевтического 
альянса, особенно когда переживания внешне кажутся 
крайне тревожными и необычными. Мало кто будет отри-
цать, что понимание точки зрения пациента должно играть 
определенную роль как в разработке, так и в выборе тера-
певтических методов. 

Помимо этого, представляется вероятным, что некоторое 
понимание внутренней жизни пациентов имеет значение 
для клинической психопатологии как науки. Видение объ-
ектов, которые мы описываем как «бред», «галлюцинации» 
или «расстройство мышления», может быть связано с со-
вершенно неодинаковыми переживаниями у людей с разны-
ми диагнозами и внутренними нозологическими различия-
ми. Такое знание может улучшить патогенетическое моде-
лирование психических расстройств. Возможно, неудовле-
творительные результаты нейробиологических исследова-
ний тяжелых психических заболеваний в последние десяти-
летия (что широко признается) отчасти связаны с пренеб-
режением этим субъективным измерением и теми разли-
чиями, которые оно могло бы нам продемонстрировать. 

Учитывая все эти факторы, можно поразиться, насколь-
ко ограниченно изучение пациентского опыта в основном 
русле психиатрии и клинической психологии. Можно за-
даться вопросом, почему так происходит. Очевидная при-
чина – влияние исключающих и редукционных форм эмпи-
ризма и материализма, которые классически подчеркивали 
двойную сложность как наблюдения за субъективной 
жизнью, так и включения ее в объективное бытие. Субъек-
тивность действительно может казаться тем, что феноме-
нологический философ М. Мерло-Понти назвал «изъяном 
в великом алмазе мира»1 (непокорный объясняющий изъян, 
хотя и находящийся в центре каждого из нас (в нашем со-
знании) и являющийся условием существования любого 
знания, которым мы обладаем). 

Второй причиной оказываются широко распространен-
ные дискомфорт и непонимание тех состояний, которые пе-
реживают люди, страдающие от тяжелых форм психиче-
ских расстройств, особенно психотического регистра. Хо-
тя многие ученые и исследователи очарованы запредельны-
ми переживаниями, которые могут возникать в психотиче-
ских состояниях, многие также соглашаются, что в на-
учных терминах крайне сложно охарактеризовать эти пе-
реживания, чаще всего включающие в себя определения, 
регистрирующие отсутствие нормы (например, «неадекват-
ный аффект», «бредовое убеждение»). Дефицитарные мо-
дели часто критикуются по этическим соображениям как 
снисходительные или даже оскорбляющие достоинство па-
циента, но, кроме того, их способы объективизации психи-
ческого также могут быть неадекватными с научной точки 
зрения, поскольку они не регистрируют то, какие элемен-
тарные психические процессы изменяются при данном пси-
хическом состоянии, а главное – как они должны выглядеть 
в норме2. Традиционные подходы также склонны преумень-
шать активную роль пациента, то есть малозаметные внеш-
не части его психической жизни, которые частично нахо-
дятся под его контролем, и, соответственно, могут влиять 

на характер бреда, галлюцинаций и других психотических 
симптомов3. 

Исследование Fusar-Poli и многочисленных соавторов, 
опубликованное в этом номере журнала4, стало исключи-
тельно важным вкладом в проблему опыта пациентов. Ра-
нее уже предпринимались попытки, особенно со стороны 
феноменологов и исследователей, использующих каче-
ственный подход, интенсивно сотрудничать с пациентами, 
чей опыт они изучают, но никогда еще не было исследова-
ния в таком широком количественном масштабе. Как отме-
чают авторы, их результаты фактически согласуются с бо-
гатой феноменологической традицией, которая берет нача-
ло от К. Ясперса и Гейдельбергской школы и включает, 
среди прочих, К. Шнайдера, К. Конрада, У. Бланкенбурга, 
Э. Минковского и многих современных экспертов, упомя-
нутых в статье. 

Феноменологическая психопатология оказала влияние на 
ведущую британскую психиатрию в 1950-е годы благодаря 
учебнику, написанному немецко-еврейским эмигрантом  
В. Майер-Гроссом, и проникла в североамериканское со-
знание с антологией «Экзистенция» в 1958 году5 и «Разде-
ленным Я» Р. Лэнга в 1960 году. Однако затем она была в 
забвении в течение нескольких десятилетий до своего не-
давнего возрождения, начавшегося в 1990-е годы. Исследо-
вание Fusar-Poli и соавт. подтверждает этот самый почтен-
ный подход к строгому пониманию психической жизни при 
психиатрических болезнях. 

Настоящее исследование в основном следует традициям 
дескриптивной феноменологии, предлагая разнообразные 
описания в основном из словаря повседневного языка, избе-
гая попыток объяснительного синтеза5. Другой тип фено-
менологии, более спекулятивный и теоретический, дей-
ствительно пытается объяснить гетерогенность некоторых 
подмножеств симптомов, идентифицируя ядро или порож-
дающее расстройство, тем самым предоставляя модели  
для патогенетического исследования, которые могут  
объяснить разнообразие и изменчивость определенных 
психотических состояний, например, «потеря жизненного 
контакта»6 или измененное «базовое самоощущение»7. 

Из отчета Fusar-Poli и соавт. можно многое почерпнуть 
для себя, это превосходный сборник всех основных пере-
живаний, характерных для психоза, и, возможно, особенно 
для оспариваемой сейчас категории шизофрении. Как и бо-
лее ранние феноменологические работы, это исследование 
показывает, что признаки и симптомы могут казаться со-
вершенно иными через линзу психического расстройства 
по сравнению с тем, что утверждает здравый смысл или 
стандартная психиатрия. «Голоса» могут быть не совсем 
«услышанными». То, что мы называем «галлюцинациями», 
может восприниматься или не восприниматься буквально, 
и, вместо того чтобы быть просто «бредовыми убеждения-
ми», высказываемыми пациентом, они могут иногда отра-
жать уход в субъективный мир, который сам пациент фак-
тически признает равным объективному8. Так называемая 
обедненность речи – тип формального расстройства мыш-
ления – может иногда содержать достаточно глубокие мыс-
ли. 

Среди многих выводов, которые можно сделать в работе 
с пациентским опытом, важно отметить чрезвычайную 
значимость (по крайней мере для некоторых пациентов в 
определенное время) опыта инсайта или «озарения». 

Субъективность, психоз и их соотношение  
в психиатрической науке 
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Существует старая острота про туриста, который спра-
шивал, в какую сторону идти, а местный житель дал ему 
своеобразный совет: «Я бы не стал начинать отсюда».  
У нас есть службы неотложной психиатрической помощи, 
доставшиеся в наследство. Приюты, закрытые в эпоху де-
институционализации, неуклюже превращаются в совре-
менные стационары. Созданы (без какой-либо реальной до-
казательной базы) кризисные группы, что должно было 
обеспечить выбор и снизить частоту принудительного 
лечения, но часто, кажется, они функционируют исключи-
тельно для (в ужасающих современных заявлениях руко-
водства) избегания госпитализации. 

Проведем мысленный эксперимент: если бы вы начали 
заново, создавали бы все без багажа существующих зданий 
и служб, то что бы вы создали? И еще немного пофантази-
руем: ваш бюджет безграничен, а набор и удержание персо-
нала не проблема. Вы бы не построили то, что у нас есть 
сейчас. Но почему нет и чем бы вы это заменили? Были бы 
у вас стационарные палаты? Конечно, лучше оборудован-

ные, с большими удобствами и количеством персонала; но 
сколько бы их было, зачем они вам и что именно в них бу-
дет допустимо? Нужны бригады по лечению на дому (не все 
пациенты в критической ситуации хотят находиться в боль-
нице), но какие вмешательства они должны проводить? На-
сколько творчески вы могли бы подходить к новым моде-
лям лечения, привлекая социальную помощь, третий сек-
тор и местные сообщества? 

Итак, сначала мы ударяемся о стену реальности, так как 
слышим напоминание о том, что у нас ограничен бюджет, 
не хватает персонала и сами здания стационаров находятся 
в аварийном состоянии. Мы вступаем в мир вероятных рас-
ходов: содержание отделения может требовать сокращения 
штата персонала или набор меньшего числа узких специа-
листов. А потом мы врезаемся в стену с доказательствами. 
Для чего нужны отделения, что в них будет проводиться? 
Изоляция, превентивные меры, попечение? Все это есте-
ственно, но, видимо, акцент сделан на первые два пункта (и 
многие люди не знают, что большая часть первоначального 
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Столкнувшись с «безумием», академический наблюдатель 
или человек с улицы подчеркивает метафоры темноты, пу-
таницы и подземных путешествий, и иногда это совпадает с 
точкой зрения пациента. Но, как сообщают Fusar-Poli и со-
авт.4, пациенты могут описывать некоторые «психотиче-
ские» состояния как пронизанные чувством почти ослеп-
ляющей ясности и откровения. Мы должны остерегаться 
проецирования наших собственных желаний и ценностных 
суждений на пациентов. Они, по крайней мере иногда, мо-
гут чувствовать себя не ниже, но гораздо выше обыденных 
реалий нейротипичных людей, которые пренебрегают все-
объемлющими и основополагающими, хотя и невыразимы-
ми истинами – истинами, возможно, доступными только в 
формах самосознания или гиперрефлексивного осознания, 
недоступных большинству из нас3. 

Следует признать некоторые пробелы в нашем понима-
нии субъективности и ее значения для психиатрии. С точки 
зрения здравого смысла может быть очевидным, что осу-
ществление свободной воли вместе с переживанием чело-
веком осмысленности или значимости играют определен-
ную роль в поведении индивида и тем самым влияют на ма-
териальный план функционирования мозга (если я решаю 
закрыть глаза во время молитвы, то изменяются паттерны 
в зрительной коре). Но верно и то, что нам трудно объеди-
нить области психической жизни и ее физического суб-
страта в рамках единого объяснения (проблема «душа/те-
ло»). В частности, нам трудно объединить «действующую» 
и «воздействующую» части психологического существова-
ния3, то есть оценить тонкие, но решающие способы, с по-
мощью которых защитные или другие направленные на до-
стижение цели формы мышления или поведения способны 
взаимодействовать с аспектами психической жизни, над ко-
торыми человек практически не имеет контроля. 

Еще более важная задача – наблюдение и описание само-
го сознания, чей постоянно меняющийся, всеохватываю-
щий поток мы как люди и носители языка постоянно испы-
тываем искушение неправильно воспринять или описать. 
Мы поддаемся этому искушению, используя слова, кото-

рые подчеркивают существенные, а не преходящие аспекты 
опыта, или фокусируясь на конкретных объектах осозна-
ния, игнорируя тонкие изменения, например в переживании 
пространства, времени или общей атмосферы реальности. 
Но ни один подход не может быть полностью «очищен-
ным» в чисто эмпирическом или теоретическом смысле: 
когда дело доходит до описания опыта, пациенты, равно как 
и профессионалы, обременены (хотя и благословлены) 
объективирующими предрассудками своего языка и миро-
воззрения. Изучение «прожитого опыта» может оказаться 
невозможным как безошибочное, квазиэмпирическое ис-
следование. Тем не менее оно также необходимо как для 
этической, так и для научной деятельности психиатрии9. 
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шлюзования палат была направлена на то, чтобы помешать 
публике входить в пространство, где люди находятся в наи-
более уязвимом положении, а не наоборот). Но работает ли 
подобная «изоляция»? Немецкие данные свидетельствуют о 
том, что закрытые отделения функционируют хуже, чем 
открытые, в отношении показателей суицидальности1. Дру-
гую часть вызовов системе можно бросить на домашние 
группы лечения. Есть данные, подтверждающие, что такая 
тактика экономит деньги (что само по себе неплохо) и со-
кращает количество госпитализаций2, но ее влияние на 
предотвращение и сокращение случаев принудительного 
лечения незначительно, а данные об опыте пациентов 
скромные3.  

Можно задаться вопросом, что означает эффективность: 
являются ли предотвращение ущерба и избежание госпита-
лизации пределом наших перспектив и амбиций относи-
тельно оказания неотложной помощи? Во время оценива-
ния эффективности часто акцентируют внимание именно 
на эти факторы, поскольку их легче оценить. Что, помимо 
упомянутых критериев, мы могли бы исследовать (и как бы 
вы оценили эти дополнения)? Стараться в минимальный 
срок проводить психологические интервенции, ориентиро-
ванные на переломные моменты (какие именно?); больше 
сосредоточиться на философии взаимопомощи; лучше про-
рабатывать с группами пациентов вопросы условий прожи-
вания каждого и проблемы домашнего насилия? Спорим, 
что ваши ответы будут очень разными в зависимости от то-
го, пользуетесь ли вы услугами психиатрической помощи, 
работаете в сфере ее оказания, регулируете предоставле-
ние данных услуг или лично предоставляете их. 

В журнале Johnson и соавт.4 приводят всесторонний об-
зор существующих фактических данных в области не-
отложной психиатрической помощи, а также пробелов в 
работе таких служб и возможностей для инноваций. Иссле-
дователи убедительно доказывают, что ключевыми шагами 
станут сокращение принудительного лечения, обращение 
внимания на психологические травмы, разностороннее раз-
витие методов лечения и обучения персонала, а также обес-
печение сотрудничества при принятии решений и оказании 
помощи. Авторы справедливо признают и подчеркивают 
сложные этические реалии исследований, принимая уча-
стие в которых люди часто находятся в наиболее уязвимом 
положении. 

Нас особенно поразило описание презентаций в отделе-
ниях неотложной помощи. Кого может не удивить частая не-
адекватность условий и сообщаемые высокие показатели 
предвзятого отношения к проблемам психического здоровья 
в данных отделениях? Вторая область, которая вызвала 
громкий резонанс, – это описание инициативной работы с 
полицией. Это стало причиной возникновения беспокойства 
по поводу того, что такое взаимодействие в критические мо-
менты может быть обычным явлением, но без надлежащей 
подготовки или ресурсов они рискуют нанести реальный 
вред. В Великобритании данная проблема недавно стала 
предметом пристального внимания общественности из-за 
обеспокоенности специфичным вмешательством – интегри-
рованной моделью наставничества Serenity. Доказательная 
база и отсутствие четкого вклада пользователей сервиса в 
разработку указанной модели подверглись резкой критике.  

Нам необходимо выйти за рамки проблем, связанных с 
избеганием госпитализации пациентами, числом койко-
мест и продолжительностью пребывания пациентов в ста-
ционаре. Первая проблема создает стационарным службам 
негативную репутацию; для двух других мы никогда не зна-
ем, какое правильное число коек и как заботит госпитали-
зированного человека средняя продолжительность пребы-
вания в отделении? 

Мы имеем набор из всех необходимых компонентов: раз-
работки и совместного производства услуг; сострадатель-

ного, чуткого ухода; а также ряда психосоциальных и фар-
макологических вмешательств. Первый из них, безусловно, 
очевиден, но недостаточно практикуется: если вы работае-
те в отделении неотложной помощи, спросите тех, кто про-
ходит лечение в вашем отделении, как они себя чувствуют 
во время процесса. Второе не вознаграждается системами, 
которые ставят во главу угла «предотвращение вреда», а не 
«причинение добра». Johnson и соваторы отмечают, что в 
существующей литературе по стационарному лечению ча-
сто делается акцент на негативной практике: это важно, но 
«хорошее» – это не только отсутствие «плохого», и нам 
нужно лучше приветствовать положительные стороны. Де-
тали типа и спектра услуг и ухода остаются, пожалуй, са-
мой сложной и наименее понятной частью системы. Но в 
них заключается возможность для развития, тестирования 
и оценки моделей и результатов оказания необходимой по-
мощи. Почему что-то работает (или не работает), какие 
факторы лежат в основе этого (клинические проблемы, 
вмешательство, врачи или география/окружающая среда), 
и что можно перенести в другие ситемы, особенно в страны 
с низким и средним уровнем дохода. 

На наш взгляд, существуют две основные возможности. 
Во-первых, мы согласны с Johnson и соавторами в необхо-
димости улучшения разработки и совместного предостав-
ления услуг, а также проведения исследований с теми, кто 
ими пользуется. В Твиттере хештег #CrisisTeamFail набрал 
популярность, поскольку люди описывают свой плохой 
опыт ухода за ними. Профессиональным службам нужно 
это услышать, понять и принять участие в исправлении 
ошибок, а не реагировать на замечания в защитной манере. 
Никто более, чем пользователи и их сети поддержки, не мо-
жет быть заинтересован в улучшении услуг, заполнении 
пробелов и оценке того, что важно. 

Все оценивают реальный бюджет, но мы все равно долж-
ны вести тщательно продуманные обсуждения того, что мы 
можем совместно сделать с теми ресурсами, которые у нас 
есть. Запросы от тех, кто пользуется услугами, остаются 
стабильными. Четкий распорядок дня и привитие здоровых 
привычек, а не дни, которые, казалось бы, строятся исклю-
чительно вокруг приема лекарств и времени приема пищи. 
Больше трудотерапии и содержательных мероприятий, 
обеспечение того, чтобы эти вопросы находились в центре 
внимания персонала, с упором на управление и при под-
держке профессиональных кадров, о которых говорилось 
выше, ведение учетных записей и ввод информации в ком-
пьютер, а также недопущение нарушений или остановки 
оказания услуг из-за таких недостатков, как отсутствую-
щие батареи или утерянное оборудование. Люди понимают, 
что в бригадах по лечению на дому действуют сменные си-
стемы и происходит текучесть кадров, но персонализация 
ухода для понимания индивидуальных перспектив и про-
блем, в том числе связанных с посещениями на дому и воз-
можными причинами заболевания, не является сложной за-
дачей. Прежде всего, уважение и доброта персонала не ме-
нее важны в отделении неотложной помощи, а пора пред-
взятых комментариев от профессионалов давно прошла.  

Во-вторых, существует международная тенденция пере-
хода к оказанию более «интегрированных услуг». В Вели-
кобритании происходит медленный, но серьезный сдвиг в 
сторону интегрированных систем ухода5, которые объеди-
няют психическое здоровье, острые и хронические про-
явления соматического неблагополучия, социальную по-
мощь и местные ресурсы с обслуживаемым населением. 
Johnson и соавт. отмечают рост инноваций, таких как «кри-
зисные кафе» и «кризисные дома», и правильно опреде-
ляют, как услуги добровольного сектора могут работать 
по-разному в (часто монолитной) отрасли здравоохранения. 
Существует много плодотворных возможностей для со-
трудничества. Необходимы настоящие популяционные ис-
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следования: беспорядочные наборы данных за пределами 
стандартных рандомизированных контролируемых иссле-
дований: реальные люди в их повседневной жизни. Воз-
можно, мы не хотели начинать с того места, где мы сейчас 
находимся, но, если использовать эту метафору, самое 
длинное путешествие начинается с одного шага. 
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Психоз – это самый трудновыразимый опыт психиче-
ских нарушений. Здесь мы предлагаем вашему вниманию 
первый совместно написанный обзор с обратной стороны 
пережитого психотического опыта, где эксперты по такому 
опыту в первую очередь выбирали субъективно значимые 
темы, которые впоследствии дополнялись феноменологи-

чески обоснованными перспективами. Оценки влиятель-
ных личностей в сфере медицины и вне ее были подверг-
нуты скринингу и обсуждены на совместных семинарах с 
участием множества людей, имевших опыт психоза, а так-
же членов их семей и людей, включенных в уход за боль-
ными и являющихся представителями глобальной сети ор-

Опыт переживания психоза: восходящий обзор, 
написанный в соавторстве экспертов,  
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Резюме. Психоз – это самое трудноописуемое переживание психического расстройства. Мы представляем здесь первый совместно составлен-
ный обзор пережитого опыта психоза с подходом «снизу вверх» – от жизненного опыта к теории. В нем эксперты в первую очередь отобрали 
субъективные темы пережитого психоза, которые впоследствии были обогащены феноменологически обоснованными взглядами. Рассказы от 
первого лица в медицинской сфере и за ее пределами обсуждены на совместных семинарах с участием множества людей, переживших психоз, а 
также членов семей и опекунов, представляющих глобальную сеть организаций. Материал дополнен семантическим анализом и передан всем 
участникам совместной работы в облачной системе. Установлено, что ранние фазы психоза (преморбидная и продромальная стадии) харак-
теризуются ключевыми экзистенциальными темами, включая потерю здравого смысла, недоумение и отсутствие погружения в мир с наруше-
нием жизненно важного контакта с реальностью, повышенную остроту ощущений и чувство, что вот-вот произойдет что-то важное, на-
рушение самоощущения и необходимость скрывать бурные внутренние переживания. Выявлено, что стадия первого эпизода характеризуется 
некоторым временным облегчением, связанным с появлением бредовых идей, интенсивной самореферентностью и проницаемыми границами 
«Я–мир», бурным внутренним шумом, распадом чувства «Я» и социальной замкнутостью. Ключевой жизненный опыт на поздних стадиях (ре-
цидивирующей и хронической) включал в себя горе личных потерь, чувство личностного распада и попытки принять постоянный внутренний 
хаос, новое «Я», а также диагноз и неопределенное будущее. Опыт психиатрического лечения, такого как стационарная и амбулаторная тера-
пия, социальное вмешательство, психологическое и медикаментозное лечение, имел как положительные, так и отрицательные стороны и 
определялся надеждой на выздоровление, понимаемого как длинный путь к восстановлению индивидуальности, утраченных связей с другими 
людьми наряду с достижением значимых для пациентов целей. Эти выводы могут быть использованы в клинической практике, исследованиях 
и образовании. Психоз – одно из самых болезненных и огорчающих экзистенциальных переживаний, столь головокружительно чуждых нашим 
привычным моделям жизни и столь невыразимо загадочных и человечных. 
 
Ключевые слова: Психоз, пережитое восприятие, эксперты по опыту, подход «снизу вверх», феноменология, преморбидная стадия, продро-
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ганизаций. Материал был дополнен семантическим анали-
зом и передан всем участникам в облачной системе. Ран-
ние стадии психоза (преморбидная, продромальная) оказа-
лись чаще всего характеризуемыми такими экзистенциаль-
ными переживаниями, как чувство утраты смысла, расте-
рянность и отчужденность от окружающего мира, сопро-
вождаемые ощущением нереальности происходящего, об-
остренным восприятием и предощущением, что что-то 
важное должно вот-вот произойти, искажением самоиден-
тификации и необходимостью скрывать внутренние бур-
ные переживания. В основе опыта проживания более позд-
них стадий (а также рецидива и хронизации процесса) ле-
жат скорбь о личных потерях, чувство раскола и борьба с 
постоянным внутренним хаосом, новым «Я», диагнозом и 
неопределенностью будущего. Опыт психиатрического 
лечения, амбулаторного или стационарного, социальных 
вмешательств, медикаментозной и психотерапии, включал 
в себя как позитивные, так и негативные аспекты и был 
обозначен как надежда на достижение выздоровления, 
подразумевающая долгий путь к восстановлению собст-
венной личности и утраченных связей с окружающими. 
Все эти находки могут дать информацию для клинической 
практики, научных исследований, образования. Психоз – 
одно из наиболее болезненных и травмирующих экзистен-
циальных переживаний, головокружительно чужеродное 
для наших привычных жизненных паттернов, неизъяснимо 
загадочное и человеческое в своей основе. 
Психотические расстройства встречаются в течение года 

жизни у 1% населения1, с преобладающим началом в моло-
дом возрасте (пик начала приходится на 20,5 года)2. Эти рас-
стройства ассоциированы с тяжелым бременем болезней3, 
оценка периода «потери здоровья» достигает 73%4 в год. 
Психоз характеризуется такими симптомами, как галлю-

цинации (восприятие в отсутствие стимула) и бред (оши-
бочные суждения, принимаемые с необычайной убежден-
ностью и беспрецедентной субъективной уверенностью, 
несмотря на очевидные аргументы или доказательства об-
ратного). Природа этих симптомов делает психоз самым 
невыразимым переживанием психического расстройства, 
чрезвычайно трудным для понимания и объяснения людь-
ми, затронутыми им: «Со мной происходят вещи, для кото-
рых я никогда не могу подобрать слов, что-то уже улетучи-
лось, что-то я все еще отчаянно тщусь объяснить, как будто 
время истекает и то, что я вижу и чувствую, вот-вот навсе-
гда потеряется в глубинах хаоса»5. 
К. Ясперс часто ссылается на парадигму «непостижимо-

сти» в отношении первичных симптомов психоза, которые 
не могут быть «эмпатически» поняты с позиции значимых 
психологических связей, мотивации или предыдущего опы-
та6. Однако расстройства психотического спектра, особенно 
шизофрения, больше, чем какие-либо другие состояния пси-
хики, побуждали к неоднократным попыткам понимания. 
За двухсотлетнюю историю изучения психозов опубли-

ковано множество медицинских трактатов и точных психо-
патологических описаний ключевых феноменов этого за-
болевания. Однако подход «сверху вниз» (то есть от теории 
к жизненному опыту) несколько ограничен узкой академи-
ческой направленностью и языком, который может не поз-
волить полностью проявиться субъективности жизненного 
опыта. 
Некоторые обзоры данных суммировали различные 

аспекты психотического опыта7,8,9,10,11,12,13, но опять же все 
они были написаны учеными. В то же время многочислен-
ные отчеты, описывающие субъективный опыт психоза, 
были получены от лиц, переживших его14-26 (Таблица 1). 
Несмотря на свою полезность, эти отчеты часто ограничи-
ваются фрагментарными, случайными и привязанными к 
контексту повествованиями, которые не в полной мере 
способствуют более широкому пониманию опыта. 

Насколько нам известно, в последнее время не прово-
дилось исследований, где был бы успешно использован 
восходящий подход (от жизненного опыта к теории), при 
котором люди с опытом переживания психоза (эксперты 
по опыту) в первую очередь выбирали бы субъективные 
темы и затем обсуждали их с исследователями, чтобы 
расширить границы знаний. Среди различных форм со-
трудничества, доступных в литературе, соавторство пред-
ставляет собой тот инновационный подход, который мо-
жет способствовать новым достижениям27,28. Его можно 
определить как практику, в которой ученые и люди, 
имеющие психотический опыт, совместно участвуют в 
написании нарратива, связанного с этим заболеванием. 
Совместное написание основано на обмене точками зре-
ния и значениями страданий человека. Оно должно также 
решать задачу сохранения дикции и стиля повествования 
каждого субъекта без перехвата инициативы или форма-
тирования изложенного в заранее установленных пове-
ствовательных моделях29. 
Настоящая статья направлена на то, чтобы восполнить 

этот пробел в литературе, предоставив совместно написан-
ный по восходящему принципу обзор психотического опы-
та. 
На первом этапе была создана смешанная команда, со-

стоящая из людей с опытом психоза и ученых. Эта основ-
ная писательская группа просмотрела все рассказы от пер-
вого лица, опубликованные в Schizophrenia Bulletin в пе-
риод с 1990 по 2021 год30, и выделила частные повествова-
ния в и вне медицинского поля посредством чтения текс-
тов (например, автобиографических книг: см. Таблицу 1) и 
путем качественных исследований (например, описания из 
историй болезни, или журналов, или информационных 
бюллетеней пользователей услуг). Материал включался в 
исследование, если он состоял из первичных описаний 
опыта пережитого психоза на его клинических стадиях 
(преморбидный, продромальный, первый эпизод, рециди-
вирующий и хронический). Также были взяты первичные 
отчеты об опыте выздоровления или лечения психозов. 
Мы провели автоматический семантический анализ по-

вествований от первого лица в Schizophrenia Bulletin, из-
влекли список эмпирических тем, связанных с расстрой-
ством на его клинических стадиях, и их взаимосвязях, за-
грузили это в программное обеспечение Gephi и построи-
ли сетевые карты. 

Таблица 1. Подборка публикаций о пережитом психотическом 
опыте, рассматриваемых для настоящего обзора

Beers C.W. A mind that found itself14

Boisen A.T. Out of the depths15

North C.S. Welcome, silence16

Sommer R. et al. A bibliography of mental patients' autobiographies:  
an update and classification system17

Clifford J.S. et al. Autobiographies of mental health clients: psycholo-
gists' uses and recommendations18

Saks E.R. The center cannot hold19

Colori S. Experiencing and overcoming schizoaffective disorder:  
a memoir20

Weijun Wang E. The collected schizophrenias21

Sechehaye M. Autobiography of a schizophrenic girl22

Benjamin J., Pflüger B. The stranger on the bridge23

Geekie J. et al (eds). Experiencing psychosis: personal and professional 
perspectives24

Williams S. Recovering from psychosis: empirical evidence and lived 
experience25

Stanghellini G., Aragona M. (eds). An experiential approach to  
psychopathology: what is it like to suffer from mental disorders?26
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На втором этапе основная писательская группа отобрала 
интересующие описания жизненного опыта, предвари-
тельно сгруппировав их по эмпирическим темам, и опреде-
лила наиболее иллюстративные цитаты. Материал хранил-
ся в облачной системе (например, на диске Google) и был 
доступен для всех участников группы. 
На третьем этапе первоначальный выбор эмпирических 

тем и цитат был коллегиально разделен и обсужден на двух 
совместных семинарах, в которых участвовало множество 
людей с опытом пережитого психоза, а также члены семьи 
и лица, осуществляющие уход за пациентами (чтобы убе-
диться, что самые важные темы были затронуты, а также 
чтобы рассмотреть и собрать интерпретацию этих тем 
собственно пережившими психоз и их близкими). 
В семинарах приняли участие представители Глобаль-

ной сети равных по вопросам психического здоровья 
(https://www.gmhpn.org); Глобальный альянс сетей по за-
щите интересов психических заболеваний (GAMIAN) – Ев-
ропа (https://www.gamian.eu); Фонд NHS Южного Лондона 
и Модсли (https://www.slam.nhs.uk); Консультативная груп-
па по психическому здоровью молодых людей 
(https://www.kcl.ac.uk/research/ypmhag); Группа пользова-
телей услуг по информированию и поддержке в Южном 
Лондоне (OASIS) (https://www.meandmymind.nhs.uk); Кол-
ледж восстановления Национальной службы здравоохра-
нения Южного Лондона и Модсли (https://www.slamrecove-
rycollege.co.uk); Форум этнического здоровья чернокожих 
и меньшинств в Кройдоне (https://cbmeforum.org); Британ-
ский фонд психического здоровья (https://www.mentalhe-
alth.org.uk); Лица и голоса выздоровления (https://facesand-
voicesofrecovery.org); и Asociación Española de Apoyo en 
Psicosis (AMAFE) (https://www.amafe.org). 
На последнем этапе выбор эмпирических тем был пере-

смотрен и обогащен за счет принятия феноменологически 
обоснованной перспективы31,32,33. Затем отредактирован-
ный материал был снова распространен среди всех соавто-
ров на Google диске и многократно доработан. Все носите-
ли психотического опыта и исследователи, которые актив-
но участвовали в этой работе, были приглашены в соавто-
ры статьи. Представители групп пользователей услуг и се-
мей получили вознаграждение за свое время в соответ-

ствии с рекомендациями Национального института иссле-
дований в области здравоохранения Великобритании 
(https://www.invo.org.uk). 
В этой статье слова, сказанные или написанные людьми, 

пережившими психоз, приведены дословно, выделены 
курсивом и снабжены комментариями соавторов и феноме-
нологическими наблюдениями. 
 
ОПЫТ ПЕРЕЖИВАНИЯ ПСИХОЗА  
НА ЕГО КЛИНИЧЕСКИХ СТАДИЯХ 

 
В разделе рассматриваются субъективные переживания 

психоза на различных клинических стадиях этого состоя-
ния: преморбидная, продромальная, первый эпизод, рециди-
вирующая и хроническая34–37. 

Преморбидная стадия начинается в перинатальном пе-
риоде и часто протекает бессимптомно, обычно с сохран-
ным функционированием38, хотя могут возникать и задерж-
ки развития39. Накопление дополнительных факторов рис-
ка в младенчестве и юношеском возрасте40 может привести 
к возникновению клинического состояния высокого риска 
развития психоза; эту стадию часто называют «продро-
мальной» в ретроспективных отчетах людей, переживших 
психоз. Продромальная стадия характеризуется слабо вы-
раженными психотическими симптомами, которые могут 
персистировать годами, не достигая диагностического по-
рога психотического расстройства, но обычно ассоцииро-
ваны с некоторой степенью функциональных и когнитив-
ных нарушений41–45. Эти проявления могут затем перейти в 
следующую стадию психического расстройства с разверну-
той симптоматикой (первый эпизод психоза), а далее сохра-
няться, особенно при неполном купировании на фоне тера-
пии, приводя к стадии рецидива и в некоторых случаях к 
последующей хронической стадии38. 
 
Преморбидная стадия 
 
Ранний внутренний опыт одиночества и изоляции 

 
«В детстве я был довольно застенчивым ребенком… 

Обычно мне было некомфортно среди детей моего возрас-
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Рисунок 1. Сетевой график переживаний психотического опыта на преморбидной стадии. 
Здесь и далее: узлы представляют собой центральные темы пережитого опыта, а грани – связи между ними. Размер каждого узла 
отражает количество рассказов от первого лица, посвященных этой теме переживаний. Толщина граней отражает количество связей 
между темами.
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та»46. На Рисунке 1 показано, что наиболее частый кластер 
переживаний на преморбидной стадии психоза представ-
лен чувствами одиночества и изоляции, которые по-разно-
му обозначаются как «интровертированный»47, «одино-
кий»48,49,50 или «изолированный»51 и транслируются уже в 
детстве: «Я понимала, что была одиночкой и, вероятно, 
несколько отсталой в социальном плане. У меня никогда не 
было парня, я редко даже ходила на свидания, а мои дру-
жеские отношения с девочками были формальными и по-
верхностными»48. 
Это слабое место в «настройках» социальных взаимо-

действий в детстве52 было отражено в концепции Блейле-
ра53 о «латентной шизофрении» и в определении Кречме-
ра54 «шизотимического» и «шизоидного» темпераментов. 
Недавние метаанализы подтвердили, что одиночество слу-
жит базовой областью переживаний во время субклиниче-
ски протекающего психоза55. Одиночество было часто ас-
социировано с переживанием социальной тревоги46,56 и по-
вторяющимися страхами51,57,58,59,60, навязчивой руминаци-
ей59, депрессивным настроением57 и повышенной чувстви-
тельностью к социальным взаимодействиям14,60,61: «Я был 
слишком застенчив, чтобы поднять руку, и, хотя мои ро-
дители были очень общительны и легко сходились с людь-
ми, при встрече с незнакомцами я прятался за маму»23. 
Эти переживания наполняют эмоциональную жизнь лю-

дей до появления редуцированных психотических симпто-
мов51,58. Одиночество также часто связано с ранним небла-
гоприятным опытом, таким как социальная дискримина-
ция60,62, травля в школе50,60,63,64, жестокое обращение или под-
верженность продолжающимся семейным конфликтам и на-
силию65,66, которые еще больше усиливают чувство субъек-
тивного отчуждения, страх и изоляцию (см. Рисунок 1): 
«Жестокое обращение в школьные годы… обостряло гнев 
и страх, которые, насколько я помню, всегда были ря-
дом»60. 

 
Утрата здравого смысла и естественной 
самоочевидности 

 
«Когда я был моложе, я смотрел на слова на страницах 

книги, пока они не становились настолько незнакомыми, 
что они были практически непонятны для меня, даже ес-
ли я знал их значение раньше. Тогда я задумывался, а поче-
му слова вообще что-то значат? Это же просто буквы, 
составленные вместе по какому-то негласному правилу… 
Что это за скрытое правило? Скрытые правила, управ-
ляющие мыслями и поведением, были для меня неочевидны, 
хотя другие, казалось, знали их»67. Еще одна ключевая эм-
пирическая тема на преморбидной стадии психоза – слабое 
интуитивное понимание того, как выполнять естествен-
ные, повседневные задачи, такие как чтение книги или 
взаимодействие: «Я всегда делал замечания и вел себя так, 
что это могло слегка оттолкнуть людей. Это было так 
потому, что для понимания ситуации мне приходилось по-
стигать сначала ее составляющие, а не охватывать про-
исходящее интуитивно и целостно»60. 
Здравый смысл определяется Blankenburg68 как молчали-

вое (имплицитное) понимание набора «правил игры», ко-
торые регламентируют и направляют человеческие взаи-
модействия. «Кризис здравого смысла»68 – основной ко-
рень преморбидного субъективного переживания психоза с 
детства, усиливающегося на последующих стадиях69: 
«Правила о том, как вести себя с другими, выучивались и 
запоминались, а не ощущались изнутри. То, что должно 
было получиться само собой и без усилий, становилось 
трудной познавательной задачей»67. 
Хрупкость границ здравого смысла подрывает основы 

межличностных взаимоотношений (и наоборот) и может 
подтолкнуть людей к эксцентричному самопозиционирова-

нию, которое является маргинальным по отношению к адек-
ватной реальности, ставя такие отношения на грани социаль-
но разделяемых убеждений70 и ценностей69,70,71. Шаткость 
здравого смысла связана с субъективным ощущением себя 
«странным»60,72 или «чудаковатым»56 (см. Рисунок 1). Инди-
виды могут чувствовать себя «не от мира сего», лишенными 
базовой идентичности, глубоко (часто невыразимо) отлич-
ными от других и отчужденными от социального мира (со-
стояние, которое было названо «снижением базового само-
ощущения»73,74): «Я помню это очень точно. Мне должно 
быть 4 или 5 лет. Я шел в танцевальный класс и смотрел в 
зеркало. Я стоял рядом с другими детьми и помню, что вы-
глядел чужаком. Мне казалось, что я как бы торчу из этого 
большого настенного зеркала. Как будто я ненастоящий ре-
бенок. Это чувство было очень стойким с самого начала»75. 
Эмпирические исследования подтвердили, что это 

странное «чувствую себя чужим»62 (см. Рисунок 1) и изо-
лированная (например, шизоидная или шизотипическая) 
организация личности могут проявлять черты, качественно 
сходные с психозом76, и быть связаны с повышенным рис-
ком последующего развития психотического расстрой-
ства52. Отчуждение от здравого смысла также связано с 
всепроникающим чувством «недоумения» (см. Рисунок 1), 
часто характеризующим преморбидную стадию психо-
за51,67: «Некоторое недоумение всегда было частью того, 
как я воспринимаю мир и его обитателей»67. 
Сообщают также об аномальных телесных пережива-

ниях, таких как ощущение себя бестелесным: «Первым 
тревожным ощущением, которое я помню, был диском-
форт в моем собственном теле. Потому что я его не чув-
ствовал. Я не чувствовал себя живым. Оно не ощущалось 
моим. Я был совсем ребенком, но с тех пор я никогда не 
чувствовал слияния или гармонии между «мной» и «моим» 
телом: оно всегда ощущалось как механизм, что-то, чем я 
должен был управлять, как машиной» (из личного обще-
ния во время семинара). 
В целом рассогласованность со здравым смыслом выра-

жается в реальных ощущениях неадекватности социаль-
ных навыков48,56,60,66, сложностях в школе57 и затруднении в 
повседневных делах51: «Я был совершенно неспособен ни 
стричься, когда нужно, ни убирать мусор, ни тому подоб-
ные мелочи, которые действительно нужно делать, про-
сто чтобы жить дальше»51. Эти нарушения могут быть 
настолько глубокими, что разрушают идентичность инди-
видума51,58,60 (осознание идентичности себя или эго-иден-
тичности по Jaspers6). 

 
Продромальная стадия 
 
Ощущение, что что-то важное должно произойти 

 
Субъективное переживание продромального периода 

психоза характеризуется интенсивным ощущением того, 
что что-то очень важное «вот-вот произойдет»77, будто че-
ловек находится на грани того, чтобы узнать важную 
«правду» о мире78,79 (Рисунок 2). K. Conrad называет эту 
начальную фазу ожидания трема (страх сцены)77. Трема 
может длиться от нескольких дней до месяцев или даже 
лет6 и характеризуется бредовой готовностью (Wahnstim-
mung в немецкой традиции): «сверхъестественным» (unhe-
imlich в немецкой традиции), гнетущим внутренним чув-
ством напряжения, как будто вот-вот должно произойти 
что-то зловещее и надвигающееся («кажется, что-то зреет 
в воздухе»6), но человек не может определить, что именно 
это может быть77: «Что-то происходит; расскажи мне, 
что, черт возьми, происходит»6. 
Во время переживания этого опыта время приостанавли-

вается. Люди живут в неуловимом и многообещающем 
«сейчас», в котором вот-вот должно произойти самое важ-
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ное. Распространены предчувствия, касающиеся себя  
(«Я чувствовал, что со мной произойдет что-то хоро-
шее»60) и о внешнем мире («Что-то происходит, как буд-
то разворачивается какая-то драма»60). 
Бредовое настроение, по Jaspers, знаменует начало пер-

вичного психотического процесса (то есть не обусловлен-
ного другими состояниями), прерывающего развитие лич-
ности81. По мере трансформации мира усиливается кризис 
здравого смысла трема, а известные места или люди ка-
жутся странными57,82 и теряют привычность83, часто при-
обретая «тягостный»47 или угрожающий оттенок62,67,82,84: 
«Внезапно комната стала огромной, освещенной ужас-
ным электрическим светом, отбрасывавшим ложные те-
ни. Все было точно, гладко, искусственно, чрезвычайно на-
пряженно; стулья и столы казались моделями, расстав-
ленными тут и там. Ученики и учителя были марионетка-
ми, вращающимися без причины, без цели. Я ничего не 
узнал, никого. Как будто действительность, разжижен-
ная, ускользнула от всех этих вещей и этих людей. Глубо-
кий ужас объял меня... Я слышал, как люди говорили, но не 
понимал смысла слов»22. 
Люди чувствуют, что они единственные, кто замечает 

эти изменения: «Я чувствовал, что я единственный здра-
вомыслящий человек в мире, который сошел с ума»62. Гово-
ря современным языком, сверхъестественность бредового 
настроения описывают как «жизнь в Шоу Трумэна», цити-
руя фильм, в котором главный герой, Трумэн, постепенно 
начинает понимать, что он прожил свою жизнь в реалити-
шоу, становясь все более подозрительным по отношению к 
окружающему его миру85,86: «Все казалось мне все более не-
реальным, как чужая страна… Потом мне пришло в голо-
ву, что это уже не прежнее мое окружение. Кто-нибудь 
мог бы сделать это для меня в качестве декораций. Или 
кто-то мог проецировать для меня телепередачу… Тогда 
я ощупывал стены и проверял, действительно ли есть по-
верхность»67. 

 
Повышенная значимость внутренних  
и внешних смыслов 

 
В продромальной фазе психоза люди чувствуют себя ата-

кованными событиями, направленными лично на 
них67,79,82,88, что сопровождается сильнейшей потребностью 
разгадать их неясный смысл67,79: «Падал лист, и его паде-
ние говорило: нет ничего слишком малого, чтобы не иметь 
особого смысла»69. Казалось бы, безобидные повседнев-

ные события приобретают новое важное значение78,83,89. Ра-
нее нерелевантные стимулы выдвигаются на передний 
план поля восприятия и становятся очень заметными90. 
Этот перцептивный фон, до того незамеченный, теперь 
приобретает свой собственный характер77: «Это началось 
с внезапных новых взглядов на проблемы, с которыми я бо-
ролся, позже весь мир предстал по-новому. Даже самые 
знакомые мне места и люди уже не выглядели прежни-
ми»83. 
Особое значение окружающего может стать ошеломляю-

щим опытом79,89: «Я был шокирован количеством деталей, 
которые я нашел в этом новом мире. В течение дня есть 
так много вещей, которые разум относит к фоновой ин-
формации»79. Таким образом, люди становятся все более 
озабоченными новыми темами и интересами (часто  
связанными с религией48,91, паранормальными явления-
ми59,91 или науками49,92), и возникают идеи отноше-
ний46,47,51,62,72,82,84,92,93,94,95 (см. Рисунок 2). 

 
Искажение самоощущения 

 
Другой ключевой опыт описывается следующим обра-

зом: «Я думал, что растворяюсь в мире; сама моя суть 
была изрешечена и нестабильна, принимая всю информа-
цию, проникающую из внешнего мира, и ничего не отсеи-
вая»67. Нормальный жизненный опыт мира переплетается 
с устойчивым чувством самости96 (core self67), которое от-
деляет индивидов от окружающего мира. При бредовой го-
товности с повышенной значимостью смыслов и паранои-
дальной трактовкой, границы «Я» «перфорируются»67, «Я» 
становится «пронизанным»67 внешним миром51 и «неста-
бильным»67 (см. Рисунок 2). 
Пререфлексивное чувство «самости» («идентичности» и 

осознание бытия или существования, по Jaspers6) является 
необходимой структурой, для того чтобы весь опыт был 
субъективным, то есть таким образом становился чьим-то 
опытом, вместо того чтобы существовать в режиме свобод-
ного плавания и быть присвоенным субъектом посред-
ством акта рефлексии позже74,97,98. Это чувство причастно-
сти и участия (чувство «Я») в действиях и эмоциях, кото-
рое здоровые люди обычно считают само собой разумею-
щимся99, по существу основано на самоприсутствии и по-
гружении в мир. Переживание человеком того, что он яв-
ляется жизненно важным субъектом опыта97, нарушается 
при психозе, что приводит к переживаниям растворения67 и 
утрате чувства идентичности51,66: «Эта пустота само-
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Рисунок. 2. Сетевой график переживаний психотического опыта на продромальной стадии 
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сти… человек не может найти себя или быть собой и по-
этому не имеет ни малейшего представления о том, кто 
он такой»51. 
Ключевым компонентом нарушений самоидентичности 

является гиперрефлексивность (преувеличенное самоосо-
знание и самоотчуждение), при которой внутренние пси-
хические процессы, такие как мысли, становятся веще-
ственными и обретают объем, что приводит к галлюцина-
торным переживаниям97. Во время продромальной фазы 
эти аномальные перцептивные переживания описываются 
как кратковременные и то стихающие100, то усиливающие-
ся со временем47,101: «Сначала галлюцинации часто бы-
вают небольшими или кратковременными и могут быть 
такими же незначительными, как появление глаз или ше-
пот человеческого голоса»100. Перцептивные переживания 
включают в себя невнятную болтовню или искаженные 
звуки61,95,101, голоса61,67,102 или видения78,82,88. 
Принадлежность собственного мышления и эмоций по-

степенно становится скомпрометированной (уменьшение 
вовлеченности «в себя»97): «Некоторые мысли не казались 
моими собственными. Они казались чужеродными, как 
будто их туда кто-то вложил»88. Люди жалуются на на-
вязчивые мысли или желания103, потерю контроля над 
своими эмоциональными и когнитивными процесса-
ми51,79,104,105 или чувствами под влиянием внешних сил82,  
хотя эти переживания обычно преходящи. 

 
Растерянность как отсутствие понимания 
происходящего вокруг 

 
Сильное чувство растерянности служит отличительной 

чертой эмоционального переживания на продромальной 
стадии психоза67,77,78: «За это время реальность отдали-
лась, и я начал блуждать в каком-то тумане, предвещав-
шем бредовый мир, который появился позже»78. Под недо-
умением здесь понимается отсутствие понимания про-
исходящего вокруг, переживание замешательства и отчуж-
дения106, которое может приобретать угрожающий харак-
тер: «Чувство недоумения и ощущение угрозы со стороны 
других предшествовало полностью сформированным голо-
сам чуть более чем на два года»67. 
Понемногу возникает всепроникающее чувство незащи-

щенности82,84,89, потенциально приводя к паническим ата-
кам107 и таким переживаниям, как ощущение пустоты, от-
чужденности, депрессии50,62,88,101,108, гнева или разочарова-
ния57,105. Употребление психоактивных веществ и социаль-
ная отгороженность становятся типичными копинг-страте-
гиями (рис. 2)84,101,103. 
Однако продромальная фаза психоза не всегда омрачена 

тревогой109. Приятные эмоциональные переживания также 
могут присутствовать49,58,61,110: «В то время я работал над 
совершенно новой реальностью… с эмоциональным удов-
летворением, выходящим за рамки любого разумного пони-
мания. Я в самом деле испытывал это, но я также испы-
тывал настоящий ужас и ад»110. 

 
Нарушение витального контакта с реальностью 

 
В продромальной фазе психоза люди склонны утрачи-

вать витальный контакт с миром, испытывая все большие 
трудности во взаимодействии и общении с окружающи-
ми92,111: «Люди были непонятны, как и мир. Я не понимал 
своих сверстников, почему они могут так “развлекать-
ся”, просто участвуя в сплетнях или на вечеринках.  
Я предпочитал компанию самого себя»67. 
Люди описывают отдаление от семьи и друзей62,95 с ранних 

лет постепенно, в течение длительного времени60,64,112, и ис-
пытывают эмоциональный дистресс, чувство изоляции46,66 и 
нарушение социальных навыков66,82 (см. Рисунок 2). Они 

чувствуют себя неуместными или неспособными общаться 
с другими113, или усваивают имплицитные социальные ко-
ды здравого смысла60,67, или чувствуют себя исключенны-
ми из социума46,114, как будто они другие, или худшие51,57 
(см. Рисунок 2): «Я чувствовал себя другим и одиноким. 
Увидев так много людей в школьных коридорах, я задумал-
ся о том, насколько значимой является моя жизнь. Я хо-
тел слиться с классом, как если бы я был партой. Я нико-
гда ни с кем не разговаривал»57. 
Эти переживания были по-разному увязаны с концепци-

ей «аутизма»115 при психозе, который понимался как «уход 
во внутреннюю жизнь» (Bleuler53), или как «потеря виталь-
ного контакта с реальностью» (Minkowski116), или, по более 
современной версии, дефицитом в конструкте социальной 
когниции117,118,119,120. 

 
Скрытность 

 
В продромальной фазе психоза люди обычно стараются 

хранить в тайне свои необычные субъективные пережива-
ния: «Все это причиняло мне сильную боль, но я продолжал 
вести себя как обычно, опасаясь, что любое странное по-
ведение приведет к тому, что я потеряю работу»62. 
Люди часто очень долго скрывают свой болезненный 

опыт от семьи и друзей82,111, потому что испытывают 
стыд58,79, опасаются негативной реакциии82, боятся, что их 
назовут «сумасшедшими» или «безумными»51,78,108 или 
просто посмеются64, не придав их «проблемам» значе-
ния121: «В 18 лет я не мог ни учиться, ни сосредоточиться 
на чем бы то ни было, но все равно держал все в себе. Мое 
поведение казалось другим “нормальным”, так как я все-
гда был тихим ребенком, интровертом» (из личного об-
щения во время семинаров). Обращению за помощью в 
продромальную фазу может помешать то, как сложно бы-
вает поделиться необычным опытом с другими122. Детям и 
подросткам обычно сложнее скрыть возникающие симпто-
мы123. 
С другой стороны, исподволь появляющиеся болезнен-

ные переживания препятствуют осознанию, что что-то 
«может быть не так»67,82. Люди могут полагать, что подоб-
ные переживания – обычное явление для других64,67, или 
считать их «правдоподобными»49. 
Примечательно, что не все описывают продромальную 

фазу – есть и те, кто сообщает о внезапном манифе-
сте89,92,124,125: «Я жил прекрасной и нормальной жизнью, ко-
торой я полностью наслаждался, а затем я просто сразу 
столкнулся с первым психозом» (личное общение во время 
семинара). 

 
Первый эпизод 
 
Чувство облегчения и разрешения,  
связанное с появлением бреда 

 
Первый психотический эпизод характеризуется усилени-

ем интенсивности болезненных переживаний, о чем визу-
ально свидетельствует повышенная плотность Рисунка 3 по 
сравнению с Рисунками 1 и 2. Чувство готовности стано-
вится основной темой переживаний (Рисунок 3): «Я дей-
ствительно чувствую, как будто я внезапно могу смот-
реть на вещи в перспективе, что свет внезапно включает-
ся в моей голове и что из-за этого я снова способен рас-
суждать»63. Всепроникающее чувство сверхъестественно-
сти и замешательства тремы сменяется Conrad’s апофени-
ей (откровением)77, неожиданным переживанием ясности 
или прозрения60,83,126,127. Внезапно «пазл собирается»89,126,127, 
становится ясна всемирная «истина»79, или «сущность» ве-
щей83, обнаруживая бредовый мотив за болезненным вос-
приятием и мучительными переживаниями79,83 («ага!-пере-
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живание»77): «Вдруг я ощутил “интуицию“: что меня вы-
брали для эксперимента. Я был избран, чтобы воплотить-
ся в одном теле и прийти на землю. Это объясняло, почему 
я чувствовал себя чужим в своем теле. И чужим на Земле 
тоже»128. 
Сообщается, что отстраниться или превзойти77 это бре-

довое озарение невозможно83,113,129,131: «Я сказал себе, что 
внезапно увидел настоящую правду о мире, каким он был и 
каким я никогда не видел его прежде». 
Возникновение бреда может дать человеку вновь обре-

тенную роль в мире, более захватывающую и значимую, 
чем сверхъестественная реальность тремы60,67,83,89,132,133, на-
ряду с чувством возбуждения60,61,126 или облегчения67,83,89 

(см. Рисунок 3): «Я реконструировал отношения с миром, 
бывшим впечатляюще значимым и знаменательным, хотя 
и ужасающим»60; «Мое предназначение после этого – ме-
сто, где все – вибрация, чистое состояние сознания, на-
столько возвышенное, что все – покой»128. 
Однако чувство облегчения, связанное с апофенией, ча-

сто противопоставляется сложной личной ситуации: 
«Предстояла ядерная катастрофа, которая расколола бы 
континентальные плиты, и океаны испарились бы из ла-
вы… Мы с будущей женой должны были стать иноплане-
тянами и жить вечно. Моя реальная ситуация [однако] 
была резким контрастом. Я жил в меблированных комна-
тах в центре города, и среди друзей были только тарака-
ны»112. 
Бред можно понимать как новые убеждения, дающие 

удовлетворительное объяснение странным образом изме-
ненной и сверхъестественной реальности и основу для то-
го, чтобы что-то с ней делать, а не непонятные и бессмыс-
ленные явления. Бредовые убеждения могут облегчить ди-
стресс, заменив замешательство ясностью или способствуя 
переходу от бесцельности к чувству идентичности и лич-
ной ответственности134,135. Бредовые идеи действительно 
могут усилить восприятие человеком смысла и цели жиз-
ни136, внести положительный вклад в установление «чув-
ства согласованности»137 и частично обеспечить чувство 
цели, принадлежности и самоидентификации138. 

Ощущение, что все имеет непосредственное 
отношение к себе 

 
Бредовые переживания часто субъективно описываются 

так: «Все, что я могу понять, относится ко мне, даже 
тон каждого голоса, который я слышу, или люди, которых 
я вижу, разговоры на расстоянии»139. В модели Conrad 
анастрофа («возвращение» значений) является третьей 
фазой, следующей за «ага!-переживанием»77. Все события 
и их восприятие переживаются как вращающиеся вокруг 
себя («средняя точка»)140: «У меня такое ощущение, что 
все вращается вокруг меня», «Я как маленький бог, я конт-
ролирую время», «Я чувствую, как если бы я был эго-цент-
ром общества», «я стал в каком-то смысле для Бога един-
ственным человеком или просто человеком, вокруг кото-
рого все вращается»141. 
Повышенная сконцентрированность на себе во время 

первого психотического эпизода (см. Рисунок 3) подтвер-
ждается бредовой адресацией к себе сообщений по радио 
или телевидению57,60,88, жестов или разговоров людей на 
улице57,100,139 или даже цвета одежды людей130: «Цвета 
джинсов стали более реалистичными»142. Обычно это со-
провождается трансформацией опыта жизненного про-
странства (то есть осмысленного, практического простран-
ства повседневной жизни). Люди чувствуют, что против 
желания находятся в центре внимания. Другие люди смот-
рят на них, шпионят за ними, отправляют им сообщения 
или что-то скрывают от них. Находясь в центре сцены, ин-
дивидуумы ощущают, будто все происходящее имеет лич-
ностный смысл: «Кошка, прыгающая на картонной короб-
ке, означает духовное изменение во мне» или «Телевиде-
ние, радио, люди в автобусах как-то относятся ко мне»142. 
В конечном счете человек становится «переполнен-
ным»79,89, «затопленным» или «заваленным»139 этими 
внешними или внутренними раздражителями, и субъек-
тивные переживания становятся изматывающи-
ми60,79,89,139,143. 
Подобные эгоцентрические переживания часто связаны 

с грандиозными бредом49,57,60,79,89,91,104,124 («Чувствовать, 
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Рисунок 3. Сетевой график переживаний психотического опыта во время первого эпизода
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что все вокруг следуют за мной, неважно, хорошо это или 
плохо, вот только это является силой власти… знанием, 
что вы можете влиять на сознание людей в нужном клю-
че»144), или с Труман-подобным бредом49,72,85,145 («Я пришел 
к выводу, что всю свою жизнь участвовал в секретном те-
лешоу, подобном “Шоу Трумана”»49) (см. Рисунок 3). 
 
Потеря свободы действий и контроля над границами 
между внутренним субъективным и внешним миром 

 
На стадии анастрофы теряется ощущение свободы дей-

ствий и контроль над бредовыми убеждениями (см. Рису-
нок 3): «По мере того, как моя бредовая система расши-
рялась и развивалась, я как будто не “мыслил бред”: бред 
“думал меня!”»60; «Мои параноидальные иллюзии вышли 
из-под контроля. Я был рабом безумия»79. 
Переживание галлюцинаций растворяет границы между 

«собой» и окружающим миром: «Когда я в психозе, мне ка-
жется, что это мое осознание происходит со мной. Это 
пассивный опыт. Я во власти “моих” мыслей и “моих” 
представлений о людях»139. Люди сообщают об одном или 
нескольких голосах100,104,146,147,148, искаженных звуках или 
шепотах149 или материализованном мышлении150, виде-
ниях104,111, тактильных ощущениях излучения65, электриче-
ства151 или жжения149 на коже (рис. 3). 
Некоторые описываемые переживания, по-видимому, 

подтверждают феноменологически обоснованные модели, 
предполагающие, что галлюцинации представляют собой 
форму организации внутреннего диалога152, возникающего 
из описанных ранее нарушений идентичности97: «Я избе-
гаю использования слова “голос” для описания того, что 
происходит в моем мышлении. Вместо этого я предпочи-
таю концептуализировать эти события, говоря, что я 
слышу “голоса”… Трудно действительно конкретно опре-
делить “голоса” для кого-то другого. Иногда кажется, 
что они служат напоминанием о том, что я должен или 
не должен делать – озвучиваются сомнения»150. 
Чувство свободы воли и собственности153 и границы лич-

ности особенно нарушается императивными голосами, от-
дающими приказы104,139,146, проговаривающими предупреж-
дения147, оскорбления104, успокаивающими104,150 (реже 
ободряющими66): «Я чувствовал себя в ловушке; чувство-
вал себя обломками сошедшего с рельсов и сошедшего с 
ума инопланетного поезда; чувствовал, что меня вот-вот 
разорвут»64. Эмоциональными коррелятами этих пережи-
ваний являются онтологический страх78,89 и всепроникаю-
щий ужас84,126,139 (см. Рисунок 3). Слово «кошмар»89,126,151 
часто используется для описания такой сильной тоски. Ча-
сто сообщается о чувстве ловушки84,88,89 наряду с чувством 
вины, смущения66,103,151 и самообвинением111,154 («Я испы-
тывал стыд только от одного того, что слышал эти сло-
ва, но я не мог заставить их остановиться. Я изо всех сил 
старался их подавить, но они брызнули, как яд из родни-
ка»79.). 
Иногда явно упоминается переживание повышенной 

проницаемости границ эго или смешивания внутреннего и 
внешнего полей78,155,156,157: «Я потерял границы своего эго, 
что означало, что все внешнее и внутреннее казалось еди-
ным целым»156. («транзитивизм» у Bleuler53, «потеря эго-
демаркации» у Jaspers6). 

 
Драматический распад самоидентификации  
и девитализация 

 
Распад самоощущения, уже присутствующий в продро-

мальной фазе (см. Рисунок 2), становится более интенсив-
ным: «У меня было ощущение, что я растворяюсь и что 
частички меня уходят в пространство, и я боялся, что я 
никогда не найду их снова»78. Люди чувствуют себя отлич-

ными от своего обычного «Я»65,101,114 («Я чувствовал себя 
отчетливо отличным от своего обычного “Я”»114; «Я все-
го лишь реакция на других людей; у меня нет собственной 
идентичности»158; «Я всего лишь пробка, плывущая по 
океану»158), расколотыми, разделенными или разбросанны-
ми на различные части57,63,78 (потеря осознания единства 
самости, или эго-постоянства и когерентности, по Jas-
pers6). 
Расстройство базового самоощущения ведет к наруше-

нию чувства «своего» по отношению к своей психической 
или телесной деятельности (по Jaspers, осознание актив-
ности самости, или эго-активности6) и к переживаниям 
деанимации или девитализации159 (Scharfetter160,161: потеря 
осознания бытия или существования, или эго-витально-
сти): «Это не я был вовлечен в такое поведение. Я не осо-
знавал своих действий, наблюдая себя в третьем лице»155; 
«Я хожу как машина; мне кажется, что не я хожу, говорю 
или пишу этим карандашом»122; «Ощущение полной пусто-
ты часто переполняет меня, как будто я перестал суще-
ствовать»162. 
Опыт распада самоощущения более заметен, когда гра-

ницы эго-мира скомпрометированы явлениями пассивно-
сти, включающими ощущение постороннего воздей-
ствия114,155; мысли читаются, вставляются или трансли-
руются88,114,163 (Рисунок 3); нарушение границ тела сущно-
стями или силами («Кто-то разрезал мне голову и вставил 
мешок», «Области тела, куда входят силы»164) или смеще-
ние частей тела («Рот был там, где должны быть воло-
сы», «Руки торчат из груди»164). Некоторые люди могут 
даже чувствовать, что их тело или его части проецируются 
за пределы их эго во внешнее пространство («Руки отде-
ляются от тела», «Ноги и руки отваливаются»164). Изме-
ненные телесные переживания, такие как развоплощение 
или дистанцирование от собственного тела или психиче-
ских процессов157, часто происходят одновременно, иногда 
приводя к соматизированному бреду78,110,112 (см. Рисунок 3):  
«Я думал, что мое внутреннее существо представляет со-
бой глубоко ядовитую субстанцию»78. 
Эти переживания часто связаны с ощущением мира, пре-

вращающегося в чуждое место57,65, временами хаотичное и 
пугающее57, могут выражаться в апокалиптических пред-
ставлениях о грядущих войнах65,89 или неизбежном конце 
света88,110,112, или превращаться в нигилистический 
бред114,155: «У меня было отчетливое впечатление, что я не 
существую на самом деле, потому что я не мог вступить 
в контакт со своим украденным “Я”»114. 
Распад «Я» может привести к экстремальному самопо-

вреждающему поведению: «Когда чье-то эго растворяет-
ся, оно становится частью всего, что его окружает; но в 
то же время это объединение влечет за собой уничтоже-
ние себя – отсюда и суицидальное мышление»155. 
 
Чувство подавленности хаосом или шумом в голове 

 
Дезорганизация мыслей – значимая тема пережива-

ний66,84,108,163,165 (см. Рисунок 3): «Моя голова кишит мысля-
ми, или наполняется. Я ошеломлен всеми мыслями, происхо-
дящими в моей голове. Иногда это проявляется в виде не-
имоверного шума»139. Такие слова, как «американские гор-
ки»124, «вихрь»114, «головокружение»79 или «водоворот»5, ис-
пользуются людьми, чтобы попытаться передать ощущение 
внутреннего хаоса и замешательства, которые трудно точно 
сформулировать с помощью речи151 (см. Рисунок 3): «Быть 
в вихре – не очень хорошая метафора для этого опыта, но 
мне трудно найти слова, чтобы описать его»114. 
Как описывает один из опрошенных, расстройство мыш-

ления может ощущаться как «ослабление синтетических 
способностей». «Мои мысли, казалось, утратили способ-
ность сжимать вещи до ясной организации»84. Ослабле-
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ние естественной «самости», организующей смысл и 
значимость событий166, может привести к нарушению «за-
хвата» или «удержания» концептуального поля97. 

 
Утрата доверия и отчуждение от всего мира 

 
Во время первого эпизода психоза люди часто сообщают 

о потере доверия к окружающим (см. Рисунок 3): «Пока я 
был в больнице, я был напуган, но в то же время чувство-
вал себя в безопасности. Я знал, что работавшие там 
стремились помочь мне, но я просто не мог никому дове-
рять»66. 
Бред преследования нарушает атмосферу доверия, кото-

рая пронизывает социальные взаимодействия людей и 
ближнее окружение167: «Для меня речь шла о потере дове-
рия ко всем» (из личного общения во время семинаров). 
Потеря доверия распространяется на непосредственное со-
циальное окружение человека с подозрительностью по от-
ношению к соседям, членам семьи, друзьям или колле-
гам78,92,95,107: «Я боялся людей до такой степени, что не вы-
ходил из своей комнаты, когда вокруг были люди. Я ел, ко-
гда моя семья либо ушла, либо спала»78. 
Чувство беспомощности101,155 может быть связано с этими 

переживаниями: «Вы чувствуете себя очень одиноким. Вам 
легче уйти в себя, чем справиться с реальностью, которая 
не соответствует вашему воображаемому миру»111. Вот 
почему первый эпизод проживается как сильно изолирую-
щий и солипсический опыт60,101,111,155 (см. Рисунок 3): «Не 
имея друзей, которых можно навестить, и живя один в 
своей квартире… Я стал проводить все выходные, сидя на 
диване весь день»147. 3) Люди часто отдаляются (см. Рису-
нок 3) от семьи и друзей66,147, колледжа или школы79,88, ведя 
затворнический образ жизни104. 
Отгороженность от социальной жизни часто связана с 

субъективной неспособностью справиться с нарушенным 
ощущением себя и мира5,111, потерей удовольствия и инте-
реса к социальным отношениям66, подпитываемыми бре-
довыми страхами78,104, растущими трудностями в понима-
нии социальных взаимодействий79 или трудностями в об-
щении58,91,101,114: «Я думал, что должен быть в аду и что 
часть значения этого конкретного ада заключалась в 
том, что никто вокруг не понимал, что это ад»78. 

Стадия рецидива 
 

Переживание ряда личных потерь 
 
«В то время мой диагноз был равен смертному пригово-

ру. Ничто не могло быть более разрушительным. Даже 
сама смерть»62. Во время рецидивирующей фазы психоза 
люди часто сталкиваются с рядом потерь, что приводит к 
переживанию утраты своего допсихотического «Я»124,168 
(эго-идентичности6), что влияет на их уверенность и само-
оценку102,169,170 (Рисунок 4): «Трудно вспоминать прошлое. 
Трудно принять, что все будет так и дальше» (личное об-
щение во время семинаров). 
Эти потери часто включают прошлые идентичности па-

циентов, поскольку люди часто чувствуют, что им прихо-
дится брать на себя новую роль «психически больного»: 
«Я поступил в больницу как Роберт Бьорклунд, как лич-
ность, но через три недели покинул ее как “шизофре-
ник”»171. Люди также скорбят о своей индивидуально-
сти65,171, поскольку чувствуют себя не такими, как дру-
гие133: «Сначала мне казалось, что я странный и не такой, 
как все. Мне не нравилось чувствовать, что я не являюсь 
частью основной группы людей, которые здоровы и/или 
“нормальны”»156. 
Общественная стигма94,156,170,172,173 по отношению к пси-

хическим расстройствам подпитывает чувство отвержен-
ности50,56,126,156,174, еще больше сокращая социальные се-
ти50,66,101,130,169,174,175 и личные отношения105,107,156,169,173  

(см. Рисунок 4): «Люди постоянно шутили о психических 
заболеваниях, и мне было трудно с этим смириться»172.  
В результате люди обычно скрывают свой диаг-
ноз92,94,102,156,173,174,176: «Мне было трудно принять диагноз, и 
я никому о нем не рассказывал»156. 
Еще одно личное горе – это горе по преморбидному чув-

ству самостоятельности, поскольку даже самые обыденные 
действия теперь могут представлять огромные трудно-
сти89,94,102 (см. Рисунок 4). «Такая элементарная вещь, как по-
ход за продуктами, была для меня одновременно пугающей и 
подавляющей. Я помню, как мама брала меня с собой в мага-
зин за продуктами в качестве реабилитации... Все казалось 
таким трудным»94. Трудности с выполнением повседнев-
ных действий, учебой в школе или работы57,58,78,102,110,175,176,177  

Рисунок 4. Сетевая карта пережитого опыта психоза на продромальной стадии
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и поддержанием занятости47,57,94,95,101,110,114,124,174 вызывают чув-
ства разочарования и уныния47,57,59,101,102,169,177 (см. Рисунок 4). 
Люди также оплакивают потерю чувства смысла или це-

ли, которое психотические симптомы давали во время фаз 
aha и апофении132,133: «В своем бреду я была героиней на за-
дании; теперь, когда я снова принимала лекарства, я про-
водила большую часть своих дней, лежа в постели и нена-
видя себя с жаждой мести. Горе? Кто знает?»133. Обыч-
но люди страдают от постпсихотической депрессии после 
ремиссии острых симптомов101,108,112,132, ощущая себя 
ущербными94 из-за отсутствия достижений169, что приво-
дит к чувству безнадежности и хрупкости178 или убежден-
ности в том, что они неудачники94 (см. Рисунок 4). 

 
Ощущение раздвоения между различными 
реальностями 

 
После ремиссии ярких симптомов индивиды могут чув-

ствовать себя «разделенными» между внешним миром и 
личными бредовыми мирами78,155,176 (см. Рисунок 4): «Не-
изменным в течение большинства этих лет под наблюде-
нием психиатра и в течение трех лет, предшествовавших 
им, было существование внутренней реальности, которая 
была для меня более реальной, чем внешняя реальность 
мира»78; «Разница между нормальной реальностью и пси-
хозом ощущается необычайно тонко. В своей тонкости 
она может проникнуть в меня так, что я даже не заме-
чу... Вот почему сегодня я испытываю здоровое уважение 
к хитрости психоза»139. Люди также могут чувствовать 
раскол в отношении диагноза и необходимости постоянно-
го приема лекарств: «Мне трудно принять постоянное 
мнение специалистов о том, что я должен принимать ле-
карства от своего “состояния” в течение длительного 
времени»107. 
Этот феномен «двойного сознания»179, когда человек 

продолжает одновременно жить в двух реальностях98 (в ре-
альном и бредовом мире), был первоначально назван Блей-
лером98 «двойной бухгалтерией». 

 
Неопределенное будущее 

 
После ремиссии острого психоза люди сталкиваются с 

задачей восстановления своей личности и целей124,154,169:  

«В конце концов, когда приблизилась выписка после двух 
лет лечения, мне задали важные вопросы. Что я хочу де-
лать теперь?»154. В этом контексте рецидив психоза может 
быть интерпретирован как угроза или даже полная отмена 
целей и будущего человека. Люди могут чувствовать, что 
прошлые стремления и планы в жизни теперь совершенно 
недосягаемы94,127,177: «В моих глазах моя жизнь закончи-
лась. Все, о чем я мечтал, и все мои стремления в жизни 
теперь не существовали. Я чувствовал себя полностью об-
манутым»66. 
Чувство неопределенности усиливается из-за отсутствия 

четкой программы дальнейших действий: «Вот на что по-
хож выход из шизофрении: нет ни подсказок, ни карты, ни 
дорожных знаков типа “не туда”, “поверните здесь”, 
“объезд”, “прямо”. Там темно, одиноко и очень страшно. 
Вы не хотите иметь с этим ничего общего, но ваше воз-
вращение к здравому смыслу находится под угрозой»139. 
Непредсказуемость развития расстройства также вносит 
свой вклад: «Однако сейчас больше всего на свете я хочу 
быть уверенным, что то, через что я прошел, больше ни-
когда не повторится. К сожалению, гарантировать это 
нелегко»46. 
Принятие диагноза и связанного с ним неопределенного 

будущего обычно начинается на этой стадии, но часто тре-
бует нескольких лет внутренней борьбы66,88,92,139,156. 

 
Хроническая стадия 

 
Примирение с новым миром и принятие себя в нем 

 
Во время хронической стадии психоза люди часто со-

общают, что чувствуют себя более оптимистично в отно-
шении будущего, или считают, что худшее уже поза-
ди47,57,58,59,61,62,78,91,94,95,101,124,129,150,170,177 (Рисунок 5): «После бо-
лее чем 40 лет психоза я могу сказать, что сейчас я чув-
ствую себя лучше, чем когда-либо в жизни»95. Люди также 
могут сообщать, что чувствуют себя более удовлетворен-
ными своей профессиональной деятельностью, чем рань-
ше 47 ,49,50,59 ,62,78,82,91,101,112,129,133,173,177,180,181 (см. Рисунок 5). 
Поскольку интенсивность психотических симптомов и 

связанный с ними дистресс часто снижаются127,147, их легче 
игнорировать (см. Рисунок 5): «Я почти каждый день хо-
жу среди людей, и, хотя я все еще чувствую, что на меня 

Рисунок 5. Сетевая карта пережитого опыта психоза на продромальной стадии
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“смотрят” и иногда говорят обо мне, я не верю, даже ес-
ли я и психически болен, что я – агент Бога»91. 
На этом этапе люди часто также учатся более эффективно 

справляться со своими симптомами, например игнориро-
вать голоса и бредовые идеи, частично возвращая себе чув-
ство власти или контроля50,112,127,150 (см. Рисунок 5): «Я ду-
маю, что качество мыслеголосов менялось по мере того, 
как улучшалось мое здоровье. Я больше не слышу предложе-
ний выбежать на дорогу; если бы это было так, я бы от-
казался. Я в состоянии оценить уместность советов»150. 
Все это помогает людям смириться с диагнозом и его по-

следствиями: «В свои 42 года я думаю, что постепенно иду 
на поправку или по крайней мере лучше справляюсь с теми 
трудностями, которые остаются. Сейчас я чувствую се-
бя сильнее и стабильнее, чем когда-либо прежде»58. При-
нятие психоза и нового «Я»60,10,169,170,180,182,183 – это медлен-
ный процесс, который обычно занимает несколько лет: 
«Долгое время я пытался вынести урок из своего опыта. 
Урок заключался в том, чтобы построить новую жизнь и 
новые мечты, основываясь на том, на что я способен се-
годня»89. 
Однако чувство горя и утраты прежнего «Я» и жизни до 

расстройства может сохраняться124,133,150,168,175,184: «Хотя я 
снова работаю, у меня есть всепроникающее чувство 
утраты моей жизни. Эта болезнь повлияла на все аспек-
ты того, как я воспринимаю себя и как меня восприни-
мают другие»184. Это усиливается, когда люди с пережи-
тым психозом сравнивают себя со здоровыми сверстника-
ми108, ощущая свою никчемность или неполноцен-
ность124,133,185,186 (см. Рисунок 5). 

 
Сохраняющийся внутренний хаос,  
не видимый снаружи 

 
На этой стадии может сохраняться нестабильное ощуще-

ние себя и мира: «Клинические симптомы приходят и ухо-
дят, но это отсутствие себя присутствует посто-
янно»157. Эти переживания могут включать постоянное 
ощущение нереальности мира58,155 и дезориентацию139,157, а 
также расстройства самоощущения, такие как девитализа-
ция, дезинтеграция или разъединение155,157,185, потеря само-
стоятельности149,187, страх сделать что-то, что может иметь 
негативные последствия103,139 (см. Рисунок 5). 
Может быть описан бурный внутренний мир, даже если 

он не «виден» снаружи5, с постоянным ощущением, что 
человек находится на грани, что он ускользает от реально-
сти: «Хотя снаружи кажется, что все значительно успо-
коилось, внутри бушует буря, которая пугает меня, когда 
я чувствую, что я один в ней»5. Переживание может усу-
губляться чувством недоверия к собственному разу-
му5,185,188 (см. Рисунок 5). 

 
Одиночество и отчаянная потребность 
принадлежать себе 

 
Несмотря на некоторые улучшения в социализа-

ции47,49,50,82,101,114,127,133,175,180,181 (см. Рисунок 5), социальные 
отношения, как правило, остаются главной проблемой на 
хронической стадии психоза63,112: «Я смотрю на людей и не 
чувствую себя одним из них. Люди – чужие»185. 
Распространенные чувства одиночества и изоля-

ции63,112,133,168,181,183,185,186,188, включая ощущение «отрезанно-
сти от человечества»185, часто встречаются в сообщениях и 
были подтверждены на метааналитическом уровне189. Ча-
сто возникает сильная и отчаянная потребность почувство-
вать себя понятым, подключенным к обществу и приня-
тым5,133,185 (см. Рисунок 5): «Мне нужно, чтобы люди при-
няли меня настолько, чтобы захотеть построить со мной 
отношения... Я чувствую себя отрезанным, отрезанным 

от человечества... Я уже отделен... Я специально изоли-
рую себя, потому что, когда я нахожусь среди других, эта 
пропасть между мной и миром становится более выра-
женной; по крайней мере когда я один, я могу притво-
риться нормальным»185. 
Это стремление к человеческому теплу и близости мо-

жет быть подавлено не менее сильными страхами обра-
титься к людям5, трудностями в общении с другими185, не-
умением передать природу психотических переживаний5,58 
(см. Рисунок 5): «Чем больше я пытаюсь говорить, тем 
меньше вы меня понимаете. Поэтому мы прекращаем по-
пытки общения... Невозможность передать свои основ-
ные чувства, невозможность идентифицировать себя с 
другим человеком и ощущение полного одиночества в своих 
переживаниях убивают меня»185. Стигма и непонимание 
психических расстройств58,110,133,139,168,173,180,184,186,188,190 и чув-
ство стыда185 усиливают переживание одиночества49,173  
(см. Рисунок 5). 
Трудности в установлении и поддержании социальных 

отношений108,112 подтверждают слабую приспособленность 
к общему миру «неписаных» кодов социального взаимо-
действия (см. Рисунок 5)187: «Поиск друзей для меня – боль-
шая загадка. Несмотря на то, что в моей жизни было не-
сколько друзей, я не могу освоить или понять этот на-
вык»188. Люди выражают эту гипоадаптацию к социально-
му миру такими заявлениями, как: «Я не могу ассоцииро-
вать себя с другими людьми», «Я всегда чувствовал себя 
другим, как будто принадлежу к другой расе» или «Мне не 
хватает опоры в правилах социальной жизни»191. 

 
ЖИЗНЕННЫЙ ОПЫТ ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ  
И ЛЕЧЕНИЯ ПСИХОЗА 

 
В этом разделе рассматривается жизненный опыт выздо-

ровления и лечения психоза. Поскольку последнее зависит 
от типа медицинской помощи, а также от условий, в кото-
рых она предоставляется, мы сначала рассмотрим субъек-
тивный опыт получения лечения в различных учреждениях 
психического здоровья, а затем сосредоточимся на кон-
кретных видах терапии. Чтобы отразить множество воз-
можных впечатлений, мы подчеркнем как основные поло-
жительные, так и отрицательные аспекты. 

 
Выздоровление как путь к достижению  
значимых целей 
 
Люди считают, что выздоровление не ограничивается 

симптоматическим улучшением192 («Это необязательно 
исчезновение симптомов»101), а скорее заключается в до-
стижении чувства субъективного контроля и возможности 
«что-то с этим делать»193: «Выздоровление для меня 
означает, что, даже если бред не исчез полностью, я могу 
функционировать так, как будто он исчез»72. Примеча-
тельно, что «Путь выздоровления совершенно разный для 
каждого человека и отличается на каждом этапе и в раз-
ном возрасте» (личное общение во время семинаров). 
Выздоровление от психоза обычно переживается как 

циклический и непрерывный процесс, требующий актив-
ного участия94, и вряд ли когда-либо «завершается»194. Это 
«путешествие»133,192, наполненное движениями вперед-на-
зад, а не линейный путь с определенной конечной точкой: 
«долгое, одинокое путешествие, в начале которого почти 
столько же шока и страха, как и при психозе»133. Таким 
образом, это диалектический процесс сам по себе. Или, как 
описано в другом рассказе: «Выздоровление может быть 
как процессом, так и целью... Выздоровление означает об-
ретение надежды и веры в то, что у человека может 
быть лучшее будущее. Это достижение социальной реин-
теграции. Это поиск цели в жизни и работы, которая 
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имеет смысл. Выздоровление – это четкое направле-
ние»101. 
В более практическом плане выздоровление представ-

ляется как глубокая и длительная борьба за восстановле-
ние смысла и чувства собственного «Я» и собственной 
значимости193,195,196, а также активных отношений с ми-
ром83,183: «По мере выздоровления я также сталкиваюсь с 
необходимостью восстановления своей личности и своей 
жизни. Принятие решения о завершении карьеры глубоко 
повлияло на мое чувство идентичности и самооценки, и с 
тех пор я нахожусь в поиске смысла и средств, с помощью 
которых могу продолжать помогать другим»183. Выздо-
ровление часто понимается людьми как способность дви-
гаться к значимым целям94,183,197: «Выздоровление для меня 
означает служение цели; я думаю, что это важно для ме-
ня, потому что я чувствовала себя “бесполезной”, когда 
боролась с психозом» (личное общение во время семина-
ров). 
Процесс выздоровления также включает в себя укрепле-

ние идентичности человека путем создания чувства пре-
емственности с прошлым и проекции на будущее. После 
первого эпизода некоторые молодые люди рассматривают 
выздоровление как возвращение к прежней жизни, к тому, 
«каким я был»195. Для других процесс выздоровления тре-
бует личной трансформации их личности и целей183, при-
нятия не только расстройства193, но и своих ограничений: 
«Для меня выздоровление было связано с признанием того, 
что что-то не так, с признанием своих ограничений. Язык 
выздоровления фокусируется на том, что человек может 
сделать; мне пришлось посмотреть на то, что я не могу 
сделать, прежде чем я смог начать выздоравливать»185. 
Таким образом, выздоровление – необязательно возвраще-
ние к «прошлому себе»192. Оно подразумевает ассимиля-
цию опыта в новое самоощущение, измененное понимание 
мира и роли человека в нем83. 
Некоторые молодые люди считают, что опыт выздоров-

ления привел их к взрослению или существенным измене-
ниям в их социальных отношениях195,196,198. Психоз также 
может дать новый взгляд на жизнь и отношения, включая 
понимание истории своей жизни183, усиление эмпатии к 
другим94,124,172 или перераспределение жизненных приори-
тетов56,101,169: «Я больше сопереживаю другим и глубже по-
нимаю, на что способно человеческое тело. Эти компонен-
ты, составляющие мою реальность, для меня являются 
сутью жизни»66. 
Поддерживающие отношения – важнейшие помощники 

на пути к выздоровлению: «Ключом к выздоровлению для 
меня было наличие действительно хороших поддерживаю-
щих отношений, которые не ломались, когда ломалось все 
остальное» (личное общение во время семинаров). Отно-
шения воспринимаются как полезные, если они передают 
надежду на будущее58,94,105,177,197,199: «Самое важное, что 
моя лечащая команда верила в уверенность моего выздо-
ровления в тот период жизни, когда я был просто не в со-
стоянии верить сам»126. Поддерживающие отношения так-
же способствуют пониманию необычного опыта6,200,201  
в контексте сострадания139,202 и позитивного отношения150  
и реалистичных ожиданий203. 

 
Жизненный опыт прохождения лечения  
в различных медицинских учреждениях 
 
Стационарное лечение: травмирующий опыт  
или передышка 

 
«Санитары вынесли меня в темный коридор. От стен 

отскакивал гул голосов – резкие рыки, тихое бормотание, 
властные приказы – но для меня эти звуки сливались в об-
щую бессмысленность»48. Попадание в больницу обычно 

происходит на фоне страха, хаоса и растерянности48,66,84, 
подпитываемых бредовыми идеями49,124,182. 
Негативный опыт госпитализации в стационарные отде-

ления может вызвать чувство изоляции132, безнадежности 
и неуверенности в будущем49,66,204 («Я думал, смогу ли я ко-
гда-нибудь выздороветь; я думал, смогу ли я когда-нибудь 
стать нормальным»66) и часто более распространен среди 
молодых людей, которых неправомерно помещают в пси-
хиатрические отделения для взрослых205: «Там было всего 
несколько молодых людей двадцати или тридцати лет...  
Я слышал, как кто-то использовал термин “хронические 
больные”... Это звучит не очень приятно»48. 
Субъективный опыт принудительного лечения или физи-

ческого сдерживания во время стационарного лечения 
обычно вспоминается как травматический: «Первый раз 
был очень травматичным... Я отказалась от лекарств, и 
меня держали и делали уколы шесть человек персонала.  
Я очень переживаю, что никто не дал мне выбора... [это] 
добавило к травме, которую я уже пережила дома, когда 
меня выносили в машину скорой помощи... Это был очень 
скверный опыт»206. Этот опыт ассоциируется с чувством 
бессилия108 и отсутствием личного пространства207, что мо-
жет быть причиной повторной травматизации для тех, кто 
ранее подвергался насилию206. 
Чувство «недостатка сострадания»208 со стороны персо-

нала может привести к ощущению «бесчеловечности»209: 
«“Неподчиняющийся”, пассивно-зависимый, пассивно-
агрессивный... все они означают одно и то же: вы – это не 
совсем вы»209. Негативный опыт стационарного лечения 
может отбить будущие попытки обратиться за помо-
щью84,151,204 и подорвать долгосрочное доверие к системе 
здравоохранения: «Я думаю, если вы не выйдете и не полу-
чите хороший опыт сразу после этого, то так вы будете 
воспринимать всю систему»208. 
Однако в других случаях госпитализация может принес-

ти столь желанное чувство безопасности и облегчения, 
особенно во время острого психоза66,78,114: «Больница была 
безопасным убежищем» 210. Госпитализация также может 
облегчить личное истощение, которое следует за усилиями 
по поддержанию видимости нормальной жизни: «Это бы-
ло облегчение – находиться в месте, где не имело значе-
ния, что ты куда-то уходишь посреди разговора. Это бы-
ло облегчение, когда не нужно было все время бороться за 
сохранение видимости здравомыслия... Это было облегче-
ние, когда можно было быть честным»78. 
Таким образом, больница может стать «передышкой» от 

стресса внешней жизни205, иногда предоставляя возможно-
сти для отдыха и привития здоровых привычек66,108, а так-
же время для размышлений о прошлом и планирования бу-
дущего: «Это дало мне возможность подумать о том, 
что я действительно хочу сделать со своей жизнью.  
Я больше не хотел продолжать работать на скучной ра-
боте, где я был несчастлив... В жизни должно быть что-
то большее»57. 
После выписки больница может оставаться надежным 

убежищем, куда можно вернуться в трудную минуту:  
«В те моменты моей жизни безопасность (хотя и 
ограничительная), предлагаемая учреждением, была пред-
почтительнее ответственности, с которой, как мне каза-
лось, я не мог справиться на улице»211. Таким образом, у 
людей могут сложиться амбивалентные отношения с гос-
питализацией, учитывая смесь негативного и позитивного 
опыта, особенно если речь идет о принудительном лече-
нии: «Прошло некоторое время, прежде чем я понял, что 
больница существует для того, чтобы помочь мне в кри-
зисной ситуации, а не для того, чтобы еще больше мучить 
меня, как угрожали голоса»84. 
Социальные отношения в отделении могут оказывать 

значительное положительное влияние на субъективный 
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опыт: «Я обнаружил, что персонал обычно добрый, компе-
тентный и чрезвычайно терпимый ко мне и моим колле-
гам-пациентам»211. Положительный опыт также связан с 
возможностями для внутренней социализации, которые 
противодействуют чувству изоляции48,132,172,199. Для некото-
рых людей опыт пребывания в палате создает сети под-
держки, которые могут сохраняться и после выписки: 
«Пребывание в больнице – это болезненный опыт, но это 
также и личное путешествие, и формирование дружеских 
отношений в отделении помогло мне выбраться (и про-
должает это делать)»172. 
 
Профилактические мероприятия и программы 
раннего вмешательства: содействие  
и восстановление надежды 

 
Субъективный опыт людей, обращающихся в специали-

зированные службы профилактики (например, отделения 
высокого клинического риска) или раннего вмешательства 
при психозе, заметно отличается от опыта пациентов стан-
дартных стационарных отделений. Эти службы предостав-
ляют специализированный и дружественный к молодежи 
уход во время клинического состояния высокого риска или 
первого эпизода психоза34,212,213. Их нацеленность на выздо-
ровление высоко ценится молодыми людьми214,215,216: «Они 
заставляют меня быть более активным. Они побуждают 
меня интересоваться чем-то и думать, что у меня есть 
будущее. Я думал, что моя жизнь подходит к концу, а они 
как бы подтолкнули меня к мысли, что есть жизнь после 
психоза»216. 
Люди ценят предоставляемую этими службами под-

держку в решении повседневных практических проблем 
(таких как социальные отношения, трудоустройство и 
жилье) в соответствии с их реальными потребностями и 
проблемами215,216,217. Кроме того, когда услуги предостав-
ляются в дружественной для молодежи обстановке за 
пределами “обычных” психиатрических учреждений, 
считается, что они уменьшают чувство стыда и самостиг-
матизации, часто связанное с обращением за психиатри-
ческой помощью217, обеспечивают “человеческий кон-
такт”214 и высокое качество отношений с командой по 
уходу, которые являются ключевыми в процессе выздо-
ровления208,215,216,217,218. 
В частности, люди ценят возможность участия в каче-

стве «партнеров» в принятии решений по лечению, а также 
опыт обращения «как с человеком»214,217, поскольку персо-
нал «выслушивает и спрашивает ваше мнение»214, и в то же 
время им позволяют «описать то, что я испытываю» 
своими словами, а не полагаться на диагностические ярлы-
ки208. 
Кроме того, в качестве положительных аспектов были 

отмечены доступность персонала214,216 и непрерывность 
ухода216,218: «Я встречалась со своим ключевым специали-
стом каждую неделю или две, что было очень хорошо»218. 
Непрерывность помощи была подчеркнута как ключевой 
фактор, повышающий доверие219: «Открытость терапев-
ту требует доверия; требуется время, чтобы построить 
эти отношения» (личное общение во время семинаров). 
Молодые пользователи, делясь своим опытом с други-

ми216, также ценят то, как эти услуги помогают им разви-
вать позитивное самоощущение,217,218: «Я встретил доволь-
но много людей с такими же проблемами, как у меня, и 
это помогло, потому что мы обсудили, чем мы отличаем-
ся друг от друга, и попытались предложить способы, ко-
торые могли бы помочь друг другу или помочь себе»216. 
Группы профилактического и раннего вмешательства так-
же дают чувство уверенности и безопасности215,216: «Это 
то, что я искал, кто-то, кто действительно знает, о чем 
говорит»220. 

Для молодых людей с высоким клиническим риском раз-
вития психоза специализированная помощь дает возмож-
ность рассказать о переживаниях, которые часто скрывают-
ся от семьи, друзей и специалистов. Понимание может воз-
никнуть в процессе совместного исследования и установле-
ния связей221 между симптомами и жизненным опытом: «Та-
кая “нормализация” моих трудностей была одним из самых 
полезных элементов терапии, поскольку она очень быстро 
уменьшила мой страх “сойти с ума”, который был самым 
тревожным из моих переживаний»222. 
С другой стороны, прерывание лечения из-за частой сме-

ны персонала, когда бы она ни происходила, ощущается 
как существенный источник разочарования и в этих служ-
бах, поскольку “требуется много времени, чтобы укре-
пить доверие к кому-либо”218. Более того, после симптома-
тического и функционального улучшения люди могут по-
степенно снижать свое число обрашений к профилактиче-
ским услугам или услугам раннего вмешательства, кото-
рые воспринимаются как ненужное и нежелательное напо-
минание о том, что они находятся на психиатрическом 
лечении218,220: «По мере того, как мне становится лучше, 
было не очень приятно, когда кто-то постоянно прихо-
дит, потому что это постоянно напоминает тебе о том, 
что ты страдаешь от болезни»218. 

 
Амбулаторное обслуживание: открывая ворота  
в общество 

 
В жизненном опыте людей с психозом практичные и до-

ступные амбулаторные услуги способствуют автономии и 
контролю: «Вы можете прийти на лечение, и ворота от-
крыты для вас»223, а также способствуют ощущению того, 
что вас ждут: «Это дает вам представление о доме, здесь 
нет той мистики, что это закрытая, запертая вещь и 
что вы находитесь в больнице за закрытой решеткой»223. 
В результате опыт получения амбулаторной помощи в со-
обществе может предоставить возможность для укрепле-
ния социальных связей и сетей. 
Дружелюбные и легкодоступные амбулаторные мульти-

дисциплинарные команды считаются чрезвычайно важны-
ми для достижения этой цели: «Я чувствую себя хорошо, 
это семья, если я плохо себя чувствую, они протягивают 
мне руку помощи. Здесь я нашла людей, которые действи-
тельно помогли мне. Все до единого, от уборщицы до коор-
динатора по обслуживанию»223. Этот позитивный опыт 
также имеет решающее значение для обеспечения привер-
женности лечению: «Что меня сюда привело, так это 
дружба... Они дали мне столько дружбы, что в конце кон-
цов я сказал доктору, что там, в моей первой жизни, вто-
рой жизни, третьей жизни и нынешней жизни у меня ни-
когда не было столько дружеского общения, сколько у ме-
ня здесь, я не пускаю слюни, это правда»223. 
Напротив, негативный опыт амбулаторного лечения ста-

новится результатом неполного обслуживания, которое 
подвергает пациентов повторным обследованиям и чрез-
мерным очередям из-за межпрофессионального недопони-
мания126,224. Люди часто испытывают трудности из-за по-
стоянно меняющихся команд по уходу и ограниченного 
времени приема, которого недостаточно для того, чтобы 
специалисты смогли узнать о них больше, помимо диагно-
за: «Различные специалисты по психическому здоровью, к 
которым я обращался в трех разных психиатрических 
больницах, подтвердили мой узко поставленный диагноз. 
Не было предпринято никаких усилий, чтобы заглянуть за 
пределы многочисленных несоответствий моего состоя-
ния»171. Кроме того, конкурирующие теории о психозе мо-
гут привести к путанице, поскольку люди могут чувство-
вать, что «[клиницисты] видят в вашем психозе то, что 
хотят» (личное общение во время семинаров). 
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Безличный характер некоторых услуг может привести к 
усилению внутреннего чувства объективизации, характер-
ного для переживания психоза: «Если вы входите в психи-
атрический мир как пациент, то у вас есть большой шанс 
быть сведенным к объекту, вызывающему беспокойство, 
или к самому расстройству. Видят и слышат только то, 
что имеет значение для диагностического обследования. 
Нас осматривают, но не видят; нас слушают, но не слы-
шат»65. В результате чрезмерно бюрократизированные 
клинические условия способствуют стигматизации и изо-
ляции209.  
Люди также могут чувствовать себя отвергнутыми служ-

бой из-за недостатка опыта у персонала: «Нет никаких ре-
комендаций по этому поводу»65. Кроме того, амбулаторные 
услуги могут восприниматься как недостаточные в своих 
предложениях по лечению, когда существует узкая направ-
ленность на универсальные подходы214. 

 
Жизненный опыт получения специфического 
лечения психоза 

 
Социальные интервенции:  
поиск собственного пространства в мире 

 
«Наконец-то я снова почувствовала себя независимой.  

Я начала управлять своим психическим заболеванием.  
Я снова стала ответственной за свое собственное про-
странство в мире»225. Социальные вмешательства воспри-
нимаются как поддержка людей в восстановлении их нару-
шенного чувства собственного достоинства путем поощре-
ния автономии и независимости96. Как говорилось ранее, 
одним из основных компонентов психоза является наруше-
ние естественного взаимодействия человека с миром. 
После первого эпизода молодые люди часто рассматри-
вают свое выздоровление как возможность снова чувство-
вать себя «нормально»195, что по сути означает реинтегра-
цию в общество192, возвращение к трудовой деятельности 
или к учебе в социально значимых ролях193. Поэтому они 
считают, что мероприятия, поддерживающие их учебу или 
работу, помогают им вновь обрести смысл жизни177,202 и 
уверенность в себе226: «Я вел эту войну не потому, что я 
такой храбрый, а потому, что я должен был это сделать, 
чтобы сохранить свою работу»170. 
Вмешательства, поддерживающие самостоятельное 

жилье, также становятся ключевыми в процессе укрепле-
ния личностного потенциала, способствуя стабильности, 
самостоятельности и независимости224,227: «Здесь [в новом 
доме] я встретил новых друзей, которые приняли меня. 
Мое внимание переключилось на удовольствия и усилилось 
благодаря знакомству с новыми друзьями и посещению 
предлагаемых курсов»202. 
Социальное вмешательство также необходимо для 

уменьшения чувства изоляции и стыда. В частности, это 
относится к группам поддержки сверстников180. Такие 
группы «нормализуют» психотические переживания208,217, 
позволяя пострадавшим почувствовать «освобождение» и 
надежду: «Они просто сказали мне, что на самом деле 
есть и другие люди, такие же, как ты, и ты можешь ис-
целиться от этого»217. Группы взаимопомощи также по-
могают людям почувствовать себя связанными между со-
бой228 и более принятыми184: «[Группа взаимопомощи] поз-
воляет людям делиться своим опытом, заново открывать 
свои эмоции и готовиться к новым путешествиям... где 
мы все можем поддерживать друг друга в достижении 
цели выздоровления и лучшей жизни»228. 
Считается, что социальное вмешательство также помо-

гает преодолеть пассивную роль пострадавших людей, 
стимулируя их более активное участие в заботе о себе:  
«Я меньше чувствую себя посторонним и больше – челове-

ком, которому есть что предложить»229. Позитивный 
опыт получения таких вмешательств усиливается благода-
ря совместной ответственности партнеров, установленной 
между различными социальными субъектами, с участием 
сообщества и семьи230. 
Негативные аспекты опыта социальных вмешательств 

возникают, когда личные ценности пострадавших людей 
не ставятся во главу угла, оказываются бесцельными186: 
«Трудовая терапия должна была вовлечь меня в то, что 
специалисты считали значимой деятельностью. Поэтому 
я рисовала, клеила и шила. Я была занята, но где был 
смысл?»132. Подобные негативные переживания широко 
распространены, когда людей просят или ожидают, что они 
будут соответствовать и социально функционировать, как 
все остальные: «Я должен делать все по-другому... Не-
справедливо, когда другие ожидают, что мы, наконец, за-
кончим колледж и получим эту работу... Это заставляет 
нас чувствовать стыд, безнадежность и депрессию»185. 
Более того, люди с хроническим психозом часто отме-

чают, что для адекватной интеграции в общество необхо-
дим тонкий баланс между социально значимой деятель-
ностью и возможностью уединиться78,231,232. Это чувство 
было подтверждено этнографическими исследованиями, 
показавшими, что люди с психозом могут выработать осо-
бый способ чувствовать себя интегрированными в обще-
ство, держась «на расстоянии» (не слишком близко, не 
слишком далеко)233,234: «Мне нужно побыть одному... Если 
бы я жил в деревне, никого бы не волновало мое одиноче-
ство, но в городе никому не позволено жить как отшель-
ник»234. 

 
Психологическое вмешательство:  
обмен опытом и его осмысление 

 
Психологическое вмешательство воспринимается как 

необходимый инструмент для создания нового канала, что-
бы открыться в сложных для передачи психотических пе-
реживаниях226,235: «Я хотел научиться говорить о своих 
психотических переживаниях, делиться ими и научиться 
видеть их смысл»65. 
Для многих людей выздоровление требует выработки 

сложного и осмысленного понимания своих тревожных 
переживаний, что восстанавливает чувство непрерывности 
их жизненного повествования и преодолевает нарушения 
осознания идентичности65,183,193,196,236,237,238,239: «Психотиче-
ские эпизоды не возникают из ничего. Для этого всегда 
есть причина. Если человеку не помочь разобраться в 
этом, он не сможет нормально восстановиться» (личное 
общение во время семинаров). 
Учитывая интенсивный поиск объяснений во время фа-

зы тремы после начала психоза240, поиск смысла через со-
вместный процесс позволяет людям почувствовать себя 
понятыми другими людьми237, уменьшая чувство изоляции 
и одиночества: «Это желание настолько сильно, что я ча-
сто горячо говорю о желании поместить своего терапев-
та в мой мозг, чтобы он мог просто знать, что происхо-
дит внутри меня»5. Однако не всем людям удается найти 
новые смыслы для своего расстройства: «У меня никогда 
не получалось “найти смысл”» (личное общение во время 
семинаров). 
Опыт получения психологического лечения ценится, ко-

гда он позволяет людям гибко экспериментировать241 с раз-
личными подходами и стратегиями: «Моя первоначальная 
стратегия изменений заключалась в том, чтобы отдох-
нуть от высокострессовой деятельности, которая в про-
шлом вызывала симптомы, и вместо этого сосредото-
читься на “поддерживающих видах деятельности”, ко-
торые я считаю для себя значимыми, интеллектуально 
интересными и способствующими “единению” с другими 
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людьми»183. Опыт такого лечения оказывается сугубо лич-
ным, что отражается в спектре психологических стратегий 
преодоления, которые пациенты предпочитают, включая 
повышение грамотности в вопросах психического здо-
ровья и распознавание ранних тревожных призна-
ков94,151,172,210, самоконтроль151,197,242,243, развитие значимых 
видов альтернативной деятельности108, установление рас-
порядка дня63,108, обучение взаимодействию с голоса-
ми150,238, снижение стресса, или «триггеров»46,180,183,244, ре-
лаксацию151,202 или техники отвлечения245,246, обмен опытом 
и его обсуждение с другими82,150,172,242,245,246 или использова-
ние стратегий проверки реальности и опроверже-
ния46,88,131,232. 
Напротив, психологические методы лечения считаются 

бесполезными, когда они «навязываются» человеку или от-
рицают его индивидуальность186: «Человек должен сам 
определить, какая психотерапия лучше всего подходит 
ему – то, что подходит мне, необязательно подойдет ко-
му-то другому» (личное общение во время семинаров). 
Невнимательное выслушивание также воспринимается как 
препятствие для того, чтобы пострадавшие люди могли го-
ворить своим голосом и делиться своими смыслами247. Бо-
лее того, во время психологической терапии люди считают, 
что мнения должны быть сбалансированы, без домини-
рующего голоса, даже если существуют различные точки 
зрения248. 
Психотерапевтические отношения также не считаются 

полноценными, если обеим сторонам не позволяется вно-
сить свой вклад и учиться: «Клиницисты должны давать 
место пациенту и учиться у него. У пациента можно мно-
гому научиться» (личное общение во время семинаров). 
Осуждающее, поучающее или нравоучительное отношение 
может привести к тому, что человек чувствует себя неполно-
ценным, а это усиливает ощущение отсутствия самостоя-
тельности, а также чувство изоляции и дискриминации: 
«Когда меня поучали или читали лекции в рамках разговор-
ной терапии, я чувствовала, что мои мысли были гораздо 
менее ценными и вносили меньший вклад в разговор»235. 
Чрезмерный акцент на рационалистическом (проверяю-

щем реальность) подходе в психотерапии бреда и галлюци-
наций часто воспринимается как усугубление чувства са-
моотчуждения146: потенциально через усиление гиперреф-
лексивности249,250. В этих обстоятельствах опыт прохожде-
ния психотерапии может усилить описанные выше нару-
шения самости, недоумение, отсутствие здравого смысла и 
ощущение своей непохожести на других251: «Мои воспоми-
нания о том, как специалисты оспаривали мои галлюцина-
ции или бред [во время психотерапии], наполнены чув-
ством враждебности и обиды. После этого я просто рас-
сказывал им все, что они хотели услышать о моих успе-
хах»146. 
Аналогичным образом, психотерапевтическая установ-

ка, дискредитирующая пережитый опыт психоза как «бес-
смысленный», усугубляет чувство самоотчуждения: «Иг-
норирование или обесценивание [переживаний] может на-
нести непомерный ущерб. Когда переживания считаются 
просто странными или симптомами болезни и не рас-
сматриваются психологически с должной обоснован-
ностью, присущие им состояния отчуждения часто усу-
губляются»186. 

 
Лекарства: борьба с амбивалентными чувствами 

 
Опыт приема лекарств от психоза, в частности антипси-

хотиков, часто бывает сложным и амбивалентным: «Урок 
заключается в том, что психиатрические лекарства 
имеют две стороны, с одной стороны, вызывая неблаго-
приятные эффекты, а с другой – облегчая и предотвра-
щая психиатрические симптомы»203. 

Лекарства часто считаются полезными для смягчения 
мучительных симптомов61,92,127,243 или создания необходи-
мых условий для дополнительных психосоциальных или 
психологических вмешательств60,88,252. Лекарства часто 
воспринимаются как спасение основного «Я» от возмуще-
ния, вызванного расстройством: «Опыт приема лекарств 
был таков, что никогда не было ощущения, что они пре-
вратили меня в того, кем я не являюсь; наоборот, я всегда 
чувствовал, что галоперидол устранил все барьеры, кото-
рые мешали мне быть тем, кто я есть»60. Лекарство мо-
жет дать ощущение нормальности, даже если оно не пол-
ностью восстанавливает преморбидное функционирова-
ние: «Я считаю себя нормальным, когда принимаю ле-
карства... И я действительно нормально функционирую, 
когда принимаю лекарства, за исключением моей неспо-
собности заводить друзей»188. 
Эти позитивные переживания часто вступают в противо-

речие с вызывающими беспокойство побочными эффекта-
ми, которые могут повлиять на способности человека к по-
вседневной жизни: «Через две недели побочные эффекты 
рисперидона стали невыносимыми. Я спал не менее 16 ча-
сов за ночь. У меня был зверский аппетит, акатизия и тя-
желая ангедония»104. В частности, для молодых людей во 
время первого эпизода побочные эффекты часто восприни-
маются как серьезное ограничение их возможностей соци-
ального функционирования195. Это становится распростра-
ненной причиной отказа от приема лекарств104,130,147. 
Таким образом, человек может испытывать кон-

фликт186,203, поскольку ему приходится выбирать между 
двумя сложными сценариями: «Тяжело осознавать, что, 
вероятно, мне придется продолжать принимать ле-
карства до конца жизни, но страдания без них ужас-
ны»147. Тогда решение становится «вопросом личных ценно-
стей»253: «[Человек] должен решить, какие побочные эф-
фекты и какая степень симптомов непереносимы»253. 
Стоит подчеркнуть, что совместное принятие решений 
усиливает чувство личной самостоятельности и автоно-
мии61,108,148,150,172,186,210. 
Еще одним негативным опытом приема антипсихотиков 

оказывается ощущение, что человек не совсем выздоро-
вел195 или что с ним что-то «не так»: «Во время каждого 
психотического эпизода моя семья пыталась обратиться 
за медицинской помощью. Мне прописывали лекарства, но 
я отказывался их принимать. Я не верил, что со мной что-
то не так... Эти таблетки были для сумасшедших!»92. 
Можно утверждать о связанном с этим желании чувство-
вать себя «нормальным»48: «Я отказался ходить к врачам 
и принимать лекарства. Я хотел жить нормальной супру-
жеской жизнью: нормальным людям не нужно принимать 
таблетки, чтобы ясно мыслить и адекватно действо-
вать»254. 
Антипсихотики также могут восприниматься как не-

обходимое, но недостаточное средство для полного выздо-
ровления: «Я обнаружил, что, хотя психиатрические пре-
параты помогают справиться с некоторыми из моих 
симптомов, они лечат лишь часть проблемы»61. В резуль-
тате сочетание медикаментов с другими методами лечения 
часто считается более приемлемым57,127,243,255, пациенты ра-
ботают с различными комбинациями методик на разных 
этапах процесса выздоровления: «На начальном этапе 
фармакологическое лечение было для меня более важным; 
оно позволяло мне быть стабильным и иметь возмож-
ность продолжать жить дальше. По мере того, как я на-
чала поправляться, психосоциальное лечение стало более 
важным» (личное общение во время семинаров). 
Действительно, обеспечивая симптоматическое облегче-

ние, лекарства могут не устранять описанные ранее основ-
ные нарушения базового «Я», которые подпитывают и под-
держивают формирование симптомов: «Лекарства могут 
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помочь и помогают справиться со многими пугающими и 
мучительными симптомами шизофрении, но они не устра-
няют ничего, кроме самого видимого проявления. То, что 
скрывается за симптомами – это измученное “Я”, в выс-
шей степени личный опыт, который невозможно изме-
нить и который не может быть устранен никаким физи-
ческим лечением»157. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Эта статья основана на пережитом опыте людей, про-

шедших через полумрак и тень психотического кризиса. 
Мы проследили и записали слова этих людей, их эмоции и 
формы выражения, их страдания и отчаяние, их надежды и 
безмолвный крик о помощи. Таким образом, эта статья 
принадлежит всем людям, пережившим психоз, которые 
написали ее в соавторстве с исследователями. 
Этот двойной взгляд на психоз представляет собой но-

вую методологическую попытку в существующей литера-
туре. Только двигаясь разными путями и используя разные 
языки, можно взглянуть на психоз свежим взглядом, спо-
собным передать живость субъективного опыта страдания. 
Лучше всего это достигается, если позволить личным пе-
реживаниям вновь проявиться в жизни и оставить за скоб-
ками теории и традиционные способы мышления. 
Такой подход также помогает сократить до минимума 

несправедливость, особенно ту, которая связана с исключе-
нием и заглушением голоса пострадавших, искажением 
или неверным представлением их эмоций, смыслов, цен-
ностей и понимания себя и другого, несправедливым рас-
пределением власти и необоснованным недоверием256 – ли-
шением этих людей возможности самим говорить о своих 
взглядах и целях из-за того, что другие утверждают, будто 
знают, каковы эти взгляды и цели. 
Мы попытались отдать предпочтение перспективе пер-

вого лица пациентов, а не ограничиваться описанием пси-
хоза с позиции третьего лица. Хотя данная работа посвя-
щена описанию некоторых основных (парадигмальных) 
способов выражения психоза, нет никаких предположе-
ний, что представленный материал обязательно является 
всеобъемлющим или обобщающим для всех людей, стра-
дающих этим заболеванием. Хотя психоз может иметь 
формальные рамки, общие для всех его клинических про-
явлений, содержание и способы проявления в нем индиви-
дуальны и неповторимы. Поэтому очевидно, что не суще-
ствует такого понятия, как уникальный опыт психоза, кото-
рый можно было бы описать. Напротив, фиксируется мно-
жественность переживаний, отражающих внутреннюю ге-
терогенную природу психотических расстройств. Сам 
Блейлер ввел термин «шизофрения» для признания гетеро-
генных синдромов, характеризующихся множественными 
презентациями и различными возможными траектория-
ми53,257. 
В рамках этих ограничений в настоящей работе впервые 

проведена сортировка опыта психоза по основным клини-
ческим стадиям. Мы обнаружили, что ранние фазы (пре-
морбидная и продромальная стадии) характеризуются ос-
новными экзистенциальными темами, включающими по-
терю здравого смысла, растерянность и отсутствие погру-
жения в мир с нарушением жизненно важного контакта с 
реальностью, повышенную остроту ощущений и чувство, 
что вот-вот произойдет что-то важное, возмущение само-
ощущения и необходимость скрывать бурные внутренние 
переживания. Стадия первого эпизода характеризуется не-
которым преходящим облегчением, связанным с началом 
бреда, интенсивной самореферентностью и проникновени-
ем в границы «Я–мир», бурным внутренним шумом и рас-
падом самоощущения с социальной замкнутостью. Основ-
ной жизненный опыт на поздних стадиях (рецидивирую-

щей и хронической) включает горевание о личных поте-
рях, чувство раскола и попытки принять постоянный внут-
ренний хаос, новое «Я», диагноз и неопределенное буду-
щее. Хотя эти переживания частично размываются на раз-
ных стадиях, жизненный цикл психоза характеризуется 
внутренним ощущением одиночества, возникающим на 
преморбидной стадии и сохраняющимся до хронической 
стадии. 
Наконец, мы проанализировали положительные и отри-

цательные субъективные аспекты опыта стационарного и 
амбулаторного лечения, социальных вмешательств, психо-
логического вмешательства и приема лекарств. Опыт полу-
чения такого лечения определяется надеждой на достиже-
ние выздоровления, понимаемого как длительное путеше-
ствие по восстановлению чувства личности и утраченных 
связей с другими людьми для достижения значимых це-
лей258. Передовая практика ухода за людьми с психозом в 
первую очередь основана на понимании того, каково это – 
жить с психозом и получать психиатрическое лечение. 
Хотя нелегко выслушать и понять человеческую и опыт-

ную реальность пациентов, которые собираются пережить 
или пересказать свои истории, невозможно «делать» пси-
хиатрию и проводить лечение, не отталкиваясь от этих 
внутренних реалий – от этих разорванных субъективно-
стей, которые жаждут быть услышанными и понятыми. 
Настоящая статья служит напоминанием клиницистам о 
том, что в терапевтических отношениях со своими пациен-
тами, страдающими психозом, не следует бояться опус-
каться внутрь их субъективного мира. 
Всесторонне улучшая понимание того, каково это – жить 

с психозом, эта работа может принести пользу и в других 
областях. Мы надеемся, что она будет широко распростра-
нена в клинических учреждениях, а также в организациях 
пациентов и семей, чтобы существенно повысить уровень 
грамотности в области психического здоровья людей, 
страдающих этим расстройством, их семей и опекунов. 
Статья также может иметь образовательный потенциал для 
обучения младших врачей-психиатров, студентов-медиков 
и других специалистов здравоохранения. Кроме того, по-
ставщики медицинских услуг могут использовать этот со-
вместно разработанный источник основного субъективно-
го опыта для совершенствования подготовки и предостав-
ления услуг в области психического здоровья. 
На исследовательском уровне эта статья воскрешает 

психологическую и экзистенциальную сущность психоза, 
идя против нынешнего течения психиатрии «без психи-
ки»259, которая представляет научную эпистемологию, за-
глушающую фундаментальное выражение человеческого 
опыта психоза. Это наблюдение эмпирически подтвержда-
ется дисбалансом в научных журналах высшего ранга (за 
некоторыми исключениями) между нейронаучными стать-
ями и статьями из области феноменологии и рассказов от 
первого лица. Невозможно постичь реальное и диалекти-
ческое измерение психоза без глубоко укоренившегося фе-
номенологического подхода, выходящего за рамки катего-
рий естественных наук. Описанный здесь опыт может по-
мочь разоблачить ряд предрассудков и заблуждений, с по-
мощью которых естественные науки часто приуменьшают 
сложность психоза, и задуматься о границах знаний в пси-
хиатрии и о смысле исследований в этой области. 
В целом эта статья напоминает нам о том, что психоз – 

одно из самых болезненных и мучительных экзистенци-
альных переживаний, столь головокружительно (по-види-
мому) чуждых нашим привычным моделям жизни и столь 
невыразимо загадочных и человечных. 
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Всемирной ассамблеей здравоохранения, в которую входят 
министры здравоохранения всех государств – членов Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 25 мая 2019 г. 
была одобрена 11-я редакция Международной классифика-
ции болезней ВОЗ (МКБ-11)1. С 1 января 2022 г. начала по-
являться статистика, основанная уже на новой диагностиче-
ской системе2. Постепенный переход от МКБ-10 к МКБ-11 
происходит во всех государствах – членах ВОЗ, а внедрение 
новой классификации во всем мире займет, предположитель-
но, несколько лет. До тех пор страны, которые еще не внед-
рили МКБ-11, будут использовать специальные алгоритмы 
преобразования, чтобы привести статистическую отчетность 
в соответствие с требованиями ВОЗ.  

Основная цель классификации МКБ – обеспечить осно-
ву для сбора и представления информации о заболеваемо-
сти и смертности (в том числе в рамках эпидемиологиче-
ского надзора) и для формирования национальной и гло-
бальной статистики здравоохранения. МКБ также ис-
пользуется государствами – членами ВОЗ как основа ор-
ганизации здравоохранения на институциональном и на-
циональном уровне, а также как организующий элемент в 
предоставлении социальной и медицинской помощи на 
бесплатной основе3. На уровне каждого отдельного спе-
циалиста МКБ позволяет правильно организовать и в це-
лом облегчить клиническую и исследовательскую прак-
тику. 
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Резюме. Одно из важных нововведений в МКБ-11 – добавление 21 новой нозологии. Обычно новые категории вводятся с целью: а) увеличить 
возможности использования классификации для статистики; б) облегчить разграничение клинически значимого, но с трудом классифицируе-
мого психического расстройства, чтобы обеспечить надлежащее лечение; c) стимулировать поиск более эффективных методов терапии. 
Учитывая важность этих изменений для государств – членов Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), мы должны изучить влияние 
этих новых категорий на ранней стадии внедрения МКБ-11. В настоящей статье основное внимание уделяется четырем из них: комплексному 
посттравматическому стрессовому расстройству, пролонгированной реакции горя, расстройству вследствие пристрастия к компьютерным 
играм и компульсивному расстройству сексуального поведения. Эти категории мы выбрали потому, что они были предметом активного об-
суждения и значительно отличаются от категорий DSM-5. Ведущие авторы пригласили экспертов по каждому из этих расстройств расска-
зать, почему эти заболевания сочли нужным добавить в МКБ-11, как влияло отсутствие этих категорий на качество медицинской помощи, 
а также о возникавших по этому поводу разногласиях. Эксперты сделали обзор полученных за последнее время данных и мнений, озвученных 
после того как ВОЗ сообщила о намерении включить перечисленные нозологии в МКБ-11. Каждая из четырех категорий описывает популяцию 
с клинически важными характеристиками, которые ранее оставались незамеченными, а также с особыми потребностями в лечении, кото-
рые в противном случае остались бы неудовлетворенными. После введения этих категорий в МКБ-11 возросло количество исследований в со-
ответствующих областях, а услуги по оказанию помощи при этих расстройствах стали более доступными, что в целом подтверждает прак-
тическую пользу и достоверность новых нозологических единиц. 

 
Ключевые слова: Международная классификация болезней; МКБ-11; диагностика; комплексное посттравматическое стрессовое расстрой-
ство; пролонгированная реакция горя; расстройство вследствие пристрастия к компьютерным играм; компульсивное расстройство сексу-
ального поведения; практическая польза; психиатрическая помощь.



197

За последнее десятилетие, в том числе в контексте разра-
ботки МКБ-11, Департамент ВОЗ по вопросам психиче-
ского здоровья и потребления психоактивных веществ раз-
работал сборник Клинических описаний и диагностиче-
ских требований (Clinical Descriptions and Diagnostic 
Requirements, CDDR) для психических, поведенческих рас-
стройств и нарушений развития нервной системы, который 
содержит всю необходимую информацию для применения 
классификации в клинических условиях4. Ранее, одновре-
менно с выходом МКБ-10, Департамент опубликовал Кли-
нические описания и диагностические рекомендации 
(Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines, CDDG) для 
психических и поведенческих расстройств по МКБ-105. 
CDDR по МКБ-11, исходящих из принципа практического 
использования и возможности применения во всем мире, 
разрабатывалась в процессе международного и междис-
циплинарного взаимодействия, более организованном и 
активном, чем при подготовке более ранних версий6. Отча-
сти структура и методология разработки МКБ-11 CDDR 
были специально предназначены для устранения некото-
рых недостатков МКБ-10 CDDG4. Изменение названия с 
CDDG на CDDR связано с выработанной за последнее де-
сятилетия политикой, которая особым образом определяет 
понятие «руководство», так что к CDDR оно оказывается 
неприменимым. 
Среди важных изменений, внесенных в классификацию 

психических расстройств МКБ-116, оказалось добавление 
21 новой диагностической категории (перечислены в Табли-
це 1). Предложения добавить новую категорию исходят из 
стремления продемонстрировать значимость и улучшить от-
граничение психических расстройств, которые отдельно не 
сформулированы в предыдущих изданиях. Наиболее часто 
дополнение классификаций исходит из соображений: а) сбо-
ра статистики о заболеваемости новым, в настоящее время 
не подлежащим классификации психическим расстрой-
ством, которое имеет важное значение для общественного 
здоровья; б) качества диагностики клинически значимого, 
но трудно классифицируемого состояния, что соответствую-
щим образом повысит качество медицинской помощи; c) не-
обходимости исследований по этому вопросу для разработ-
ки более эффективных методов лечения. 
За счет так называемых резидуальных категорий МКБ 

формально можно классифицировать практически любое 
проявление психического расстройства. К резидуальным 
относятся категории вида «другие уточненные» и «неуточ-
ненные» в каждой отдельной группе расстройств (напри-
мер, другое уточненное расстройство настроения; неуточ-
ненное нейрокогнитивное расстройство). «Другое уточ-
ненное» используется, когда клиническая картина не соот-
ветствует ни одной из имеющихся категорий МКБ-11, а 
«неуточненное» – когда у специалиста на данный момент 
недостаточно информации о состоянии пациента для по-
становки более точного диагноза. 
Например, если врач выявляет некое клинически значи-

мое нарушение пищевого поведения, не подходящее ни под 
одно из известных расстройств питания или приема пищи и 
не обусловленное при этом другим психическим расстрой-
ством или заболеванием, а также действием лекарственных 
средств или психоактивных веществ, этому расстройству 
присваивается категория «Другие уточненные нарушения 
питания или расстройства пищевого поведения». Если кли-
ницист считает, что состояние пациента удовлетворяет 
определению психического расстройства, но неясно, к какой 
группе оно принадлежит, может быть использована катего-
рия «Другие уточненные психические, поведенческие рас-
стройства или нарушения развития нервной системы» или 
«Психические, поведенческие расстройства или расстрой-
ства развития нервной системы, неуточненные». Использо-
вание остаточных категорий в качестве основного диагноза 

при наличии достаточно распространенных симптомов про-
тиворечит основной цели МКБ – конкретной квалификации 
состояния пациента, поскольку в таком случае одни и те же 
диагностические коды могут применяться к широкому спек-
тру разнородных и, возможно, не связанных между собой 
проявлений. Именно в таких ситуациях встает вопрос о вве-
дении новых категорий. 
С точки зрения классификации новые категории можно 

разделить на два типа. Первый тип – диагностические еди-
ницы, которые описывают принципиально новый фено-
мен, качественно отличающийся от уже существующих в 
МКБ нозологий и, таким образом, не поддающийся на дан-
ный момент классификации. В Таблице 1 категории  
МКБ-11, соответствующие этому описанию, обозначены 
как тип 1. Например, патологическое накопительство фе-
номенологически сходно с обсессивно-компульсивным 
расстройством (иррациональная потребность оставлять у 
себя разные ненужные предметы напоминает обсессию, а 
склонность к чрезмерным и бесполезным покупкам – ком-
пульсию). Однако, в отличие от обсессивно-компульсивно-
го расстройства, при патологическом накопительстве эти 
действия не преследуют цели нейтрализовать тревогу или 
уменьшить дистресс, а скорее приносят удовольствие. 
Кроме того, при патологическом накопительстве основные 
методы лечения обсессивно-компульсивного расстройства 
неэффективны7. Основываясь на обзоре литературы, рабо-
чая группа МКБ-11 по соответствующему разделу пришла 
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Таблица 1. Новые расстройства, включенные в классификацию 
психических, поведенческих расстройств и нарушений разви-
тия нервной системы МКБ-11.

Категории 1 типа (новые расстройства, ранее не классифици-
рованные)

Дисморфофобия

Расстройство обоняния

Хординг

Экскориационное расстройство

Пролонгированная реакция горя

Расстройство руминации-регургитации

Дисфория целостностного восприятия тела

Расстройство вследствие пристрастия к компьютерным играм

Компульсивное расстройство сексуального поведения

Интермиттирующее эксплозивное расстройство

Категории 2 типа (новые категории, возникшие в результате 
распространения на другие состояния принципов классифика-
ции из другого раздела МКБ-10 или выделения в отдельную ка-
тегорию какого-то из его подвидов)

Частичное диссоциативное расстройство личности

Компульсивное переедание

Расстройство избегающего или ограничительного пищевого поведе-
ния

Комплексное посттравматическое стрессовое расстройство 
(КПТСР)

Делегированное симуляционное расстройство

Тревожное расстройство, вызванное употреблением психоактив-
ных веществ

Обсессивно-компульсивное или родственное ему расстройство, вы-
званное употреблением психоактивных веществ

Нарушение импульс-контроля, вызванное употреблением психоак-
тивных веществ

Вторичные расстройства нейроразвития

Вторичный обсессивно-компульсивный или родственный ему син-
дром

Синдром вторичного нарушения импульс-контроля
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к выводу, что есть все основания рассматривать патологи-
ческое накопительство как отдельное психическое рас-
стройство, которое ранее не имело стандарта диагностики 
и разработанных схем лечения8. По МКБ-10, проявления 
патологического накопительства, скорее всего, были бы 
классифицированы как «другое уточненное невротическое 
расстройство»; ни для целей статистики, ни для клиници-
ста этот диагноз неинформативен.  
Ко второму типу относятся случаи, когда на какое-то из 

имеющихся расстройств распространяются принципы 
классификации из другого раздела или особо выделяется 
какой-то из его подвидов. В эту группу попадают клиниче-
ские состояния, у которых предполагаются схожие особен-
ности патогенеза, течения, прогноза и лечения, что позво-
ляет считать его отдельным расстройством, а не просто 
подтипом. В Таблице 1 они обозначены как тип 2. Напри-
мер, нервная булимия – хорошо известное расстройство, 
которое характеризуется регулярными эпизодами перееда-
ния с неадекватным компенсаторным поведением, таким 
как вызывание рвоты, злоупотребление слабительными 
или постановка клизм, чтобы предотвратить набор веса. 
Клинически и в литературе давно отмечено, что существу-
ет группа людей, у которых бывают эпизоды переедания, 
но они не сопровождаются вызыванием рвоты и другими 
видами компенсаторного поведения. Такие симптомы не 
соответствуют диагностическим критериям нервной були-
мии, но также сопровождаются дистрессом, часто комор-
бидны другим психическим расстройствам и представ-
ляют угрозу для физического здоровья9,10. По МКБ-10, в 
этом случае могут выставляться разные диагнозы: «ати-
пичная нервная булимия», «другое расстройство пищевого 
поведения» или «расстройство пищевого поведения неуточ-

ненное», что затрудняет ведение статистики и отслеживание 
этой группы пациентов. Новая категория МКБ-11 – ком-
пульсивное переедание – в клинической практике встреча-
ется гораздо чаще, чем собственно нервная булимия11, а 
также отличается с точки зрения прогноза и лечения12, что 
оправдывает это нововведение. 
Учитывая важность перечисленных изменений в класси-

фикации для государств – членов ВОЗ, следует изучить 
влияние этих новых категорий. С момента официального 
одобрения МКБ-11 Всемирной ассамблеей здравоохране-
ния прошло немного времени, и в полной мере оценить по-
следствия не представляется возможным. Но черновая вер-
сия МКБ-11 обнародована в 2012 г.13, и за это время вышло 
много статей на тему новых аспектов классификации пси-
хических расстройств в МКБ-116. Таким образом, в по-
следнее десятилетие новые категории МКБ-11, указанные 
в Таблице 1, активно обсуждались, появились соответ-
ствующие исследования и клинические данные. 
В настоящей статье мы сосредоточимся на четырех из 

перечисленных категорий: комплексном посттравматиче-
ском стрессовом расстройстве (КПТСР), которое представ-
ляет собой модификацию категории МКБ-10 «Устойчивые 
изменения личности после катастрофического опыта»; 
расширении в рамках категории ПТСР; двух принципиаль-
но новых расстройствах (пролонгированной реакции горя 
и расстройстве вследствие пристрастия к компьютерным 
играм); компульсивном расстройстве сексуального поведе-
ния, которое вводится вместо ранее существовавшей, но 
недостаточно точной категории «повышенное половое 
влечение». «Основные и необходимые для постановки ди-
агноза характеристики» этих расстройств из CDDR приве-
дены в Таблицах 2–5. 
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Таблица 2. Основные и необходимые для постановки диагноза симптомы комплексного посттравматического стрессового расстрой-
ства в МКБ-11 из Клинических описаний и диагностических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR)

Анамнестические сведения о пережитом событии или серии событий угрожающего характера, часто – регулярных и длительных, избежать 
которых невозможно или крайне трудно. К примерам таких пациентов относятся люди, пережившие пытки или геноцид, находившиеся в 
концентрационных лагерях или в рабстве, а также подвергавшиеся другим формам организованного насилия, насилию в семье, неоднократ-
ным эпизодам сексуального или физического насилия в детстве.

После травматического события развились и длятся не менее нескольких недель все три основных симптома посттравматического стрессо-
вого расстройства:

Повторное переживание травматического события, при котором событие (события) не просто вспоминается, но переживается как происходя-
щее здесь и сейчас. Обычно оно проявляется в виде ярких навязчивых воспоминаний или образов; предстающих перед внутренним взором кар-
тин, тяжесть переживания которых варьируется от легкой (преходящее ощущение, что событие будто бы снова происходит в настоящем) до тя-
желой (полная потеря осознания реальной обстановки), или в виде повторяющихся снов или ночных кошмаров, которые тематически связаны с 
травмирующим событием/событиями. Повторное переживание обычно сопровождается интенсивными и всепоглощающими эмоциями, такими 
как страх или ужас, и выраженными физическими ощущениями. Повторное переживание события в настоящем может также сопровождаться 
чувством подавленности или погружения в те же интенсивные эмоции, которые пациент переживал во время травматического события, но ког-
нитивный компонент переживания при этом отсутствует. Часто переживание возникает в ответ на напоминания о событии. Этому критерию не 
удовлетворяют размышления о пережитом и воспоминания о чувствах, которые человек в тот момент испытывал.

Намеренное избегание напоминаний, которые могут привести к повторному переживанию травматического события/событий. Оно может 
выражаться как в форме активного внутреннего избегания мыслей и воспоминаний, связанных с событием/событиями, так и в виде внешне-
го избегания людей, разговоров, действий или ситуаций, напоминающих о событии/событиях. В крайних случаях человек решает изменить 
свое окружение (например, переехать или сменить работу), чтобы избежать таких напоминаний.

Стойкое восприятие окружающей обстановки как угрожающей, например, в виде повышенной бдительности или выраженной реакции испу-
га в ответ на неспецифические раздражители, например, неожиданные звуки. Люди в состоянии “повышенной готовности” внутренне посто-
янно готовы к самозащите и чувствуют, что они сами или их близкие находятся под непосредственной угрозой в конкретной ситуации или  
в общем смысле. Они могут усвоить новое поведение, направленное на обеспечение безопасности (не сидеть спиной к двери, во время вожде-
ния постоянно смотреть в зеркало заднего вида). При комплексном посттравматическом стрессовом расстройстве, в отличие от посттравма-
тического стрессового расстройства, может наблюдаться ослабление, а не усиление реакции испуга.

Выраженная и отражающаяся во многих сферах дизрегуляция аффекта. Примерами могут служить склонность к выраженным эмоциональ-
ным реакциям в ответ на незначительные стрессоры, вспышки агрессии, необдуманное или саморазрушительное поведение, диссоциативные 
симптомы при стрессе и субъективное ощущение “эмоционального паралича”, неспособности испытывать удовольствие или положительные 
эмоции.

Стойкие негативные убеждения о себе, когда человек считает себя униженным, поверженным и никчемным, что сопровождается глубоким и 
всепроникающим чувством стыда или вины, непосредственно связанным со стрессором. Например, человек может чувствовать себя винова-
тым из-за того, что не избежал или “сдался” в пережитых травматичных ситуациях, или из-за того, что не смог помочь другим.

Трудности в поддержании отношений и неспособность почувствовать близость в отношениях с другими людьми. Человек может постоянно 
избегать, обесценивать или мало интересоваться отношениями или социальным взаимодействием в целом. В отдельных случаях такие паци-
енты могут вовлекаться в краткосрочные и бурные отношения, но в дальнейшем им становится трудно их поддерживать.

Состояние приводит к значительным нарушениям функционирования в личной, семейной, социальной, образовательной, профессиональной 
или других важных сферах. Если функционирование поддерживается на приемлемом уровне, но это требует значительных усилий.
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Сущностные характеристики расстройства в CDDR – это 
симптомы и другие характеристики состояния, которые по 
предположению авторов будут обнаруживаться во всех слу-
чаях данного расстройства4. В этом смысле они напоминают 
диагностические критерии DSM, но в МКБ было решено 
уйти от искусственных способов повысить точность диагно-
за, таких как наличие определенного количества симптомов 
из списка или определенной длительности состояния (за ис-
ключением случаев, когда на основании литературы этот 
подход можно было считать оправданным). Это дает врачу 
возможность в большей степени опираться на клиническое 
мышление, учитывать индивидуальные особенности паци-
ента и социокультурный контекст. Также следует отметить, 
что основные симптомы – это лишь часть сопровождающе-
го материала к диагнозам в CDDR; описаны и дополнитель-
ные клинические характеристики, которые не являются 
принципиальными для постановки диагноза, но занимают 

важное место в клинической картине; также приводятся со-
стояния, граничащие с нормой, особенности течения, в том 
числе половозрастные и связанные с культурным контекс-
том, и соображения по дифференциальной диагностике4,14. 
Четыре категории, выбранные для этой статьи, представ-

ляют особый интерес, поскольку в последнее время они ста-
ли предметом активного обсуждения. Причиной споров ока-
зался среди прочего тот факт, что, включая их в МКБ-11, 
эксперты исходили из принципиально иных соображений, 
чем при составлении DSM-515. Так, категории, сходные по 
смыслу с пролонгированной реакцией горя и расстрой-
ством вследствие пристрастия к компьютерным играм, не 
были включены в основной корпус DSM-5, а вошли в раз-
дел «Состояния, подлежащие дальнейшему изучению». 
Предлагался аналог компульсивного расстройства сексу-
ального поведения, но в итоговую классификацию DSM-5 
он не вошел16. Некоторые из симптомов комплексного 
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Таблица 3. Основные и необходимые для постановки диагноза симптомы пролонгированной реакции горя в МКБ-11 из Клиниче-
ских описаний и диагностических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR)

Анамнестические сведения о переживании тяжелой утраты после смерти партнера, родителя, ребенка или другого близкого человека

Стойкое и выраженное переживание чувства горя и ощущения эмоциональной боли с постоянной тоской по умершему и размышлениями о 
нем. Оно также может проявляться в чувстве подавленности, вины, гнева, отрицания, во внешнеобвинительной позиции. Человеку трудно 
принять смерть близкого, он чувствует, что как будто бы потерял “часть себя”, не способен испытывать положительные эмоции, находится 
в состоянии “эмоционального оцепенения” и испытывает трудности в общении с людьми и другой деятельности.

Всепроникающее чувство горя сохраняется в течение нетипично длительного периода времени после потери, которое не соответствует соци-
альным, культурным или религиозным нормам в данном социокультурном контексте. Пролонгированной нельзя считать реакцию горя, кото-
рая длится менее 6 месяцев (но в зависимости от социокультурной среды этот срок может быть и дольше).

Состояние приводит к значительным нарушениям функционирования в личной, семейной, социальной, образовательной, профессиональной 
или других важных сферах. Если функционирование поддерживается на приемлемом уровне, но это требует значительных усилий.

Таблица 4.  Основные и необходимые для постановки диагноза симптомы расстройства вследствие пристрастия к компьютерным 
играм в МКБ-11 из Клинических описаний и диагностических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR)

Устойчивая модель игрового поведения (имеются в виду компьютерные или видеоигры) в офлайн, или чаще в онлайн-формате (в интернете 
или схожих сетях), которая характеризуется:

Нарушением контроля над игровым поведением (моментом, когда человек в очередной раз садится за игру или заканчивает играть, а также 
частотой, интенсивностью, продолжительностью и контекстом игрового поведения)

Ситуацией, когда игры становятся приоритетом и интерес к ним превалирует над другими жизненными интересами и участием в повседнев-
ной деятельности

Склонностью продолжать игру или все больше вовлекаться в нее, несмотря на негативные последствия (например, связанные с играми кон-
фликты в семье, плохая успеваемость, негативное влияние на здоровье)

Паттерн игрового поведения может быть непрерывным или эпизодическим и регулярным, но он должен проявляться в течение длительного 
периода времени (например, в течение 12 месяцев)

Патологическое игровое поведение не объясняется другим психическим расстройством (например, маниакальным эпизодом) и не связано с 
воздействием психоактивных веществ или лекарственных препаратов

Паттерн игрового поведения приводит к значительному дистрессу или нарушениям функционирования в личной, семейной, социальной, об-
разовательной, профессиональной или других важных сферах

Таблица 5. Основные и необходимые для постановки диагноза симптомы компульсивного расстройства сексуального поведения  
в МКБ-11 из Клинических описаний и диагностических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR)

Неспособность контролировать интенсивные и регулярно возникающие сексуальные импульсы или побуждения, которые приводят к соот-
ветствующему поведению и проявляются рядом симптомов:

Патологическое сексуальное поведение стало центром внимания и жизненным приоритетом человека до такой степени, что он начал пренеб-
регать здоровьем и базовым уходом за собой или другими интересами и обязанностями

Человек предпринимал многочисленные безуспешные попытки контролировать или сократить количество эпизодов патологического сексу-
ального поведения

Человек продолжает регулярно практиковать патологическое сексуальное поведение, несмотря на его неблагоприятные последствия (напри-
мер, супружеские конфликты, финансовые или юридические последствия, негативное воздействие на здоровье)

Человек продолжает практиковать патологическое сексуальное поведение, даже если он получает от этого мало удовлетворения или вообще 
не получает

Ощущение неспособности контролировать интенсивные и регулярно возникающие сексуальные импульсы или побуждения и, как следствие, 
патологическое сексуальное поведение проявляется в течение длительного периода времени (6 месяцев или более)

Ощущение неспособности контролировать интенсивные и регулярно возникающие сексуальные импульсы или побуждения и, как следствие, 
патологическое сексуальное поведение не объясняется другим психическим расстройством (например, маниакальным эпизодом) и не связано 
с воздействием психоактивных веществ или лекарственных препаратов

Паттерн патологического сексуального поведения приводит к субъективному дистрессу или значительным нарушениям функционирования в 
личной, семейной, социальной, образовательной, профессиональной или других важных сферах жизнедеятельности. К таким переживаниям 
не относится дистресс, связанный исключительно с моральными убеждениями или неодобрением окружающих
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посттравматического стрессового расстройства добавили в 
критерии DSM-5 для посттравматического стрессового 
расстройства17, но в качестве отдельного расстройства 
КПТСР не выделяли. 
Ведущие авторы пригласили экспертов по каждому из 

этих расстройств рассказать, почему эти расстройства со-
чли нужным добавить в МКБ-11, как сказывалось отсут-
ствие этих категорий на качестве медицинской помощи, а 
также описать возникавшие по этому поводу разногласия, 
обзор полученных за последнее время данных и мнений, 
озвученных после того как ВОЗ сообщила о намерении 
включить перечисленные нозологии в МКБ-11.  
Ведущие авторы статьи (GMR и MBF) пригласили экс-

пертов по каждому из этих расстройств ответить на сле-
дующие вопросы: а) с клинической точки зрения почему 
эту категорию посчитали нужным включить в МКБ-11 и 
какова была на тот момент доказательная база?; б) какие 
диагнозы ставились таким пациентам до МКБ-11 и как от-
сутствие соответствующих категорий сказывалось на каче-
стве лечения?; в) какие были разногласия (если были) по 
поводу включения этих расстройств в классификацию?; г) 
какие новые научные данные были получены после того, 
как ВОЗ сообщила о намерении включить перечисленные 
категории в МКБ-11, и как они повлияли на клиническую 
практику?  

 
КОМПЛЕКСНОЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЕ 
РАССТРОЙСТВО 
 
Обоснование необходимости диагноза комплексного 
ПТСР 

 
За последние несколько десятилетий клиницисты и ис-

следователи неоднократно сообщали о клинических про-
явлениях посттравматического стрессового расстройства, 
выходящих за рамки описанных в МКБ-10, особенно у па-
циентов, перенесших тяжелые, длительные или множе-
ственные травмы18,19. 
ВОЗ провела два глобальных исследования в рамках 

предварительной разработки классификации психических, 
поведенческих расстройств и нарушений развития нерв-
ной системы МКБ-11; первое – в сотрудничестве со Все-
мирной психиатрической ассоциацией20, а второе – с Меж-
дународным союзом психологических наук21. 3222 участ-
ника опроса на английском и испанском языках, психиатры 
и психологи из 35 стран наиболее часто предлагали для 
включения в МКБ-11 именно комплексное посттравмати-
ческое стрессовое расстройство22. По их мнению, этот ди-
агноз необходим для того, чтобы более полно оценить раз-
личные характеристики и последствия комплексной трав-
мы. 
В итоге, опираясь на соответствующую доказательную 

базу, рабочая группа МКБ-11 по расстройствам, связанным 
со стрессом, рекомендовала включить комплексное пост-
травматическое стрессовое расстройство в новую класси-
фикацию23. Основные симптомы этого состояния, перечис-
ленные в CDDR, представлены в Таблице 2. 
Диагноз «комплексное посттравматическое стрессовое 

расстройство» требует наличия всех трех основных симп-
томов посттравматического стрессового расстройства (по-
вторное переживание обстоятельств получения травмы, 
избегающее поведение и постоянное чувство угрозы). Кро-
ме того, сложное посттравматическое стрессовое рас-
стройство характеризуется так называемыми расстрой-
ствами саморегуляции: стабильными и выраженными на-
рушениями контроля над аффективным состоянием; убеж-
дением в собственной никчемности и малоценности; труд-
ностями в формировании и поддержании близких отноше-
ний. 

Вводя диагноз КПТСР, авторы постарались учесть боль-
шее количество симптомов, возникающих в ответ на опре-
деленные типы травм: повторяющиеся события или дли-
тельное время сохраняющиеся обстоятельства, избежать 
которых для пациента практически невозможно (напри-
мер, пытки, рабство, насилие в семье на протяжении дли-
тельного времени, неоднократные эпизоды сексуального 
или физического насилия в детстве). Новая категория так-
же предполагает потребность в длительном многоэтапном 
лечении с применением разных терапевтических методов, 
что, соответственно, требует больше ресурсов от систем 
охраны психического здоровья. 

 
История диагноза комплексного ПТСР 

 
В 1992 г. МКБ-10 ввела новую категорию под названи-

ем «Стойкое изменение личности после переживания ка-
тастрофы» (enduring personality change after catastrophic 
experience, EPCACE). В CDDG, по МКБ-10, указано, что 
такие изменения личности должны сохраняться на протя-
жении длительного времени и проявляться в виде ригид-
ных и дезадаптивных черт, нарушающих межличностное, 
социальное и профессиональное функционирование. 
Кроме того, в подобных случаях появляются ранее не ха-
рактерные для данной личности черты, такие как враж-
дебное или подозрительное отношение к миру, социаль-
ная изоляция, чувство опустошенности, безысходности, 
отчужденности; человек постоянно ощущает себя под 
угрозой, «на грани». Также руководство подчеркивает, 
что КПТСР нередко предшествует стандартное посттрав-
матическое стрессовое расстройство, и, таким образом, 
КПТСР может рассматриваться как последствие ПТСР, 
возникшего в ответ на определенные типы событий. Сре-
ди возможных причин EPCACE в руководстве к МКБ-10 
приводятся «опыт заключения в концлагерях, пыток, пе-
реживания стихийных бедствий, длительное пребывание 
в опасных для жизни обстоятельствах (например, в за-
ложниках, когда человек находится в плену и его в любой 
момент могут убить)»5. Таким образом, концептуально 
EPCACE может рассматриваться как предшественник 
КПТСР в МКБ-11. 
Однако клиницисты редко ставили этот диагноз, и он не 

вызывал интереса у исследователей. Среди возможных 
причин – отсутствие в перечне симптомов важных клини-
ческих особенностей (например, трудно контролируемые 
аффективные реакции и негативные представления о себе), 
которые появились только в последних формулировках, от-
сюда возникало представление, что диапазон применимо-
сти этого диагноза достаточно узкий. Например, длитель-
ное нахождение в ситуации грубого насилия со стороны 
интимного партнера, а также физическое или сексуальное 
насилие в детстве не описаны в CDDG как возможные при-
чины EPCACE, хотя они встречаются гораздо чаще, чем 
обстоятельства травмы, приведенные в руководстве. Кроме 
того, в CDDG симптомы описаны размыто, что затрудняло 
их применение в клинической и исследовательской прак-
тике24,25. 
Возможность включения схожей диагностической кате-

гории параллельно с МКБ-10 рассматривалась при подго-
товке DSM-IV; основанием также служили разработки 
Herman по КПТСР18 и в качестве названия предлагалось 
«Расстройство вследствие экстремального стресса, неуточ-
ненное» (disorder of extreme stress not otherwise specified, 
DESNOS). Полевое исследование по посттравматическому 
стрессовому расстройству в формулировке DSM-IV26,27 по-
казало, что, по сравнению с пережившими другие травма-
тические события, люди, которые в раннем возрасте нахо-
дились в ситуации хронической травмы, связанной с меж-
личностными отношениями, сообщали о множественных и 
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тяжелых симптомах DESNOS, особенно в области регуля-
ции эмоций, негативной самооценки и трудностей комму-
никации. Категория DESNOS не включала традиционные 
симптомы ПТСР и рассматривалась, скорее, как отдельное 
расстройство, которым ПТСР может сопровождаться. В ко-
нечном итоге DESNOS не включили в DSM-IV, поскольку 
эмпирические основания для введения этой категории бы-
ли признаны недостаточными. Проявления DESNOS доба-
вили в раздел «Симптомы, ассоциированные с посттравма-
тическим стрессом», и таким образом они все же остались 
в поле зрения клиницистов.  
Предложение внести КПТСР в МКБ-1123 исходило из 

опыта с EPCACE, но в попытках его операционализации 
ученые основывались на литературе по DESNOS. Поэто-
му, во-первых, CDDR по МКБ-11 расширил список трав-
мирующих обстоятельств, которые относятся к факторам 
риска КПТСР, добавив жестокое обращение в детстве и 
насилие со стороны интимного партнера. Во-вторых, хотя 
диагноз EPCACE, как и другие диагнозы МКБ-10, отра-
жающие изменения личности, предназначался для описа-
ния нарушений функционирований в трех областях (эмо-
циональная регуляция, самоидентификация и межлич-
ностные отношения), собственно эти изменения были 
описаны лишь в общих чертах. Выбор специфических 
симптомов и кластеров симптомов, отражающих конкрет-
ные неадаптивные проявления, основывался на формули-
ровке DESNOS в полевых испытаниях DSM-IV26, а также 
на общем мнении экспертов по комплексному ПТСР19.  
В CDDR они отражены так: постоянные и выраженные 
проблемы с контролем аффективных реакций, стабильно 
негативная самооценка и трудности в поддержании отно-
шений и формировании эмоциональной близости с дру-
гими людьми. Еще одно отличие в том, что ключевой 
симптом EPCACE, по МКБ-10, – постоянное чувство 
угрозы, а концепция КПТСР в МКБ-11 включает все три 
основных симптома посттравматического стрессового 
расстройства (повторное переживание обстоятельств по-
лучения травмы, избегающее поведение и постоянное 
чувство угрозы). Это решение также основано на поле-
вых испытаниях DSM-IV, которые показали, что почти у 
всех пациентов, соответствовавших критериям DESNOS, 
три перечисленных критерия посттравматического стрес-
сового расстройства также выявлялись26. 
Таким образом, комплексное посттравматическое стрес-

совое расстройство, по МКБ-11, происходит от концепции 
EPCACE, но, помимо традиционных симптомов посттрав-
матического стрессового расстройства, акцент делается на 
нарушениях контроля над аффективным состоянием, рас-
стройствах идентичности и межличностного функциони-
рования. В МКБ-10 EPCACE была включена в группу рас-
стройств под названием «Стойкие изменения личности, не 
связанные с повреждением головного мозга» (наряду со 
стойкими изменениями личности вследствие психического 
заболевания) и соседствовала со специфическими рас-
стройствами личности. В МКБ-11 комплексное посттрав-
матическое стрессовое расстройство находится в одной 
группе с другими расстройствами, связанными со стрес-
сом. 
Наличие общих симптомов (повторного переживания 

обстоятельств получения травмы, избегающего поведения 
и постоянного чувства угрозы) подчеркивает преемствен-
ность между ПТСР и КПТСР. Однако большее количество 
и разнообразие симптомов при комплексном посттравма-
тическом стрессовом расстройстве, а также большая выра-
женность связанных с ними нарушений и относительное 
преобладание нарушений саморегуляции предполагают 
выделение КПТСР именно как самостоятельного рас-
стройства, а не как подтипа ПТСР. Согласно CDDR, два 
этих диагноза не могут быть выставлены одновременно.  

Споры, связанные с диагностикой комплексного 
посттравматического стрессового расстройства 

 
С момента, когда диагноз КПТСР был впервые предло-

жен (в 1990-е годы)28, продолжаются споры о его практиче-
ской пользе и валидности. Против его включения в класси-
фикации приводятся следующие основные возражения:  
а) отсутствие согласованного определения КПТСР; б) отсут-
ствие стандартизированных и валидизированных методов 
его оценки; в) мнение, что КПТСР является просто более тя-
желой формой ПТСР; d) трудность дифференциального ди-
агноза с пограничным расстройством личности (ПРЛ)29. 
Экспертная комиссия провела работу по всем этим 

пунктам. После введения комплексного посттравматиче-
ского стрессового расстройства в диагностическую но-
менклатуру ВОЗ четкое определение расстройства посте-
пенно утвердилось и легло в основу психометрических 
разработок. На данный момент доступен самоопросник 
по КПТСР30, который переведен более чем на 25 языков  
и доступен международному сообществу (см. 
www.traumameasuresglobal.com). Валидность клинической 
диагностики также подтверждена в исследованиях31. Пред-
положение о том, что комплексное посттравматическое 
стрессовое расстройство является просто более тяжелой 
формой посттравматического стрессового расстройства, 
опровергнуто более чем в 15 исследованиях, которые демон-
стрируют, что пациенты, отнесенные к разным категориям, 
значимо отличаются и по анамнезу в отношении травмы, и 
по характерным паттернам симптомов32,33. 
Что касается пограничного расстройства личности, неко-

торые его симптомы действительно перекрываются с 
симптомами ПТСР, но различий больше, особенно в опре-
делении ключевых симптомов и подходов к лечению. Об-
щими здесь оказываются симптомы аффективной дизрегу-
ляции, но другие клинические проявления ПРЛ, по резуль-
татам недавних исследований, принципиально отличаются 
от нарушений саморегуляции, возникающих при ком-
плексном посттравматическом стрессовом расстройстве34. 
В частности, пограничное расстройство личности характе-
ризуется неустойчивостью образа «Я», нестабильностью в 
межличностных отношениях и выраженной склонностью 
к аутоагрессивному и суицидальному поведению, в то вре-
мя как комплексное посттравматическое стрессовое рас-
стройство, как правило, характеризуется негативно вос-
принимаемой, но стабильной идентичностью, а также тен-
денцией разрывать отношения или избегать их при относи-
тельно низком уровне импульсивности. В отдельных рабо-
тах говорится, что именно различия в характеристиках 
идентичности имеют наибольшее значение для дифферен-
циального диагноза35. 

 
Обзор доказательств 

 
Достоверность диагноза КПТСР подтверждена в ряде 

исследований с использованием различных методов и ста-
тистических подходов. 
В предварительных исследованиях изучался вопрос, ка-

кой подход позволяет точнее описать популяцию пациен-
тов, переживших психическую травму: единый диагноз, 
где КПТСР является частью ПТСР (как в DSM-5), или у 
КПТСР есть значимые клинические отличия, которые вос-
производятся в разных социокультурных условиях.  
В одном из таких исследований36 на основании латентно-

го анализа профилей показано, что пациентов, перенесших 
психическую травму, можно разделить на две группы, одна 
из которых демонстрирует профиль симптомов КПТСР, а 
другая – профиль ПТСР. Более того, факт хронической 
психической травмы предсказывал распределение в груп-
пу КПТСР, а единичной – в группу ПТСР.  
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Обзор исследований по МКБ-11, посвященных ком-
плексному посттравматическому стрессу32, приведенный в 
2017 году, сообщает о девяти дополнительных исследова-
ниях с использованием латентного анализа профилей/клас-
сов, из которых восемь воспроизвели эти результаты. Из-
учались различные выборки: лица, перенесшие сексуаль-
ное насилие в детстве, ветераны вооруженных сил, граж-
данские, пережившие войну, а также смешанные выборки; 
исследования проводились в разных странах, в том числе 
США, Великобритании, Израиле, Уганде и Боснии; отсюда 
можно сделать вывод, что различие в профилях КПТСР и 
ПТСР воспроизводится в исследованиях на пациентах раз-
ных национальностей и с различным анамнезом психиче-
ской травмы.  
В более поздних обзорах говорится, что по сравнению с 

посттравматическим стрессовым расстройством КПТСР 
предполагает наличие множественных коморбидностей, 
большую выраженность симптомов и низкое качество жиз-
ни33. В одном из проспективных исследований показано, 
что в долговременной перспективе КПТСР связано с ухуд-
шением физического здоровья и более выраженным сни-
жением когнитивных функций37. По данным функциональ-
ной магнитно-резонансной томографии (фМРТ)38, нейро-
биологические профили пациентов с КПТСР и ПТСР во 
время обработки угрожающих стимулов также отличают-
ся; при КПТСР отмечается более выраженная активация 
островка и правой миндалины. Похожие результаты полу-
чены и в других исследованиях39,40, и они вполне согла-
суются с описанными в МКБ-11 нарушениями самоиден-
тификации и регуляции эмоций. 
Также показано, что клиницисты с достаточной точ-

ностью дифференцируют эти расстройства друг от друга. 
В полевых испытаниях МКБ-11 врачам предлагалось по-
ставить диагноз по описаниям клинических случаев и ис-
следовался вопрос, как влияет на точность диагноза опора 
на формулировки МКБ-11 по сравнению с концепцией 
EPCACE из МКБ-10, и позволяет ли новая классификация 
достоверно различать КПТСР и ПТСР, базируясь в первую 
очередь на симптомах нарушения саморегуляции41. Точ-
ность диагноза КПТСР в этих исследованиях была выше 
при использовании МКБ-11, чем при использовании кон-
цепции EPCACE, что подчеркивает преимущества рекон-
цептуализации ПТСР. Дифференцировать КПТСР и ПТСР 
также удавалось с достаточной точностью.  
Анализ факторной структуры симптомов комплексного 

посттравматического стрессового расстройства также под-
тверждает валидность этого диагноза. В нескольких иссле-
дованиях на эту тему внутреннюю согласованность всех 
шести кластеров симптомов КПТСР оценили в диапазоне 
от «хорошая» до «отличная»42. По результатам этого же ис-
следования можно сказать, что основные симптомы ПТСР 
и факторы нарушения саморегуляции в случае КПТСР (аф-
фективная дизрегуляция, негативная самооценка и трудно-
сти в отношениях) хорошо соответствуют данным (по 
оценкам исследований, «оптимальное соответствие» или 
«выраженное соответствие»). На этом основании концеп-
цию КПТСР как сочетания двух компонентов (симптомов 
посттравматического стрессового расстройства и наруше-
ния саморегуляции) можно признать удачной. При этом 
следует отметить, что в отдельных исследованиях анализ 
не выявил основных симптомов43; для научного сообще-
ства это интересные результаты, которые требуют дальней-
шей разработки.  
Серия сетевых анализов, в которых симптомы комплекс-

ного посттравматического стрессового расстройства оце-
нивались на четырех выборках, репрезентативных относи-
тельно населения страны (Германия, Израиль, Великобри-
тания и США), показала, что, несмотря на различия в 
анамнезе психологической травмы, тяжести и профиле 

симптомов, их сетевые взаимодействия (например, по дан-
ным кластеризации) в разных странах выглядели похоже, 
что свидетельствует о стабильности выявленных класте-
ров44. Наиболее важным концептом в формулировке 
КПТСР была признана негативная Я-концепция; за ней 
шло расстройство регуляции аффекта, в то время как симп-
томы посттравматического стрессового расстройства име-
ли меньший удельный вес и находились под сильным влия-
нием симптомов нарушения самоорганизации. Эти резуль-
таты также свидетельствуют в пользу рассмотрения 
КПТСР как отдельного расстройства, поскольку специ-
фичные для него симптомы были доминирующими в кли-
нической картине. Этот вывод также имеет принципиаль-
ное значение для оценки прогноза и планирования тера-
певтической тактики. 

 
Последствия внедрения диагноза КПТСР 

 
Одно из важнейших последствий внедрения – возможно-

сти изменения лечебной тактики. Никаких систематических 
данных на эту тему опубликовано не было, но, насколько 
можно судить по клиническим наблюдениям, до появления 
новой диагностической категории у лиц с КПТСР с большей 
вероятностью диагностировали ПТСР наряду с одним или 
несколькими сопутствующими расстройствами, которые 
охватывали бы весь спектр выявленных симптомов45. Среди 
таких сопутствующих диагнозов рекуррентное депрессив-
ное расстройство, генерализованное тревожное расстрой-
ство, паническое расстройство, социальное тревожное рас-
стройство и расстройства личности, чаще всего погранично-
го типа, реже шизоидное или избегающее. 
В такой ситуации внедрение новой категории может 

ощутимо повлиять на лечебный процесс. Во-первых, паци-
ентам, у которых одновременно много диагнозов, часто 
предлагают обширные и запутанные планы лечения, и 
многие в конечном итоге не получают целенаправленную 
помощь. Во-вторых, такие пациенты начинают чувство-
вать себя тяжело больными и подвергаться стигматизации, 
в том числе со стороны медицинских работников. В-треть-
их, попытки лечить такое состояние просто как ПТСР 
упускают из вида многие из потребностей пациентов. На 
эту тему проводились исследования: стандартные методы 
лечения посттравматического стрессового расстройства, 
которые изначально разрабатываются для переживших 
определенного рода травматическое событие, при КПТСР 
дают худшие результаты. Недавний метаанализ показал, 
что после стандартной терапии ПТСР пациенты, получив-
шие психическую травму в детском возрасте (в этой груп-
пе КПТСР диагностируется чаще всего), не продемонстри-
ровали значительного улучшения по большинству изна-
чальных симптомов, включая триаду ПТСР (эмоциональ-
ную дизрегуляцию, негативную самооценку и проблемы в 
межличностных отношениях), по сравнению с теми, кто не 
сталкивался с детской травмой46,47. 
Остается еще много неисследованных вопросов, но с мо-

мента объявления о намерении включить КПТСР в  
МКБ-11 интерес к этому расстройству значительно возрос. 
Поиск в PubMed (по ключевым словам: КПСТР, «комплекс-
ный посттравматический стресс» или «комплексное пост-
травматическое стрессовое расстройство») в 2014 г. давал  
16 публикаций, через год после первого официального отче-
та – 23. В последующие годы количество публикаций не-
уклонно увеличивалось, и к 2020 г. было опубликовано в об-
щей сложности 322 исследования на тему КПТСР. Это более 
чем в два раза превышает число публикаций за 21 год (1992–
2013 гг.), когда термина «комплексное посттравматическое 
стрессовое расстройство» не существовало18. 
Среди проведенных работ – исследование валидности 

диагноза, разработка психометрических методик, эпиде-
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миологические исследования, исследования факторов рис-
ка и терапевтических подходов, а также сравнения с пост-
травматическим стрессовым расстройством, по определе-
нию DSM-5. Важно отметить, что в соответствии с мисси-
ей ВОЗ валидность диагноза КПТСР подтверждена в ис-
следованиях на многонациональной выборке с четырех 
континентов. Также представляют интерес исследования, 
подтверждающие валидность диагноза у детей и подро-
стков48 и его особую значимость для отдельных профес-
сиональных групп, регулярно и на протяжении длительно-
го времени подвергающихся стрессовым факторам (напри-
мер, полицейских)49. 
Исследования по специфическим особенностям КПТСР 

сейчас финансируются, в разработке находятся новые те-
рапевтические подходы. Выделение КПТСР в отдельную 
клиническую единицу должно привлечь внимание клини-
циста к особенностям клинической картины, связанным с 
хронической травмой, поскольку это важный аспект пси-
хического здоровья. Мы надеемся, что предложение диф-
ференцировать КПТСР от ПТСР будет способствовать раз-
работке лечебных подходов, ориентированных на конкрет-
ные популяции, более эффективных на практике, которые 
позволят рационально использовать глобальные ресурсы 
здравоохранения. 

 
ПРОЛОНГИРОВАННАЯ РЕАКЦИЯ ГОРЯ 

 
В МКБ-11 пролонгированная реакция горя описывается 

как постоянная тоска по умершему с ощущением сильной 
эмоциональной боли или эмоционального «онемения», не-
способностью испытывать положительные эмоции и уча-
ствовать в социальной и другой деятельности, а также ком-
плекс переживаний, при котором человек ощущает, будто 
«потерял часть себя» и не может принять смерть близкого14 
(Таблица 3). По формальному определению, болезненная 
реакция горя длится более 6 месяцев после утраты, но сро-
ки могут варьироваться в зависимости от того, как принято 
переживать утрату в разных социокультурных условиях. 
Перечисленные симптомы закономерно связаны с наруше-
нием личностного, социального или профессионального 
функционирования. 

 
Обоснование необходимости диагноза 
пролонгированной реакции горя 

 
В течение многих лет накапливались данные, подтвер-

ждающие, что пролонгированная реакция горя развивается 
не у всех, кто пережил утрату, и является самостоятельным 
клиническим состоянием. Многие исследования с приме-
нением факторного анализа продемонстрировали, что со-
четание постоянной тоски и эмоциональной боли с други-
ми характерными симптомами выделяется в очерченный 
клинический синдром, который отличается от симптомати-
ки при депрессии и посттравматическом стрессовом рас-
стройстве50,51,52. Кроме того, проводились исследования с 
использованием сетевого анализа, в которых предполага-
лось выявить центральные симптомы данного синдрома; 
они пришли к выводу, что тоска по умершему и связанная 
с ней эмоциональная боль оказывают на другие симптомы 
каскадный эффект53,54. 
Важно отметить, что по результатам исследований при-

рода симптомов пролонгированной реакции горя не отли-
чается от таковой при нормальных реакциях горя55. Про-
лонгированная реакция отличается тем, что симптомы не 
ослабевают со временем и по-прежнему вызывают ди-
стресс.  
Одним из основных доводов в пользу выделения пролон-

гированной реакции горя в отдельный синдром служил тот 
факт, что такая стойкая реакция может повлечь за собой 

возникновение других физических и психопатологических 
симптомов, а также привести к нарушению функциониро-
вания. В исследованиях пролонгированная реакция горя 
сопровождалась выраженными нарушениями профессио-
нального и социального функционирования56, расстрой-
ствами сна57, повышением уровня заболеваемости раком, 
сердечно-сосудистыми58 и другими59 заболеваниями, а так-
же формированием зависимостей, например употреблени-
ем алкоголя и курения60,61. Еще больше данных о психиче-
ских расстройствах, коморбидных пролонгированной ре-
акции горя: такие пациенты часто также страдают депрес-
сией62,63, посттравматическим стрессовым расстрой-
ством52, паническим расстройством66 и склонностью к суи-
цидальному поведению64,65. Важно отметить, что пролон-
гированной реакции горя соответствовали нарушения 
функционирования, которые не объяснялись исключитель-
но сопутствующей депрессией или посттравматическим 
стрессовым расстройством67. Все перечисленные факты 
предполагают, что выделение новой диагностической кате-
гории в данном случае оправданно и позволит эффектив-
нее организовать помощь соответствующим пациентам.  

 
Традиционные представления о реакциях горя 

 
Стойкая и болезненная реакция горя – принципиально 

новая диагностическая категория, но изучение реакций го-
ря в целом имеет давнюю традицию в психиатрии. Среди 
ученых, которые подчеркивали значимость тяжелой утра-
ты как фактора риска психических расстройств, – Фрейд, 
Линдеманн, Паркс и Боулби68. 
Фрейд в классическом тексте «Скорбь и меланхолия»69 

проводит различие между нормальной и патологической 
реакцией горя, утверждая, что меланхолия (имеющая в 
определении Фрейда некоторое сходство с пролонгирован-
ной реакцией горя в современной формулировке) – это не-
адекватная форма реакции горя, при которой потеря объ-
екта оказалась для личности настолько серьезной, что че-
ловек не способен был в дальнейшем формировать новые 
отношения. 
Более ранние теоретики последовательно проводили те-

му фрагментированной привязанности. Самое четкое 
определение этому явлению дал Боулби; в одной из своих 
работ он утверждал, что приобретенная в раннем возрасте 
тенденция к формированию ненадежной привязанности 
предрасполагает к формированию патологической реакции 
горя после тяжелой утраты в более взрослом возрасте70. 
Боулби указывал, что переживание тоски по умершему как 
стремление воссоединиться со значимой фигурой является 
центральным симптомом для данного состояния, что в це-
лом соответствует современным представлениям. Роль 
фрагментированной привязанности подчеркивают и дру-
гие исследователи: неоднократно показано, что с пролон-
гированной реакцией горя ассоциирован тревожный тип 
привязанности71,72. 
Несмотря на многочисленные теоретические разработ-

ки, которые легли в основу современной концептуализации 
пролонгированной реакции горя, эту категорию длитель-
ное время не рассматривали как самостоятельный диагноз. 
В DSM-III и DSM-IV выраженные, но нормальные реакции 
горя были включены в главу «Другие состояния, являю-
щиеся причинами обращения к специалисту»; в этой главе 
перечислены состояния, которые нельзя назвать психиче-
скими расстройствами, но они могут стать причиной обра-
щения за помощью (например, сюда относятся проблемы в 
детско-родительских отношениях). Если психопатологиче-
ские симптомы, возникающие после тяжелой утраты, до-
стигали по своей выраженности уровня психического рас-
стройства, то диагноз выставлялся в соответствии с клини-
ческой картиной, а не на основании провоцирующего фак-
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тора; например, это мог быть диагноз большого депрессив-
ного эпизода, вне зависимости от того, вызваны соответ-
ствующие переживания смертью близкого или разрывом 
отношений.  
Таким образом, качественное отличие от МКБ-11 здесь 

заключается в том, что в DSM-5 расстройства настроения 
после тяжелой утраты рассматриваются через призму де-
прессии, а не исходя из ключевого переживания тоски по 
умершему. В более ранних версиях DSM считалось, что де-
прессивные симптомы у переживающих утрату широко 
распространены и в таких случаях не следует диагности-
ровать собственно депрессию, если симптомы лучше объ-
ясняются нормальной реакцией горя73. 

 
Споры, связанные с диагностикой 
пролонгированной реакции горя 

 
Оптимальные способы классификации психологическо-

го дистресса, который может сохраняться длительное вре-
мя после тяжелой утраты, давно служат предметом споров. 
Обоснованные предложения ввести этот диагноз высказы-
вались неоднократно, но в более ранних версиях DSM они 
были отклонены74,75. Аргументом для вынесения этого со-
стояния за рамки клинической медицины было стремление 
избежать «патологизации» достаточно распространенного 
в обществе опыта. Говорилось, что реакция горя после тя-
желой утраты в том или ином виде проявляется у большин-
ства людей, и признание ее психическим расстройством 
могло бы привести к неоправданному назначению психо-
тропных препаратов таким пациентам76. Кроме того, пере-
живание горя часто связано с определенными религиозны-
ми и траурными ритуалами, поэтому высказывались опасе-
ния, что попытки классифицировать стойкую реакцию го-
ря как расстройство не будут принимать во внимание эти 
особенности. Чтобы понять, насколько уместны эти аргу-
менты, а также каковы недостатки и преимущества нового 
диагноза, рассмотрим научные данные по перечисленным 
вопросам.  
Мнение, что введение пролонгированной реакции горя 

как диагностической категории патологизирует обычную 
реакцию горя, которое большинство людей испытывают 
после тяжелой утраты, опровергается тем фактом, что ди-
агностическим критериям пролонгированной реакции со-
ответствует лишь небольшая часть людей, переживших 
утрату: по оценкам ученых, это 7–10%77,78. Распространен-
ность этого состояния невелика даже у тех, кто был свиде-
телем насильственной смерти родственников; например, 
исследование на выборке беженцев, спасшихся из зоны 
боевых действий, показало, что симптомы, соответствую-
щие критериям пролонгированной реакции горя, разви-
лись только у 16%79. На уровне популяции было показано, 
что пролонгированная реакция горя встречается у 2–3% 
людей при практически повсеместном опыте тяжелой 
утраты62,77. Отсюда можно сделать вывод, что новая катего-
рия не приведет к чрезмерной патологизации, поскольку 
соответствующее расстройство развивается лишь у не-
большой части переживших утрату.  
Аргумент о том, что диагностика пролонгированной ре-

акции горя затруднительна из-за культурных различий, 
можно рассмотреть с двух сторон. Во-первых, текущая 
формулировка требует, чтобы наблюдаемая реакция выхо-
дила за рамки нормативной для данного культурного кон-
текста, в том числе с точки зрения продолжительности. Во-
вторых, диагностические признаки пролонгированного 
расстройства горя наблюдались в самых разных популя-
циях: в западных и восточных странах с разными культур-
ными и религиозными особенностями80,81,82. 
Обсуждения также вызывал вопрос, сколько должно 

продлиться состояние, чтобы реакция горя могла считаться 

пролонгированной. Ответ на этот вопрос особенно важен, 
потому что качественно пролонгированная реакция горя не 
отличается от нормальной. Точные рекомендации по про-
должительности необходимы для того, чтобы предотвра-
тить гипердиагностику. На основании эмпирических ис-
следований можно сказать, что наиболее выраженные на-
рушения функционирования при последующих обследова-
ниях наблюдались в случаях, когда симптомы реакции горя 
сохранялись более 6 месяцев83,84. 

 
Обзор доказательств 

 
Исследования по конструктной валидности и возможно-

стям дифференциальной диагностики подтверждают, что 
введение пролонгированной реакции горя в список диаг-
ностических категорий целесообразно. Появляются и но-
вые работы, в которых показано, что для пролонгирован-
ной реакции горя центральным является переживание тос-
ки по умершему. Многие факторно-аналитические иссле-
дования доказывают, что это расстройство отличается от 
депрессии и посттравматического стрессового расстрой-
ства50,51,52 и ассоциировано с выраженными нарушениями 
функционирования, которые нельзя объяснить только по-
следствиями тревоги, депрессии или ПТСР56,85. Более того, 
пролонгированная реакция горя может усугублять тяжесть 
сопутствующих психических расстройств – для ПТСР86 и 
депрессии87 это отчетливо продемонстрировано. 
Также за последние годы появились лонгитюдные ис-

следования с катамнестическими данными о течении про-
лонгированной реакции горя. Они представляют особен-
ный интерес, поскольку именно отсутствие данных по 
динамике нормальной реакции горя было одним из ос-
новных препятствий к внедрению этой диагностической 
категории в DSM-5. Продольные исследования, в которых 
переживших утрату обследовали в различные моменты 
времени с построением смешанных моделей латентного 
роста для картирования траектории различных симпто-
мов, выделили в этой выборке группу лиц с выраженны-
ми симптомами горевания, их состояние с течением вре-
мени не улучшалось88,89,90. Однако у перечисленных ис-
следований много ограничений: небольшой размер вы-
борки, относительно короткий период катамнестического 
наблюдения и другие методологические проблемы. 
Последующие исследования на крупных выборках и с бо-
лее длительным периодом наблюдения выявили различ-
ные траектории развития симптомов; показано, что боль-
шинство людей устойчивы к последствиям утраты; у 
меньшей, но значительной доли выраженность симпто-
мов горевания со временем уменьшается; в еще одной 
группе симптомы были стойкими, но умеренно выражен-
ными, и в небольшом числе случаев отмечались выражен-
ные симптомы горевания, и со временем состояние не 
улучшалось (то есть развивалась пролонгированная реак-
ция горя)91,92. Представляется, что у пролонгированной 
реакции горя и депрессии есть как общие черты в дина-
мике симптомов, так и характерные особенности93. В еще 
одном исследовании говорится, что пролонгированная 
реакция горя в формулировке МКБ-11 лучше описывает 
наблюдаемые паттерны, чем концепция «стойкого ком-
плексного расстройства, связанного с тяжелой утратой», 
описанная в приложении к научной версии DSM-594. Про-
дольные исследования также показывают, что люди с 
длительным расстройством горя испытывают ухудшение 
функционирования, которое может сохраняться в течение 
как минимум трех лет после утраты90. 
Отдельные исследования проливают свет на нейробио-

логические основы пролонгированной реакции горя, в 
частности выявлена связь между характерными симптома-
ми расстройства, такими как глубокое чувство тоски, и 
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особенностями паттерна активации нервной системы в от-
вет на вознаграждение в сравнении с нормальной реакцией 
горя95. Кроме того, меняется активность миндалевидного те-
ла, орбитофронтальной коры, подколенной области перед-
ней поясной извилины, прилежащего ядра и островка96-101. 
Примечательно, что нейробиологические механизмы пато-
логического горя позволяют его дифференцировать также 
и с посттравматическим стрессовым расстройством, и с 
депрессией96. 
Представление о том, что пролонгированная реакция го-

ря может быть связана с нарушением нейробиологии си-
стемы вознаграждения, подтверждается и в других экспе-
риментах. Например, в психологическом эксперименте 
ученые продемонстрировали, что люди, пережившие утра-
ту и патологическое горе, были склонны обесценивать 
ожидаемое вознаграждение (в частности, отсроченный фи-
нансовый стимул) по сравнению с людьми, переживающи-
ми нормальную реакцию горя после утраты102. 
При выполнении поведенческих заданий пациенты с про-

лонгированной реакцией горя концентрируют внимание на 
стимулах, которые напоминают им об умерших103,104. На 
этом факте построены теории, подчеркивающие роль услов-
ных реакций, связанных с рядом стимулов окружающей 
среды и вызывающих воспоминания об умершем, – предпо-
лагается, что у таких пациентов они угасают медленнее105. 
Другие исследования предполагают, что пациенты с патоло-
гическим горем, наоборот, избегают напоминаний об умер-
шем106,107. По всей видимости, в таком патологическом со-
стоянии реализуются оба механизма: и легко возникающие 
воспоминания об умершем, и стремление избегать любых 
напоминаний с целью минимизировать связанные с этим 
эмоциональные переживания108,109. 
Многочисленные работы посвящены роли когнитивных 

процессов в развитии пролонгированной реакции го-
ря110,111. Например, важным аспектом расстройства являют-
ся руминации – неотступные размышления о причинах и 
последствиях смерти близкого человека, которые ухуд-
шают эмоциональное состояние112,113. Пациенты, которые 
склонны к бесплодным размышлениям о том, как ситуация 
могла бы измениться, если бы они поступили по-другому, 
также обычно страдают более тяжелыми и длительными 
формами реакций горя114. Роль когнитивных искажений 
подчеркивает и тот факт, что выработка адаптивных суж-
дений в ходе терапии ассоциирована с более благопри-
ятными результатами115. В то же время неадекватные и не-
адаптивные когнитивные стратегии, включая руминации, 
ассоциированы с более длительным течением пролонгиро-
ванной реакции горя88,116. 
Также активно исследуются механизмы регуляции эмо-

ций при пролонгированной реакции горя. Это расстрой-
ство характеризуется, как правило, избеганием эмоций и 
мыслей, связанных с умершим117,118, подавлением нежела-
тельных эмоций или мыслей117,119, избеганием внешних 
стимулов, которые вызывают негативные эмоции120, и на-
рушением эмоциональной гибкости121. Имеются также 
данные о том, что у пациентов с пролонгированной реак-
цией горя наблюдается отчетливое несоответствие между 
внутренними переживаниями и выражением эмоций; ми-
мическая выразительность у них обычно снижена по 
сравнению с участниками контрольной группы122, но при 
этом субъективные переживания они описывают как край-
не тягостные.  

 
Последствия внедрения диагноза 
«пролонгированная реакция горя» 

 
Внедрение диагноза «пролонгированная реакция горя» 

спровоцировало всплеск интереса к этой теме и помогло 

специалистам глубже ее понять. Под явным воздействи-
ем этого тренда Американская психиатрическая ассоциа-
ция приняла решение перенести категорию «стойкое 
комплексное расстройство тяжелой утраты» из раздела 
«Состояния, нуждающиеся в дальнейшем изучении» в 
статус полноценного расстройства в новой редакции 
DSM-5-TR123. Соответствующая категория DSM-5-TR на-
зывается так же, как в МКБ-11, и помещена в главу «Рас-
стройства, связанные с травмой и стрессом». Определе-
ние пролонгированной реакции горя в DSM-5-TR такое 
же, как в МКБ-11, но срок заболевания должен быть 
больше 12 месяцев, а не больше 6, как в МКБ-11124. То, 
что две основные системы классификации психических 
расстройств, используемые во всем мире, сходятся в 
определении этого синдрома, – огромное достижение в 
исследовании пролонгированной реакции горя. Это по-
может стандартизировать диагностику и вести более точ-
ную статистику по распространенности данного состоя-
ния, чтобы в дальнейшем разработать основанные на до-
казательствах методы лечения. 
Выявление пациентов, которым можно помочь имеющи-

мися в нашем распоряжении доказательными методами, – 
одна из основных целей внедрения нового диагноза. Сум-
мируя данные нескольких контролируемых исследований, 
можно сказать, что методом выбора стала психотерапия, 
ориентированная на переживания горя; большинство паци-
ентов реагируют на это вмешательство положительно125-128. 
Также есть данные, что такого рода лечение более эффек-
тивно, чем другие психотерапевтические вмешательства125, 
а также селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС)129. Эту гипотезу подтверждает недавний 
метаанализ длительных катамнестических исследований 
по лечению пролонгированной реакции горя130. Таким об-
разом, стандартизация подхода к диагностике пролонгиро-
ванной реакции горя может помочь пациентам, облегчив 
доступ к специализированной помощи. 

 
РАССТРОЙСТВО ВСЛЕДСТВИЕ ПРИСТРАСТИЯ  
К КОМПЬЮТЕРНЫМ ИГРАМ 

 
В последние годы видеоигры стали одним из самых по-

пулярных и доступных видов досуга во всем мире, на их 
основе создана многомиллиардная глобальная индустрия. 
Игровая среда значительно изменилась благодаря разви-
тию киберспорта (многопользовательские видеоигры, в ко-
торых также участвуют зрители) и потоковых платформ, 
что в свою очередь обусловлено развитием портативного и 
специализированного домашнего игрового оборудования с 
доступом в Интернет. 
Подавляющему большинству потребителей соответ-

ствующих продуктов и услуг, даже при относительно вы-
соком уровне вовлеченности (например, когда человек 
ежедневно проводит за игрой несколько часов или доль-
ше), компьютерные игры приносят скорее выгоды – как 
личные, так и социальные131,132. Исследования демонстри-
руют, что компьютерные игры – это деятельность, которая 
может удовлетворять основные психологические потреб-
ности, такие как ощущение собственной компетентности, 
принадлежности к сообществу или, наоборот, автоно-
мии133, особенно у тех пользователей, которые успешно со-
четают свою игровую деятельность с функционированием 
в других жизненных сферах134,135,136. 
Отдельные предварительные данные свидетельствуют о 

том, что участие в игровой деятельности приобретает осо-
бое значение в контексте пандемии COVID-19, давая воз-
можности для социальной компенсации и в целом поддер-
живая психическое благополучие в условиях изоляции и 
социального дистанцирования137,138. 
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Обоснование необходимости диагноза 
«расстройство вследствие пристрастия  
к компьютерным играм (РПК)» 

 
Чрезмерное увлечение видеоиграми, которое характери-

зуется потерей контроля над игровым поведением, может 
привести к функциональным нарушениям и негативным 
последствиям для физического здоровья, социальной сфе-
ры, а также учебной и трудовой деятельности139,140,141,142,143. 
По результатам лонгитюдных исследований, стойкое и 
проблемное игровое поведение со временем может приве-
сти к развитию других психопатологических симптомов 
(например, тревоги и депрессии) и неблагоприятному 
функциональному исходу (например, низкой успеваемости 
в школе) 144,145,146. 
Проблемное игровое поведение признано экспертами 

Американской психиатрической ассоциации в качестве по-
тенциального психического расстройства и в формулиров-
ке «Расстройство, связанное с сетевыми играми» внесено в 
раздел «Состояния, требующие дальнейшего изучения» 
DSM-5. В 2019 году, когда была одобрена МКБ-11, РПК 
официально признано психическим расстройством14 и 
включено в новую группу: «Нарушения, вызванные аддик-
тивным поведением». Основные признаки РПК согласно 
CDDR МКБ-11 представлены в Таблице 4. 
Появляется все больше данных о высокой распростра-

ненности проблемного игрового поведения среди населе-
ния. Недавний метаанализ, основанный на 53 исследова-
ниях, показал, что распространенность РПК во всем мире 
составляет примерно 1–2%147. Большинство клинических 
исследований на эту тему первоначально основывались на 
данных по странам Восточной Азии (в частности, Южной 
Кореи, Японии и Китая), которые первыми начали вы-
являть это расстройство и принимать меры, но патологиче-
ское игровое поведение постепенно получает признание в 
качестве общемировой проблемы. Специализированные 
службы помощи при РПК разрабатываются в большинстве 
стран Америки, Европы и Азии; отсюда можно заключить, 
что это состояние не обусловлено только специфическими 
культурными и региональными особенностями (например, 
коллективистским типом социального устройства в проти-
воположность индивидуалистическому). 
Клинические исследования, регистрирующие случаи 

обращения за медицинской помощью148,149,150,151,152, в том 
числе на больших выборках (n>200)148,150, показывают, 
что потребность в помощи по поводу РПК и количество 
направлений на соответствующее лечение в последние 
годы возрастают. Исследования по коморбидным РПК со-
стояниям отмечают, что РПК может быть как первичным 
диагнозом148,153,154, так и вторичным – в качестве, напри-
мер, неадекватной коппинг-стратегии или компенсатор-
ного механизма155. Службы медицинской помощи и пси-
хологического консультирования регистрируют увеличе-
ние количества запросов по поводу проблемного игрово-
го поведения, постепенно возрастающее с середины 
2000-х годов156. 

 
Стандартные подходы к диагностике и лечению РПК 

 
До публикации рекомендаций CDDR по диагностике 

РПК в соответствии с МКБ-11 у пациентов, обращавшихся 
за лечением по поводу проблемного игрового поведения, 
часто диагностировались альтернативные состояния (на-
пример, патологическая склонность к азартным играм, 
другие аддикции и расстройства влечений, расстройства 
настроения и тревожные расстройства по МКБ-10). Не-
однородность в диагностике влияла на терапевтическую 
тактику и препятствовала адекватному сбору статистики. 
Пациентам предлагались самые разные виды лечения, и, 

поскольку местным специалистам часто не хватало соот-
ветствующего клинического опыта, подход выбирался, ис-
ходя из возможностей конкретного учреждения.  
За пределами Восточной Азии государственные и него-

сударственный службы здравоохранения практически не 
занимались разработкой специфичных мер помощи при 
РПК139,156,157, даже в странах, которые больше остальных 
уделяли внимание проблеме РПК и занимались ею дольше 
10 лет158,159. Основным препятствием в этой работе служи-
ло отсутствие соответствующей категории в МКБ139,156,160. 
Включение РПК в МКБ-11 стало важным шагом на пути к 

обеспечению более эффективной, безопасной и клиентоори-
ентированной помощи с использованием своевременных, 
комплексных и действенных мер161. Тем не менее в отноше-
нии медицинских работников к проблемному игровому пове-
дению сохраняется некоторая неопределенность. Отдельные 
программы лечения РПК уже разработаны, но они построе-
ны на основе доказательных методов лечения, эффективных 
при других психических расстройствах и зависимостях; не-
обходимы методологически обоснованные (например, в виде 
крупномасштабных рандомизированных контролируемых 
исследований с более длительным периодом наблюдения) 
исследования подходов, направленных именно на РПК162. 
Кроме того, для организации комплексной и эффектив-

ной помощи необходима система мониторинга РПК на 
уровне населения (например, сбор информации о распро-
страненности, общий клинический профиль таких пациен-
тов и ассоциации РПК с заболеваемостью и смертностью), 
а также контроль распределения ресурсов, охвата терапев-
тических мероприятий, эффективности лечения и качества 
медицинской помощи в целом139,163. 

 
Споры, связанные с внедрением диагноза РПК  
в МКБ-11 

 
Дебаты и разногласия, связанные с признанием игрового 

расстройства психическим расстройством, ведутся десяти-
летиями, перекликаясь с аналогичными дебатами в обла-
сти исследования азартных игр164. 
После включения в проект, а затем в окончательную вер-

сию МКБ-11 концепция РПК активно критиковалась165-167. 
Критики обычно выдвигают следующие аргументы: а) до-
казательства, подтверждающие валидность диагноза, по-
лучены в исследованиях, основанных на «подтверждаю-
щем» подходе; б) введение категории РПК может привести 
к излишней патологизации игрового поведения; в) пред-
ставления о проблемном игровом поведении формируется 
под воздействием «моральной паники», а не на основе на-
учных данных. 
Итак, во-первых, критики РПК утверждают, что доказа-

тельная база этого расстройства исходит из «подтвер-
ждающих» исследований165,167, в которых РПК изначально 
рассматривается как разновидность аддикции, а исследо-
вание подтверждает, что вовлеченность в игру при РПК 
чрезмерна, и при этом альтернативные версии не рассмат-
риваются168,169. Действительно, в исследованиях, исполь-
зующих «подтверждающий» подход, задействуются уже 
существующие скрининговые инструменты для работы с 
зависимостями, просто «зависимость от психоактивных 
веществ» заменяется на «игровую зависимость»; в таких 
работах речь идет только об адаптации существующих, а 
не о создании новых психометрических методик, которые 
описывали бы патологические последствия игровой зави-
симости более точно170. Адаптированные таким образом 
инструменты практически никогда специально не вали-
дируются, а участников набирают, исходя не из клиниче-
ских соображений, а из соображений удобства, что также 
компрометирует доказательную базу исследований по 
РПК171. 
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Еще один аргумент против введения категории РПК – 
неточность диагностической формулировки (в том числе 
его критерии в разделе DSM-5 среди расстройств, тре-
бующих дальнейшего изучения), которая не позволяет до-
стоверно различать нормальное и патологическое игро-
вое поведение132,172,173. Использовались общие для всех за-
висимостей понятия толерантности, тяги и абстиненции, 
но применительно к РПК их формулировку сочли недо-
статочно подробной. Например, критерии DSM-5 для рас-
стройства, связанного с сетевыми играми, определяют то-
лерантность как «потребность проводить все больше вре-
мени за играми в Интернете»; тягу как поведение, при ко-
тором «пациент постоянно думает о предыдущих играх 
или находится в предвкушении следующей; сетевые игры 
доминируют в повседневной жизни пациента»; и абсти-
ненцию как «раздражительность, грусть или тревогу в пе-
риод, когда пациент не имеет возможности вернуться к 
игре»15. Некоторые авторы сообщают, что игроки, у кото-
рых нет признаков других психических расстройств и на-
рушений функционирования, могут удовлетворять этим 
традиционным для зависимости критериям174-176, что ста-
вит под сомнение их диагностическую ценность в случае 
РПК172. 
Недавнее международное исследование Delphi177 изучало 

клиническую валидность, прогностическую ценность и 
применимость в клинической практике критериев рас-
стройства, связанного с сетевыми играми, по DSM-5 и 
критериев РПК по МКБ-11. Эксперты сошлись во мне-
нии, что такие критерии, как нарастание толерантности, 
склонность к обману и дизрегуляция аффекта, не должны 
использоваться для диагностики РПК, поскольку они не 
позволяют отличить проблемное игровое поведение от 
нормального. Относительно достоверности и клиниче-
ской применимости понятий абстиненции и тяги экспер-
там не удалось прийти к единому мнению, в анализе ре-
комендуются дальнейшие исследования. С другой сторо-
ны, исследование Delphi подтвердило ключевую роль ос-
новных диагностических требований РПК, по МКБ-11: 
потеря контроля (над игровым поведением), настойчивое 
стремление продолжать, несмотря на негативные послед-
ствия, связанные с игровым поведением нарушения 
функционирования. По итогам исследования эксперты 
признали, что CDDR, по МКБ-11, позволяет адекватно 
идентифицировать состояние и избежать патологизации 
массивного, но принципиально нормального игрового по-
ведения. 
Некоторые авторы продвигают идею, что к созданию 

концепции РПК привела «моральная паника», связанная с 
распространением компьютерных игр, а не накопление на-
учных данных165,178. Моральная паника – страх, что некие 
социальные или технические изменения либо определен-
ная группа людей угрожают общественному благополучию 
или существующим ценностям. Сторонники этой концеп-
ции утверждают, что опасения, связанные с компьютерны-
ми играми, не отличаются от страхов, которые в прошлом 
были связаны с другими технологическими разработками, 
например радио и телевидением179. 
Диагноз РПК в таком случае усилит обеспокоенность об-

щества по поводу связанных с компьютерными играми 
рисков и приведет к стигматизации пользователей, что бу-
дет только подкреплять негативное отношение к играм и в 
целом противоречит данным научной литературы и пред-
ставлениям ВОЗ. Однако МКБ-11 в CDDR четко опреде-
ляет пороговые показатели, которые позволяют квалифи-
цировать игровое поведение как патологическое (включая 
значительный дистресс и нарушение функционирования), 
и не утверждает, что пристрастие к компьютерным играм 
сопряжено с неотъемлемым риском или вредом для здо-
ровья. 

Обзор доказательств 
 
В нижеприведенном обзоре обобщены все исследования, 

которые велись после того, как ВОЗ огласила намерение 
включить в МКБ-11 диагноз РПК (примерно в 2012 г.).  
К тому моменту уже активно велись эпидемиологические 
исследования игровой зависимости в достаточно большом 
количестве, но в последние годы их становилось еще боль-
ше, особенно в Европе180,182 и Азии183,184. Доказательная ба-
за включает популяционные исследования по обществен-
ному здоровью, крупные опросы школьников и целена-
правленные нерепрезентативные онлайн-опросы взрослых 
пользователей компьютерных игр. 
Систематические обзоры крупномасштабных исследова-

ний185, 186, 187, 188 оценивают распространенность в 1–3%, не-
сколько выше (4–5%) показатели у подростков. Расстрой-
ство в 2–4 раза чаще встречается у мужчин и более распро-
странено в азиатских странах по сравнению с европейски-
ми188. 
В метаанализе Stevens и соавторов188 также сообщается, 

что основной переменной, влияющей на показатели рас-
пространенности, был выбор психометрической методики 
для оценки выраженности симптомов РПК. К настоящему 
времени, по данным более чем 300 исследований, предло-
жено более 30 различных скрининговых инструментов171. 
Подходы, основанные на исследовательских критериях 
РПК из DSM-5, могут ошибочно квалифицировать как 
страдающих этим расстройством некоторых чрезмерно во-
влеченных пользователей189, поскольку отдельные из этих 
симптомов не имеют диагностической ценности178. Иссле-
дования более высокого качества (со строгими критериями 
отбора, перекрестной оценкой симптомов и показателей 
качества жизни), как правило, сообщают о гораздо более 
низких показателях распространенности (ниже 1%)173. 
Лонгитюдные исследования по стабильности диагноза 

РПК немногочисленны, и результаты их противоречивы187, 
диагностическим требованиям РПК через два года соот-
ветствуют, по одним данным, менее 1%190, по другим – бо-
лее 26%191 подростков. В дальнейшем следовало бы орга-
низовать более надежные эпидемиологические исследова-
ния, например по течению заболевания в группах высокого 
риска и на клинических выборках из разных регионов. 
Кроме того, предстоит выяснить, с какими сложностями 
подростки с проблемным игровым поведением могут 
столкнуться во взрослом возрасте, а также изучить кон-
кретные типы игрового поведения, подобные паттернам 
употребления психоактивных веществ (для подростков, иг-
рающих в азартные игры, такая типология уже разработа-
на)192. 
Исследования на отдельных репрезентативных выборках 

(например, любители, пользователи игр с признаками РПК 
и пользователи игр, которые обращаются за помощью) 
и/или с жестким дизайном (экспериментальные или лонги-
тюдные исследования) уже позволили получить важные 
данные о нейробиологических и психологических факто-
рах, связанных с игровым расстройством. Что касается 
нейробиологических особенностей, Yao и соавт.193 пред-
ставили систематический обзор и метаанализ исследова-
ний по типу случай–контроль, где сообщалось о структур-
ных и функциональных изменениях нервной системы в 
лобно-стриарной и лобно-поясной областях мозга у паци-
ентов с РПК. Еще одно недавнее лонгитюдное исследова-
ние, выполненное на большой выборке пользователей и с 
нормальным, и с проблемным игровым поведением, пока-
зало, что у пациентов с РПК более выраженные взаимосвя-
зи дорсального полосатого тела с средней лобной извили-
ной, что указывает на преобладание активности дорсаль-
ного стриатума по сравнению с вентральным, как это 
обычно бывает при зависимостях194. Еще один признак 
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нейробиологической общности РПК с аддиктивными рас-
стройствами – более выраженный ответ на стимулы, свя-
занные с игрой, чем на еду, по результатам фМРТ195. 
Многочисленные исследования посвящены когнитив-

ным коррелятам проблемного игрового поведения (напри-
мер, особенностям контроля над исполнительными функ-
циями, избирательности внимания, тактики принятия ре-
шений)196; такие исследования обычно проводятся в лабо-
раторных условиях с использованием нейропсихологиче-
ских тестов. Имеются убедительные нейропсихологиче-
ские данные, подтверждаемые различными источниками, 
что глубинные паттерны проблемного игрового поведения 
связаны с нарушением тормозного контроля197; этот факт 
подтверждает гипотезу о потере контроля над игровым по-
ведением как ключевой особенности РПК. Наконец, в ряде 
исследований на пациентах, самостоятельно обративших-
ся за медицинской помощью, показано, что, по результатам 
психометрических опросников, игровое расстройство ча-
сто сочетается с импульсивностью, аффективной неста-
бильностью и дисфункциональными личностными черта-
ми148,198,199. 
Также доступны данные клинических исследованиях, осо-

бенно в странах, которые первыми организовали амбулатор-
ные службы для пациентов с проблемным игровым поведе-
нием159,200; передовыми в этом отношении являются страны 
Восточной Азии, включая Южную Корею, Японию и Ки-
тай148,201,202. Есть литература, основанная на опыте сотен 
участников исследований, одни из них – взрослые, которые 
обратились за лечением самостоятельно, а другие – род-
ственники подростка, который не может или не хочет уча-
ствовать в терапевтических мероприятиях159,162. Более того, 
имеются данные о потоке пациентов в специализированных 
организациях по охране психического здоровья, что подтвер-
ждает наличие спроса на соответствующие услуги.  
Медицинский наркологический центр Курихама в Япо-

нии сообщает о 200 пролеченных случаях игровой зависи-
мости за 2019 г., во многих случаях это была работа с ро-
дителями и другими членами семьи страдающих РПК под-
ростков157. В Великобритании специализированная служба 
по лечению игровой зависимости базируется в Националь-
ном центре поведенческих зависимостей (ее работу фи-
нансирует непосредственно Национальная служба здраво-
охранения); за период с января по май 2021 г. через нее 
прошли более 50 пациентов204. Люди с проблемным игро-
вым поведением нередко обращаются в службы помощи 
при зависимости от азартных игр199, отделения, специали-
зирующиеся на лечении поведенческих зависимостей151,154, 
а также в лечебные учреждения, занимающиеся аддиктив-
ными расстройствами в целом204, или в неспециализиро-
ванные психиатрические учреждения200. 
Исследования с использованием диагностических ин-

тервью для выявления сопутствующих состояний показа-
ли, что пациенты с диагнозом РПК сталкивались с его не-
гативными последствиями в самых разных жизненных 
сферах199,205,206,207,208,209,210. Так, у многих подростков, стра-
дающих РПК, из-за чрезмерного увлечения играми был на-
рушен режим сна и бодрствования, режим питания, они ча-
ще совершали акты физического насилия по отношению к 
другим людям, били или ломали вещи, когда их просили 
играть меньше или совсем отказаться от игры; часто они 
плохо успевали в школе и не справлялись с работой, в том 
числе из-за пропусков201. 

Ko и соавт.207 в исследовании сравнивали пациентов с 
РПК и пользователей игр без проблемного поведения; они 
также выявили у пациентов с РПК многочисленные нару-
шения функционирования: неспособность справляться с 
работой и учебой, социальную дезадаптацию, проблемы с 
физическим здоровьем (например, нарушения сна, боле-
вые синдромы, гиподинамию и прибавку в весе, снижение 

остроты зрения). Психологические вмешательства, направ-
ленные на редукцию симптомов расстройства и сокраще-
ние времени в сети, приводили также к улучшению гло-
бальных показателей функционирования154,204. 
В то же время следует признать, что при резком увеличе-

нии количества научных публикаций по РПК возросло и ко-
личество исследований низкого качества. В таких исследо-
ваниях выборка нередко состояла из участников, которые 
вызывались сами, а не из целенаправленно отобранных па-
циентов; не всегда это были постоянные пользователи ком-
пьютерных игр и/или пользователи с проблемным игровым 
поведением, часто использовались невалидизированные ме-
тодики самооценки низкого психометрического качества, а 
причинно-следственные суждения высказывались без до-
статочных оснований167,169,170. К этому также апеллируют 
критики концепции РПК, которые считают доказательства 
ее валидности ненадежными; иногда они выборочно цити-
руют исследования низкого качества, чтобы аргументиро-
вать свое мнение, особенно в СМИ или социальных сетях. 
Чтобы сформировать всеобъемлющее представление о 

природе РПК, его патологических механизмах, возможном 
сходстве с пристрастием к азартным играм и зависи-
мостью от психоактивных веществ, долгосрочном тече-
нии, лечении и сопутствующих заболеваниях, необходимы 
дальнейшие исследования. Тем не менее на основании 
имеющихся доказательств можно с уверенностью сказать, 
что: а) лица с проблемным игровым поведениям – очерчен-
ная клиническая популяция, которая заслуживает адекват-
ной медицинской помощи; б) информация об РПК пред-
ставляет интерес для государств – членов ВОЗ с клиниче-
ской и социальной точки зрения; в) таким образом, 
включение данной диагностической категории в МКБ-11 
оправданно. С появлением новых данных CDDR для РПК 
могут быть модифицированы в последующих редакциях 
МКБ-11, но без фактического включения категории в но-
вую классификацию такие исследования вряд ли появятся. 

 
Последствия внедрения диагноза РПК  

 
Внедрение диагноза игровой зависимости в МКБ-11 и 

включение его в исследовательское приложение к DSM-5 
стимулировали фундаментальные и прикладные исследо-
вания в этой сфере211,212. Получено много данных по эпиде-
миологии, нейробиологии и подходам к лечению РПК; но 
также возник интерес к проблемам, связанным с другими 
возможностями всемирной сети (например, порнографии, 
электронной коммерции и социальных сетей)213,214. Пре-
имущества концептуализации РПК в МКБ-11 по сравне-
нию с DSM-5 – точное и всеобъемлющее клиническое опи-
сание состояния, а также отказ от некоторых концепций, 
которые традиционно используются в диагностике зависи-
мостей, но применительно к РПК подвергались крити-
ке140,141,172. Кроме того, ВОЗ поддержала несколько инициа-
тив, связанных с игровой зависимостью, например разра-
ботку новых диагностических и скрининговых инструмен-
тов, продвижение стандартизированных подходов к приня-
тию решений в медицине и поддержку систем здравоохра-
нения на международном уровне215. 
Особенно расширилась с момента внедрения диагноза 

РПК область исследования психологических вмешательств 
при проблемном игровом поведении159,162. Такие подходы, 
как когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), были тща-
тельно изучены и продемонстрировали высокую эффек-
тивность в краткосрочном периоде147. Недавнее рандоми-
зированное контролируемое исследование, оценивавшее 
эффективность применения специфического протокола 
КПТ для игровой зависимости, показало, что у большин-
ства пациентов (69%), прошедших терапию, сформирова-
лась ремиссия; в контрольной группе пациентов, находив-
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шихся в списке ожидания, к такому улучшению пришла 
лишь четверть (24%)154. В литературе описаны и другие 
клинические исследования, с использованием, например, 
мотивационного консультирования и интервью, семейной 
терапии и психосоциальной реабилитации204,216. 
Уровень государственной поддержки таких исследова-

тельских программ и возможности, которые система здра-
воохранения предлагает пациентам с РПК, разнятся в зави-
симости от региона217. В странах Восточной Азии уже дав-
но предпринимаются скоординированные правительствен-
ные усилия по поддержке исследований РПК и соответ-
ствующих инициатив в области здравоохранения149,157.  
В западных странах финансирование таких исследований 
ограничено, и государственная медицина предлагает мень-
ше терапевтических опций218. Можно привести конкрет-
ные примеры, как внедрение категории РПК повлияло на 
деятельность систем здравоохранения: в Объединенных 
Арабских Эмиратах открылась первая амбулаторная кли-
ника для лечения игровых зависимостей; создан Нацио-
нальный центр поведенческих зависимостей, который за-
нимается лечением зависимости от компьютерных и азарт-
ных игр, при поддержке Национальной системы здраво-
охранения Великобритании. Во многих странах мира все 
еще предстоит организовать учебные программы для мед-
работников по выявлению и лечению РПК. 
Стоит отметить, что игровая индустрия публично высту-

пила против включения игрового расстройства в МКБ-
11218,219. Лидеры в этой области использовали свои охваты 
и социальные платформы, чтобы поддержать ученых, кото-
рые не признают РПК в качестве поведенческого расстрой-
ства, и привлечь внимание общественности к исследова-
ниям, которые подчеркивают позитивные аспекты компью-
терных игр. Несмотря на призывы исследователей исполь-
зовать обширные возможности компьютерной отрасли для 
выявления уязвимых к расстройству игроков и оказания им 
помощи, сотрудничество между игровой индустрией и 
деятелями со стороны общественного здравоохранения 
остается малопродуктивным. Помимо информирования 
пользователей, специалисты предлагают лидерам игровой 
индустрии рассмотреть более этичные стандарты игрового 
дизайна и методы ведения бизнеса141, особенно в отноше-
нии игр, предназначенных для детей220, и игр с возмож-
ностью монетизации (например, запретить «лутбоксы», 
которые позволяют совершать внутриигровые покупки с 
использованием виртуальной или реальной валюты)221. 

 
КОМПУЛЬСИВНОЕ РАССТРОЙСТВО 
СЕКСУАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ 
 
Обоснование необходимости диагноза 
компульсивного расстройства сексуального 
поведения 

 
Компульсивное расстройство сексуального поведения 

(КРСП) – еще одна новая диагностическая категория в 
МКБ-11; она включена в группу расстройств контроля по-
буждений. Основные характеристики этого состояния в 
CDDR представлены в Таблице 5. Диагностическая катего-
рия КРСП предназначена для выявления пациентов, кото-
рые не способны контролировать свои сексуальные им-
пульсы и нуждаются в связи с этим в медицинской помо-
щи. Включение категории в классификацию отвечает по-
требностям государств – членов ВОЗ в выявлении этой 
группы населения и разработке соответствующих клини-
ческих подходов и политики субсидирования лечения (го-
сударственной или через системы страхования). 
Компульсивное расстройство сексуального поведения 

соответствует категории МКБ-10 «чрезмерное сексуальное 
влечение», но совершенно иначе определяется и приме-

няется. В CDDG по МКБ-10 категория «чрезмерного сек-
суального влечения» не содержит конкретных диагности-
ческих требований, а просто констатирует, что «и мужчи-
ны, и женщины могут время от времени жаловаться на 
чрезмерное половое влечение как на самостоятельную 
проблему, обычно в позднем подростковом или раннем 
взрослом возрасте»5. Однако такие жалобы на повышенное 
половое влечение сами по себе не позволяют идентифици-
ровать клинически значимую проблему, к которой здраво-
охранение могло бы найти подход222. При формулировке 
определения компульсивного сексуального поведения в 
МКБ-11 задача состояла в том, чтобы разграничить состоя-
ния, когда пациенты нуждаются в лечении по поводу пато-
логических вариантов полового влечения, и состояния, ко-
торые по своей природе не являются патологическими и не 
приносят реального вреда223,224. 
Очевидно, что описание «чрезмерного сексуального 

влечения» в МКБ-10 охватывает ряд лиц, чьи сексуальные 
предпочтения, желания и импульсы не являются патологи-
ческими, но могут субъективно восприниматься как чрез-
мерные, потому что они нежелательны или эго-
дистонны225 (в пример можно привести случай женщины, 
которая считает, что у нее вообще не должно быть сексу-
альных импульсов; религиозного молодого человека, кото-
рый считает, что он никогда не должен мастурбировать; 
людей, которые обеспокоены своими гомосексуальными 
наклонностями). В МКБ-11 четко указано, что дистресс, 
связанный с сексуальными импульсами, побуждениями 
или поведением, не служит достаточным основанием для 
постановки диагноза КРСП, если он обусловлен мораль-
ными суждениями человека (или других людей) или не-
одобрением со стороны. В разделе дополнительных симп-
томов КРСП в CDDR также указано, что в случаях, когда 
человек уверен, что он болен, и называет себя «порнозави-
симым» или «зависимым от секса», следует отнестись к 
диагностике с особенным вниманием и удостовериться, 
что пациент действительно удовлетворяет критериям рас-
стройства14. 

 
История диагноза «компульсивное расстройство 
сексуального поведения» 

 
Состояние, при котором человек не способен контроли-

ровать свои сексуальные импульсы, что приводит к патоло-
гическому сексуальному поведению, иногда с достаточно 
серьезными последствиями, давно описано в клинической 
литературе. Более 25 лет, еще до предложения включить 
компульсивное расстройство сексуального поведения в 
МКБ-11223,226 изучались227,228 состояния, в сущности анало-
гичные КРСП: их симптомы, этиология, сопутствующие 
заболевания и возможные последствия как для физическо-
го здоровья (например, высокий риск заражения инфек-
циями, передающимися половым путем229), так и в кон-
тексте судебной медицины (например, в случаях с рециди-
вирующими эпизодами сексуального насилия230). 
Следовательно, это не тот случай, когда предлагаемая 

диагностическая категория – это просто модное нововведе-
ние, навеянное использованием цифровых медиа в сексу-
альных целях (например, в качестве источника порногра-
фических материалов, для поиска случайного или аноним-
ного секса)231. Тем не менее следует признать, что сейчас, 
когда существует возможность реализовать сексуальные 
потребности через Интернет, даже не выходя из дома, 
структура сексуального поведения меняется; практически 
нет препятствий к его компульсивному воспроизведе-
нию232, и в целом распространенность КРСП, по всей ви-
димости, возрастает.  
Рабочие группы МКБ-11 сошлись во мнении, что эта ка-

тегория клинически релевантна, но оставались вопросы: в 
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каком разделе поместить это расстройство, как правильно 
его назвать и сформулировать критерии226. Группы самопо-
мощи в США используют термин «сексуальная зависи-
мость»233; в исследованиях по распространению вируса 
иммунодефицита человека (ВИЧ) (чаще всего в отноше-
нии мужчин, имевших половые контакты с мужчина-
ми234,235,236) использовался термин «сексуальная компуль-
сивность». Среди симптомов пограничного расстройства 
личности приводят «сексуальную импульсивность»237, а 
при нейродегенеративных расстройствах (например, де-
менции238 или болезни Паркинсона239) описана «гиперсек-
суальность». 
Для включения в DSM-5 была предложена категория под 

названием «гиперсексуальное расстройство»228, в опреде-
лении говорилось, что оно «характеризуется повышенной 
частотой и интенсивностью сексуальных фантазий, побуж-
дений и действий с выраженным компонентом импульсив-
ности»228. Предлагалось включить его в главу о сексуаль-
ных дисфункциях, поскольку основным компонентом со-
стояния считалось повышенное влечение или растормо-
женное сексуальное поведение, хотя отдельные критерии 
были взяты из определения для химических зависимостей. 
Это предложение подверглось активной критике: говори-
ли, что гиперсексуальность нельзя признать клинически 
самостоятельным состоянием, что этот диагноз патологи-
зирует нормальное сексуальное поведение и, с другой сто-
роны, к нему будут апеллировать, чтобы уклониться от от-
ветственности за сексуальные преступления16,240. В итоге 
гиперсексуальное расстройство не было включено даже в 
раздел «Состояния, требующие дальнейшего изучения», 
хотя в полевых испытаниях эта концепция дала убедитель-
ные результаты241. 
Хотя между компульсивным расстройством сексуально-

го поведения по МКБ-11 и гиперсексуальным расстрой-
ством по DSM-5 существует определенное сходство, это 
принципиально разные концепции: в МКБ-11 КРСП не 
считается расстройством половой сферы и основными в 
его диагностических критериях являются пункты о спо-
собности контролировать стойкие и интенсивные сексу-
альные импульсы или побуждения, что приводит к систе-
матическому патологическому сексуальному поведению с 
соответствующими негативными последствиями, включая 
выраженный дистресс и нарушения функционирования. 
Вопросам, являются ли сексуальные интересы и поведение 
чрезмерными по интенсивности и частоте и сколько време-
ни они отнимают, уделяется меньше внимания.  
В такой формулировке компульсивное расстройство сек-

суального поведения скорее связано с расстройствами им-
пульс-контроля, хотя отдельные его аспекты аналогичны 
симптомам зависимости по МКБ-11. В CDDR МКБ-11 пря-
мо указано, что диагноз компульсивного расстройства сек-
суального поведения не следует ставить людям, которые 
активно интересуются темой секса и ведут активную поло-
вую жизнь (например, из-за высокого полового влечения), 
но не демонстрируют нарушений контроля над своим по-
ведением. ВОЗ намеренно решила не помещать новую ди-
агностическую категорию в группу расстройств, связан-
ных с аддиктивным поведением (расстройства, связанные 
с пристрастием к компьютерным или азартным играм), по-
скольку убедительных доказательств в пользу такой моде-
ли не обнаружилось223,226. Точно так же ВОЗ намеренно от-
казалась от использования термина «сексуальная зависи-
мость». 

 
Споры, связанные с диагностикой компульсивного 
расстройства сексуального поведения 

 
Споры о природе этого явления и его классификации ве-

дутся с 1990-х годов, особенно в отношении термина «сек-

суальная зависимость» и этиологии КРСП227. Более 20 лет 
назад Голд и Хеффнер242 проанализировали всю доступ-
ную литературу, чтобы сравнить конкурирующие концеп-
ции происхождения КРСП: как аддиктивного, обсессивно-
компульсивного расстройства или расстройства контроля 
импульсов. Статья вышла с подзаголовком «Много концеп-
ций, мало данных». Противоречия так и не были оконча-
тельно разрешены, поэтому КРСП продолжали исследо-
вать в рамках разных состояний, и из-за этого данные ча-
сто несопоставимы.  
В рамках обсуждения МКБ-11 после опубликования про-

екта, включавшего КРСП, эти разногласия нашли выход во 
враждебных комментариях, иногда с переходом на лично-
сти13. Во-первых, обсуждалось, можно ли с полным правом 
считать определенные модели сексуального поведения ад-
диктивными243,244. Самая радикальная из высказанных то-
чек зрения состоит в том, что сексуальная зависимость – 
полностью ложная конструкция, которая основана на мо-
ральных и религиозных суждениях, негативно настроен-
ных по отношению к вопросам пола, и продвигается по-
ставщиками непроверенных услуг по их «коррекции». Раз-
ногласия по поводу этой диагностической конструкции и 
отсутствие единого диагностического руководства вызва-
ли дискуссию в СМИ относительно легитимности КРСП 
как психического расстройства245 и препятствовали разви-
тию доказательных терапевтических подходов227. 
Многие пациенты говорят, что испытывают трудности 

контроля над своим сексуальным поведением, хотя не все-
гда понятно, что имеется в виду. По результатам опроса, 
проведенного на репрезентативной выборке взрослых ин-
тернет-пользователей США, 1% мужчин и 3% женщин от-
ветили, что в какой-то степени согласны с утверждением: 
«Я пристрастился к порнографии»246. В другом общена-
циональном исследовании в США 10,3% мужчин и 7,0% 
женщин подтвердили наличие клинически значимого 
уровня дистресса и/или нарушений функционирования, 
связанных с трудностями контроля над сексуальными по-
буждениями и соответствующим поведением247. 
Многие разногласия в этой области ВОЗ попыталась 

обойти, очертив популяцию пациентов, ощущающих, что 
они не способны контролировать свое сексуальное поведе-
ние, и испытывающих в результате серьезный дистресс и 
негативные последствия в плане общего функционирова-
ния. Эксперты сочли, что такие проявления соответствуют 
определению психического расстройства223,226 и требуют 
соответствующей медицинской помощи. В CDDR указано, 
что термин «компульсивное» используется исключительно 
из-за сформировавшейся в литературе традиции и не озна-
чает, что соответствующее поведение представляет собой 
истинную компульсию, как при обсессивно-компульсив-
ном расстройстве.  

 
Обзор доказательств 

 
Данные о распространенности КРСП на уровне общей 

популяции, которые были бы собраны исходя из определе-
ния МКБ-11, пока недоступны. Castro-Calvo и соавт.248 из-
учали компульсивное расстройство сексуального поведе-
ния на двух независимых нерепрезентативных выборках 
из доступных для исследования респондентов в Испании: 
одна включала студентов, а в другую вошли все желающие 
поучаствовать в исследовании своего сексуального поведе-
ния. Предполагаемая распространенность расстройства 
составила 10,1% в выборке студентов и 7,8% в выборке со-
общества. Среди соответствовавших критериям участни-
ков чаще встречались гетеросексуальные мужчины моло-
дого возраста с более высокой потребностью в сексуаль-
ных отношениях, интересом к сексу, повышенной сексу-
альной активностью, в том числе в Интернете, а также с 
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более выраженными симптомами тревоги и депрессии и с 
более низкой самооценкой.  
Еще одно исследование, проведенное на выборке студен-

тов из США, показало, что влечение к своему полу значи-
тельно коррелирует с компульсивным сексуальным пове-
дением249. При этом Gleason и соавт.250 сообщают, что рас-
пространенность клинически значимого компульсивного 
сексуального поведения среди геев в США (7,9%) не выше, 
чем в целом по населению247. 
Согласно исследованиям, положительно на вопросы, 

связанные с компульсивным сексуальным поведением, ча-
ще отвечали респонденты мужского пола247,248, более моло-
дого возраста246,250, с религиозным мировоззрением246,250, а 
также опытом аморальных проступков (поведения, не со-
ответствующего их собственным моральным ценно-
стям)225. Тем не менее по таким самоотчетам компульсив-
ное расстройство сексуального поведения в соответствии с 
МКБ-11 диагностировать невозможно. При исследовании 
мужчин, вступающих в половые контакты с мужчинами, 
было обнаружено, что выраженность компульсивного сек-
суального поведения у них коррелирует с депрессией251, 
тревогой252 и стрессом меньшинств (стресс, связанный со 
стигматизацией и проявлениями неравенства)253, а также 
связанным с более высоким уровнем рискованного сексу-
ального поведения254,255. 
В одном шведском исследовании сообщается о высокой 

потребности в медицинской помощи по поводу компуль-
сивного сексуального поведения256. За 7 лет ее работы на 
горячую линию по вопросам рискованного сексуального 
поведения обратились 1573 человека, которые идентифи-
цировали у себя компульсивное расстройство сексуального 
поведения или парафилию, 69% сообщали конкретно о 
проявлениях КРСП. 
В клинических исследованиях часто изучается комор-

бидность между КРСП и другими психическими расстрой-
ствами. В одном из таких исследований на выборке испан-
ских студентов257 91,2% участников, страдавших КРСП по 
определению МКБ-11, на протяжении жизни соответство-
вали диагностическим критериям по крайней мере еще од-
ного психического расстройства оси I (по результатам 
Структурированного клинического интервью по DSM-IV-
TR) – против 66% среди участников, не страдавших КРСП. 
У пациентов с компульсивным расстройством сексуально-
го поведения часто встречались расстройства, связанные с 
употреблением алкоголя и других психоактивных веществ 
(в основном каннабиса и кокаина), большое депрессивное 
расстройство, нервная булимия и расстройство адаптации. 
В другом исследовании изучалась коморбидность игро-

вой зависимости, и 6,5% из таких пациентов сообщали, что 
испытывают симптомы КРСП258. Среди пациентов с обсес-
сивно-компульсивным расстройством с КРСП на протяже-
нии жизни сталкивались 5,6%259. Чаще, чем в общей по-
пуляции, КРСП встречается у пациентов с синдромом де-
фицита внимания/гиперактивности (СДВГ)260, биполяр-
ным расстройством261, пограничным расстройством лично-
сти257,262, посттравматическим стрессовым расстрой-
ством263, парафилиями264 и эректильной дисфункцией264,265. 
Многие лица с компульсивным сексуальным поведением 
также сообщают о сексуальном насилии в детстве266; у 
мужчин, по всей видимости, эти факты более отчетливо 
взаимосвязаны267. 
Появляются все новые данные о нейробиологических и 

нейропсихологических механизмах компульсивного сексу-
ального поведения. У пациентов с КРСП по сравнению с 
группой контроля регистрируется повышенный кровоток в 
системе вознаграждения мозга в ответ на эротические сти-
мулы268,269,270, большая чувствительность и избирательное 
внимание к эротическим стимулам271,272,273, на структурном 
уровне отмечается увеличение объема серого вещества в 

левой миндалине274 и уменьшение объема правого хвоста-
того ядра275. У мужчин с КРСП также регистрируется бо-
лее выраженная реакция предвосхищения в ответ на сти-
мулы, предсказывающие эротическое вознаграждение, в 
вентральном стриатуме и передней орбитофронтальной 
коре276. На основании этих данных можно предположить, 
что у КРСП могут быть общие нейробиологические меха-
низмы с обсессивно-компульсивным расстройством и с за-
висимостью от психоактивных веществ, но для подтвер-
ждения этих гипотез необходимы дальнейшие исследова-
ния277. 
Еще одна группа исследователей изучала генетические 

особенности мужчин, сообщающих о проблемах с ком-
пульсивным сексуальным поведением. Обнаружено, что у 
пациентов с КРСП по сравнению с контрольной группой 
ниже экспрессия гена MIR4456 (ген мРНК); предполагают, 
что этот ген играет важную роль в сигнальном пути окси-
тоцина, который опосредует соответствующее поведе-
ние278. Также обнаружились незначительные нарушения в 
регуляции гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси, связан-
ные с повышением уровня лютеинизирующего гормона в 
плазме; уровень тестостерона в основной и контрольной 
группах не отличался279. 
Есть достижения и в области терапевтических подхо-

дов280,281. Проводились рандомизированные контролируе-
мые испытания 7-недельной групповой программы 
КПТ282, а также КПТ в онлайн-режиме283, в обоих случаях 
выраженность симптоматики по окончании программы 
значительно снизилась по сравнению с показателями конт-
рольной группы из пациентов, ожидавших очереди на 
КПТ. Достаточно эффективными оказались терапия приня-
тия и ответственности284 и участие в группе самопомощи, 
организованной на принципах КПТ285: по сравнению с 
контрольной группой участники этих программ чаще со-
общали, что сократили потребление порнографического 
контента. Также исследовались и были признаны эффек-
тивными группы самопомощи, основанные на принципах 
«двенадцати шагов»286, вмешательство, основанное на осо-
знанности287, интервенции по снижению рискованного сек-
суального поведения у ВИЧ-позитивных мужчин288 и под-
ходы для снижения стресса меньшинств253. 
По фармакологическому лечению проводилось одно ис-

следование по применению налтрексона в дозе 25–50 мг, 
небольшое и без контрольной группы; в динамическом на-
блюдении на протяжении 4 недель эта терапия дала резуль-
тат289. Есть одно исследование291 и несколько клинических 
случаев290, где применялся пароксетин, явных долгосроч-
ных положительных эффектов оно не выявило. Также со-
общалось об успешном опыте применения транскраниаль-
ной магнитной стимуляции292,293. 
Подводя итоги, можно сказать, что КРСП – самостоя-

тельная клиническая единица, и решение специально ее 
обозначить опирается на обширную доказательную базу, 
хотя существует некоторая неопределенность относитель-
но течения КРСП и его связи с другими расстройствами. 
На основании доказательств можно говорить о существо-
вании клинической популяции, для которой актуальны жа-
лобы на неспособность контролировать сексуальное пове-
дение, что проявляется достаточно регулярно и на протя-
жении длительного времени и при этом сопровождается 
нарушениями функционирования или выраженным ди-
стрессом, который нельзя связать исключительно с мо-
ральными убеждениями или неодобрением общества.  
КРСП связано с субъективно тяжелыми переживаниями 

и может оказывать существенное негативное влияние на 
здоровье и жизнь человека. Таким образом, внедрение этой 
диагностической категории удовлетворяет интересам 
служб здравоохранения государств – членов ВОЗ в каче-
стве основы для организации субсидируемой медицинской 
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помощи и сбора статистической информации. Предполага-
ется, что с официальным признанием КРСП в качестве са-
мостоятельной категории с четкими диагностическими кри-
териями исследовательская и клиническая деятельность бу-
дет вестись с опорой на формулировку МКБ-11. Ученые, ко-
торые ранее выступали за введение гиперсексуального рас-
стройства в DSM-5, признали, что поддерживают это пред-
положение и предлагают возможные дополнения в CDDR, 
которые предстоит проверить в будущих исследованиях294. 

 
Последствия внедрения диагноза «компульсивное 
расстройство сексуального поведения» 

 
С тех пор, как было предложено включить компульсив-

ное расстройство сексуального поведения в МКБ-11, акти-
визировалась исследовательская работа в этой области227. 
Более ранние исследования основывались на концепции 
«сексуальной зависимости»242, которая позже трансформи-
ровалась в концепции «компульсивного сексуального пове-
дения», «дисфункционального сексуального поведения»298 
или «дисфункционального потребления порнографическо-
го контента»299, но они не вполне соответствуют КРСП, со-
гласно МКБ-11258,259-290,292-297. Многие исследования все еще 
опираются на концепцию «гиперсексуальности» 301,302, но 
при этом редко имеют в виду «гиперсексуальное расстрой-
ство» по DSM-5. Таким образом, проблема сопоставимо-
сти исследований до настоящего времени актуальна. 
Это не позволяет сформулировать единообразную пси-

хометрическую методологию227. Наиболее часто исполь-
зуемые шкалы – шкала сексуального компульсивного пове-
дения234, новая редакция скринингового теста на сексуаль-
ную зависимость303, опросник по гиперсексуальному пове-
дению304 и опросник компульсивного сексуального поведе-
ния235. Фактически они широко применяются, но методо-
логически строгих исследований, которые подтвердили бы 
их валидность и надежность, пока мало305. 
Основываясь на проекте диагностических требований 

МКБ-11 для компульсивного расстройства сексуального 
поведения, за прошедшие полгода международная группа 
исследователей разработала шкалу компульсивного рас-
стройства сексуального поведения-19 (CSBD-19) для оцен-
ки степени сексуальных побуждений, соответствующих 
мыслей, поведения и их последствий306. Показано, что 
шкала имеет пятифакторную структуру (импульс-конт-
роль, значимость симптомов, частота рецидивов, субъек-
тивный дискомфорт, а также общие и специфические нега-
тивные последствия). Пилотные исследования психомет-
рических свойств шкалы проводились в трех странах (Гер-
мания, Венгрия и США), результаты исследований поло-
жительные. В 2021 г. расширенный консорциум ученых за-
пустил Глобальный опрос по вопросам сексуальности 
(International Sex Survey) – крупномасштабное многоязыч-
ное исследование с участием более 40 стран. По заверше-
нии проекта предполагается перевести шкалу CSBD-19 на 
30 языков, сделать ее общедоступной для применения в ис-
следованиях и клинической практике.  
Также начали появляться информационные ресурсы по 

диагностике и лечению КРСП для специалистов231,245. 
Международное сексологическое сообщество сейчас зани-
мается формированием группы экспертов, которые подго-
товят теоретическое изложение концепции и будут вести 
разработку рекомендаций по этой теме. Примечательно, 
что, хотя концепция КРСП идет вразрез с решением Аме-
риканской психиатрической ассоциации по поводу 
включения гиперсексуальности в DSM-5, именно она 
впервые опубликовала книгу о клинике и лечении КРСП308. 
Таким образом, решение ВОЗ включить КРСП в МКБ-11 

разрешило многие противоречия, препятствовавшие раз-
витию концепции КРСП. В CDDR подробно изложено, как 

избежать ложноположительных результатов и стигматиза-
ции непатологического сексуального поведения. Включе-
ние расстройства в МКБ-11 также помогло организовать 
помощь таким пациентам и обеспечило основу для разра-
ботки и тестирования эмпирически подтвержденных мето-
дов лечения. Наше понимание этиологии, вопросов клас-
сификации, диагностики и лечения КРСП продолжит раз-
виваться при появлении новых данных. Мы надеемся, что 
оставшиеся разногласия будут решены в последующие не-
скольких лет, поскольку накапливается клинический и на-
учный опыт в этой сфере. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Предложения добавить новую категорию в МКБ-11 исхо-

дят из стремления продемонстрировать значимость и улуч-
шить распознавание психических расстройств, определе-
ния которых отдельно не сформулированы в предыдущих 
изданиях. Наиболее часто дополнение классификаций ис-
ходит из соображений: а) сбора статистики заболеваемости 
о новом, в настоящее время не поддающемся классифика-
ции психическом расстройстве, которое имеет важное 
значение для общественного здоровья; б) качества диагно-
стики клинически значимого, но трудно классифицируемо-
го состояния, что соответствующим образом повысит каче-
ство медицинской помощи; c) необходимости исследова-
ний по этому вопросу для разработки более эффективных 
методов лечения. 
Обоснование включения в классификацию каждого из 

четырех расстройств, обсуждаемых в этой статье, иллю-
стрирует общие принципы внесения новых категорий в 
МКБ-11, которые мы описали во введении: а) значимость 
для общественного здравоохранения; б) улучшение каче-
ства диагностики клинически значимого, но трудно клас-
сифицируемого состояния, что соответствующим образом 
повысит качество медицинской помощи; c) необходимость 
исследований для разработки эффективных методов лече-
ния. Систематика и формулировки МКБ-11 отвечают це-
лям статистического учета перечисленных состояний в си-
стеме здравоохранения на национальном и глобальном 
уровнях. Наличие конкретных диагностических требова-
ний в противоположность остаточным («другое уточнен-
ное» или «неуточненное») облегчает идентификацию этих 
состояний. Наблюдается всплеск исследовательской и ор-
ганизационной активности, направленной на разработку и 
предоставление адекватных методов лечения.  
Доступна обширная исследовательская литература по 

этим расстройствам. Растущий интерес к этим категориям 
наблюдался и до внесения их в проект МКБ-11, но офици-
альное признание облегчило работу специалистам, предо-
ставив ученым стандартизированные определения и диаг-
ностические требования, которые можно использовать в 
качестве основы для разработки психометрических мето-
дик и с помощью которых легче аргументировать необхо-
димость финансирования соответствующих исследований. 
Как уже говорилось, позиция ВОЗ относительно пере-

численных категорий отличается от позиции Американ-
ской психиатрической ассоциации, отраженной в DSM-5. 
В случае комплексного посттравматического стрессового 
расстройства рабочая группа DSM-5 решила расширить 
критерии посттравматического стрессового расстройства, 
включив в него элементы DESNOS, как более ранней и 
знакомой по DSM-IV версии КПТСР, а не добавлять новую 
диагностическую категорию. В связи с этим диагностиро-
вать КПТСР на основании DSM-5 стало сложнее, чем было 
в период использования DSM-IV309. С тех пор многочис-
ленные исследования на различных популяциях продемон-
стрировали обоснованность подхода МКБ-1131,32. Тем не 
менее, пока системы здравоохранения адаптируются к 
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МКБ-11, предстоит изучить, насколько фактически иден-
тифицируются посттравматическое стрессовое расстрой-
ство по DSM-5 и ПТСР плюс КПТСР по МКБ-11, не при-
ведет ли внедрение новой МКБ к трудностям в диагности-
ке и предоставлении помощи пациентам. Эксперты выска-
зывали соответствующие опасения310, но, по имеющимся у 
нас данным, критерии DSM-5 идентифицируют меньше 
случаев КПТСР, чем МКБ-11 или DSM-IV311. 
В отличие от ситуации с комплексным посттравматиче-

ским стрессовым расстройством, аналоги концепции про-
лонгированной реакции горя и расстройства вследствие 
пристрастия к компьютерным играм под несколько иными 
названиями уже были включены в исследовательское при-
ложение DSM-5. В качестве кандидатов на включение в 
DSM-5 эти состояния вызвали в свое время значительный 
интерес, но одновременно это означало, что на момент соз-
дания классификации предложенные наборы критериев не 
имели достаточной базы для включения в основной раздел. 
Были случаи, когда отдельные категории перемещались из 
исследовательского в основной раздел, но это происходило 
не всегда. В МКБ нет аналога научного приложения: кате-
гория либо включена в классификацию, либо нет. В неко-
торых случаях рассматриваемое состояние может быть 
оформлено как дополнительный термин к остаточной кате-
гории «другое уточненное», чтобы отметить перспектив-
ные категории МКБ-11, но специальные «исследователь-
ские» определения не предусмотрены. В то же время ВОЗ 
должна учитывать потребности государств-членов, кото-
рые входят в правление. На уровне национальных систем 
здравоохранения регулярные упоминания о состоянии в 
клинической практике и запрос на организацию помощи 
при таких состояниях требуют действий со стороны поли-
тиков, которые будут настаивать на включении этих со-
стояний в классификацию. 
Описание «стойкого комплексного расстройства тяжелой 

утраты» в исследовательском приложении к DSM-5 можно 
рассматривать как попытку совместить две принципиально 
разные концепции312. На основании полученных за послед-
нее время данных разработчики приняли решение внести 
эту концепцию в DSM-5-TR под тем же названием, что и в 
МКБ-11, и со схожими критериями124. «Расстройство, свя-
занное с сетевыми играми», описанное в исследовательском 
приложении к DSM-5, формулировалось, исходя из диагно-
стических критериев зависимостей, в то время как МКБ-11 
выделяет в качестве основного симптома потерю контроля 
над игровым поведением. Тем не менее очевидно, что обе 
эти концепции описывают одну и ту же клиническую груп-
пу. Диагноз «гиперсексуальное расстройство» принципи-
ально не был включен в DSM-5 (в отличие от предыдущих 
редакций DSM, в которых схожие расстройства входят в ис-
следовательское приложение или перечислены в качестве 
примера в остаточных категориях расстройств, связанных с 
сексуальным поведением) в связи убеждениями, что этой 
категорией будут злоупотреблять в судебно-медицинской 
практике, а в целом оснований для выделения ее в самостоя-
тельную единицу недостаточно (хотя члены рабочей группы 
считают, что при разработке раздела эти сомнения учитыва-
лись)240. Рабочие группы МКБ-11 попытались обойти со-
мнительные аспекты категории «гиперсексуального рас-
стройства», в частности поместив КРСП в раздел наруше-
ний импульс-контроля, а не расстройств сексуальной сфе-
ры. Грядущие исследования с опорой на этот принцип будут 
полезны в том числе и экспертам, которые станут решать во-
прос о включении соответствующей категории в новую ре-
дакцию DSM. 
Из 21 категории, перечисленной в Таблице 1, 11 либо 

уже присутствовали в DSM-IV, либо впоследствии были 
добавлены в DSM-5; таким образом, с их введением в 
МКБ-11 повысилась совместимость классификаций. Оста-

ется несколько категорий МКБ-11 из раздела дополнитель-
ных синдромов, вызванных употреблением психоактивных 
веществ и лекарственных препаратов или заболеваниями, 
классифицированными в других рубриках, которые отсут-
ствуют в DSM-517. Таким образом, помимо рассмотренных 
в этой статье есть еще три диагноза, которые по-разному 
выглядят в МКБ-11 и DSM-5. «Обонятельное расстрой-
ство» упоминается в DSM-5 как пример «других уточнен-
ных обсессивно-компульсивных и родственных им рас-
стройств». «Дисфория целостности восприятия тела» (вы-
раженное и постоянное желание стать физически неполно-
ценным, вследствие, например, ампутации или паралича 
конечностей, слепоты) – очень редкое, но серьезное и весь-
ма специфическое состояние, для которого, по всей веро-
ятности, в принципе не удастся собрать обширную доказа-
тельную базу, что обычно требуется для включения рас-
стройства в DSM. «Парциальное диссоциативное рас-
стройство личности» схоже с категорией DSM-5 «хрониче-
ские и рецидивирующие синдромы смешанных диссоциа-
тивных симптомов», которая приведена среди примеров 
«других уточненных диссоциативных расстройств». Одна-
ко эти категории вряд ли вызовут активное обсуждение и 
многочисленные разногласия, в отличие от рассмотренных 
в данной статье. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Четыре новых расстройства по МКБ-11, которые обсуж-

дались в этой статье (комплексное посттравматическое 
стрессовое расстройство, пролонгированная реакция горя, 
расстройство вследствие пристрастия к компьютерным 
играм и компульсивное расстройство сексуального поведе-
ния), описывают очерченные клинические популяции, не 
учтенные в более ранних версиях МКБ. Пациенты с такими 
состояниями требуют особого подхода, но их проблемы 
могли бы остаться вне поля зрения специалистов, если бы 
не включение в новую классификацию. В целом послед-
ствия внедрения новых категорий можно расценить как по-
ложительные с точки зрения медицинской статистики и от-
четности, выявления соответствующих пациентов, а также 
разработки и тестирования различных методов лечения. 
Очевидно, что сохраняется потребность в целенаправлен-
ных исследованиях по каждому из перечисленных рас-
стройств. Тем не менее на данный момент решение ВОЗ о 
включении этих категорий в МКБ-11 помогло найти баланс 
между потребностями государств – членов ВОЗ в исследо-
вательской и статистической информации и потребностями 
пациентов. 
В то же время на основании имеющихся данных нельзя 

считать обоснованными аргументы против официального 
признания новых категорий (например, возможность стиг-
матизации непатологического игрового или сексуального 
поведения). Возможно, по мере внедрения МКБ-11 в обще-
мировую практику мы обнаружим неочевидные на данный 
момент недостатки. Планируется регулярно обновлять 
МКБ-11 (каждые два года), и вполне вероятно, что на основе 
уже практического опыта на ранних этапах внедрения будет 
сделано еще много корректировок, поскольку именно ори-
ентация на практику – важнейший механизм совершенство-
вания представлений о диагностических категориях.  
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Когда речь идет о возникновении симптомов и лечении 
расстройств, психиатрия и нейронаука не всегда находят 
общий язык. С одной стороны, исследования в области 
нейронаук рассматривают психические расстройства через 
их биологические корреляты, используя записи активности 
мозга; с другой стороны, клиническая психиатрия опира-
ется на показатели самоотчета, собранные во время лич-
ных интервью. Таким образом, учет как нейронных, так и 
эмпирических аспектов представляется одной из ключе-
вых задач интеграции нейронауки и психиатрии. 
Один из аспектов, в котором нейронаука и психиатрия дей-

ствительно сходятся, – ограниченный учет межличностной 
динамики. В психиатрии основное внимание уделяется об-
следованию психического состояния пациента, хотя боль-
шинство психических расстройств сильно затрагивают меж-
личностные аспекты и подвержены влиянию социальной ди-
намики. Аналогичным образом, в нейронауке «социальный 
мозг» парадоксальным образом изучают в изолированных 
контекстах, делая вывод, что просто пассивное социальное 
восприятие и активное социальное взаимодействие одинако-
во кодируются на уровне мозга. Тем не менее исследования 
широко показали, что развитие социальных способностей 
детей требует тонких социальных взаимодействий с родите-
лями, включающих активную и взаимную регуляцию обме-
нов. Последние достижения в области социальной нейронау-
ки позволяют предположить, что связь между мозгом и соци-
альной динамикой может предоставить уникальную возмож-
ность для интеграции нейронауки и психиатрии, и признают 
при этом социальность психических расстройств. 
В 2002 г. в новаторском исследовании функциональной 

магнитно-резонансной томографии (fMRI) была представ-
лена методика, названная гиперсканированием1, в которой 
авторы одновременно сканировали мозг нескольких участ-
ников во время их взаимодействия в экономической игре. 
Это исследование открыло путь к разработке реалистич-
ных экспериментальных протоколов, способных отразить 
важнейшие характеристики социальности, то есть дина-
мичность и взаимность, для изучения нейронных механиз-
мов, поддерживающих социальное познание и поведение.  
Эта идея быстро распространилась на другие методы ре-

гистрации мозга, такие как электроэнцефалография (EEG) 
и функциональная спектроскопия в ближней инфракрас-
ной области (fNIRS), которые дешевле и более гибки для 
социальных задач, требующих непосредственного взаимо-
действия лицом к лицу. Это привело к открытию специфи-
ческих нейронных схем, поддерживающих социальное 
взаимодействие и отличающихся от тех, которые позво-
ляют воспринимать только социальные стимулы. Напри-
мер, одновременно задействованы зеркальные и ментали-
зирующие сети с тонкой модуляцией общих представле-
ний и поддержанием различий между собой и другим. 
Помимо лучшего понимания внутримозгового уровня, раз-

витие гиперсканирования также вдохновило несколько групп 
исследователей на изучение межмозгового уровня, то есть ак-
тивности мозга между участниками. Основная гипотеза за-
ключалась в том, что передача информации между мозгами 
различных индивидов может следовать тем же принципам, 
которые управляют передачей информации внутри мозга. Та-
ким образом, ожидалось обнаружить согласованную актив-
ность между одним регионом и другим, распространяющую-
ся на двух или более индивидуумов. Этот новый межличност-

ный и динамический взгляд на социальное познание был тес-
но связан с развитием 4E познания, утверждающего, что ра-
зум находится не только в голове: он воплощен, встроен, за-
действован и расширен и во многих других структурах.  
Благодаря гиперсканирующим записям выявлен новый 

тип нейронных коррелятов: межмозговые связи (IBC)2. Их 
можно определить как синхронизированную активность 
мозга двух или более людей, вовлеченных в социальный 
сценарий. Данная активность может быть обусловлена их 
взаимодействием, а не общей внешней средой. Для вы-
явления IBC можно использовать все распространенные 
методы нейровизуализации: от fMRI и fNIRS, которые поз-
воляют измерить амплитудную корреляцию (когда мозг ак-
тивирует области в одно и то же время), до ЭЭГ (EEG) и 
магнитоэнцефалографии, которые обеспечивают достаточ-
ное временное разрешение для наблюдения фазовой син-
хронизации (когда мозг представляет когерентную осцил-
ляторную активность во времени). 
За последние два десятилетия наблюдение за IBC выросло 

из нескольких единичных исследований в совершенно но-
вую область, охватывающую невербальные и вербальные 
обмены в диадических и групповых контекстах, взаимодей-
ствие между матерью и младенцем, романтическими пара-
ми, друзьями, а также совершенно незнакомыми людьми. 
Эти эксперименты выявили множество коррелятов IBC: от 
поведенческой синхронизации и имитации движений до 
языкового знакомства, эмпатической связи и даже человече-
ской привязанности. Этот массивный рост недавно позво-
лил провести первые метаанализы и инициировал разработ-
ку стандартизированных инструментов IBC, закрепляя как 
научный прогресс, так и воспроизводимость в зарождаю-
щихся мультимозговых нейронаучных исследованиях. 
Но как психиатрия может использовать эту новую форму 

мультимозговых измерений? Что способна привнести 
МКБ в понимание психиатрических заболеваний и как она 
может в конечном итоге помочь в повседневной практике 
клиницистов? 
Во-первых, IBC способна служить нейронным корреля-

том для основных клинических характеристик психиче-
ских расстройств. Например, изменение интерактивного 
социального познания может быть более специфичным, 
чем изменение перцептивного социального познания3. Так, 
при расстройстве аутистического спектра пациенты редко 
упоминают о непонимании сложных социальных сюжетов 
в фильмах; они чаще жалуются на свои трудности с импро-
визацией в социальном взаимодействии в реальном време-
ни в повседневной жизни. Таким образом, записи гипер-
сканирования могут помочь в дальнейшем изучении меха-
низмов и проявлений психиатрических заболеваний с вы-
раженным социальным компонентом4. 
Таким образом, IBC обещает лучше отразить основные 

биологические факторы, влияющие на психиатрические 
проявления и лечение, не сводя их только к внутрилич-
ностным процессам. 
Помимо этих последних достижений, мы также можем 

задаться вопросом о том, каковы следующие шаги мульти-
мозговой нейронауки, и особенно о том, какие потенциаль-
ные пути она может открыть для психиатрических иссле-
дований и клинической практики. 
Во-первых, если ранние работы проводились с участием 

людей, то недавний повышенный интерес к IBC возник бла-
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годаря многочисленным исследованиям, проведенным на 
животных моделях7. Эти исследования не только воспроиз-
вели ранние наблюдения межмозговых коррелятов у людей, 
но и впервые раскрыли клеточные механизмы. Этот переход 
от мезоскопического к микроскопическому уровню открыва-
ет возможности для расшифровки того, на какие биологиче-
ские механизмы можно воздействовать фармакологически, 
чтобы потенциально улучшить IBC, а вместе с ней и нейро-
поведенческую межличностную динамику. 
Во-вторых, еще одной недавней тенденцией стал переход 

от мультимозговой регистрации к мультимозговой стимуля-
ции. Таким образом, развивающаяся область гиперстимуля-
ции8 может представлять собой следующий технологиче-
ский шаг, позволяющий перейти от межмозговых корреля-
ционных измерений к прямым причинно-следственным ма-
нипуляциям. Предварительные результаты уже демонстри-
руют, что индукция межмозговой синхронизации нейронных 
процессов формирует социальное взаимодействие в группах 
мышей и облегчает моторную координацию у людей. Если 
мультимозговая электромагнитная стимуляция даст пред-
ставление о причинных факторах, модулирующих IBC, и в 
конечном итоге прольет свет на биологические механизмы, 
долгосрочная задача исследователей будет заключаться в 
том, чтобы выйти за рамки традиционных дебатов «корреля-
ция против причинности» и дать интегративное объяснение 
феномену IBC9. Межличностная нейромодуляция с помо-
щью фармакологических соединений, электромагнитной 
стимуляции и даже обоих способов может открыть путь к 
новым формам терапии в психиатрии. 
Мы видели, как зарождающаяся мультимозговая нейро-

наука может привести к трансформационным приложе-

ниям в психиатрии: от межмозговых измерений для клини-
ческой характеристики до межмозговой нейромодуляции 
для лечения. Интересно, что эта межличностная психиат-
рия поможет так же серьезно относиться к нашим биологи-
ческим основам, как и к нашим социальным устоям. 
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Непрерывное измерение результатов в психотерапии 
стало центральной темой исследований только в послед-
ние два десятилетия1. Здесь мы даем краткое введение в со-
ответствующие концепции и обсуждаем возможности и 
проблемы их внедрения в клинической практике. 
Большинство систем непрерывного измерения результа-

тов включают в себя короткие опросники для самоотчета, 
которые оценивают прогресс пациента от сеанса к сеансу. 
Получение этой психометрической информации позволяет 
терапевту оценить, является ли текущий подход успешным 
или необходима его адаптация. Для того чтобы помочь вра-
чам понять, улучшается ли состояние конкретного пациен-
та или он находится в группе риска по преждевременному 
прерыванию лечения, многие системы рутинного монито-
ринга результатов (ROM) включают обратную связь и эм-
пирически обоснованные правила принятия решений. 
Правила принятия решений генерируются на основе дан-

ных из клинической практики1. С помощью больших набо-
ров архивных данных можно оценить кривые ожидаемого 
восстановления и использовать их для построения порого-
вых значений, указывающих на то, какие показатели отра-
жают повышенный риск неудачного лечения. Определив, что 
пациент находится в группе риска, некоторые ROM/системы 
обратной связи предоставляют терапевтам дополнительные 
инструменты клинической поддержки2. Эти вспомогатель-
ные инструменты включают в себя показатели процесса, раз-
работанные для оценки конкретных факторов изменения в 
рамках и вне лечения, которые влияют на результат. 

Первоначально эти инструменты включали два элемента, 
чтобы помочь терапевтам адаптировать лечение специально 
для пациентов, подверженных риску прерывания терапии:  
a) дополнительную оценку потенциальных проблемных 
областей (суицидальные мысли, мотивация) для прояснения 
индивидуального профиля риска пациента и б) дерево реше-
ний, помогающее терапевтам выбрать конкретные вмеша-
тельства в зависимости от полученного профиля риска. 
Новые разработки основываются на этих идеях и вклю-

чают мультимедийные обучающие материалы и прогнози-
рующие модели машинного обучения, чтобы помочь тера-
певтам проводить конкретные вмешательства, наиболее 
перспективные для конкретного пациента3. 
Более 40 рандомизированных клинических исследований 

(РКИ) и несколько метаанализов предоставляют убедитель-
ную доказательную базу в пользу ROM и обратной связи. По-
казано, что лечение с учетом обратной связи приводит к улуч-
шению результатов, снижению прерывания терапии при бо-
лее высокой эффективности, чем стандартные методы лече-
ния, основанные на доказательствах2,4. Самый последний все-
объемлющий метаанализ показал значительный эффект 
(d=0,15) для обратной связи по сравнению с обычным лече-
нием4. Этот эффект был немного выше для подгруппы паци-
ентов, не ответивших на первоначальное лечение (d=0,17). 
Оценивая размер этих эффектов, важно помнить о двух 

моментах. Во-первых, эти эффекты накладываются на та-
ковые от других методов лечения, основанных на доказа-
тельствах. Во-вторых, обратная связь – это дешевое техни-
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ческое вмешательство, которое не создает значительных 
проблем ни для пациентов, ни для терапевтов. Соответ-
ственно, крупнейшее на сегодняшний день РКИ (n=2233) 
продемонстрировало экономическую целесообразность 
добавления к терапии подхода ROM и формирования об-
ратной связи в рамках системы улучшения доступа к си-
стеме психологической терапии Великобритании (IAPT). 
Хотя обратная связь была сопряжена с незначительным 
увеличением затрат на один случай (£15,17), она помогла 
значительно (на 8,01%) большему количеству пациентов 
получить достоверное улучшение по окончании лечения5. 
Дальнейшее усиление обратной связи эффектов было не-
однократно задокументировано для дополнительных кли-
нических вспомогательных инструментов2,4. 
Однако не все терапевты демонстрируют улучшение ре-

зультатов лечения при использовании психометрической 
обратной связи. Основной причиной этого, по-видимому, 
является различная степень использования терапевтами 
информации, предоставляемой системами обратной связи. 
Подходы к оценке данной информации и определяют сте-
пень полезности обратной связи3,4. 
В результате упомянутых исследований использование 

обратной связи о прогрессе и правилах принятия решений 
на основе эмпирических данных считается важной клини-
ческой компетенцией и значимым компонентом обучения 
терапевтов. Таким образом, текущие проблемы и исследо-
вательские вопросы в этой области связаны с внедрением 
систем обратной связи с целью дальнейшего повышения 
уровня их использования специалистами в области психи-
ческого здоровья.  
Недавние дебаты о разработке и внедрении персонализи-

рованной, или «точной», психиатрической помощи также 
повлияли на исследования, основанные на измерениях и 
данных в области психотерапии6,7. Это развитие включает 
в себя основанные на данных рекомендаций и правил при-
нятия решений для выбора лечения, полученных на основе 
статистических алгоритмов и/или алгоритмов машинного 
обучения7. Цель этих подходов – предсказать оптимальный 
комплекс лечения, модуля или стратегии с учетом характе-
ристик пациента. 
Выбор лечения на основе данных и рутинный мониторинг 

результатов недавно были объединены в комплексные си-
стемы поддержки принятия решений, которые составляют 
основу современной информационно-ориентированной те-
рапии (DIT). Такие DIT включают (интенсивные) оценки до 
и во время лечения, что позволяет немедленно применять 
эмпирические данные в клинической практике и разрабаты-
вать индивидуальные диагнозы, концептуализации случаев 
и варианты лечения, особенно для пациентов с риском пре-
рывания терапии. Сила таких исследований с большим ко-
личеством данных также была продемонстрирована в дру-
гих областях общественного здравоохранения, таких как но-
вые варианты лечения болезни Паркинсона или индивиду-
ально подобранные методы лечения опухолей. 
Примером такой системы стал Трирский навигатор лече-

ния (TTN), эмпирически поддерживающий клинические 
решения, которые необходимо принять в начале психотера-
пии, а также в ходе текущего лечения. В начале терапии ал-
горитм используется для выработки стратегии лечения для 
конкретного пациента и прогнозирования риска обрыва те-
рапии. После принятия решения о первоначальном плане 
лечения TTN далее поддерживает врачей постоянной пер-
сонализированной обратной связью о прогрессе их паци-
ентов на протяжении всего курса лечения. Для того чтобы 
терапевты могли оценить эти изменения, динамический 
порог показывает, соответствуют ли эти изменения ожида-
ниям, или существует повышенный риск неудачи лечения. 
Если баллы пациента превышают пороговое значение, ТТN 
предупреждает терапевта и предоставляет дополнитель-
ную информацию о потенциальных зонах риска, которые 

могут препятствовать улучшению состояния пациента. На 
основе этой оценки риска терапевт получает поддержку в 
виде мультимедийных обучающих инструментов, предла-
гающих альтернативные клинические вмешательства (на-
пример, с помощью видео), инструменты, предлагающие 
альтернативные клинические вмешательства (например, 
через видео или текстовые материалы). 
В недавно опубликованном исследовании оценивались 

оба компонента этой комплексной навигационной системы 
на выборке из 538 пациентов8. Каждая диада пациент-тера-
певт была рандомизирована так, чтобы терапевт имел до-
ступ к TTN (группа вмешательства; n=335) или не имел 
(лечение как обычно; n=203). Анализ показал, что пациен-
ты, которые получали проспективно предсказанную опти-
мальную стратегию лечения, значимо имели более ранние 
улучшения в состоянии (d=0,3). Анализ, касающийся пер-
сонализированной обратной связи во время лечения, пока-
зал, что терапевтические переменные значительно пред-
сказывали или модерировали эффекты системы. Напри-
мер, осведомленность терапевта о симптомах, его отноше-
ние к обратной связи и уверенность в ее использовании 
влияли на результат лечения8. 
Таким образом, на данный момент техническое внедрение 

DIT представляется недостаточным. Необходимы стандарты 
качества, а также научная подготовка терапевтов, и эти фак-
торы требуют дальнейшего изучения. Кроме того, новые ме-
тодологические и технологические достижения могут спо-
собствовать дальнейшему совершенствованию DIT (напри-
мер, более интенсивные измерения несколько раз в день или 
цифровое фенотипирование маркеров стресса). 
В целом DIT имеют потенциал для расширения нашего 

понимания клинических концепций и улучшения клиниче-
ской практики. Интеграция современных технологий в не-
прерывный мониторинг результатов стала более сложной и 
прокладывает мост к более совершенной психиатрической 
помощи9. Мы считаем, что настало время отказаться от 
вечного цикла разработки и тестирования новых комплек-
сов лечения «среднего» пациента, которые редко оказы-
ваются более эффективными, чем имеющиеся варианты 
терапии. Вместо этого мы призываем к мониторингу про-
гресса в ежедневной практике и повышенному вниманию 
к пациентам, подверженным риску неудачного лечения. 

 
Wolfgang Lutz1, Julian Rubel2,  
Anne-Katharina Deisenhofer1, Danilo Moggia1 
1Department of Psychology, University of Trier,Trier, Germany;  
2University of Gießen, Gießen, Germany 
 
Перевод: Коврижных И.В. (Санкт-Петербург) 
Редактура: к. м. н. Рукавишников Г.В. (Санкт-Петербург) 

 
 

Библиография 
1. Barkham M., Lutz W., Castonguay L.G. (eds). Bergin and Garfield’s 

handbook of psychotherapy and behavior change. Hoboken: Wiley, 
2021. 

2. Lambert M.J., Whipple J.L., Kleinstäuber M. Psychotherapy 2018; 
55:520–37. 

3. Lutz W., Schwartz B., Delgadillo J. Annu Rev Clin Psychol 2021; doi: 
10.1146/annurev-clinpsy-071720-014821. 

4. de Jong K., Conijn J.M., Gallagher R.A.V. et al. Clin Psychol Rev 2021; 
85:102002. 

5. Delgadillo J., McMillan D., Gilbody S. et al. Behav Res Ther 2021; 
142:103873. 

6. Cohen Z.D., DeRubeis R.J. Annu Rev Clin Psychol 2018; 14:209–36. 
7. Chekroud A.M., Bondar J., Delgadillo J. et al. World Psychiatry 2021; 

20:154–70. 
8. Lutz W., Deisenhofer A.-K., Rubel J. et al. J Consult Clin Psychol 

2021; doi: 10.1037/ccp0000642. 
9. Lutz W., Schwartz B. World Psychiatry 2021; 20:380–1.  
 
DOI:10.1002/wps.20988

Всемирная Психиатрия 21:2 Июнь 2022



224 Всемирная Психиатрия 21: 2 Июнь 2022

Закон о вакцинации 1853 года, который «предписывал» 
вакцинацию младенцев от оспы в Англии, вызвал появле-
ние Антипрививочной Лиги, массовые уличные протесты 
и возникновение нескольких антипрививочных журналов. 
Были высказаны различные критические замечания: что 
вакцины небезопасны; что вакцины явление «нехристиан-
ское»; что предписания о вакцинации были нарушением 
личной свободы. Теорий заговора и дезинформации было 
предостаточно. 
Когда мы размышляем о сомнениях в отношении вакцин 

в эпоху COVID-19, стоит помнить, что эти мысли не новы. 
Что является относительно новым, так это систематиче-
ское эмпирическое исследование психологических меха-
низмов, лежащих в основе отказа от вакцинации: изучение 
данных Web of Science показывает, что 35% статей, когда-
либо написанных по психологии вакцин, были опублико-
ваны с 2020 года. Также новыми являются опасения, что 
отказ от вакцинации представляет собой проблему для 
психического здоровья. С началом пандемии связанные с 
этим дискуссии о вакцинации вызывают беспокойство, что 
люди, сомневающиеся в вакцинации, попадают в цикл не-
доверия, стигматизации, изоляции и психологического 
стресса1. Параллельно с этим появляющиеся данные гово-
рят: почему люди отказываются от вакцинации против  
COVID-19 и что можно с этим сделать? Здесь я исследую  
3 фактора, связанных с отказом от вакцинации, – ошибоч-
ная оценка рисков, конспирологические теории и идеоло-
гия – и размышляю об их последствиях для информирова-
ния о коммуникационных стратегиях. 
Необычный аспект человеческого разума – это то, что 

мы пытаемся рационально оценить риск. Аргументы тако-
го плана: «у тебя один шанс на миллион развития смер-
тельных тромбов, если ты вакцинируешься» или «риски 
вакцинировавшихся ниже, чем риски невакцинировавших-
ся» требуют от нас аналитического и беспристрастного 
подхода к оценке риска. Но наша эволюционная история не 
подготовила нас к миру науки, статистики и базовых ста-
вок. Скорее, наш разум устроен так, чтобы оценивать риск 
как функцию ярких событий и историй, обработанных 
эмоционально2. Статистика по основным оценкам оказы-
вает на удивление незначительное влияние в лице драмати-
ческих историй «заболеваемости» о здоровых людях, чьи 
жизни были разрушены или потеряны из-за побочной реак-
ции на вакцину. Эти изображения и повествования являются 
основной стратегией движения против вакцинации, а также 
общей чертой освещения вакцин против COVID-19 в основ-
ных новостях. В этом контексте человеческой природе свой-
ственно испытывать беспокойство при мысли о вакцинации 
против COVID-19, особенно у тех, кто склонен к интуитив-
ному или эмпирическому стилю познания. 
Положившись на эту основную тенденцию, вполне воз-

можно, что клинические или субклинические проблемы мо-
гут затруднить способность людей объективно оценивать 
риск. Было высказано предположение, что определенные 
психические расстройства – например, боязнь крови, уколов 
и травм – могут провоцировать у людей чувство инстинк-
тивного отвращения к прививкам3. В связи с этим крупно-
масштабный опрос показал, что уровень отвращения участ-
ников при виде игл для анестезии или крови предсказывал 
сомнения в отношении вакцинации в 25 странах. 

Попытки успокоить людей, что вакцинация безопасна, 
являются еще более сложными, когда люди оспаривают об-
основанность научных сообщений. Для некоторых ученые, 
правительство и разработчики лекарств – часть заговора 
тех, кто преувеличивает доказательства того, что вакцина 
полезна, и скрывают доказательства того, что вакцина, на 
самом деле, опасна. Одним из самых мощных факторов не-
решительности в отношении вакцинации является конспи-
рологическое мировоззрение: представление о том, что для 
групп элиты обычным делом является проведение тща-
тельно продуманных мистификаций против общественно-
сти в условиях почти полной секретности. Особенно на За-
паде, удивительно большое количество несогласий делать 
прививки можно объяснить тем, что люди думают, что 
принцесса Диана была убита, или что 9/11 была совершена 
своим же правительством4. Когда у людей такое мировоз-
зрение, доказательства, которые обычно были бы убеди-
тельными – например, правительственные гарантии без-
опасности и научный консенсус в отношении эффективно-
сти – могут быть перевернуты, чтобы быть доказатель-
ством теории заговора. Неспособные доверять официаль-
ным сообщениям, эти люди могут безоговорочно доверять 
новостям, которые отражают их недоверие, таким как 
представители индустрии здоровья и некоторые политики-
популисты5. 
Следует отметить, что у недоверия может быть какое-то 

разумное основание, хотя в данном случае оно чрезмерно 
обобщенно, чтобы охватить объективно неправдоподоб-
ные теории заговора. Здравый смысл утверждает, что мы 
должны проявлять бдительность в отношении признаков 
того, что корыстные интересы оказывают разрушительное 
влияние на здравоохранение (большое количество фаз не-
зависимого регулирования вокруг разработки вакцин сви-
детельствуют о том, что система здравоохранения разде-
ляет эту озабоченность). Также стоит помнить, что суще-
ствуют травмирующие исторические примеры медицин-
ского расизма, которые широко распространены в опреде-
ленных сообществах, когда они обсуждают безопасность 
вакцин. Членам общества, которые чувствуют себя защи-
щенными системой, легче сообщить о том, что системе 
можно доверять, чем людям, которые чувствуют себя мар-
гинализированными системой, что может быть причиной 
того, что в некоторых странах сообщества, отличающихся 
культурным и языковым разнообразием, медленнее всего 
прививаются от COVID-196. 
Наконец, существует множество свидетельств того, что 

идеологические факторы сформировали готовность людей 
принять вакцины против COVID-19. Для людей, которые 
привержены компактному государственному аппарату, эко-
номическому прогрессу и индивидуальным свободам (как 
и многие консерваторы), реакция регулирующих органов 
на пандемию может быть воспринята как идеологически 
вредная. Столкнувшись с отвратительным решением про-
блемы пандемии, консерваторы могут быть мотивированы 
вместо этого подвергнуть сомнению научную информа-
цию о COVID-19. В некоторых странах, таких как США, 
это идеологическое разделение является одним из наибо-
лее узнаваемых явлений эпохи COVID-19: хотя среди 
крайне левых есть небольшие очаги сопротивления вакци-
нации, консерваторы сообщают о меньшем намерении вак-

Причины, по которым люди отказываются  
от вакцины против COVID-19  
(и что с этим можно сделать) 
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цинироваться, чем либералы в целом7. Будучи вовлечен-
ным в алгоритм, определяющий политические убеждения 
человека, решение о вакцинации стало не просто отраже-
нием того, во что верят люди, но и способом сигнализиро-
вать другим о своей политической и идеологической иден-
тичности. 
Понимание факторов, рассмотренных выше, помогает 

понять то, что для многих ученых и медицинских работни-
ков является одной из самых раздражающих и трудных для 
понимания особенностей дискуссий о вакцинации: фактов 
недостаточно. Простое повторение фактических данных 
было заведомо неэффективным способом изменить отно-
шение среди тех, кто считает себя противниками вакцина-
ции8. Одна из причин этого заключается в том, что люди не 
всегда ведут себя как ученые-когнитивисты, взвешивая до-
казательства, прежде чем прийти к выводу. Часто мы ведем 
себя скорее как когнитивные юристы, выборочно разобла-
чая себя, критикуя и запоминая доказательства, которые 
подкрепляют вывод, который кажется нам «правильным». 
Успешное общение требует глубокого слушания и внима-
тельного отношения к страхам, мировоззрениям и идеоло-
гиям, которые могут мотивировать отказ от COVID-199. 
Попытки убеждения, которые реагируют на эти фундамен-
тальные «корни отношения», с большей вероятностью бу-
дут успешными, чем те, которые основываются с един-
ственным акцентом на факты и данные3. 
Наконец, специалисты в области психического здоровья, 

как и все остальные, признают важность общения, не вы-
зывающего стигматизации и инклюзивность. Хотя публич-
ное лицо движения против вакцинации иногда кажется 
резким и недостойным сочувствия, члены сообщества, раз-
деляющие эти взгляды, часто испытывают беспокойство и 
неуверенность. Существует потенциальная возможность 
возникновения циклов отрицательной обратной связи, ко-
гда колеблющиеся в отношении вакцинации чувствуют се-
бя непонятыми и заклейменными, укрепляя свое мировоз-
зрение о том, что система коррумпирована и лишена чело-

вечности. Чувствуя себя социально изолированными, отка-
зывающиеся от вакцинации могут быть привлечены к он-
лайн-сообществам и дезинформации, которые усиливают 
их страхи. Уважительное общение – это не просто «при-
ятное» занятие; на прагматическом уровне это необходи-
мое условие для обеспечения позитивных изменений. 
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DSM-5-TR: обзор обновлений и изменений 
 
First MB, Yousif LH, Clarke DE, Wang PS, Gogtay N, Appelbaum PS. DSM-5-TR: overview of what's new and what's changed. World Psychiatry. 
2022;21(2):218-219. doi: 10.1002/wps.20989 

DSM-5 Text Revision (DSM-5-TR)1 – первая изданная ре-
визия DSM-5 с момента первой публикации в 2013 г. Как и 
издававшиеся ранее ревизии (DSM-IV-TR), основной зада-
чей DSM-5-TR было всестороннее обновление описания 
каждого из расстройств в DSM с опорой на обзоры литера-
туры, опубликованной со времени предыдущего издания 
данной классификации. Впрочем, в отличие от DSM-IV-TR, 
в которой обновления касались только текста2, в DSM-5-
TR немало заметных изменений и улучшений, которые 
важны и для практикующих клиницистов, и для исследова-
телей. Эти изменения включают в себя дополнительные ди-
агностические категории, модификации и обновления в 
терминологии диагностических критериев, а также опреде-
ления спецификаторов. 

Обновления в диагностических критериях и в тексте в 
DSM-5-TR стали результатом двух разделенных, но конкури-
рующих процессов. Во-первых, непрерывной доработки, ко-
торая позволяет вносить в перечень и удалять из него рас-
стройства. Во-вторых, уточнять, а также вносить изменения 
в диагностические критерии, что происходит непрерывно3, 
начиная с самой первой публикации DSM-5, а также дополни-
тельно пересматривать текст, что началось еще в 2019 году. 

Невзирая на то, что большинство изменений со времен 
публикации DSM-5, включенных в эту ревизию, вносили 
незначительные коррективы и служили цели исправить 
ошибки, прояснить двусмысленность или разрешить несо-
ответствие между диагностическими критериями и текс-
том, некоторые из правок могут быть достаточно значимы-
ми для того, чтобы повлиять на клиническую практику4. 
Здесь мы подчеркнули основные новшества в DSM-5-TR, 
разделив их на четыре категории: дополнительные диагно-
стические категории и коды симптомов; изменения в диаг-
ностических критериях и определениях спецификаторов; 
обновленная терминология; значимые изменения текста. 

Диагностические категории, добавленные в DSM-5-TR: 
«затяжная патологическая реакция горя», «неуточненное 
расстройство настроения» и «легкое нейрокогнитивное 
расстройство, вызванное употреблением стимуляторов». 

Затяжная патологическая реакция горя характеризуется 
наличием как минимум в течение 12 месяцев после смерти 
любимого человека выраженного чувства тоски по погиб-
шему и/или устойчивой поглощенности размышлениями об 
умершем, сопровождающеюся другими относящимися к 
горю симптомами, такими как притупление эмоций, силь-
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ная эмоциональная боль, избегание напоминаний об умер-
шем. Эти симптомы должны быть тяжелы настолько, что-
бы препятствовать повседневному функционированию5,6. 

Неуточненное расстройство настроения – резидуальная 
категория для аффективных симптомов, которые не соот-
ветствуют полноценным критериям для любого другого 
расстройства настроения ни в биполярном, ни в депрессив-
ном диагностических классах. В том числе затруднительно 
выбрать между неуточненным биполярным и сходным рас-
стройством и неуточненным депрессивным расстройством 
(например, при острой ажитации). 

Легкое нейрокогнитивное расстройство, вызванное упо-
треблением стимуляторов, добавлено к уже существую-
щим типам обусловленных потреблением веществ легких 
нейрокогнитивных расстройств (алкоголь, ингалянты, сно-
творные, седативные или анксиолитические вещества), так 
как стало известно, что нейрокогнитивные симптомы, та-
кие как трудности с обучаемостью, нарушения памяти и ис-
полнительных функций, могут быть вызваны употреблени-
ем стимуляторов7. 

Отдельные коды симптомов добавлены в раздел «Другие 
состояния, которые могут быть клинически значимы» для 
определения наличия (или в анамнезе) суицидального пове-
дения («потенциально самоповреждающее поведение с хотя 
бы некоторым намерением погибнуть») и несуицидального 
самоповреждения («намеренное самоповреждение тела с 
целью вызвать кровотечение, оставить синяки или причи-
нить боль без суицидальных намерений»)1. Эти коды позво-
лят клиницистам фиксировать такие клинически значимые 
формы поведения, независимо от любых других психиатри-
ческих диагнозов. 

Изменения в диагностических критериях или определениях 
спецификаторов реализованы для более чем 70 расстройств. 
Хотя большинство этих правок сравнительно малы, несколь-
ко из них важны и адресованы определенным проблемам, ко-
торые могли привести к неверной диагностике. Диагностиче-
ские критерии или спецификаторы с наиболее значимыми из-
менениями касались «А»-критерия расстройства аутистиче-
ского спектра; спецификаторов тяжести маниакального эпи-
зода; добавления спецификатора течения расстройства адап-
тации; а также «А»-критерия для делирия. 

Расстройство аутистического спектра определяется как 
присутствие затруднений в социальном взаимодействии по-
средством вербальной и невербальной коммуникации («А»-
критерий) в сочетании с узким репертуаром повторяюще-
гося поведения («B»-критерий). В то время как минималь-
ный порог повторяющегося поведения был однозначным 
(как минимум два из четырех), минимальные требования к 
количеству вариантов проблем в социальной сфере были 
двусмысленными. Фраза в «А»-критерии «присутствие сле-
дующих признаков» могла быть интерпретирована как 
«любой из следующих признаков» (один из трех) или «все 
нижеописанное» (три из трех). Так как рабочая группа 
DSM-5 всегда стремилась к сохранению диагностической 
точности, которая подразумевает присутствие всех трех 
признаков состояния, «А»-критерий был сформулирован 
более ясно: «присутствие всех нижеописанных признаков». 

Спецификатор «легкой» тяжести маниакального эпизода 
(присутствуют не все обязательные симптомы, но имею-
щиеся сильно выражены; симптомы неприятны, но перено-
симы, а также симптомы приводят к небольшим наруше-
ниям в социальной или трудовой сфере) не соответствовал 
«С»-критерию маниакального эпизода, который подразу-
мевал, что нарушение настроения должно быть достаточно 
выраженным, чтобы вызвать заметные нарушения в соци-
альной или трудовой сфере, необходимость госпитализа-
ции или сопровождаться психотическими явлениями. Спе-
цификаторы тяжести из DSM-IV теперь адаптированы: 
«легким» считается состояние при наличии минимального 

количества критериев; «средней тяжести» считается со-
стояние, когда присутствует выраженное в значительной 
степени повышение активности или отсутствует критика к 
состоянию; а «тяжелым» называют состояние, требующее 
непрерывного наблюдения специалиста. 

Спецификаторы, отражающие продолжительность рас-
стройства адаптации, непреднамеренно исключены из 
DSM-5 и теперь возвращены: «острое» в случае наличия 
симптомов менее 6 месяцев и «хроническое» в случае нали-
чия симптомов дольше 6 месяцев после окончания воздей-
ствия стрессового фактора или обстоятельств, с ним свя-
занных. 

Основные когнитивные характеристики при делирии: на-
рушения внимания и ориентировки во внешней среде. В то 
время как суть «нарушения внимания» ясно описана в «А»-
критерии (сниженная способность к направлению внима-
ния, фокусировке, удержании и переключению внимания), 
характеристика ориентировки во внешней среде «снижен-
ная» вносит путаницу, ведь «дезориентация» уже появляет-
ся в «С»-критерии как «дополнительные когнитивные на-
рушения». Как следствие, «А»-критерий был переформу-
лирован без использования «ориентировки» и теперь зву-
чит так: «Нарушения внимания (то есть сниженная способ-
ность к направлению внимания, фокусировке, удержании и 
переключению внимания) в сочетании с нарушением вос-
приятия внешней среды». 

Терминология в DSM-5 обновлена с целью утвердить 
предпочтительное на данный момент ее использование. 
«Нейролептические препараты» заменены на «антипсихо-
тические препараты или другие средства, блокирующие до-
фаминовые рецепторы»; «умственная отсталость» теперь 
«нарушение интеллектуального развития»; «конверсион-
ное расстройство» стало «функциональным неврологиче-
ским синдромом». В угоду развитию терминологии в обла-
сти гендерной дисфории «желаемый гендер» был изменен 
на «гендерный опыт»; «рожденный мужчиной/рожденный 
женщиной» – на «человек, признанный при рождении муж-
чиной» и «человек, признанный при рождении женщиной»; 
«терапия по смене пола» – на «гендер-подтверждающая 
(гендерно-аффирмативная) терапия». 

Обновления в тексте стали результатом трехгодичного 
процесса, включавшего более чем 200 экспертов, большин-
ство из которых участвовали в разработке DSM-5. 20 об-
зорных групп трудились над главами Секции II, каждую из 
которых возглавлял редактор Секции. Экспертов просили 
проверить текст, чтобы найти устаревшую информацию. 
Для этого использовались литературные обзоры за период 
последних 10 лет. 

Три работавшие параллельно обзорные группы (пол и 
гендер, культура, суицид) проверяли каждую главу, сфоку-
сировавшись на фрагментах, содержавших только мате-
риалы для их экспертизы. Получившийся в результате 
текст был отдан на судебно-медицинскую проверку. И на-
конец, рабочие группы по этническому равенству и инклю-
зивности проверяли весь текст, чтобы убедиться, что при 
описании этнических, расовых и культуральных особенно-
стей симптоматики и распространенности расстройств учи-
тывалось влияние на постановку диагноза таких явлений, 
как расизм и дискриминация. 

Значительно изменилась большая часть описаний рас-
стройств. Разделы текста, в которых произошло особенно 
много изменений: «Распространенность», «Риск и прогно-
стические факторы», «Обусловленные культурными осо-
бенностями диагностические особенности», «Половые и ген-
дерные диагностические особенности», «Связь с суицидаль-
ными мыслями и поведением» и «Коморбидные состояния».  

Меньше всего изменений оказалось в разделах «Диагно-
стические характеристики» и «Дифференциальная диагно-
стика». 
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Американская Психиатрическая Ассоциация продолжает 
принимать основанные на эмпирических наблюдениях 
предложения по изменениям в классификацию DSM. Гайд-
лайны для подачи таких предложений можно найти на сай-
те: www.dsm5.org. 
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Неотложная психиатрическая по-
мощь, включая стационарные отделе-
ния неотложной помощи и службы, 
которые занимаются урегулировани-
ем психических кризисов в отделе-
ниях неотложной помощи и в сообще-
ствах, поглощает значительную долю 
ресурсов, выделяемых на охрану пси-
хического здоровья во многих стра-
нах1. Тем не менее она по-прежнему 
часто непопулярна, иногда восприни-
мается как травматичная или прину-
дительная и имеет мало научных до-
казательств того, что она приводит к 
устойчивому улучшению результатов. 

Тем не менее беспрепятственный 
доступ к мерам реагирования в кри-
зисных ситуациях по-прежнему имеет 
большое значение для многих пользо-
вателей услуг, лиц, осуществляющих 
уход, врачей и лиц, обращающихся за 
психиатрической помощью. Таким 
образом, инновации, которые приво-
дят к улучшению опыта и результатов 
лечения и более эффективному ис-
пользованию ресурсов, имеют высо-
кий потенциал для общего воздей-
ствия на оказание помощи. В настоя-
щем документе мы подводим итоги 
исследования существующих моделей 

услуг и их доказательной базы и вы-
являем инновации, перспективные на 
будущее.  
Рассмотрим первоначальные меры 

реагирования на острый кризис, 
включая оценку, сортировку и плани-
рование первичного ухода. Затем об-
судим условия, в которых осуществ-
ляется интенсивное вмешательство в 
целях урегулирования кризиса. И на-
конец, предложим некоторые межсек-
торальные подходы к оказанию помо-
щи в кризисных ситуациях, уделяя 
особое внимание вкладу доброволь-
ного сектора; роли пользователей 

ФОРУМ – НЕОТЛОЖНАЯ ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ: РАСШИРЕНИЕ СПЕКТРА УСЛУГ, ПОВЫШЕНИЕ ИХ ЭФФЕКТИВНОСТИ И ПРИЕМЛЕМОСТИ
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Резюме. Службы неотложной психиатрической помощи очень важны для пациентов и их близких и поглощают значительную долю ресурсов в 
области психического здоровья во многих странах. Однако неотложная медицинская помощь зачастую непопулярна, а иногда и носит принуди-
тельный характер, а данные о том, какие модели лучше всего подходят для опыта и результатов лечения пациентов, остаются на удивление 
ограниченными, отчасти отражая трудности в проведении исследований с участием людей, находящихся в кризисной ситуации. Особенно ощу-
щается нехватка данных о наилучших подходах к первоначальной оценке состояния пациентов и непосредственному управлению процессами 
лечения, однако потенциально полезными могут оказаться некоторые новаторские модели, предусматривающие проведение расширенной оценки 
состояния, кратковременное вмешательство и диверсификацию условий и стратегий оказания поддержки. Палаты неотложной помощи по-
прежнему играют центральную роль на этапе интенсивного лечения после кризиса, однако необходимо разработать, оценить и внедрить новые 
подходы к сокращению масштабов принуждения, решению проблем, связанных с травмами, к диверсификации методов лечения и занятости в 
стационарах, принятию решений и сотрудничеству в уходе. Данные, свидетельствующие о том, что некоторые лица, пользующиеся услугами по 
интенсивному домашнему лечению или в амбулаторных отделениях и общинных кризисных службах, не принимаются в больницы: более глубокое 
понимание того, как лучше всего оказать помощь в широком спектре контекстов и что лучше всего подходит для пациентов, было бы очень цен-
ным. Подходы к урегулированию кризисов в частном и волонтерском секторе более гибкие и неформальные: такие услуги могут дополнять имею-
щиеся подходы и давать ценный опыт в отношении работы государственного сектора, особенно для групп, которые, как правило, недостаточно 
охвачены или совсем не охвачены такими услугами. В таких подходах часто участвуют сотрудники, имеющие личный опыт работы в кризисных 
ситуациях, связанных с психическим здоровьем, эти люди играют важную потенциальную роль в повышении качества неотложной медицинской 
помощи во всех секторах. Во многих странах с низким и средним уровнем дохода существует значительный разрыв в оказании услуг, обусловлен-
ный недостаточным доступом к качественной психиатрической помощи. Ответные меры должны основываться на существующих мерах реа-
гирования, принятых в обществе, и обеспечивать конкретные условия организации помощи. Необходимость выхода за рамки формальных систем 
в условиях нехватки ресурсов может привести к более широкому изучению местных стратегий оказания помощи. 
 
Ключевые слова: неотложная медицинская помощь; психические кризисные ситуации; стационарные психиатрические отделения; кризисные 
центры; отделения неотложной помощи; бригады по урегулированию кризисных ситуаций и лечению на дому; интенсивное лечение на дому.
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услуг и коллег в разработке, руковод-
стве и предоставлении кризисных 
услуг; дистанционному оказанию по-
мощи в кризисных ситуациях; пред-
отвращению кризисов. 
В отношении географического охва-

та невозможно по-настоящему гло-
бально взглянуть на неотложную пси-
хиатрическую помощь. Однако, хотя 
большинство авторов этой статьи ба-
зируются в Великобритании и, следо-
вательно, склонны опираться на при-
меры Национальной службы здраво-
охранения (NHS) этой страны, мы так-
же включаем в обзор работы авторов 
из нескольких других стран и закан-
чиваем разделом, посвященным ис-
следованиям из стран с низким и 
средним уровнем дохода (LMICS), в 
которых отсутствуют специализиро-
ванные формы кризисной службы. 
Мы ориентируемся в первую оче-

редь на неотложную помощь взрос-
лым трудоспособного возраста, а не 
на специализированные модели для 
лечения детей и подростков или по-
жилых людей. Отдельные кризисные 
службы для этих последних групп 
редки в большинстве стран, и оказы-
ваемый ими уровень неотложной по-
мощи, которые мы обсуждаем в этом 
документе, сильно варьируется. 
Проектирование и разработка мето-

дологии оказания неотложной помо-
щи должны основываться на фактиче-
ских данных, и мы бы предпочли со-
средоточиться в первую очередь на 
вмешательствах, для которых имеют-
ся надежные фактические данные. 
Однако практические и этические 
проблемы при наборе участников, пе-
реживающих кризис психического 
здоровья, затрудняют исследования в 
этой области2, поэтому доказательная 
база далеко не пропорциональна важ-
ности неотложной психиатрической 
помощи. Поэтому мы включаем в ста-
тью не только подходы и модели, ко-
торые опираются на сильную доказа-
тельную базу, но и другие, которые ка-
жутся ценными для проведения оцен-
ки. 

 
ОЦЕНКА И НЕМЕДЛЕННОЕ 
ПРЕОДОЛЕНИЕ КРИЗИСА 
 
Обзор вопросов оказания 
неотложной помощи 
психиатрическим больным  
в больницах общего профиля 

 
Для многих людей, испытывающих 

острую проблему с психическим здо-
ровьем, посещение отделения не-
отложной помощи местной больницы 
общего профиля является вариантом 
по умолчанию в кризисной ситуации3, 
и в некоторых системах охраны пси-
хического здоровья направление на 

первичную медицинскую помощь мо-
жет быть только в такие больницы. 
Несмотря на усилия по разработке 
альтернатив, количество таких паци-
ентов в неотложных отделениях, как 
сообщается, растет в США4, Австра-
лии5 и Англии6. Сообщается, что их 
посещаемость снова возросла после 
спада на ранних этапах пандемии 
COVID-197,8. 
Обзор фактических данных из семи 

стран9 показал, что наиболее часто в 
отделениях неотложной помощи 
встречаются пациенты со следующи-
ми симптомами и болезнями: самопо-
вреждения, попытки самоубийства, 
суицидальные мысли, депрессия и 
шизофрения (такие больные состав-
ляют 4% от общего потока пациен-
тов). 
Несмотря на высокую доступность, 

часто сообщается, что отделения не-
отложной помощи оказываются пло-
хой средой для лечения психиатриче-
ских пациентов. Такие люди, как пра-
вило, беспокойны и могут заставлять 
других длительно ожидать и быть 
свидетелями неприятных зрелищ и 
звуков. Диагностика проводится в со-
вершенно иной и более институцио-
нальной среде, отличной от обычного 
социального контекста пациентов, и 
сообщалось, что диагностика в таких 
отделениях с большей вероятностью 
приведет к госпитализации, чем при 
оценке аналогичных кризисов в дру-
гих учреждениях10. 
Сотрудники отделений неотложной 

помощи могут не иметь подготовки, 
необходимой для эффективной рабо-
ты и выражения сопереживания лю-
дям, находящимся в кризисе психиче-
ского здоровья11. Часто сообщалось о 
негативном отношении к пациентам с 
признаками психического расстрой-
ства12, особенно к тем, кто неодно-
кратно наносил себе самоповрежде-
ния и у кого может быть диагноз «рас-
стройство личности»13. 
Качество и объем исследований, из-

учающих эффективность различных 
подходов к улучшению оценки психи-
ческого здоровья и лечения в отделе-
ниях неотложной помощи, могут не 
соответствовать требуемым. Пробле-
мы включают в себя очень разнооб-
разный характер задач, выполняемых 
в отделениях неотложной помощи и, в 
более широком смысле, в больницах 
общего профиля, где используется мо-
дель психиатрических связей; отсут-
ствие качественных рутинных дан-
ных; трудности с объединением ис-
точников данных больниц общего 
профиля и поставщиков психиатриче-
ских услуг; трудности с выбором со-
ответствующих показателей результа-
тов для отражения кратких контак-
тов14. 

Международный систематический 
обзор моделей оказания психиатриче-
ской помощи выявил всего 17 соот-
ветствующих исследований, относя-
щихся только к Австралии, Канаде, 
Великобритании и США15. Сотрудни-
ки службы психического здоровья мо-
гут быть интегрированы в команду от-
деления, поддерживая ее при оценке 
пациентов и сортировке. Служба свя-
зи с психиатрами может работать по 
всему отделению неотложной помо-
щи и больнице общего профиля. Со-
глашения различных форм могут быть 
заключены между отделением не-
отложной помощи и психиатрической 
службой в рамках одной и той же 
больницы, чтобы последняя могла 
предоставлять информацию пациен-
там при направлении. Наконец, как 
обсуждается далее, центры психиче-
ского здоровья могут располагаться 
вдали от больницы общего профиля. 
Сообщалось о множестве преиму-
ществ этих моделей, в основном свя-
занных с мерами по использованию 
услуг, такими как время ожидания, 
ограничения или незапланированные 
выезды из отделения неотложной по-
мощи. Большинство исследований не 
включают клинические результаты 
или сообщения пациентов. 
Какая бы модель ни использова-

лась, задача в отделениях неотложной 
помощи заключается в обеспечении 
того, чтобы в течение короткого пе-
риода оценки кризиса быстро уста-
навливались теплые и поддерживаю-
щие терапевтические отношения, что-
бы избежать травматического и при-
нудительного опыта ухода и создать 
контекст для совместного принятия 
решений о следующих шагах16,17. Бы-
ло бы полезно провести дополнитель-
ные исследования, посвященные кли-
нической коммуникации, терапевти-
ческим отношениям и подходам к 
оценке при кризисах психического 
здоровья в отделениях неотложной 
помощи. 

 
Модели расширенной 
диагностики и сортировки 
пациентов после посещения 
отделений неотложной помощи 

 
Международный анализ данных по-

казал, что исследования сильно раз-
личались в разных странах9. Усилия 
по повышению качества первичной 
оценки после посещения отделений 
неотложной помощи привели к созда-
нию моделей, которые продлевают пе-
риод оценки психического здоровья в 
обстановке, которая должна быть бо-
лее успокаивающей и способствую-
щей оказанию качественной психиат-
рической помощи, чем в отделениях 
неотложной помощи. 
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Целый ряд таких подходов разрабо-
тан и описан на международном уров-
не. Службы неотложной психиатриче-
ской помощи (PES; другие названия 
которых включают комплексную про-
грамму неотложной психиатрической 
помощи, CPEP; экстренную психиат-
рическую оценку, лечение и исцеле-
ние, EmPATH) широко распростране-
ны в США (где неотложная психиат-
рия является отдельной специализа-
цией) и в Канаде. Они используются в 
некоторых отделениях неотложной 
помощи18, которые укомплектованы 
многопрофильными психиатрически-
ми бригадами, включая медсестер по 
охране психического здоровья и пси-
хиатров (доступных по вызову при от-
сутствии на месте), обычно оказы-
вающих круглосуточную помощь. 
В отличие от стандартного подхода 

к сортировке и переводу пациентов, 
служба неотложной психиатрической 
помощи имеет дополнительные воз-
можности для наблюдения за пациен-
тами и обеспечения интенсивного 
лечения (как правило, в течение 24 ча-
сов) с целью стабилизации кризиса и 
уменьшения потребности пациента в 
госпитализации. Данные об эффек-
тивности службы неотложной психи-
атрической помощи, обслуживающей 
большую территорию Калифорнии и 
связанной с несколькими отделения-
ми неотложной помощи, показали, 
что их работа существенно сократила 
время ожидания пациентов в отделе-
ниях и повысила эффективность19. 
О подобных моделях сообщается и 

в других странах. Например, в Ав-
стралии отделение поведенческой ди-
агностики с шестью койками в отде-
лении неотложной помощи в Мель-
бурне было спроектировано для обес-
печения успокаивающей обстановки, 
оценки психического здоровья и на-
блюдения с целью выписки домой в 
течение 24 часов. Сравнение состоя-
ния пациентов до и после показало со-
кращение продолжительности госпи-
тализации и ограничительных вмеша-
тельств20. 
Подразделения по принятию психи-

атрических решений были созданы в 
небольшом количестве медицинских 
центров в Соединенном Королев-
стве21, и доступ к ним осуществляется 
через группы по связям с психиатра-
ми в ED. Эти подразделения предла-
гают пребывание пациентов в их сте-
нах в течение от 12 до 72 часов, пре-
доставляя кресла с откидывающейся 
спинкой вместо кроватей (с учетом 
некоторой критики22), и стремятся 
обеспечить успокаивающую обста-
новку, психосоциальную оценку, крат-
кие вмешательства и последующий 
перевод в другие отделения или вы-
писку. В целом, хотя имеются много-

обещающие сообщения о повышении 
качества оказания неотложной помо-
щи, существенные оценки расширен-
ной диагностики и сортировки в отде-
лениях неотложной помощи пока от-
сутствуют, и необходимо лучше по-
нять влияние этих нововведений на 
опыт пациентов. 
Еще одна модель, которая может 

быть связана с отделением неотлож-
ной помощи, – это отделение кратко-
временной госпитализации, где вме-
сто полномасштабной госпитализа-
ции первичная осуществляется в от-
деление, в котором проводится интен-
сивная оценка и планирование лече-
ния в строго установленные сроки, 
обычно в течение нескольких дней. 
Несколько ранних испытаний этой 
модели показали скромные результа-
ты23, хотя проводились в условиях, ко-
гда интенсивные кризисные альтерна-
тивы, как правило, были недоступны. 
Более поздняя версия этой модели в 
Великобритании не выявила ее влия-
ния на продолжительность пребыва-
ния24, и нам неизвестно о существен-
ных недавних оценках сортировки 
или кратковременного пребывания в 
палатах, связанных с отделениями не-
отложной помощи, или о недавнем 
всеобъемлющем обобщении литера-
туры по данной тематике. 

 
Центры диагностики  
за пределами больницы  
общего профиля 

 
Службы диагностики кризисных 

ситуаций также могут располагаться 
вдали от больницы общего профиля в 
отдельно стоящих центрах, в помеще-
ниях общественной службы охраны 
психического здоровья или совместно 
со специализированными психиатри-
ческими больницами. Отсутствуют 
данные о том, какие места в таких 
случаях оказываются лучшими и для 
кого. Несмотря на недостатки отделе-
ний неотложной помощи, рассмотрен-
ные выше, связи между неотложной 
помощью в области психического и 
физического здоровья важны (напри-
мер, после самоповреждения, а также 
для людей с проблемами как физиче-
ского, так и психического здоровья 
или с функциональными соматиче-
скими и неврологическими симптома-
ми). 
Таким образом, даже в системах 

охраны психического здоровья, где 
пациенты с психическими заболева-
ниями из первичной медицинской по-
мощи направляются в другое отделе-
ние, как во многих европейских стра-
нах, психиатрическая помощь по-
прежнему необходима в отделениях 
неотложной помощи. Эффективное 
включение этого опыта в системы ста-

ционарной помощи общего профиля и 
психиатрической помощи, а также 
обеспечение непрерывности ухода 
между службами неотложной и квали-
фицированной, специализированной 
помощи – сложная задача, представ-
ляющая различные проблемы в каж-
дой национальной системе25. 
В 1960-е и 1970-е годы общинные 

центры оценки психического здо-
ровья, часто называемые клиниками 
неотложной помощи, были важным 
нововведением в некоторых странах, 
включая США и Великобританию. 
Эти услуги предусматривали предва-
рительную оценку, сортировку и ино-
гда краткосрочное лечение пациентов, 
часто основанное на теории кризисно-
го вмешательства26, которая рассмат-
ривает кризис не как проявление про-
блем с психическим здоровьем, а как 
общую реакцию человека на тяжелые 
психосоциальные стрессоры, пред-
ставляющие проблемы, но также и 
возможности для роста. Подобные 
модели позже появились в Нидерлан-
дах, Италии27 и немецкоязычных стра-
нах, хотя исследование их деятельно-
сти показало, что они, как правило, не 
сосредотачивались на людях с серьез-
ными проблемами психического здо-
ровья28,29. 
Сегодня существует множество 

международных центров диагностики 
психических патологий, некоторые из 
которых используют традиционные 
модели клинической диагностики и 
лечения, не отличающиеся от услуг 
неотложной помощи, в то время как 
другие предлагают более новаторские 
альтернативные модели. Упомянутые 
ранее службы неотложной психиатри-
ческой помощи могут располагаться 
вдали от помещений больниц общего 
профиля, даже если сохраняют тес-
ную связь с отделениями неотложной 
помощи. Такие службы также могут 
быть созданы для предотвращения на-
правления людей, находящихся в кри-
зисной ситуации, непосредственно на 
обследование в психиатрические от-
деления, что, как было замечено, свя-
зано с высокими показателями госпи-
тализации. В Швейцарии, например, 
создание подразделения для принятия 
клинических решений в целях оценки 
направлений, а не прямого обращения 
к отделениям сократило ненужные 
госпитализации и расходы30. 
Переполненность отделений не-

отложной помощи и соображения ин-
фекционного контроля во время пан-
демии COVID-19 привели в некото-
рых странах к дальнейшему развитию 
центров кризисной оценки за преде-
лами больниц. Например, исследова-
ние, проведенное в Англии, показало, 
что поставщики услуг в области пси-
хического здоровья в 80% районов 
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предоставляют альтернативу своим 
местным пунктам неотложной помо-
щи больным психиатрического про-
филя, чаще всего в месте, где оказыва-
лись другие услуги в области психи-
ческого здоровья31. Психиатры со-
общали, что часто обеспечивали луч-
шие условия, чем отделения неотлож-
ной помощи, для оказания психиатри-
ческой помощи, но имели очень 
ограниченные возможности для про-
ведения диагностики и лечения сома-
тических заболеваний. Были высказа-
ны опасения, что удаление специали-
стов по психическому здоровью из от-
делений неотложной помощи может 
усилить стигму среди персонала ско-
рой помощи и негативно повлиять на 
уход за многими людьми с проблема-
ми как физического, так и психиче-
ского здоровья. Была описана италь-
янская система обслуживания32, в ко-
торой общинный центр психического 
здоровья, уже использовавшийся в ка-
честве места для некоторой кризис-
ной оценки, сместил акцент на более 
активное оказание кризисной помощи 
во время пандемии. 
Кризисные центры в сообществе 

также могут стремиться предоставить 
более четкую альтернативу стандарт-
ным клиническим подходам. Напри-
мер, за последнее десятилетие в Анг-
лии появилась модель «кризисного 
кафе», которую иногда называют «ти-
хой гаванью» или «убежищем»33. Эти 
услуги обеспечивают предваритель-
ную оценку, поддержку и сортировку 
людей, переживающих кризис психи-
ческого здоровья, предназначены для 
обеспечения менее формальной и 
клинической среды и обычно предо-
ставляются добровольным сектором с 
персоналом, не имеющим формаль-
ной профессиональной квалификации 
в области психического здоровья, хотя 
часто со значительным соответствую-
щим опытом. Некоторые также уком-
плектованы специалистами по под-
держке равных, а некоторые возглав-
ляют люди с жизненным опытом про-
блем с психическим здоровьем (на-
пример, Well-bean Crisis Café в Лидсе, 
Англия). Обычно такие организации 
открыты в нерабочее время (вечером 
и в выходные дни), когда другие фор-
мы поддержки могут быть недоступ-
ны, и расположены отдельно от лю-
бой другой службы здравоохранения. 
Кризисные кафе обеспечивают не-

медленную поддержку. Люди, находя-
щиеся в кризисной ситуации, обычно 
могут получить к ним доступ без на-
правления, что способно предотвра-
тить эскалацию кризиса до такой сте-
пени, что это привело бы к посеще-
нию отделения неотложной помощи 
или госпитализации. Потенциал та-
ких услуг очевиден, но исследования, 

оценивающие их эффективность и 
безопасность, все еще отсутствуют. 

 
Оценка кризиса в сообществе 

 
Высокая тревожность, изнуряю-

щая депрессия или когнитивная дез-
организация могут помешать неко- 
торым людям, находящимся в кризи-
се психического здоровья, активно  
обращаться за помощью. Восприни-
маемая стигматизация психиатриче-
ских служб или предыдущий опыт не-
удовлетворительного лечения после 
обращения за помощью или несочув-
ственная реакция в больничных отде-
лениях неотложной помощи34 также 
могут создавать барьеры. 
Диагностика на дому может быть 

более осуществимой и менее пугаю-
щей или огорчающей для многих. Это 
позволяет оценить чью-то жизненную 
ситуацию, текущее преодоление про-
блем и потенциальные риски в доме. 
Это может помочь клиницистам рас-
смотреть социальные предпосылки 
кризиса, которые в противном случае 
могут остаться незамеченными35. Ди-
агностика на дому может привлечь се-
мью с самого раннего этапа, помогая 
клиницистам понять и справиться с 
кризисом36. По этим причинам в рам-
ках общественного психиатрического 
движения разработаны службы оцен-
ки кризисных ситуаций на дому, од-
ним из первых примеров которых бы-
ли междисциплинарные бригады 
«скорой психиатрической помощи» в 
Нидерландах в 1930-е годы37,38. 
Созданы специальные группы раз-

решения кризисных ситуаций и лече-
ния на дому (CRHTT), единственной 
функцией которых является обеспече-
ние диагностики и краткосрочного 
междисциплинарного лечения на до-
му для людей во время кризиса психи-
ческого здоровья. CRHTT впервые по-
явились в США42 и Австралии43, те-
перь они предоставляются на нацио-
нальном уровне в Англии и Норвегии, 
а также во многих регионах Европы, 
Северной Америки и Австралии44. 
Установленные критерии достоверно-
сти для CRHTT включают стандарты 
простоты направления, быстрого реа-
гирования, круглосуточного обслужи-
вания, уверенного участия и все-
объемлющей первоначальной оцен-
ки45. 
Две ключевые проблемы диагно-

стики кризисов в сообществе связаны 
с обеспечением быстрого реагирова-
ния и управлением безопасностью и 
рисками. 
Что касается быстрого реагирова-

ния, очная оценка в течение четырех 
часов с момента направления была 
принята в качестве проверенного на 
национальном уровне показателя эф-

фективности в Англии. Тем не менее 
опрос CRHTT в Англии, проведенный 
в 2016 г., показал, что целевое время 
ответа варьировалось от одного часа 
до одной недели, при этом менее по-
ловины команд обычно предоставля-
ли ответ в течение четырех часов. Ме-
нее трети норвежских CRHTT дости-
гают хорошей точности по критерию 
быстрого реагирования46. Сотрудники 
CRHTT подчеркивают необходимость 
быстрого реагирования на новые на-
правления, в то же время надежно 
поддерживая частые, запланирован-
ные визиты для лечения на дому лю-
дей, которым предлагается поддержка 
в кризисной ситуации47. 
Для решения этой проблемы в Анг-

лии решили разделить функции оцен-
ки кризисных ситуаций и краткого 
описания домашнего лечения кризис-
ных ситуаций на две разные группы. 
Эта разделенная модель в настоящее 
время реализуется более чем в трети 
английских регионов здравоохране-
ния33. Группы по оценке кризисных 
ситуаций, иногда называемые группа-
ми «первого реагирования», добились 
заметного улучшения доступности 
услуг и времени реагирования при 
проведении местных оценок48, а так-
же предлагают точку доступа «нет не-
правильной двери» для людей, нахо-
дящихся в кризисе психического здо-
ровья любой степени тяжести. Однако 
такие группы рискуют привести к но-
вым разрывам между оценкой и лече-
нием, что может повлечь потерю ин-
формации или привести к тому, что 
людям в кризисной ситуации придет-
ся рассказывать свою историю не-
сколько раз разным специалистам. На 
данный момент нет убедительных до-
казательств, сравнивающих эффек-
тивность или опыт пользователей та-
ких услуг. 
Что касается безопасности и риска, 

диагностика на дому не подходит, ко-
гда кому-то требуется срочное меди-
цинское обследование или лечение 
(например, после передозировки или 
другого самоповреждения). Врачам-
одиночкам в незнакомой домашней 
обстановке может быть труднее, чем в 
клинических условиях, справиться с 
эскалацией рисков для человека в кри-
зисной ситуации или для других лю-
дей. Кокрановский обзор предупреж-
дает, что люди с самым высоким рис-
ком или употребляющие наркотики и 
алкоголь, как правило, исключались 
из исследований, которые давали по-
ложительные оценки49. 
Поэтому тщательный сбор инфор-

мации и сортировка пациентов не-
обходимы до того, как будет предло-
жена оценка состояния пациента на 
дому. К этой работе можно привлечь 
круглосуточные телефонные линии 
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экстренной помощи, укомплектован-
ные квалифицированными врачами и 
имеющие связи с другими местными 
или национальными службами здра-
воохранения; также необходимо улуч-
шить доступность кризисной под-
держки33. Эффективная системная  
интеграция с полицией и службами 
скорой помощи требуется в обстоя-
тельствах, когда потребность в немед-
ленном доступе к больнице или поли-
клинике становится очевидной во вре-
мя оценки состояния на дому, и по-
мощь служб экстренной помощи не-
обходима для обеспечения безопасной 
перевозки человека. Это обсуждается 
в следующем разделе данной статьи. 
Также рекомендуется принять прак-

тические меры, помогающие обеспе-
чить безопасность персонала, такие 
как регуляция политики одиночной 
работы с регистрацией и последую-
щими процессами, организацию сиг-
нализации для персонала и возмож-
ность группового посещения в паре 
при наличии показаний44. Проблемы 
организации оказания помощи усу-
губляются в отдаленных районах, и 
роль телепсихиатрии в кризисных си-
туациях обсуждается ниже. 

 
Инициативы по содействию 
оперативной оценке состояния 
пациентов после контакта  
с полицией 

 
Обзор литературы 2016 г. показал, 

что примерно каждый десятый чело-
век взаимодействовал с полицией пе-
ред обращением за психиатрической 
помощью50, хотя автор нашел по этой 
теме только исследования из Север-
ной Америки. В канадском городе 
около половины обращений в поли-
цию по вопросам психического здо-
ровья заканчивались задержанием на 
основании законодательства в области 
психического здоровья, половина из 
которых приводила к госпитализа-
ции51. Во всем мире сообщалось об 
опасениях, что полицейские, не имея 
надлежащей подготовки или под-
держки со стороны окружающих, ча-
сто первыми сталкиваются с людьми с 
острыми психозами, что может приве-
сти к ухудшению прогноза для людей, 
находящихся в критической ситуации, 
получению травм и принуждению, а 
также увеличению числа ненужных 
арестов52 и госпитализаций53. 
Были разработаны различные моде-

ли оказания помощи, созданные для 
улучшения результатов лечения лю-
дей, переживающих кризис психиче-
ского здоровья после обращения в по-
лицию. Обычно это сотрудничество 
полиции и психиатрических служб, 
которые вместе реагируют на вызовы 
службы экстренной помощи, связан-

ные с психическим здоровьем. Со-
общалось о некоторых успехах в со-
кращении ненужного использования 
недобровольной госпитализации. На-
пример, в Торонто (Канада) обнару-
жено, что использование модели 
включающей дополнительное обуче-
ние и совместные действия медсестер 
психиатрических служб и полицей-
ских, привела к снижению показате-
лей принудительного сопровождения 
в больницу, а также арестов и травм, 
хотя общее число госпитализаций 
увеличилось54. 
В Великобритании около 70% по-

ставщиков медицинских услуг имеют 
службу уличной сортировки, вклю-
чающую различные модели совмест-
ного реагирования полиции и специа-
листов в области психического здо-
ровья: начиная от телефонной связи и 
заканчивая (в некоторых случаях) 
круглосуточным совместным реаги-
рованием47,55. Систематический обзор 
исследований возможностей совмест-
ного ответа выявил наличие таких ра-
бот в Австралии, Канаде, Великобри-
тании и США56. Были признаки того, 
что службы совместного реагирова-
ния сократили количество недобро-
вольных госпитализаций и арестов. 
Отзывы как сотрудников полиции, 

так и медиков, работающих в уличных 
бригадах сортировки или аналогич-
ных моделях оказания помощи, в це-
лом положительные55,57, но исследова-
ний, посвященных изучению опыта 
пациентов, не хватает56. Существую-
щие показывают, что пациенты ценят 
тех, кто оказывает помощь, опираясь 
на знания в области психического здо-
ровья и навыки деэскалации54. 
Существует множество проблем, 

связанных с совместным реагирова-
нием в разных организациях с очень 
разными ролями, и модели, которые 
могут привести к более активному 
участию полиции в управлении кри-
зисами психического здоровья, могут 
оказаться неприемлемыми или иметь 
непреднамеренные негативные по-
следствия. Например, модель интег-
рированного наставничества Serenity 
(SIM), развернутая в Англии пример-
но половиной трастов NHS, разрабо-
тана как согласованный подход служб 
охраны психического здоровья и по-
лиции к более эффективной поддерж-
ке людей, которые часто обращаются 
в службы неотложной помощи. Но по-
явились сообщения о том, что это 
привело к ненадлежащему отвлече-
нию от служб здравоохранения и под-
ходам, по большей части основанным 
на соблюдении границ. Эти сообще-
ния способствовали тому, что коали-
ция #StopSIM пользователей услуг ор-
ганизовала кампанию против развер-
тывания модели при поддержке со-

юзников в секторе психического здо-
ровья58,59,60, после чего политики по-
требовали от трастов срочно пере-
смотреть его дальнейшее использова-
ние. Большая часть дебатов была со-
средоточена на этичности участия по-
лиции в оказании помощи острым па-
циентам и на отсутствии подкрепляю-
щей доказательной базы, что свиде-
тельствует о рисках применения мо-
делей, не подкрепленных надежными 
доказательствами. 

 
ИНТЕНСИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕ КРИЗИСА 

 
Лечение кризисов в больнице 

 
Несмотря на повсеместное распро-

странение стационарных отделений 
неотложной психиатрической помо-
щи в системах охраны психического 
здоровья, было на удивление мало их 
определений или обсуждений их ро-
ли, функций и структуры. Bowers и 
соавт.61 предлагают концептуальную 
модель стационарного лечения. Пер-
вичные задачи госпитализации для 
стационарного лечения могут вклю-
чать некоторые или все из следующих 
аспектов: обследование, лечение ост-
рого заболевания, обеспечение без-
опасных и комфортных палат, реаби-
литацию и минимизацию личного 
стресса. 
Стационарные отделения имеют 

уникальную возможность обеспечить 
проведение недобровольного лечения, 
постоянное наблюдение для сдержи-
вания рисков и проводить лечение па-
циентов, чье поведение неуправляемо 
или неприемлемо в обществе. Ста-
ционарная госпитализация также 
предлагает пространство для устране-
ния стрессоров, которые возникают в 
домашней обстановке человека, а так-
же возможность благодаря круглосу-
точному уходу обеспечить высокий 
уровень межличностного контакта и 
терапевтического взаимодействия61. 
Таким образом, очевидна роль ста-

ционарных отделений в оказании по-
мощи и поддержки тем, кто находится 
в наиболее тяжелом состоянии, в то 
время как общественные службы не 
могут предложить безопасную аль-
тернативу. Тем не менее в контексте 
повествования о деинституционализа-
ции отделения неотложной помощи, 
как правило, рассматриваются как до-
рогостоящее наследие прошлой ин-
ституционализированной системы по-
мощи, где госпитализация отражает 
неэффективность лечения, а не как 
уникальные и специализированные 
клинические услуги, играющие важ-
ную роль в рамках сбалансированной 
системы охраны психического здо-
ровья62. 
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На международном уровне обес-
печение коек неизбежно зависит от 
национальной и региональной конфи-
гурации систем охраны психического 
здоровья63. В целом в Европе суще-
ствуют системы охраны психического 
здоровья с преимущественно ориен-
тированными на сообщества подхода-
ми, например в Великобритании, Ита-
лии и Испании; районы с высокой до-
ступностью общественных, жилых и 
больничных услуг (в основном в скан-
динавских странах); и районы, где 
процесс деинституционализации все 
еще не завершен, а стационарные 
услуги являются основным источни-
ком помощи, например в сельской 
Франции или там, где этот процесс 
все еще находится на очень ранних 
стадиях, как в некоторых странах Вос-
точной Европы64. 
Недавнее исследование с участием 

22 стран с высоким уровнем дохода в 
Европе, Северной Америке и Австра-
лии выявило большие различия в сте-
пени стационарного обеспечения: 
среднее количество коек на 100 тыс. 
населения составляло 64 с межквар-
тильным диапазоном 46–9365. По всей 
Европе и в других местах число коек в 
психиатрических стационарах в по-
следние десятилетия имело тенден-
цию к сокращению. Например, коли-
чество коек в Англии сократилось на 
62% в период с 1988 по 2008 г.66 
Большая часть литературы по ста-

ционарному лечению посвящена нега-
тивному опыту пациентов и рискам. 
Потенциальный ятрогенный вред 
включает институционализацию, обо-
стрение психотических симптомов из-
за интенсивных социальных контак-
тов с другими, травмы или виктимиза-
цию со стороны других пациентов, 
одиночество из-за отделения от своей 
домашней среды и социальных кон-
тактов, отчаяние и депрессию, возни-
кающие из-за окружения и наблюде-
ния за другими очень нездоровыми 
пациентами, и стигматизацию61. Жен-
щины уязвимы к сексуальным домо-
гательствам или нападениям, особен-
но в смешанных стационарных отде-
лениях67. 
Имеющиеся данные свидетель-

ствуют о том, что стационарные пси-
хиатрические отделения неотложной 
помощи часто небезопасны и имеют 
высокий уровень внутренних и меж-
дународных различий по степени кон-
фликтов и сдерживания68,69. Во время 
стационарного лечения пациенты мо-
гут столкнуться с большим числом 
ограничений (физические и механи-
ческие ограничения, принудительное 
лечение); дискриминация по признаку 
этнической принадлежности, пола 
или диагноза; стать жертвой преступ-
ления (физическое или сексуальное 

насилие, преступная деятельность, 
употребление наркотиков); и общим 
ограничениям и правилам. В Англии 
наиболее частые инциденты связаны с 
агрессией и членовредительством70. 
Инциденты, связанные с безопас-

ностью, часто сопряжены с больши-
ми физическими, эмоциональными и 
финансовыми затратами. Физиче-
ский и психологический вред для па-
циента, который может увеличить 
продолжительность пребывания в 
больнице, а также оказать негативное 
влияние на качество жизни, связан-
ное со здоровьем71, часто недооцени-
вается даже в тех службах, которые 
стремятся использовать модели по-
мощи с информацией о травмах, цель 
которых состоит в том, чтобы избе-
жать повторения неприятного опыта, 
который привел к психологической 
травме72. В некоторых случаях также 
могут иметь место травмы персона-
ла, что приводит к затратам на заме-
ну и влияет на выгорание, стресс и 
моральное состояние медицинских 
работников73. Финансовые затраты 
на сдерживание, изоляцию, купиро-
вание агрессии и неадекватного по-
ведения и индивидуальный уход тща-
тельно не изучались. Один инцидент 
в палате может увеличить веро-
ятность дальнейших инцидентов из-
за нарушенной среды и социального 
заражения74. 
Часто сообщается о негативном 

опыте недобровольного лечения па-
циентами и персоналом, и это вызы-
вает особую озабоченность, учитывая 
контраст между такими практиками и 
принципами сотрудничества и согла-
сия, которые обычно отстаиваются в 
качестве основных основополагаю-
щих ценностей лечения психических 
заболеваний75,76. 
Количество недобровольных госпи-

тализаций в психиатрические больни-
цы выросло в некоторых странах с вы-
соким уровнем дохода и соответ-
ственно снизилось в других за по-
следние десятилетия65. Объяснения 
того, почему это происходит, остают-
ся запутанными. Вероятно, здесь за-
действована сложная комбинация со-
циальных, служебных и правовых 
факторов65. Доказательства связи ко-
личества коек и их доступности с по-
казателями содержания под стражей 
неоднозначны и неубедительны77. Од-
нако в странах, где стремление к со-
кращению больничных коек было 
сильным, широко распространены 
опасения и представления о том, что 
нехватка коек привела к более высо-
ким порогам для госпитализации, 
большей вероятности того, что госпи-
тализированные будут принудительно 
задержаны, более высокой концентра-
ции в палатах людей, которые очень 

остро больны и имеют сложные по-
требности и нарушенную палатную 
среду. Сочетание этих факторов соз-
дает высокий риск ятрогенного вреда. 
Недобровольная госпитализация уве-
личивает вероятность повторных гос-
питализаций78. 
Стационарная госпитализация обес-

печивает быстрый доступ к необходи-
мым лекарствам, интенсивный монито-
ринг и своевременную смену терапии, 
при необходимости принудительное 
лечение – все это может быть пробле-
матичным при оказании внебольнич-
ной помощи61. Тем не менее сообщает-
ся, что во многих случаях практика на-
значения лекарств слишком сильно за-
висит от высоких доз препаратов, поли-
прагмазии и дополнительных доз по 
мере необходимости79, и существует 
недостаток данных об эффективных 
немедикаментозных подходах к лече-
нию острых заболеваний и агрессив-
ного поведения80. Литература по ког-
нитивно-поведенческим вмешатель-
ствам при психозах, адаптированных 
к стационарным условиям, начинает 
развиваться и предоставляет примеры 
возможных подходов для лечения лю-
дей со сложными потребностями, но 
еще не предлагает убедительных до-
казательств в поддержку крупномас-
штабной трансформации лечебных 
подходов81. Кроме того, поразительно 
не хватает доказательств хорошего ка-
чества эффективности стационарного 
лечения людей с диагнозом «рас-
стройство личности». 
В последние годы разработаны вме-

шательства, специально предназна-
ченные для уменьшения конфликтов и 
для использования ограничительных 
практик в стационарных отделениях. 
В недавнем систематическом обзоре82 

выявлены две программы, доказав-
шие эффективность в ходе испыта-
ний: Safeward83 и Six Core Strategies84, 
обе из которых широко используются 
на практике85. Это многокомпонент-
ные вмешательства на командном 
уровне, которые направлены на пред-
отвращение или смягчение потенци-
альных горячих ситуаций, возникаю-
щих в результате взаимодействия 
между пациентами, между персона-
лом и пациентом или нормативно-
правовой или физической средой от-
деления. Также была подчеркнута не-
обходимость улучшения терапевтиче-
ского взаимодействия и культуры ухо-
да в палатах в целом86. 
Общий обзор вмешательств, на-

правленных на снижение недобро-
вольных госпитализаций в службах 
охраны психического здоровья, под-
водит к выводу, что имеются подтвер-
ждающие данные в пользу вмеша-
тельств по обучению персонала87. Од-
нако доказательства эффективности 
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инициатив, которые пытались улуч-
шить терапевтическое качество палат, 
таких как планирование защищенного 
времени для общения персонала отде-
ления с пациентами, как правило, не-
убедительны. Скука считается общей 
проблемой для пациентов в стацио-
нарных отделениях, но необходимы 
дополнительные эмпирические дан-
ные о ее воздействии на пациентов и 
наилучших способах решения этой 
проблемы88. 
Еще одна область, в которой между-

народная практика различается и где 
отсутствуют доказательства в под-
держку наилучших решений, – это 
расположение отделений. В некото-
рых странах встраивание отделений 
неотложной помощи в больницы об-
щего профиля считается выгодным 
из-за тесных связей со службами фи-
зического здоровья, нормализации 
психического здоровья и доступности 
для местных сообществ89. Однако к 
потенциальным недостаткам относят-
ся палаты, не предназначенные специ-
ально для пациентов с психическими 
заболеваниями, и отсутствие доступа 
к безопасному открытому простран-
ству. 
Необходимо лучше понять, как 

спроектировать лечебную среду, кото-
рая предлагает уединенное простран-
ство, свет, доступ к свежему воздуху и 
внимание к деталям, относящимся к 
выздоровлению (например, сделать 
среду благоприятной для аутистов)90. 
Выявление и международное распро-
странение примеров хорошей практи-
ки было бы очень ценным, поскольку 
характер и, возможно, качество палат-
ной среды сильно различаются в раз-
ных странах. Другие вопросы, кото-
рые еще предстоит решить, касаются 
ценности специализированных палат, 
разделенных на основе диагноза, дру-
гих показателей, а также по половому 
признаку91. 
Кадровое обеспечение – еще одна 

область, в которой есть возможности 
инноваций для улучшения ухода. 
Укомплектование палат персоналом 
остается прерогативой медсестры, ко-
торая в основном обеспечивает круг-
лосуточный уход за стационарными 
пациентами. Подход к укомплектова-
нию персоналом часто ограничивает-
ся бюджетом и обычаями, а не факти-
ческими данными, и нам не хватает 
высококачественных исследований 
относительно безопасных уровней 
укомплектования персоналом или оп-
тимального сочетания навыков рабо-
ты в стационарных отделениях. При-
нятие клинических решений в боль-
шинстве случаев все еще имеет тен-
денцию к доминированию психиат-
ров, часто с использованием тради-
ционной модели обхода отделения. 

Более широкое вовлечение других 
членов междисциплинарной команды, 
таких как психологи и эрготерапевты, 
имеет большой потенциал для обога-
щения как принятия решений, так и 
терапевтической среды и деятельно-
сти, хотя недостаточное количество 
специализированных медицинских 
кадров может ограничивать эту воз-
можность2. Возможность еще больше 
обогатить набор навыков, предоста-
вив роли специалистам по поддержке, 
защитникам психического здоровья, 
жилищным инспекторам и социаль-
ным работникам, может помочь 
устранить отчуждение пациентов от 
сообщества и решить те ключевые 
проблемы, которые ускоряют и про-
длевают госпитализацию, такие как 
социальная изоляция, бедность и пло-
хое жилье. 
Будущее неотложной стационарной 

помощи требует серьезного внима-
ния. Услуги могут улучшаться, и клю-
чом к этому является прислушивание 
к голосу пациента86,93. Существует не-
обходимость прислушиваться к тем 
голосам пациентов, которые подвер-
гаются маргинализации в результате 
пола, этнической принадлежности 
или диагноза, включая тех, у кого есть 
ярлык «пограничное расстройство 
личности», которые могут подвер-
гаться наибольшему риску получения 
некачественной помощи94. Получение 
высококачественной помощи по ме-
сту жительства и поддержка людей 
вне больниц по праву становятся по-
литическим приоритетом на междуна-
родном уровне, но жизненно важно, 
чтобы это сопровождалось посто-
янными усилиями по изменению и 
улучшению оказания помощи в не-
отложных стационарных условиях, 
перебалансировке многопрофильных 
команд, учетом мнений пользователей 
и инвестированием в мероприятия, 
демонстрирующие улучшение резуль-
татов лечения пациентов. 

 
Домашнее лечение 

 
Программы раннего лечения кризи-

сов на дому стали частью широкого 
движения за деинституционализацию, 
направленного на минимизацию стиг-
мы и нормализацию кризисов психи-
ческого здоровья. В этом разделе мы 
обсуждаем интенсивное лечение в до-
машних условиях. Мы отмечаем, что 
во многих системах одни и те же 
команды предлагают как кризисную 
домашнюю диагностику (описанную 
выше), так и интенсивное домашнее 
лечение. 
Домашнее лечение от CRHTT может 

уменьшить воспринимаемую стигму 
и принуждение, связанные с госпита-
лизацией. Требуя переговоров и про-

исходя на территории человека, нахо-
дящегося в кризисе, такая терапия по-
тенциально уменьшает дисбаланс сил 
и помогает уважать автономию лю-
дей95. Это может способствовать боль-
шему вниманию к межличностным 
вопросам и вовлечению семьи в лече-
ние и получение пациентом более ши-
рокой системы поддержки34,96. Это 
также может помочь избежать слож-
ностей переноса стратегий преодоле-
ния трудностей и навыков, получен-
ных в условиях больницы, в домаш-
нюю обстановку41. 
Обзор Cochrane Collaboration по 

вмешательству в кризисных ситуа-
циях на уровне сообщества для людей 
с тяжелыми психическими заболева-
ниями49 включал шесть исследований 
CRHTT (и две услуги в кризисных си-
туациях по месту жительства). Оказа-
лось, что CRHTT могут сократить ис-
пользование стационарных услуг, 
улучшить клинические результаты и 
качество обслуживания пациентов, а 
также снизить затраты. Обсервацион-
ные исследования также предпола-
гают, что внедрение CRHTT в местном 
районе позволит снизить общее коли-
чество госпитализаций в связи с пси-
хическим здоровьем при правильном 
внедрении97. Квалификация этой мно-
гообещающей доказательной базы за-
ключается в том, что кризисное лече-
ние на дому не подходит для людей с 
самым высоким риском для себя или 
других, а CRHTT не продемонстриро-
вали эффективности в предотвраще-
нии принудительной госпитализа-
ции98. 

CRHTT не исходят из строго опре-
деленной теоретической модели лече-
ния. Основные характеристики типо-
вых услуг включают мультидисцип-
линарную команду; доступность 24/7 
и быстрое реагирование на кризисы; 
интенсивное краткосрочное лечение 
на дому (обычно менее шести недель 
и с посещениями чаще одного раза в 
день); сотрудничество с семьями и 
другими задействованными служба-
ми; работу с людьми в кризисной си-
туации, которые в противном случае 
были бы госпитализированы, и содей-
ствие ранней выписке из больницы 
госпитализированных43. Имеются не-
которые эмпирические данные о том, 
что наличие психиатра в команде свя-
зано с эффективностью CRHTT99. Бы-
ла разработана более конкретизиро-
ванная модель CRHTT и сопутствую-
щая шкала точности44, при этом вы-
явлено, что показатели достоверности 
связаны с показателями госпитализа-
ции и удовлетворенностью уходом100, 
но относительную важность индиви-
дуальных критериев достоверности и 
критических компонентов CRHTT 
еще предстоит установить. 
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Внедрение модели CRHTT оказа-
лось сложной задачей. Точность моде-
ли обычно низкая или умеренная в 
Англии и Норвегии – двух странах, 
где она была расширена на нацио-
нальном уровне45,101. Критика со сто-
роны пациентов и их семей включала 
плохую непрерывность помощи в 
рамках командной работы CRHTT, уз-
кий терапевтический фокус на риске и 
лекарствах (с соответствующим от-
сутствием других значимых терапев-
тических вмешательств), а также от-
сутствие поддержки или участия се-
мей33,99,102,103. Персонал CRHTT обра-
тил внимание на трудности в проясне-
нии роли CRHTT в системе охраны 
психического здоровья, а также в со-
вместной работе со стационарными 
службами и группами долгосрочной 
помощи по месту жительства46. 
Три инициативы могут предложить 

полезные способы решения некото-
рых из этих трудностей и повышения 
эффективности CRHTT. Во-первых, 
исследование в Великобритании104 по-
казало, что программа улучшения об-
служивания для CRHTT в течение од-
ного года, включающая инструктаж 
со стороны старшего врача, регуляр-
ную оценку эффективности и доступ 
к онлайн-банку практических ресур-
сов, повысила точность модели и при-
вела к сокращению числа и длитель-
ности госпитализаций. Во-вторых, не-
давнее исследование в Швейцарии105 
сообщило, что CRHTT удалось сокра-
тить использование стационарных 
коек, несмотря на то, что основное 
внимание уделялось почти исключи-
тельно быстрой выписке из больницы, 
а не предотвращению госпитализа-
ций, что показывает важность тесного 
сотрудничества со стационарными от-
делениями для прекращения пребыва-
ния в стационаре, как только лечение 
на дому становится жизнеспособной 
альтернативой. В-третьих, разработан 
ряд моделей для расширения участия 
семей в неотложной психиатрической 
помощи, обычно делающие акцент на 
общение и совместное принятие ре-
шений106. 
Наибольшее внимание на междуна-

родном уровне уделяется подходу от-
крытого диалога (ODA). ODA – это 
модель кризиса и непрерывного ухо-
да, характеризующаяся быстрым реа-
гированием на проявление кризиса; 
уход сосредоточен на регулярных 
встречах участников всей сети под-
держки человека, находящегося в кри-
зисе; и психологически обоснован-
ный подход к уходу, осуществляемый 
клиницистами, прошедшими подго-
товку в области семейной терапии.  
В трех оценках ODA в Финляндии бы-
ли получены многообещающие ре-
зультаты107, хотя надежные доказа-

тельства эффективности и примени-
мости модели в других областях здра-
воохранения еще не представлены.  
В Англии проводится рандомизиро-
ванное контролируемое исследование 
адаптированного подхода ODA в кон-
тексте современного CRHTT108. 
Кризисная оценка и интенсивное 

лечение на дому в некоторых систе-
мах обслуживания считаются функ-
циями общинных психиатрических 
бригад, которые также обеспечивают 
долгосрочную помощь109,110. Это име-
ет преимущества для непрерывности 
помощи и терапевтических отноше-
ний. Тем не менее общественные 
группы, также выполняющие ряд дру-
гих функций, могут испытывать за-
труднения при оказании интенсивной 
поддержки и быть не в состоянии ра-
ботать с людьми, которые еще не 
имеют определенной занятости. 
Домашнее лечение может быть 

бесполезным для людей, которые 
крайне социально изолированы или 
имеют напряженные отношения с 
другими членами семьи, что способ-
ствует кризису; а бывает, что другим 
членам семьи требуется передышка 
от их обязанностей по уходу. «Семей-
ные спонсирующие дома» – кратко-
срочное размещение в кризисных си-
туациях в принимающих семьях, ко-
торые обучаются и поддерживаются 
командами по охране психического 
здоровья, – были созданы в США и 
Англии33, хотя практические и юриди-
ческие проблемы ограничивают внед-
рение этой модели на международном 
уровне. 

 
Отделение острых состояний 

 
Организация отделений острых со-

стояний (ADU) обычно предполагает 
программы, сочетающие терапию, ме-
роприятия и социальные контакты 
для людей, переживающих кризисы 
психического здоровья, близких к по-
рогу госпитализации и посещающих 
их несколько раз в неделю в течение 
нескольких недель. Традиционно их 
называют дневным стационаром или 
службой частичной госпитализации, 
но нынешнее использование таких на-
званий, как отделение острых состоя-
ний или реабилитационный центр, от-
ражает опасения, что термин «днев-
ной стационар» может иметь неоправ-
данно институциональные коннота-
ции111. 
История ADU берет начало в про-

шлом веке: Москва в начале 1930-х 
годов иногда упоминается как место 
их рождения, выдающиеся модели 
были созданы в Европе и США до и 
после Второй мировой войны, а в 
дальнейшем стали появляться во мно-
гих странах в 1950–1980-е гг.112 

Доказательная база для ADU, воз-
можно, является наиболее надежной 
при любом варианте госпитализации. 
Авторы Кокрейновского обзора при-
шли к выводу, что примерно каждый 
пятый из тех людей, кто в противном 
случае был бы госпитализирован в 
психиатрическое отделение неотлож-
ной помощи, мог бы успешно лечить-
ся в условиях отделения острых со-
стояний, имея аналогичные клиниче-
ские и социальные результаты113. Са-
мое последнее исследование в Вели-
кобритании показало большую удов-
летворенность услугами и улучшение 
симптомов у пациентов ADU114 , но за 
последние 15 лет во всем мире не бы-
ло новых исследований по этой про-
блеме, поэтому нельзя предположить, 
что результаты опыта Великобрита-
нии будут воспроизведены в совре-
менных системах обслуживания, ко-
торые, как правило, имеют высокие 
пороги для госпитализации и другие 
подходы, такие как CRHTT, предо-
ставляющие альтернативы. Тем не ме-
нее недавнее натуралистическое ис-
следование сравнило результаты лече-
ния ADU и CRHTT, обнаружив боль-
шую удовлетворенность услугами и 
лучшие итоги лечения депрессии и 
благополучия для ADU115. 
Несмотря на убедительные под-

тверждающие доказательства, в Вели-
кобритании зарегистрировано сниже-
ние предоставления ADU116, которое, 
возможно, ускорилось во время пан-
демии COVID-19, в то время как в 
других странах мира опубликовано 
мало новых данных по этому вопросу. 
Причины этого могут включать в себя 
представление о том, что данная мо-
дель является чрезмерно институцио-
нальной, значительные помещения, 
необходимые для поддержки сравни-
тельно небольшого числа пользовате-
лей услуг, и появление других альтер-
натив доступа. 
Уход за формой ADU также может 

быть интегрирован в центры психиче-
ского здоровья по месту жительства, 
где они играют центральную роль в 
предоставлении услуг. Тем не менее 
качественная работа, а также данные 
испытаний указывают на некоторые 
конкретные преимущества, которые 
могут отсутствовать у других альтер-
натив поступления: ADU обладают 
важным потенциалом для преодоле-
ния одиночества, социальной изоля-
ции и отсутствия целенаправленной 
деятельности, а также служат потен-
циальной средой для поощрения как 
формальной, так и неформальной 
поддержки сверстников117. Доказа-
тельств важности социальных связей, 
чувства принадлежности и поддержки 
сверстников в восстановлении психи-
ческого здоровья становится все боль-
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ше, и целенаправленная деятельность 
отделений также имеет значение для 
выздоровления. Таким образом, воз-
рождение ADU в качестве основной 
службы неотложной помощи было бы 
своевременным. 

 
Кризисные службы  
жилых кварталов 
 
Как и ADU, кризисные дома и дру-

гие альтернативы подобны госпитали-
зации. Обычно это организации, до-
пускающие краткосрочное пребыва-
ние в них пациентов от нескольких 
дней до нескольких недель, с кругло-
суточным персоналом и терапевтиче-
скими программами, которые варь-
ируются от клинических услуг, на-
правленных на проведение лечения 
аналогичного стационарному, но в ме-
нее принудительных и институцио-
нальных условиях, до более радикаль-
ных альтернатив118. 
Одним из первых примеров таких 

организаций в США был Soteria 
House в Калифорнии, который с 1971 
по 1983 г. стремился лечить первый и 
второй эпизоды психоза с помощью 
минимального количества лекарств 
без изоляции пациентов, с некоторы-
ми положительными результатами119. 
Впоследствии кризисные дома были 
описаны во всем мире в самых разных 
форматах. В Великобритании в по-
следние годы доступность такого вида 
помощи возросла, и в 2019 г. немно-
гим более половины обслуживаемых 
территорий имели частичный доступ 
к кризисному жилью33. 
Доказательства эффективности мо-

дели кризисного дома существенны, 
хотя и не окончательно подтверждены. 
Сообщалось о небольшом количестве 
рандомизированных контролируемых 
испытаний, что отражает трудности 
проведения таких испытаний с людьми 
в кризисной ситуации2. Систематиче-
ский обзор23 включал пять рандомизи-
рованных испытаний и 11 нерандоми-
зированных исследований альтернатив 
госпитализации. Услуги были разнооб-
разны по теоретической модели, содер-
жанию и рабочей силе и включали  
11 исследований в США, два в Велико-
британии и два в Швейцарии. Обоб-
щенные выводы заключались в том, 
что, согласно ограниченным имею-
щимся данным, кризисные дома де-
монстрируют аналогичные, а в некото-
рых случаях и лучшие клинические ре-
зультаты по сравнению с больницами, 
с аналогичными или более низкими за-
тратами и большей удовлетворен-
ностью пациентов. 
Последующий обзор в США120 

включал услуги для пациентов в подо-
стрых состояниях, необязательно с 
круглосуточным персоналом, но с до-

ступом для экстренной госпитализа-
ции с целью предотвращения кризиса. 
Сообщалось об эквивалентных или 
лучших клинических результатах и 
большей удовлетворенности пациен-
тов по сравнению с пребыванием в от-
делениях неотложной помощи, при 
этом в некоторых исследованиях так-
же были обнаружены более низкие за-
траты на лечение. 
Авторы этих исследований отме-

чают, что общественные службы не-
отложной помощи оказывают помощь 
населению, как и отделения неотлож-
ной помощи, но часто исключая лю-
дей, которые оцениваются как пред-
ставляющие значительную опасность 
или которые были принудительно за-
держаны118. Нам известно, что за по-
следние 10 лет не проводилось ни од-
ного рандомизированного контроли-
руемого исследования альтернатив 
стационарам. 
Положительные сообщения, касаю-

щиеся опыта пользователей услуг, те-
рапевтических взаимоотношений и до-
ступности нестандартных терапевти-
ческих моделей, занимают видное ме-
сто в литературе по кризисным до-
мам121-124. И это наряду с доказатель-
ствами удовлетворительных результа-
тов и аналогичных или более низких 
затрат по сравнению со стационарным 
лечением дает основание для включе-
ния альтернатив стационарной не-
отложной помощи в качестве стандарт-
ной части спектра услуг в любую си-
стему охраны психического здоровья, 
где приоритет отдается выбору, гибко-
сти и экономической эффективности. 
Несмотря на это, нам неизвестно о 
странах, где появление кризисных до-
мов является стандартным элементом 
неотложной помощи, хотя такая мо-
дель существует во многих странах. 
Литература по кризисным службам в 

жилых районах предполагает их разно-
образие118. Хотя это и является препят-
ствием для получения обобщающих 
выводов об их результатах, но это по-
тенциальная сила в разработке гибкой 
системы кризисной помощи, удовле-
творяющей ряд потребностей пациен-
тов. Потребности людей сильно разли-
чаются во время кризиса психического 
здоровья: например, пациент, начи-
нающий принимать лекарства после 
рецидива психоза или биполярного 
расстройства, может получить пользу 
от пребывания в кризисном доме, в ко-
тором работают ряд клинических спе-
циалистов и подходов, в то время как 
индивид с эскалацией стресса и рис-
ком членовредительства в контексте 
комплексной травмы и/или диагноза 
«расстройство личности» может из-
влечь больше пользы из менее клини-
ческого подхода, в котором основными 
элементами могут быть забота о взаи-

моотношениях, психотерапевтические 
подходы к травме и сложным эмоцио-
нальным потребностям, а также под-
держка сверстников. Таким образом, 
оптимизированная система кризисной 
помощи может включать в себя множе-
ство вариантов проживания, предла-
гающих выбор подходов к нуждам па-
циентов и вариантов направления к 
врачам. 

 
ДАЛЬНЕЙШИЕ 
ПЕРСПЕКТИВЫ  
КРИЗИСНОЙ ПОМОЩИ 

 
Предотвращение кризисов 

 
Наше основное внимание в этой 

статье уделяется управлению пере-
ломными моментами психического 
здоровья. Однако, очевидно, что наи-
лучшим вариантом является пред-
отвращение таких кризисов, если это 
вообще возможно, инвестируя вместо 
этого в поддержание хорошего психи-
ческого здоровья и поддержку выздо-
ровления в сообществе125. Быстрый 
анализ фактических данных показал, 
что несколько вмешательств, рекомен-
дованных руководящими принципами 
Национального института здраво-
охранения и передового опыта в обла-
сти здравоохранения (NICE) Велико-
британии, содержат некоторые под-
тверждающие данные, касающиеся 
предотвращения обострения и/или ре-
цидивов болезни126. К ним относятся 
услуги раннего вмешательства при 
психозах, модели интенсивного веде-
ния пациентов и ряд фармакологиче-
ских и психологических вмеша-
тельств при психозах и биполярном 
расстройстве. Инвестиции в полное 
внедрение таких моделей потенциаль-
но могут сократить использование 
кризисной помощи. Помимо таких 
клинических моделей, социальные 
стрессоры и неблагоприятные соци-
альные обстоятельства способствуют 
возникновению кризисов, и комплекс-
ная программа по уменьшению не-
взгод и неравенства, а также по осу-
ществлению мероприятий при тяже-
лых психических заболеваниях, кото-
рые явно основаны на фактических 
данных, возможно, является опти-
мальным подходом к предотвраще-
нию кризисов125. 
Широкий спектр подходов непо-

средственно ориентирован на пред-
отвращение кризисов, включая про-
граммы мониторинга признаков ран-
него предупреждения и предотвраще-
ния рецидивов, в том числе в цифро-
вой форме, совместные планы дей-
ствий в кризисных ситуациях и пред-
варительные заявления или директи-
вы. Поддерживаемое самообладание, 
часто включающее в себя профилак-
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тику рецидивов, является простым 
вмешательством, которое показывает 
влияние на ряд клинических и соци-
альных результатов127, так что широ-
кое применение представляется жела-
тельным в оптимизированной системе 
психического здоровья. Время, про-
шедшее после кризиса, является оче-
видной целью для принятия мер по 
предотвращению дальнейших кризи-
сов: в ходе масштабного эксперимен-
та, проводившегося при поддержке 
сотрудников, оказывающих поддерж-
ку в области самоуправления. На объ-
ектах по всей Англии было установле-
но, что оно сократило повторное ис-
пользование экстренных услуг128. 
Совместное планирование того, что 

должно произойти во время кризиса, в 
настоящее время является вмешатель-
ством, которое представляется наибо-
лее эффективным для предотвращения 
принудительной госпитализации, фор-
мы неотложной помощи, которой наи-
более желательно избегать98. В идеале, 
как утверждается в Независимом об-
зоре Закона о психическом здоровье в 
Англии, это должно включать предва-
рительные заявления, имеющие юри-
дическую силу, относительно того, 
что должно произойти, когда предпо-
лагается принудительная госпитали-
зация129. 

 
Роль добровольческого сектора 

 
Во многих странах с высоким уров-

нем дохода добровольческий сектор 
(включая благотворительные органи-
зации и сообщества и группы пользо-
вателей услуг) играет все более важ-
ную роль в оказании поддержки в 
области психического здоровья, кото-
рую ценят за отличительные подходы, 
которые он предлагает, и его большее 
внимание к равенству. 
Факторы, ускоряющие вклад добро-

вольческого сектора в кризисную под-
держку, включают: а) признание того, 
что ограниченная направленность офи-
циальной неотложной психиатриче-
ской помощи приводит к тому, что лю-
ди не могут восполнить пробелы в ока-
зании помощи130; б) неудовлетворен-
ность пациентов кризисной поддерж-
кой, предоставляемой вторичными 
службами охраны психического здо-
ровья131,132; в) непропорционально вы-
сокие показатели недобровольного со-
держания под стражей представителей 
некоторых общин меньшинств, а также 
обеспокоенность тем, что их потребно-
сти недостаточно удовлетворяются го-
сударственными службами133. 
Особый вклад добровольческих 

служб определяется тем, как они ра-
ботают, с кем они работают, и их ро-
лью в местных сообществах134,135,136. 
Их основы часто лежат в низовых ор-

ганизациях и активизме, и они, как 
правило, «подкреплены духом нефор-
мальности, продвижения доступно-
сти, использования подходов, осно-
ванных на отношениях, и ценности 
самоорганизации и результатов, опре-
деляемых самими пациентами»130. 
Иерархия часто плоская, и роли поль-
зователей услуг, волонтеров и сотруд-
ников могут частично совпадать. Та-
ким образом, они потенциально луч-
ше приспособлены для удовлетворе-
ния потребностей маргинализирован-
ных групп, а также тех, кто либо не 
имеет доступа к основным службам 
здравоохранения, либо не доверяет 
им, например, люди из расистских со-
обществ137, бездомные или лица, ис-
ключенные из жизни общества по 
причине сложного характера проблем 
или таких диагнозов, как «погранич-
ное расстройство личности» (хотя 
охват маргинализированных общин 
может быть неравномерным). 
Например, Хатчинсон и его соавт.138 

обнаружили, что мужчины, пользую-
щиеся некоммерческими службами 
охраны психического здоровья в Лон-
доне, чаще были безработными и име-
ли больше неудовлетворенных по-
требностей, чем местные пользовате-
ли государственных служб охраны 
психического здоровья. Те, кто поль-
зуется услугами добровольного секто-
ра, ссылались на желание избежать 
«системы», при этом уровень неудов-
летворенности услугами обществен-
ного сектора в области психического 
здоровья, по сообщениям, был осо-
бенно высок среди чернокожих жите-
лей Карибских островов. 
Среди рассмотренных выше моде-

лей кризисные кафе/убежища и кри-
зисные дома развивались преимуще-
ственно в некоммерческом секторе. 
Отличительные характеристики пред-
полагаемых подходов130,139 может 
включать: позитивное отношение к 
психическому здоровью; целостное 
понимание кризисных ситуаций, кото-
рые находят свое отражение в биогра-
фическом, социальном и реляционном 
контексте жизни людей; пространство 
и время для того, чтобы люди говори-
ли о своем бедственном положении; 
безопасная, спокойная и гостеприим-
ная обстановка и безопасность отно-
шений; неформальность и легкое при-
косновение к оценке и ведению запи-
сей; большая самостоятельность, вы-
бор и ответственность за клиентов; 
прочные терапевтические отношения 
и отношения со сверстниками; предо-
ставление людям возможности под-
держивать связи с «нормальной 
жизнью» и обществом; и менее стиг-
матизирующий и менее «больнич-
ный» подход, при котором лица, ока-
зывающие услуги по уходу, включая 

социальных работников и волонтеров, 
работают в местных общинах. 
Виды помощи, предлагаемой таки-

ми кризисными службами, включают 
эмоциональную поддержку, индиви-
дуальную и групповую терапию; под-
держку коллег и наставничество; со-
циальную и терапевтическую дея-
тельность; программы по улучшению 
управления психическим здоровьем; 
защиту интересов; и связь с обще-
ственным сектором и другими неком-
мерческими организациями. Таким 
образом, управление кризисными си-
туациями в области психического здо-
ровья часто сочетается с услугами, ко-
торые могут способствовать не только 
выздоровлению, но и позволяют лю-
дям решать финансовые, жилищные и 
социальные проблемы. 
Помимо этих служб поддержки, 

многие некоммерческие организации 
играют роль в кризисной поддержке, 
предотвращении кризисов, восстанов-
лении и устранении неравенства в до-
ступе к медицинской помощи и под-
держке. К ним относятся те, кто под-
держивает определенные группы с 
риском ухудшения психического здо-
ровья, например, члены сообщества 
лесбиянок, геев, бисексуалов, транс-
гендеров и квир-персон (ЛГБТК), глу-
хие, национальные меньшинства, бе-
женцы, а также те, кто попал в жизнен-
ные кризисы, такие как тяжелая утра-
та, изнасилование или бездомность130. 
Исследовательская литература о 

вкладе некоммерческих и обществен-
ных организаций остается относи-
тельно скудной на международном 
уровне, и очень ценными были бы 
убедительные доказательства их роли 
в местных системах, их опыте и полу-
ченных результатах. Сообщаемые 
преимущества предполагают, что под-
ходы, разработанные в некоторых не-
коммерческих кризисных службах, 
потенциально могут решить пробле-
мы с доступностью, приемлемостью, 
равенством и соответствием конкрет-
ным сообществам33,125. Таким обра-
зом, можно говорить о том, что этот 
сектор должен быть признан и вклю-
чен во всеобъемлющую кризисную 
систему, а также что он представляет 
собой модель для переосмысления до-
минирующих моделей оказания помо-
щи в кризисных ситуациях, чтобы 
обеспечить наилучшую доступность, 
приемлемость и целесообразность от-
ветных мер для всех членов популя-
ции130. 

 
Вклад инициатив, созданных 
самими пациентами,  
и коллегиальной поддержки 

 
Переход к кризисным и неотлож-

ным услугам постоянно находился в 
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центре внимания движения за права 
больных психиатрического профиля140. 
В 1970-х годах активисты в Велико-
британии требовали правозащитной 
реформы условий и лечения в психиат-
рических больницах141. Позже, в кон-
тексте «общественной помощи», орга-
низации, возглавляемые пациентами, 
зарекомендовали себя как источники 
взаимной поддержки, защиты интере-
сов пациентов и форумы для проведе-
ния кампаний и работы по вовлечению 
в терапию142. Неформальная поддерж-
ка в таких организациях естественным 
образом возникала, когда люди с про-
блемами психического здоровья соби-
рались вместе и пытались разрабаты-
вать более организованные формы 
поддержки людей с психическими рас-
стройствами, в том числе для пережи-
вающих кризисы психического здо-
ровья и острые дистрессы143. 
С момента своего появления на ни-

зовом уровне организованные версии 
индивидуальной и групповой под-
держки стали влиятельными для кри-
зисных и неотложных служб в Вели-
кобритании, США, Канаде, Новой Зе-
ландии и Австралии144. Эта модель 
была внедрена в неотложную стацио-
нарную среду в Великобритании145-146, 
и небольшие качественные исследова-
ния показывают, что пациенты могут 
найти ее полезной для предоставле-
ния ориентированной на человека 
эмоциональной и практической под-
держки и для моделирования надеж-
ды147. Исследования внедрения и эф-
фективности групп взаимной под-
держки в кризисных и неотложных 
службах продолжаются во всем ми-
ре148, и хотя результаты некоторых ис-
следований по выписке и повторной 
госпитализации в неотложную по-
мощь кажутся многообещающими128, 
по-прежнему необходима надежная 
доказательная база149,150. 
Первоначально предполагалось, 

что поддержка в группах взаимопо-
мощи основывается на наборе ценно-
стей и принципов144, которые иногда 
могут противоречить клинической 
среде и методам лечения, связан- 
ным с неотложными услугами, таки-
ми как изоляция и ограничение сво-
боды151. Пользователи психиатриче-
ских услуг, их организации и союзни-
ки работали над установлением на-
бора принципов и нормативных под-
ходов, для предоставления услуг под-
держки равных равным в основных 
службах психического здоровья, 
включая стационарную и кризисную 
помощь152. Недавнее исследование 
формализации взаимной поддержки 
в службах охраны психического здо-
ровья Великобритании показывает, 
что «нам необходимо обратить вни-
мание на ценности, лежащие в осно-

ве взаимопомощи… [и] сопротив-
ляться воспроизведению… паракли-
нической модели взаимной поддерж-
ки»153, в результате чего работники 
поддержки равных становятся про-
сто еще одним видом непрофессио-
нальных сотрудников, пополняющих 
ряды клинических бригад. Некото-
рые обеспокоены тем, что профес-
сионализация поддержки равных мо-
жет подорвать ее ценности и аутен-
тичную практику, а также может не-
гативно повлиять на группы пользо-
вателей и сообщества, которые уста-
новили свои собственные формы 
поддержки равных в кризисных си-
туациях вне психиатрической систе-
мы154. 
Международный консорциум лиде-

ров поддержки равных согласился с 
тем, что нынешние и будущие иннова-
ции поддержки равных должны соот-
ветствовать ценностям и принципам, 
основанным на поддержании «роле-
вой целостности», а также на граж-
данских правах, социальной справед-
ливости и реагировании на местные 
культурные мировоззрения155. Эти 
принципы должны применяться вне 
зависимости от того, находятся ли 
кризисные службы в государственных 
системах охраны психического здо-
ровья (например, Open Dialogue156) 
или вне их в рамках независимых про-
ектов, управляемых пользователями, 
таких как Кризисная служба под руко-
водством выживших в Лидсе (LSLCS). 

LSLCS известна как независимая 
организация, предлагающая альтерна-
тиву госпитализации и обязательной 
помощи в кризисных ситуациях, ос-
нованную на принципах и ценностях 
взаимной поддержки157. Анализ соци-
альной отдачи от инвестиций (SROI) 
для услуги показал, что «коэффици-
ент SROI для LSLCS находится в диа-
пазоне от 4,00 до 6,50 фунтов стер-
лингов социальной ценности, созда-
ваемой на каждый вложенный 1 фунт 
стерлингов»158. 
Будущая задача состоит в том, что-

бы поддерживать и развивать разно-
образие основанных на ценностях, 
инновационных и отзывчивых служб 
поддержки коллег для людей, находя-
щихся в кризисных и острых состоя-
ниях. Вероятно, это еще больше рас-
пространится на цифровое и онлайн 
пространство для предотвращения 
кризисов и ликвидации их послед-
ствий159. Необходимы исследования в 
области внедрения, разработки и эф-
фективности с использованием цело-
го ряда методологий, чтобы обеспе-
чить создание надежной базы факти-
ческих данных о текущих и возни-
кающих формах взаимной поддержки 
как в рамках основных служб, так и за 
их пределами. 

Другие важные соображения для 
планирования услуг в будущем вклю-
чают преимущества подхода совмест-
ного производства и лидерства поль-
зователей услуг. Учитывая часто нега-
тивные взгляды пользователей услуг 
на основные услуги неотложной по-
мощи, такие подходы потенциально 
могут многое предложить в системе 
неотложной помощи. 

 
Дистанционное оказание 
неотложной помощи 

 
Большая часть литературы по теле-

психиатрии посвящена видеоконфе-
ренциям, которые рассматриваются 
как предпочтительная замена личного 
взаимодействия, но оперативность и 
широкая доступность предполагает, 
что телефонная поддержка играет 
важную роль в кризисных ситуациях. 
Волонтерские организации имеют 
долгую историю оказания такой под-
держки в области психического здо-
ровья и, как было установлено, справ-
ляются с лицами, склонными к само-
убийству, так же эффективно, как и 
профессионалы160. Использование го-
рячих линий по вопросам психиче-
ского здоровья значительно возросло 
на ранних стадиях пандемии COVID-
19161. Телефонные услуги также могут 
использоваться во вторичной психи-
атрической помощи в качестве перво-
начального контакта, поддержки и 
сортировки: например, все трасты 
NHS в Англии теперь обязаны предо-
ставлять местную линию доверия162. 
Телепсихиатрия, преимущественно с 

использованием инструментов видео-
конференцсвязи, использовалась в 
течение десятилетий для преодоления 
географических барьеров на пути к 
специализированной помощи, особен-
но в сельских районах Австралии и Ка-
нады, а также в некоторых частях 
США163,164,165. Внедрение этих услуг 
расширилось до кризисных ситуаций 
для предоставления срочных и не-
отложных консультаций, информиро-
вания руководства по уходу и принятия 
решений о переводе в больницу166. На-
пример, Программа неотложной психи-
атрической помощи – доступ в сель-
ской местности обеспечивает телефон-
ную и видео сортировку и оценку не-
отложных психиатрических проявле-
ний в Западной Австралии167,168. 
Городские чрезвычайные ситуации, 

характеризующиеся различными ви-
дами психиатрического охвата, также 
могут обслуживаться моделью теле-
психиатрической связи. Такие модели 
продемонстрировали перспектив-
ность в США и Канаде для расшире-
ния доступа к консультациям, сокра-
щения времени ожидания, снижения 
системных затрат и улучшения ре-
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зультатов визитов после неотложной 
помощи169,170,171. Имеющиеся данные 
свидетельствуют о том, что обученная 
команда, соблюдающая всесторонние 
протоколы безопасности, может на-
дежно оценить широкий спектр пре-
зентаций удаленно172,173. Это включает 
оценку суицидального поведения, 
психоза, аффективных симптомов и 
употребления ПАВ. 
Виртуальная помощь быстро рас-

ширяется, включая веб-программы и 
приложения, которые могут быть по-
лезны в условиях кризиса. Ориенти-
рованные на пациента приложения, 
предназначенные для того, чтобы по-
мочь людям справляться с кризисами, 
могут быть предоставлены в местах 
оказания медицинской помощи для 
поддержки посткризисного самоконт-
роля и планирования безопасности174. 
Персональные видеоконференции в 
настоящее время становятся жизне-
способным средством оказания пря-
мой медицинской помощи, устраняя 
необходимость в традиционном ком-
плексе телемедицины и позволяя про-
водить оценку с людьми, остающими-
ся в своих домах или других доступ-
ных условиях. В результате некоторые 
центры вводят новшества и раздви-
гают обычные границы оказания экс-
тренной помощи175, а модели вирту-
альной больницы на дому могут стать 
важным форматом оказания неотлож-
ной помощи в будущем176. 
Тем не менее, серьезные препят-

ствия для эффективного расширения 
масштабов телепсихического здо-
ровья включают модели вознагражде-
ния, цифровое исключение, неадек-
ватную конфиденциальность в домах 
многих пользователей услуг и вос-
приятие того, что качество ухода и те-
рапевтические отношения ухудшают-
ся177. Таким образом, необходимы 
тщательные исследования для инфор-
мирования о будущем развитии дис-
танционной помощи в кризисных си-
туациях в конкретных системах здра-
воохранения178,179,180. 

 
Кризисная помощь в странах  
с низким и средним уровнем 
дохода (СНСД) 

 
Во многих странах с низким и сред-

ним доходом, а также в недостаточно 
обслуживаемых районах стран с вы-
соким уровнем доходов службы здра-
воохранения часто не являются пер-
выми пунктами обращения для лю-
дей, находящихся в кризисе, и их се-
мей. Отчасти это связано с ограничен-
ной доступностью и плохой доступ-
ностью психиатрической помощи. 
Среднее количество психиатров на 
миллион населения колеблется от 0,6 
в странах с низким уровнем дохода до 

20 в странах с уровнем дохода выше 
среднего1. Даже при усилиях по рас-
ширению доступа к медицинской по-
мощи за счет интеграции в систему 
первичной медико-санитарной помо-
щи1 охват услугами в СНСД остается 
низким: только 14–22% лиц, отвечаю-
щих критериям психического рас-
стройства, получают лечение181. Про-
шлый опыт некачественной или при-
нудительной помощи, которая не от-
вечает приоритетным потребностям, 
также может сдерживать обращение 
за помощью182. Только 44–50% стран 
Африки и Юго-Восточной Азии 
имеют правовую защиту для людей, 
нуждающихся в экстренной психиат-
рической помощи1, и правопримене-
ние может быть минимальным. 
Низкая осведомленность населения 

о психическом здоровье, высокий 
уровень стигмы в отношении психи-
ческого здоровья и, в некоторых стра-
нах, предпочтение религиозных и на-
родных целителей еще больше спо-
собствуют низкому уровню обраще-
ния за помощью в официальные служ-
бы183. В этом разделе мы сосредото-
чимся главным образом на тех стра-
нах, где специализированные службы 
охраны психического здоровья, кроме 
крупных психиатрических больниц, 
недоступны, что применимо к боль-
шинству стран с низким и некоторым 
средним уровнем дохода. 
Сообщения о кризисных ситуациях 

зачастую не рассматриваются в каче-
стве проблем психического здоровья в 
странах с низким уровнем дохода. 
Реагирование общества на кризисы в 
области психического здоровья может 
быть сосредоточено на явных про-
явлениях проблемы, включая острые 
поведенческие расстройства или 
стресс, суицидальное поведение и 
членовредительство, тяжелые физиче-
ские последствия (например, обезво-
живание в тяжелой депрессии или ис-
тощение, связанное с манией) и вне-
запная потеря сенсорных или двига-
тельных функций как часть конвер-
сионного расстройства184. Неопровер-
жимые показатели психического кри-
зиса, такие, как суицидальные мысли, 
могут не быть приоритетными для 
вмешательства. 
Семья человека часто инициирует 

реакцию на кризис психического здо-
ровья, опираясь на неформальную 
поддержку со стороны сообществ. 
Реагирование на острое поведенче-
ское расстройство может включать в 
себя привлечение полиции или рели-
гиозных или народных целителей185, 
дополнительные или гомеопатиче-
ские средства, оставление человека на 
улице186, некоторые формы сдержива-
ния187 или экстренное обращение в 
психиатрическую службу. Участие 

полиции подвергает лицо риску под-
вергнуться физическому насилию, 
чрезмерной силе, ограничениям и за-
держанию188. Ограничение свободы в 
контексте семей часто рассматривает-
ся как крайняя мера при отсутствии 
доступной и эффективной помощи189. 
Стигма и табу, связанные с члено-

вредительством и суицидальным по-
ведением, могут привести к сокрытию 
семьи или наказанию человека. Физи-
ческое лечение последствий члено-
вредительства или попыток само-
убийства обычно не сопровождается 
какой-либо оценкой или лечением 
психического здоровья. 
Реагирование сообщества может 

представить острый дистресс как ду-
ховный кризис или как понятное по-
следствие серьезных социальных не-
взгод (например, насилие со стороны 
интимного партнера, острый жизнен-
ный стресс) и соответствующим обра-
зом мобилизовать ресурсы. Эти отве-
ты могут включать посредничество в 
трудных отношениях, материальную 
поддержку или придание смысла не-
взгодам190. 
Систематический обзор вмеша-

тельств в области психического здо-
ровья при кризисах в неспециализи-
рованных учреждениях в СНСД, про-
веденный в 2015 году, выявил отсут-
ствие основанных на фактических 
данных руководств по оказанию по-
мощи в кризисных ситуациях184. Было 
выявлено только одно интервенцион-
ное исследование. В недавно опубли-
кованном руководстве Всемирная ор-
ганизация здравоохранения (ВОЗ) из-
ложила рекомендации по правозащит-
ным и ориентированным на выздоров-
ление мерам реагирования на кризисы 
психического здоровья191. При разра-
ботке руководства ВОЗ стремилась 
выявить тематические исследования 
передовой практики, которые соответ-
ствовали бы Конвенции Организации 
Объединенных Наций о правах инва-
лидов 2006 г. и соответствовали пяти 
критериям (использование неприну-
дительных практик, вовлечение со-
общества, участие в уходе, восстано-
вительный подход, уважение дееспо-
собности). Выявление тематических 
исследований передовой практики в 
странах с низким и средним доходом 
было приоритетом, но так и не было 
найдено. 
Во многих странах с низким и сред-

ним уровнем дохода комплексная ре-
акция психического здоровья на кри-
зисные проявления встречается редко. 
Может иметь место направление к 
специализированным службам охра-
ны психического здоровья, но стои-
мость, недоступность и неприемле-
мость являются серьезными препят-
ствиями для обращения. Участие лю-
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дей с психическими расстройствами в 
принятии решений о кризисной помо-
щи очень ограничено182. Последствия 
существующих мер реагирования 
включают нарушения прав человека, 
пролонгирование тяжелого психиче-
ского заболевания, связанное с повы-
шенной уязвимостью и неблагопри-
ятным прогнозом, риск острого физи-
ческого ухудшения здоровья и преж-
девременной смертности, а также бо-
лее принудительную психиатриче-
скую помощь (если она вообще пре-
доставляется). 
Программа ВОЗ по устранению 

пробелов в области психического здо-
ровья (mhGAP) включает в себя руко-
водство по вмешательству (mhGAP-
IG), включающее основанные на фак-
тических данных алгоритмы оказания 
экстренной помощи при остром пси-
хозе или мании, суицидальном пове-
дении или членовредительстве, а так-
же остром поведенческом расстрой-
стве в контексте деменции или нару-
шений развития192. Тем не менее, он 
не дает четких указаний по ключевым 
компонентам ухода, основанного на 
соблюдении прав человека (включая 
поддержку принятия решений, ин-
формированное согласие на лечение и 
ненасильственные методы), а оценка 
людей с кризисными проявлениями 
была ограничена193. 
В Сомалиленде194 и на Ямайке195 

были предприняты небольшие усилия 
по предоставлению альтернатив гос-
питализации для людей, находящихся 
в остром кризисе, но эти модели по-
мощи не подвергались тщательной 
оценке и имеют ограниченный потен-
циал для масштабирования из-за зави-
симости от специалистов-психиатров. 
Адаптированная форма модели груп-
пы кризисного вмешательства, широ-
ко используемая в США, была апро-
бирована с сотрудниками правоохра-
нительных органов в Либерии с пред-
варительными доказательствами по-
ложительного воздействия на знания, 
стигматизирующее отношение и взаи-
модействие с клиницистами по психи-
ческому здоровью188. 
На сегодняшний день было прове-

дено два рандомизированных контро-
лируемых исследования кризисных 
вмешательств у людей, обратившихся 
в неспециализированные службы 
после суицидальных попыток в 
СНСД196,197. В обоих испытаниях оце-
нивалась модель краткого вмешатель-
ства и контакта, включающая перво-
начальный часовой психообразова-
тельный сеанс во время попытки, за 
которым последовали девять телефон-
ных звонков в течение следующих 18 
месяцев, в ходе которых оценивались 
суицидальные наклонности и потреб-
ности в поддержке. Более крупное ис-

следование в нескольких странах 
(Бразилия, Китай, Индия, Иран и 
Шри-Ланка) продемонстрировало 
влияние вмешательства на повторные 
попытки членовредительства и само-
убийства, в то время как исследование 
в одной стране (Французская Полине-
зия) не показало никакого влияния197. 
В будущем совершенствование реа-

гирования на кризисы в СНСД потре-
бует разработки и оценки контексту-
ально соответствующих вмеша-
тельств, основанных на существую-
щих ресурсах сообщества и позво-
ляющих членам сообщества выявлять 
и поддерживать тех, кто находится в 
остром кризисе, наряду с расширени-
ем доступа к психиатрической помо-
щи и изменениями в политике и зако-
нодательстве. Использование ресур-
сов сообщества и оснащение доступ-
ных лиц (например, «коллег по не-
счастью», членов семьи, медицинских 
работников сообщества, традицион-
ных и религиозных лидеров, лидеров 
сообщества, учителей, полиции) для 
оказания первой психологической по-
мощи в ответ на кризис психического 
здоровья является важным шагом к 
улучшению ухода198. Подход группы 
кризисного вмешательства, который 
применялся к сотрудникам правоохра-
нительных органов188 может также 
иметь отношение к народным и рели-
гиозным целителям или обществен-
ным деятелям, которые играют важ-
ную роль в определении реакции об-
щества на человека с острым наруше-
нием поведения. 
Пандемия COVID-19 оказала значи-

тельное влияние на наличие и доступ-
ность психиатрической помощи во 
всем мире, в том числе в СНСД199. Ис-
пользование горячих линий и цифро-
вых технологий создает новые воз-
можности для оказания поддержки в 
кризисных ситуациях, а также для вы-
явления и реагирования на лиц, кото-
рым угрожает суицид, хотя, как и вез-
де, наиболее уязвимые лица также мо-
гут подвергаться высокому риску 
цифрового исключения. Крайне важ-
но обеспечить доступность кризисной 
помощи в местных учреждениях пер-
вичной и общей медико-санитарной 
помощи. Основанные на компетен-
циях оценки медицинских работни-
ков, проводящих ВОЗ mhGAP-IG200 в 
неспециализированных учреждениях, 
должны включать методы деэскала-
ции, а программы должны основы-
ваться на рекомендациях ВОЗ по ока-
занию помощи в кризисных ситуа-
циях191 и обеспечить поддержку при-
нятия решений и предоставление аль-
тернатив принудительному уходу. 
Официальные кризисные психиатри-

ческие службы также должны иметь 
возможность перемещаться за пределы 

учреждений, например, для оказания 
помощи тем, кто находится в кризис-
ной ситуации, но является бездомным 
или находится дома в условиях ограни-
ченного доступа и не может получить 
доступ к медицинской помощи. Потен-
циальный вклад взаимной поддержки 
во многие аспекты психиатрической 
помощи, включая кризисное реагиро-
вание, набирает обороты в СНСД201,202, 
но начинается с низкой базы участия и 
расширения прав и возможностей лю-
дей с жизненным опытом психических 
расстройств203. 
Политика и законодательство, за-

щищающие права человека лиц, стра-
дающих психическим расстройством, 
необходимы для реализации и устой-
чивости эффективных и надлежащих 
вмешательств. ВОЗ уточнила, какие 
законы и правила должны быть 
включены, а также как они могут 
быть реализованы. Например, теку-
щие усилия в Индии по реализации 
этих принципов с помощью нового за-
конодательства в области психическо-
го здоровья включают стратегии под-
держки принятия решений людьми, 
переживающими кризис психическо-
го здоровья, посредством предвари-
тельных директив и назначенных 
представителей204. 
Гораздо более надежная оценка 

должна сопровождать программы по 
улучшению реагирования на кризис в 
сообществах, гарантируя, что не воз-
никнут непреднамеренные неблаго-
приятные последствия, например, ко-
гда правоохранительные органы или 
народные целители вовлекаются в 
реагирование на кризис. Прежде чем 
адаптировать существующие или раз-
рабатывать новые вмешательства, нам 
необходимо лучше понять, что про-
исходит в момент кризиса, чтобы 
определить пути перехода к более ос-
нованной на правах и ориентирован-
ной на человека помощи. Вмешатель-
ства должны разрабатываться со-
вместно с пациентами, их семьями, 
медицинский персоналом и социаль-
ными работниками и другими ключе-
выми членами сообщества, чтобы по-
высить их доступность, приемле-
мость и устойчивость. 
В будущем, хотя перенос высоко-

интенсивных, ресурсоемких, специа-
лизированных моделей из стран с вы-
соким уровнем дохода в СНСД, веро-
ятно, будет нежелательным и не-
эффективным для удовлетворения по-
требностей, обратные инновации воз-
можны. Там, где кризисные меры раз-
рабатываются с участием сообществ и 
пациентов, как в случае моделей доб-
ровольной помощи, рассмотренных 
ранее, они могут служить образцом 
для совместной кризисной помощи в 
странах с высоким уровнем дохода. 
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ВЫВОДЫ 
 
Основное внимание в этой статье 

уделялось конкретным моделям не-
отложной помощи и потенциалу, кото-
рый они несут для улучшения помо-
щи и расширения спектра вариантов, 
доступных в условиях кризиса. Одна-
ко это отражает точку зрения врача, а 
не пациента. Во время кризиса боль-
ной психиатрического профиля может 
обратиться за помощью и получить 
поддержку от ближайшего пункта ме-
дицинской помощи, и на него будет 
влиять не столько качество отдельных 
услуг, сколько общая доступность со-
ответствующих видов помощи и сте-
пень, в которой гибкие меры реагиро-
вания на кризисные ситуации доступ-
ны от отзывчивого и чуткого персона-
ла205. 
До сих пор очень мало исследова-

ний было посвящено общему пути па-
циента и системам экстренной помо-
щи47. Оптимальной представляется 
гибкая и доступная локальная система 
экстренной помощи, которая предла-
гает различные варианты решения 
кризисных ситуаций для удовлетворе-
ния потребностей и предпочтений па-
циентов и объединяет различные мо-
дели. Однако относительно сложная 
система обслуживания, включающая 
несколько моделей кризисного обслу-
живания, также может привести к 
фрагментации и пробелам в обслужи-
вании. Поэтому мы предлагаем, что-
бы разработка интегрированных мест-
ных систем экстренной помощи стала 
приоритетом дальнейших исследова-
ний. Совместная разработка таких си-
стем с пациентами и окружением, а 
также с персоналом во всех соответ-
ствующих секторах, имеет важное 
значение для такой реорганизации, 
позволяющей эффективно и приемле-
мо разрешать психические кризисы. 
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Johnson и соавт.1 провели обзор мас-
штабных изменений, происходящих в 
службах неотложной психиатриче-
ской помощи за последние два деся-
тилетия. Авторы перечисляют и об-
суждают обширный массив современ-
ных альтернатив, одновременно под-
черкивая недостаток значимых дока-
зательств, которые могли бы поддер-
жать использование таковых. В этой 
статье мы предоставляем некоторый 
дополнительный объем соответствую-
щей информации для лучшего пони-
мания контекста данных реформ и ак-
туальных трудностей, связанных с их 
оценкой. 
Ускоренные реформы неотложной 

психиатрической помощи должны 
быть встроены в более широкие изме-
нения, начиная с уровня больницы и 
заканчивая оказанием помощи в со-
обществе, связанном со сферой здра-
воохранения. Развитие передовых 
служб включает расширенную меди-
цинскую помощь на дому, широкий 
спектр социальных служб, встроен-
ных в первичное звено и неотложную 
психиатрическую службу, а также 
смешанные системы, охватывающие 
как реальную жизнь, так и цифровые 
технологии2. Комбинированные эф-
фекты этих инноваций неизбежно 
смещают сам процесс оказания помо-
щи с психиатрических больниц на со-
циальные организации и общемеди-
цинский сегмент. 
Беспокойство усиливает тот факт, 

что неотложная медицинская помощь 
не может быть улучшена без адапта-
ции всей системы к тому дизайну, 
применению и оценке, который соот-
ветствует новым моделям оказания 
помощи. Экосистема медицинской 
помощи включает четыре основных 
домена: территорию и сообщество, в 
котором мы живем; более широкие со-
циальные и демографические харак-
теристики; привычки, связанные со 
здоровьем. И отдельно рассматрива-
ется реализация медицинской помо-
щи на разных уровнях экосистемы: 
нано (уровень пациент-специалист), 
микро (уровень организации), мезо 
(уровень локальной территории) и 
макро (уровень региона/страны)3. Та-
кой взгляд на систему применим и для 
области психического здоровья. 

Статья Johnson и соавторов описы-
вает как интегрированные модели со-
циальной помощи, включающие не-
отложную помощь, инициировались в 
сфере психиатрической помощи на 
десятилетия раньше, чем были адап-
тированы в общемедицинской систе-
ме. Заметьте: основному исследова-
нию «госпиталь на дому» предше-
ствовало несколько поколений рандо-
мизированных контролируемых ис-
следований интегрированной психи-
атрической помощи «с доставкой на 
дом»4. Прорывные инновации в сфере 
психического здоровья включали пер-
вые интегрированные модели помо-
щи, из категорий социально/больнич-
ная система помощи5, «баланс помо-
щи» между больницей и лечением в 
сообществе, и между другими секто-
рами (здравоохранение и социальная 
служба)3. 
Область психического здоровья так-

же способствовала первой экологиче-
ской модели для измерения реализа-
ции помощи (Care Matrix3), первым 
интегрированным стандартам, опре-
деляющим все разделы неотложной 
психиатрической помощи (Area Integ-
rated Mental Health Service Standards – 
AIMHS3), а также инструментам для 
оценки психиатрической помощи в 
районе охвата, разработанным Евро-
пейской Командой Оценки Психиат-
рической Помощи (European Psychiat-
ric Care Assessment Team (EPCAT)) в 
2000 г.6 
Однако первое сотрудничество в 

области психического здоровья может 
оставить позади преимущества в дру-
гих областях медицины в связи с 
ограничением внимания, уделяемого 
неотложной помощи, и методологиче-
ских затруднениях при оценке в усло-
виях реального мира. Службы не-
отложной психиатрической помощи 
чаще всего анализируют в отрыве от 
системы в целом. Например, требова-
ния об увеличении количества каби-
нетов неотложной помощи и больнич-
ных коек в Австралии выдвигаются 
без учета системного подхода в отно-
шении преодоления кризисов психи-
ческого здоровья4. Нам требуется об-
ратить внимание на то, что продолжи-
тельная помощь (например, в центрах 
продленного дня, реабилитационных 

программах, ассертивных обществен-
ных лечебных командах, социальных 
домах и поддерживаемых местах про-
живания, часто с их собственными 
возможностями работы с кризисными 
ситуациями) может предотвращать 
обострения, помогать в реализации 
ранних вмешательств и, как след-
ствие, уменьшать потребность в не-
отложной помощи. 
Недостаток современной доказа-

тельной базы для новых служб и ин-
тервенций в неотложной психиатрии 
относится к практическим и этическим 
проблемам в наборе участников среди 
пациентов в кризисных ситуациях, но 
это не единственная сложность. Дока-
зательный подход может быть просто 
не способен сформулировать обосно-
вания эффективности новых моделей 
неотложной помощи. Это сложные не-
линейные системы, работа которых 
происходит в условиях неопределен-
ности. Следовательно, реалистичная 
расстановка приоритетов требует 
включения системного мышления, 
стандартной классификации служб, 
новых техник анализа данных, инстру-
ментов моделирования, а также систем 
поддержки решений, которые бы 
включали внутреннюю экспертизу3. 
Терминологическая двусмыслен-

ность и недостаток сопоставимости – 
ключевые проблемы в исследованиях 
психиатрических служб. Впервые вы-
сказано Leginski и соавт.5 и широко 
подтверждено нашей службой мэп-
пинговых исследований6, что номи-
нальное определение службы не соот-
ветствует ее функции. Например, раз-
нообразие в целевом времени ответа в 
«командах кризисных решений и 
лечения на дому» (Crisis resolution 
and home treatment teams (CRHTTs), 
описанное в Англии и в Норвегии1, 
может демонстрировать, что под этим 
названием сгруппированы очень раз-
ные службы. 

«Служба» (service) – это зонтичный 
термин, а не единица, которую можно 
подвергнуть анализу. Европейский 
Мэппинговый Перечень Служб (The 
European Service Mapping Schedule 
(ESMS)) и его расширение за предела-
ми психиатрии, называющееся «Евро-
пейское Описание и Оценка Услуг и 
Каталогов» (European Description and 
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Evaluation of Services and DirectoriEs 
(DESDE)), были широко использова-
ны для мэппинга служб медицинских 
состояний (психического здоровья, 
хронических заболеваний, нетрудо-
способности, старения) и секторов 
услуг (здоровье, социальные службы, 
трудовая занятость, образование) бо-
лее чем в 34 странах6. 
Процесс прояснения структуры по-

мощи, облегченный при помощи 
ESMS/DESDE, не ограничивается 
описаниями служб. Он предоставляет 
операциональное определение не-
отложной помощи: оценку и началь-
ное лечение кризисного состояния, 
есть ли ухудшение физического или 
психического состояния, оценку пове-
дения или социального функциониро-
вания пациента, которое связано с со-
стоянием здоровья, и может ли лече-
ние быть обеспечено в тот же день 
или, как минимум, в течение 72 часов 
после возникновения необходимости 
такой помощи. Стандартные опреде-
ления связанных служб и категорий 
неотложной помощи, таких как кри-
зис, экстренность, стихийное бед-
ствие или катастрофа, тоже требуют 
общепринятой терминологии7. 
Сопоставимое описание организа-

ций на обслуживаемых территориях 
критически важно для доступности 
этих служб, их вместительности (на-
пример, в индивидуальных «местах» 
или койко-местах) и предоставлении 
рабочих мест. Однажды собранная, 
такая информация может быть ис-
пользована для оценки развития си-
стемы, для анализа различий и 
сходств, оценки качества, а также мо-
делирования эффекта и реализации 
новых служб и потребности в персо-
нале. Таким образом, мэппинг систе-
мы оказания помощи был использо-
ван для расчета оптимальной рабочей 
силы в эквивалентных стационарных 
отделениях и дневных неотложных 
стационарах в Стране Басков (Испа-
ния) и относительной технической 
эффективности оказания услуг в об-
служиваемых областях как неотлож-
ной, так и плановой служб6. 

Импакт-анализ – это следующий 
ключевой компонент для измерений в 
области психического здоровья. Он не 
должен ограничиваться на конечных 
оценочных точках, касающихся паци-
ентов. Наибольшее внимание должно 
быть уделено процессу осуществле-
ния и анализу готовности, а также ис-
пользуемости, принятию и внедрению 
новой службы в условиях реального 
мира8. Стремясь к точности, мы не 
должны забывать о необходимости 
адаптации к местному контексту9. 
Отдельно стоит упомянуть роль 

международных сетей в продвижении 
новых моделей оказания помощи и их 
применения. Соответствующими при-
мерами являются Crisis Now/Recovery 
International – повсеместно растущая 
сеть учреждений, которая реализует 
дружелюбный, партнерский и основан-
ный строго на социальных началах сер-
вис, еще не подкрепленный тщатель-
ными исследованиями; I-CIRCLE – 
консорциум, который распространяет 
социальные модели в урбанизирован-
ной среде; EUCOM – модель социаль-
ной помощи в Европе. 
Более широкие биопсихосоцио-

культуральные инновации развива-
лись с акцентом на комплексном на-
учном подходе, сочетая в себе реаль-
ный опыт, семейную экспертизу, со-
блюдение прав человека и основан-
ный на сообществе подход к восста-
новлению. Попытки изменить или от-
менить экономически выгодные ре-
формы, основанные на сообществе, 
часто сопровождаются повышением 
потребности в койках в стационаре4. 
Эти госпиталь-центричные взгляды 
не должны в дальнейшем преобладать 
над податливыми и целостными эко-
системами, включающими обще-
ственный и стационарный компонен-
ты. 
Трансформация неотложной психи-

атрической помощи в сторону моде-
лей, основанных на сообществе, рас-
ширяет системы психиатрической по-
мощи, предвещая более обширные ре-
формы неотложной помощи в целом и 
поддерживая движение в сторону по-

мощи через сообщество. В соответ-
ствии с предыдущими преимущества-
ми, оценка психиатрического сектора 
неотложной помощи должна адапти-
ровать экосистемный взгляд, включая 
систематическую оценку доставки 
своих услуг службами, их вклад в 
процесс лечения, результаты, рабо-
чую силу и особенно обслуживание 
самих пациентов и их семей, подтвер-
ждая живой опыт. 

 
Alan Rosen1,2,  
Luis Salvador-Carulla3,4 
1Australian Health Services Research Institute, 
University of Wollongong, Wollongong, NSW, 
Australia;  
2Brain & Mind Institute, University of Sydney, 
Sydney, NSW, Australia; 3Health Research Insti-
tute, Faculty of Health,  University of Canberra, 
Canberra, NSW, Australia; 4Menzies Centre for 
Health Policy, University of Sydney, Sydney, 
NSW, Australia 
 
Перевод: Северцев В.В. (Москва) 
Редактура: к. м. н. Чумаков Е.М. 
(Санкт-Петербург) 

 
Библиография 
1. Johnson S., Dalton-Locke C., Baker J., et al. 

World Psychiatry. 2022;21(2):220–236. 
2. Starling A. Int J. Care Coord. 2018; 

21(1–2):50–54.  
3. Rosen A, Gill N.S., Salvador-Carulla L. 

Curr Opin Psychiatry. 2020; 33(4):375–390.  
4. Rosen A., Rock D., Salvador-Carulla L. 

Aust N Z J Psychiatry. 2020; 54(12):1154–
1156.  

5. Leginski W.A., Croze C., Driggers J. et al. 
Data standards for mental health decision 
support systems. Washington: Department 
of Health and Human Services, 1989. 

6. Romero-López-Alberca C., Gutiérrez-
Colosía M.R., Salinas-Pérez J.A., et al. Eur 
Psychiatry. 2019; 61:97–110.  

7. Rosen A., Cleneghan P., Richard S. et al. In: 
Johnson S., Needle J.J., Bindman J. et al 
(eds). Crisis resolution and home treatment 
in mental health. Cambridge: Cambridge 
University Press, 2008: 235–50. 

8. Salvador-Carulla L., Fernandez A., Sarma 
H. et al. Int J Environ Res Public Health. 
2021; 18(15):7924.  

9. Goodrich D.E., Miake-Lye I., Braganza 
M.Z. et al. The QUERI roadmap for imple-
mentation  

 
DOI:10.1002/wps.20963

Всемирная Психиатрия 21:2 Июнь 2022

Неотложная психиатрическая помощь: 
необходимость понимания контекста  
и адаптированных решений 
 
Jacob KS. Acute psychiatric care: the need for contextual understanding and tailored solutions. World Psychiatry. 2022;21(2):238-239. 
doi:10.1002/wps.20964 

Jonson и соавт.1 рассмотрели разно-
образные аспекты неотложной психи-
атрической помощи с целью найти до-

казательно обоснованные подходы, 
которые помогут расширить объем 
вмешательств, а также повысят до-

ступность и качество помощи. Они 
ознакомились с ассортиментом ис-
пользуемых вмешательств и разнооб-
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разными параметрами систем здраво-
охранения в разных странах. 
Кризисные состояния – междисцип-

линарный феномен, который служит 
результатом сложного сочетания пси-
хического заболевания, потребления 
психоактивных веществ, эмоциональ-
ных резервов и социальной поддерж-
ки пациента. Эти состояния оказы-
ваются сложными вызовами для оцен-
ки их многочисленных аспектов и тре-
буют многостороннего реагирования. 
Качество доказательств для совре-

менных кризисных вмешательств и 
моделей оказания неотложной психи-
атрической помощи находится сего-
дня в лучшем случае на среднем уров-
не. Доступность лишь нескольких ис-
следований, многие из которых отли-
чаются малыми выборками, узкими 
критериями включения, прицельным 
фокусом на оценку результатов и не-
достатком всеобъемлющей карты 
вклада специалистов и приверженно-
сти к терапии, обуславливает отсут-
ствие надежной доказательной базы 
для многих типов вмешательств2,3. 
Разнообразные показатели точности 

для реализации различных моделей 
вмешательств и программ в отдель-
ных регионах предлагают разнящиеся 
переводы кризисных комплексов4. Не-
предсказуемость кризисных ситуаций 
и необходимость в срочной помощи 
осложняют оценку вмешательств. 
Рандомизация участников в кризис-
ных обстоятельствах сталкивается со 
значительными этическими трудно-
стями. 
Большинство оценок качества осу-

ществления медицинской помощи да-
ется медицинскими специалистами с 
низкой вовлеченностью пациентов. 
Пациентские сообщества, в основе ко-
торых лежит борьба за гражданские 
права, социальную справедливость и 
культурную ответственность, пред-
ставляются многообещающими для 
разрешения кризисов и даже для их 
предотвращения, поэтому такие орга-
низации должны быть включены в 
дальнейшие исследования. Вовлече-
ние в лечебный процесс волонтерских 
движений для улучшения реализации 
поддержи, особенно для социально 
незащищенных категорий граждан, 
тоже должно быть систематично ис-
следовано. 
Реализация неотложной психиатри-

ческой помощи в последнее время 
сильнее сконцентрировалась на теле-
психиатрии, которая стала вытеснять 
очное взаимодействие. Хотя телефо-
ния, видеоконференции и приложения 
для смартфонов позволяют увеличить 
ресурс медицинских специалистов, 
уменьшить время ожидания, снизить 
цену и повысить доступность помо-
щи, они не решают проблемы, связан-

ные с отсутствием доступа к гадже-
там, приватностью в домах пациен-
тов, терапевтическими отношениями, 
качеством помощи и методами опла-
ты. Эти технологии ожидают доказа-
тельств, чтобы быть использованны-
ми в рутинной клинической практике. 
Большинство доказательств, касаю-

щихся неотложной психиатрической 
помощи, поступает из стран с высо-
ким уровнем дохода. Психиатриче-
ская помощь в странах с низким и 
средним уровнем дохода, учитывая их 
ограниченные финансовые и челове-
ческие ресурсы, разрыв между горо-
дом и деревней, а также разнообраз-
ные убеждения о психических болез-
нях (например, религиозные и тради-
ционно-медицинские модели объ-
яснения, вспомогательные лечебные 
средства, стигма и табу), часто отли-
чается неадекватным обеспечением 
здравоохранения, недостатком осно-
ванных на доказательных данных ру-
ководств по использованию интервен-
ций и огромными пробелами в лече-
нии. Окончательно усугубляют ситуа-
цию отсутствие правового регулиро-
вания, ориентированности на восста-
новление и инклюзивные практики в 
обществе по отношению к кризисным 
явлениям, а также высокая стоимость, 
недоступность и непринятие специа-
листов из области психиатрии. 
Несмотря на успех некоторых про-

грамм, проблемы, связанные с эффек-
тивностью, работоспособностью и 
выгодностью вмешательств в не-
отложной психиатрической помощи, 
должны быть исследованы5. Пока ран-
домизированные контролируемые ис-
следования остаются краеугольным 
камнем в доказательной медицине, ре-
зультаты отдельного исследования 
или систематического обзора несколь-
ких таких исследований предостав-
ляют доказательства эффективности 
лечения (то есть того, что «лечение 
работает где-то»), но необязательно 
служат доказательствами работоспо-
собности в клинической практике (то 
есть того, что «лечение работает чаще 
всего»). 
Экстраполирование знаний, полу-

ченных в рандомизированных контро-
лируемых исследованиях, проведен-
ных на других выборках, тоже пред-
ставляет проблему. Доказательства 
эффективности («работает ли это?»), 
работоспособности («применимо ли 
это в практике?») и рентабельности 
(«стоит ли оно того?») должны быть 
получены до широкого распростране-
ния каких-либо моделей или про-
грамм6. Хоторнский эффект также 
оказывает влияние на сравнение ин-
новационных вмешательства и «груп-
пы контроля с применением стандарт-
ной терапии». Мотивационный ответ 

субъекта может быть вызван интере-
сом, заботой и вниманием, получае-
мым в процессе наблюдения и оказа-
ния помощи, а не самим специфиче-
ским вмешательством. 
Изменения в рутине клинической 

практики с течением времени, разли-
чия в системах здравоохранения, раз-
нообразие в демографических и кли-
нических характеристиках пациентов, 
а также социальные условия, опреде-
ляющие как физическое7, так и ду-
шевное здоровье8, – все это факторы, 
влияющие на репрезентативность 
клинических исследований. Множе-
ство кризисных ситуаций сформиро-
вано под значительным влиянием со-
циально-экономических и внешне-
средовых условий, в которых они жи-
вут. В то время как прицельные пси-
хиатрические вмешательства будут 
помогать людям в кризисной ситуа-
ции структурно, вмешательства по-
пуляционного уровня и уровня обще-
ственного здоровья должны использо-
ваться для уменьшения влияния соци-
ального неравенства на здоровье8. 
Подходы, сформированные в раз-

ных дисциплинах (такие как теория 
кризисных вмешательств, психиатри-
ческий взгляд), различные уровни об-
щественной поддержки (например, 
лица, оказывающие уход, консультан-
ты и специалисты), разделение задач 
(например, сортировка, оценка и лече-
ние), различные варианты оценки (та-
кие как очный, с помощью телефона 
или видеосвязи), разные пути предо-
ставления помощи (такие как здраво-
охранение и полиция), совместная ра-
бота разных служб (полиции, скорой 
помощи, специалистов здравоохране-
ния), особый правовой статус (напри-
мер, добровольный, недобровольный 
и принудительный), возможность для 
оказания помощи в разных местах 
(например, на дому, в отделениях не-
отложной помощи, совмещенных с 
психиатрическими отделениями), ши-
рокий спектр явлений (например, си-
туационный кризис, расстройства 
личности, употребление психоактив-
ных веществ/отравления, психоз), 
разные виды нарушений (как суици-
дальные мысли, так и несуицидаль-
ное самоповреждение, суицидальные 
попытки, насилие) делают сравнение 
разных видов помощи во множестве 
регионов сложным. Аналогично раз-
личные терапевтические тактики (на-
пример, психологические, фармаколо-
гические, практики физического 
ограничения) и отличия в последова-
тельности оказания помощи в отдель-
ных моделях делают экстраполяцию 
результатов затруднительной. 
В дополнение, отличия в распро-

страненности кризисных состояний в 
разных популяциях, разница в жела-
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нии получить помощь и различный 
порог для отличающихся видов кли-
нических вмешательств еще больше 
усложняют интерпретацию результа-
тов. Несоответствия в бюджетах, об-
ществе, инфраструктуре больницы, а 
также кадровом составе тоже ослож-
няют сравнение. Несмотря на успех 
некоторых моделей и интерес к инно-
вационным подходам, несовпадения в 
реальной практике в разных регионах 
делают задачу создания универсально 
применимой модели затруднитель-
ной. 
Хоть оценка вмешательств и обяза-

тельна, их успешность не может быть 
автоматически применена к другим 
условиям. Фактически существует 
множество сложных программ, кото-
рые часто применяются в пробном ре-
жиме, успех которых обеспечен высо-
ким уровнем финансовой, админи-
стративной и политической поддерж-
ки, однако они сложны для оценки да-
же в схожих условиях. Их примени-
мость в разных регионах, системах 
здравоохранения и странах может 
быть крайне сложной. 
Гетерогенность состояний, с кото-

рыми сталкивается неотложная пси-
хиатрия, неодинаковые вмешатель-
ства и различие условий требуют по-

нимания контекста. Реальность ло-
кальной окружающей среды и ее спе-
цифические проблемы требуют осо-
бых решений. Перенос структуры 
знаний, общих подходов и практики в 
условиях с разным контекстом может 
приводить к низким положительным 
результатам подходов к лечению9. 
Стандартизированные протоколы мо-
гут не учитывать местных проблем, 
требующих контекстуального анализа 
и интерпретаций, основанных на ре-
гиональных реалиях. Это особенно 
актуально для многофакторных и 
междисциплинарных протоколов вме-
шательств, касающихся неотложной 
психиатрии и кризисной помощи. 
Решения в клинической практике 

должны учитывать более широкий 
биопсихосоциальный контекст, вклю-
чающий клинический, психологиче-
ский, социальный и экономический 
аспекты, связанные с лечением 
осложнения, и риски, а также взгляды 
на лечение пациента и лица, оказы-
вающего уход. Главный вызов, возни-
кающий при попытке повторить ус-
пешный проект, – это необходимость 
понимать местный контекст, встраи-
вать в него локальные знания и пробо-
вать дополнять их специфическими 
для региона решениями. 
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Johnson и соавт.1 предоставляют 
всеобъемлющий обзор спектра не-
отложных услуг и моделей ухода, ко-
торые в настоящее время рассматри-
ваются и используются системами 
охраны психического здоровья, в пер-
вую очередь в странах с высоким 
уровнем дохода. Данная статья пред-
ставляет собой отличную отправную 
точку для оценки диапазона, доступ-
ности и качества поддержки, доступ-
ной тем, кто испытывает острый пси-
хосоциальный дистресс2. Авторы яс-
но показывают, что существует мно-
жество возможных путей оказания 
медицинской помощи, множество ме-
тодов оценки, которые могут быть 
применены, и столь же разнообраз-
ный набор потенциальных вариантов 
поддержки после оценки. 
Широта и глубина всего этого про-

сто поразительны. Однако, что не ме-
нее примечательно, так это отсутствие 
четкого научно обоснованного на-
правления исследований. Это проти-
воречит широко распространенному 

мнению о том, что существует доказа-
тельная база, лежащая в основе пре-
имущественно биомедицинских под-
ходов, используемых в большинстве 
стран с высоким уровнем дохода. Как 
отмечают Johnson и соавт., большин-
ство исследований имеют отрицатель-
ные результаты или не находят пользы 
для предложенной модели ухода. Это 
приводит к тому, что подходы к пла-
нированию, внедрению и оценке не-
отложной помощи становятся серьез-
ной проблемой3. «Объем» и «статус» 
неотложных услуг в настоящее время 
создают реальную головоломку для 
специалистов по планированию услуг 
и отдельных врачей: каковы наилуч-
шие подходы к улучшению доступа и 
качества медицинской помощи? 
На самом деле, маловероятно, что 

найдутся «наилучшие подходы», ко-
торые можно было бы обобщить для 
отдельных людей с точки зрения их 
представления, времени, культуры 
или модели здравоохранения для 
определенной страны. Что требуется, 

так это контекстуально релевантная 
модель ухода с адекватными доказа-
тельствами. Мы бы предположили, 
что суждения о том, являются ли под-
ходы к неотложной помощи, доступ-
ные в обществе, достаточными и под-
ходящими, в основном принадлежат 
пациентам, которые эту помощь полу-
чают, и их сетям поддержки4. Для про-
ведения такой оценки представляется 
вероятным, что понимание острого 
психосоциального дистресса, с точки 
зрения пациента, оказывается необхо-
димым условием и что это должно 
включать знание пациентами их прав. 
Взятые в целом, существующие 

данные свидетельствуют о том, что 
биомедицинские модели оценки (та-
кие как оценка в отделении неотлож-
ной помощи) в значительной степени 
бесполезны, с точки зрения пациента, 
и могут увеличить вероятность ста-
ционарного лечения. Такая работа за-
частую проводится на основе плохо 
определенного «риска», который мно-
гие отделения ставят в приоритет пе-
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ред смягчением последствий. Поэто-
му необходимы альтернативные вари-
анты разработки более эффективных 
методов оценки и оказания неотлож-
ной помощи. 
Интересно наблюдать, что бригады 

неотложной помощи на дому, которые 
не основаны на теоретической моде-
ли, более позитивно воспринимаются 
пациентами, как и кризисные дома по 
месту жительства. Они существуют 
по всей Новой Зеландии и субъектив-
но отражают положительный опыт, 
описанный в литературе. Обе эти мо-
дели имеют менее клиническую на-
правленность, с акцентом на потреб-
ности человека, попавшего в беду, и 
подходы к их удовлетворению, в отли-
чие от акцента на риске. Подразумева-
ется, что биомедицинские модели, 
описанные как «острие копья», могут 
быть недостаточными или даже уста-
ревшими и что совместно разработан-
ные модели неотложной помощи не-
обходимы для их адекватного допол-
нения с целью удовлетворении по-
требностей пациентов и их сетей под-
держки. 
Мы отмечаем различие между обзо-

ром, относящимся к странам с высо-
ким уровнем дохода, и обзором, ка-
сающимся стран с низким и средним 
уровнем дохода (LMICS) в статье 
Johnson и его соавторовl. Определен-
ную озабоченность вызывает крити-
ческий подход к проблемам и страте-
гиям, существующим в странах с низ-
ким уровнем дохода. Выявленный си-
стематический обзор вмешательств в 
области психического здоровья при 
кризисах в условиях работы неспе-
циалистов в LMICs5, который выявил 
отсутствие основанных на фактиче-
ских данных рекомендаций по оказа-
нию помощи в критических ситуа-
циях, в целом согласуется с выводами 
обзора Johnsonl. Как отметил Специ-
альный докладчик Организации Объ-
единенных Наций (ООН) в 2020 г., «во 
всем мире почти все контексты разде-
ляют необходимость смены парадиг-
мы в области психического здоровья, 
хотя то, как этот сдвиг выглядит на 
практике, является предметом много-
численных дискуссий… хотя домини-
рующий глобальный статус-кво в 
области психического здоровья суще-
ствует, он разрушается под давлением 
этих разнородных и мощных движе-
ний и переживаний»6. Аналогичным 
образом, Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) сообщает, что 

«общесекторальные решения тре-
буются не только в странах с низким 
уровнем дохода, но и в странах со 
средним и высоким уровнем дохода»7. 
Мы бы предположили, что проблемы, 
выявленные в странах с низким и 
средним уровнем дохода, распростра-
няются и на страны с высоким уров-
нем дохода. 
Одно из мощных движений, на ко-

торое ссылается Специальный до-
кладчик ООН, представлено ожида-
ниями стран, подписавших и ратифи-
цировавших Конвенцию ООН о пра-
вах инвалидов 2006 г. Данное движе-
ние включает, в частности, право лиц 
с инвалидностью (включая психосо-
циальную инвалидность) на право-
способность, которое охватывает как 
собственно правоспособность (спо-
собность обладать правами), так и 
правосубъектность (способность осу-
ществлять эти права). 
Распространенным предположени-

ем, опровергающим этот подход, яв-
ляется осознанная необходимость за-
менить выбор человека с острым пси-
хосоциальным расстройством, чтобы 
удовлетворить его/ее потребности, с 
помощью, например, законодатель-
ства о психическом здоровье. Воз-
можно, эти опасения основаны на 
плохо определенных терминах, таких 
как «понимание», и все больше спо-
ров возникает вокруг надлежащих 
оценок их потенциала8, даже в острых 
обстоятельствах9. В ответ на это опа-
сение Конвенция требует, чтобы лю-
дям оказывалась поддержка в приня-
тии решений в соответствии с их 
собственной волей и предпочтениями 
даже в ситуациях, когда у них могут 
быть нарушены навыки принятия ре-
шений. 
Как указано Johnson и соавторами, в 

недавно опубликованном руководстве 
ВОЗ7 излагаются основные принци-
пы, основанные на правах пациентов, 
ориентированные на восстановление 
подходов к службам охраны психиче-
ского здоровья в сообществе, включая 
кризисные службы. В данные принци-
пы входят обязательство уважать пра-
воспособность, непринудительную 
практику, вовлечение общин, участие 
и подход к восстановлению. По сути, 
потребности и права человека, попав-
шего в беду, должны быть ориентиром 
при выборе модели оказания помощи. 
В целом, Johnson и соавт. дают от-

личный обзор текущего спектра услуг 
и соображений качества, связанных с 

неотложной психиатрической помо-
щью. Авторы указывают на то, что ли-
тература разрозненна или не поддер-
живает многие из предлагаемых по-
вседневных вмешательств. Меняю-
щийся глобальный контекст для ока-
зания помощи с постоянно растущим 
признанием прав людей, испытываю-
щих острые психосоциальные рас-
стройства, также ставит под сомнение 
статус-кво. 
Мы хотели бы присоединиться к 

выводу авторов о том, что необходимо 
разработать, оценить и внедрить но-
вые подходы, и мы бы предположили, 
что основанные на правах человека, 
ориентированные на восстановление 
подходы должны способствовать лю-
бому расширению спектра и улучше-
нию доступа и качества неотложной 
психиатрической помощи. Совмест-
ная работа с людьми с жизненным 
опытом и сетями их поддержки, веро-
ятно, наилучшим образом облегчит 
это изменение. 
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Во всеобъемлющем обзоре Jonson и 
соавт.1 подчеркивают, что неотложная 
психиатрическая помощь потребляет 
внушительную часть ресурсов, предо-
ставляемых психиатрическим служ-
бам, однако данные о моделях с наи-
более позитивными результатами и 
опытом пациентов остаются на удив-
ление ограниченными. 
Хорошо известно, что непрерыв-

ность помощи и терапевтические от-
ношения рассматриваются как важ-
ные факторы в работе психиатриче-
ских служб2,3. Существуют убедитель-
ные данные, что эти факторы так же 
важны и при оказании неотложной 
психиатрической помощи. Непрерыв-
ность помощи продемонстрировала 
положительную связь с результатами 
лечения в условиях неотложной пси-
хиатрической службы4. Рассматривая 
терапевтические отношения, основ-
ная масса пациентов называет эмо-
циональную поддержку основным 
компонентом работы кризисной 
команды, а также подчеркивает не-
обходимость того, чтобы больным бы-
ло уделено достаточное внимание и 
предоставлено достаточно возможно-
стей для того, чтобы рассказать свою 
историю, поделиться эмоциями и про-
блемами5. 
Построение и поддержание тера-

певтических отношений в стациона-
рах, которые занимаются неотложной 
психиатрией, затруднительно, однако, 
как было показано, возможно, и ведет 
к снижению использования принуж-
дения, повышению удовлетворения 
пациентов и обеспечению привержен-
ности к терапии6. Существует необхо-
димость адаптировать профессио-
нальное обучение и включить в него 
построение и поддержание терапевти-
ческих отношений в типичных ситуа-
циях неотложной помощи, с учетом 
ограниченности времени и других 
трудностей. Методы исследования са-
мих терапевтических отношений так-
же должны быть адаптированы для 
формата неотложной психиатрии, где 
пациенты имеют личный контакт и с 
их лечащим врачом, и с другим персо-
налом. 
Организация неотложной помощи 

имеет тенденцию к сосредоточению на 
доступности служб, которые требуют-
ся во время кризисных состояний. 

Меньше внимания уделяется построе-
нию терапевтических отношений и 
обеспечению продолжительной помо-
щи в процессе перехода от первого 
контакта к дальнейшей терапии. В пси-
хиатрических стационарах это приво-
дит к краткосрочной госпитализации, с 
уклоном в фармакотерапию и не при-
водит к формированию терапевтиче-
ского альянса и взаимодействию с па-
циентом как с личностью, не обеспечи-
вает сохранения адекватного межлич-
ностного контакта в процессе перехода 
к последующим этапам оказания помо-
щи. Слишком короткая госпитализа-
ция, как и выписка без соответствую-
щего дальнейшего наблюдения, может 
привести к часто повторяющимся гос-
питализациям в острые психиатриче-
ские отделения. И достаточный срок 
госпитализации, и обеспечение наблю-
дения медицинскими службами после 
выписки снижают частоту повторных 
поступлений7. 
Пациенты с тяжелыми психически-

ми расстройствами с большей веро-
ятностью будут сохранять стабильное 
состояние в случае длительного кон-
такта со специалистами, которые 
установили с ними доверительные от-
ношения, также им может потребо-
ваться время, чтобы установить ана-
логичные отношения с врачом общей 
практики или кем-то другим в первич-
ном звене. Дополнительной пробле-
мой оказывается то, что врачи общей 
практики зачастую перегружены и 
имеют очень ограниченные возмож-
ности для продолжения наблюдения 
пациентов с ментальными заболева-
ниями. 
Также должно учитываться, что 

кризисы в психическом здоровье ча-
сто отражают проблемы, которые раз-
вивались в течение времени и стано-
вились постепенно более серьезными. 
Ранние интервенции могут быть на-
правлены на решение проблем на бо-
лее ранних этапах, когда это требует 
меньших усилий, и такие службы (с 
низким порогом вовлечения) могут 
быть частью психиатрических служб 
или служб первичного звена. Краткая 
госпитализация, контролируемая па-
циентом (Brief patient-controlled ad-
mission (PCA)), в психиатрическое от-
деление в общественном центре отра-
жает такую низкопороговую модель. 

Она была разработана в Норвегии, и 
пациенты отметили ее удобство. Гос-
питализация в PCA обычно ограниче-
на пятью днями8. 
Команды кризисных отделений в 

Норвегии подчеркивали, что ранние 
вмешательства и низкопороговые 
службы в дополнение к основанным в 
общественных структурах кризисным 
интервенциям направлены на пациен-
тов, которые в ином случае поступили 
бы в стационар. Сравнивая свою рабо-
ту с деятельностью служб Великобри-
тании, Норвежская команда отмечает, 
что реализует помощь более широкой 
группе пациентов, с большим объемом 
психологических вмешательств и 
меньшим применением психофармако-
терапии9. Эта практика также включа-
ет более длительное посещение либо 
более длительные сессии для оказания 
психологической помощи и формиро-
вания терапевтических отношений. 
Как и некоторые другие основанные 

на командном принципе работы служ-
бы здравоохранения, команды кризис-
ной помощи – это сложная модель, в 
которой несколько человек обеспечи-
вают широкий спектр вмешательств. 
Различия между командными подхо-
дами предполагают, что сложно реа-
лизовать все элементы или компонен-
ты одинаково хорошо, а также, что 
иногда различные компоненты могут 
конкурировать между собой. Напри-
мер, обеспечение быстрого ответа но-
вичкам в программе конкурирует с 
обеспечением интенсивной помощи и 
частых визитов тем, кто уже включен 
в работу службы. Адаптация подходов 
к местным условиям чаще всего не-
обходима, что может доставить до-
полнительные трудности при сравне-
нии сложных вмешательств между 
странами и регионами. 

Johnson и соавт. описывают широ-
кий спектр моделей оказания не-
отложной психиатрической помощи, 
используемых на разных этапах и в 
разных контекстах. Для большинства 
этих моделей существует недостаток 
обоснованных, доказательных дан-
ных, и получение подтверждения для 
всех, возможно, недостижимо. Так 
или иначе, благоприятным решением 
может быть использование для слож-
ных вмешательств исследовательских 
моделей, еще находящихся в разра-

Непрерывность лечения и терапевтические 
отношения как критические элементы неотложной 
психиатрической помощи 
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Johnson и соавт.1 предоставляют 
всеобъемлющий и информативный 
обзор фактических данных и ключе-
вых вопросов, касающихся неотлож-
ной и кризисной психиатрической по-
мощи. Как они предполагают, психи-
атрическая стационарная помощь ча-
ще всего непопулярна – как среди па-
циентов, так и среди многих сотруд-
ников – и может быть травмирующей, 
вызывающей повторный негативный 
опыт и принудительной. 
Существует сильная напряженность 

вокруг попыток обеспечения безопас-
ности людей с тяжелыми психически-
ми расстройствами и стремления по-
строить и поддерживать привлека-
тельные, принимающие терапевтиче-
ские отношения и среду, зачастую в 
рамках систем и организаций здраво-
охранения, которые имеют недоста-
точное финансирование и крайне не-
доукомплектованы персоналом. 
Те сотрудники, которые посвящают 

свое время и силы оказанию стацио-
нарной помощи, часто делают это с 
большим мастерством и гуман-
ностью. В межнациональном сравни-
тельном тематическом исследова-
нии2 сообщается о положительной 

практике в стационарных отделениях 
для острых пациентов, свидетель-
ствующей о безопасном, уважитель-
ном и сострадательном оказании по-
мощи. Пациенты знали об усилиях, 
прилагаемых для обеспечения их без-
опасности, но не чувствовали себя ру-
тинно вовлеченными в планирование 
оказания помощи или принятие реше-
ний по регулированию рисков. Иссле-
дования по увеличению времени тера-
певтического контакта, совместному 
принятию решений при оценке риска 
и использованию инструментов, ори-
ентированных на выздоровление, мо-
гут способствовать дальнейшему раз-
витию персонализированного плани-
рования помощи. 
Неизменная проблема скуки в пси-

хиатрических отделениях также осве-
щается в статье Johnson и соавторов. 
Инициативы, находящиеся в свобод-
ном доступе, такие как Star Wards 
(www.starwards.org.uk), предостав-
ляют множество творческих предло-
жений для улучшения взаимодей-
ствий в заполненных психиатриче-
ских отделениях и могут создать воз-
можности для персонала и пациентов 
участвовать в обсуждениях и сотруд-

ничестве с целью разработки и осу-
ществления конструктивной деятель-
ности. 
Существует настоятельная необхо-

димость в проведении исследований 
для изучения организационных фак-
торов, которые стоит внедрить для 
поддержки более интерактивной и 
продуктивной среды при оказании не-
отложной психиатрической помощи3. 
Возможны ли такие решения в 
ограничительных и избегающих рис-
ков условиях, нам еще предстоит 
узнать. Мероприятия, которые следу-
ет особо отметить, в дополнение к из-
бавлению от скуки, включают по-
ощрение вовлеченности пациентов, 
оценку их способности заниматься 
повседневной деятельностью, подго-
товку к выписке и поддержку острож-
ных шагов к выздоровлению. 
Маловероятно, что все эти потреб-

ности могут быть адекватно удовле-
творены за короткое время, обычно 
проводимое пациентом в отделении, 
также нужно учитывать различные 
демографические и диагностические 
характеристики. Это относится, в 
частности, к развитию необходимых 
навыков и уверенности в себе для до-

252 Всемирная Психиатрия 21: 2 Июнь 2022

ботке, чтобы исследовать отдельные 
элементы неотложной психиатриче-
ской помощи. Если такие исследова-
ния смогут определить, какие именно 
элементы наиболее важны для полу-
чения клинических результатов, эти 
элементы могут быть применены и 
изучены в разнообразных моделях и 
других контекстах. 
Дилемма появления более специа-

лизированных и дифференцирован-
ных психиатрических служб, включая 
неотложную помощь, приводит к бо-
лее частому прерыванию терапии те-
ми пациентами, которым требуется 
пройти через разные этапы болезни. 
Модели с более общими и интегриро-
ванными командными принципами 
работы могут обеспечить большую 
продолжительность личных отноше-
ний между пациентом и сотрудниками 
службы. Требования к эффективности 
сфокусированы на лечении рас-
стройств, но зачастую оставляют мало 
пространства для взаимодействия 
между специалистом и человеком, 
страдающим расстройством. 

Мы должны больше узнать о том, 
какие исходы наиболее важны для па-
циентов и какие элементы неотлож-
ный психиатрической помощи обес-
печивают разнообразные исходы.  
В частности, важно лучше понимать, 
каким образом непрерывность оказа-
ния помощи и терапевтические отно-
шения обеспечивают позитивный 
опыт и положительный исход лечения 
для пациента неотложной психиатри-
ческой помощи и как эти два критиче-
ски важных элемента могут быть реа-
лизованы. 
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стижения и поддержания выздоровле-
ния при взаимодействии пациента с 
зачастую враждебным внешним ми-
ром. Междисциплинарные подходы с 
участием специалистов по трудотера-
пии и коллег-работников могут обес-
печить решение данного вопроса. 

Johnson и соавторы1 освещают до-
казательства, поддерживающие ис-
пользование Six Core Strategies и Safe-
wards для уменьшения конфликтов и 
применения ограничительных мер в 
стационарных отделениях. Недавний 
обзор признал увеличенную доказа-
тельную базу по эффективности Safe-
wards в отделениях для острых паци-
ентов в различных странах4. Необхо-
димы дополнительные исследования 
для оценки адаптации в психиатриче-
ских отделениях интенсивной тера-
пии, службах охраны психического 
здоровья, отделениях неотложной по-
мощи и палатах для различных воз-
растных категорий. Однако нехватка 
персонала и значительное давление, с 
которым сталкиваются работники 
сферы охраны психического здоровья, 
также создают серьезные препятствия 
для тех, кто осуществляет вмешатель-
ства5 и проводит соответствующие ис-
следования6. 
Описательный обзор литературы7 

выявил относительно небольшой объ-
ем исследований по использованию 
системы телевидения замкнутого кон-
тура (CCTV) для повышения безопас-
ности пациентов и персонала в отде-
лениях неотложной психиатрической 
помощи, но отметил жертвование кон-
фиденциальностью. Видеонаблюде-
ние (CCTV) усилило субъективное 
чувство безопасности у пациентов и 
персонала, однако не было никаких 
доказательств того, что оно повысило 
объективную безопасность или снизи-
ло уровень насилия. 
Видеонаблюдение и (в последнее 

время) инфракрасные камеры также 
используются для тщательного на-
блюдения и мониторинга жизненно 
важных показателей у пациентов, в 
том числе в изоляции. Такая техноло-
гия может быть менее инвазивной для 
пациентов, снимает необходимость 
прерывания сна при проведении про-
верок и может быть предпочтитель-
ной для некоторых пациентов, по-

скольку позволяет избежать вторже-
ния персонала в личное пространство 
человека. Это может снизить количе-
ство триггеров для конфликтов и 
агрессии и риск последующего психо-
логического вреда, связанного с 
ограничительными мерами. Видеомо-
ниторинг может также позволить 
оставить чрезмерно возбужденных 
пациентов в покое, давая возможность 
при этом персоналу продолжать свои 
наблюдения. 
С другой стороны, использование 

электронного наблюдения может рас-
сматриваться как дистанцирующее и 
дегуманизирующее. Исследования 
показывают, что основным фактором, 
успокаивающим пациентов и умень-
шающим травматизм во время эпизо-
да изоляции или ограничения, оказы-
вается контакт и общение с персона-
лом8. Симптомы страха, недоверия 
или бреда могут усиливаться у неко-
торых пациентов, и существуют опа-
сения, что системы видеонаблюдения 
могут усугубить параноидальные 
мысли или вызвать тревожные воспо-
минания о предыдущем жестоком об-
ращении, связанном с видеозаписями. 
Видеокамеры могут напрямую спо-
собствовать созданию атмосферы от-
страненности, контроля и страха, что 
может содействовать возникновению 
тех самых явлений, которые, как пред-
полагается, при наблюдении должны 
уменьшаться. Видеосъемка пациен-
тов, особенно находящихся в уязви-
мом положении, может подкрепить 
чувство стыда и ущемить право на 
личную жизнь. 
Эти проблемы и необходимость до-

полнительных исследований имеют 
важное значение, поскольку наличие 
и растущая доступность цифровых 
технологий привели к внедрению на-
тельных камер (BWC) в стационарных 
отделениях, в отделениях неотложной 
помощи и (для фельдшеров) в маши-
нах скорой помощи. BWCs – это не-
большие устройства, которые можно 
носить на одежде, они записывают 
изображения и звуки в непосред-
ственной близости от пользователя. 
Сотрудников психиатрической служ-
бы просят носить BWCs и включать 
их во время происшествий, а иногда и 
по просьбе пациента. Есть надежда, 

что использование BWCs поможет 
разряжать опасные ситуации, умень-
шит агрессию и улучшит ответствен-
ность и сбор доказательств по поводу 
серьезных инцидентов. Однако недав-
ний систематический обзор литерату-
ры выявил только две неудовлетвори-
тельные оценки использования BWC в 
психиатрических отделениях: с не-
однозначными результатами, но с не-
которым снижением числа более серь-
езных инцидентов9. 
В заключение отметим, что удовле-

творение потребностей пациентов в 
активности и причастности в пере-
полненных психиатрических отделе-
ниях сегодня следует рассматривать 
как приоритетную задачу, в то время 
как идея использования электронного 
наблюдения в учреждениях, оказы-
вающих помощь при острых психиче-
ских расстройствах, на данный мо-
мент не подкреплена убедительными 
научными данными и вызывает серь-
езные сомнения. 
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Обзор, проведенный Johnson и со-
авт.1, описывает убедительную исто-
рию: доказательная база в основных 
областях, касающихся неотложных и 
кризисных служб психического здо-
ровья, крайне слаба. В данной статье 
мы рассматриваем основные пробелы 
в этой области, которые относятся к 
исследованию существующего нера-
венства в доступе к кризисным услу-
гам и различном качестве услуг, а так-
же степень, в которой новые модели и 
вмешательства способны это равен-
ство обеспечить. 
В США призывы к адекватному фи-

нансированию не обеспеченных ре-
сурсами отделений неотложной помо-
щи, психиатрических больниц и пени-
тенциарных заведений уже давно2 на-
ходятся на повестке дня после гибели 
при задержании полицией Д. Пруда, 
афроамериканца с тяжелым психиче-
ским расстройством. Организации по 
защите прав потребителей и движе-
ния за расовую справедливость, такие 
как Black Lives Matter, выступают за 
альтернативы полицейскому реагиро-
ванию на действия людей в тяжелом 
психическом состоянии. Этот им-
пульс получил дальнейшее развитие в 
связи с увеличением бремени психи-
ческих заболеваний в условиях панде-
мия COVID-19. Кроме того, был вве-
ден долгожданный номер горячей ли-
нии 988 (трехзначный номер, специ-
ально предназначенный для оказания 
психиатрической помощи) в США3. 
Направление в службы психическо-

го здоровья часто выдвигается в каче-
стве средства для решения проблем, 
возникающих на пересечении инсти-
тутов охраны психического здоровья 
и уголовно-правовой системы4. Одна-
ко данные о том, что кризисные про-
граммы приводят к значимой пере-
адресации пациентов и снижению не-
равенства, неоднозначны. В отличие 
от уголовно-правовой системы про-
явления расового неравенства и 
структурного вреда в системе охраны 
психического здоровья редко стано-
вятся вирусными и всеохватывающи-
ми. Но они, безусловно, существуют и 
хорошо задокументированы в отно-
шении доступа, вовлечения, принуди-
тельной практики и получения услуг, 
имеющих доказанную эффектив-
ность. 
Недавняя оценка работы команды 

совместного реагирования группой, 
состоящей из психиатра и полицей-

ского, показала, что риск заключения 
в тюрьму снижался в краткосрочной, 
но не в долгосрочной перспективе; 
инициальные данные также показали, 
что частота заключений под стражу 
была значительно ниже среди получа-
телей кризисных услуг, которые иден-
тифицировали себя как чернокожие6. 
Кроме того, неопубликованные дан-
ные из Аризоны свидетельствуют о 
том, что пациенты Medicaid, которые 
получали помощь от мобильных кри-
зисных команд и кризисных центров, 
с большей вероятностью попадали в 
тюрьму в течение 30 дней после окон-
чания кризисного эпизода. 
Для улучшения доказательной базы 

в отношении кризисных услуг как 
фактора, смягчающего неравенство в 
сфере психического здоровья, необхо-
димо решить множество проблем. 
Серьезные недостатки в системе сбо-
ра и анализа социально-демографиче-
ских данных затрудняют последова-
тельное измерение исходного уровня 
или изменения неравенства в зависи-
мости от расы, этнической принад-
лежности, сексуальной ориентации, 
групп коренного населения (обычно 
называемых коренными американца-
ми, или американскими индейцами, в 
США, но также это касается и других 
групп на международном уровне), им-
миграционного статуса, социально-
экономического положения, уровня 
образования, бездомности, инвалид-
ности и языковых предпочтений. 
Примечательно, что соответствую-

щие социально-демографические 
иерархии различаются на региональ-
ном и международном уровнях, осо-
бенно в странах с низким и средним 
уровнем доходов, где другие факторы 
(например, каста или фамилия) могут 
проявляться в неравенстве в большей 
степени, чем расовый вопрос, на кото-
рый часто обращают внимание в 
США. Хотя все эти социально-демо-
графические факторы должны быть 
изучены на предмет неравенства, мы 
сосредоточились на расовом равен-
стве, понимая, что выводы, сделанные 
в этой области, помогут продвижению 
равенства в более широком смысле. 
Одной из причин, почему не суще-

ствует социально-демографических 
данных по этой проблеме, является 
отсутствие стимулов для сбора этой 
важной информации. Ни органы конт-
роля качества, ни налогоплательщики 
(государственные или частные) не 

требуют регулярного измерения этих 
параметров. Хотя американские орга-
низации, такие как Национальный фо-
рум качества, разрабатывают методы 
корректировки риска, которые будут 
включать соответствующие данные о 
социально-экономическом статусе и 
других факторах, до широкого внед-
рения этих способов еще далеко. 
Еще одной проблемой, связанной с 

оценкой справедливости помощи в 
службах кризисного вмешательства, 
является диагностическая переоцен-
ка, которая относится к оценкам, при-
водящим к различающимся в этниче-
ских подгруппах диагнозам, постав-
ленным на основе неклинических 
факторов (например, гипердиагности-
ка шизофрении у афроамериканских 
мужчин). Такие предубеждения на ис-
ходном уровне могут снизить досто-
верность обследования контрольных 
групп и исказить результаты. Этот во-
прос вызывает особую озабоченность 
при оценке принудительных вмеша-
тельств, таких как недобровольная 
госпитализация и принудительное ме-
дикаментозное лечение, которые, как 
было показано, применяются расово 
несправедливым образом7. 
По мере внедрения кризисных про-

грамм во всем мире системные админи-
страторы, лица, принимающие реше-
ния, и поставщики услуг должны взять 
на себя обязательство использовать оп-
тику справедливости как при разработ-
ке, так и при оценке систем кризисного 
реагирования. Важнейшим первым ша-
гом является привлечение сообществ 
непосредственно к разработке кризис-
ных систем в рамках значимого, посто-
янного сотрудничества, с механизмами 
для измерения прогресса и обеспечения 
подотчетности. 
Лидеры организаций должны взять 

на себя четкие обязательства сначала 
учесть существующее неравенство, а 
затем нести ответственность за его 
устранение. Соответствующие меро-
приятия включают тренинги, образо-
вание и проектную деятельность, свя-
занные со структурным неравенством. 
Программы могут использовать такие 
ресурсы, как «Шкала оценки расового 
равенства» от Правительственного 
альянса по расе и равенству8, а также 
«Инструмент самооценки для моди-
фикации против расизма» (SMART)9. 
Программы могут поддерживать ин-
вестиции в кадровый потенциал в 
области психического здоровья путем 
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организации стажировок, а также ис-
пользовать другие возможности об-
учения, направленные на диверсифи-
кацию кадров, чтобы отразить осо-
бенности обслуживаемых сообществ. 
Включение в работу специалистов-ро-
весников также может способствовать 
социально-экономическому и расово-
му/этническому разнообразию персо-
нала, а также быть дополнительным 
преимуществом при снижении стиг-
мы. 
Что касается разработки и оценки 

кризисных интервенций, необходимы 
ресурсы для поддержки строгих, ори-
ентированных на конечные результа-
ты стратегий, для того чтобы изме-
рить воздействие программы на за-
крепление, ухудшение или ликвида-
цию неравенства. Программы могут 
опираться на модели исследований с 
участием общественности и методы 
науки о внедрении моделей, чтобы 
приглашать к участию заинтересован-
ные стороны как непосредственно от 
сообщества, так и от профессиональ-
ного экспертного совета в процессе 
исследования, чтобы облегчить опре-
деление и включение результатов, 
значимых для ключевых заинтересо-
ванных сторон. 
Для повышения качества данных 

специалисты по оценке могут обеспе-
чить специализированное обучение 
клинического персонала тому, как со-
бирать социально-демографические 
данные, необходимые для проведения 
анализа расовой справедливости. 
Аналогично необходимости диверси-
фикации клинического персонала 
поддержка исследователей с различ-

ным опытом работы является важным 
способом обеспечения равенства.  
В заключение отметим, что для дости-
жения этих целей необходимо увели-
чить финансирование исследований 
кризисных служб психического здо-
ровья, а анализы степени равенства 
получающих помощь должны быть 
частью каждого профинансированно-
го исследовательского проекта. 
Содействие проактивным подходам 

к измерению и изучению неравенства 
может помочь продвижению цели до-
стижения истинного равенства в том, 
как системы реагируют на людей в 
кризисных ситуациях. Метрики долж-
ны выходить за рамки простых описа-
тельных показателей, таких как мощ-
ность и время реагирования, и сосре-
дотачиваться на более значимых пока-
зателях процесса и результатов, таких 
как связь с амбулаторным лечением и 
позитивная динамика симптомов. 
Чтобы не упрочить неадекватные 
страховые выплаты за амбулаторные 
психиатрические услуги, важно, что-
бы при оценке кризисных систем из-
учались результаты лечения, а также 
неравенство между пациентами, ито-
ги проведенного лечения и различия 
между важными подгруппами. 
Отсутствие достоверных данных о 

том, какую роль играют кризисные 
услуги в продвижении справедливо-
сти, остается серьезной проблемой. 
Повышенное внимание к этому 
ключевому компоненту системы охра-
ны психического здоровья станет хо-
рошей возможностью для решения 
проблемы неравенства пациентов в 
области психического здоровья. 
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Кризис внутри кризиса – хрупкость системы 
оказания неотложной психиатрической помощи 
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В статье Johnson и соавт.1 представ-
ляют всеобъемлющее описание раз-
личных моделей помощи, направлен-
ных на преодоление кризисов психи-
ческого здоровья, уделяя особое вни-
мание промежуточной оценке и экс-
тренному преодолению кризиса, ин-
тенсивному лечению, посткризисно-
му периоду, а также дальнейшим пер-
спективам кризисной помощи, вклю-
чая профилактику, и особенности кри-
зисной помощи в странах с низким и 
средним уровнем дохода. 
Авторы пришли к выводу, что суще-

ствуют разнообразные варианты мо-
делей помощи, но при этом доказа-

тельств, основанных на надежных ис-
следованиях, мало, а большинство ис-
следований и интервенций отражают 
скорее точку зрения клинициста, чем 
точку зрения пациента. 
Поколения врачей и пациентов 

стремились улучшить управление 
услугами в области кризисной психи-
атрии, и обширный обзор этих усилий 
поражает во многих отношениях.  
С одной стороны, он иллюстрирует 
сложность проблемы; с другой – де-
монстрирует творческий подход, не-
обходимый для ее решения. Однако 
обилие моделей, которые описывают 
авторы, также отражает общую не-

адекватность имеющихся алгоритмов 
помощи и неспособность экспертов и 
пользователей услуг найти эффектив-
ные решения вопроса. Кроме того, 
сложные системы, как правило, не-
эффективны и запутывают пути к 
лечению, увеличивая время, необхо-
димое пациенту для того, чтобы полу-
чить адекватную помощь и поддерж-
ку, а также прямые и косвенные расхо-
ды на психическое здоровье. 
Пандемия COVID-19 создала мно-

жество новых проблем для нашего об-
щества, особенно если говорить о 
наиболее уязвимых группах населе-
ния, включая людей с психическими 



256

заболеваниями. В то время как объ-
единенные усилия ученых во всем ми-
ре привели к беспрецедентно быстро-
му развитию стратегий иммунизации, 
оказание медицинских услуг в целом 
и оказание услуг по охране психиче-
ского здоровья в частности пострада-
ло2. Являясь непреднамеренным гло-
бальным стресс-тестом для систем 
здравоохранения, COVID-19 выявил 
структурные слабые места в наших 
службах неотложной психиатриче-
ской помощи. 
Инфекция COVID-19 сама по себе 

вызывает острые нарушения психиче-
ского здоровья, а также отдаленные 
неврологические и психиатрические 
последствия. Кроме того, вынужден-
ное сокращение социальных контак-
тов и деятельности во время изоля-
ции, беспокойство и стресс перед ли-
цом надвигающихся экономических 
трудностей и неопределенность во 
время глобального кризиса выявили 
ранее не диагностированные психиче-
ские расстройства, привели к уве-
личению частоты рецидивов суще-
ствующих психических заболеваний 
и вызвали рост впервые выявленных 
психических проблем. Этот рост пси-
хиатрической заболеваемости привел 
к резкой нагрузке на аппарат предо-
ставления помощи, к которому боль-
шинство систем психиатрического 
здравоохранения не были готовы3. 
Работники по оказанию психиатри-

ческой помощи и управленцы борются 
за обеспечение психиатрической помо-
щи, прибегая к творческим мерам, 
включая новые цифровизированные 
медицинские решения. Несмотря на 
эти усилия, во многих случаях – и осо-
бенно в институциональных условиях 
– оказывается невозможным поддержи-
вать услуги на допандемическом уров-
не, что приводит к деградации терапев-
тического альянса, одного из наиболее 
важных факторов успеха в психиатри-
ческом лечении4. Кризис психического 
здоровья в рамках пандемического кри-
зиса выявил отсутствие надежного ал-
горитма решений, поддерживающего 
вмешательства, необходимые для ока-
зания помощи людям с психическими 
заболеваниями, и может рассматри-
ваться как показатель хрупкости оказа-
ния психиатрической помощи. 
Кроме того, как отмечают Johnson и 

соавторы1, доступ пациентов или по-
требителей к неотложной психиатри-
ческой помощи часто характеризуется 
потерей автономии и самоопределе-
ния. Агрессивное поведение и наси-
лие со стороны психиатрических па-
циентов используются для оправда-
ния более строгих условий содержа-
ния в стационарных учреждениях в 
интересах поддержания безопасности 
при работе с такими больными, кото-

рые могут в противном случае причи-
нить вред себе или представлять опас-
ность для общества. Однако послед-
ние данные указывают другое: более 
открытые подходы к лечению, расши-
ряющие возможности и способствую-
щие уменьшению принуждения, спо-
собны снизить агрессию и насилие в 
неотложных психиатрических учреж-
дениях5, что говорит о том, что воз-
можно внедрить и поддерживать 
услуги с минимальным использовани-
ем принуждения и максимальной ав-
тономией пациента. 
Однако эта работа требует больших 

усилий и рассчитана на длительный 
срок. Опять же, пандемия COVID-19 
показывает, как легко этот прогресс 
может быть утрачен. Во время панде-
мического кризиса уровень недобро-
вольных госпитализаций и принуди-
тельных мер возрос6. Это необяза-
тельно вызвано ростом обострения 
психических заболеваний – нередко 
это связано с возросшей необходи-
мостью обеспечения безопасности на-
селения и работников психиатриче-
ской службы в периоды неопределен-
ности7. Нормативные установки пере-
вешивают моральные сомнения во 
время кризисов и могут привести к 
тому, что работники психиатрической 
службы будут чаще прибегать к при-
нуждению в лечебных учреждениях. 
И наконец, пандемия COVID-19 на-

поминает нам о важности сосредо-
точения не только на непосредствен-
ном вмешательстве в кризисы психи-
ческого здоровья, но и на возможно-
сти предотвращать эти кризисы. Си-
стема психического здоровья должна 
обеспечивать вмешательства, направ-
ленные на повышение жизнестойко-
сти и благополучия, облегчения ухода 
за собой и на поддержку принципов 
неформального ухода. Темой обзора 
Johnson и соавторов1 является не-
отложная психиатрическая помощь, 
поэтому авторы дали лишь краткий 
обзор вторичной и третичной профи-
лактики. Однако нельзя недооцени-
вать важность профилактики в ее 
значении противодействию развития 
острых психиатрических состояний, 
что уменьшает страдания заболев-
ших, а также снижает нагрузку на си-
стему охраны психического здоровья 
и расходы на здравоохранение. 
Мы согласны с авторами, что не-

обходимо продвигать новые исследо-
вания и создавать интегрированные 
местные учреждения кризисной по-
мощи для удовлетворения разнооб-
разных потребностей людей с психи-
ческими расстройствами. Крайне 
важно включать в работу людей, кото-
рые пользуются помощью, их семьи, 
сообщества и персонал во всех соот-
ветствующих секторах психиатриче-

ской помощи для разработки систем 
лечения, которые учитывают особые 
потребности пациентов. Пандемия 
COVID-19 продемонстрировала по-
требность в более качественных и 
долговечных структурах помощи лю-
дям с психическими заболеваниями. 
Чтобы достичь этой цели, необходимо 
сосредоточиться на расширении прав 
и возможностей, а также снижении 
стигматизации пациентов8. 
Для того чтобы противостоять 

структурной стигматизации проблем 
психического здоровья, принимаю-
щим решения необходимо бросить вы-
зов и быть ответственными за включе-
ние здравоохранения в политику борь-
бы с пандемиями. Необходимо сме-
стить акцент с системы помощи, 
включающей множество моделей кри-
зисных служб, которая приводит к 
пробелам в оказании помощи и к не-
удовлетворению общественности и 
здравоохранения, на политику борьбы 
с пандемиями. Необходимо сместить 
акцент с фрагментированной, сложной 
системы помощи, включающей мно-
жество моделей кризисных служб и 
приводящей к пробелам в оказании 
помощи и неудовлетворенности обще-
медицинских и психиатрических по-
требностей, в сторону полного конти-
нуума психиатрической помощи9. 
Правительство должно поддерживать 
и финансировать развитие комплекс-
ной непрерывной психиатрической 
помощи, начиная от стационарных 
коек в психиатрических учреждениях 
и заканчивая базовыми услугами, ос-
нованными на научно обоснованных 
данных национального уровня. 
Международные исследовательские 

группы, включая ученых и пользова-
телей услуг из стран с низким и сред-
ним уровнем дохода, являются клю-
чом к сбору и своевременному рас-
пространению данных о лучших мо-
делях и практиках с целью обеспече-
ния доказательной базы для устойчи-
вого оказания неотложной психиатри-
ческой помощи. 
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Johnson и соавт.1 приводят веские 
доводы в пользу необходимости улуч-
шения качества и доступности не-
отложной психиатрической помощи. 
Однако после угасания клиники ост-
рого состояния обычно сохраняются 
стойкие симптомы и функциональные 
нарушения, связанные с психическим 
заболеванием, особенно у людей, жи-
вущих с психотическими расстрой-
ствами, такими как шизофрения. Эти 
люди нуждаются в доступе к услугам, 
ориентированным на реабилитацию, 
чтобы предотвратить рецидивы и 
последующее возвращение в кризис-
ные службы, а также помочь достичь 
индивидуальных целей в выздоровле-
нии. 
Как отмечают Johnson и соавт.1, су-

ществуют доказательства того, что 
раннее вмешательство в связи с пси-
хозом (EIPS) связано с меньшим рис-
ком рецидива и повторной госпитали-
зации в сравнении с обычным лечени-
ем2. Обоснование EIPS заключается в 
том, что большая часть инвалидности, 
связанной с психотическими рас-
стройствами, возникает в течение пер-
вых нескольких лет после начального 
психотического эпизода и что значи-
мый процент потери трудоспособно-
сти можно предотвратить или умень-
шить с помощью всестороннего ухо-
да, сфокусированного на факторах 
риска функциональных нарушений.  
К ним относятся разрыв связей со 
сверстниками и семьей, безработица, 
стигматизация, дискриминация, демо-
рализация и травма2. 
Целью EIPS является обеспечение 

интегрированной помощи, с тем чтобы 
за острым приступом первого эпизода 
психоза последовало восстановление с 
учетом индивидуальных потребностей 
пациента2. Ряд психологических, пси-
хосоциальных и фармакологических 
вмешательств доступен лицам в рам-
ках EIPS, хотя данные услуги и разли-
чаются в разных службах. Часто ис-

пользуемые вмешательства включают 
строго контролируемое медикаментоз-
ное лечение, семейное психообразова-
ние, индивидуальную когнитивно-по-
веденческую терапию (КПТ), обучение 
социальным навыкам и профессио-
нальное образование2. 

EIPS демонстрирует улучшенные 
показатели ремиссии и выздоровле-
ния по оценкам врачей или исследова-
телей, в сравнении с обычным лече-
нием. Однако в настоящее время на-
блюдается уход от клинической клас-
сификации «выздоровления» как от-
сутствия или уменьшения симптомов, 
улучшения функционирования и/или 
сокращения использования услуг в 
области психического здоровья, с 
упором вместо этого на персонифици-
рованное восстановление, определяе-
мое самим человеком на основании 
его жизненного опыта3. 
В то время как EIPS может улуч-

шить результаты людей на ранних 
стадиях психотических заболеваний, 
есть пациенты, которые демонстри-
руют субоптимальную ответную ре-
акцию или вовсе не приходят к выздо-
ровлению. Наибольшему риску небла-
гоприятного исхода подвержены лица 
с длительной нелеченой психотиче-
ской симптоматикой до первого эпи-
зода психоза, плохой преморбидной 
адаптацией, высокими показателями 
негативной симптоматики на началь-
ных стадиях болезни и нарушенным 
когнитивным функционированием4. 
Кроме того, если нейролептики улуч-
шают психотические симптомы у 
большинства людей, у каждого 
третьего человека с шизофренией раз-
вивается резистентность по отноше-
нию к лечению заболевания5. Это 
определяется сохраняющимися пси-
хотическими симптомами и функцио-
нальными дефицитами, возникающи-
ми после как минимум двух адекват-
ных испытаний антипсихотических 
препаратов первого ряда. 

Многие факторы риска неблагопри-
ятного исхода могут быть идентифи-
цированы на ранних этапах первого 
эпизода психоза. Таким образом, су-
ществует возможность разработать 
стратифицированные пути помощи, 
при которых лица с самым высоким 
риском неблагоприятного исхода бу-
дут находиться под тщательным на-
блюдением и на раннем этапе обес-
печиваться специализированным 
лечением. Например, лицам с высо-
ким риском стойкой положительной 
симптоматики и функционального 
ухудшения может быть предложено 
раннее назначение клозапина. 
Клозапин считается наиболее эф-

фективным препаратом для уменьше-
ния как положительных симптомов 
шизофрении6, так и количества госпи-
тализаций в психиатрические служ-
бы7. Несмотря на его общепризнанное 
преимущество при резистентности к 
лечению шизофрении, между первым 
появлением резистентных к терапии 
симптомов и началом приема этого 
препарата зачастую проходит много 
лет. Улучшение раннего доступа к 
клозапину как в странах с высоким 
уровнем дохода, так и в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода яв-
ляется необходимым условием для со-
кращения потребности в неотложной 
психиатрической помощи людей с ре-
зистентной к лечению шизофренией. 
Это также увеличило бы шансы гораз-
до большего количества людей с ши-
зофренией наслаждаться хорошим ка-
чеством жизни. 
Ранние и стойкие негативные симп-

томы служат еще одним фактором 
риска неблагоприятного прогноза при 
раннем психозе. Лежащий в основе 
данных симптомов этиопатогенез не-
известен, и для них не существует до-
казательных методов лечения. Анти-
психотики, антидепрессанты, стиму-
ляторы, включая метилфенидат, d-ам-
фетамин и модафинил, и противосу-
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дорожные препараты были испытаны, 
но метаанализ показывает, что их эф-
фективность невысока. Для устране-
ния приводящих к нетрудоспособно-
сти симптомов необходима организа-
ция дальнейших испытаний. 
Помимо фармакологических вме-

шательств, людям с устойчивым пси-
хозом необходим комплексный под-
ход, включающий психосоциальные 
вмешательства, ориентированные на 
реабилитацию, для уменьшения по-
требности в неотложной психиатри-
ческой помощи. Реабилитационные 
мероприятия с доказательной базой 
включают КПТ при психозах (КПТп) 
и социально-когнитивное обучение, 
чтобы помочь справиться с дистрес-
сом, связанным с психотическими 
симптомами, и улучшить психосоци-
альное функционирование. 
Часть людей с ранним психозом бу-

дет иметь высокий уровень когнитив-
ных нарушений при начальном про-
явлении расстройства. Регулярный 
скрининг и всесторонняя оценка ког-
нитивных способностей на ранних 
стадиях заболевания могут способ-
ствовать выявлению подобных паци-
ентов. Раннее проведение таких вме-
шательств, как когнитивная реабили-
тация, может улучшить когнитивное 
функционирование и, как было пока-
зано, улучшает психосоциальное 
функционирование у пациентов с ран-
ним психозом9. 
Отмечено, что семейные вмешатель-

ства, в частности психообразование, 
снижают частоту острых проявлений и 
необходимость повторных госпитали-
заций. Мероприятия, ориентированные 
на трудоустройство, такие как индиви-
дуальное обеспечение работой и под-
держка, могут помочь вернуть людей, 
живущих с психозом, к значимым со-
циальным ролям посредством трудо-
устройства и образования. Необходимы 
дальнейшие исследования для опреде-
ления предикторов чувствительности к 
лечению, чтобы данные вмешательства 
применялись именно по отношению к 
тем лицам, которые с наибольшей веро-

ятностью дадут хороший ответ на тера-
пию. 
Сопутствующее злоупотребление 

алкоголем и психоактивными веще-
ствами может негативно сказаться на 
психическом здоровье людей, живу-
щих с хроническим психозом, что 
приведет к увеличению потребности в 
неотложной психиатрической помо-
щи. Мероприятия с доказательной ба-
зой, в том числе повышение мотива-
ции и профилактика рецидивов, долж-
ны проводиться как часть комплекс-
ного пакета психиатрических услуг 
для снижения количества острых ре-
цидивов8. 
Люди, живущие с психозом, имеют 

гораздо более высокие показатели 
предотвратимой сопутствующей со-
матической патологии, что приводит  
к сокращению продолжительности 
жизни на 20 лет. Это обусловлено бо-
лее высокими показателями кардио-
метаболических заболеваний, отчасти 
из-за более высокого наследственного 
риска, неправильного питания, си-
дячего образа жизни, более высокой 
частоты курения и побочных реакций 
антипсихотиков второго поколения, 
нарушающих регуляцию уровня глю-
козы в крови. Ранний доступ к научно 
обоснованным мероприятиям по 
охране физического здоровья для 
предотвращения ожирения имеет ре-
шающее значение для снижения бре-
мени кардиометаболических заболе-
ваний и потребностей в неотложной 
медицинской помощи. Неоднократно 
доказано, что мультидисциплинарные 
вмешательства, затрагивающие образ 
жизни, в том числе диета и физиче-
ские упражнения, эффективны в сни-
жении сопутствующей кардиометабо-
лической патологии. Фармакологиче-
ские вмешательства, в частности мет-
формин, также могут модифициро-
вать увеличение массы тела как в ка-
честве первичной профилактики, так 
и в качестве вторичного лечения. Дан-
ные вмешательства должны начинать-
ся одновременно с ранним лечением 
психоза. 

Существует острая необходимость 
в улучшении качества и доступности 
неотложных психиатрических услуг. 
Однако эти услуги – как в странах с 
высоким уровнем дохода, так и в стра-
нах с низким и средним уровнем дохо-
да – должны подкрепляться помощью, 
ориентированной на реабилитацию 
людей с психозом. Услуги по лечению 
раннего и хронического психоза 
имеют решающее значение для того, 
чтобы разорвать порочный круг зави-
симости людей, живущих с психозом, 
от неотложной помощи в острых си-
туациях и улучшить качество их жиз-
ни. 
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ОТЧЕТ ОБ ИССЛЕДОВАНИИ
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Шизофрения ассоциируется с одним из самых высоких 
рисков смертности пациентов среди всех психических рас-
стройств1. Хотя хорошо известно, что люди с этим рас-
стройством умирают раньше относительно общей популя-

ции, причины предполагаемого разрыва в ожидаемой про-
должительности жизни в 15–20 лет не вполне ясны2. 
К модифицируемым факторам риска, ассоциирующимся 

с более высокой и ранней смертностью у лиц с шизофре-

Смертность людей с шизофренией: систематический 
обзор и метаанализ относительного риска  
и отягчающих или ослабляющих факторов 
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Резюме. Люди с шизофренией умирают на 15–20 лет раньше здоровых. Понимание риска смертности и отягчающих/ослабляющих факторов 
имеет важное значение для сокращения этого разрыва. Мы выполнили систематический обзор и метаанализ по модели случайных эффектов, 
куда вошли про- и ретроспективные, общенациональные и целевые когортные исследования, авторы которых оценивали риски смертности у 
людей с шизофренией в сравнении с общей популяцией или группами, сопоставимыми по коморбидным соматическим заболеваниям, а также 
лицами с другими психическими расстройствами, и учитывали модерирующие переменные. Первоначальный исход оценивался относительным 
риском (ОР) смертности от всех причин; ключевыми вторичными исходами были смертность от самоубийств и естественных причин. Дру-
гие вторичные исходы включали любую иную смертность от конкретных причин. Мы оценили публикационное смещение, сделали анализ под-
групп, воспользовались моделью мета-регрессии и провели оценку качества при помощи шкалы Ньюкасл–Оттава. В 135 исследованиях, прове-
денных с 1957 по 2021 год (шизофрения: n=4 536 447; контроли из общего населения n=1 115 600 059; контроли с другими психиатрическими 
заболеваниями: n=3 827 955), у лиц с шизофренией общая смертность оказалась выше, чем в группе контроля без этой психопатологии 
(ОР=2,52, 95% ДИ: 2,38–2,68, n=79), причем максимальный риск приходился на первый психотический эпизод (ОР=7,43, 95% ДИ: 4,02–13,75, 
n=2) и дебют (то есть еще более раннюю стадию) шизофрении (ОР=3,52, 95% ДИ: 3,09–4,00, n=7) по сравнению с общей популяцией. Смерт-
ность от конкретных причин была самой высокой при суициде, отравлении/травме или неустановленной неестественной причине (ОР=9,76–
8,42), за которыми в порядке убывания показателей следовали пневмония (ОР=7,00, 95% ДИ: 6,79–7,23), инфекционные/эндокринные/респира-
торные заболевания, патологии мочеполовой системы или диабет (ОР=от 3 до 4), употребление алкоголя, заболевания желудочно-кишечного 
тракта, почек или нервной системы или любые естественные причины (ОР=от 2 до 3) и причины, связанные с патологиями печени, сердеч-
но-сосудистой системы, молочных желез, поджелудочной железы или любыми онкологическими заболеваниями (ОР=от 1,33 до 1,96). Смерт-
ность от всех причин несильно, но статистически значимо возрастала с увеличением медианы продолжительности исследования  
(beta=0,0009, 95% ДИ: 0,001–0,02, p=0,02). Лица с шизофренией в возрасте до 40 лет демонстрировали повышенную смертность от всех при-
чин и связанную с самоубийством по сравнению с лицами старше 40 лет, а более высокий процент женщин был ассоциирован с повышением 
риска смертности, связанной с суицидом, в выборках пациентов с шизофренией. Смертность от всех причин была выше у пациентов при де-
бюте шизофрении, чем у лиц с ранее диагностированной шизофренией (ОР=3,52 в сравнении с 2,86, p=0,009). Коморбидное расстройство, свя-
занное с употреблением психоактивных веществ, увеличило смертность от всех причин (ОР=1,62, 95% ДИ: 1,47–1,80, n=3). Антипсихотики 
обладали протективным эффектом относительно общей смертности по сравнению с их отсутствием (ОР=0,71, 95% ДИ: 0,59–0,84, n=11), 
с наибольшим эффектом для инъекционных пролонгированных антипсихотиков второго поколения (ИП-АП2) (ОР=0,39, 95% ДИ: 0,27–0,56, 
n=3), клозапина (ОР=0,43, 95% ДИ: 0,34–0,55, n=3), любых инъекционных пролонгированных форм (ОР=0,47, 95% ДИ: 0,39–0,58, n=2) и любых 
нейролептиков второго поколения (ОР=0,53, 95% ДИ: 0,44–0,63, n=4). Нейролептики также защищали от смертности по естественным при-
чинам, однако антипсихотики первого поколения (АПП) ассоциировались с повышенной смертностью от суицида и естественной причины при 
дебюте шизофрении. Более высокое качество исследования и количество переменных, использованных для корректировки анализа, уменьшили 
высокий риск смертности от естественных причин, а более поздний год исследования уменьшил значительный протективный эффект анти-
психотиков. Эти результаты показывают, что повышенная смертность при шизофрении связана с несколькими модифицируемыми факто-
рами. Борьба с сопутствующим злоупотреблением психоактивными веществами, длительная поддерживающая антипсихотическая терапия 
и адекватное/раннее применение ИП-АП2 и клозапина могут уменьшить этот разрыв в смертности в сравнении со здоровой популяцией. 
 
Ключевые слова: шизофрения; психоз; смертность; суицид; первый психотический эпизод шизофрении; антипсихотики; коморбидность; рас-
стройства, связанные с употреблением психоактивных веществ; сердечно-сосудистые заболевания; соматическое здоровье; инъекционные 
пролонгированные антипсихотики; клозапин.
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нией, относят нездоровый образ жизни, ограниченный до-
ступ к ресурсам для поддержания физического здоровья, 
частые коморбидные заболевания, а также прием (или, на-
против, отсутствие такового) антипсихотических препара-
тов3,4. Однако неясно, меняется ли риск смертности с де-
бютом шизофрении или эволюционирует по мере ее разви-
тия. Сообщалось о большем разрыве в показателях смерт-
ности среди молодых людей не только из-за самоубийств, 
но и по причинам, связанным с физическим здоровьем5. 
В финском общенациональном исследовании, проводив-

шемся с 1984 по 2014 г., 42 712 человек с шизофренией 
сравнивали с 3 877 129 – 4 515 838 людьми из общей по-
пуляции: выяснилось, что у пациентов с шизофренией 
стандартизированный коэффициент общей смертности 
был более высоким, чем у населения в целом, и оставался 
стабильным спустя 30 лет последующего наблюдения 
(1984 г. =2,6; 2014 г. =2,7)6. Однако в датском общенацио-
нальном когортном исследовании наблюдали ежегодный 
рост стандартизированного коэффициента смертности –  
с 1995 по 2014 г. показатель ежегодно увеличивался на  
0,03 единицы7. 
Появляется все больше данных в пользу протективного 

эффекта антипсихотического лечения шизофрении в 
сравнении с отсутствием такового8–10. Примечательно, что, 
несмотря на связь антипсихотиков с нежелательными кар-
дио-метаболическими последствиями, способными повы-
сить риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний11–14 
(несущих наибольший абсолютный риск смерти при шизо-
френии15–19), прием антипсихотических препаратов (по 
сравнению с отсутствием такового) не повышал риск гос-
питализации из-за любых соматических патологий (отно-
шение рисков (hazard ratio) с доверительным интервалом, 
HR=1,00, 95% ДИ: 0,98–1,03), включая сердечно-сосуди-
стые заболевания (HR=1,00, 95% ДИ: 0,92–1,07)10. Напро-
тив, у пациентов с шизофренией, находящихся на антипси-
хотической терапии, риск смерти от сердечно-сосудистых 
патологий был существенно ниже, чем у тех, кто не прини-
мал антипсихотики (HR=0,62, 95% ДИ: 0,57–0,67)10.  
Этот кажущийся парадокс объяснили тем, что люди, 

принимающие антипсихотики, ведут более здоровый образ 
жизни, меньше подвержены стрессу, связанному с психо-
зом, реже сталкиваются с повышением кортизола и больше 
склонны обращаться за помощью. Авторы недавнего ис-
следования, проведя внутрисубъектный анализ, обнаружи-
ли, что пациенты на антипсихотической терапии реже пре-
кращают принимать препараты для лечения диабета (ad-
justed hazard ratio – скорректированное отношение рисков, 
aHR=0,56, 95% ДИ: 0,47–0,66), статины (aHR=0,61, 95% 
ДИ: 0,53–0,70), антигипертензивные средства (aHR=0,63, 
95% ДИ: 0,56–0,71) и бета-блокаторы (aHR=0,79, 95% ДИ: 
0,73–0,87), чем те, кто не придерживается лечения анти-
психотиками20. 
Кроме того, выяснилось, что разные антипсихотические 

препараты неодинаково снижают риск смерти у лиц с ши-
зофренией8–10. Например, согласно шведскому проспектив-
ному общенациональному исследованию на основе ре-
гистрационных данных, в среднем за 5,7, у лиц, использо-
вавших инъекционные пролонгированные антипсихотики 
(ИП-АП), риск смертности оказался примерно на 33% ни-
же, чем у тех, кто принимал антипсихотики перорально9. 
Больший защитный эффект ИП-АП в сравнении с перо-
ральными антипсихотиками подтвердили в тайваньском 
общенациональном когортном исследовании со средней 
продолжительностью наблюдения, равной 14 годам: авто-
ры сообщили, что прием ИП-АП ассоциировался с 34% 
снижением риска общей смертности, причем при переходе 
на ИП-АП в первые два года после постановки диагноза 
шизофрении защитный эффект был больше (47% сниже-
ние риска смертности)8. 

Наконец, прием клозапина, одного из средств с наиболь-
шим риском развития кардиометаболических осложне-
ний21,22, также связали со снижением риска общей смертно-
сти; например, в финском общенациональном исследова-
нии на основе баз данных, где наблюдение в среднем ве-
лось в течение 14,1 года, у лиц, принимающих клозапин, 
показатели общей смертности снизились на 61%, а риск 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний – на 45% от-
носительно тех, кто не использовал антипсихотики10. В со-
ответствии с ранее отмеченной связью между приемом ан-
типсихотиков и приверженностью к лечению кардиомета-
болических патологий, из всех антипсихотиков II поколе-
ния (АП2) клозапин демонстрировал лучшие показатели 
по приверженности к терапии статинами, антидиабетиче-
скими средствами и бета-блокаторами20. 
Повышенная смертность среди лиц с шизофренией, судя 

по всему, во многом обусловлена коморбидными соматиче-
скими патологиями и нездоровым образом жизни. Такие 
люди больше остальных подвержены риску развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний, в том числе из-за (компо-
нентов) возможного метаболического синдрома13 и диабе-
та14 наряду с малоподвижным образом жизни2 и курени-
ем23; кроме того, они реже знакомятся с просветительски-
ми материалами по отказу от курения и могут не иметь 
должного доступа к профилактической или неотложной 
помощи, необходимой в связи с коморбидными заболева-
ниями, в отличие от пациентов без шизофрении24–27. Более 
того, повышенный риск возникновения сердечно-сосуди-
стых заболеваний у пациентов с шизофренией усугубляет-
ся более низким качеством ухода, необходимого при дан-
ной группе патологий28. 
До конца неясно, как антипсихотики, принимаемые при 

шизофрении, влияют на смертность от конкретных при-
чин; все еще идут споры о том, снижают ли антипсихоти-
ческие препараты общую смертность (в основном благода-
ря сглаживанию риска, связанного с суицидом), одновре-
менно повышая риск смерти по естественным причинам 
из-за нежелательного воздействия на реполяризацию серд-
ца, массу тела и других кардиометаболических факторов 
риска4,29,30, которые могут усугубиться с возрастом31. 
Насколько нам известно, до настоящего времени никто 

не проводил крупномасштабного, всеобъемлющего мета-
анализа, который бы включал несколько контрольных 
групп, наиболее релевантные конкретные причины смерт-
ности и антипсихотическую терапию, а также ослабляю-
щие или отягощающие факторы, оказывающие влияние на 
смертность при шизофрении. Большинство ранее прове-
денных метаанализов включало менее 30 исследований, 
многие из которых либо были сосредоточены на одной 
конкретной причине смерти (например, суициде, сердеч-
но-сосудистом заболевании или использовании конкрет-
ных антипсихотических препаратов), либо рассматривали 
шизофрению в одном ряду с другими серьезными психопа-
тологиями. 
Чтобы восполнить этот пробел, мы провели системати-

ческий обзор и метаанализ, где изучили риски смерти по 
любым и конкретным причинам у лиц с шизофренией в 
сравнении с несколькими контрольными группами, а так-
же рассмотрели факторы, повышающие или сглаживаю-
щие риск смерти у испытуемых, уделив должное внимание 
репрезентативности выборки, качеству исследования и 
временным трендам. 

 
МЕТОДЫ 
 
Методология поиска исследований 

 
Мы провели систематический обзор в соответствии со 

стандартом PRISMA 202032, выполнив поиск по базам 
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Medline, PubMed и PsycINFO до 9 сентября 2021 г. с ис-
пользованием ключевых слов поиска: «шизофрения» и 
«смертность / смерть / летальный исход», исключая «жи-
вотные / не люди»; также был проведен дополнительный 
поиск вручную. С результатами поиска согласно стандарту 
PRISMA 2020 и абстрактами можно ознакомиться в прило-
жении.  

 
Критерии отбора исследований 

Критериям соответствовали рецензируемые опублико-
ванные когортные исследования (про- или ретроспектив-
ные; общенациональные или нет). Мы включили только 
исследования, в которых более 70% участников имели 
диагноз «шизофрения» и где было набрано не менее  
100 испытуемых. Публикации должны были включать 
количественные отчеты – например, отношение шансов 
(ОШ), относительный риск (ОР), отношение рисков (haz-
ard ratio – HR) или необработанные числа – взаимосвязи 
между диагнозом «шизофрения» по сравнению с конт-
рольной группой и любым типом смертности. При нали-
чии предиспонирующего или протективного фактора, 
определяющего подгруппу участников с шизофренией, 
например сопутствующих заболеваний сердца, диабета 
или расстройств, связанных с употреблением ПАВ, были 
отобраны только те подгруппы, в которых лица с шизо-
френией и из контрольной группы совпадали по этому 
фактору. 
Мы не принимали некогортные испытания, такие как ис-

следования «случай – контроль», обзоры, метаанализы и 
систематические обзоры. Отбор также не проходили пуб-
ликации без информации о смертности и количественных 
данных, а также те, сведения из которых нельзя было под-
вергнуть метаанализу. Мы не рассматривали нерецензи-
руемые работы (публикации на рассмотрении, постерные 
доклады, тезисы и презентации) и не ставили никаких 
ограничений по языку или времени. 
Отбором исследований и извлечением данных об исхо-

дах, а также информации о потенциальных модификаторах 
эффекта занимались четыре независимых эксперта (GC, 
LKS, MS, NS). Для оценки качества/риска публикационно-
го смещения использовали шкалу Ньюкасл – Оттава33. При 
возникновении расхождений привлекали еще одного экс-
перта (CUC). За недостающей информацией обращались к 
авторам оригинальных исследований. 

 
Исходы 

 
Основным исходом назначили ОР общей смертности у 

лиц с шизофренией в сравнении с контрольной группой. 
Ключевыми вторичными исходами стали смертность от 
суицида и естественных причин, а дополнительными – 
смертность по другим конкретным причинам. 
Мы анализировали новые и ранее выявленные случаи 

шизофрении вместе и по отдельности. К когорте с ранее 
выявленными случаями относили испытуемых, живу-
щих с шизофренией в течение определенного количе-
ства времени, независимо от того, когда развилась пси-
хопатология или был поставлен диагноз. В группу но-
вых случаев включали испытуемых, у которых шизофре-
ния была выявлена в течение периода наблюдения, а 
также все новые случаи шизофрении. Контрольную 
группу набирали из общей популяции, независимо от 
наличия коморбидных соматических патологий (далее – 
«общая популяция»), или собирали контрольные выбор-
ки, сопоставимые по соматическим заболеваниям. Па-
циентов с шизофренией сравнивали с обеими контроль-
ными группами вместе и, по возможности, с каждой из 
них по отдельности. 

Методология извлечения информации 

Получая результаты для различных степеней корректи-
ровки ОР, мы всегда выбирали скорректированные для 
наибольшего числа переменных. При наличии данных как 
по новым, так и по ранее выявленным случаям мы исполь-
зовали информацию с обеих этих когорт. Если исследова-
тельские данные были представлены только в графическом 
виде, мы извлекали информацию с соответствующих ри-
сунков. Когда в исследовании использовали точечную 
оценку данных и не включали стандартное отклонение или 
95% доверительный интервал (ДИ), мы вычисляли 95% 
ДИ как среднее значение для всех публикаций с доступной 
информацией. 
Если в испытаниях были проведены только необработан-

ные данные по смертности, коэффициент смертности мы 
рассчитывали, разделив показатель смертности в группе 
шизофрении на показатель контролей. Когда авторы пред-
ставляли данные в сокращенном или расширенном виде, 
мы выбирали последний вариант из соображений осторож-
ности и желания учесть как можно больше потенциальных 
смертей. В тех случаях, когда данные по выборкам, пере-
крывающимся не менее чем на 50%, были представлены в 
разных публикациях, мы использовали данные с 95% ДИ 
из более крупной выборки. 
Если предметом исследования выступала подгруппа па-

циентов с шизофренией и коморбидной соматической па-
тологией (например, шизофрения и сахарный диабет II ти-
па), контрольная группа должна была быть сопоставима по 
тому же соматическому заболеванию. Если не уточнялось 
количество контрольных испытуемых, а группа определя-
лась географическим регионом, штатом или страной, мы 
брали численность этой популяции в середине периода ис-
следования. Если в анализе подгрупп не указывался размер 
контрольной выборки, мы использовали те же соотноше-
ния, что и в группе испытуемых с шизофренией (напри-
мер, то же соотношение мужчин и женщин). Если в репре-
зентативных исследованиях не было контрольной группы, 
мы собирали данные из источников переписи населения, 
соответствующих времени проведения исследования. 

 
Анализ данных 

Мы провели метаанализ по модели случайных эффек-
тов34 и высчитали ОР для основного и вторичных исходов. 
Учитывая редкость (< 10%) интересующего нас исхода, то 
есть смерти, а также то, что во всех включенных исследо-
ваниях использовался один и тот же дизайн и оценивалась 
одна и та же нужная нам популяция, мы объединили ОШ, 
ОР, HR и стандартизированные коэффициенты смертно-
сти. При отсутствии меры связи мы брали необработанные 
данные (то есть число событий и размеры выборок испы-
туемых с шизофренией и контролей) и рассчитывали не-
скорректированный показатель ОР. При наличии и нескор-
ректированного, и скорректированного размера эффекта 
мы отдавали предпочтение последнему. 
В качестве меры неоднородности35 мы использовали ве-

личину I2, а для оценки предвзятости – тест Эггера36. При 
выявлении публикационного смещения (то есть при 
p<0,1), мы проводили rim-and-fill тест и подсчитывали по-
казатель количества неудач – благополучий (fail-safe num-
ber)37. 
Источники неоднородности изучили при помощи моде-

ли метарегрессии, а также анализов чувствительности и 
подгрупп. В метарегрессионных анализах со случайными 
эффектами в качестве модерирующих переменных учиты-
вали время наблюдения, медиану продолжительности ис-
следования, количество переменных для корректировки, 
средний возраст, пол и размер выборки. Анализы чувстви-
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тельности проводили в исследованиях, сравнивающих 
участников с шизофренией с общей популяцией, а также в 
работах с участием контролей, сопоставимых по соматиче-
ским патологиям, и испытаний с выборками новых и ранее 
диагностированных случаев шизофрении. Анализы под-
групп проводили с использованием общенациональных и 
более скромных выборок, шкалы Ньюкасл – Оттава для 
оценки качества, корректировки результатов, среднего воз-
раста выборки, выборок с новыми или ранее диагностиро-
ванными случаями и класса назначенных антипсихотиче-
ских препаратов. Оценивая эффект антипсихотической те-
рапии, за единицу анализа мы приняли подгруппы (по 
классу, составу или конкретному лекарственному сред-
ству), а не сводные данные по всему исследованию, так как 
одно исследование могло включать несколько разных в 
контексте антипсихотиков подгрупп. Для проведения всех 
анализов мы использовали Comprehensive Meta Analysis 
Version 2.0.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
В ходе первоначального поиска удалось выделить 8345 

исследовательских резюме; после удаления дубликатов для 
рассмотрения осталось 6 390. Мы отобрали 135 исследова-
ний5–10,38–166, исключив 463 статьи после оценки их полных 
версий (Рисунок 1, Таблица 1 и доп. информация). В итоге 
мы проанализировали данные 4 536 447 людей с шизофре-
нией и 1 115 600 059 контролей из общей популяции. 
Авторы исследований сравнивали участников с шизо-

френией (N=3 494 716) с испытуемыми из общей популя-
ции (N=1 097 856 754) (n=72); участников с шизофренией 
(N=29 616) с испытуемыми из общей популяции, сопоста-
вимыми по коморбидным соматическим патологиям 
(N=17 733 923) (n=30); и участников с шизофренией 
(N=19 011) с лицами, имеющими другие психические рас-
стройства (N=3 827 955) (n=6). Кроме того, в 27 исследова-
ниях (N=994 273) изучали связь между наличием/отсут-

ствием факторов риска/защитных факторов и смертности в 
двух группах испытуемых с шизофренией. 
Исследования проводились в США (n=20), Дании 

(n=19), Тайване (n=17), Швеции (n=10), Финляндии (n=9), 
Канаде (n=9), Великобритания (n=9), Китае (n=6), Израиле 
(n=5), Франции (n=4); по три в Италии, Гонконге, Нидер-
ландах, Корее или нескольких странах; по два в Австра-
лии, Японии и Испании; и по одному в Эфиопии, Венгрии, 
Германии, Индии, Норвегии и Сингапуре. Было проведено 
22 (16,3%) проспективных и 113 (83,7%) ретроспективных 
когортных исследования, причем данные 85 из них (63,0%) 
собирались по общенациональным базам. Исследования 
были проведены в период между 1957 и 2021 гг. 
Примерно в трети исследований (32,6%), включенных в 

метаанализ, не сообщалось о возрастном диапазоне. Среди 
исследований, указавших возраст участников, в 23 (17%) 
участвовали люди старше 15 лет, а в других 22 (16,3%) – 
старше 18 лет. В оставшихся 46 исследованиях наблюдался 
широкий разброс возрастных диапазонов: участникам мог-
ло быть от 10 до 109 лет. 
В целом 20 исследований (14,8%) рассматривали исклю-

чительно (или в том числе) новые случаи шизофрении (ко-
гда патология находится на ранней стадии), в двух исследо-
ваниях (1,5%) участвовали пациенты с первым психотиче-
ским эпизодом, и пять работ (3,7%) были посвящены рези-
стентной шизофрении. Что касается исходов, в 49 исследо-
ваниях (36,3%) рассматривали только общую смертность, в 
25 (18,5%) – только смертность по конкретным причинам и 
в 63 (46,7%) – оба этих показателя (см. Таблицу 1). 

 
Основной исход: общая смертность 

В 79 исследованиях общая смертность в группе людей с 
шизофренией была значительно выше, чем у контролей 
(ОР=2,52, 95% ДИ: 2,38–2,68, I2=99,7%) (Таблица 2). Разница 
была особенно заметной в двух исследованиях, включавших 
лиц с первичным эпизодом (ОР=7,43, 95% ДИ: 4,02–13,75, 
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Отобранные для дальнейшего 
изучения (N=6390) Неизученные  (N=21)

Проанализированы на соответствие 
критериям включения (N=598)

Исследования, 
включенные в обзор (N=135)

Отчеты по включенным 
исследованиям в метатанализе 

(N=135)

Исключенные исследования (N=463)
– Нет данных о смертности (N=167)
– Обзор/метаанализ/систематический обзор/исследование 
случай – контроль (N=90)
– Диагноз шизофрении имеют менее 70% участников (N=74)
– Нет количественных данных (N=73)
– Не относится к РКИ или когортным исследованиям (N=23)
– Данные не подходят для метаанализа
– Участвуют менее 100 пациентов с шизофренией (N=13)
– Те же данные были получены из другого исследования 
(N=6)
– Все пациенты умерли на исходном этапе (N=1)

Абстракты, подобранные 
по базам данных (N=8345)

Дубликаты, исключенные 
перед скринингом (N=1955)

Рисунок 1. График PRISMA. РКИ – рандомизированное контролируемое исследование



Таблица 1. Включенные в метаанализ исследования, сообщающие о риске смерти от любых и конкретных причин при шизофрении 
в сравнении с контрольной группой, а также о защитных факторах и факторах риска

Страна Годы 
проведения Группа сравнения

Новые/ранее 
диагности-

рованные (Н/РД)
Число 

пациентов
Число 

контролей Причины смертности NOS

Alleback & 
Wistedt38 Швеция 1971–1981

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 1190 16 902

Любые, суицид, 
разные конкретные 

причины, 
неуточненные

9

Amaddeo  
и др.39 Италия 1982–1991

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 3172 153 352 Любые 9

Attar  
и др.40 Дания 1995–2013

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 726 2178 ССЗ и ЦВЗ 9

Bagewadi  
и др.41 Индия 2009–2011

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 325 NA Любые 9

Berardi и 
др.42 Италия 2008–2017

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 7940 4 250 075

Любые, естественные, 
разные конкретные 

причины
9

Bitter и др.5 Венгрия 2005–2013
Шизофрения в 

сравнении с общей 
популяцией

РД 65 165 390 599 Любые 9

Black & 
Fisher43 США 1970–1988

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 356 2 869 448 Любые, естественные, 

неуточненные 9

Bouza  
и др.44 Испания 2004–2004

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 16 776 3 951 000 Любые 9

Bralet  
и др.45 Франция 1991–1999

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 150 552 303 Любые 8

Brown  
и др.46

Великобри-
тания 1981–2006

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 370 24 328 853

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины, 

неуточненные

9

Buda  
и др.47 США 1934–1974

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 332 NA

Суицид, естественные, 
разные конкретные 

причины, 
неуточненные

9

Castagnini 
и др.48 Дания 1995–2008

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
Н 4576 3 565 833

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины, 

неуточненные
9

Chan  
и др.49 Гонконг 2006–2016

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
Н 3105 13 545 Естественные, разные 

конкретные причины 9

Chen  
и др.50 Тайвань 2000–2016

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 170 322 22 710 322 ССЗ 9

Chen  
и др.51 Тайвань 1999–2010

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 7531 22 547 531 Любые 9

Chen  
и др.52 Тайвань 1998–2004

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
Н 5515 24 238 Любые, естественные, 

неуточненные 9

Cheng  
и др.53 Тайвань 1998–2008

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 2 457 22 561 450

Любые, естественные, 
разные конкретные 

причины, 
неуточненные

9

Crump и 
др.54 Швеция 2001–2008

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 25 359 6 908 922 Любые, травма, 

другие 9

Curkendall 
и др.55 Канада 1994–1998

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 3022 13 110 Любые, естественные 8

Daumit  
и др.56 США 1992–2001

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 2303 5 171 640 ССЗ 8

Dickerson  
и др.57 США 1999–2009

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 517 2 448 017 Естественные 7

Dickerson  
и др.58 США 1999–2012

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 710 182 165 000 Естественные 9
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Страна Годы 
проведения Группа сравнения

Новые/ранее 
диагности-

рованные (Н/РД)
Число 

пациентов
Число 

контролей Причины смертности NOS

Enger  
и др.59 США 1995–1999

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 1920 11 520  Любые, 

естественные, ССЗ 9

Fors и др.60 Швеция 1991–2000
Шизофрения в 

сравнении с общей 
популяцией

РД 255 1 530
 Любые, 

естественные, ССЗ, 
неуточненные

9

Gatov  
и др.61 Канада 1993–2012

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 34 338 8 793 478  Любые 9

Girardi  
и др.62 Италия 2008–2018

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 12 196 9 787 004

Суицид, естественные, 
разные конкретные 

причины
9

Guan  
и др.63

Нидер-
ланды 1999–2007

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 4590 23 062  Любые, суицид, 

естественные, другие 9

Haugland  
и др.64 США 1975–1978

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 351 NA  Любые 9

Hayes  
и др.65

Велико-
британия 2000–2014

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 22 497 241 884  Любые, суицид, ССЗ 9

Heila  
и др.66 Финляндия 1980–1996

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 58 761 7 314 595  Любые, суицид 9

Hellemose 
и др.67 Дания 1970–2011

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
Н 17 530 5 389 084 Другие 9

Hennessy  
и др.68 США 1993–1996

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 136 927 29 086 ССЗ 7

Hewer & 
Rössler69 Германия 1984–1986

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 8927 61 057 927  Любые, суицид, 

естественные 9

Kilbourne  
и др.70 США 1999–2006

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 22 817 38 859 ССЗ 9

Kim и др.71 Корея 2002–2013
Шизофрения в 

сравнении с общей 
популяцией

Н 9387 1 025 340 Любые 9

Kiviniemi  
и др.72 Финляндия 1995–2001

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
Н 7591 5 120 000

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины, 

неуточненные
9

Kredentser 
и др.73 Канада 1999–2008

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 9038 978 128

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины

9

Kugathasan 
и др.74 Дания 1995–2015

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 30 210 5 432 821

Любые, естественные, 
разные конкретные 

причины
9

Kugathasan 
и др.75

Велико-
британия 2013–2017

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 36 425 218 297 Разные конкретные 

причины 9

Kurdyak  
и др.76 Канада 2007–2010

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
Н 13 385 12 851 821 Любые, суицид, 

травма, другие 9

Lahti  
и др.77 Финляндия 1969–2004

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
Н 204 12 735 ССЗ и ЦВЗ 9

Laursen  
и др.78

Дания, 
Финляндия, 
Швеция

2000–2007
Шизофрения в 

сравнении с общей 
популяцией

РД 66 088 19 691 360
Любые, естественные, 

ССЗ и ЦВЗ, 
неуточненные

9

Laursen  
и др.79 Дания 1992–2006

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 30 614 8 999 225 ССЗ 9

Laursen  
и др.80 Дания 1995–2007

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 16 079 4 873 115 Естественные 9

Lomholt  
и др.7 Дания 1995–2014

Шизофрения в 
сравнении с общей 

популяцией
РД 38 500 6 176 414 Любые 9

Luo и др.81 Китай 2007–2010
Шизофрения в 

сравнении с общей 
популяцией

РД 2071 1 909 205 Любые 9
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Страна Годы 
проведения Группа сравнения

Новые/ранее 
диагности-

рованные (Н/РД)
Число 

пациентов
Число 

контролей Причины смертности NOS

Meesters  
и др.82 Нидерланды 2008–2012

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 157 25 788 Любые 9

Mortensen 
& Juel83 Дания 1957–1986

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 6178 2 494 178

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины

6

Mortensen 
& Juel84 Дания 1970–1987

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
Н 9156 5 131 156

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины

6

Newman & 
Bland85 Канада 1976–1985

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 3623 4 479 623

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины

6

Nielsen  
и др.86 Дания 1980–2010

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 14 974 1 326 393 Любые 9

Olfson  
и др.87 США 2001–2007

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
Н 1 138 853 173 699 853

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины

9

Olfson  
и др.88 США 2007–2016

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 668 836 311 580 000 Суицид, другие 

неестественные 9

Ösby  
и др.89 Швеция 1973–1995

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
Н 7784 1 792 216

 Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины, 

неуточненные

9

Pan и др.90 Тайвань 2001–2016
Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 170 322 23 000 000 Суицид, другие 

неестественные 9

Pan и др.91 Тайвань 2005–2008 
2010–2013

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 95 632  

104 561
2 292 000  
229 200

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины

9

Phillippe  
и др.92 Франция 1993–2002

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 3470 33 264 661 Любые, естественные 6

Phillips  
и др.93 Китай 1995–1999

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 102 19 121 Суицид, естественные 9

Ran и др.94 Китай 1994–2004
Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 500 123 562 Любые, суицид, 

травма, естественные 9

Ruschena  
и др.95 Австралия 1995–1995

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 25 202 35 361 211

Любые, суицид, 
травма, естественные, 

неуточненные
7

Talaslahti  
и др.96 Финляндия 1992–2008

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 9461 1 891 543

Любые, суицид, 
естественные, разные 
конкретные причины

9

Tanskanen  
и др.6 Финляндия 1984–1994 

2014

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 159 858 16 701 991 Суицид, естественные, 

ССЗ, другие 9

Teferra  
и др.97 Эфиопия 2001–2005

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 307 68 685 Любые 9

Tenback  
и др.98 Нидерланды 2006–2008

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 7 415 105 141 Любые 9

Tokuda  
и др.99 Япония 1987–2004

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 1108 190 157 Любые 9

Tornianen  
и др.100 Швеция 2006–2010

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
Н 48 441 1 032 760

 Любые, суицид, 
разные конкретные 

причины
9

Tran  
и др.101 Франция 1993–2003

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 3434 3434 ССЗ 9

Westman  
и др.102 Швеция 1987–2010

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 46 911 10 678 728

Любые, суицид, 
травма, ССЗ и ЦВЗ, 

другие
9

Wood  
и др.103 США 1972–1976

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 8779 235 558 Любые 9

Yung  
и др.104 Китай 2006–2016

Шизофрения в 
сравнении с 

общей популяцией
РД 817 8987 Любые, ЦВЗ 9
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Страна Годы 
проведения Группа сравнения

Новые/ранее 
диагности-

рованные (Н/РД)
Число 

пациентов
Число 

контролей
Причины 
смертности NOS

Zilber  
и др.106 Израиль 1978–1983 Шизофрения в сравнении 

с общей популяцией РД 9282 NA
Любые, суицид, 
естественные, 

разные конкретные 
причины

9

Attar  
и др.107 Швеция 2000–2018

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по острому 
инфаркту миокарда

РД 1008 285 325 Любые 9

Babidge  
и др.108 Австралия 1988–1998

Шизофрения в сравнении 
с бездомными без 

шизофрении
РД 455 708 Любые 9

Bodén  
и др.109 Швеция 1997–2010

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по острому 
инфаркту миокарда

РД 541 209 592 Любые, ССЗ 9

Bradford  
и др.110 США 2001–2005

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по раку 

легких

РД 835 34 644 Любые 9

Chan  
и др.111 Гонконг 2001–2016

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 
сахарному диабету

РД 6991 75 673 Любые, сахарный 
диабет 9

Chong  
и др.112 Сингапур 2000–2006

Шизофрения в сравнении 
с шизофренией и 

коморбидной поздней 
дискинезией

РД 241 561
Любые, 

естественные, 
разные конкретные 

причины

9

Chou  
и др.113 Тайвань 2000–2008

Шизофрения в сравнении 
с пациентами без 
шизофрении, но с 
онкологическим 
заболеванием

РД 1131 6377 Любые 9

Chou  
и др.114 Тайвань 2000–2008

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 

пневмонии
РД 6040 13 878 Любые 9

Closson  
и др.115 Канада 1998–2012

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по ВИЧ-

инфекции
РД 835 13 331  Любые 9

Crump  
и др.116 Швеция 2003–2009

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по ИБС или 
онкологическому 
заболеванию

РД 8277 6 097 834  Любые 9

Druss  
и др.117 США 1994–1995

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по острому 
инфаркту миокарда

РД 161 88 241  Любые 9

Fleetwood 
и др.118

Велико-
британия 1991–2014

Шизофрения в сравнении 
с пациентами без 

шизофрении, но с острым 
инфарктом миокарда

РД 923 235 310 ССЗ 9

Fond  
и др.119 Франция 2020–2020

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по COVID
РД 823 50 750 COVID 9

Guerrero 
Fernandez 
de Alba  
и др.120

Испания 2012–2015

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 
сахарному диабету

РД 931 52 266  Любые 9

Hauck  
и др.121 Канада 2008–2015

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 

инфаркту миокарда
РД 1145 108 610  Любые 9

Jeon  
и др.122 Корея 2019–2020

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по COVID
РД 159 2976 COVID 9
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Таблица 1. Включенные в метаанализ исследования, сообщающие о риске смерти от любых и конкретных причин  
при шизофрении в сравнении с контрольной группой, а также о защитных факторах и факторах риска (Продолжение)

Страна Годы 
проведения Группа сравнения

Новые/ранее 
диагности-

рованные (Н/РД)
Число 

пациентов
Число 

контролей
Причины 
смертности NOS

Kang  
и др.123 Тайвань 2002–2004

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по инсульту
РД 485 2910 ЦВЗ 9

Kapral  
и др.124 Канада 2002–2017

Шизофрения в сравнении 
с отсутствием таковой  
и наличием инсульта 

РД 612 52 473 ЦВЗ, другие 9

Kershenba
um  
и др.125

Велико-
британия 2013–2019

Шизофрения в сравнении 
с тревожными 
расстройствами

РД 238 1 115 Любые 9

Kugathasan 
и др.126 Дания 1995–2015

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 

инфаркту миокарда
РД 631 101 510 Любые 9

Kurdyak  
и др.127 Канада 2002–2006

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по острому 
инфаркту миокарда

РД 842 71 668 ССЗ 9

Laursen  
и др.128 Дания 1998–2008

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по инсульту
РД 3660 877 507 Любые, ССЗ, 

неуточненные 9

Liao  
и др.129 Тайвань 2004–2007

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по опыту 
хирургических 
вмешательств

РД 8967 44 835 Другие 9

Mohamed 
и др.130 США 2004–2014

Шизофрения в сравнении 
с другими тяжелыми 

психическими 
заболеваниями  

в сравнении с пациентами 
без таковых,  

но с инфарктом миокарда 

РД 23 582 6 322 796 ССЗ 9

Shen  
и др.131 Тайвань 2005–2007

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 

нахождению в ОРИИТ

РД 203 2239 Любые 9

Sögaard  
и др.132 Дания 2000–2015

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 

фибрилляции предсердий

РД 534 2 552 772 ССЗ 9

Toender  
и др.133 Дания 1999–2017

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 
сахарному диабету

РД 1004 184 470 Любые, сахарный 
диабет, другие 9

Tsai  
и др.134 Тайвань 1999–2008

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по инсульту
РД 1377 4329 Любые 9

Tsai  
и др.135 Тайвань 1999–2010

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 
сопоставимой по 

остеопоротическому 
перелому

РД 30 335 151 675 Любые 9

Tzur Bitan 
и др.136 Израиль 2020–2021

Шизофрения в сравнении 
с пациентами  

без шизофрении, 
сопоставимыми  

по COVID

РД 25 539 51 078 COVID 8

Wellejus 
Albertsen 
и др.137

Дания 2000–2013

Шизофрения в сравнении 
с общей популяцией, 

сопоставимой по острому 
инфаркту миокарда

РД 1160 36 685 ССЗ 9

Alaräisänen 
и др.138 Финляндия 1997–2005

Шизофрения в сравнении 
с другими психическими 

заболеваниями
Н 100 422 Суицид 9

Dickerson 
и др.139 США 1999–2018

Шизофрения в сравнении 
с биполярным или 

большим депрессивным 
расстройством

РД 861 1745 Естественные 9
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Таблица 1. Включенные в метаанализ исследования, сообщающие о риске смерти от любых и конкретных причин при 
шизофрении в сравнении с контрольной группой, а также о защитных факторах и факторах риска (Продолжение)

Страна Годы 
проведения Группа сравнения

Новые/ранее 
диагности-

рованные (Н/РД)
Число 

пациентов
Число 

контролей
Причины 
смертности NOS

Kodesh  
и др.141 Израиль 2002–2012

Шизофрения с очень 
поздним дебютом в 

сравнении с 
шизофренией без 

РД 329 94 120 Любые 9

Chen и 
др.142 Тайвань 1998–2008 АП2 в сравнении с АП1 

при шизофрении Н 812 1624 Любые 9

Cho  
и др.143

Велико-
британия 2008–2015 РШ с клозапином  

и без него РШ 1 025 2817 Любые 9

Cullen  
и др.144 США 1994–2004

Шизофрения с ежегодной 
непрерывной 

антипсихотической 
терапией и без таковой

РД 2132 – Любые, суицид, 
ССЗ 9

Dickerson 
и др.145 США 1999–2004

Шизофрения  
с токсоплазмозом  
и без такового

РД 358 – Естественные 9

Fontanella 
и др.146 США 2006–2013

Шизофрения  
с бензодиазепинами  

и без таковых,  
с антипсихотиками  

и без таковых

РД 5212 32 694 Любые, суицид, 
естественные 9

Funayama 
и др.147 Япония 1999–2016 Шизофрения с 

кататонией и без нее РД 140 1710 Любые 9

Hayes  
и др.148

Велико-
британия 2007–2011 РШ с клозапином  

и без него РШ 617 9437 Любые 9

Hjorthoj  
и др.149 Дания 1969–2013

Шизофрения с 
коморбидными ПР-ПАВ  

и без них
РД 29 549 41 470

Любые, суицид, 
разные конкретные 

причины
9

Horsdal  
и др.150 Дания 2000–2012

Шизофрения  
с аномальными уровнями 

С-реактивного белка  
и БКК и без таких 

нарушений

Н 208 1025 Любые 9

Huang  
и др.8 Тайвань 2002–2017

Шизофрения  
с пероральными АП  
в сравнении с ИП-АП

Н 2614 2614 Суицид, 
естественные 9

Kadra  
и др.151

Велико-
британия 2007–2014

Шизофрения в сравнении 
с биполярным 
расстройством

РД 5896 7782 Любые 9

Kiviniemi 
и др.152 Финляндия 1998–2003

Первый эпизод 
шизофрении  

с антипсихотиками  
или без таковых

Н 5266 6713 Любые, суицид, 
ССЗ 9

Kugathasan 
и др.153 Дания 1980–2015

Шизофрения с 
многочисленными 
коморбидными 
соматическими 
патологиями  
и без таковых

РД 9775 1798 Любые 9

Lahteenvuo 
и др.154

Финляндия, 
Швеция

1972–2007 
2006–2016

Шизофрения с ПР-ПАВ  
и без таковых РД 8 1104 514 30 86014 616 Суицид, травма, 

естественные 9

Liu  
и др.155 Китай 2006–2010

Шизофрения в сравнении 
с другими психическими 

заболеваниями
РД 7628 3 810 782 Любые 9

Oh  
и др.156 Корея 2003–2017

Шизофрения  
с антипсихотиками  

и без таковых
РД 77 139 86 923

Любые, суицид, 
разные конкретные 

причины
9

Pridan  
и др.157 Израиль 2007–2012 РШ с клозапином  

и без него РШ 43 527 Любые 9

Ran  
и др.158 Китай 1994–2015

Шизофрения: женщины  
в сравнении с 

мужчинами и более 
старшие в сравнении с 
более молодыми людьми

РД 510 123 062
Любые, суицид, 
естественные, 

другие
9

Strom  
и др.159

Разные 
страны 2002–2006

Шизофрения  
с зипразидоном в 

сравнении с оланзапином
РД 9077 18 154 Любые, суицид, 

ССЗ, другие 9



I2=93,0%), и значительно более выраженной при сравнении 
новых и ранее выявленных случаев (ОР=3,52, 95% ДИ: 3,09–
4,00, I2=97,1%, n=7 для новых случаев в сравнении с ОР=2,86, 
95% ДИ: 2,62–3,12, I2=99,67, n=50, p=0,009 для ранее вы-
явленных) (см. Таблицу 2, Рисунки 3–4 и доп. информацию). 
При сравнении людей с шизофренией и контролей, сопо-

ставимых по соматическим патологиям, разница в риске 
смерти была менее выраженной, но все еще оставалась 
значительной (ОР=1,66, 95% ДИ: 1,42–1,94, I2=97,2%, n=22) 
(см. Таблицу 2). В частности, для лиц с шизофренией была 
характерна значительно более высокая смертность, чем у 
контролей, сопоставимых по острому инфаркту миокарда 
(ОР=1,82, 95% ДИ: 1,49–2,22, I2=83,1%, n=6), сахарному диа-
бету (ОР=1,91, 95% ДИ: 1,08–3,38, I2=99,4, n=4) и инсульту 
(ОР=1,35, 95% ДИ: 1,22–1,50, I2=0%, n=2) (см. Таблицу 2). 
При сравнении людей с шизофренией и лиц с другими 

психическими расстройствами значимого увеличения рис-
ка смерти не обнаружили, за исключением случаев бипо-
лярного расстройства (ОР=1,26, 95% ДИ: 1,03–1,53, 
I2=25,4%, n=3) (см. Таблицу 2). 
Что касается защитных факторов и факторов риска, по-

казатели общей смертности были выше у лиц с шизофре-
нией и коморбидными ПР-ПАВ (ОР=1,62, 95% ДИ: 
1,47–1,80, I2=57,4%, n=3) (см. Таблицу 2). 
Обнаружив публикационное смещение, мы проводили 

trim-and-fill анализы, которые позволяли подтвердить ве-
личину и значимость выводов первичного анализа; показа-
тель fail-safe N варьировал от 545 до 27 164 601 (см. доп. 
информацию). 

Основные вторичные исходы:  
смертность от суицида и естественных причин 

 
В 28 исследованиях люди с шизофренией чаще погибали 

от самоубийства по сравнению с общей популяцией 
(ОР=9,76, 95% ДИ: 7,60–12,55, I2=99,5%) (см. Таблицу 2 и 
Рисунок 2): это говорит о том, что суицид относится к наи-
более серьезным факторам относительного риска смерти 
при шизофрении. В когорте новых случаев число смертей 
от суицида было выше, чем в группе ранее выявленных, 
однако статистически разница оказалась незначительной 
(ОР=12,7, 95% ДИ: 5,25–30,53, I2=99,8, n=5 в сравнении с 
ОР=9,28, 95% ДИ: 7,31–11,78, I2=98,8%, n=23, p=0,51) (см. 
Таблицу 2, Рисунки 3–4 и доп. информацию). 
Обнаружив публикационное смещение, мы проводили 

trim-and-fill анализы, которые позволяли подтвердить ве-
личину и значимость выводов первичного анализа; показа-
тель fail-safe N варьировал от 25 581 до 229 490 (также см. 
доп. информацию). 

 
Смертность от естественных причин 

В 59 исследованиях для людей с шизофренией была ха-
рактерна более высокая смертность от естественных при-
чин (к которым не относятся суицид, отравление и не-
счастные случаи), чем в группах, набранных из общей по-
пуляции или состоящих из сопоставимых по соматическим 
патологиям контролей (ОР=2,00, 95% ДИ: 1,85–2,15, 
I2=99,5%) (см. Таблицу 2). 

Таблица 1. Включенные в метаанализ исследования, сообщающие о риске смерти от любых и конкретных причин при шизофрении 
в сравнении с контрольной группой, а также о защитных факторах и факторах риска (Окончание)

Страна Годы 
проведения Группа сравнения

Новые/ранее 
диагности-

рованные (Н/РД)
Число 

пациентов
Число 

контролей
Причины 
смертности NOS

Strømme 
и др.160 Норвегия 2005–2014

Шизофрения  
с антипсихотиками  

и без таковых
РД 101 696 Любые 9

Stroup  
и др.161 США 2001–2009 РШ с клозапином  

и без него РШ 3123 6246 Любые 9

Taipale  
и др.9 Швеция 2006–2013

Шизофрения  
с антипсихотиками  

и без таковых
РДН 34 426 – Любые 9

Taipale  
и др.10 Финляндия 1996–2015

Шизофрения  
с антипсихотиками  

и без таковых
РДН 62 250 – Любые, суицид, 

ССЗ 9

Tang  
и др.162 Тайвань 2001–2015

Шизофрения с 
пероральными АП  

в сравнении с ИП-АП
РД 58 615 87 247 ССЗ 9

Taub  
и др.163 Израиль 2012–2014

Шизофрения  
с клозапином  

и соматическими 
патологиями по 

сравнению с отсутствием 
последних 

РД 2406 1817 Любые 9

Tiihonen  
и др.164 Финляндия 2000–2007

Шизофрения  
с антипсихотиками, 

антидепрессантами или 
бензодиазепинами в 

сравнении с отсутствием 
таковых

Н 2192 2588 Любые 9

Wimberley 
и др.165 Дания 1996–2013 РШ с клозапином  

и без него РШ 1372 2370
Любые, суицид, 
естественные, 

другие
9

Wu & 
Shur–Fen 
Gau166

Тайвань 2001–2012
Шизофрения  

с антипсихотиками или 
бензодиазепинами  
и без таковых

РД 32 512 68 718 Любые 9

NOS – Шкала Ньюкасл – Оттава; I – новые случаи шизофрении; P – ранее диагностированные случаи шизофрении; РШ – резистентная 
шизофрения; АП2 – антипсихотики 2-го поколения; АП1 – антипсихотики I поколения; ИП-АП – инъекционные пролонгированные 
антипсихотики; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ЦВЗ – цереброваскулярные заболевания
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Таблица 2. Риск смерти от любых и конкретных причин у людей с шизофренией и контрольных групп

Новые/ранее 
диагностиро-
ванные (Н/РД)

Число 
исследований

Коэффициент 
риска 95% ДИ p I2 P Эггера

Общая смертность

Шизофрения в сравнении  
с любой другой популяцией

Н + РД 79 2,523 2,377–2,678 0,000 99,7 0,001

РД 72 2,432 2,253–2,626 0,000 99,591 0,690

Первый эпизод шизофрении  
в сравнении с общей популяцией Н 2 7,433 4,017–13,754 0,000 92,965 нет данных

Шизофрения в сравнении с общей 
популяцией

Н + РД 57 2,938 2,753–3,135 0,000 99,733 0,050

Н 7 3,516 3,092–3,998 0,000 97,114 0,840

РД 50 2,859 2,622–3,117 0,000 99,669 0,360
Шизофрения в сравнении  
с отсутствием таковой (с 
сопоставлением по всем переменным)

РД 22 1,664 1,425–1,943 0,000 97,226 0,530

Шизофрения в сравнении  
с отсутствием таковой (сопоставление 
по острому инфаркту миокарда)

РД 6 1,821 1,491–2,224 0,000 83,146 0,840

Шизофрения в сравнении  
с отсутствием таковой (сопоставление 
по сахарному диабету)

РД 4 1,913 1,082–3,380 0,026 99,414 0,500

Шизофрения в сравнении  
с отсутствием таковой (сопоставление 
по инсульту)

РД 2 1,351 1,219–1,498 0,000 0,000 нет данных

Шизофрения в сравнении с другими 
психическими расстройствами

Н + РД 5 2,130 0,648–7,002 0,213 99,349 0,110

РД 5 2,130 0,648–7,002 0,213 99,349 0,110

Шизофрения в сравнении  
с биполярным расстройством РД 3 1,257 1,031–1,533 0,023 25,362 0,210

Шизофрения с ПР-ПАВ и без такового РД 3 1,625 1,467–1,799 0,000 57,443 0,680

Смертность от суицида

Шизофрения в сравнении с общей 
популяцией

Н + РД 28 9,764 7,598–12,549 0,000 99,478 0,030

Н 5 12,654 5,245–30,530 0,000 99,802 0,050

РД 23 9,281 7,311–11,782 0,000 98,793 0,680

Смертность от естественных причин

Шизофрения в сравнении с любой 
другой популяцией

Н + РД 59 1,996 1,851–2,153 0,000 99,464 0,020

РД 53 1,967 1,793–2,158 0,000 99,201 0,040

Шизофрения в сравнении с общей 
популяцией

Н + РД 44 2,162 1,985–2,355 0,000 99,571 0,004

Н 6 2,149 1,861–2,481 0,000 94,602 0,270

РД 38 2,154 1,961–2,367 0,000 99,182 0,140
Шизофрения в сравнении  
с отсутствием таковой (с 
сопоставлением по всем переменным)

РД 16 1,565 1,346–1,821 0,000 94,001 0,030

Шизофрения в сравнении  
с отсутствием таковой  
(с сопоставлением по острому 
инфаркту миокарда)

РД 5 1,659 1,238–2,223 0,001 96,379 0,070

Смертность от сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний

Шизофрения в сравнении  
с любой другой популяцией Н + РД 30 2,028 1,678–2,452 0,000 99,470 0,020

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 28 2,099 1,797–2,451 0,000 99,008 0,001

Н 4 3,470 1,792–6,719 0,000 97,883 0,570

РД 24 1,984 1,729–2,275 0,000 97,690 0,210
Шизофрения в сравнении  
с отсутствием таковой (с 
сопоставлением по всем переменным)

РД 2 1,329 0,907–1,946 0,144 97,625 нет данных

Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний

Шизофрения в сравнении  
с любой другой популяцией

Н + РД 25 2,089 1,764–2,474 0,000 99,289 0,020

РД 20 1,963 1,653–2,331 0,000 98,841 0,220

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 19 2,205 1,824–2,666 0,000 99,412 0,050

Н 5 2,701 1,802–4,050 0,000 98,514 0,250

РД 14 2,058 1,680–2,522 0,000 99,120 0,370
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Таблица 2. Риск смерти от любых и конкретных причин у людей с шизофренией и контрольных групп (Окончание)
Новые/ранее 
диагностиро-
ванные (Н/РД)

Число 
исследований

Коэффициент 
риска 95% ДИ p I2 P Эггера

Шизофрения в сравнении с отсутствием 
таковой (с сопоставлением по всем 
переменным)

РД 7 1,855 1,392–2,473 0,000 91,665 0,480

Шизофрения в сравнении с отсутствием 
таковой (с сопоставлением по острому 
инфаркту миокарда)

РД 4 1,847 1,515–2,252 0,000 73,575 0,360

Смертность от цереброваскулярных заболеваний

Шизофрения в сравнении с любой другой 
популяцией

Н + РД 16 1,458 1,168–1,822 0,001 97,435 0,090

РД 11 1,386 0,993–1,936 0,055 98,027 0,260

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 13 1,598 1,250–2,042 0,000 97,748 0,220

Н 5 1,764 1,357–2,292 0,000 72,580 0,090

РД 8 1,583 1,062–2,359 0,024 98,505 0,490
Шизофрения в сравнении с отсутствием 
таковой (с сопоставлением  
по всем переменным)

РД 3 0,972 0,520–1,817 0,929 91,905 0,240

Шизофрения в сравнении с отсутствием 
таковой (сопоставление по инсульту) РД 2 0,724 0,173–3,038 0,659 95,719 нет 

данных
Смертность от сахарного диабета

Шизофрения в сравнении 
 с любой другой популяцией

Н + РД 7 2,512 1,623–3,889 0,000 99,121 0,170

РД 6 2,271 1,444–3,572 0,000 98,201 0,920

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 5 3,159 2,420–4,123 0,000 94,848 0,270

РД 4 2,878 1,858–4,458 0,000 94,485 0,630
Шизофрения в сравнении  
с отсутствием таковой РД 2 1,483 1,032–2,131 0,033 95,695 нет 

данных
Смертность от любого онкологического заболевания

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 25 1,327 1,187–1,482 0,000 97,942 0,001

Н 5 1,315 0,982–1,760 0,066 93,121 0,060

РД 20 1,328 1,157–1,524 0,000 97,109 0,420

Смертность от эндокринных заболеваний

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 9 3,802 1,750–8,262 0,001 97,438 0,500

Н 3 4,217 1,747–10,179 0,001 76,243 0,390

РД 6 3,519 1,216–10,185 0,020 98,350 0,640

Смертность от заболеваний ЖКТ

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 12 2,859 2,069–3,950 0,000 96,838 0,930

Н 4 2,384 1,939–2,932 0,000 0,000 0,910

РД 8 3,060 2,046–4,577 0,000 97,959 0,800

Смертность от любых инфекционных заболеваний

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 10 3,840 2,103–7,012 0,000 97,025 0,460

РД 8 4,344 2,228–8,471 0,000 97,679 0,410

Смертность от любых болезней печени
Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией Н + РД 2 1,964 1,899–2,032 0,000 0,000 нет 

данных
Смертность от любых неврологических заболеваний

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 8 2,347 1,942–2,838 0,000 6,879 0,400

Н 4 1,972 1,126–3,452 0,018 25,381 0,270

РД 4 2,435 2,245–2,641 0,000 0,000 0,840

Смертность от любых респираторных заболеваний

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 15 3,748 2,989–4,699 0,000 97,563 0,790

Н 4 3,267 2,365–4,515 0,000 60,784 0,430

РД 11 3,860 2,963–5,029 0,000 98,217 0,720

Смертность от любых заболеваний мочеполовой системы

Шизофрения в сравнении  
с общей популяцией

Н + РД 9 3,328 2,062–5,372 0,000 98,032 0,640

РД 7 3,752 2,183–6,450 0,000 98,518 0,560

Значимые величины коэффициента риска выделены полужирным начертанием. РШ – резистентная шизофрения; АП1 – антипсихотики  
I поколения; АП2 – антипсихотики II поколения; ИП-АП – инъекционные пролонгированные антипсихотики.
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Более высокую смертность от естественных причин сре-
ди лиц с шизофренией подтвердили в 44 исследованиях, 
где изучаемую группу сравнивали с контролями из общей 
популяции (ОР=2,16, 95% ДИ: 1,99–2,36, I2=99,6%) без 
различий между новыми и ранее диагностированными 
случаями шизофрении (ОР=2,15, 95% ДИ: 1,86–2,48, 
I2=94,6, n=6 в сравнении с ОР=2,15, 95% ДИ: 1,96–2,37, 
I2=99.1%, n=38, p=0,939) (см. Таблицу 2, см. Рисунки 3–4 и 
доп. информацию). 
В 16 исследованиях, где лиц с ранее диагностированной 

шизофренией сравнивали с сопоставимыми по соматиче-
ским патологиям контролями, риск смерти от естествен-
ных причин также оказался значительно повышен 
(ОР=1,56, 95% ДИ: 1,35–1,82, I2=94,0%), в том числе при 
сравнении с сопоставимыми пациентами с острым ин-
фарктом миокарда (ОР=1,66, 95% ДИ: 1,24–2,22, I2=96,4%, 
n=5) (см. Таблицу 2). 
Обнаружив публикационное смещение, мы проводили 

trim-and-fill анализы, которые позволяли подтвердить ве-
личину и значимость выводов первичного анализа; показа-
тель fail-safe N варьировал от 235 до 282 469, за исключе-
нием небольшого снижения размера эффекта при сравне-
нии с сопоставимыми по соматическим патологиям конт-
ролями (отсеяны четыре исследования, ОР=1,35, 95% ДИ: 
1,17–1,56) (также см. приложение). 

 
Дополнительные вторичные исходы:  
смертность по другим конкретным причинам 

 
Сердечно-сосудистые и/или цереброваскулярные 
заболевания  

 
В 30 исследованиях шизофрения ассоциировалась с бо-

лее высокими показателями смертности от сердечно-сосу-
дистых и цереброваскулярных заболеваний по сравнению 
как с общей популяцией, так и с контролями, сопостави-

мыми по данным соматическим патологиям (ОР=2,03, 95% 
ДИ: 1,68–2,45, I2=99,5%) (см. Таблицу 2). Разделив причи-
ны, мы увидели, что для лиц с шизофренией была харак-
терна более высокая смертность как от сердечно-сосуди-
стых (ОР=2,09, 95% ДИ: 1,76–2,47, I2=99,3%, n=25), так и 
от цереброваскулярных заболеваний (ОР=1,46, 95% ДИ: 
1,17–1,82, I2=97,4%, n=16) (см. Таблицу 2). 
Сравнивая участников, у которых была диагностирована 

шизофрения, с общей популяцией, удалось сделать важные 
выводы о совокупной смертности (ОР=2,10, 95% ДИ: 
1,80–2,45, I2=99,0%, n=28), а также смертности от сердеч-
но-сосудистых (ОР=2,21, 95% ДИ: 1,82–2,67, I2=99,4%, 
n=19) и цереброваскулярных заболеваний (ОР=1,60, 95% 
ДИ: 1,25–2,04, I2=97,7%. n=13). Смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний оказалась значительно выше сре-
ди новых случаев (ОР=3,47, 95% ДИ: 1,79–6,72, I2=97,9%, 
n=4) по сравнению с ранее диагностированными (ОР=1,98, 
95% ДИ: 1,73–2,27, I2=97,7%, n=24) (см. Таблицу 2 и Рису-
нок 2). 
Для пациентов с шизофренией была характерна значи-

тельно более частая смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний, чем для сопоставимых по данной патологии 
контроли (ОР=1,86, 95% ДИ: 1,39–2,47, I2=91,7%, n=7), 
включая когорты, подобранные конкретно по острому ин-
фаркту миокарда (ОР=1,85, 95% ДИ: 1,52–2,25, I2=73,6%, 
n=4) (см. Таблицу 2). 
 
Остальные конкретные причины 

 
По сравнению с общей популяцией лица с шизофренией 

значительно чаще умирали от пневмонии (ОР=7,00, 95% 
ДИ: 6,79–7,23, n=3), любых инфекций (ОР=3,84, 95% ДИ: 
2,10–7,01, n=10), любых эндокринных заболеваний 
(ОР=3,80, 95% ДИ: 1,75–8,26, n=9), любых респираторных 
заболеваний (ОР=3,75, 95% ДИ: 2,99–4,70, n=15), любых 
заболеваний мочеполовой системы (ОР=3,33, 95% ДИ: 
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Суицид (n=28)

Травмы и отравления (n=2)

Неуточненные неестественные причины (n=14)

Инфекции – пневмония (n=3)

Инфекции любые (n=10)
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Респираторные любые (n=15)

Травмы и несчастные случаи (n=9)

Мочеполовой системы любые (n=9)

Другие неуточненные (n=7)

Диабет (n=5)

Любые причины (n=57)

Алкоголь (n=2)

ЖКТ (n=12)

Мочеполовой системы – почечная недостаточность (n=2)

Естественные (определяемые исследованием) (n=21)

Неврологические любые (n=8)

ССЗ (n=19)

ССЗ и ЦВЗ (n=28)

Естественные (n=59)

Болезни печени (n=2)

ЦВЗ (n=13)

Рак груди (n=2)

Рак ободочной кишки (n=3)

Рак поджелудочной железы (n=2)

Любое онкологическое заболевание (n=25) 

Рисунок 2. Значимые результаты для риска смерти по любым и конкретным причинам в когорте новых и ранее диагностированных 
случаев шизофрении в сравнении с общей популяцией
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2,06–5,37, n=9), сахарного диабета (ОР=3,16, 95% ДИ: 
2,42–4,12, n=5), любых заболеваний ЖКТ (ОР=2,86, 95% 
ДИ: 2,07–3,95, n=12), любых неврологических заболева-
ний (ОР=2,35, 95% ДИ: 1,94–2,84, n=8), любых болезней 
печени (ОР=1,96, 95% ДИ: 1,90–2,03, n=2) и любых онко-
логических заболеваний (ОР=1,33, 95% ДИ: 1,19–1,48, 
n=25) (см. Таблицу 2 и Рисунок 2). 
В группе шизофрении также наблюдали более высокую 

смертность от травм и отравлений (ОР=9,06, 95% ДИ: 
2,60–31,50, n=2) и неуточненных неестественных причин 
(ОР=8,42, 95% ДИ: 6,94–10,20, n=14), чем в целом по по-
пуляции (Рисунок 2 и доп. информация). 
Не удалось выявить значимой связи между статусом но-

вого диагностированного случая и смертностью от онколо-
гических заболеваний (ОР=1,31, 95% ДИ: 0,98–1,76, n=5), 
хотя среди испытуемых с ранее диагностированной шизо-
френией такая связь прослеживалась (ОР=1,33, 95% ДИ: 
1,16–1,52, n=20) (см. Таблицу 2 и Рисунок 4). В обеих упо-
мянутых когортах наблюдали повышенный риск смерти от 
эндокринных заболеваний (новые: ОР=4,22, 95% ДИ: 1,75–
10,18, n=3; ранее диагностированные: ОР=3,52, 95% ДИ: 
1,22–10,18, n=6), заболеваний ЖКТ (новые: ОР=2,38, 95% 
ДИ: 1,94–2,93, n=4; ранее диагностированные: ОР=3,06, 
95% ДИ: 2,04–4,58, n=8), неврологических заболеваний 
(новые: ОР=1,97, 95% ДИ: 1,13–3,45, n=4; ранее диагно-
стированные: ОР=2,43, 95% ДИ: 2,24–2,64, n=4) и респира-
торных заболеваний (новые: ОР=3,27, 95% ДИ: 2,36–4,51, 
n=4; ранее диагностированные: ОР=3,86, 95% ДИ: 2,96–
5,03, n=11) (см. Таблицу 2 и Рисунки 2–4). 

 
Анализ подгрупп и метарегрессия 

При приеме любого антипсихотика показатели общей 
смертности среди участников с новыми и ранее диагности-
рованными случаями шизофрении были ниже, чем у соот-
носимых пациентов, не принимавших антипсихотические 
препараты (ОР=0,71, 95% ДИ: 0,59–0,84, I2=97,7%, n=11). 
Снижение риска смерти по любым причинам в сравнении 
с отсутствием антипсихотической терапии существенно 
варьировалось в зависимости от препарата, определяюще-
го подгруппу (p=0,0001). Приведем данные в порядке 
ослабления такого эффекта: любые ИП-АП2 (ОР=0,39, 
95% ДИ: 0,27–0,56, I2=81,0%, n=3), клозапин (ОР=0,43, 
95% ДИ: 0,34–0,55, I2=77,9%, n=3), любые ИП-АП 
(ОР=0,47, 95% ДИ: 0,39–0,58, I2=91,8%, n=2), любые перо-
ральные АП2 (ОР=0,47, 95% ДИ: 0,45–0,50, I2=18,9%, 

n=4), любые инъекционные пролонгированные антипсихо-
тики I поколения (ИП-АП1) (ОР=0,50, 95% ДИ: 0,43–0,57, 
I2=68,9%, n=3), любые АП2 (ОР=0,53, 95% ДИ: 0,44–0,63, 
I2=91,0%, n=4), любые пероральные антипсихотики 
(ОР=0,64, 95% ДИ: 0,51–0,80, I2=95.9%, n=4) и любые АП1 
(ОР=0,73, 95% ДИ: 0,55–0,97, I2=97,0%, n=5). Среди участ-
ников, принимавших клозапин при устойчивой к лечению 
шизофрении, значимость снижения общей смертности на-
ходилась на пограничном уровне, если сравнивать с други-
ми препаратами (ОР=0,70, 95% ДИ: 0,49–1,00, I2=57,9%, 
n=5) (Рисунок 5 и доп. информация). 
В группе новых случаев наибольший защитный эффект 

продемонстрировали ИП-АП2 (ОР=0,15, 95% ДИ: 0,04–0,55, 
n=1), тогда как у любых пероральных антипсихотиков или 
АП1 в любой форме это влияние оказалось незначительным 
(p=0,07 для сравнения между антипсихотиками). В группе 
ранее диагностированных случаев наибольший эффект так-
же продемонстрировали ИП-АП2 (ОР=0,42, 95% ДИ: 
0,29–0,59, n=2), а наименьший – прием любого антипсихоти-
ка (ОР=0,69, 95% ДИ: 0,57–0,84, n=7) (p=0,0001 для сравне-
ния между антипсихотиками) (см. приложение). 
В группе новых и ранее диагностированных случаев ши-

зофрении прием антипсихотиков (в отличие от отсутствия 
такового) ассоциировался со снижением смертности от 
суицида (ОР=0,73, 95% ДИ: 0,47–1,12, I2=94,4%, n=4). 
Снижение смертности от суицида на фоне антипсихотиче-
ской терапии (если сравнивать с отсутствием таковой) 
значительно различалось в зависимости от применяемого 
антипсихотика (p=0,0001), далее подгруппы приведены в 
порядке убывания защитного эффекта: клозапин (ОР=0,22, 
95% ДИ: 0,16–0,30, I2=0%, n=2), любой ИП-АП2 (ОР=0,43, 
95% ДИ: 0,24–0,78, данных об I2 нет, n=1), любые ИП-АП 
(ОР=0,60, 95% ДИ: 0,47–0,77, данных об I2 нет, n=1), лю-
бые пероральные АП2 (ОР=0,64, 95% ДИ: 0,54–0,74, I2=0, 
n=2), любые ИП-АП1 (ОР=0,64, 95% ДИ: 0,49–0,85, дан-
ных об I2 нет, n=1) и любые АП2 (ОР=0,68, 95% ДИ: 0,56–
0,82, I2=44,2%, n=2). А любые АП1 (ОР=1,05, 95% ДИ: 
0,37–2,99, I2=97,2%, n=2) и пероральные АП1 (ОР=1,13, 
95% ДИ: 0,33–3,93, I2=95,7%, n=2), если сравнивать с от-
сутствием антипсихотической терапии, напротив, не сни-
жали смертность от суицида среди лиц с шизофренией (см. 
Рисунок 5 и приложение). 
Среди новых случаев шизофрении наибольшим защит-

ным эффектом в контексте смертности от суицида обладал 
клозапин (ОР=0,29, 95% ДИ: 0,14–0,62, n=1), тогда как перо-
ральные АП1, напротив, ассоциировались с большей смерт-
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ностью (ОР=2,17, 95% ДИ: 1,36–3,48, n=1) (p=0,0001 для 
сравнения между антипсихотиками). Среди ранее диагно-
стированных случаев шизофрении наименьший риск смерти 
от суицида ассоциировался с приемом клозапина (ОР=0,21, 
95% ДИ: 0,15–0,29, n=1), а наименьший защитный эффект 
наблюдали среди принимавших любой антипсихотик 
(ОР=0,73, 95% ДИ: 0,36–1,49, n=2) (p=0,0001 для сравнения 
между антипсихотиками) (см. доп. информацию). 
В группе новых и ранее диагностированных случаев ши-

зофрении применение любых антипсихотиков (если сравни-
вать с отсутствием антипсихотической терапии) обладало 
защитным эффектом в контексте смертности от естествен-
ных причин (ОР=0,76, 95% ДИ: 0,59–0,97, I2=90,7%, n=3). 
Снижение смертности от естественных причин существен-
но варьировалось в отличие от применяемого антипсихоти-
ка (p=0.04), далее подгруппы приведены в порядке убыва-
ния защитного эффекта: клозапин (ОР=0,50, 95% ДИ: 0,29–
0,86, I2=21,3%, n=2), любой пероральный АП2 (ОР=0,57, 
95% ДИ: 0,52–0,62, I2=0%, n=2), любой пероральный анти-
психотик (ОР=0,62, 95% ДИ: 0,59–0,66, данных об I2 нет, 
n=1), любой АП2 (ОР=0,65, 95% ДИ: 0,48–0,89, I2=71,4%, 
n=2), любой ИП-АП2 (ОР=0,66, 95% ДИ: 0,52–0,84, данных 
об I2 нет, n=1), любой ИП-АП (ОР=0,69, 95% ДИ: 0,62–0,77, 
данных об I2 нет, n=1), любой ИП-АП1 (ОР=0,70, 95% ДИ: 
0,62–0,78, данных об I2 нет, n=1). Любые АП1 или любые 
пероральные АП1 не снижали смертность от естественных 
причин (см. Рисунок 5 и приложение). 
Среди антипсихотических подгрупп с новыми случаями 

шизофрении значимого снижения смертности от есте-
ственных причин не наблюдали (если сравнивать с отсут-
ствием антипсихотического лечения). Пероральные АП ас-
социировались с ростом смертности от естественных при-
чин (ОР=2,20, 95% ДИ: 1,29–3,77, n=1) (p=0,0004 для 
сравнения между антипсихотиками). Среди ранее диагно-
стированных случаев наибольший защитный эффект про-
демонстрировал клозапин (ОР=0,55, 95% ДИ: 0,47–0,64, 
n=1), а наименьший – ИП-АП1 (ОР=0,70, 95% ДИ: 0,62–
0,78, n=1) (p=0,0005 для сравнения между антипсихотика-
ми) (см. приложение). 

В анализе подгрупп, где когорты «новые + ранее диагно-
стированные случаи шизофрении» разделяли по возрасту, 
риск общей смертности оказался значительно выше у па-
циентов моложе 40 лет, если сравнивать с людьми от 40 
(ОР=3,93, 95% ДИ: 3,34–4,63 в сравнении с ОР=2,66, 95% 
ДИ: 2,18–3,26, p=0,003). Аналогичную разницу отметили 
и для смертности от суицида (ОР=17,58, 95% ДИ: 
12,36–24,99 в сравнении с ОР=4,69, 95% ДИ: 1,77–12,45, 
p=0,01). В контексте смертности от естественных причин 
значимой разницы между этими двумя возрастными груп-
пами не зафиксировали (см. приложение). 
Анализ подгрупп, выделенных на основе общенацио-

нального или иного характера выборки, качества исследо-
ваний и корректировки результатов, не выявил никаких 
последовательных или значимых различий, поэтому мож-
но предположить, что эти модераторы систематически не 
влияют на показатели смертности (см. приложение). 
Проведя метарегрессионный анализ, мы обнаружили, 

что в группе новых и ранее диагностированных случаев 
шизофрении показатели смертности по любым (be-
ta=0,0009, 95% ДИ: 0,001–0,02, p=0,02) и естественным 
(beta=0,01, 95% ДИ: 0,006–0,02, p=0,0002) причинам суще-
ственно возрастали с увеличением медианы продолжи-
тельности исследования, а в случае смертности от суицида 
значимых различий не зафиксировали (beta=0,006, 95% 
ДИ: -0,01 до 0,03, p=0,56) (см. приложение). 
Что касается общей смертности, в группе новых и ра-

нее диагностированных случаев шизофрении в более 
свежих исследованиях наблюдали больший защитный 
эффект любых антипсихотиков (beta= -0,11, 95% ДИ:  
-0,15 до -0,06) и пероральных АП1, если сравнивать с от-
сутствием антипсихотической терапии (beta= -0,11, 95% 
ДИ: -0,17 до -0,05). Аналогичную картину наблюдали 
при анализе смертности от суицида: в более свежих ис-
следованиях присутствовал больший защитный эффект 
любых АП1 в сравнении с отсутствием антипсихотиче-
ского лечения в группе новых и ранее диагностирован-
ных случаев шизофрении (beta= -0,27, 95% ДИ: -0,36 до  
-0,18). 
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Анализируя смертность от суицида среди ранее диагно-
стированных случаев шизофрении, мы выяснили, что при 
более длительном периоде наблюдения и большем числе 
корректирующих переменных защитный эффект любых 
антипсихотиков был выше (beta= -0.14, 95% ДИ: -0,24 до  
-0,04 и beta= -0,23, 95% ДИ: -0,40 до -0,06, соответствен-
но). При более высокой доле женщин в выборке новых 
случаев шизофрении риск смертности от суицида оказы-
вался выше (beta=0,36, 95% ДИ: 0,23–0,49, p<0,0001). 
Что касается смертности от естественных причин в вы-

борках «новые + ранее диагностированные случаи шизо-
френии», защитный эффект любого антипсихотика (по 
сравнению с отсутствием антипсихотической терапии) 
оказывался тем выше, чем свежее исследование  
(beta= -0,23, 95% ДИ: -0,33 до -0,13) и чем больше коррек-
тирующих переменных использовалось (beta= -0,12, 95% 
ДИ: -0,17 до -0,07). При сравнении выборки «новые + ра-
нее диагностированные случаи шизофрении» с любыми 
другими популяциями у первых интересующие показате-
ли смертности от естественных причин оказывались вы-
ше в более качественных исследованиях (beta=0,11, 95% 
ДИ: 0,04–0,18). Та же картина наблюдалась при сравне-
нии выборки «новые + ранее диагностированные случаи 
шизофрении» с общей популяцией (beta=0,13, 95% ДИ: 
0,06–0,20), а также с новыми и ранее диагностированны-
ми случаями шизофрении по отдельности (beta=0,20, 95% 
ДИ: 0,08–0,31 и beta=0,11, 95% ДИ: 0,02–0,19, соответ-
ственно). Среди новых случаев шизофрении смертность 
от естественных причин также увеличивалась с ростом 
числа корректирующих переменных (beta=0,12, 95% ДИ: 
0,06–0,18). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Шизофрения относится к психическим расстройствам с 

наибольшим риском смерти. Мы всесторонне оценили этот 
повышенный риск, проведя метаанализ 135 когортных ис-
следований с участием 4,5 млн человек с шизофренией и 
1,11 млн испытуемых, принадлежащих к общей популя-
ции. В частности, мы выяснили, что общая смертность па-
циентов с шизофренией оказалась в 2,9 раза выше, чем в 
общей популяции, и отметили хоть и меньшее, но значи-
мое 1,6-кратное превышение риска смерти при шизофре-
нии по сравнению с сопоставимыми по соматическим па-
тологиям контролями из общей популяции. 
Кроме того, среди пациентов с шизофренией мы отмети-

ли значительно большую смертность от конкретных при-
чин, чем в целом по популяции, причем особенно явно раз-
ница прослеживалась в показателях смертности от суици-
да (9,7-кратное превышение); других неестественных при-
чин, включая отравление (8–9-кратное превышение) и 
пневмонии. (7-кратное превышение). Для людей с шизо-
френией также был характерен более высокий риск смерти 
от инфекционных, эндокринных и респираторных заболе-
ваний (3,7–3,8-кратное превышение), травм или несчаст-
ных случаев (3,3-кратное превышение); сахарного диабета 
(3,2-кратное превышение); употребления алкоголя и забо-
леваний ЖКТ (2,9-кратное превышение); заболеваний 
мочеполовой системы (2,6-кратное превышение); невроло-
гических заболеваний (2,3-кратное превышение); сердеч-
но-сосудистых заболеваний (2,2-кратное превышение); за-
болеваний печени (2-кратное превышение) и церебровас-
кулярных заболеваний (1,6-кратное превышение), а также 

Всемирная Психиатрия 21:2 Июнь 2022

0.39 (0.27-0.56)

0.43 (0.34-0.55)

0.47 (0.39-0.58)

0.47 (0.45-0.50)

0.50 (0.43-0.57)

0.53 (0.44-0.63)

0.64 (0.51-0.80)

0.71 (0.59-0.84)

0.73 (0.55-0.97)

0.22 (0.16-0.30)

0.43 (0.24-0.78)

0.60 (0.47-0.77)

0.64 (0.54-0.74)

0.64 (0.49-0.85)

0.68 (0.56-0.82)

0.50 (0.29-0.86)

0.57 (0.52-0.62)

0.62 (0.59-0.66)

0.65 (0.48-0.89)

0.66 (0.52-0.84)

0.69 (0.62-0.77)

0.70 (0.62-0.78)

0.76 (0.59-0.97)

)

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Коэффициент риска (95% Cl)

Причины Коэффициент риска (95% Cl)

Общая смертность

Любой ИП-АП2 (n=3)

Клозапин (n=3)

Любой ИП-АП (n=2)

Любой пероральный АП2 (n=4)

Любой ИП-АП1 (n=3)

Любой АП2 (n=4)

Любой пероральный АП (n=4)

Любой АП (n=11)

Любой АП1 (n=5)

Смертность от суицида

Клозапин (n=2)

Любой ИП-АП2 (n=1)

Любой ИП-АП (n=1)

Любой пероральный АП2 (n=2)

Любой ИП-АП1 (n=1)

Любой АП2 (n=2)

Смертность от естественных причин

Клозапин (n=2)

Любой пероральный АП2 (n=2)

Любой пероральный АП (n=1)

Любой АП2 (n=2)

Любой АП-АП2 (n=1)

Любой ИП-АП (n=1)

Любой ИП-АП1 (n=1)

Любой антипсихотик (n=3)

Рисунок 5. Результаты анализа подгрупп, отобранных на основе вида антипсихотической терапии (в сравнении с отсутствием таковой) 
среди новых и ранее диагностированных случаев шизофрении, в отношении риска смерти по любым и естественным причинам, а 
также из-за суицида. АП1 – антипсихотик I поколения; АП2 – антипсихотик II поколения; ИП-АП – инъекционный пролонгированный 
антипсихотик



276

от злокачественных новообразований молочной железы, 
толстой кишки, поджелудочной железы и любых осталь-
ных (1,3–1,5 раза). 
Относительное увеличение смертности по сравнению с 

общей популяцией среди новых случаев шизофрении (то 
есть на более ранней стадии) оказалось выше, чем среди 
ранее диагностированных (то есть более хронических). Бо-
лее того, общая смертность и смертность от суицида оказа-
лась выше у пациентов моложе 40 лет, однако в случае 
смертности от естественных причин такой корреляции не 
наблюдалось. Коморбидные ПР-ПАВ повышали разрыв в 
показателях общей смертности, тогда как антипсихотиче-
ская терапия (по сравнению с отсутствием таковой), наобо-
рот, сокращала эту разницу. Наибольшим защитным эф-
фектом обладали ИП-АП2 и клозапин. АП1, напротив, уве-
личивали смертность от суицида и естественных причин в 
когортах с новыми случаями шизофрении. 
Мы выяснили, что первый психотический эпизод при 

шизофрении ассоциировался с 7,4-кратным повышением 
риска общей смертности по сравнению с общей популя-
цией, что подчеркивает исключительную важность бы-
строй и точной диагностики, а также своевременного на-
чала эффективного лечения. От завершенных само-
убийств умирают 5,6% пациентов с шизофренией любого 
возраста, причем большинство суицидов совершается на 
ранних стадиях болезни167. Более того, оказалось, что 
предикторами суицидальных попыток выступает боль-
шая тяжесть психотических проявлений и депрессивных 
симптомов168 – при наличии этих двух факторов врачи, 
работающие с пациентами на ранней стадии болезни, 
должны выяснить, не совершали ли те попытки суицида, 
и вести в этом направлении профилактическую работу. 
Кроме того, мы обнаружили, что женщины с шизофрени-
ей погибают от суицида значительно чаще мужчин, если 
сравнивать с общей популяцией; эта информация должна 
побудить врачей расширить фокус внимания с мужчин, 
которые по-прежнему подвержены наибольшему риску 
смерти от самоубийства169, и помнить об этой дополни-
тельной группе риска. 
При сравнении с контролями из общей популяции, 

имеющими те же соматические заболевания, что и участ-
ники с шизофренией, общая смертность последних была 
выше. Эта корреляция оказалась характерна для многих за-
болеваний, в том числе сердечно-сосудистых, церебровас-
кулярных, эндокринных, желудочно-кишечных, инфек-
ционных, неврологических, респираторных заболеваний, 
болезней печени, патологий мочеполовой системы, сахар-
ного диабета и онкологических заболеваний. Важно отме-
тить, что среди новых случаев шизофрении относитель-
ный риск смерти от сердечно-сосудистых и цереброваску-
лярных заболеваний был значительно выше (ОР=3,47), чем 
среди ранее диагностированных случаев (ОР=3,47), что, 
возможно, отражает более низкую заболеваемость этими 
патологиями среди молодого населения в целом, а также 
их более ранний дебют у лиц с шизофренией (скорее всего, 
из-за менее здорового образа жизни и влияния антипсихо-
тиков и других препаратов)170–172. 
Неоднократно сообщалось о том, что люди с шизофрени-

ей реже проходят необходимые скрининги (например, на 
факторы риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний, а также сами эти заболевания, на онкологические за-
болевания) и получают менее качественную медицинскую 
помощь, в том числе в контексте рекомендаций по измене-
нию образа жизни вроде отказа от курения и физической 
активности2,27,28,43,174,175. На эту проблему особенно важно 
обратить внимание, так как у людей с шизофренией куре-
ние на 70–162% увеличивает риск возникновения астмы, 
хронической обструктивной болезни легких и пневмо-
нии176; причем, по нашим данным, последняя несет наи-

больший риск смерти среди всех естественных причин. Та-
ким образом, чтобы сократить разрыв в показателях смерт-
ности среди людей с шизофренией, необходимо в обяза-
тельном порядке проводить мероприятия по отказу от ку-
рения, выполнять скрининги на сердечно-сосудистые и он-
кологические заболевания и вести мониторинг, давать 
последовательные рекомендации по ведению здорового 
образа жизни, а также своевременно начинать лечение об-
наруженных соматических патологий. Так как лица с ши-
зофренией реже, чем люди из общей популяции, получают 
медицинскую помощь или обращаются за ней, организа-
цию работы с соматическими заболеваниями психиатриче-
ских больных следует взять на себя специалистам по охра-
не физического здоровья, что будет соответствовать моде-
ли всестороннего и коллаборативного ухода17. 
В результате метаанализа мы обнаружили, что комор-

бидные ПР-ПАВ оказались существенным фактором риска 
повышенной смертности у людей с шизофренией. Веро-
ятно, это можно объяснить многочисленными неблагопри-
ятными соматическими, а также преднамеренными или 
случайными суицидальными последствиями таких рас-
стройств177–181. Все эти факторы указывают на необходи-
мость своевременных выявления и лечения ПР-ПАВ у лю-
дей с шизофренией185,186. 
Наш метаанализ показал, что при шизофрении антипси-

хотическая терапия (по сравнению с отсутствием таковой) 
ассоциировалась с меньшей общей смертностью. В част-
ности, показатели общей смертности были ниже при прие-
ме любых ИП-АП, любых АП2, в особенности клозапина. 
Эти выводы подтверждают предыдущие исследования, со-
гласно которым длительный прием клозапина при шизо-
френии ассоциировался со значительно меньшей общей 
смертностью в долгосрочной перспективе, по сравнению с 
использованием других антипсихотиков, несмотря на не-
благоприятное влияние клозапина на кардиометаболиче-
ские факторы риска187. У пациентов с резистентной шизо-
френией, принимавших клозапин, общая смертность ока-
залась ниже (на пограничном уровне значимости), чем при 
другой антипсихотической терапии; недостаточная значи-
мость, вероятно, была обусловлена низкой мощностью 
этих анализов. 
Недавнее финское общенациональное исследование на 

основе баз данных20 показало, что пациенты с шизофрени-
ей, принимающие антипсихотики (особенно ИП-АП и кло-
запин), значительно реже прекращали принимать назна-
ченные им статины, противодиабетические препараты, ан-
тигипертензивные средства и бета-блокаторы. Такая связь 
между использованием антипсихотиков и лучшей привер-
женностью к лечению соматических патологий (а также, в 
случае клозапина и ИП-АП более тщательным и регуляр-
ным медицинским наблюдением), скорее всего, опосредует 
защитный эффект антипсихотиков в отношении риска 
смерти при шизофрении. Чтобы подтвердить эту гипотезу, 
необходимы отдельные исследования. 
Использование любого ИП-АП или клозапина оказывало 

существенный защитный эффект в отношении смертности 
от суицида среди людей с ранее диагностированной шизо-
френией по сравнению с отсутствием антипсихотической 
терапии, чего не наблюдали в случае АП1. Несмотря на на-
учное подтверждение антисуицидального эффекта клоза-
пина188, выбор в пользу ИП-АП может быть обусловлен 
тем фактом, что суицид при шизофрении часто связан с 
развитием депрессии168. АП1 не облегчают депрессивные 
симптомы и даже провоцируют их развитие, тогда как мно-
гие АП2 продемонстрировали эффективность в лечении 
таких симптомов189–191. 
Мы выяснили, что в когортах с новыми случаями шизо-

френии применение АП1 ассоциировалось с повышенным 
риском смерти от суицида. Поэтому стоит воздержаться от 
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назначения этих препаратов в качестве первой линии лече-
ния, особенно на ранних стадиях болезни. При использова-
нии ИП-АП1 пациентами с новыми случаями шизофрении 
эта закономерность не подтвердилась, что указывает на по-
тенциальный опосредующий эффект более слабой привер-
женности к пероральным АП1 или защитный эффект инъ-
екционной пролонгированной формы благодаря более 
тщательному наблюдению за пациентом и, возможно, ра-
боте с развивающейся депрессией. 
Таким образом, наш метаанализ подчеркивает важность 

всестороннего наблюдения за состоянием физического 
здоровья пациентов с шизофренией, а также интегрирован-
ной и коллаборативной помощи, призванной решать про-
блемы как соматического, так и психиатрического характе-
ра; кроме того, анализ указывает на необходимость под-
держивающей антипсихотической терапии, контроля за 
приверженностью к лечению и смягчения последствий не-
соблюдения предписаний врача, а также более лояльных и 
своевременных решений о назначении ИП-АП2. Более то-
го, мы выяснили, что при шизофрении важно проводить 
скрининг на ПР-ПАВ и депрессию и лечить эти состояния, 
что позволит снизить смертность по любым и конкретным 
причинам. 
Мы зафиксировали небольшое, однако значимое повы-

шение избыточной смертности при шизофрении по сред-
нему году исследования (в диапазоне от 1957 до 2021 гг.). 
Это дополнительно подчеркивает, насколько срочно нужно 
решать проблему со смертностью в этой популяции. 
К сильным сторонам нашего метаанализа можно отнести 

большое количество исследований (n=135), соответствую-
щих критериям включения, внушительное число испытуе-
мых с шизофренией (4 536 447) и контролей из общей по-
пуляции (1 115 600 059), а также высокое качество анали-
зируемых исследований, чьи выводы оказались последова-
тельны и надежны даже после trim-and-fill проверок. Более 
того, удалось выделить направления для дальнейшего на-
учного поиска, так как анализы были скорректированы с 
учетом большего числа потенциально значимых факторов 
и более длительное наблюдение ассоциировалось с боль-
шим защитным эффектом антипсихотических препаратов 
в отношении повышенного риска смерти. 
Результаты данного метаанализа следует интерпретиро-

вать с учетом его ограничений.  
Во-первых, мы анализировали обсервационные когорт-

ные исследования, нерандомизированный характер кото-
рых не позволяет прослеживать причинно-следственные 
связи. Поскольку летальный исход – это относительно ред-
кое и позднее/отдаленное событие, рандомизированные 
контролируемые исследования (для которых, как правило, 
характерно небольшое число участников, скромная про-
должительность наблюдения, много выбывших и исключе-
ние многих пациентов с более тяжелыми психическими 
или соматическими проблемами192) считаются не лучшим 
выбором для количественной оценки риска смерти и вы-
явления обобщаемых ослабляющих или усугубляющих 
факторов. Для изучения риска смерти больше подойдут 
лонгитюдные когортные исследования, и в особенности те, 
что проводятся на основе общенациональных баз данных. 
Кроме того, о схожих с нашими выводами результатах со-
общили в двух менее объемных метаанализах, сосредото-
ченных на пациентах в рандомизированных контролируе-
мых исследованиях: смертность среди испытуемых, нахо-
дящихся на антипсихотической терапии, оказалась на 30–
50% ниже показателей тех, кто принимал плацебо193,194. 
Во-вторых, несмотря на то, что в нашем распоряжении 

было 135 исследований, внушительное число испытуемых 
с шизофренией и еще больше контролей из общей популя-
ции, некоторые выводы были основаны на результатах пя-
ти или менее исследований. В контексте количественной 

оценки конкретных факторов, повышающих или сокра-
щающих существующий разрыв показателей смертности, 
особенно остро встает вопрос о дополнительных исследо-
ваниях.  
В-третьих, во всех анализируемых исследованиях на-

блюдалась явная несогласованность в определении воз-
растных групп, что помешало нам всесторонне оценить 
влияние возраста на риск смерти по любым и конкретным 
причинам. В будущих исследованиях возраст следует ука-
зывать категориально и последовательно. 
В-четвертых, всего в нескольких исследованиях оцени-

вали риск смерти среди пациентов при первом психотиче-
ском эпизоде или резистентной шизофрении – двух под-
группах, особенно интересных с клинической точки зре-
ния.  
В-пятых, в некоторых работах не проводилась количе-

ственная оценка численности контрольной группы из об-
щей популяции, а использовались региональные или обще-
национальные контрольные выборки, ограниченные опре-
деленными временными периодами и/или возрастными 
группами. В таких случаях мы оценивали количество конт-
ролей из общей популяции, исходя из переписи (субпопу-
ляции) на момент сбора данных, что могло привнести не-
которые неточности.  
В-шестых, для оценки смертности в исследованиях при-

менялись разные метрики: чтобы свести результаты воеди-
но, мы объединили показатели риска, что также могло при-
внести неточности. Однако поскольку смертность – это от-
носительно редкий исход, во всех исследованиях когорты 
формировались по одному и тому же принципу и оценива-
лась одна и та же интересующая нас популяция, степень 
расхождения, вероятно, остается небольшой. 
Наконец, хотя мы предпочитали учитывать показатели 

риска, скорректированные по наиболее вероятным потен-
циальным искажающим факторам, мы не отказывались и 
от нескорректированных оценок риска, и корректировки не 
обязательно включали все / наиболее значимые ковариаты, 
связанные с риском смерти. Однако мы не собирались вы-
делять генетическое или узкоспецифичное влияние шизо-
френии на риск смерти – наша цель заключалась в оценке 
дифференцированного риска смерти по любым и конкрет-
ным причинам среди лиц с шизофренией, отличающихся 
от общей популяции и остальных контролей по многим 
психологическим, поведенческим, социальным и средо-
вым аспектам. Таким образом, потенциальное остаточное 
искажение со статистической точки зрения отражает ре-
альность людей, живущих с шизофренией, и обеспечивает 
желаемую обобщаемость. 

 
ВЫВОДЫ 

 
В данном метаанализе приведена наиболее полная и все-

охватывающая оценка риска смерти от любых и конкрет-
ных причин среди лиц с шизофренией в сравнении с об-
щей популяцией и остальными контрольными группами; 
дополнительно рассмотрены ослабляющие или усугуб-
ляющие факторы. Наш метаанализ подтверждает, что ши-
зофрения ассоциируется с большей смертностью: наиболь-
ший разрыв в этих показателях характерен для смертности 
от суицида, однако он наблюдается и в отношении осталь-
ных конкретных причин. Выводы о более высокой смерт-
ности при шизофрении основаны на анализе высокоточ-
ных данных, полученных из более 97% включенных в ра-
боту исследований, надежность и достоверность которых 
была подтверждена в многочисленных анализах подгрупп 
и метарегрессионных анализах. Важно отметить, что рост 
смертности ассоциировался с определенными модифици-
руемыми факторами риска, знание которых может помочь 
в клинической практике. 
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Последовательный и длительный прием АП2, ИП-АП2 и 
(по показаниям) клозапина при шизофрении на любой ста-
дии болезни может снизить риск смерти, так как антипси-
хотическая терапия (по сравнению с отсутствием таковой) 
обладает защитным эффектом в отношении смертности по 
разным причинам, в том числе от сердечно-сосудистых и 
цереброваскулярных заболеваний. Из этого следует, что 
даже антипсихотики, повышающие риск нежелательных 
кардиометаболических последствий, например клозапин, 
могут снижать общую смертность, которая не нивелиру-
ется большей, а, напротив, подтверждается меньшей 
смертностью от кардиометаболических осложнений. Под-
тверждение (и даже более серьезное доказательство) этих 
выводов можно найти в самых свежих, высококачествен-
ных и скорректированных исследованиях с более длитель-
ными периодами наблюдения. Наконец, несмотря на повы-
шенную озабоченность большей смертностью среди лю-
дей с тяжелыми психическими заболеваниями и (в особен-
ности) с шизофренией, этот разрыв медленно растет, в том 
числе по данным 2021 г. 
Эти результаты показывают, насколько срочно и ком-

плексно необходимо решать проблему с разрывом смертно-
сти в этой популяции. Обследование пациентов с шизофре-
нией на предмет сердечно-сосудистых рисков и соматиче-
ских патологий должно стать частью рутинной клинической 
практики, как и скрининг на ПР-ПАВ и депрессию. Кроме 
того, врачам следует проводить скрининг на риск суицида и 
депрессию среди лиц с первым эпизодом шизофрении неза-
висимо от их пола, а также избегать использования АП1. 
Таким образом, интегрированное лечение психических и 

соматических патологий у людей с шизофренией должно 
стать центральной темой исследований в сфере охраны 
психического здоровья и войти в повестку дня. Наш мета-
анализ подчеркивает, что снизить риск смертности можно 
путем проведения скрининга и оптимизации лечения ко-
морбидных соматических и психических заболеваний, а 
также за счет более раннего применения ИП-АП и (при на-
личии показаний) клозапина у лиц с шизофренией. Эти 
данные следует учесть в руководствах по лечению и внед-
рить в практическую тактику административного персона-
ла сферы здравоохранения. 
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Резюме. Оценка эффективности лечения пациентом – важный показатель качества оказания помощи при пациент-ориентированном подходе. 
Мы изучили ее составляющие и предикторы с помощью квартирных опросов среди респондентов, когда-либо получавших лечение по поводу 
большого депрессивного расстройства, генерализованного тревожного расстройства, социальной фобии, специфических фобий, посттравма-
тического стрессового расстройства, биполярного расстройства или расстройства, связанного с употреблением алкоголя. Данные получены 
в результате 30 популяционных эпидемиологических исследований – 17 в странах с высоким уровнем доходов (СВД) и 13 в странах с низким и 



283

Психические расстройства и расстройства, связанные с 
употреблением психоактивных веществ, широко распро-
странены во всем мире. По скромным оценкам, состояние 
примерно 20% людей соответствует критериям психиче-
ского расстройства в течение последних 12 месяцев, в 
течение жизни этот показатель составляет около 30%1,2. 
Психические расстройства и расстройства, связанные с 
употреблением психоактивных веществ, сопряжены с вы-
раженным дистрессом, нарушением повседневной жизне-
деятельности и ранней смертностью3,4,5. Экономическое 
бремя этих расстройств для отдельных лиц, семей и обще-
ства огромно, включая потерю дохода и производительно-
сти, выплаты по инвалидности и расходы на здравоохране-
ние и социальные услуги6,7. 
Рандомизированные контролируемые исследования 

(РКИ) документально подтвердили, что ряд фармакологи-
ческих и психосоциальных методов лечения эффективен 
при психических расстройствах и расстройствах, связан-
ных с употреблением психоактивных веществ. Тем не ме-
нее есть вопросы, касающиеся возможности распростра-
нения результатов РКИ на общую популяцию, поскольку 
эти исследования в основном проводятся в странах с высо-
ким уровнем доходов (СВД) и исключают пациентов со 
сложными сопутствующими заболеваниями, которых, как 
известно, очень много в реальной практике. 
Кроме того, вне контекста контролируемых исследова-

ний пациенты часто обращаются за несколькими видами 
лечения в течение времени в разных условиях. РКИ не пре-
доставляют информацию о всех этапах жизни и множестве 
различных услуг, за которыми обращаются пациенты в 
течение длительного времени. Важно понимать этот про-
цесс и его особенности в зависимости от расстройств. 
Хотя редукция симптомов, как правило, является основ-

ным и часто единственным предметом интереса клиниче-
ских исследований, известно, что пациенты имеют более 
широкие представления о том, что представляет собой эф-
фективное лечение8. Очень важно оценивать эффектив-
ность лечения с точки зрения пациента в реальных усло-
виях. Важным первым шагом для этого может стать широ-
кая оценка эффективности лечения на основании опросов 
пациентов, в рамках которых они могут дать общую свод-
ную оценку того, как лечение повлияло на их благополучие 
и функционирование в важных для них сферах жизни. 
Вероятность того, что обращение за помощью приведет 

к лечению, которое пациент сочтет полезным, представ-
ляет собой совместную функцию: а) вероятности того, что 
пациент сочтет конкретное лечение полезным, и б) веро-
ятности того, что пациент будет настойчиво обращаться за 
помощью, если предыдущее лечение не помогло. Опросы 
населения дают возможность проследить эти две состав-

ляющие у множества пациентов, определить оба агрегиро-
ванных распределения и изучить предикторы получения 
пациентом эффективного, с его точки зрения, лечения, опо-
средованного этими двумя составляющими. 
Мы провели серию исследований конкретных рас-

стройств для изучения, в какой степени люди считают про-
веденное лечение эффективным. В исследования были 
включены большое депрессивное расстройство, биполяр-
ное расстройство, генерализованное тревожное расстрой-
ство, посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР), социальная фобия, специфические фобии и рас-
стройства, связанные с употреблением алкоголя. Все ис-
следования проводились в рамках серии общенациональ-
ных опросов населения, в ходе которых респондентов 
спрашивали об их опыте обращения за профессиональной 
медицинской помощью. Выборки были взяты как из СВД, 
так и из СНСД. В предыдущих статьях представлены ре-
зультаты по отдельным расстройствам9,10,11,12,13,14,15. Мы об-
наружили, что подавляющее большинство людей в общей 
популяции, обращавшихся за лечением психических рас-
стройств, считают, что им помогли. Однако ни один вид 
помощи не оказался эффективным для всех пациентов, и 
лишь небольшая часть пациентов сообщила, что им помог 
первый специалист, у которого они лечились. Требовалась 
настойчивость, чтобы получить эффективное, с точки зре-
ния пациента, лечение. Тем не менее значительная часть 
пациентов сообщила, что они отказались от попыток по-
иска специалиста до того, как лечение стало приносить 
пользу, даже несмотря на то, что многие из этих людей 
продолжали страдать. 
Настоящее исследование дает возможность ответить на 

новые вопросы, взглянув на данные по всем расстрой-
ствам. У нас было несколько целей: оценить различия чис-
ла пациентов с различными расстройствами, сообщивших, 
что их лечение было эффективным; изучить количество 
специалистов, которых пациенты должны были посетить, 
чтобы получить лечение, которое они сочли эффективным; 
изучить настойчивость в обращении за профессиональной 
помощью среди пациентов, которым предшествующее 
лечение не помогло; оценить сопоставимость предикторов 
эффективности при различных расстройствах на уровне 
«пациент–расстройство»; и разбить значимые предикторы 
на отдельные ассоциации с эффективностью отдельных 
специалистов и настойчивостью в обращении за помощью 
после того, как предыдущее лечение не помогло. Различия 
между неодинаковыми расстройствами вполне ожидаемы, 
так как методы их лечения отличаются по доступности и 
эффективности. 
Мы также рассмотрели различия эффективности лече-

ния по оценке пациентов и настойчивости в обращении за 
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средним уровнем доходов (СНСД), проведенных в рамках программы Всемирных исследований психического здоровья (World Mental Health 
(WMH) Surveys) Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). Респондентов спрашивали, было ли лечение полезным, и при утвердительном 
ответе – у скольких специалистов они наблюдались перед тем, как получить эффективное лечение. Из всех опрошенных по всем диагностиче-
ским категориям 26,1% пациентов (N = 10 035) сообщили, что им помог первый специалист, к которому они обратились. Обращение ко вто-
рому специалисту после первого неудачного опыта лечения увеличило совокупную вероятность получения пользы от лечения до 51,2%. При об-
ращении к восьмому специалисту она возрастала до 90,6%. Однако только 22,8% пациентов продолжили бы обращаться к другим специали-
стам после неоднократного лечения, которое не принесло пользы. Хотя доля лиц с психическими расстройствами, которые обращались за 
лечением, в СВД была выше, и они были более настойчивы в обращении за помощью, чем в СНСД, доля случаев эффективного лечения по от-
ношению к общему числу не отличалась в СВД и СНСД. Был выявлен широкий спектр предикторов субъективной эффективности лечения, не-
которые из которых оказались общими для разных диагностических категорий, а другие стали уникальными для конкретных расстройств. 
Полученные результаты предоставляют новую информацию об оценке пациентами лечения в зависимости от диагноза в странах с разным 
уровнем дохода, а также позволяют предположить, что критически важным аспектом в улучшении качества помощи при психических рас-
стройствах должно быть поощрение настойчивого обращения за профессиональной помощью, если предыдущее лечение не помогло. 
 
Ключевые слова: эффективность лечения; обращение за профессиональной помощью; гетерогенность эффектов лечения; пациенториенти-
рованное оказание помощи; приверженность лечению; расстройства настроения; тревожные расстройства; посттравматическое стрессо-
вое расстройство; расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ; прецизионная психиатрия.
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помощью в СВД и СНСД и попытались определить общие 
или уникальные факторы, влияющие на эти два показателя 
в зависимости от вида расстройств и страны проживания 
больного. Информация о различиях такого рода может 
быть полезной для правильной расстановки приоритетов 
при разработке более эффективных методов лечения и/или 
предоставления более доступных услуг. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Выборка 

Всемирные исследования психического здоровья ВОЗ 
(The World Health Organization (WHO)’s World Mental He-
alth (WMH) Surveys) представляют собой скоординирован-
ную совокупность популяционных эпидемиологических 
исследований, проводимых на выборках неинституцио-
нального населения на дому по всему миру16. 
Данные для настоящего исследования взяты из 30 иссле-

дований WMH (Таблица 1). Семнадцать исследований бы-
ли проведены в странах, классифицируемых Всемирным 
банком (World Bank) как СВД (Аргентина, Австралия, 
Бельгия, Франция, Германия, Израиль, Италия, Япония, 
Нидерланды, Новая Зеландия, Северная Ирландия, Поль-
ша, Португалия, Саудовская Аравия, США, Испания (два 
исследования)). Остальные тринадцать исследований были 
проведены в странах, отнесенных к СНСД (Бразилия, 
Ирак, Ливан, Мексика, Нигерия, Перу, Китайская Народ-
ная Республика, Румыния, Южная Африка, Болгария и Ко-
лумбия (в последних проведено по два исследования)). 
Двадцать из этих 30 исследований были проведены на вы-

борках, репрезентативных на национальном уровне (14 в 
СВД, 6 в СНСД), три – на выборках, представляющих все го-
родские районы страны (Аргентина, Колумбия, Мексика),  
три – на выборках, представляющих отдельные штаты (Ниге-
рия) или городские агломерации (Япония, Перу), и четыре – 
на выборках, представляющих отдельные округа (Мурсия, 
Испания) или крупные города (Сан-Паулу, Бразилия; Медель-
ин, Колумбия; Шэньчжэнь, КНР). Доля ответивших варьиро-
валась от 45,9% (Франция) до 97,2% (Медельин, Колумбия) и 
в среднем составила 68,9% для всех опросов. 
 
Методы оценки 
 
Интервью 

 
Опросник, использованный в исследованиях WMH, 

представлял собой Комплексное международное диагно-
стическое интервью ВОЗ (Composite International Diagno-
stic Interview – CIDI), версия 3.017, полностью структуриро-
ванное диагностическое интервью, предназначенное для 
использования обученными непрофессионалами. Все ин-
тервьюеры WMH в разных странах прошли стандартную 
семидневную программу обучения  . Программа заверша-
лась экзаменом, который необходимо было сдать, прежде 
чем интервьюер получал разрешение участвовать в сборе 
данных18. Бланк опросника был разработан на английском 
языке и переведен на другие языки с использованием стан-
дартизированного протокола перевода ВОЗ19. 
Интервью проводилось лицом к лицу в домах респон-

дентов после получения информированного согласия с ис-
пользованием процедур, утвержденных местными инсти-
туциональными наблюдательными советами. Интервью 
состояло из двух частей. Часть I проводилась со всеми рес-
пондентами и оценивала основные психические расстрой-
ства в соответствии с DSM-IV (n=146 411 респондентов во 
всех опросах). Часть II оценивала наличие сопутствующих 
расстройств и корреляты и применялась к 100% респон-
дентов, которые соответствовали временным критериям 

для любого расстройства части I, плюс вероятностная под-
выборка других респондентов части I (n=80 841). 

 
Психические расстройства 
 
Хотя CIDI позволяет устанавливать диагнозы в соответ-

ствии с критериями как МКБ-10, так и DSM-IV, в представ-
ленном ниже анализе использованы только критерии  
DSM-IV. Мы рассмотрели семь расстройств: большое де-
прессивное расстройство, биполярное расстройство 
(включая биполярное расстройство I и II типа, подпорого-
вое биполярное расстройство), четыре тревожных рас-
стройства (генерализованное тревожное расстройство, 
посттравматическое стрессовое расстройство, социофобия 
и специфические фобии) и расстройства, связанные с упо-
треблением алкоголя (злоупотребление алкоголем без при-
знаков зависимости или алкогольная зависимость). Прове-
дены отдельные анализы эффективности лечения по оцен-
ке пациентов для больших депрессивных и маниакаль-
ных/гипоманиакальных эпизодов при биполярном рас-
стройстве. Таким образом, в общей сложности было рас-
смотрено восемь диагностических категорий. 
Выявлена хорошая согласованность20 между диагнозами 

DSM–IV, установленными на основании CIDI, и диагноза-
ми, установленными на основании независимых клиниче-
ских интервью, проведенных для повторной оценки с ис-
пользованием Структурированного клинического интер-
вью для DSM-IV (the Structured Clinical Interview for  
DSM-IV)21. При постановке диагнозов использовались кри-
терии исключения органического поражения, а не правила 
диагностической иерархии. CIDI включало ретроспектив-
ные отчеты о возрасте начала расстройства, основанные на 
специальной последовательности вопросов, которые, как 
было экспериментально показано, улучшают точность 
припоминания22. При оценке возраста начала расстройства 
респондентов просили указать свой возраст, когда они 
впервые испытали проявления полной симптоматики рас-
стройства, а не его первый симптом. 

 
Эффективность лечения, по оценке пациентов 
 
Респондентам, состояние которых в течении жизни соот-

ветствовало, по критериям DSM–IV, какой-либо из восьми 
диагностических категорий, задавали вопрос о возрасте 
начала заболевания и вопрос «Говорили ли вы когда-ни-
будь (выделено в оригинале. – Прим. пер.) в своей жизни с 
врачом или другим специалистом о своем…?» (формули-
ровка варьировалась в зависимости от диагностических 
категорий). Если ответ был утвердительным, интервьюер 
спрашивал: «Сколько вам было лет, когда вы впервые (вы-
делено в оригинале. – Прим. пер.) поговорили со специали-
стом о своем…?» (та же формулировка, что и в предыду-
щем вопросе). Термин «другие специалисты» был опреде-
лен и представлен респонденту на карточке до того, как 
был задан вопрос; он включал психологов, консультантов, 
духовников, травников, иглотерапевтов и других специали-
стов в области целительства. 
Респондентов, которые отвечали, что они говорили со 

специалистом, затем спрашивали: «Вы когда-нибудь про-
ходили лечение по поводу своего… (та же формулировка, 
что и в предыдущем вопросе), которое вы считаете полез-
ным или эффективным?» (выделено в оригинале. – Прим. 
пер.). Следующий вопрос варьировался в зависимости от 
того, получал ли респондент когда-либо полезное или эф-
фективное лечение. Если да, то интервьюер спрашивал: 
«Со сколькими специалистами вы когда-либо (выделено в 
оригинале. – Прим. пер.) говорили о вашем… (та же фор-
мулировка, что и в предыдущем вопросе) до того момента, 
как впервые получили эффективное лечение?». Если рес-

Всемирная Психиатрия 21: 2 Июнь 2022



285Всемирная Психиатрия 21:2 Июнь 2022

Таблица 1. Характеристики выборок исследований World Mental Health

Страна Состав выборки Сроки 
проведения

Возрастной 
диапазон

Размер выборки
Доля 

ответившихЧасть I Часть II

Страны с высоким уровнем дохода (СВД)

Аргентина Восемь крупных городских округов (около 
50% всего населения страны) 2015 18–98 3927 2116 77.3

Австралия Репрезентативная на национальном уровне 2007 18–85 8463 8463 60.0

Бельгия
Репрезентативная на национальном уровне 

(данные получены из национального 
реестра жителей Бельгии)

2001–2 18–95 2419 1043 50.6

Франция
Репрезентативная на национальном уровне 
(данные получены из национального списка 

семей с телефонными номерами)
2001–2 18–97 2894 1436 45.9

Германия Репрезентативная на национальном уровне 2002–3 19–95 3555 1323 57.8

Израиль Репрезентативная на национальном уровне 2003–4 21–98 4859 4859 72.6

Италия
Репрезентативная на национальном уровне 

(данные получены из реестров жителей 
муниципалитетов)

2001–2 18–100 4712 1779 71.3

Япония 11 городских агломераций 2002–6 20–98 4129 1682 55.1

Нидерланды
Репрезентативная на национальном уровне 

(данные получены из муниципального 
почтового реестра)

2002–3 18–95 2372 1094 56.4

Новая Зеландия Репрезентативная на национальном уровне 2004–5 18–98 12 790 7312 73.3

Северная Ирландия Репрезентативная на национальном уровне 2005–8 18–97 4340 1986 68.4

Польша Репрезентативная на национальном уровне 2010–1 18–65 10 081 4000 50.4

Португалия Репрезентативная на национальном уровне 2008–9 18–81 3849 2060 57.3

Саудовская Аравия Репрезентативная на национальном уровне 2013–6 18–65 3638 1793 61.0

Испания Репрезентативная на национальном уровне 2001–2 18–98 5473 2121 78.6

Испания (Мурсия) Репрезентативная на региональном уровне 
(Мурсия) 2010–2 18–96 2621 1459 67.4

Соединенные  
Штаты Америки Репрезентативная на национальном уровне 2001–3 18–99 9282 5692 70.9

Всего по СВД 89 404 50 218 63.0

Страны с низким/средним уровнем дохода (СНСД)

Бразилия (Сан-Пауло) Городская агломерация Сан–Пауло 2005–8 18–93 5037 2942 81.3

Болгария 1 Репрезентативная на национальном уровне 2002–6 18–98 5318 2233 72.0

Болгария 2 Репрезентативная на национальном уровне 2016–7 18–91 1508 578 61.0

Колумбия Все городские регионы страны (около 73% 
всего населения страны) 2003 18–65 4426 2381 87.7

Колумбия (Медельин) Городская агломерация Медельин 2011–2 19–65 3261 1673 97.2

Ирак Репрезентативная на национальном уровне 2006–7 18–96 4332 4332 95.2

Ливан Репрезентативная на национальном уровне 2002–3 18–94 2857 1031 70.0

Мексика Все городские регионы страны (около 75% 
всего населения страны) 2001–2 18–65 5782 2362 76.6

Нигерия 21 из 36 штатов (57% всего населения 
страны) 2002–4 18–100 6752 2143 79.3

Перу Пять городских регионов (около 38% всего 
населения страны) 2004–5 18–65 3930 1801 90.2

Китайская Народная 
Республика 
(Шэньчжэнь)

Городская агломерация Шэньчжэнь 2005–7 18–88 7132 2475 80.0

Румыния Репрезентативная на национальном уровне 2005–6 18–96 2357 2357 70.9

Южно-Африканская 
Республика Репрезентативная на национальном уровне 2002–4 18–92 4315 4315 87.1

Всего по СНСД 57 007 30 623 80.6

Всего 146 411 80 841 68.9
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пондент сообщал, что никогда не получал полезного или 
эффективного лечения, интервьюер спрашивал: «Со сколь-
кими специалистами вы когда-либо (выделено в оригина-
ле. – Прим. пер.) говорили о своем…?» (та же формулиров-
ка, что и в предыдущем вопросе). Мы сосредоточились на 
респондентах, которые сообщили о начале лечения не ра-
нее 1990 г. 

 
Предикторы 
 
Мы рассмотрели шесть различных видов предикторов 

эффективности лечения, о которой сообщали пациенты: 
основной диагноз, социально-демографические показате-
ли, сопутствующие заболевания до начала развития основ-
ного заболевания, тип(ы) лечения, сроки лечения и небла-
гоприятные условия в детстве. 
Основной диагноз был представлен в виде серии из 

восьми переменных-предикторов с условным кодом, что 
позволило изучить значимость различий между вышеупо-
мянутыми диагностическими категориями при оценке эф-
фективности лечения, с точки зрения пациента. Социаль-
но-демографические характеристики включали возраст 
при первом обращении, пол, семейное положение (заму-
жем, никогда не состоял в браке, ранее состоял в браке) на 
момент первого обращения, уровень образования среди 
тех, кто не был студентом (квартили, определяемые рас-
пределением внутри страны), и статус студента на момент 
первого обращения. 
Сопутствующие заболевания в анамнезе включали лю-

бую из семи других диагностических категорий, рассмат-
риваемых здесь, до достижения возраста первого обраще-
ния по поводу основного диагноза. Мы также включили 
две другие сопутствующие диагностические категории для 
расстройств, связанных с употреблением психоактивных 
веществ (зависимость от психоактивных веществ и зло-
употребление психоактивными веществами без признаков 
зависимости). Вещества, рассмотренные в рамках послед-
ний категории, включали как отпускаемые по рецепту ле-
карства (используемые без рецепта или больше, чем реко-
мендовано), так и запрещенные наркотические вещества. 
Точные названия веществ и названия, используемые для их 
описания, варьировались в различных исследованиях в за-
висимости от того, какие наркотики распространены в дан-
ных странах. Мы не включали расстройства, связанные с 
употреблением психоактивных веществ, в число основных 
диагностических категорий, так как слишком мало иссле-
дований оценивали эффективность их лечения. 
Тип лечения был определен как перекрестная классифи-

кация переменных: а) применение медикаментозного лече-
ния, или психотерапии, или и того и другого на момент 
первичного обращения; б) типы специалистов, к которым 
пациент обращался в этот период, включая специалистов 
по психическому здоровью (психиатр, психиатрическая 
медсестра, психолог, психиатрический социальный работ-
ник, консультант по психическому здоровью), специали-
стов первичной медицинской помощи, специалистов в 
области оказания социальных услуг (социальный работник 
или консультант в агентстве социальных услуг, духовный 
наставник), а также поставщиков услуг дополнительной 
помощи / альтернативной медицины (целители разных ти-
пов или группы самопомощи). 
Сроки лечения представляли собой дихотомическую пе-

ременную (произошло первое обращение респондента по 
поводу основного диагноза до 2000 г. или позже), и непре-
рывную переменную времени задержки лечения в годах, 
рассчитанную как разница между возрастом начала рас-
стройства и возрастом при первом обращении. 
Неблагоприятные условия в детстве оценивались с по-

мощью 12 вопросов о жизни респондентов до того, как им 

исполнилось 18 лет23. На основе исследовательского ана-
лиза латентных классов дихотомически оцененные ответы 
были объединены в два дихотомических индикатора дис-
функционирования семьи и других невзгод. Дисфункцио-
нальные варианты родительской семьи включали четыре 
типа родительской дезадаптации (психическое заболева-
ние, злоупотребление психоактивными веществами, совер-
шение преступления, насилие) и три типа жестокого обра-
щения (физическое насилие, сексуальное насилие, отсут-
ствие должной заботы). Другие неблагоприятные условия 
в детстве включали три типа потерь (смерть родителей, 
развод родителей, иная разлука с родителями), опасные 
для жизни соматические заболевания респондентов и эко-
номические невзгоды семьи. Вопросы о смерти родителей, 
разводе и других вариантах потери (например, передача 
респондента в приемную семью) касались небиологиче-
ских, а также биологических родителей. 

 
Методы анализа 

 
Выборка для анализа была ограничена людьми, полу-

чившими первое в жизни лечение по поводу по крайней 
мере одной из основных диагностических категорий в 
течение или после 1990 г. Данные были сгруппированы 
по восьми диагностическим категориям. Информация об 
основном диагнозе представлена в виде серии предиктор-
ных переменных с условным кодом. Для изучения услов-
ных вероятностей использованы перекрестные таблицы: 
а) эффективность лечения, по оценке пациента, и количе-
ство посещенных специалистов и б) условная веро-
ятность продолжения обращения за помощью после пре-
дыдущего неэффективного лечения. Затем использова-
лись стандартные методы анализа выживаемости с дис-
кретным временем24 для расчета кривых совокупной вы-
живаемости для вероятности эффективности лечения, с 
точки зрения пациента, и настойчивости в обращении за 
помощью в соответствии с числом специалистов, к кото-
рым больные обращались. 
Затем проведена оценка модифицированных регрессион-

ных моделей Пуассона для бинарных исходов25 для изуче-
ния исходных предикторов (например, возраста на момент 
начала лечения) эффективности лечения, с точки зрения 
пациента, независимо от количества специалистов, кото-
рые его наблюдали. Коэффициенты и 95% доверительные 
интервалы (CI) были возведены в степень для получения 
соотношения рисков (RRs). В случае вариабельности инди-
катора для основного диагноза RR были центрированы для 
интерпретации вариаций по категориям. Произведение 
центрированных RR по всем диагностическим категориям 
равно 1,0, что позволяет интерпретировать каждый отдель-
ный RR как относительный к среднему для всех категорий. 
Затем та же связующая функция и преобразования при-

менялись для декомпозиции каждого значимого предикто-
ра на уровне пациента, чтобы выяснить, была ли связь это-
го предиктора с исходом обусловлена одной, другой или 
обеими из двух ассоциаций: связь предиктора с условным 
RR эффективности отдельного специалиста и связь пре-
диктора с условным RR настойчивости в обращении за по-
мощью после того, как предыдущее лечение не принесло 
пользы. Наконец, были оценены взаимосвязи между диаг-
ностическими категориями и каждым предиктором, чтобы 
изучить возможность изменения силы предиктора в зави-
симости от расстройства. Важно отметить, что эти взаимо-
связи изучались по одной, а не вместе, чтобы избежать 
проблем с нестабильностью модели. 
Выполнено взвешивание данных для корректировки ве-

роятностей отбора (из-за того, что в каждом доме опраши-
вался только один человек, независимо от того, сколько от-
вечающих критериям взрослых в нем проживало) и показа-
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телей отказов от сообщения сведений (задокументирован-
ных по расхождению распределения социально-демогра-
фических или географических переменных, по данным пе-
реписи населения, и распределения этих же переменных в 
выборке). Кроме того, данные респондентов Части II были 
взвешенны, чтобы скорректировать недостаточную выбор-
ку респондентов Части I без расстройств. Последнее взве-
шивание привело к тому, что оценки распространенности 
расстройств Части I во взвешенной выборке Части II были 
практически идентичны оценкам в выборке Части I26. 
Из-за взвешивания и географической кластеризации ди-

зайна исследований WMH все статистические анализы 
проводились с использованием линеаризации с помощью 
ряда Тейлора27, метода проектирования, реализованного в 
программной системе SAS 9.428. Статистическую значи-
мость последовательно оценивали с использованием дву-
сторонних тестов на уровне 0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Распространенность расстройств, лечение  
и эффективность лечения, по оценке пациентов 

 
Распространенность расстройств в течение жизни в об-

щей выборке варьировалась от 9,5% для расстройств, свя-
занных с употреблением алкоголя (11,5% в СВД; 6,7% в 
СНСД), до 1,2% для большого депрессивного эпизода при 
биполярном расстройстве (1,3% в странах с СВД; 0,9% в 
СНСД). Распространенность была неизменно выше в стра-
нах с СВД, чем в СНСД (χ2

1=10,8–398,0, p=от 0,001 до 
<0,001) (Таблица 2). 
Примерно четверть (23,0%) респондентов, распределен-

ных по диагностическим категориям, получала лечение, но 
эта доля была почти в два раза выше в СВД, чем в СНСД 
(27,1% против 13,8%, χ2

1=382,4, p<0,001). Доля лиц, полу-
чавших лечение, также значительно различалась в зависи-
мости от диагноза как в общей выборке (χ2

7=1402,0, 
p<0,001), так и в подвыборках в зависимости от уровня до-
ходов страны (χ2

7=1308,6, p<0,001 в СВД; χ2
7=230,4, 

p<0,001 в СНСД). Это различие было сопоставимым в СВД 
и СНСД (корреляция Пирсона=0,88), хотя в СВД неизмен-
но выше, чем в СНСД (χ2

1=7,1–261,0, p=0,008 до <0,001), от 
43,9% (47,9% в СВД; 31,9% в СНСД) для большого депрес-
сивного эпизода при биполярном расстройстве до 11,8% 
(14,2% в СВД; 6,4% в СНСД) для расстройств, связанных с 
употреблением алкоголя. 
При этом 61,7% всех пациентов сообщили, что лечение 

им помогло, однако доля таких пациентов в СВД несколько 
выше, чем в СНСД (62,6% против 57,6%, χ2

1=6,4, p=0,012). 
Доля пациентов, сообщивших о том, что лечение им по-
могло, значительно варьировалась в зависимости от диаг-
ностической категории как в общей выборке (χ2

7=189,6, 
p<0,001), так и в подвыборках в зависимости от уровня до-
хода страны (χ2

1=168,3, p<0,001 в СВД; χ2
1=25,73, p<0,001 в 

СНСД). Это различие было очень схожим в СВД и СНСД 
(корреляция Пирсона = 0,80): от 70,0% при генерализован-
ном тревожном расстройстве (70,9% в СВД; 62,8% в 
СНСД) до 44,5% при расстройствах, связанных с употреб-
лением алкоголя (44,0% в СВД; 46,8% в СНСД). 
Различия процента пациентов, сообщивших о том, что 

лечение им помогло, в СВД и СНСД были незначительны-
ми для всех диагностических категорий, кроме одной 
(χ2

1=0,0–2,7, p=0,93–0,10). Исключение составило большое 
депрессивное расстройство, при этом доля пациентов, со-
общивших об эффективности лечения, в СВД была выше, 
чем в СНСД (70,1% против 62,4%, χ2

1=9,7, p=0,002). 
 

 
Условная и совокупная вероятности  
эффективности лечения 

 
По данным всех исследований, 26,1% пациентов с различ-

ными диагнозами (N=10 035) сообщили, что им помог пер-
вый специалист, к которому они обратились (Таблица 3). Это 
меньше половины от 61,7% пациентов, отметивших эффек-
тивность лечения, что указывает на то, что большинство па-
циентов обращались к двум или более специалистам, прежде 
чем получили лечение, которое сочли полезным. 
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Число специалистов, к которым обращались после предыдущего неэффективного лечения

Все страны

Страны с высоким уровнем доходов

Страны с низким/средним уровнем доходов

Рисунок 1. Совокупная доля пациентов, которые, как ожидается, получат эффективное лечение, к числу специалистов,  
к которым обращались (с учетом данных всех диагностических категорий)
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Условная (настойчивость в обращении за помощью 
после того, как предыдущие специалисты не помогли) ве-
роятность получения помощи была немного выше при об-
ращении ко второму и третьему специалисту (34,0–32,2%), 
а затем последовательно снижалась от четвертого к шесто-
му (26,2–24,7%) и для седьмого/восьмого составила 
17,8–17,9%. Условные вероятности были гораздо более из-
менчивыми и, как правило, низкими для 9–14 специали-
стов (в среднем 10,7%). Различия между СВД и СНСД в ос-
новном были незначимыми (см. Таблицу 3). 
Анализ выживаемости показал, что совокупная веро-

ятность получения помощи возросла до 51,2% после обра-

щения ко второму специалисту, если не помог первый, до 
66,9% – после обращения к третьему, 75,6% – к четвертому 
и достигала 90,6% при обращении к восьмому (Рисунок 1). 
Различия между СВД и СНСД были небольшими и стати-
стически незначимыми (χ2

1=2,4, p=0,12). 
 
Настойчивое обращение за помощью  
после предыдущего неэффективного лечения 

 
Предыдущие результаты ясно показывают, что настойчи-

вость в поисках помощи вознаграждается. Но насколько 
настойчиво пациенты обращаются за помощью после того, 

Таблица 2. Распространенность в течение жизни расстройств DSM–IV, рассмотренных в анализе, доля респондентов, получивших 
лечение, и доля респондентов, посчитавших лечение полезным

Распространенность 
расстройств на 

протяжении жизни
Доля респондентов, 
получивших лечение

Доля респондентов, 
посчитавших лечение 

полезным

% SE N % SE N % SE N

Большое депрессивное расстройство

Всего 8.8 0.1 80 332 37.2 0.7 7448 68.2 1.1 2726

Страны с высоким уровнем доходов 10.0 0.2 41 778 47.1 1.0 4438 70.1 1.2 2082

Страны с низким/средним уровнем доходов 7.4 0.2 38 554 22.5 1.0 3010 62.4 2.2 644

Генерализованное тревожное расстройство

Всего 4.5 0.1 113 226 34.6 0.8 5674 70.0 1.4 1897

Страны с высоким уровнем доходов 5.3 0.1 76 775 38.4 0.9 4617 70.9 1.4 1701

Страны с низким/средним уровнем доходов 2.8 0.1 36 451 19.2 1.8 1057 62.8 4.9 196

Социальная фобия

Всего 4.6 0.1 117 856 22.8 0.7 5686 65.1 1.6 1322

Страны с высоким уровнем доходов 5.9 0.1 71 916 24.8 0.8 4538 65.9 1.7 1148

Страны с низким/средним уровнем доходов 2.5 0.1 45 940 15.8 1.3 1148 60.4 5.1 174

Специфические фобии

Всего 7.7 0.1 112 507 13.7 0.5 9179 47.5 1.8 1296

Страны с высоким уровнем доходов 8.2 0.1 59 815 16.7 0.6 5496 47.3 2.0 944

Страны с низким/средним уровнем доходов 7.0 0.2 52 692 9.7 0.7 3683 48.0 3.5 352

Посттравматическое стрессовое расстройство

Всего 4.4 0.1 52 979 23.5 1.0 3511 57.0 2.4 779

Страны с высоким уровнем доходов 5.3 0.1 37 422 26.4 1.1 2906 57.6 2.4 726

Страны с низким/средним уровнем доходов 2.3 0.1 15 557 6.8 1.2 605 43.8 9.2 53

Большой депрессивный эпизод в рамках биполярного расстройства

Всего 1.2 0.1 55 206 43.9 2.6 624 65.1 3.9 280

Страны с высоким уровнем доходов 1.3 0.1 36 919 47.9 3.0 481 64.6 4.2 235

Страны с низким/средним уровнем доходов 0.9 0.1 18 287 31.9 4.8 143 67.3 9.3 45

Маниакальный/гипоманиакальный эпизод

Всего 2.3 0.1 91 416 26.6 1.3 2178 63.1 2.4 598

Страны с высоким уровнем доходов 2.7 0.1 58 991 28.9 1.5 1705 63.0 2.5 503

Страны с низким/средним уровнем доходов 1.6 0.1 32 425 19.3 2.2 473 63.5 6.1 95

Расстройства вследствие употребления алкоголя

Всего 9.5 0.1 93 843 11.8 0.5 9378 44.5 2.3 1137

Страны с высоким уровнем доходов 11.5 0.2 53 903 14.2 0.7 6867 44.0 2.5 974

Страны с низким/средним уровнем доходов 6.7 0.2 39 940 6.4 0.8 2511 46.8 5.3 163

Все диагностические категории

Всего 23.0 0.3 43 678 61.7 0.7 10 035

Страны с высоким уровнем доходов 27.1 0.4 31 048 62.6 0.7 8313

Страны с низким/средним уровнем доходов 13.8 0.5 12 630 57.6 1.9 1722

SE – стандартная ошибка.
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как предыдущее лечение не помогло? По данным всех 
опросов, 70,7% пациентов со всеми диагнозами, в лечении 
которых не помог первый специалист, обратились ко вто-
рому специалисту (Таблица 4), но эта доля была значитель-
но выше в СВД, чем в СНСД (72,9% против 60,3%, 
χ2

1=40,9, р<0,001). Условная (при условии, что предыду-
щие специалисты не помогли) вероятность настойчивости 
была существенно выше после посещения специалистов, 
оказывающих дополнительную помощь, при этом, как пра-
вило, отмечались незначительные различия между СВД и 
СНСД (см. Таблицу 4). 
Однако анализ выживаемости показал, что совокупная 

вероятность настойчивого обращения за помощью заметно 
снижалась, если лечение вновь не помогало (Рисунок 2), и 
была значительно выше в СНСД, чем в СВД (χ2

1=35,2, 
p<0,001). Например, только 53,3% пациентов (54,8% в 
СВД; 46,6% в СНСД) продолжили обращаться за профес-
сиональной помощью после того, как им не помог второй 
специалист; 34,8% (36,1% в СВД; 28,6% в СНСД) – после 
обращения к четвертому и 25,2% (27,3% в СВД; 15,2% в 
СНСД) – после шестого. 
В то время как на Рисунке 1 показано, что 90,6% пациен-

тов могли бы получить помощь, если бы обратились к 
восьмому специалисту, результаты на Рисунке 2 показы-
вают, что только 22,8% (25,5% в СВД; 10,9% в СНСД) па-
циентов продолжили бы так долго искать помощи. 
 
Предикторы эффективности лечения 

Мы изучили предикторы эффективности лечения на ос-
новании объединенных данных по всем диагностическим 
категориям и всем специалистам, к которым пациенты об-
ращались (Таблица 5). Значительные различия RR были 
обнаружены по разным диагностическим категориям 
(χ2

7=60,7, p<0,001), при этом RR было выше среднего (по 

категориям) для большого депрессивного расстройства, ге-
нерализованного тревожного расстройства и социальной 
фобии (1,16–1,19) и ниже среднего для специфических фо-
бий и расстройств, связанных с употреблением алкоголя 
(0,88–0,68). 
Кроме того, выявлена значимая положительная корреля-

ция RR эффективности лечения, по оценке пациентов, с 
возрастом при первом обращении, высоким уровнем обра-
зования, злоупотреблением психоактивными веществами 
без признаков зависимости в анамнезе и медикаментозным 
лечением, проводимым либо в секторе специализирован-
ных служб психического здоровья, либо в учреждениях до-
полнительной помощи / альтернативной медицины, или в 
нескольких секторах. Выявлена значимая отрицательная 
корреляция RR с наличием генерализованного тревожного 
расстройства в анамнезе и задержкой лечения. 
Декомпозиция была сфокусирована на значимых пре-

дикторах на уровне пациента. Более высокие, чем в сред-
нем, RR для большого депрессивного расстройства, гене-
рализованного тревожного расстройства и социальной фо-
бии были обусловлены комбинацией значительного повы-
шения RR отдельных специалистов, оказывающих помощь 
(RR=1,11–1,11) и настойчивого обращения за помощью 
(RR=1,05–1,08). RR ниже среднего для специфической фо-
бии и расстройств, вызванных употреблением алкоголя, 
было связано со значительным снижением RR отдельных 
специалистов, оказывающих помощь при обоих расстрой-
ствах (RR=0,86–0,81), что сочеталось с низким RR настой-
чивого обращения за помощью при расстройстве, связан-
ном с употреблением алкоголя (RR=0,81). 
Повышение RR, ассоциированное с возрастом при пер-

вом лечении и высоким уровнем образования, было в боль-
шей степени связано с пользой от обращения к отдельным 
специалистам (RR=1,09–1,05), чем с настойчивым обраще-
нием за помощью после того, как предыдущее лечение не 
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Таблица 3. Условные вероятности получения пользы от лечения, по оценке пациентов, в соответствии с числом специалистов,  
к которым они обращались (по всем диагностическим категориям)

Число специалистов,  
к которым обращался 
пациент

Все страны Страны с высоким уровнем доходов Страны с низким/  
средним уровнем доходов

% SE N % SE N % SE N

1 26.1 0.6 10 035 25.4 0.7 8313 29.2 1.4 1722

2 34.0 1.0 5261 33.6 1.1 4530 36.2 2.9 731

3 32.2 1.4 2705 32.3 1.6 2329 32.0 3.3 376

4 26.2 1.9 1454 26.2 2.1 1260 25.8 5.0 194

5 24.3 1.9 876 25.1 2.1 766 19.2 3.8 110

6 24.7 2.8 539 24.8 3.1 483 24.2 5.7 56

7 17.8 2.8 360 18.0 3.0 321 16.5 7.3 39

8 17.9 4.1 277 19.1 4.4 248 6.1 4.3 29

9 4.5 1.7 222 3.7 1.7 198 10.5 7.1 24

10 31.5 4.5 208 34.5 4.9 187 4.9 3.8 21

11 16.8 5.4 95 7.9 3.8 81 56.9 13.8 14

12 15.1 4.2 82 16.7 4.6 73 0.0 0.0 9

13 3.2 1.8 63 2.3 2.0 55 10.3 2.3 8

14 1.5 1.5 59 1.6 1.6 52 0.0 0.0 7

15 22.9 8.4 58 25.8 9.4 51 0.0 0.0 7

16 0.0 0.0 45 0.0 0.0 39 0.0 0.0 6

17 0.0 0.0 45 0.0 0.0 39 0.0 0.0 6

18 3.2 3.2 44 3.7 3.7 38 0.0 0.0 6

19 6.6 1.4 43 0.0 0.0 37 46.1 10.8 6

20 23.7 8.1 42 25.8 8.9 37 0.0 0.0 5

SE – стандартная ошибка.
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помогло. Напротив, повышение RR эффективности при 
злоупотреблении психоактивными веществами без форми-
рования зависимости в анамнезе было обусловлено значи-
мо более настойчивым обращением за помощью (RR=1,04) 
и незначимым повышением эффективности помощи от-
дельных специалистов (RR=1,05). 
Повышение RR, связанных с медикаментозным лечени-

ем, проводимым в специализированном секторе психиче-
ского здоровья, в секторе дополнительной помощи / аль-
тернативной медицины и в нескольких секторах, были бо-
лее сложными: все оказались обусловлены значительно бо-
лее высокой настойчивостью в обращении за помощью 
(RR=1,19–1,06), но ни в одном из случаев не выявлено свя-

зи со значимым увеличением эффективности отдельных 
специалистов. Фактически, полезность отдельных специа-
листов была значительно ниже для двух из этих видов 
лечения (RR=0,88–0,88). Наконец, снижение RR, обуслов-
ленное задержкой лечения и наличием генерализованного 
тревожного расстройства в анамнезе, было связано с по-
стоянно снижающейся ассоциацией как с эффективностью 
отдельных специалистов (RR=0,98–0,91), так и с настойчи-
востью в обращении за помощью (RR=0,97–0,97), хотя ста-
тистическая значимость была установлена только для RR 
задержки лечения при настойчивом обращении за помо-
щью и эффективностью отдельных специалистов при гене-
рализованном тревожном расстройстве в анамнезе. 
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Все страны
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Рисунок 2. Совокупная доля пациентов, которые, как ожидается, продолжат обращаться за профессиональной помощью после 
предыдущего неэффективного лечения (с учетом данных по диагностическим категориям)

Таблица 4. Условная вероятность повторного обращения за профессиональной помощью после предыдущего лечения,  
которое не помогло (по всем диагностическим категориям)

Количество предыдущих 
специалистов, к которым 
обращался пациент

Все страны Страны с высоким уровнем 
доходов

Страны с низким/  
средним уровнем доходов

% SE N % SE N % SE N

1 70.7 0.7 7,382 72.9 0.8 6,179 60.3 1.8 1,203

2 75.5 1.0 3,524 75.2 1.1 3,030 77.3 2.4 494

3 80.4 1.1 1,823 80.8 1.2 1,564 77.8 2.7 259

4 81.2 1.8 1,079 81.6 2.0 937 78.8 4.1 142

5 82.7 1.8 644 86.6 1.8 563 60.7 6.1 81

6 87.4 2.1 408 87.4 2.3 364 87.9 6.0 44

7 90.6 2.3 305 93.1 1.9 270 71.5 11.5 35

8 94.1 3.4 233 93.8 3.7 207 97.1 2.7 26

9 97.7 1.0 213 97.5 1.2 192 100 0.0 21

10 66.7 5.7 135 63.5 6.4 116 85.4 8.0 19

11 98.2 1.3 84 98.0 1.4 75 100 0.0 9

12 84.0 8.5 68 83.7 9.5 59 86.2 10.7 9

13 99.3 0.7 60 99.2 0.8 53 100 0.0 7

14 100 0.0 58 100.0 0.0 51 100 0.0 7

15 97.7 2.0 47 99.6 0.4 40 86.2 12.2 7

16 100 0.0 45 100.0 0.0 39 100 0.0 6

17 91.8 7.7 45 90.6 8.8 39 100 0.0 6

18 100 0.0 43 100.0 0.0 37 100 0.0 6

19 100 0.0 42 100.0 0.0 37 100 0.0 5

SE – стандартная ошибка.
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Различия в предикторах  
по диагностическим категориям 

 
Затем были изучены различия в предикторах эффектив-

ности лечения на уровне пациента по основным диагно-
стическим категориям. Два предиктора имели значитель-
но отличающиеся RR, предсказывающие эффективность 
лечения расстройств, связанных с употреблением алкого-
ля, по сравнению с другими диагностическими катего-
риями (пол и тип лечения) (Таблица 6). Четыре других 
предиктора имели значительно отличающиеся RR, пред-
сказывающие полезность лечения в остальных катего-
риях (образование, задержка лечения, начало лечения 
после 2000 г. и неблагоприятные условия в детстве) (Таб-
лица 7). 
Неблагоприятные условия в детстве вследствие дис-

функциональной семьи включали физическое насилие, 
сексуальное насилие, отсутствие должной заботы, психи-
ческое расстройство у родителя, расстройство, связанное с 
употреблением психоактивных веществ, преступления ро-
дителей и насилие в семье. Другие неблагоприятные усло-
вия в детстве включали смерть родителей, развод родите-
лей, другую потерю родителей, физическую болезнь и эко-
номические трудности семьи. 

Значимые половые различия (χ2
1=7,8, p=0,005) в эффек-

тивности лечения расстройств, вызванных употреблением 
алкоголя, по сравнению с другими категориями возникли 
потому, что женщины при первом обращении значительно 
реже, чем мужчины, сообщали о том, что лечение было по-
лезным (RR=0,78), в то время как женщины, получавшие 
лечение по поводу других диагнозов, значительно чаще, 
чем мужчины, считали лечение полезным (RR=1,05) (Таб-
лица 6). Декомпозиция показала, что половые различия 
были обусловлены различиями эффективности отдельных 
специалистов, а не различиями настойчивости в обраще-
нии за помощью. 
Значительно более высокое RR эффективности психотера-

пии, чем других видов лечения расстройств, связанных с 
употреблением алкоголя, было ассоциировано не с более вы-
соким RR эффективности на уровне отдельного специалиста, 
а с более высокой вероятностью повторного обращения 
после предыдущего неэффективного лечения (RR=1,20). 
Значимый эффект образования как предиктора эффектив-

ности лечения в других диагностических категориях был 
обусловлен отличиями пациентов, которые были студента-
ми на момент начала лечения, от других больных (χ2

6=30,7, 
p<0,001), а не ассоциацией, включающей уровень образова-
ния среди тех, кто студентами не являлся (χ2

6=8,7, p=0,19). 
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Таблица 6. Значимые предикторы различий эффективности лечения, по оценке пациентов, между пациентами, получающими 
лечение расстройств, связанных с употреблением алкоголя (РСУА), по сравнению с другими диагностическими категориями, 
разложенными посредством ассоциаций с эффективностью отдельных специалистов и настойчивостью в обращении за помощью, 
объединенные по числу специалистов, к которым обращались

Эффективность лечения по оценке 
пациента

Эффективность отдельных 
специалистов

Настойчивость в обращении за 
помощью, если предыдущее лечение 

не помогло
RR 95% CI RR 95% CI RR 95% CI

Пол (женский)

РСУА 0.78* 0.64–0.96 0.77* 0.61–0.97 0.98 0.91–1.06

Другие 1.05* 1.00–1.10 1.07* 1.00–1.14 1.02 0.99–1.04

Вид лечения (психотерапия)

РСУА 1.44* 1.14–1.82 1.09 0.82–1.45 1.20* 1.07–1.36

Другие 1.01 0.95–1.07 0.92* 0.84–1.00 1.04 1.00–1.07
*Значимо при уровне значимости 0.05; RR – скорректированное соотношение рисков; CI – доверительный интервал.

Таблица 7. Значимые предикторы различий эффективности лечения, по оценке пациентов, по диагностическим категориям, кроме 
расстройств, связанных с употреблением алкоголя, с эффективностью отдельных специалистов и настойчивостью в обращении за 
помощью, объединенные по числу специалистов, к которым обращались

Эффективность лечения 
по оценке пациента

Эффективность 
отдельных специалистов

Настойчивость в обращении  
за помощью, если предыдущее 

лечение не помогло
RR 95% CI RR 95% CI RR 95% CI

Статус студента 

Большое депрессивное расстройство 1.21* 1.07–1.37 1.14 0.94–1.40 1.07 1.00–1.14

Специфические фобии 0.73* 0.57–0.93 0.63* 0.47–0.84 1.08 0.98–1.19

Задержка лечения

Большое депрессивное расстройство 0.93* 0.89–0.97 0.96 0.90–1.01 0.96* 0.93–0.99

Посттравматическое расстройство 0.86* 0.78–0.94 0.89* 0.80–0.99 0.95* 0.91–0.99

Начало лечения после 2000 г.

Посттравматическое стрессовое расстройство 0.76* 0.66–0.89 0.89 0.72–1.10 0.87* 0.80–0.95

Неблагоприятные условия в детстве

Посттравматическое стрессовое расстройство, 
дисфункциональная семья 0.73* 0.60–0.88 0.67* 0.52–0.86 0.91 0.83–1.01

Посттравматическое стрессовое расстройство, 
другое 0.57* 0.42–0.76 0.64* 0.46–0.89 0.78* 0.66–0.92

*Значимо при уровне значимости 0.05; RR – скорректированное соотношение рисков; CI – доверительный интервал.
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Студенты значительно чаще, чем другие пациенты, получа-
ли эффективное лечение большого депрессивного расстрой-
ства (RR=1,21) из-за повышенных, но незначимых ассоциа-
ций между статусом студента и эффективностью отдельных 
специалистов, а также настойчивостью в обращении за по-
мощью (см. Таблицу 7). Вместе с тем студенты значительно 
реже, чем другие пациенты, получали эффективное лечение 
от специфической фобии (RR=0,73). Это было связано с тем, 
что отдельные специалисты с меньшей вероятностью ока-
зывались полезными для студентов, чем другим пациентам 
с этим расстройством (RR=0,63). Студенты не отличались от 
других пациентов по RR эффективности лечения на уровне 
пациента для других диагностических категорий (χ2

1=0,2–
3,4, p=0,66 до 0,06). 
Как описано выше (см. Таблицу 5), задержка лечения бы-

ла предиктором снижения эффективности терапии на уров-
не пациента в целом, что происходило потому, что больные, 
которые получили лечение с запозданием, с меньшей веро-
ятностью, чем другие пациенты, упорно обращались за по-
мощью. Однако эта связь была значимой только для боль-
шого депрессивного расстройства и посттравматического 
стрессового расстройства (RR=0,93–0,86), в обоих случаях 
из–за снижения настойчивости в обращении за помощью 
(RR=0,96–0,95), при посттравматическом стрессовом рас-
стройстве – за счет снижения эффективности отдельных 
специалистов (RR=0,89). Задержка первого лечения не была 
предиктором снижения RR эффективности лечения, по 
оценке пациента, для других диагностических категорий 
(χ2

1=0,0–2,1, p=0,88–0,15). 
Значительная вариация эффективности в зависимости от 

того, было ли лечение начато после 2000 г., оказалась об-
условлена исключительно ассоциацией у пациентов, про-
ходивших лечение посттравматического стрессового рас-
стройства (RR=0,76), с недостоверным снижением RR эф-
фективности лечения у отдельных специалистов (RR=0,89) 
и значительным снижением RR настойчивости в обраще-
нии за помощью (RR=0,87). Не установлено значимой свя-
зи между годом начала лечения и эффективностью лече-
ния, по оценке пациентов, для других диагностических ка-
тегорий (χ2

1=0,0–1,8, p=0,92–0,18). 
Значительные различия эффективности в зависимости от 

неблагоприятных условий в детстве (χ2
12=31,8, p=0,002) 

были обусловлены различиями, связанными как с дис-
функциональной семьей (χ2

6=15,4, p=0,018), так и с други-
ми неблагоприятными условиями (χ2

6=22,1, p=0,001), в 
обоих случаях неблагоприятные условия в детстве явились 
предикторами снижения RR эффективности лечения толь-
ко для посттравматического стрессового расстройства 
(RR=0,73–0,57). В других диагностических категориях не 
выявлено значимых связей между неблагоприятными 
условиями в детстве и эффективностью лечения по оценке 
пациента (χ2

1=0,0–3,5, p=0,91–0,06). 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Распространенность исследованных диагностических 

категорий в течение жизни составила от 1,2 до 11,5%, при 
этом она была неизменно выше в СВД, чем в СНСД. Около 
четверти пациентов с этими расстройствами получали ка-
кое-либо лечение (23,0%), но этот показатель был пример-
но в два раза выше в СВД, чем в СНСД (27,1% против 
13,8%). Лечение биполярного расстройства и большого де-
прессивного расстройства оказалось наиболее успешным, 
а расстройств, связанных с употреблением алкоголя, – наи-
менее. Полученные статистические данные свидетель-
ствуют о том, что как распространенность расстройств, так 
и охват лечением выше в СВД, чем в СНСД, и вероятность 
получения лечения при различных диагнозах значительно 
варьируется. 

Основной задачей исследования была оценка эффектив-
ности лечения по отчетам респондентов. Так, 61,7% оцени-
ли лечение как эффективное, при этом доля таких пациен-
тов в СВД лишь немного выше, чем в СНСД (62,6% против 
57,6%). Лечение с наибольшей вероятностью оценивалось 
как эффективное при генерализованном тревожном рас-
стройстве (70,0%) и с наименьшей – при расстройстве, свя-
занном с употреблением алкоголя (44,5%). В основном не 
наблюдалось различий между СВД и СНСД в доле пациен-
тов с конкретными расстройствами, сообщивших об эф-
фективности лечения. Единственным исключением было 
большое депрессивное расстройство, при котором более 
высокая доля пациентов в СВД, чем в СНСД, отметила, что 
лечение было полезным (70,1% против 62,4%). 
Вторая задача исследования заключалась в том, чтобы 

оценить количество специалистов, которых пациенты долж-
ны были посетить, чтобы получить лечение, которое они со-
чли полезным. Мы обнаружили, что лишь около половины 
пациентов, сообщивших об эффективности лечения, полу-
чили эту помощь у первого специалиста, к которому обрати-
лись (26,1% у первого специалиста против 61,7% в целом). 
Другими словами, обращение за помощью к двум или более 
специалистам было нормой среди пациентов. Совокупная 
вероятность получения эффективного лечения почти удвои-
лась до 51,2% у лиц, обратившихся за помощью ко второму 
специалисту. Менее резкое увеличение происходило после 
посещения большего числа специалистов, при этом прогно-
зируемая совокупная вероятность получения эффективного 
лечения после посещения восьмого специалиста составила 
90,6%. В этом отношении существенных различий между 
СВД и СНСД было немного. 
Третьей задачей исследования было оценить настойчи-

вость в обращении за профессиональной помощью среди 
пациентов, которым предшествующее лечение не помогло. 
Во всех диагностических категориях 70,7% пациентов со-
общили о том, что обратились ко второму специалисту, ес-
ли первый специалист не помог, при этом условная веро-
ятность настойчивости оставалась высокой (в диапазоне 
66,7–100% до 20 обращений к различным специалистам) 
после предыдущего неэффективного лечения. Эти услов-
ные вероятности были несколько выше в СВД, чем в 
СНСД. Однако, несмотря на высокие условные вероятно-
сти, совокупная вероятность настойчивости заметно сни-
жалась по мере последовательного обращения к специали-
стам: ожидается, что только 22,8% пациентов в целом 
(25,5% в СВД; 10,9% в СНСД) будут продолжать обра-
щаться за помощью вплоть до восьмого специалиста, что 
необходимо, чтобы более чем 90% пациентов получили эф-
фективное лечение. 
Мы также рассмотрели предикторы эффективности на 

уровне «пациент – расстройство», а затем дезагрегировали 
значимые предикторы на отдельные ассоциации с эффек-
тивностью отдельных специалистов и настойчивости в об-
ращении за помощью после предыдущего неэффективного 
лечения. Мы обнаружили различия вероятности эффектив-
ного лечения при пяти расстройствах: три из них с RR эф-
фективности лечения выше среднего (большое депрессив-
ное расстройство, генерализованное тревожное расстрой-
ство, социальная фобия) и два с RR ниже среднего (специ-
фические фобии, расстройства, связанные с употреблени-
ем алкоголя). Почти во всех этих случаях значимость связи 
на уровне пациента была обусловлена в большей степени 
настойчивостью в обращении за помощью, чем с высокой 
эффективностью отдельных специалистов. Почему методы 
лечения различаются по эффективности в зависимости от 
расстройства, еще предстоит выяснить. 
Помимо этих различий между диагностическими катего-

риями мы обнаружили сложную серию значимых ассоциа-
ций между различными предикторами и RR эффективно-
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сти лечения на уровне пациента. Мы начали с изучения 
предикторов, единых для всех диагностических категорий, 
а затем дезагрегировали предикторы по этим категориям. 
Наиболее стабильными предикторами были те, которые 
имели значимость на агрегированном уровне и не различа-
лись по значимости в рамках основных диагностических 
категорий. Таких стабильных предикторов было пять: воз-
раст при первом обращении, уровень образования среди 
не-студентов, наличие в анамнезе генерализованного тре-
вожного расстройства или злоупотребления психоактив-
ными веществами без формирования зависимости и тип 
лечения. 
Первые два из этих пяти – возраст при первом обраще-

нии и уровень образования среди не-студентов – были свя-
заны со значительным повышением RR эффективности от-
дельных специалистов, но не с настойчивостью в обраще-
нии за помощью. Вероятное объяснение заключается в 
том, что увеличение возраста и уровня образования яв-
ляются одновременно показателями зрелости и когнитив-
ной сложности, и можно обоснованно ожидать, что оба 
фактора будут способствовать успеху лечения для всех ди-
агностических категорий. 
Третий стабильный предиктор, генерализованное тре-

вожное расстройство в анамнезе, предсказывал снижение 
RR отдельных специалистов, но не был связан с настойчи-
востью в обращении за помощью. Это интригующий ре-
зультат, так как значительное количество исследований по-
казало, что коморбидное генерализованное тревожное рас-
стройство является предиктором снижения терапевтиче-
ского ответа при большом депрессивном расстройстве29. 
Однако нам неизвестны какие-либо исследования, в кото-
рых выявлена предиктивная роль коморбидного генерали-
зованного тревожного расстройства для недостаточного 
терапевтического ответа при других психических рас-
стройствах. Это может стать перспективным направлением 
исследований. 
Четвертый стабильный предиктор, коморбидное злоупо-

требление психоактивными веществами без признаков за-
висимости в анамнезе, был связан с повышением настой-
чивости в обращении за помощью во всех диагностиче-
ских категориях. Смысл этого результата неясен, но он за-
служивает изучения в будущих исследованиях паттернов и 
предикторов настойчивости в обращении за помощью. 
Заключительный стабильный предиктор, тип лечения, 

был более сложным, поскольку оказался связан с повыше-
нием RR эффективности лечения на уровне пациента для не-
скольких типов лечения (лекарства, назначенные специали-
стом из сектора психического здоровья, дополнительная по-
мощь / альтернативная медицина и лечение в нескольких 
секторах), но ни в одном из них не было повышения RR эф-
фективности лечения у отдельных специалистов. Вместе с 
тем увеличение настойчивости в обращении за помощью 
объясняло ассоциации этих типов лечения на уровне паци-
ента с их эффективностью. В двух случаях (медикаментоз-
ная и дополнительная помощь / альтернативная медицина) 
виды лечения были связаны со значительно сниженным RR 
эффективности лечения у отдельных специалистов, что, воз-
можно, указывает на то, что такое лечение получали пациен-
ты с более тяжелыми случаями заболевания.  
Другие предикторы различались по важности в разных 

диагностических категориях. Два из них были уникальны-
ми для расстройств, связанных с употреблением алкоголя. 
Один из них – принадлежность к мужскому полу – соотно-
сился со значительным повышением RR эффективности 
отдельных специалистов при лечении расстройств, связан-
ных с употреблением алкоголя, но не других диагнозов. 
Другой – психотерапия в отсутствие какого-либо другого 
лечения – был предиктором повышения настойчивости в 
обращении за помощью для расстройств, связанных с упо-

треблением алкоголя, но не других диагностических кате-
горий. Причины этих особенностей неясны, но можно сде-
лать правдоподобные предположения. Например, возмож-
но, что преобладание мужчин среди пациентов с расстрой-
ством, связанным с употреблением алкоголя, означает, что 
некоторые из наиболее распространенных методов лече-
ния, проводимых в групповом формате, более эффективны 
для мужчин, чем для женщин. Выбор психотерапии в каче-
стве единственного метода лечения может указывать на бо-
лее вовлеченное участие в процессе лечения пациентов с 
расстройствами, связанными с употреблением алкоголя, 
тем самым прогнозируя повышение RR настойчивости в 
обращении за помощью. 
Тремя другими заслуживающими внимания предиктора-

ми, значимость которых различалась в зависимости от рас-
стройств, не относящихся к расстройствам, связанным с 
употреблением алкоголя, были статус студента, задержка 
лечения и неблагоприятные условия в детстве. Студенты с 
большей вероятностью, чем другие пациенты, получали 
эффективную помощь при лечении большого депрессив-
ного расстройства, но менее вероятно – при лечении спе-
цифической фобии. Причины этих различий неясны, но 
вполне вероятно, что они связаны с различным эффектом 
своевременности лечения, который в случае большого де-
прессивного расстройства сопряжен с хорошим терапевти-
ческим ответом, а в случае специфической фобии может 
быть маркером тяжести данного заболевания, что обуслав-
ливает неудовлетворительный терапевтический ответ. Дан-
ные WMH недостаточны, чтобы исследовать эти гипотезы, 
так как ретроспективные оценки не позволяют оценить тя-
жесть расстройства на момент начала лечения. Тем не ме-
нее полученные результаты могут стать отправной точкой 
для целенаправленных проспективных исследований в вы-
борках пациентов с конкретным расстройством. 
Обнаружено, что оба типа неблагоприятных условий в 

детстве, рассмотренных здесь, связаны со значимым сни-
жением RR эффективности лечения, по оценке пациента, 
но только для ПТСР и в основном за счет снижения RR эф-
фективности отдельных специалистов. Это может отра-
жать особые трудности в лечении ПТСР, связанного с дет-
скими травмами, и согласуется с обоснованностью выде-
ления комплексного ПТСР в отдельную диагностическую 
категорию в МКБ-1130,31. 
Полученные результаты дают полезную информацию по 

нескольким направлениям. Во-первых, важно отметить, 
что около четверти пациентов получили помощь от перво-
го специалиста, к которому обратились, что совокупная ве-
роятность получения эффективного лечения почти удвои-
лась после посещения второго специалиста и что настой-
чивость в обращении за помощью окупилась, поскольку 
более 90% пациентов получили необходимую помощь к 
посещению восьмого специалиста. Однако менее четверти 
пациентов настолько долго и настойчиво обращались за 
помощью. Отсюда ясно, что приоритетом исследований 
должно быть углубление понимания детерминант настой-
чивости в обращении за помощью. 
Во-вторых, показательны сходства и различия между 

СВД и СНСД. По каждому из диагнозов распространен-
ность расстройств в течение жизни была выше в СВД, чем 
в СНСД, и относительно каждого расстройства доля лиц, 
получивших лечение, была почти вдвое выше в СВД по 
сравнению со СНСД. Однако после того, как лечение было 
начато, между СВД и СНСД выявлено мало различий в эф-
фективности лечения, по оценке пациентов. Это означает, 
что настойчивость в равной степени была необходима как 
в СНСД, так и в СВД, чтобы быть уверенным в получении 
пользы от лечения. Тем не менее настойчивость в обраще-
нии за помощью была значительно ниже в СНСД, чем в 
СВД. Это означает, что большее пропорциональное бремя 
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неудовлетворенных потребностей в лечении в СНСД, чем 
в СВД, обусловлено сочетанием более низкой обращаемо-
сти за помощью и более низкой настойчивости в ее поиске. 
Многие из барьеров, создающих эти различия, являются 
структурными и здесь не рассматривались32. 
В-третьих, мы обнаружили множество значимых пре-

дикторов эффективности лечения, по оценке пациента, не-
которые из них одинаковы для разных расстройств, но 
большинство различаются по значимости для разных рас-
стройств. Дезагрегация показала, что некоторые из этих 
переменных были важны, потому что они предсказывали 
различную реакцию на лечение, в то время как другие бы-
ли важны, потому что явились предикторами различной 
настойчивости в обращении за помощью после предыду-
щего неэффективного лечения. 
Первый из этих дезагрегированных компонентов отно-

сится к развивающейся области исследований перцизив-
ной психиатрии33,34,35,36,37,38,39. Наши результаты могут до-
полнить информацией модели, направленные на подбор 
лечения, которое, вероятно, будет иметь наибольшую цен-
ность для пациента. Вторым компонентом несколько пре-
небрегают, но он не менее важен, поскольку эффективное 
лечение обычно требует настойчивости в обращении за по-
мощью. Было проведено несколько эпидемиологических 
исследований по вопросу обрыва терапии40, и разработаны 
меры по снижению его вероятности41,42. Появляются новые 
исследования, демонстрирующее, что кейс-менеджмент 
может быть полезным для поощрения повторного обраще-
ния за помощью к новым специалистам, если предыдущее 
лечение не помогло43. Но мы не знаем о подобных исследо-
ваниях, направленных на изучение барьеров и мер, направ-
ленных на повышение настойчивости в обращении за по-
мощью пациентов с часто встречающимися психическими 
расстройствами. Наши результаты показывают, что подоб-
ные работы могут иметь большое значение. 
Стоит отметить несколько ограничений этого исследова-

ния. 
Во-первых, у нас была ограниченная информация о точ-

ном характере помощи, которую получали респонденты. 
Также отсутствовала информация о качестве лечения и 
приверженности ему. Эти факторы сделали невозможным 
сравнение эффективности различных видов помощи или 
типов специалистов. По этим причинам было бы ошибкой 
интерпретировать наши результаты, касающиеся ассоциа-
ции типов лечения с эффективностью, по оценке пациен-
тов, как доказательство того, что они не различаются по ка-
честву. Безусловно, мы знаем, что тип и качество подготов-
ки профессионала имеют значение и что дизайн WMH 
скрывает эти различия, поскольку он не основан на экспе-
риментальном задании44. 
Во-вторых, оценки респондентами эффективности лече-

ния основывались на неспецифических критериях. Не-
смотря на то, что мнение пациента о качестве лечения при-
влекает все больший интерес, не в последнюю очередь по-
тому, что оно является значимым предиктором привержен-
ности терапии8, нужно больше информации о том, на чем 
основываются эти оценки, чтобы выйти за рамки представ-
ленного базового уровня анализа. Кроме того, эффектив-
ность лечения следует рассматривать как градацию, а не 
дихотомию, изменяющуюся во времени по мере изменения 
потребностей пациента. 
В-третьих, взаимосвязи рассматривались по одному, а не 

вместе, чтобы избежать проблем с нестабильностью моде-
ли. Необходим дальнейший анализ, помимо представленно-
го здесь, для изучения совместных ассоциаций нескольких 
значимых взаимосвязей, но предпочтительно на основе бо-
лее дезагрегированного анализа, чем мы смогли провести. В 
идеале следующий анализ должен проводиться с использо-
ванием долгосрочных проспективных данных в клиниче-

ских выборках, а не с ретроспективных данных, собранных 
в этом исследовании, а также с наблюдением за пациентами 
в течение гораздо более длительного периода времени, чем 
в обычных клинических исследованиях. 
Несмотря на эти ограничения, проведенное исследование 

предоставляет уникальную, хотя и предварительную инфор-
мацию об эффективности лечения, с точки зрения пациента, 
в реальных условиях с разными диагнозами и разных стра-
нах. Мы обнаружили, что лечение воспринимается как по-
лезное, но это зависит от диагноза, и что обычно требуется 
настойчивость в обращении за помощью, чтобы получить 
эффективное лечение. Совокупная вероятность успеха в по-
иске эффективного лечения очень высока, если настойчиво 
обращаться за помощью, но эта настойчивость является 
ключом, которым до сих пор пренебрегали. 
Важно признать, что полученные результаты отличаются 

от результатов рандомизированных контролируемых испы-
таний, но дополняют их. Последние оценивают воздей-
ствие отдельных видов лечения. Настоящее исследование, 
напротив, подчеркивает тот факт, что первоначальное 
лечение в реальном мире часто не приносит успеха, но на-
стойчивый поиск помощи среди множества существую-
щих научно обоснованных методов для терапии распро-
страненных психических расстройств с очень высокой ве-
роятностью может привести к положительному исходу. 
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При использовании антипсихотических препаратов в 
рамках обычной медицинской помощи практикующему 
психиатру очевидно, что у некоторых пациентов симптомы 
значительно улучшаются, в то время как у других улучше-
ние меньше, а в некоторых случаях наблюдается даже 
ухудшение симптомов. Общая наблюдаемая реакция паци-
ента на лекарство складывается из двух компонентов. Пер-
вый компонент включает в себя специфические для ле-
карства эффекты, которые также называются лечебными 
эффектами. Второй компонент состоит из факторов, не 
связанных непосредственно с приемом лекарств: таких как 
естественные колебания симптомов, внешние жизненные 
события и ожидаемые эффекты, которые в клинических 
испытаниях объединяются термином «реакция на плаце-
бо». В клинических условиях мы не можем определить, от-
ражает ли наблюдаемая вариабельность симптоматических 
изменений у разных пациентов вариабельность специфи-
ческих эффектов лекарств, называемую гетерогенностью 
эффекта лечения, в отличие от вариабельности ответа на 
плацебо. 

Количественная оценка неоднородности лечебного эф-
фекта важна для исследований и клинической практики. 
Если существует значительная гетерогенность, это озна-
чает, что лекарства оказывают заметно различное дей-
ствие на разных людей. Это предполагает возможности 
для персонализированного лечения и оправдывает усилия 
по выявлению факторов, связанных с хорошим и плохим 
ответом пациента на лечение1-4. Напротив, если гетеро-
генности не существует, это говорит о том, что различия, 
наблюдаемые клинически, почти полностью обусловлены 
факторами, не связанными с лечением, и что все пациен-
ты будут испытывать одинаковую величину эффекта, за-
висящего от конкретного лекарства. В этом последнем 
случае подразумевается, что принцип «один размер под-
ходит всем» применим для назначения антипсихотиче-
ских препаратов и что попытки разработки прогностиче-
ских моделей, позволяющих персонализировать лечение, 
обречены на провал. 
В последнее время было предпринято несколько мета-

аналитических попыток исследовать, существует ли гете-
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Резюме. Практикующие психиатры часто сталкиваются с тем, что у людей с шизофренией симптоматическая реакция на антипсихотиче-
ские препараты заметно различается. Однако неясно, отражает ли это изменение вариабельность эффектов, специфичных для лекарств 
(также называемых гетерогенностью эффекта лечения), в отличие от вариабельности неспецифических эффектов, таких как естественные 
колебания симптомов или реакция на плацебо. Предыдущие метаанализы не выявили доказательств неоднородности эффекта лечения; это 
позволяет предположить, что принцип «один размер подходит всем» может быть целесообразным и что усилия по разработке персонализи-
рованных стратегий лечения шизофрении вряд ли увенчаются успехом. Однако последние достижения указывают на то, что более ранние под-
ходы, возможно, не могли точно количественно оценить неоднородность эффекта лечения из-за пренебрежения ключевым параметром: корре-
ляцией между плацебо-реакцией и специфическими эффектами лекарств. В настоящей работе мы устраняем этот недостаток, используя дан-
ные отдельных пациентов и данные на уровне исследования, чтобы оценить эту корреляцию и количественно охарактеризовать неоднород-
ность эффекта антипсихотического лечения при шизофрении. Сведения об отдельных пациентах (384 человека, которым назначали антипси-
хотическое лечение, и 88 человек, получавших плацебо) были получены из базы данных открытого доступа к информации Йельского универси-
тета (YODA). Данные на уровне исследования были получены в результате метаанализа 66 клинических исследований, включавших 17 202 па-
циентов. Как анализ отдельных пациентов, так и анализ на уровне исследования выявили отрицательную корреляцию между реакцией на пла-
цебо и эффектом лечения для общего балла по шкале положительных и отрицательных синдромов (PANSS) (ρ= 0,32, p=0,002 и ρ=-0,39, p<0,001, 
соответственно). Мы использовали наиболее консервативные из этих оценок, и метаанализ гетерогенности эффекта лечения предоставил 
доказательства заметной вариабельности специфических антипсихотических эффектов у лиц с шизофренией, при этом верхний квартиль 
пациентов, демонстрирующих положительный эффект лечения, составил 17,7 балла или более по общему баллу PANSS, в то время как нижний 
квартиль показал отрицательный эффект лечения по сравнению с плацебо. Это свидетельство клинически значимой гетерогенности лечеб-
ного эффекта предполагает, что усилия по индивидуализации антипсихотического лечения шизофрении имеют потенциал для успеха. 
 
Ключевые слова: Антипсихотические препараты; шизофрения; вариабельность эффектов; лекарственно-специфические эффекты; неспецифи-
ческие эффекты; плацебо-ответ; гетерогенность эффекта лечения; персонализация лечения; прецизионная медицина.
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рогенность эффекта лечения, с упором на нейролептики, 
антидепрессанты и немедикаментозные вмешательства5-11. 
Эти анализы предполагали, что наличие гетерогенности 
эффекта лечения приведет к увеличению вариабельности 
симптоматического ответа в группах активного лечения 
по сравнению с группами плацебо в рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ)5,7,8. Эти метаана-
лизы, основанные на данных на уровне исследования, не 
выявили доказательств большей вариабельности в группе 
активного лечения для целого ряда методов терапии, 
включая антипсихотическое лечение шизофрении. Уче-
ные пришли к выводу, что эффекты лечения, вероятно, 
будут относительно постоянными, и это предполагает 
ограниченные возможности для персонализации тера-
пии5-11. 
Эти результаты были неожиданными, учитывая широко 

распространенное клиническое убеждение в том, что паци-
енты существенно различаются в своей реакции на ле-
карства. Выводы также контрастируют с результатами пре-
дыдущих исследований с использованием индивидуаль-
ных данных пациентов. В предыдущих работых было по-
казано, что эффекты лечения варьируются у разных паци-
ентов, при этом те, кто был наиболее тяжело болен на ис-
ходном этапе, получают наибольшую пользу от активного 
лечения12-15. 
Объяснение этих противоречивых результатов заключа-

ется в том, что выводы, сделанные на основе метаанализов 
вариабельности, основаны на неверных предположениях 
относительно корреляции между эффектом лечения и пла-
цебо-реакцией9,16. В частности, вывод о том, что отсут-
ствие повышенной вариабельности в активных группах 
предполагает отсутствие гетерогенности эффекта лечения, 
справедлив только тогда, когда вышеуказанная корреляция 
равна нулю или положительна. Однако возможно, что лю-
ди с большей реакцией на плацебо имеют меньшую специ-
фическую для лекарства пользу, то есть существует отри-
цательная корреляция между реакцией на плацебо и эф-
фектом лечения. В этом случае гетерогенность эффекта 
лечения будет существовать даже тогда, когда вариабель-
ность общих симптоматических изменений в группах пла-
цебо и активного лечения одинакова, или даже если группа 
активного лечения демонстрирует меньшую вариабель-
ность общих симптоматических изменений8,9,16. 
Предыдущие метаанализы неявно предполагали поло-

жительную корреляцию между реакцией на плацебо и эф-
фектом лечения, хотя априори отрицательную корреляцию 
можно было бы считать более вероятной, поскольку боль-
шая реакция на плацебо эффективно исключает большой 
эффект лечения, из-за того, что все рейтинговые шкалы 
имеют нижний предел. Однако эта корреляция между эф-
фектом лечения и реакцией на плацебо ранее не оценива-
лась. В результате формальная оценка неоднородности эф-
фектов лечения с использованием агрегированных данных 
РКИ ранее была невозможна. 
Очень важно количественно оценить неоднородность эф-

фекта лечения при шизофрении, учитывая ее последствия 
для попыток индивидуализации лечения. Чтобы сделать это, 
мы должны сначала оценить корреляцию между эффектом 
лечения и реакцией на плацебо. Существует все больше ли-
тературы, которая не может быть точно интерпретирована в 
отсутствие этого параметра. В настоящей работе мы оцени-
ваем это значение с помощью дополнительных подходов, 
используя как индивидуальные данные пациентов, так и ре-
зультаты клинических испытаний на уровне исследования. 
Затем мы применяем это значение к результатам метаанали-
за вариабельности, чтобы формально оценить гетероген-
ность эффектов антипсихотического лечения, вместо того 
чтобы полагаться на преимущественно интуитивные интер-
претации предыдущих метаанализов5,7. 

МЕТОДЫ 
 

Индивидуальные данные пациента 
 
Мы использовали базу данных Открытого доступа к дан-

ным Йельского университета (YODA)17 для выявления 
клинических испытаний лечения острых состояний при 
шизофрении антипсихотическими препаратами, включая 
взрослых в возрасте 18–65 лет, у которых был период лече-
ния плацебо до периода активного лечения, с положитель-
ным и отрицательным синдромом шкалы (PANSS) 18 бал-
лов, зарегистрированных в оба периода.  
Одно исследование (Sch-703) соответствовало этим кри-

териям при использовании следующей схемы: пациенты с 
шизофренией, которые получали антипсихотическое лече-
ние и были симптоматически стабильны, прекращали те-
кущее лечение, а затем были рандомизированы на плацебо 
или активное лечение в течение 6-недельного двойного 
слепого периода. Те, кто прошел двойной слепой период 
или по крайней мере 21 день двойного слепого лечения с 
последующим прекращением терапии из-за недостаточной 
эффективности, затем вошли в расширение с открытой 
этикеткой, в котором они получали активное лечение. 

 
Данные на уровне исследования 

 
Мы использовали все исследования из недавнего мета-

анализа5, который включал рандомизированные двойные 
слепые плацебо-контролируемые исследования монотера-
пии антипсихотиками при лечении взрослых в возрасте 
18–65 лет с шизофренией. 
Мы извлекли среднее значение и дисперсию (стандарт-

ное отклонение, стандартная ошибка или доверительные 
интервалы) изменения симптомов для общей, положитель-
ной и отрицательной оценки симптомов из каждого иссле-
дования в группах активного лечения и плацебо. В иссле-
дованиях, в которых принимало участие несколько актив-
ных групп, количество пациентов в группе плацебо дели-
лось на количество групп. 
Краткая психиатрическая рейтинговая шкала (BPRS)19 

баллов была преобразована в баллы PANSS с использова-
нием метода, описанного Leucht и соавторами20, чтобы 
максимально увеличить количество исследований, кото-
рые могли быть включены в работу. 

 
Оценка корреляции эффекта лечения и ответа  
на плацебо, по данным отдельных пациентов 

 
Чтобы рассчитать коэффициент корреляции (ρ) между 

эффектом лечения и реакцией на плацебо, мы сначала оце-
нили эффекты лечения на индивидуальном уровне. Чтобы 
обеспечить достоверность результатов, мы сделали это, ис-
пользуя два отдельных метода, которые основаны на раз-
ных предположениях. 
В первом методе, получившем впоследствии название 

«открытый метод», реакция на плацебо у лиц, рандомизи-
рованных в группу плацебо в течение двойного слепого пе-
риода, оценивалась количественно с помощью определе-
ния изменения показателя PANSS между началом двойно-
го слепого периода и моментом, когда этот человек вышел 
из двойного слепого периода. Оцененный эффект лечения 
затем рассчитывали как изменение тяжести симптомов с 
конца двойного слепого периода (в этот момент субъект 
переключился с плацебо на активное лечение) до конца пе-
риода открытой оценки (то есть периода, в течение которо-
го индивидуум получал активное лечение). Этот метод ос-
нован на предположении, что, если участник был первона-
чально рандомизирован в другую группу (то есть на актив-
ное лечение), оценка, наблюдаемая в конце двойного сле-
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пого периода, должна быть равна оценке, которую мы фак-
тически получаем в конце открытого периода равной про-
должительности. 
Второй метод, названный впоследствии «методом ли-

нейной модели», был основан на простой линейной ре-
грессионной модели. Более конкретно: мы применили ли-
нейную модель с тяжестью симптомов в конце двойного 
слепого периода в качестве переменной результата. Лече-
ние, возраст, пол и исходная тяжесть были ковариатами, и 
также были включены взаимодействия всех ковариатов с 
лечением. После подгонки модели мы смогли оценить эф-
фекты лечения на индивидуальном уровне, используя ис-
ходные ковариаты данного пациента. Этот метод использу-
ет обычное предположение о линейности и аддитивности 
влияния ковариат и лечения на результат. 
Затем для обоих методов мы оценили коэффициент кор-

реляции Спирмена (ρ) между реакцией на плацебо и эф-
фектом лечения для положительных и отрицательных суб-
шкал PANSS, а также для общего балла PANSS. Более под-
робные сведения об обоих подходах и их допущениях при-
ведены в дополнительной информации. 

 
Оценка корреляции эффекта лечения и ответа  
на плацебо по данным на уровне исследования 

 
В качестве третьего метода мы использовали данные о 

реакции на плацебо на уровне исследования и эффекте 
лечения из РКИ, включенных в вышеупомянутый метаана-
лиз5, для расчета коэффициента корреляции Спирмена (ρ) 
между ними. После взвешивания оценок по количеству па-
циентов в каждой группе мы объединили оценки на уровне 
исследования для субшкал PANSS с положительными и от-
рицательными симптомами в дополнение к общим баллам 
PANSS. Анализы проводились с использованием пакета 
wCorr (версия 1.9.1) в R. Этот метод предполагает, что кор-
реляция между эффектом лечения и реакцией на плацебо 
на индивидуальном уровне равна корреляции на уровне 
исследования. 

 
Оценка неоднородности лечебного эффекта 
 
Коэффициент вариабельности (VR) определяется сле-

дующим образом: σAT обозначает стандартное отклонение 
симптоматических изменений в группе активного лечения, 
а σPL представляет стандартное отклонение группы лече-
ния плацебо. VR = σAT / σPL. Затем VR легко вычисляется на 
основе данных исследования. Переменная, представляю-
щая клинический интерес, однако, выглядит как стандарт-
ное отклонение лечебного эффекта (σTE). Это можно оце-
нить, если VR и корреляция (ρ) между реакцией на плацебо 
и эффектом лечения равны9,16: σTE = σPL (√  
Мы рассчитали VR для каждого исследования, исполь-

зуя опубликованные данные исследования из РКИ анти-

психотического лечения шизофрении5. Затем мы рассчита-
ли σTE для каждого исследования с помощью данных фор-
мулы из РКИ антипсихотического лечения шизофрении5. 
Затем мы рассчитали σTE для каждого исследования по 
приведенной выше формуле, используя наиболее консерва-
тивную оценку ρ, полученную с помощью наших трех ме-
тодов (то есть значение, соответствующее корреляции наи-
меньшей абсолютной величины). Наконец, мы объединили 
значения σTE из всех исследований с помощью метаанализа 
случайных эффектов. Чтобы представить оценку вариа-
бельности в перспективе и помочь оценить ее клиниче-
скую значимость, мы также определили средний эффект 
лечения в тех же РКИ, выполнив метаанализ случайных 
эффектов с использованием наблюдаемой средней разни-
цы между группами препаратов и плацебо. 
В дополнение к единой сводной оценке по всем испыта-

ниям были также проведены метаанализы с исследования-
ми, сгруппированными в соответствии с используемыми 
нейролептиками. Метаанализ также проведен для положи-
тельных и отрицательных субшкал PANSS, где были указа-
ны их баллы с помощью соответствующего значения ρ, 
рассчитанного выше. В анализе чувствительности мы по-
вторили вычисления, используя вместо этого наиболее ли-
беральное значение для ρ (то есть значение, соответствую-
щее корреляции с наибольшей абсолютной величиной) 
среди трех методов. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Корреляции данных отдельных пациентов 
 
Приемлемое исследование, определенное из базы данных 

YODA (Таблица 1), включало 384 человека, которым на-
значали антипсихотическое лечение, и 88 человек, которые 
получали плацебо в течение двойного слепого периода. 
Открытый метод позволил получить сильную отрица-

тельную корреляцию между оцененным эффектом лечения 
и плацебо-реакцией для общей оценки PANSS (ρ=-0,62, 
p<0,001), положительной (ρ=-0,61, p<0,001) и отрицатель-
ной (ρ=-0,35, p<0,001) оценки симптомов (Рисунок 1). 
Метод линейной модели также дал отрицательную кор-

реляцию между оцененным эффектом лечения и реакцией 
на плацебо, что наблюдалось для общего показателя 
PANSS (ρ=-0,32, p=0,002), положительного (ρ=-0,29, 
p=0,006) и отрицательного (ρ=-0,26, p<0,013) показателей 
симптомов (Рисунок 2). 

 
 Корреляции данных на уровне исследования 

 
Были проанализированы данные 66 клинических иссле-

дований, включавших 17 202 пациента (см. доп. информа-
цию)5. В соответствии с корреляциями, оцененными по 
данным отдельных пациентов, во всех исследованиях мы 
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VR2 – 1 + ρ2 – ρ)

Таблица 1. Характеристики клинического исследования с предоставлением индивидуальных данных о пациентах

Номер YODA Sch-703 

Номер клинического испытания 00650793

Описание 6-недельный двойной слепой период, за которым следует  
52-недельный открытый период

Двойное слепое лечение Палиперидон (6–12 мг в день), оланзапин (10 мг в день), плацебо

Открытое лечение Палиперидон (3–12 мг в день)

Количество пациентов 384 (антипсихотическое средство) 88 (плацебо)

Возраст пациентов, лет (среднее значение ± SD) 36,6±10,8 (антипсихотический препарат) 38,1±10,6 (плацебо)

Пол пациентов (% женщин) 50,5 (антипсихотическое средство) 51,1 (плацебо)

Продолжительность двойной слепой фазы, дней (среднее значение ± SD) 40,8±6,2 (антипсихотический препарат) 35,7±10,0 (плацебо)

Продолжительность открытой фазы, дней (среднее значение ± SD) 37,3±15,1 (антипсихотический препарат) 33,8±16,9 (плацебо)



300 Всемирная Психиатрия 21: 2 Июнь 2022

обнаружили умеренную отрицательную корреляцию меж-
ду ответом на плацебо и общим эффектом лечения  
(ρ=-0,39, p<0,001), а также положительную (ρ=-0,25, 
p=0,01) и отрицательную (ρ=-0,38, p<0,001) оценка симп-
томов (Рисунок 3). 
Таким образом, мы пришли к выводу, что все три метода 

(которые используют разные предположения) дали после-
довательные доказательства отрицательной корреляции 
между реакцией на плацебо и эффектом лечения.  

 
Неоднородность лечебного эффекта 
Используя значения ρ методом линейной модели, по-

скольку они были наиболее консервативными, метаанализ 
гетерогенности эффекта лечения оценил стандартное от-
клонение для общих симптомов в 13,47 балла PANSS (95% 
ДИ: 12,69–14,29; p<0,001; I2=45%) (Рисунок 4). Для поло-
жительных симптомов оценка составила 3,97 (95% ДИ: 
3,66–4,30; р<0,001; I2=53%) (Рисунок 5). Для отрицатель-
ных симптомов он оказался 2,80 (95% ДИ: 2,54–3,08; 
р<0,001; I2=57%) (Рисунок 6). Когда мы использовали наи-
менее консервативные оценки для ρ (полученные с помо-
щью открытого метода), распределение эффектов лечения 

было более широким, указывая на еще большую вариа-
бельность лечения, со стандартными отклонениями для 
общих, положительных и отрицательных симптомов в 
23,3, 7,4 и 3,7 балла соответственно.  
Основной эффект лечения был оценен в 8,6 балла (95% 

ДИ: 7,8–9,4; I2=38%; p<0,001) для общих симптомов, 2,7 
(95% ДИ: 2,3–3,1; I2=35%; p<0,001) для положительных 
симптомов и 1,8 (95% ДИ: 1,5–2,0, I2=27%, p<0,001) для 
негативных симптомов. 
Ожидаемое распределение эффектов лечения на основе 

этих значений показано на Рисунке 7. Рисунок представ-
ляет собой график плотности, фактически сглаженную ги-
стограмму, которая показывает распределение ожидаемых 
эффектов лечения в популяции людей с шизофренией, по-
лучавших нейролептики. Для общих симптомов верти-
кальные линии обозначают 25-й и 75-й процентили, распо-
ложенные на -0,5 и 17,7 соответственно. Это означает, что 
ожидается, что 25% пациентов получат пользу по крайней 
мере на 17,7 балла по шкале PANSS, в то время как еще у 
25% ожидается ухудшение по крайней мере на 0,5 балла по 
сравнению с плацебо. Ожидается, что оставшиеся 50% по-
лучат рейтинг в диапазоне от -0,5 до 17,7 по PANSS. Для 
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Рисунок 1. Корреляция между эффектами лечения (оцененными с использованием метода открытых моделей) и реакцией на плацебо. 
Каждый балл представляет участника
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Рисунок 2. Корреляция между эффектами лечения (оцененными с использованием метода линейной модели) и реакцией на плацебо. 
Каждый балл представляет участника
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положительных симптомов 75-й центиль соответствует 
улучшению на 5,4 балла, а 25-й центиль – ухудшению на 
0,05 балла. Для негативных симптомов 75-й центиль соот-
ветствует улучшению на 3,7 балла, в то время как 25-й цен-
тиль соответствует ухудшению на 0,1 балла. Распределе-
ние предполагает, что 74, 75 и 74% пациентов продемон-
стрируют ненулевую пользу с точки зрения общих, поло-
жительных и отрицательных симптомов, соответственно. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Это исследование выявило доказательства заметной ва-

риабельности специфических антипсихотических эффек-
тов у людей с шизофренией. По нашим самым скромным 
оценкам, четверть пациентов испытывают существенное 
улучшение в размере более 17 баллов по общему баллу 
PANSS, а четверть имеет отрицательный эффект по 
сравнению с плацебо. Клинически значимая гетероген-
ность эффекта лечения также оценивалась для областей 
положительных и отрицательных симптомов. Эти резуль-
таты свидетельствуют о том, что подход «один размер под-
ходит всем» к лечению пациентов с диагнозом «шизофре-

ния» может быть неоптимальным и обеспечивает поддерж-
ку усилиям по разработке персонализированных подходов 
к лечению1,21-23. Необходимость в персонализированных 
подходах очевидна, поскольку мы продемонстрировали, 
что гетерогенность эффекта лечения не только, вероятно, 
существует, но и может быть значительной и клинически 
значимой величиной. 
Поскольку личностно пациенты отличаются друг от дру-

га с точки зрения их общей реакции на антипсихотическое 
лечение, долгое время предполагалось, что они также от-
личаются с точки зрения специфической пользы, которую 
получают от препарата. Это было подтверждено результа-
тами метаанализа данных отдельных пациентов12-14. Эта 
интерпретация была недавно оспорена метаанализами, ко-
торые предположили, что нейролептики на самом деле мо-
гут оказывать относительно постоянные эффекты, специ-
фичные для лекарств, и что клинически наблюдаемая ва-
риабельность, следовательно, вторична по отношению к 
вариабельности факторов, не связанных непосредственно 
с лекарствами, – таких как не связанные с лечением коле-
бания тяжести симптомов или ожидаемых эффектов, а так-
же погрешность измерения5,7. 
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Рисунок 3. Взаимосвязь между оценками эффекта лечения на уровне исследования и реакцией на плацебо. Каждая точка представляет 
собой клиническое исследование, причем размер точки пропорционален количеству участников в исследовании
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Рисунок 4. Общие симптомы: метаанализ оценок стандартного отклонения (SD) внутри исследования эффектов лечения 
нейролептиками на уровне пациента по сравнению с плацебо
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В настоящей статье мы устраняем разрыв между вывода-
ми метаанализа вариабельности и выводами анализа дан-
ных отдельных пациентов и клинического опыта. Мы по-
казываем, что доказательства согласуются с расхождения-
ми в выводах, вытекающими из ранее неточной интерпре-
тации VR. В частности, предыдущие метаанализы вариа-
бельности формально не связывали VR с представляющим 
интерес результатом: неоднородностью эффектов лечения. 
Чтобы предпринять этот жизненно важный шаг, мы оцени-
ли коэффициент корреляции между реакцией на плацебо и 
эффектами лечения с помощью трех различных методов. 
Мы обнаружили, что эта корреляция неизменно отрица-
тельна, и, как результат, наши заключения позволили со-
гласовать несоответствия в результатах метаанализов ва-
риабельности, предыдущих метаанализов данных отдель-
ных пациентов и клинического опыта. Мы предположили, 
что у взрослых пациентов с шизофренией существует 
значительная гетерогенность эффектов антипсихотическо-
го лечения. 
Наш открытый метод оценки индивидуальных эффектов 

терапии включал расчет ответов на плацебо у лиц, которые 
ранее получали антипсихотическое лечение. Это неизбеж-

но из-за отсутствия доступных исследований подходящего 
дизайна у лиц, не принимающих антипсихотические пре-
параты, но у этого есть потенциальные недостатки. В до-
полнение к возможным эффектам переноса, эффекты отме-
ны и реакции на плацебо взаимосвязаны, и в результате на-
ши оценки изменчивости могут частично отражать измен-
чивость эффектов отмены. Разделение ответов на абсти-
ненцию и плацебо в перекрестных схемах является слож-
ным, но не невозможным и может быть рассмотрено в ис-
следованиях, направленных на дальнейшее изучение инди-
видуальной вариабельности ответа24. Метод с открытой 
моделью также предполагает, что изменение тяжести 
симптомов при применении активного соединения после 
периода лечения плацебо служит справедливой оценкой 
эффекта лечения; неизвестно, является ли это полностью 
оправданным, хотя наши результаты на уровне группы 
предполагают, что это может быть разумным предположе-
нием. 
Линейный метод оценки эффектов лечения не нуждался 

в использовании данных, полученных на этапе прохожде-
ния открытой модели, и поэтому не опирался на те же до-
пущения. Тем не менее он оценивает эффекты лечения и 
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Рисунок 5. Положительные симптомы: метаанализ оценок стандартного отклонения (SD) внутри исследования эффектов лечения 
нейролептиками на уровне пациента по сравнению с плацебо
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Рисунок 6. Негативные симптомы: метаанализ оценок стандартного отклонения (SD) внутри исследования эффектов лечения 
нейролептиками на уровне пациента по сравнению с плацебо  
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реакцию на плацебо, предполагая линейные, невзаимодей-
ствующие отношения между показателями симптомов и 
базовыми ко-вариатами возраста, пола и тяжести симпто-
мов. Более того, при учете, что другие ко-вариаты, веро-
ятно, играют значительную роль в определении как реак-
ции на плацебо, так и эффектов лечения, полученные оцен-
ки могут быть не совсем точными. 
Расчет корреляции эффекта плацебо и лечения на уровне 

исследования позволяет обойти недостатки анализа на ин-
дивидуальном уровне. Этот анализ, однако, сопряжен с 
риском искажения агрегации («экологическая ошибка»), то 
есть корреляция, наблюдаемая между исследованиями на 
уровне исследования, может не отражать корреляцию на 
индивидуальном уровне. 
Тем не менее опасения по поводу этих трех подходов 

смягчаются согласованностью результатов между ними. 
Кроме того, априори ожидалась отрицательная корреля-
ция, поскольку больший ответ на плацебо у индивидуума 
оставляет меньше возможностей для дополнительного эф-
фекта лечения и нет оснований полагать, что какой-либо из 
методов приведет к смещению в сторону отрицательной 
корреляции. Кроме того, мы считаем, что наша оценка 
коэффициента корреляции является наилучшей из имею-
щихся в настоящее время и ее использование показано, по-
скольку для принятия какой-либо формы коэффициента 
требуется сделать какой-либо достоверный вывод из VRs. 
Другие психиатрические методы лечения, включая анти-

депрессанты6,11 и стимуляцию мозга10, также недавно были 
рассмотрены в метаанализах VRs. Как и в случае с перво-
начальным анализом вариабельности антипсихотических 
исследований, вывод этих исследований заключался в том, 
что существует минимальная гетерогенность эффектов 
лечения. Однако этот вывод зависит от предположения о 
положительной корреляции между плацебо и эффектами 
лечения, что, как показывают приведенные выше результа-
ты, вполне может быть не так. 
Следующая работа должна быть направлена на выявле-

ние корреляции между эффектами терапии и реакцией на 
плацебо при других расстройствах и при других методах 

лечения. Оценка этой корреляции позволит определить, су-
ществует ли также межиндивидуальная гетерогенность 
эффектов лечения при этих расстройствах. Было бы также 
интересно посмотреть, демонстрируют ли показатели ре-
зультаты, отличные от шкал оценки симптомов, такие как 
функционирование, побочные эффекты и когнитивные по-
казатели, аналогичную неоднородность эффектов лече-
ния25. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Текущие результаты подтверждают гипотезу о том, что 

имеется существенная межиндивидуальная гетероген-
ность с точки зрения симптоматического ответа на анти-
психотическое лечение при шизофрении. Эти результаты 
поддерживают усилия по обеспечению персонализации 
лечения1. Следующая работа должна быть направлена на 
определение того, какие лекарства и области симптомов с 
наибольшей вероятностью выиграют от персонализиро-
ванных точных подходов. 
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Резюме. Согласно современным данным и рекомендациям, продолжительное лечение антипсихотическими препаратами является ключевым 
фактором для предотвращения рецидивов у людей с расстройствами шизофренического спектра, однако доказательных рекомендаций по вы-
бору антипсихотического препарата для поддерживающей терапии все еще недостаточно. Хотя пероральные формы (ПФ) нейролептиков 
часто назначают в качестве препаратов первой линии из практических соображений, инъекционные нейролептики длительного действия 
(ИФДД) остаются ценным средством для достижения приверженности терапии, начиная с самой ранней фазы заболевания. В базах данных 
Medline, EMBASE, PsycINFO, CENTRAL и CINAHL, а также в онлайн-реестрах нами был проведен поиск рандомизированных контролируемых 
исследований, опубликованных до июня 2021 г., в которых нейролептики для перорального приема и инъекционные нейролептики длительного 
действия сравнивались либо между собой, либо с плацебо. Относительные риски и стандартизованная разность средних были объединены для 
сравнения попарно с использованием модели случайных эффектов и сетевого метаанализа. Первичными исходами были рецидив и выбывание 
из исследования из-за нежелательных явлений. Мы использовали инструмент Cochrane Risk of Bias для оценки качества исследования и подход 
CINeMA для оценки достоверности объединенных оценок. Из 100 подходящих исследований 92 (N = 22,645) предоставили пригодные для ис-
пользования в метаанализе данные. Подавляющее большинство из 31 представленной схемы лечения превзошло плацебо в предотвращении ре-
цидива. По сравнению с плацебо, «высокая» достоверность результатов была обнаружена для (в порядке убывания величины эффекта) 
амисульпирид   а – ПФ, оланзапина – ПФ, арипипразола – ИФДД, оланзапина – ИФДД, арипипразола – ПФ, палиперидона – ПФ и зипразидона – 
ПФ. «Умеренная» достоверность результатов была обнаружена для палиперидона – ИФДД при приеме 1 раз в месяц, илоперидона – ПФ, флу-
феназина – ПФ, брекспипразола – ПФ, палиперидона – ИФДД при приеме 1 раз в месяц, азенапина – ПФ, галоперидола – ПФ, кветиапина – ПФ, 
карипразина – ПФ и луразидона – ПФ. Что касается переносимости, ни один из антипсихотических препаратов не был значительно хуже, 
чем плацебо, но достоверность этого была низкой: только для арипипразола (как ИФДД, так и ПФ) уровень достоверности был «умеренным». 
Основываясь на этих выводах, можно сделать вывод, что оланзапин, арипипразол и палиперидон становятся лучшим выбором для поддержи-
вающей терапии расстройств шизофренического спектра при учете, что как инъекционные формы длительного действия, так и пероральные 
формы этих нейролептиков являются одними из наиболее эффективных в лечении и имеют самые высокие уровни доказательности при их ис-
пользовании для профилактики рецидивов. Эти выводы особенно актуальны для стран с низким и средним уровнем дохода и в условиях ограни-
ченных ресурсов, когда доступен небольшой выбор препаратов. Результаты данного сетевого метаанализа могут использоваться в клиниче-
ских руководствах и национальной и международной политике регулирования оборота лекарственных средств. 

Ключевые слова: предотвращение рецидива; поддерживающая терапия; расстройства шизофренического спектра; пероральные формы ан-
типсихотиков; пролонгированные формы антипсихотиков; оланзапин; арипипразол; палиперидон.

Расстройства шизофренического спектра считаются ос-
новными факторами глобального бремени болезней, изме-
ряемыми по распространенности, годам жизни, скорректи-
рованным по нетрудоспособности и годам, прожитым с 

инвалидностью. Более 50% лиц, у которых было диагно-
стировано расстройство шизофренического спектра, 
имеют длительно сохраняющиеся, интермиттирующие по 
течению психотические симптомы, около 20% – хрониче-
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ские симптомы и инвалидность1. Согласно имеющимся в 
настоящее время доказательствам, регулярная фармакоте-
рапия с ранних стадий заболевания может стать ключевым 
элементом сохранения нейрокогнитивных способностей, 
предотвращения структурных изменений мозга, она спо-
собна препятствовать прогрессированию расстройства в 
направлении хронического функционального ухудше-
ния2–4. 
Во многих рандомизированных контролируемых иссле-

дованиях (РКИ) сравнивались различные пероральные 
нейролептики для лечения острых симптомов шизофрении 
и связанных с ней расстройств5, в то время как их исполь-
зование в качестве средства долгосрочной поддерживаю-
щей терапии изучено значительно меньше6-8. Согласно не-
давнему Cochrane review9 и сетевому метаанализу (СМА) 
инъекционных нейролептиков длительного действия 
(ИФДД)10, в течение двух лет наблюдения поддерживаю-
щего лечения нейролептиками оно оказалось значительно 
более эффективно против развития рецидива, чем плацебо, 
хотя в дальнейшем необходимо тщательно проконтролиро-
вать долгосрочные побочные эффекты11,12. 
Авторы действующих рекомендаций сошлись во мнении 

и советуют проводить поддерживающую терапию в тече-
ние по крайней мере одного года после первого эпизода 
психоза, прерывистое же лечение не рекомендуется13,14. 
Однако было подсчитано, что до половины людей с диаг-
нозом «шизофрения» не принимают свои лекарства в соот-
ветствии с предписаниями, еще меньшая доля пациентов 
полностью придерживается антипсихотического лече-
ния15,16, в то время как несоблюдение режима назначенной 
фармакотерапии становится одним из наиболее важных 
предикторов рецидива17-19. По этой причине было предло-
жено более раннее, с первых фаз заболевания, и широкое 
применение пролонгированных инъекционных форм ней-
ролептиков с целью предотвращения самостоятельного 
прекращения приема фармакотерапии пациентом и – как 
следствие – предотвращения рецидива и госпитализа-
ции10,20-22. Тем не менее лицам, которые начинают лечение 
антипсихотическими препаратами, обычно назначают пе-
роральные формы, поскольку это облегчает титрование до-
зы препарата, а также позволяет быстрее снизить дозу или 
полностью прекратить прием препарата в случае возник-
новения нежелательных эффектов. На ранней стадии забо-
левания трудно предсказать уровень приверженности па-
циента к терапии, и в случае возникновения проблемы не-
соблюдения приема терапии может потребоваться безотла-
гательный переход на инъекционную пролонгированную 
форму препарата. Таким образом, клиническое значение 
имеет то, какие нейролептики, включая доступные как в 
пероральной форме, так и в инъекционной пролонгирован-
ной, окажутся наиболее переносимыми, эффективными и 
подкрепленными наивысшим уровнем достоверности их 
использования.  
Систематических обзоров исследований, оценивающих 

сравнительную противорецидивную эффективность и пе-
реносимость пероральных нейролептиков, их инъекцион-
ных пролонгированных форм как в сравнении с плацебо, 
так и друг с другом, недостаточно. В одном систематиче-
ском обзоре и метаанализе сравнивалась долгосрочная 
эффективность антипсихотиков I и II поколений8, также 
антипсихотики II поколения сравнивались по тем же по-
казателям между собой7; в другом сетевом метаанализе 
была предпринята попытка объединить обе линии сравне-
ния. Однако с тех пор было проведено несколько новых 
исследований по данной тематике, и некоторые суще-
ствующие исследования не были включены в обзоры или 
метаанализы9,10. Кроме того, предыдущие метаанализы 
объединяли исследования, в которых пациенты были ран-
домизированы во время обострения, с исследованиями, в 

которых пациенты были рандомизированы после наступ-
ления стабилизации состояния, что могло привести к не-
объективным результатам из-за различий в показателях 
стабилизации в разных группах лечения. Данное исследо-
вание было направлено на оценку дифференциальной эф-
фективности и переносимости пероральных нейролепти-
ков и инъекционных пролонгированных форм в качестве 
средств поддерживающей терапии расстройств шизофре-
нического спектра путем применения подхода сетевого 
метаанализа, из которого были исключены исследования, 
где рандомизация происходила во время обострения забо-
левания.  

 
МЕТОДЫ 

 
Это исследование проведено и опубликовано в соответ-

ствии с Предпочтительными элементами отчетности для 
систематических обзоров и метаанализов (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, PRI-
SMA), специфичными для СМА24. Протокол исследования 
был заранее зарегистрирован на Open Science Forum 
(https://osf.io/3nb4s). 

 
Выборка исследований и выделение данных 

 
Наш поиск был направлен на РКИ, включавших взрос-

лых (≥18 лет), у которых диагностированы расстройства 
шизофренического спектра (в том числе шизофрения, ши-
зоаффективное расстройство, шизофрениформное рас-
стройство, бредовое расстройство и иные уточненные пси-
хотические расстройства) в соответствии с утвержденны-
ми диагностическими системами (DSM или МКБ) и кото-
рым требовалась поддерживающая терапия антипсихотиче-
скими препаратами. Мы рассматривали только те исследо-
вания, где на начальном этапе рандомизация проводилась 
исключительно с клинически стабильными пациентами. 
Всякий раз, когда стабильность состояния пациентов не 
была четко отражена авторами конкретного исследования, 
этот параметр устанавливался на основе средних значений 
по шкале оценки на начальном этапе исследования в соот-
ветствии с утвержденными пороговыми значениями тяже-
сти состояния, то есть по Краткой психиатрической оце-
ночной шкале (BPRS) стабильность состояния соответ-
ствовала значениям ≤44; по шкале позитивных и негатив-
ных симптомов (PANSS) – ≤78; по шкале общего клиниче-
ского впечатления – ≤425,26.  
Все доступные в Анатомотерапевтической и химической 

классификации с установленными суточными дозами 
(ATC/DDD, https://www.whocc.no/atc_ddd_index) перораль-
ные нейролептики и нейролептики в инъекционных про-
лонгированных формах были допущены до исследования. 
Критерием исключения стали РКИ, рассматривающие ком-
бинированные формы нейролептиков. Мы также исключи-
ли РКИ продолжительностью менее 12 недель, как и было 
задумано ранее27.  
Мы провели поиск без временных или языковых 

ограничений в Medline, EMBASE, PsycINFO, Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials (CENTRAL) и в базах дан-
ных Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
(CINAHL). 
Мы выполнили дополнительный поиск в базах данных 

регулирующих органов (таких как Управление по контро-
лю за продуктами питания и лекарствами США, Европей-
ское агентство лекарственных средств), в онлайн-реестрах 
клинических испытаний (например, clinicaltrials.gov; cont-
rolledtrials.com; платформа для регистрации международ-
ных клинических исследований ВОЗ) и на веб-сайтах фар-
мацевтических компаний, производящих нейролептики. 
Мы искали все записи с момента создания базы данных до 
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8 июня 2021 г. (для получения информации о полной стра-
тегии поиска см. Дополнительную информацию).  
Два автора независимо оценивали названия, тезисы и 

полные тексты потенциально релевантных статей, а два 
других извлекали из них данные в соответствии с рекомен-
дациями Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Inter-
ventions28. Два автора оценили качество методологии вклю-
ченных исследований с использованием инструмента Coc-
hrane Risk of Bias второй версии (RoB2)29. Разногласия бы-
ли разрешены путем обсуждения и достижения консенсуса 
с участием третьего автора. 
 
Результаты 

 
Были проанализированы два первичных исхода: рецидив 

(то есть количество участников, у которых к концу иссле-
дования произошел по крайней мере один рецидив, опре-
деленных как доля от общего числа рандомизированных 
участников исследования) и непереносимость (то есть ко-
личество участников, выбывших к концу исследования из-
за неблагоприятного события, также определенные как до-
ля от общего числа рандомизированных участников). Было 
учтено, что именно авторы каждого исследования подразу-
мевали под определением «рецидив». Если данные отсут-
ствовали, количество рецидивов подсчитывалось в соот-
ветствии с обычно используемыми пороговыми значения-
ми по утвержденным рейтинговым шкалам измерения пси-
хопатологии (то есть увеличение по шкале PANSS ≥25%; по 
BPRS ≥30%; по CGI-S ≥2 балла)30-32 с использованием 
утвержденной методики33. 
Вторичные исходы включали: а) определение среднего 

балла по утвержденным рейтинговым шкалам, измеряю-
щим психопатологию в конце испытаний («эффектив-
ность»); б) количество участников, выбывших к концу ис-
пытания по любой причине; в) количество участников, ко-
торые были госпитализированы по поводу психиатриче-
ского рецидива после окончания исследования; г) опреде-
ление среднего балла по утвержденным рейтинговым шка-
лам, измеряющим качество жизни в конце испытания;  
д) определение среднего балла по утвержденным рейтин-
говым шкалам, измеряющим уровень функционирования в 
конце исследования; е) частые побочные эффекты, связан-
ные с приемом антипсихотических препаратов, включая 
седативный эффект, бессонницу, удлинение интервала QT, 
антихолинергические симптомы, увеличение веса, гипер-
пролактинемию, экстрапирамидные симптомы, акатизию и 
позднюю дискинезию. 
 
Статистический анализ 

 
Мы использовали стандартный попарный метаанализ 

случайных эффектов для каждого сравнения, для каждого 
результата мы также провели сетевой метаанализ с моде-
лью случайных эффектов в частотной структуре, исполь-
зуя пакеты статистики R software34, netmeta и Stata35 mvme-
ta. Для дихотомических результатов мы рассчитали и объ-
единили относительные риски (ОР) с 95% доверительны-
ми интервалами (ДИ). Для непрерывных результатов мы 
объединили средние различия (РС) между группами лече-
ния в конце исследования, если во всех испытаниях ис-
пользовалась одна и та же шкала оценки; в противном слу-
чае мы объединяли стандартизированные средние разли-
чия (SMD). 
Нами были рассчитаны дихотомические данные в стро-

гом соответствии с исходно назначенным лечением (ITT) с 
использованием общего количества рандомизированных 
участников в качестве знаменателя. Для непрерывных пе-
ременных мы применили модифицированный ITT-анализ, 
согласно которому участники, состояние которых оценива-

лось хотя бы один раз после исходной оценки, были пред-
ставлены в данных путем переноса вперед данных послед-
него наблюдения (LOCF). Когда исследование включало 
различные формы одного и того же нейролептика (перо-
рального или LAI) в разных дозах, мы объединяли эти фор-
мы в одну28 при условии, что они вводились в диапазоне 
терапевтических доз36,37. Очень низкие дозы нейролепти-
ков рассматривались как псевдоплацебо и при одобрении 
регулирующими органами38 в анализе были объединены с 
плацебо. Кроме того, следуя прагматическому подходу и 
учитывая фармакологическую схожесть39, флуфеназин 
энантат и деканоат, а также клопентиксол и зуклопентик-
сол деканоат мы объединили в анализе. 
Мы попросили авторов анализируемых испытаний пре-

доставить недостающие данные, или (в качестве альтерна-
тивы) мы вычислили их с помощью утвержденных стати-
стических методов28. В частности, мы рассчитали недо-
стающие среднеквадратичные отклонения (SD) на основе 
стандартных ошибок среднего (SE), t-критерия Стьюдента 
или значения p40. Если это не представлялось возможным, 
отсутствующие стандартные отклонения были заменены 
взвешенной разностью стандартных отклонений, по дан-
ным других, включенных в анализ, испытаний41. Крайним 
вариантом было использование среднеквадратичных от-
клонений средних значений исходных показателей. 
Для попарного метаанализа мы оценивали неоднород-

ность по форрест-графикам визуально и по критерию I2. 
Для СМА общая неоднородность по всем сравнениям 
предполагалась и оценивалась в каждой из сетей42,43.  
Также была проведена оценка глобальной неоднородно-

сти с помощью статистических методов t2 и I2. Как и пред-
лагалось23, мы сравнили общий t2 критерий с эмпириче-
скими распределениями неоднородности, найденными в 
метаанализах по психофармакологии, и получили следую-
щие результаты: медиана t2 распределения составила 
0,049, межквартильный диапазон (IQR) – от 0,010 до 
0,24244; неоднородность считалась низкой, когда значение 
расчетного t2-критерия было ниже 25% квартиля, умерен-
ной, когда значение попадало в диапазон между 25 и 50% 
квартилями, и высокой при t2 выше 50% квартиля. I2-стати-
стика интерпретировалась в соответствии с Cochrane hand-
book: 0–40% – значение может быть статистически не важ-
но; 30–60% – может репрезентовать умеренную неодно-
родность; 50–90% – существенную неоднородность; 
75–100% – значительную неоднородность29.  
В соответствии с предположением о транзитивности, 

модификаторы эффектов должны быть равномерно распре-
делены между сравнениями. Мы выделили ключевые ха-
рактеристики, которые считаются потенциальными моди-
фикаторами эффекта. Это размер выборки, год публика-
ции, продолжительность последующего наблюдения, ха-
рактер «ослепления» исследования (двойное слепое иссле-
дование или открытое), спонсорство со стороны фармацев-
тической отрасли, частота рецидивов в группе плацебо, об-
щий показатель выбывания из исследования, средний воз-
раст, процент женщин-участников, средний балл оценки 
психопатологии по шкалам на исходном уровне и доза ле-
карства (выраженная как соотношение между назначенной 
суточной дозой и установленной суточной дозой)45. 
Сравнивая распределение этих возможных модификаторов 
эффекта схем лечения, включенных в сетевой метаанализ, 
с помощью критерия Крускала-Уоллиса, тестируя и оцени-
вая их фактическое влияние на лечебный эффект с помо-
щью метарегрессионного анализа, мы формулировали 
суждения о том, были ли различия в распределении доста-
точно большими, чтобы угрожать достоверности анализа46. 
Мы оценили наличие несоответствия, сравнив прямые и 

косвенные доказательства в каждом замкнутом цикле, при-
меняя подход отделения косвенных доказательств от пря-
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мых (SIDE)47,48. Далее мы оценили, используя функцию de-
compose.design в пакете статистики R netmeta52, насколько 
модель СМА, предполагающую согласованность, можно 
объединить с моделью взаимодействия «дизайн – лече-
ние»49-51 (design-by-treatment interaction model), которая до-
пускает несогласованность. 
Для первичных исходов мы рассчитали вероятность на-

хождения каждого лечения на каждом возможном ранге, 
что привело, с использованием средней поверхности под 
кумулятивной кривой распределения (SUCRA) и средних 
рангов в статистическом пакете R gemtc53, к созданию 
иерархии схем терапии. 
Если в первичный результат было включено ≥10 иссле-

дований, мы оценивали погрешность в публикации по во-
ронкообразному графику визуально, проверяя его на асим-
метрию с помощью регрессионного теста Эггера54 и изучая 
возможные причины его асимметрии. 
Для каждого первичного исхода мы оценили достовер-

ность доказательств, используя методологию Confidence in 
Network Meta-Analysis (CINeMA)55,56 и ее веб-приложение 
(http://cinema.ispm.ch). 
Также для каждого из первичных исходов мы провели 

анализ чувствительности, за исключением тех испытаний, 
в которых: а) не было двойного слепого дизайна исследо-
вания; б) был общий высокий риск систематической ошиб-
ки в соответствии с RoB2; в) информация о клинической 
стабильности была принята на основе средних баллов по 
оценочной шкале на исходном уровне; г) продолжитель-
ность наблюдения составила <1 года; д) эффективность 
лечения не служила основным результатом; е) существо-
вал плацебо-контролируемый дизайн. 
Мы провели метарегрессионный анализ, чтобы оценить, 

действовали ли следующие варианты в качестве модерато-
ров эффекта лечения: размер выборки, год публикации, 
продолжительность наблюдения, «ослепление» (двойное 
слепое или открытое исследование), спонсорство со сторо-
ны отрасли, частота рецидивов при приеме плацебо, об-
щий показатель отсева пациентов из исследования, сред-
ний возраст, процент женщин-участников, средний балл 
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Рисунок 1. Блок-схема ПРИЗМА

Таблица 1. Характеристики рандомизированных 
контролируемых испытаний, включенных в каждую сеть 
первичных результатов

Рецидивы Переносимость

Количество исследований 89 81

Количество исследуемых лиц 22275 21504

Возраст (в годах, среднее ± 
стандартное отклонение) 39,0 ± 11,9 38,9 ± 11,9

Пол (% женщин) 36,4 37,7

Средний период наблюдения (% исследований)

12–26 недель 37,1 37,0

27–52 недели 44,9 44,4

53 недели и более 18,0 18,6

Ослепление (% исследований)

Двойное ослепление 73,0 74,1

Открытое исследование 27,0 25,9

Год публикации (% исследований)

До 1989 28,1 25,9

1990–2009 33,7 34,6

2010–2019 38,2 39,5

Тип исследований (% исследований)

Плацебо-контролируемое 33,7 33,3

Только активный компаратор 66,3 66,7

В том числе пероральная форма 73,0 72,8

В том числе инъекционный 
антипсихотик длительного 
действия

49,4 49,4

Вид пациентов (% исследований)

Стационарные 20,2 18,5

Амбулаторные 56,2 55,6

Смешанные 23,6 25,9
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общей психопатологии на исходном уровне и доза лекарст-
ва. В частности, для каждого потенциального модификато-
ра эффекта мы сначала проверили гипотезу о равенстве па-
раметров, связанных с условиями взаимодействия между 
вариантой и показателями эффективности лечения; затем в 
случае, если гипотеза не была опровергнута, оценивали 
статистическую значимость общего ковариантного пара-
метра; в противном случае мы оценивали глобальное 
значение каждого взаимодействия «коварианта-лечение». 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Вручную мы идентифицировали 3418 записей в базе 

данных. После удаления дубликатов и изучения заголовков 
и аннотаций мы выбрали 514 записей для полнотекстовой 
оценки. Из них 100 первичных исследований подходили 
для включения (что соответствует 99 полнотекстовым 
статьям57-155, как сообщалось в одной статье о двух испыта-
ниях). Из них 92 исследования, включающих 22 645 участ-
ников, предоставили данные для  ≥1 интересующего исхода 
(Рисунок 1). Список включенных и исключенных исследо-
ваний, а также подробные характеристики включенных ис-
следований представлены в дополнительной информации. 
Средний размер выборки включенных исследований со-

ставил 274 человека (диапазон: от 49 до 1098; медиана: 
134), при этом 42 исследования (45,6%) включали ≤50 
участников. Средний возраст участников составил 39,2 го-
да (диапазон: от 21,5 до 69,6; медиана: 39,7). Четыре иссле-
дования включали только мужчин. В остальных исследова-
ниях средняя доля женщин составила 38,1% (диапазон: от 
8 до 74%, медиана: 39%). Согласно инструменту оценки 
риска систематической ошибки для рандомизированных 
исследований (RoB2), 34,1% исследований имели общий 
высокий риск систематической ошибки в отношении реци-
дива исхода и 16,7% – переносимости исхода (см. доп. ин-
формацию). 
В Таблице 1 описаны характеристики исследований, 

включенных в два основных анализа, на Рисунках 2 и 3 по-

казаны соответствующие сетевые графики. На Рисунках 4 
и 5 показаны лесные графики, сравнивающие каждый ан-
типсихотик с плацебо для двух основных результатов. 
Итоги были сгруппированы в соответствии с подходом 
оценки достоверности результатов сетевого метаанализа  
(CINeMA). Предположение о транзитивности не было на-
рушено ни для одного из проанализированных модифика-
торов потенциального эффекта (см. доп. информацию). 
С точки зрения предотвращения рецидивов все антипси-

хотические препараты, за исключением клопентиксола в 
пероральной форме (ПФ), галоперидола в инъекционной 
форме длительного действия (ИФДД) и зуклопентиксола-
ИФДД были значительно более эффективны, чем плацебо. 
«Высокая» достоверность была обнаружена для следую-
щих нейролептиков (от наибольшей до наименьшей точеч-
ной оценки): амисульприд-ПФ, оланзапин-ПФ, арипипра-
зол-ИФДД, оланзапин-ИФДД, арипипразол-ПФ, палипери-
дон-ПФ, зипразидон-ПФ. «Умеренная» достоверность бы-
ла обнаружена для следующих нейролептиков (в порядке 
от наибольшей до наименьшей точечной оценки): палипе-
ридон-ИФДД каждый месяц, илоперидон-ПФ, флуфена-
зин-ПФ, брексипразол-ПФ, палиперидон-ИФДД каждый 
месяц, азенапин-ПФ, галоперидол-ПФ, кветиапин-ПФ, ка-
рипразин-ПФ, луразидон-ПФ. Для остальных нейролепти-
ков достоверность оценки была «низкой» или «очень низ-
кой» (см. Рисунок 4). 
Непосредственные сравнения показали относительно 

небольшое количество статистически значимых различий 
между нейролептиками. Среди пациентов с умеренной и 
высокой достоверностью, согласно CINeMA, арипипразол-
ИФДД был более эффективен, чем луразидон-ПФ; оланза-
пин-ПФ – чем карипразин-ПФ, хлопромазин-ПФ, галопе-
ридол-ПФ и луразидон-ПФ; палиперидон-ИФДД каждые  
3 месяца – чем карипразин-ПФ, хлорпромазин-ПФ, лура-
зидон-ПФ и зипразидон-ПФ; рисперидон-ИФДД – чем лу-
разидон-ПФ (см. доп. информацию). 
В попарных метаанализах умеренная гетерогенность  

(I2>50%) была обнаружена для следующих парных 
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Рисунок 2. Сетевая диаграмма о данных рецидива. 
Толщина линий пропорциональна количеству исследований, сравнивающих два лечения, а размер кругов пропорционален количеству 
пациентов для каждого лечения. ИФДД – инъекционная форма антипсихотика длительного действия; ПФ – пероральная форма 
антипсихотика
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сравнений: арипипразол-ПФ, оланзапин-ПФ, кветиапин-
ПФ и трифлуоперазин-ПФ по сравнению с плацебо; 
оланзапин-ПФ по сравнению с азенапином-ПФ. Суще-
ственная гетерогенность (I2>75%) была отмечена для 
рисперидона-ПФ по сравнению с кветиапином-ПФ. В це-
лом система единой научной и этической экспертизы 
многоцентровых исследований человека (National Mutu-
al Acceptance, NMA) продемонстрировала неоднород-
ность от низкой до умеренной (t2=0,056; I2=32,8%, 95% 
CI: от 9,8 до 49,9%), и в соответствии с глобальным под-
ходом не было выявлено общей несогласованности (de-
sign-by-treatment test), p=0,089), в то время как локаль-
ный подход SIDE показал значительное несоответствие 
двух сравнений (плацебо против пимозид-ПФ; пимозид-
ПФ против трифлуоперазин-ПФ). 
Флуфеназин-ИФДД, пенфлуридол-ПФ, палиперидон-

ИФДД каждые 3 месяца, флупентиксол-ИФДД, оланзапин-
ПФ и амисульприд-ПФ заняли лучшие позиции в соответ-
ствии со средним значением SUCRA. Однако только для 
палиперидона-ИФДД каждые 3 месяца, оланзапина-ПФ и 
амисульприда-ПФ достоверность доказательств была 
«умеренной» или «высокой» по сравнению с плацебо.  
В большинстве случаев «низкие» или «очень низкие» 
оценки были обусловлены непоследовательностью и си-
стематической погрешностью внутри исследования (см. 
Рисунок 4 и доп. информацию). 
Анализ чувствительности показал, что плацебо-контро-

лируемые исследования могли быть ответственны за боль-
шую часть наблюдаемой гетерогенности. Удаление иссле-
дований с высоким риском систематической ошибки, ис-
следований, для которых предполагалась стабильность, в 
которых наблюдение длилось менее одного года и плаце-
бо-контролируемых исследований уменьшило наблюдае-
мую локальную и глобальную несогласованность. Несмот-
ря на это, оценки эффекта на основе анализа чувствитель-
ности существенно не изменились по сравнению с первич-
ным анализом (см. доп. информацию). 

Метарегрессионный анализ показал, что только клини-
ческая тяжесть на исходном уровне была статистически 
значимым модификатором эффекта, при этом рандомизи-
рованные исследования с более тяжелобольными пациен-
тами показали меньшую величину эффекта. Однако ре-
зультаты апостериорного анализа чувствительности, за ис-
ключением людей, которые были заметно больны на ис-
ходном уровне, существенно не отличались от результатов 
первичного анализа (см. доп. информацию). 
По сравнению с плацебо ни один из включенных нейро-

лептиков не показал существенных различий в переноси-
мости (показатели отсева из-за нежелательных явлений), 
за исключением оланзапина-ПФ, переносимость которого 
была лучше, чем плацебо. Однако только для арипипразо-
ла-ИФДД и арипипразола-ПФ достоверность по оценке  
CINeMA была «умеренной», в то время как для всех 
остальных видов лечения она была «низкой» или «очень 
низкой» (см. Рисунок 5). 
Непосредственный анализ показал, что оланзапин-ПФ 

лучше переносится, чем галоперидол-ПФ, илоперидон-ПФ 
и луразидон-ПФ; и оланзапин-ИФДД более переносим, 
чем илоперидон-ПФ и флуфеназин-ИФДД. 
Существенная гетерогенность (I2 >75%) была обнаруже-

на для двух парных сравнений (оланзапин-ПФ против пла-
цебо; зипразидон-ПФ против галоперидола-ПФ). В целом, 
система единой научной и этической экспертизы много-
центровых исследований человека (National Mutual Accep-
tance, NMA) показала умеренную неоднородность 
(t2=0,078; I2=20,9%, 95% Cl: от 0 до 42,8%). Некогерент-
ность была обнаружена в соответствии с глобальным под-
ходом (design-by-treatment test, p=0,01), в то время как ло-
кальный подход SIDE обнаружил значительное несоответ-
ствие между плацебо и азенапином-ПФ, флуфеназином-
ИФДД и галоперидолом-ПФ, оланзапином-ПФ и кветиапи-
ном-ПФ. Пимозид-ПФ, флупентиксол-ИФДД, зуклопен-
тиксол-ИФДД, оланзапин-ПФ и амисульприд-ПФ заняли 
лучшие места в соответствии со средним значением  
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Рисунок 3. Сетевая диаграмма о данных переносимости. 
Толщина линий пропорциональна количеству исследований, сравнивающих два лечения, а размер кругов пропорционален количеству 
пациентов для каждого лечения. ИФДД – инъекционная форма антипсихотика длительного действия; ПФ – пероральная форма 
антипсихотика
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SUCRA. Однако для всех этих сравнений достоверность 
доказательств была «низкой» или «очень низкой». В боль-
шинстве случаев «низкие» или «очень низкие» оценки бы-
ли обусловлены непоследовательностью, неточностью и 
погрешностью внутри исследования (см. Рисунок 5 и доп. 
информацию). 
Анализ чувствительности показал, что плацебо-контро-

лируемые исследования были основным источником на-
блюдаемой гетерогенности. Локальная и глобальная несо-
гласованность была заметно снижена при удалении иссле-
дований с периодом наблюдения менее одного года (гло-
бальный подход: от p=0,09 до p=0,51; локальный подход 
SIDE: от двух до нуля несовместимых сравнений) и плаце-
бо-контролируемых исследований (глобальный подход: от 
p=0,09 до p=0,88, локальный подход SIDE: от двух до нуля 
противоречивых сравнений). Несмотря на это, оценки эф-
фекта на основе анализа чувствительности существенно не 
изменились по сравнению с первичным анализом (см. доп. 
информацию). 
Что касается вторичных результатов, связанных с эффек-

тивностью, в порядке убывания эффекта по сравнению с 
плацебо, схемы лечения сертиндолом-ИФДД, оланзапи-
ном-ИФДД, рисперидоном-ИФДД, оланзапином-ИФДД, 
палиперидоном-ИФДД каждые 3 месяца, рисперидоном-
ИФДД и флуфеназином-ИФДД показали более низкий 
риск госпитализации по поводу психиатрического рециди-
ва; брекспипразол-ПФ, луразидон-ПФ, пимозид-ПФ, сер-

тиндол-ПФ, зипразидон-ПФ, илоперидон-ПФ, оланзапин-
ПФ, асенапин-ПФ, рисперидон-ПФ, карипразин-ПФ, пали-
перидон-ПФ, рисперидон-ИФДД, арипипразол-ПФ, олан-
запин-ИФДД, галоперидол-ПФ, арипипразол-ПФ, палипе-
ридон-ИФДД каждые 3 месяца, палиперидон-ИФДД каж-
дый месяц и кветиапин-ПФ продемонстрировали большее 
снижение средних баллов по оценочной шкале в конечной 
точке исследования; клопентиксол-ИФДД, пимозид-ПФ, 
оланзапин-ПФ, арипипразол-ИФДД, трифлуоперазин-ПФ, 
палиперидон-ИФДД каждые 3 месяца, галоперидол-
ИФДД, оланзапин-ИФДД, амисульприд-ПФ, азенапин-ПФ, 
арипипразол-ПФ, флуфеназин-ИФДД, галоперидол-ПФ и 
рисперидон-ПФ показали более низкий риск полного  
отсева. 
Что касается вторичных результатов, связанных с пере-

носимостью, в порядке убывания эффекта по сравнению с 
плацебо, рисперидон-ИФДД, палиперидон-ПФ, лурази-
дон-ПФ и рисперидон-ПФ показали значительно более вы-
сокий риск седативного эффекта; арипипразол-ПФ, олан-
запин-ИФДД, оланзапин-ПФ, палиперидон-ИФДД каждый 
месяц и палиперидон-ИФДД каждые 3 месяца показали 
значительно более высокий риск увеличения веса; галопе-
ридол-ПФ, флуфеназин-ИФДД и пипотиазин-ИФДД пока-
зали значительно более высокий риск экстрапирамидных 
симптомов; галоперидол-ПФ, галоперидол-ИФДД и триф-
луоперазин-ПФ показали значительно более высокий риск 
акатизии; оланзапин-ПФ, оланзапин-ИФДД, палиперидон-
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Рисунок 4. Форест-плот, сравнивающий каждый антипсихотический препарат с плацебо на предмет рецидива, с соответствующей 
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ИФДД каждый месяц, палиперидон-ИФДД каждые 3 меся-
ца, рисперидон-ИФДД, рисперидон-ПФ и палиперидон-
ПФ показали значительно более высокий риск гиперпро-
лактинемии; оланзапин-ПФ, оланзапин-ИФДД, асенапин-
ПФ, палиперидон-ИФДД каждые 3 месяца и рисперидон-
ПФ показали значительно более низкий риск бессонницы. 
Ни один из антипсихотических препаратов не показал бо-
лее высокого риска удлинения интервала QT и поздней 
дискинезии по сравнению с плацебо, хотя доверительные 
интервалы были неточными для большинства сравнений. 
Для антихолинергических симптомов NMA не могла быть 
выполнена, так как данных было относительно мало, а сеть 
плохо связана (были идентифицированы четыре подсети); 
парные метаанализы продемонстрировали более высокий 
риск для рисперидона-ИФДД и кветиапина-ПФ по сравне-
нию с плацебо (см.: доп. информацию). 
Эффективность, измеренная с помощью оценочных шкал, 

частоты госпитализаций и выбывших по любой причине, в 
целом соответствовала результатам первичного анализа, в 
то время как данные о качестве жизни, функционировании и 
некоторых частых нежелательных явлениях (в частности, 
антихолинергические симптомы, изменения интервала QT, 
поздняя дискинезия) были относительно немногочисленны. 
Также значительная несогласованность и высокая гетеро-
генность не были обнаружены ни для одного из этих резуль-
татов, за исключением эффективности, измеренной с помо-
щью оценочных шкал (см. доп. информацию). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Насколько нам известно, это самый крупный и наиболее 

актуальный систематический обзор и СМА, сравнивающие 
данные по поддерживающей терапии лиц с расстройства-
ми шизофренического спектра. 
Было рекомендовано использование ИФДД на самой 

ранней стадии заболевания10,20,22. Однако в реальной прак-
тике большинство людей начинают с перорального лече-
ния по практическим соображениям. Таким образом, с чи-
сто клинической точки зрения выбор антипсихотического 
препарата, для которого доступны как пероральные фор-
мы, так и формы ИФДД, был бы ценным для облегчения 
перехода на ИФДД, когда это необходимо. Согласно этой 
точке зрения, наш анализ показывает, что оланзапин, ари-
пипразол и палиперидон оказываются наиболее разумным 
выбором, поскольку они: а) являются одними из наиболее 
эффективных методов лечения с точки зрения предотвра-
щения рецидивов в соответствии с оценкой эффекта и  
рейтингом SUCRA; б) подтверждается доказательствами с 
наивысшей достоверностью в соответствии с подходом 
CINEMA; в) доступны как в форме для перорального при-
менения, так и в форме ИФДД. 
Что касается переносимости (отсев из-за побочных эф-

фектов), ни один антипсихотик не был значительно хуже, 
чем плацебо, хотя уровень доказательств в целом был низ-
ким или умеренным только для арипипразола-ПР и арипи-
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Рисунок 5. Лесной график, сравнивающий каждый антипсихотический препарат с плацебо на предмет переносимости,  
с соответствующей ранжирующей вероятностью (SUCRA) и достоверностью доказательств (CINeMA). 
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празола-ИФДД. Хотя отсев из-за непереносимости отража-
ет общее бремя побочных эффектов, сама по себе эта ин-
формация не может быть исчерпывающей при подборе ан-
типсихотических препаратов для отдельных пациентов, 
для которых более полезными могут оказаться подробные 
сведения о конкретных побочных эффектах. Однако анализ 
частых побочных эффектов во многих случаях был ограни-
ченным и неточным, что требует большего внимания к из-
мерению и регистрации этих побочных эффектов в поддер-
живающих/профилактических исследованиях нейролепти-
ков. 
В целом вывод о том, что большинство ИФДД и перо-

ральных нейролептиков эффективны в предотвращении 
рецидивов и повторных госпитализаций по сравнению с 
неактивным лечением (как в плацебо-контролируемых ис-
следованиях) или отсутствием лечения / стандартным 
лечением (как в обсервационных исследованиях), согласу-
ется с существующими крупными обсервационными база-
ми данных исследований22,156 и метаанализов обсервацион-
ных и рандомизированных исследований6,9,157 по поддер-
живающей терапии шизофрении. 
Наши результаты в целом соответствуют результатам 

предыдущего СМА по приему пероральных антипсихоти-
ческих препаратов пациентами с острыми заболевания-
ми23. По сравнению с плацебо, ранжирование и величина 
эффекта лечения примерно сопоставимы между двумя 
СМА, за некоторыми исключениями, такими как риспе-
ридон-ПФ, в то время как сертиндол-ПФ и луразидон-
ПФ, по-видимому, лучше работают в «острой», а флуфе-
назин-ПФ – в «поддерживающей» популяции. Однако та-
кие различия имеют относительно небольшую величину, 
и достоверность данных об этих методах лечения была 
оценена как «низкая» или «очень низкая», по крайней ме-
ре в одном из двух СМА. Кроме того, необходимо при-
знать, что различия в популяциях и моделях испытаний 
на протяжении нескольких десятилетий, когда проводи-
лись неотложные и поддерживающие исследования, так-
же могли повлиять на результаты, ограничивая косвен-
ную сопоставимость антипсихотической эффективности 
как внутри, так и между стадиями заболевания (острая и 
неотложная).  
Этот СМА не выявил явных преимуществ ИФДД по 

сравнению с пероральными антипсихотиками в отноше-
нии рецидивов и повторных госпитализаций. Это согласу-
ется с наблюдением, что в целом ИФДД продемонстриро-
вали более явные преимущества перед пероральными ней-
ролептиками в обсервационных исследованиях21,22,158,159, а 
не в рандомизированных исследованиях6,21,160. Как предпо-
лагалось ранее, наблюдательные исследования могут 
иметь большую внешнюю достоверность из-за менее стро-
гого отбора пациентов, хотя отсутствие «ослепления» мо-
жет увеличить риск систематической ошибки (например, 
систематическая ошибка обнаружения, эффективности и 
назначения)161. 
Результаты этого СМА следует интерпретировать в свете 

некоторых возможных ограничений. Во-первых, для неко-
торых исследований клиническая стабильность не была 
четко описана, и мы условно использовали эту информа-
цию, применяя исходные баллы рейтинговых шкал, изме-
ряющих психопатологию в соответствии с утвержденными 
пороговыми значениями. Эту информацию можно рас-
сматривать как достоверный показатель клинической ста-
билизации, хотя ей может не хватать точности. Однако 
после исключения этих исследований из анализа чувстви-
тельности результаты существенно не изменились.  
Во-вторых, в некоторых исследованиях отсутствовала 

соответствующая информация, и мы использовали методы 
вменения, которые были проверены эмпирически41, но, тем 
не менее, могли оказаться неточными. 

В-третьих, во включенных РКИ использовались разные 
модели исследований и диагностические критерии, а так-
же были разные первичные исходы, условия набора и пе-
риоды наблюдения. Несмотря на это, общая согласован-
ность сетей, по-видимому, сохранилась для первичных 
анализов и для большинства вторичных результатов. 
В-четвертых, мы включили плацебо-контролируемые 

испытания, которые имеют возможные ограничения162,163 и, 
вероятно, сыграли заметную роль в появлении гетероген-
ности и непоследовательности, как показали анализы чув-
ствительности, которые, однако, не продемонстрировали 
существенных изменений общих результатов. 
В-пятых, общий риск систематической ошибки имел 

значение для многих исследований. Однако после удале-
ния этих исследований с помощью анализа чувствительно-
сти первичные результаты существенно не изменились.  
В-шестых, некоторые вторичные исходы, такие как каче-

ство жизни и функционирование, которые могут сыграть 
значительную роль, помогая клиницистам адаптировать 
свой выбор к конкретным пациентам, недостаточно со-
общались в первоначальных исследованиях, что приводи-
ло к скудному заполнению и связыванию схем, а также к 
неточным результатам.  
В-седьмых, эффективность необходимо рассматривать в 

контексте переносимости, особенно при длительном лече-
нии. Однако о побочных эффектах сообщалось лишь ча-
стично и непоследовательно, что не позволяло провести 
детальную оценку соотношения пользы и риска. Тем не 
менее мы использовали результат прекращения лечения, 
связанный с непереносимостью, в качестве косвенного по-
казателя клинически значимых побочных эффектов и об-
наружили аналогичную эффективность антипсихотиче-
ских препаратов, поддающихся метаанализу, а также от-
сутствие различий с плацебо. Таким образом, хотя отдель-
ные долгосрочные побочные эффекты нейролептиков мо-
гут быть потенциально проблематичными12,164, в целом па-
циенты, по-видимому, не прекращают поддерживающую 
терапию антипсихотическими препаратами чаще, чем па-
циенты, рандомизированные в группу плацебо. Кроме то-
го, эффективное длительное лечение антипсихотическими 
препаратами способствует выбору более здорового образа 
жизни и соблюдению режима терапии, назначенной для 
смягчения кардиометаболической нагрузки, связанной с 
болезнью и/или лекарствами165,166. 
Наконец, поскольку ни одно из сравнений не включало  

≥10 исследований, нельзя исключать риск систематиче-
ской ошибки публикации, хотя ожидается, что она будет 
менее значимой по сравнению с другими исследованиями 
различных классов психотропных препаратов167. 
Несмотря на эти ограничения, насколько нам известно, 

это крупнейший и наиболее полный метаанализ антипси-
хотических препаратов для поддерживающей терапии лю-
дей с шизофренией. Таким образом, результаты этого СМА 
могут иметь существенное значение для клинической 
практики, тактики и исследований. Текущие руководства 
сходятся во мнении, что рекомендуется длительное под-
держивающее лечение в течение как минимум одного года 
после первого эпизода13,14,168,169. Однако четкая информация 
о том, какой антипсихотик выбрать, отсутствует. Согласно 
рекомендациям UK National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE), имеющиеся данные не могут служить 
руководством для выбора между нейролептиками в под-
держивающей фазе170, в то время как недавно обновленные 
рекомендации American Psychiatric Association предлагают 
использовать то же лечение, которое принесло пользу в 
острой фазе168, поскольку это неявно рекомендуется также 
в руководящих принципах WHO mental health Gap Action 
Programme (mhGAP)169. Данные этого СМА показывают, 
что, хотя величина пользы, по-видимому, одинакова для 
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антипсихотиков, они не все одинаковы, потому что досто-
верность оценки может сильно различаться, что имеет пер-
востепенное значение для выбора, основанного на доказа-
тельствах. 
Как пероральные, так и ИФДД формы оланзапина, ари-

пипразола и палиперидона доказали свою эффективность 
и подтверждаются доказательствами со средней и высокой 
достоверностью, поэтому им следует отдавать приоритет 
при начале фармакологической поддерживающей терапии 
людей с расстройствами шизофренического спектра, хотя 
различия в профилях побочных эффектов также следует 
учитывать в процессе принятия решений. Кроме того, вы-
явление антипсихотических препаратов, позволяющих пе-
реключаться между пероральными препаратами и препа-
ратами ИАДД, может быть особенно полезным в странах с 
низким и средним уровнем дохода и в условиях ограничен-
ных ресурсов в целом, где для включения в анализ может 
быть выбрано лишь ограниченное число препаратов в на-
циональных фармакологических справочниках. Хотя стои-
мость препаратов может быть проблемой, это не должно 
препятствовать включению методов лечения, основанных 
на доказательствах. С этой точки зрения, такие данные тре-
буют усилий по созданию более доступных ИАДД II поко-
ления, как это было сделано для других видов лечения в 
странах с низким и средним уровнем дохода171. 
В совокупности результаты данного СМА могут быть 

использованы в руководствах по клинической практике, а 
также в национальной и международной политике регули-
рования лекарственных средств, включая перечень основ-
ных лекарственных средств ВОЗ. 
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Концепция альянса (альтернативно называемая терапев-
тической, рабочей, или помогающей) была впервые сфор-
мулирована в психоаналитических кругах, прежде чем она 
оказалась пересмотрена в транстеоретических терминах и 
стала признана как объединяющий параметр, общий фак-
тор, обобщаемый процесс изменения, или принцип изме-
нения1,2. 
За прошедшие годы много написано о роли альянса в 

приверженности различным видам терапии, необходимой 
для изменений (например, эмоционального инсайта и раз-
вития навыков), и о развитии альянса как самостоятельно-
го изменения, обладающего «целительными» свойствами3. 
В аналитической литературе эволюцию концепции можно 

проследить в работах от Фрейда до Гринсона со значитель-
ным вкладом и других авторов. Концепция была разработа-
на, чтобы подчеркнуть важность сотрудничества, реальных 
и человеческих аспектов взаимодействия пациента и психо-
терапевта. Любопытно отметить, что она не получила боль-
шого внимания в межличностной и гуманистической лите-
ратуре, где эти аспекты всегда были центральными. 
Концепция дополняла преставления о переносе во взаи-

моотношениях пациента и психотерапевта и обеспечила 
основу для технической гибкости, то есть для ухода от 
идеализированной позиции воздержанности и нейтралите-
та врача. Однако эти идеи не обошлись без критики и бес-
покойства по поводу их нацеленности на идентификацию 
пациента или соблюдение плана психотерапевта3. 
Бордин4 сломал границы с его основополагающей пере-

формулировкой альянса как понятия, объединяющего целе-
направленное сотрудничество (соглашение пациента и пси-
хотерапевта о задачах и целях лечения) и эмоциональную 
связь больного и врача (взаимное уважение и доверие, а так-
же эмоциональную сонастройку), таким образом предложив 
применение концепции к другим направлениям. 
Это совпало по времени с интеграционным движением в 

психотерапии, которое пыталось определить общие про-
цессы изменений и, в свою очередь, приняло концепцию 
альянса в качестве своего основного параметра, или поспо-
собствовало ее развитию. С акцентом на взаимность и ори-
ентированность на переговоры, эта переформулировка 
Бордина позволила уделить больше внимания участию и 
субъективности терапевта. 
В качестве части постмодернистского поворота или рево-

люции отношений, которая бросила вызов жесткой демарка-
ции между субъективностью и объективностью и признала 
неразрывную связь между наблюдателем и наблюдаемым, 
Сафран и Муран5 представили интерсубъективную разра-
ботку, которая сосредоточилась на личности психотерапевта 
и обсуждении экзистенциальной диалектики вокруг управ-
ления/общности и субъекта/объекта в альянсе. Согласно 
этому уточнению, разрешение этих диалектизмов в контекс-
те альянса представляет собой возможность изменения – но-
вого опыта взаимодействия и исправления. 
С 1970-х годов концепция альянса стала центром внима-

ния исследовательского сообщества по психотерапии в 
большей мере из-за переформулировки Бордина, что при-
вело к разработке ряда мер и быстрому развитию исследо-
ваний, демонстрирующих прогностическую связь альянса 
с результатом (см.: Norcross и Lambert6 для метаанализа 
306 исследований альянса, N=30 000). 

Это поколение исследований не обошлось без некоторых 
противоречий: многочисленные параметры, что неудиви-
тельно, привели к некоторым неточностям в определениях 
или путанице, и большинство исследований были наблю-
дательными и корреляционными, но не решающими во-
просы о причинно-следственной связи. Однако в послед-
нее время появилось больше медиационных исследований, 
нацеленных на выявление роли альянса как «механизма из-
менения»7. Также существует некоторое ограниченное ко-
личество исследований, посвященных факторам пациента 
и психотерапевта или характеристик, влияющих на каче-
ство альянса1,6.  
Дополнения к исследованиям взаимосвязи альянс-исход 

включили анализ моделей альянсов на основе повторных 
оценок после сеанса для выявления «v-эпизодов» (резких 
ухудшений состояния, а затем возвратов к выздоровлению) 
и оценок до и после сеанса для выявления «внезапных вы-
игрышей» (значительного улучшения состояния) как отра-
жения восстановления альянса после разрыва. Метаанализ 
11 таких исследований (N=180) показал, что резкие «паде-
ния» довольно распространены (15–80% сеансов), а после-
дующие «улучшения», или исправления, определяют ис-
ход терапии6. 
Также существуют данные непосредственно о наличии 

разладов в работе: пациенты сообщают о них в 20–40% се-
ансов, психотерапевты – в 40–60%, а сторонние лица –  
в 40–  100%6. Эти оценки были собраны на основе самоотче-
тов (пациентов или психотерапевтов) о любом «напряжении 
или проблеме, непонимании, конфликте или разногласии» и 
наблюдения (третьими лицами) «конфронтации» (столкно-
вения) и «ухода» (движения от себя или других), которые 
указывают на разлад. Распространенность разногласий, ко-
торую демонстрируют эти исследования, подчеркивает не-
упорядоченность и конфликты в человеческих отношениях, 
включающие взаимодействие пациент – психотерапевт5,8. 
Несмотря на ограниченность количества субъектов иссле-

дований и методологические проблемы, эти попытки были 
неотъемлемой частью «второго поколения» исследований 
альянса, в частности направленных на понятие разногласий 
(которое в большинстве случаев определяется как ухудше-
ние или нарушение в понимании) и процессы восстановле-
ния3,6,9. Это второе поколение включает смешанные методы 
(количественные и качественные) или анализ задач (шесть 
небольших исследований), которые позволили получить 
клинически полезные данные типа «когда – тогда» и разра-
ботать модель поэтапного процесса восстановления разры-
ва как «событие изменения». 
Эти усилия определили конкретные задачи, которые не-

обходимо выполнить в период разлада; они начинаются с 
признания разногласия и включают обсуждение прошлых 
конфликтов и (иногда) некоторые пересмотры терапии 
и/или переформулирование вопроса пациента (все это мо-
жет быть истолковано как приводящее к новому корректи-
рующему опыту). Данные усилия также привели к экспе-
риментально разработанным исследованиям, в которых 
оценивался эффект тренингов, ориентированных на аль-
янс, направленных на развитие способностей психотера-
певта устранять разногласия (6 исследований, N=276). Ука-
занные тренинги оказали небольшую, но многообещаю-
щую поддержку6,9. 
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Будущие направления для рассмотрение вопроса о кон-
цепции альянса включают необходимость: а) большего 
уточнения определений и консенсуса в отношении альянса 
и разногласий (оба страдают от слишком большого количе-
ства терминологий и методологических переводов, кото-
рые кажутся слишком далекими от оригинальной концеп-
ции); б) большего количества исследований на тему при-
чинно-следственной связи развития альянса и разрешения 
конфликта (дополнительное изучение того, как каждый из 
них влияет на общее изменение); в) дополнительных ис-
следований пациентов (персональные характеристики, 
чувствительность в отношении вмешательства) и психоте-
рапевта (персональные характеристики, технические вме-
шательства) (как эти изменения влияют на развитие альян-
са и урегулирование разногласий). Кроме того, необходимо 
г) проводить больше исследований, направленных на из-
учение процессов восстановления разрыва, прилагать 
больше усилий по разработке параметров, основанных на 
наблюдении, и применению исследований со смешанными 
методами для изучения того, какие процессы (то есть кон-
кретное поведение и взаимодействие пациента и психоте-
рапевта) необходимы для восстановления; д) больше из-
учать тренинги, ориентированные на альянс (протоколы, 
разработанные для развития способностей психотерапевта 
развивать альянс) и их потенциальное влияние на процесс 
и результат психотерапии. 
Эти усилия второго поколения могли бы в значительной 

степени снизить риск неудач, связанных с разладом альян-
са, и, следовательно, снизить частоту провалов в психоте-
рапии, включая преждевременное прекращение лечения и 
плохое соблюдение протокола терапии. 
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Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) 
вошло в DSM чуть более 40 лет назад. С тех пор было про-
ведено более 300 завершенных рандомизированных конт-
ролируемых исследований (РКИ) методов лечения этого 
состояния, около двух третей из которых включали одну 
или несколько методов психотерапии1. Поэтому неудиви-
тельно, что существует надежная доказательная база эф-
фективных психотерапевтических методов лечения ПТСР. 
Психотерапии, ориентированные на травму, в которых 

обработка воспоминаний и эмоций, связанных с травмати-
ческим событием, является основным фокусом на протя-
жении всего лечения, стали наиболее эффективными2. Ме-
таанализы, как правило, показывают, что сокращение 
симптомов ПТСР происходит в больших масштабах, а так-
же высокие показатели потери диагноза или ремиссии при 
этих методах лечения2.  
Среди травмоориентированных психотерапий, длитель-

ное воздействие (ПЭ) терапия, когнитивная терапия (СРТ), 
когнитивная терапия, десенсибилизация и переработка 
движения глаз выделяются как имеющие сильнейшие до-
казательства, потому что они были изучены больше всего, 

исследователями, отличными от тех, кто разработал лече-
ние, и с самым широким разнообразием популяций и ко-
морбидности.  
Хотя было немного прямых сравнений психотерапии и 

фармакотерапии для ПТСР, метаанализ, который сравни-
вал размеры эффектов во всех исследованиях, обнаружил 
более значительные эффекты для психотерапии (g=1.14), 
чем лекарства (g=0.42)3. Есть также свидетельства того, 
что ПТСР можно эффективно лечить с помощью психоте-
рапии, не ориентированной на травмы, которые, как прави-
ло, направлены на улучшение конкретных навыков, но раз-
мер эффектов, как правило, меньше, чем для психотера-
пии, ориентированной на травмы 2. 
Доступность эффективных методов лечения коренным 

образом изменила наш взгляд на ПТСР от хронического 
состояния, которое мы в лучшем случае можем справить-
ся, к состоянию, от которого можно оправиться. Хотя это 
чрезвычайно хорошая новость, предстоит еще проделать 
большую работу. Не все люди с ПТСР хотят или могут уча-
ствовать в психотерапии, ориентированной на травму; от-
сев от лечения ПТСР остается высоким (это верно для всех 
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типов лечения ПТСР, отчасти потому, что характерный 
симптом ПТСР – избегание); и некоторые люди, которые 
участвуют в этом лечении, остаются частичными респон-
дентами или не отвечают. 
Проводимую в настоящее время работу по дальнейшему 

повышению эффективности психотерапии для ПТСР мож-
но в целом разделить на две категории: а) исследования, 
направленные на расширение участия и улучшение резуль-
татов существующих психотерапевтических методов, ори-
ентированных на травму; и б) исследования по разработке 
и оценке новых методов психотерапии. 
Повышение уровня адаптации таких пациентов является 

многообещающим с точки зрения улучшения вовлеченно-
сти в существующие психотерапии, – это массовое лече-
ние, то есть сеансы психотерапии, проводимые несколько 
дней подряд или несколько раз в неделю. Этот формат поз-
воляет пациентам завершить лечение за 2–4 недели, а не за 
3–4 месяца, как это обычно бывает с еженедельными сеан-
сами. Полевые исследования и небольшое число РКИ по-
казывают, что коэффициент завершения лечения достигает 
85%, при этом эффективность является хорошей или луч-
ше, чем еженедельная терапия4. 
Еще одним перспективным направлением являются бо-

лее короткие варианты лечения. Предварительный RCT PE 
для первичной медицинской помощи (PE-PC), 4-сессион-
ная версия PE, где пациенты встречаются со своим тера-
певтом в течение 30 минут вместо 90 минут, показал, что 
более 80% участников завершили лечение. Это вмешатель-
ство привело к более значительному снижению тяжести 
ПТСР и общего стресса по сравнению с минимальным 
контактным контролем, и этот процесс продолжался в 
течение 6 месяцев5. Эта версия PE предназначена как часть 
пошагового подхода к уходу для тех, кто инициирует лече-
ние ПТСР в первичной медико-санитарной помощи, и, как 
представляется, является адекватной дозой лечения для не-
которых пациентов с ПТСР. 
Общей чертой между массированной и более короткой 

психотерапией является то, что пациенты завершают лече-
ние в более короткие сроки, что может способствовать бо-
лее высоким темпам завершения по сравнению с тем, что 
мы обычно наблюдаем при лечении ПТСР. 
Еще одним улучшением является то, что новые версии 

руководств PE и CPT дают больше рекомендаций тем, кто 
проводит сеансы, о том, как помочь пациентам справиться 
с распространенными, но иногда сложными, не основан-
ными на страхе посттравматическими эмоциями, такими 
как вина и стыд, что может привести к тому, что пациенты 
с такими эмоциональными реакциями с большей веро-
ятностью получат пользу от этого лечения. Когда появится 
больше результатов RCT с использованием новых версий 
этих руководств, сравнение размеров внутри группы меж-
ду более новыми и более ранними исследованиями про-
льет свет на то, повышают ли эти изменения эффектив-
ность лечения. 
Что касается исследований по разработке и оценке но-

вых психотерапевтов для ПТСР, то основанная на травмах 
терапия уменьшения вины, которая фокусируется на сни-
жении вины, связанной с травмами, имеет многообещаю-
щие предварительные результаты с полным запуском ис-
пытания6. Письменная экспозиционная терапия, в рамках 
которой пациентам предлагается написать о травматиче-
ском событии в соответствии со сценарием, была обнару-
жена в рандомизированном исследовании, как не относя-

щаяся к СРТ в снижении симптомов ПТСР и связанная со 
значительно меньшим количеством выбывших7. Обе эти 
психотерапии являются краткими (5 и 6 сеансов соответ-
ственно), что, как отмечалось выше, может способствовать 
более высоким темпам завершения лечения.  
Нам еще многое предстоит узнать о ПТСР и его лечении, 

чтобы еще больше улучшить результаты психотерапии. 
Например, такие идентификационные факторы, как этни-
ческая и гендерная принадлежность, по-прежнему серьез-
но недооцениваются в связи с результатами лечения ПТСР. 
Более того, хотя в настоящее время существует целый ряд 
эффективных методов лечения, мало что известно о том, 
как оптимально подбирать метод лечения персонализиро-
ванно для  пациентов. Недавно завершенное сравнитель-
ное исследование эффективности PE и CPT для 900 участ-
ников программы Veterans Affairs может помочь пролить 
свет на этот вопрос8, так же как и проходящий метаанализ 
лечения пациентов с сопутствующим ПТСР и расстрой-
ством токсикомании, который включает 42 испытания и 
использует индивидуальные данные пациента9. 
В настоящее время наилучшей практикой является со-

вместное принятие решений между пациентом и психоте-
рапевтом для информирования о выборе лечения. Знания, 
которые позволили бы выработать более индивидуализи-
рованные или точные рекомендации, могут стать факто-
ром, повышающим результативность работы. 
Подводя итог, можно сказать, что нам посчастливилось 

находиться в то время, когда более 40 лет исследований да-
ли нам набор эффективных вариантов психотерапии при 
ПТСР, из которых пациенты и их психотерапевты могут 
выбирать. Несмотря на сохраняющиеся пробелы, в настоя-
щее время проводятся дополнительные исследования, поз-
воляющие надеяться на то, что в предстоящие годы мы 
сможем помочь большему числу людей более полно опра-
виться от ПТСР. 
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Посттравматическое стрессовое расстройство  
как инициатор других психических расстройств 
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Коморбидность посттравматического стрессового рас-
стройства (ПТСР) с другими психическими расстройства-
ми не является редкостью. Эта сопутствующая патология 
часто объясняется либо перекрывающимися симптомами 
между ПТСР и другими расстройствами, либо разнообра-
зием психических состояний, которые могут возникнуть в 
результате воздействия травмирующего опыта. Однако на-
личие коморбидности также может быть связано с тем 
фактом, что ПТСР может смягчать начало или тяжесть дру-
гих психических симптомов или расстройств. Это важный 
вопрос, поскольку он имеет значение для подбора наибо-
лее эффективного лечения пациентов, страдающих от мно-
жества симптомов, которые могут возникнуть после пси-
хотравмы. 
Наши знания о том, как ПТСР может влиять на другие 

расстройства, основаны на лонгитудинальных исследова-
ниях, чаще всего проводимых с применением анализов с 
перекрестной задержкой или временными рядами (cross-
lagged or time-series analyses). Этот подход позволяет нам 
определять степень, в которой каждое состояние влияет на 
другие расстройства впоследствии. Согласованные данные 
указывают на то, что ПТСР может предшествовать депрес-
сии или усугублять ее, тревожные расстройства, суици-
дальную симптоматику, злоупотребление психоактивными 
веществами, расстройства пищевого поведения и психо-
зы1. Также ПТСР может предшествовать целому ряду фи-
зических и поведенческих показателей, включая хрониче-
скую боль и употребление табака. 
Существуют данные сетевого анализа, показывающие, 

как симптомы ПТСР могут влиять на другие психиатриче-
ские симптомы. Сетевой анализ концептуализирует психо-
патологические состояния как результат причинно-след-
ственных связей между различными симптомами, а не как 
следствие основного болезненного состояния2,3, к примеру, 
такой симптом ПТСР, как ночные кошмары, может быть 
причиной нарушения сна, которое, в свою очередь, приво-
дит к нарушению концентрации внимания и раздражитель-
ности. Множество исследований, использующих сетевой 
анализ, показывают, что специфические симптомы ПТСР 
могут влиять на проблемы при других состояниях, вклю-
чая депрессию и тревожные расстройства4. 
При объяснении роли ПТСР как посредника взаимосвязи 

между воздействием травмы и возникновением других 
психических расстройств упоминается несколько механиз-
мов, которые, возможно, взаимодействуют между собой.  
Одним из ключевых потенциальных механизмов являет-

ся влияние ПТСР на способность регулировать эмоцио-
нальный дистресс. Было замечено, что ПТСР характеризу-
ется нарушением эмоциональной регуляции, и возможно, 
что оно предрасполагает к развитию новых психических 
расстройств или ухудшению других5. Способность к регу-
лированию эмоций при ПТСР может быть связана с нару-
шением исполнительских функций6. Дефицит рабочей па-
мяти и внимания может быть лимитирован степенью регу-
лирования эмоций, которые способны привести к больше-
му риску возникновения проблем с психическим здоровь-
ем. 
Более того, ключевым симптомом ПТСР является избе-

гание, которое может спровоцировать каскад неадекватных 
стратегий. Избегание может включать в себя ситуации или 

мысли и воспоминания, связанные с травматическим опы-
том. Эта тенденция может привести к избеганию социаль-
ных сетей, эмоциональных состояний и видов деятельно-
сти, способствующих хорошему психическому здоровью. 
В свою очередь, это влечет за собой нарастание депрессии, 
тревоги и других психических нарушений. 
Другая распространенная форма избегания у людей с 

ПТСР заключается в самолечении препаратами, отпускае-
мыми по рецепту или без него, чтобы заглушить страда-
ния, сопутствующие травматическим воспоминаниям. Та-
кое поведение может не только привести к злоупотребле-
нию психоактивными веществами, что было задокументи-
ровано в лонгитудинальных исследованиях ПТСР, но и 
способствовать возникновению других психиатрических 
проблем из-за отсутствия конструктивного разрешения 
сложностей. Склонность к избеганию также может приве-
сти к отказу от обращения за помощью в психиатрические 
службы, что станет препятствовать раннему вмешатель-
ству или адекватному лечению других психических рас-
стройств. 

DSM-5 четко описывает наличие вредных форм поведе-
ния при ПТСР, включая такое рискованное поведение, как 
опасное вождение, чрезмерное употребление алкоголя и 
членовредительство. Эти реакции концептуализируются 
как результат крайнего возбуждения и трудностей в конт-
роле импульсов, которые могут испытывать люди с ПТСР7. 
Такое поведение может привести к целому ряду событий и 
привычек, запускающих повторяющиеся циклы столкно-
вения с психотравмой. Это способно усугубить сенсибили-
зацию, типичную для ПТСР, когда повышается нервная 
чувствительность к угрозам и стрессорам окружающей 
среды и человек более активно реагирует на такие собы-
тия. 
Одним из сильнейших трансдиагностических предикто-

ров риска возникновения проблем с психическим здоровь-
ем являются неадаптивные или катастрофические оценки 
самого себя или окружающей среды8. Ключевой особен-
ностью ПТСР становится тенденция к катастрофическим 
оценкам после травматического опыта, и эти оценки могут 
распространяться на многие аспекты жизни человека, та-
кие как самооценка, доверие к другим, страхи негативных 
оценок, микробов или самообвинение. Эти когнитивные 
тенденции служат основными факторами риска для целого 
ряда психических состояний, включая тревогу, депрессию, 
расстройства пищевого поведения и обсессивно-компуль-
сивное расстройство. В связи с этим, склонность к раз-
мышлениям хорошо задокументирована после травмы, и 
эта привычка постоянно думать о негативных событиях яв-
ляется основным фактором риска для многих психических 
нарушений. 
Рассматривая различные механизмы того, как ПТСР мо-

жет влиять на другие психиатрические проблемы, стоит 
отметить, что многие из приведенных здесь факторов рис-
ка могут присутствовать до воздействия травмы и факти-
чески предрасполагать человека к развитию ПТСР. Эти 
элементы могут усиливаться по мере развития ПТСР, а за-
тем способствовать возникновению других психических 
нарушений, которые имеют общие механизмы. В этом кон-
тексте следует особенно отметить появляющиеся данные 
об общей генетической уязвимости к целому ряду психи-
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ческих расстройств9. В результате воздействия травмы и 
развития ПТСР экспрессия генов может предрасполагать 
индивидуума к развитию других психических расстройств 
посредством общей генетической уязвимости. 
В целом эти данные отражают интерактивный много-

факторный характер процессов, объясняющих, как ПТСР 
может привести к возникновению или ухудшению других 
психических нарушений. Понимание того, как ПТСР мо-
жет влиять на другие психологические проблемы, является 
важной областью будущих исследований, поскольку это 
имеет серьезные перспективы для терапии. Уделение вни-
мания изучению ПТСР может иметь последующие пре-
имущества при решении многих проблем, выходящих за 
рамки конкретной области этого расстройства. 
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Насилие со стороны интимного партнера  
и психическое здоровье: уроки пандемии COVID-19 
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Насилие в семье и жестокое обращение – глобальная 
проблема здравоохранения, которая негативно сказывается 
как на физическом, так и на психическом здоровье людей. 
Насилие со стороны интимного партнера является одной 
из наиболее распространенных форм насилия. Оно вклю-
чает физическое, сексуальное и эмоциональное насилие  
(в том числе насилие с использованием современных тех-
нологий) и контроль или принуждение со стороны партне-
ра или бывшего партнера.  
Женщины и девочки особенно подвержены риску наси-

лия со стороны интимного партнера. Во всем мире 27% 
женщин в возрасте 15 лет и старше, с которыми когда-либо 
были установлены партнерские отношения, сталкивались 
с таким насилием, причем самые высокие показатели были 
отмечены в странах с низким уровнем дохода1. Факторы 
риска могут возникать на четырех уровнях: а) индивиду-
альные (например, инвалидность); б) отношения (напри-
мер, подверженность партнера насилию со стороны роди-
телей, злоупотребление психоактивными веществами);  
в) общины (например, нищета, преступность); и г) обще-
ства (например, несправедливые гендерные роли, гумани-
тарные условия и конфликтные ситуации, неадекватные 
законы, например, касающиеся изнасилования в браке, или 
неадекватное правоприменение)2. Риск насилия со сторо-
ны интимного партнера может возрасти в перинатальный 
период, особенно в случае незапланированной беременно-
сти. 
Ограничения в области здравоохранения во время панде-

мии COVID-19 привели к увеличению времени, проводи-
мого дома с партнерами, что сопровождалось ростом наси-
лия со стороны интимных партнеров, о чем свидетельству-
ет увеличение числа звонков в службы помощи и контак-
тов с другими органами поддержки3. Во многих странах 
из-за частых блокировок и карантинных правил женщины 
не имеют надлежащего доступа к транспорту, убежищам, 
безопасным домам и услугам третьего сектора, что усугуб-
ляет проблему. Дистанционное оказание медицинских 
услуг также создает новые проблемы для практических ра-

ботников, занимающихся выявлением случаев насилия со 
стороны интимного партнера и реагированием на них, а 
также устранением его последствий для психического здо-
ровья. 
Хотя многие исследования в этой области носят межсек-

торальный характер, из стран с высоким и низким уровнем 
дохода поступают продольные данные о том, что подвер-
женность насилию и злоупотреблениям психоактивными 
веществами на протяжении всей жизни может повысить 
риск последующего психического заболевания4. К числу 
возможных нарушителей этой ассоциации относятся соци-
ально-экономические трудности и подверженность наси-
лию и жестокому обращению в раннем возрасте. 
Однако взаимосвязь между насилием со стороны интим-

ного партнера и психическим здоровьем является слож-
ной. Имеются также свидетельства того, что лица с психи-
ческими расстройствами по всему спектру диагноза стра-
дают непропорционально сильно4. Результаты метаанализа 
свидетельствуют о том, что женщины, страдающие де-
прессией и тревожными расстройствами, в три-четыре 
раза чаще подвергаются насилию, чем женщины, не имею-
щие таковых, и до 60% женщин с тяжелыми психическими 
заболеваниями могут подвергаться насилию4. Мужчины с 
тяжелыми психическими заболеваниями также подвер-
гаются повышенному риску. 
Хотя большинство людей, страдающих психическим 

расстройством, не склонны к насилию, имеются некоторые 
свидетельства связи между диагнозом «психическое рас-
стройство» и насилием, включая насилие со стороны ин-
тимного партнера, хотя абсолютный риск невелик. Как 
представляется, это в значительной степени связано со 
злоупотреблением наркотиками. Вместе с тем оно может 
также нарушаться такими семейными факторами, как ра-
нее подверженность насилию в семье4.  
В клинических руководствах подчеркивается необходи-

мость запрашивать информацию об опыте насилия со сто-
роны интимного партнера у людей с психическим заболе-
ванием в рамках любой обычной оценки психического здо-



ровья, однако эта практика не всегда соблюдается. Всемир-
ная организация здравоохранения (ВОЗ) и Всемирная пси-
хиатрическая ассоциация (WPA), опираясь на качествен-
ные метаобзоры, рекомендуют содействовать раскрытию 
информации и принятию ответных мер на основе подхода 
«ЛАЙФС». Необходимо прислушиваться к мнению без 
осуждения и сопереживания, интересоваться потребностя-
ми и проблемами, способствовать признанию и принятию 
опыта, повышению безопасности для жертвы и семей, а 
также помочь с получением информации и связи со служ-
бами помощи5. 
Оценка риска, связанного с совершением актов насилия, 

является обычной практикой в рамках определения психи-
ческого здоровья, однако она, как правило, не концентри-
руется на оценке риска для партнеров или бывших партне-
ров. Недавний метаанализ шести исследований показал, 
что препятствия для раскрытия информации медицинско-
му персоналу об абьюзе со стороны интимного партнера 
включают негативные эмоции и отношение лиц, совер-
шающих насилие, к их поведению и отсутствие доверия к 
способностям практикующих врачей решить проблему6. 
Факторы, способствующие раскрытию информации, 
включали переживание социальных последствий абьюзив-
ного поведения и возможность получения эмоциональной 
и практической поддержки. Однако имеются лишь слабые 
доказательства эффективности вмешательств в медицин-
ских учреждениях, направленных на борьбу с насилием; 
ранние данные свидетельствуют о том, что когнитивно-по-
веденческие и мотивационные интервьюирующие меро-
приятия, направленные на борьбу с употреблением алкого-
ля, могут снизить уровень насилия со стороны интимного 
партнера. 
Систематические обзоры, проведенные в странах как с 

высоким, так и с низким уровнем дохода, сообщают о ряде 
психологических вмешательств, которые могут улучшить 
показатели психического здоровья, включая депрессию и 
тревогу, у женщин с психическими расстройствами, подвер-
гающихся насилию со стороны интимного партнера4. Одна-
ко существует мало данных о вмешательствах при других 
расстройствах, таких как посттравматическое стрессовое 
расстройство, или о помощи жертвам мужского пола. Также 
неясно, в какой степени эффективность вмешательств сдер-
живается недавними, текущими или имевшими место в про-
шлом эпизодами абьюзивного поведения.  
Имеются доказательства того, что информационно-про-

пагандистские мероприятия снижают уровень насилия. 
Там, где адвокаты консультируют практикующих психиат-
ров или работников первичной медико-санитарной помо-
щи по вопросам насилия в семье, а также обучают методам 
ведения разъяснительной работы и оказания психиатриче-
ской помощи, получается сократить масштабы насилия и 
улучшить психическое здоровье населения. Однако успех 
этого может зависеть от того, насколько адвокаты интегри-
рованы в клинические команды, с которыми они работают. 
Недавний метаанализ показал, что практикующие врачи 
считают себя более готовыми к борьбе с насилием со сто-
роны интимного партнера, когда они сотрудничают как с 
членами экспертной группы внутри своих организаций, 
так и со специалистами вне своей команды, а также при 
поддержке системы здравоохранения7. 
Пандемия COVID-19 акцентировала внимание на необхо-

димости такого сотрудничества. Использование онлайн- и 
телеконсультаций подчеркнуло потребность проведения 
дистанционной оценки случаев насилия и мероприятий в 
области психического здоровья удаленно таким образом, 
чтобы это не ставило под угрозу безопасность пауиентов8. 
Несколько организаций подготовили руководство о том, как 
оказывать поддержку в области психического здоровья по 
телефону, и во многих частях мира наряду с инвестициями 

в приюты и другие безопасные варианты размещения жертв 
насилия увеличилось число телефонов доверия. 
Для тех, кто не имеет доступа к мобильным технологиям 

во время пандемии, разработан ряд инновационных мер 
вмешательства. Они включают использование существую-
щих общественных мест, таких как аптеки и магазины, а 
также путем предоставления справочных служб или теле-
фонных будок, где можно получить поддержку. Более дис-
кретные стратегии включают использование кодовых слов, 
тихих сигналов тревоги или других сигналов, которые мо-
гут быть представлены на сайте организации поддержки 
или отображаться за пределами дома9. Потенциально эти 
стратегии также могли бы быть реализованы психиатриче-
скими учреждениями, хотя, насколько нам известно, на се-
годняшний день они не использовались. 
ВПА разработали учебную программу и основные ком-

петенции для психиатров, специализирующихся на наси-
лии со стороны интимного партнера и на сексуальном на-
силии в отношении женщин5. Аналогичные инициативы 
по подготовке студентов и аспирантов необходимы для 
других практикующих врачей, включая работников обще-
ственного здравоохранения в странах с низким и средним 
уровнем дохода, с исследованиями для определения наи-
лучших способов вмешательства. 
Кроме того, политика в области психического здоровья 

должна признавать необходимость применения подходов, 
основанных на учете травм, которые способствуют вы-
явлению случаев насилия со стороны интимного партнера 
и реагированию на них. Во время пандемии WPA, Между-
народная ассоциация психического здоровья женщин и 
Международное общество перинатального психического 
здоровья имени Марсе организовали вебинары для содей-
ствия совместному обучению и обсуждению работы по 
борьбе с насилием среди медицинских работников, оказы-
вающих поддержку тем, кто пострадал от насилия со сто-
роны интимного партнера. 
Службы должны обеспечивать регулярный сбор данных 

о насилии со стороны интимного партнера, а исследования 
обязаны обеспечивать измерение и анализ воздействия 
этого насилия – в ходе испытаний (фармакологических и 
немедикаментозных) вмешательств, в ходе наблюдений ко-
гортных исследований и при оценке мер в области здраво-
охранения, которые могут уменьшить масштабы проблемы 
(например, установление минимальных цен на алкоголь). 
Наконец, используя площадки ВОЗ, Организации Объеди-
ненных Наций и национальных органов, психиатры могли 
бы также выступать за более широкие изменения, направ-
ленные на устранение социальных и структурных причин 
насилия со стороны интимных партнеров и тем самым на 
уменьшение его бремени для психического здоровья лю-
дей. 
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В начале пандемии COVID-19 было предложено пере-
профилирование некоторых ранее одобренных лекарств 
для снижения рисков заболеваемости и смертности инфи-
цированных людей. Например, исследование UK RECO-
VERY продемонстрировало преимущества дексаметезона 
в борьбе с тяжелыми респираторными заболеваниями, что 
привело к его широкому распространению с середины 
2020 г. Множество психиатрических лекарств имеют про-
тивовирусный и иммуностимулирующий эффект и яв-
ляются кандидатами на перепрофилирование для лечения 
COVID-19 и других непсихиатрических заболеваний. 
Флувоксамин – потенциальный активатор рецептора сиг-

ма-1, снижающий клеточную реакцию на стресс и веду-
щий к противовоспалительному эффекту1. В 2020 г. мы 
провели рандомизированное плацебо-контролируемое ис-
следование, которое показало, что флувоксамин пред-
отвращает клиническое ухудшение при COVID-192. Эти 
данные были воспроизведены в более крупном исследова-
нии, в котором 1497 пациентов рандомизированно получа-
ли флувоксимин 2 раза в день по 100 мг или плацебо в 
течение 10 дней. Исследование выявило 32% снижение 
рисков тяжелых прогрессирующих заболеваний при прие-
ме флувоксамина. Среди пациентов, кто придерживался 
этой схемы лечения, принимая хотя бы 80% таблеток, было 
выявлено уменьшение риска госпитализации на 66% и за-
регистрирована только одна смерть во флувоксиминовой 
группе по сравнению с 12 в группе, получавшей плацебо3. 
Флувоксамин сейчас рекомендован к применению не-
сколькими организациями, включая округ Онтарио в Кана-
де. Два текущих исследования тестируют флувоксамин с 
более низкой дозой 50 мг 2 раза в день (исследования  
ACTIV-6 и COVID OUT). 
Основываясь на растущем количестве научных доказа-

тельств, а также на данных о безопасности и доступности, 
мы считаем, что флувоксамин должен использоваться при 
COVID-19 у амбулаторных пациентов, имеющих высокий 
риск заболеваемости и смертности при осложнении ин-
фекции. Рекомендуемая доза составляет 100 мг 2 раза в 
день в течение 10–15 дней, которая может быть скорректи-
рована в зависимости от переносимости. Лабораторный 
мониторинг не требуется, но совместно назначаемые пре-
параты следует оценивать на предмет потенциальных взаи-
модействий из-за ингибирования флувоксамином цитохро-
мов P450 (CYP) 1A2 и 2C19. Пациенты, принимающие 
теофиллин, клозапин, оланзапин и тизанидин (субстраты 
CYP1A2), в большинстве случаев не должны сочетать их с 
флувоксамином. Количество принимаемого кофеина, суб-
страта CYP1A2, должно быть исключено или сильно сни-
жено при приеме флувоксамина. Также для пациентов, уже 
принимающих ингибитор обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) или селективный ингибитор обратного захвата 
серотонина – норэпинефрин (СИОЗСН), мы не рекоменду-
ем адъювантную терапию флувоксамином или замену пре-
паратов с целью лечения COVID-19. 
Были предложены и другие потенциальные механизмы 

воздействия СИОЗС, в том числе флувоксамина, включаю-
щие ингибирование гиперкоагуляционного состояния или 
избыточное высвобождение серотонина тромбоцитами, 

функциональное ингибирование кислой сфингомиелина-
зы, ведущие к задержке попадания SARS-CoV-2 внутрь 
клетки1. К примеру, исследование на госпитализирован-
ных взрослых с тяжелой формой COVID-19 обнаружило, 
что люди, принимающие лекарства, являющиеся функцио-
нальными ингибиторами кислой сфингомиелиназы (вклю-
чая все СИОЗС), имели меньшую вероятность интубации 
или смерти.  
Исследование стационарных психиатрических пациен-

тов в Нью-Йорке во время первой волны пандемии в  
2020 г. обнаружило, что СИОЗС и СИОЗСН, в частности 
флуоксетин, имеют защитное действие против инфекции 
COVID-19. Также исследование 83 584 пациентов показа-
ло, что у тех, кто принимал СИОЗС (в частности, флуоксе-
тин или флувоксимин), смертность была снижена4. 
Учитывая время и расходы, необходимые для проведе-

ния большого рандомизированного контролируемого ис-
следования, мы хотели бы воспользоваться результатами 
обсервационных исследований для оценки новых возмож-
ностей применения препаратов. Тем не менее известно, 
что наблюдательные исследования страдают от предвзято-
сти, в том числе смешивания показаний. Хотя существуют 
методы, позволяющие уменьшить эти неточности, утвер-
ждение о пользе препарата для новых показаний, основан-
ное исключительно на данных наблюдательных исследова-
ний, остается спорным. Например, лекарство или класс ле-
карств могут казаться защищающими от COVID-19, но в 
то же время быть показателем какой-либо другой характе-
ристики или поведения пациента (например, социальная 
изоляция из-за депрессии). Таким образом, многообещаю-
щие результаты обсервационных исследований все  
еще требуют подтверждения в рандомизированных иссле-
дованиях, а такие достижения, как исследование  
UK RECOVERY, показывают, что быстрые клинические 
инновации возможны. 
СИОЗС и другие антидепрессанты могут также помочь 

при долгосрочных психоневрологических проявлениях  
COVID-19. Понятие «нейропсихиатрический длительный 
COVID» говорит о психиатрических симптомах, составляю-
щих значительную долю совокупности симптомов  
COVID-19 после острого периода, которые являются либо 
хроническими, либо периодическими; неприятными, болез-
ненными и инвалидизирующими. Например, Patient-Led Re-
search Collaborative оценили распространенность симпто-
мов у 3,762 людей через 7 месяцев после COVID. Исследо-
ватели обнаружили преобладание психоневрологических 
симптомов, особенно нарушения памяти и других когнитив-
ных функций, которые были выявлены у более чем 85% рес-
пондентов и имели негативное влияние на повседневную 
жизнь. Другими распространенными психоневрологически-
ми симптомами были бессонница, тревожность, депрессия 
и порой галлюцинации (обонятельные и другие). 
Этиологические факторы, связанные с психоневрологи-

ческим длительным COVID, могут включать устойчивую 
SARS-CoV-2 инфекцию и длительное гипервоспалитель-
ное состояние, усугубляемое психосоциальным стрессом. 
К сожалению, на сегодняшний день существует мало ис-
следований, посвященных лечению нейропсихиатрическо-
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го длительного COVID. Недавнее исследование про  
постковидное депрессивное расстройство8 показало, что 
55 из 60 (92%) пациентов достигли клинического улучше-
ния после 4 недель лечения СИОЗС. Такой значительный 
эффект не зависел от гендера, психиатрического анамнеза 
и варианта СИОЗС. Авторы сделали предположение, что 
такая быстрая реакция на СИОЗС может быть обусловлена 
их прямым действием на воспаление в головном мозге в 
дополнении к их типичным антидепрессивным механиз-
мам (которые остаются неясными). Это было одиночное 
открытое исследование, и необходимы дополнительные 
данные в отношении эффективности различных методов 
лечения. Но это исследование также показывает важную 
роль психиатров в лечении и супервизии долгосрочных 
психоневрологических последствий COVID-19. 
Поскольку пандемия распространяется и далее, будет 

крайне важно продолжать отвечать на ключевые вопросы о 
роли СИОЗС в лечении острого COVID-19. Какая дозиров-
ка и продолжительность приема флувоксамина лучше, на-
сколько эффективно комбинирование с другими препара-
тами против COVID-19 (такими как моноклональные ан-
титела)? Является ли более широкодоступный и простой в 
использовании флуоксетин достаточно эффективным лече-
нием по сравнению с флувоксамином при учете, что он 
имеет более низкое сродство к S1R? Каковы лучшие вари-
анты терапии психоневрологических проявлений длитель-
ного COVID и у каких пациентов? 
Поскольку в настоящее время считается, что многие пси-

хотропные препараты обладают широким спектром моле-
кулярных, клеточных и физиологических эффектов, вклю-
чая противовоспалительные, нейропротекторные и кар-
диопротекторные, а также антипролиферативные, мы мо-
жем ожидать, что уроки, извлеченные при тестировании 
этих препаратов при COVID-19, будут ценны в контексте 
будущих попыток по перепрофилированию лекарств, начи-

ная от инфекционных и воспалительных заболеваний и за-
канчивая нейродегенеративными заболеваниями, такими 
как болезнь Альцгеймера и рак9. 
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Эмпирические критерии тяжести обсессивно-
компульсивного расстройства на протяжении жизни 
 
Cervin M; OCD Severity Benchmark Consortium, Mataix-Cols D. Empirical severity benchmarks for obsessive-compulsive disorder across the lifes-
pan. World Psychiatry. 2022;21(2):315–316. doi:10.1002/wps.20984

Обсессивно-компульсивное расстройство (ОКР) харак-
теризуется длительными навязчивыми идеями и компуль-
сиями, которые вызывают дистресс и различные наруше-
ния1. Оно может поражать людей всех возрастов и имеет 
распространенность в течение жизни 1–2%2,3. Тяжесть 
ОКР оценивается с помощью обсессивно-компульсивной 
шкалы Йеля–Брауна (Y-BOCS)4,5. Несмотря на широкое ис-
пользование этой шкалы в течение нескольких десятиле-
тий, все еще существует неопределенность в отношении 
того, что представляет собой субклиническое, легкое, уме-
ренное и тяжелое ОКР. 
Насколько нам известно, только в двух предыдущих ис-

следованиях были предприняты попытки рассчитать кри-
терии тяжести Y-BOCS6,7, что дало противоречивые резуль-
таты. Оба исследования оказались недостаточно мощны-
ми, так как в них было включено небольшое количество 
лиц с более низкой и более высокой степенью тяжести рас-
стройства, а также были набраны участники только из од-
ной страны или одной возрастной группы. 
Чтобы обеспечить окончательные контрольные показа-

тели тяжести ОКР, которые можно использовать на протя-
жении всей жизни пациента и в разных культурах, тре-

буются большие многонациональные выборки. Подтвер-
жденные эмпирическим путем, контрольные показатели 
тяжести облегчат принятие клинических решений, плани-
рование испытаний и общение между специалистами, со-
обществом пациентов и политиками. 
Консорциум оценки тяжести ОКР собрал данные  

Y-BOCS от 5140 человек с пожизненным диагнозом ОКР из 
Швеции, Бразилии, Южной Африки, США и Индии 
(47/53% мужчин/женщин, 21/79% детей/взрослых, воз-
растной диапазон: 5–82 года). Данные собраны в рамках 
различных исследовательских проектов; каждое из отдель-
ных исследований было одобрено местным советом по 
этике, и все участники предоставили письменное инфор-
мированное согласие (или согласие родных, если пациенты 
моложе 18 лет) на участие. 
Для разработки модели использовались данные из четы-

рех стран (Швеция, N=1697, Бразилия, N=936, Южная Аф-
рика, N=552, США, N=599, всего N=3784). Данные из Ин-
дии (N=1356) использовались для проверки внешней моде-
ли. Опытные клиницисты применяли «детскую» или 
«взрослую» версии Y-BOCS и шкалу общего клинического 
впечатления-тяжести (CGI-S), которая служила эталонной 
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мерой в этом исследовании. Шкала CGI-S представляет со-
бой единый показатель (диапазон баллов: 1–7) общей тя-
жести расстройства (в данном случае ОКР), который со-
единяет всю доступную информацию о пациенте, включая, 
помимо прочего, текущие симптомы, нарушения и общее 
функционирование8. 
Модель порядковой логистической регрессии была об-

учена на 80% данных из четырех стран, использованных 
для ее разработки (обучающий набор данных, N=3027), а 
точность наилучших контрольных показателей серьезно-
сти оценивалась отдельно на оставшихся 20% этих данных 
(удерживаемый набор данных, N=757) и на внешнем набо-
ре данных из Индии. Чтобы компенсировать неравномер-
ное распределение классов серьезности при разработке 
модели, была проведена избыточная выборка путем взятия 
2500 образцов с заменой из каждого класса серьезности. 
Значительная доля всех участников тренинговых и несо-

стоятельных наборов данных была классифицирована как 
«имеющие умеренно выраженное ОКР» (CGI S – 4 или 5;  
=2577, 68,1%). Следующим наиболее распространенным 
классом тяжести было легкое ОКР (3 балла по шкале  
CGI-S; N=580, 15,3%), затем тяжелое ОКР (6 или 7 баллов 
по шкале CGI-S; N=408, 10,8%) и субклиническое ОКР. 
(оценка CGI-S 1 или 2; N=219, 5,8%). Во внешнем индий-
ском наборе данных среднетяжелое ОКР было наиболее 
распространенным (N=502, 37,0%), за ним следуют тяже-
лое ОКР (N=352, 26,0%), легкое ОКР (N=341, 25,1%) и суб-
клиническое ОКР (N=161, 11,9%). 
Ро Спирмена показало, что класс тяжести и тяжесть  

Y-BOCS коррелировали от умеренной до сильной степени 
(r=0,61, p<0,00001). Порядковая регрессионная модель с 
классом тяжести в качестве зависимой переменной и оцен-
кой Y-BOCS в качестве независимой переменной была ста-
тистически значимой (p<0,00001), а оценка псевдо R2 мо-
дели Нагелькерке показала, что вариация в степени тяже-
сти Y-BOCS составляет 47,9% изменения в классификации 
тяжести CGI-S. 
При использовании обучающего набора данных модель 

порядковой регрессии показала, что субклиническое ОКР 
соответствовало баллам 0–13 по Y-BOCS, легкое ОКР – 
14–21 баллу, умеренное ОКР – 22–29 баллам, а тяжелое 
ОКР – 30–40 баллам. Эти эталонные тесты классифициро-
вали людей в наборах данных, не учитываемых и внешних, 
с умеренной точностью (отклонение: 57%, внешние: 55%). 
Когда мы допустили, что уровни серьезности перекрывают 
три точки, точность увеличилась до 79% в обоих наборах 
данных. Это указывает на то, что примерно половина оши-
бочных классификаций возникла вокруг контрольных то-
чек, что ожидаемо, поскольку тяжесть ОКР является мно-
гомерной конструкцией9. 
Оценка Y-BOCS в 14 баллов отделяла клинических от 

субклинических пациентов с отличной чувствительностью 
(отклонение: 94%, внешнее: 91%) и адекватной специфич-
ностью (62% и 78% соответственно). Положительная про-
гностическая ценность (ППЦ), или доля участников, клас-
сифицированных как имеющие клиническое ОКР, у кото-
рых действительно было клиническое ОКР, была превос-
ходной как в контрольных (98%), так и во внешних (99%) 
наборах данных. Отрицательная прогностическая цен-
ность (ОПЦ), или доля участников, классифицированных 
как имеющие субклиническое ОКР, у которых действи-
тельно было субклиническое ОКР, была ниже (40 и 28% 
соответственно). 
Интересно, что 14 баллов на два балла ниже, чем 16 бал-

лов, которые обычно используются в качестве критерия 
включения в большинство клинических испытаний ОКР. 
Насколько нам известно, 16-балльная отсечка, используе-
мая в клинических испытаниях, является произвольной и 
может быть пересмотрена в свете текущих результатов. 

Оценка Y-BOCS в 30 баллов отделяет тяжелое ОКР от не-
тяжелого с адекватной чувствительностью (отклонение: 
70%, внешнее: 82%), хорошей специфичностью (89 и 
84%), низким ППЦ (43 и 49%), и высоким ОПЦ (96 и 96%). 
Таким образом, 30 баллов лучше всего подходят для вы-
явления лиц с тяжелым обсессивно-компульсивным рас-
стройством, а не для выявления чистой группы выше опре-
деленного уровня тяжести. Таким образом, решения о нор-
мировании доступа к определенным интенсивным специа-
лизированным методам лечения для лиц с баллами Y-BOCS 
выше 30 следует подвергать сомнению. 
В значительной степени согласованные характеристики 

классификации (общая точность, чувствительность, специ-
фичность, ППЦ и ОПЦ) общих контрольных показателей 
были обнаружены в разных странах, по полу и возрастным 
группам, а общие контрольные показатели были аналогич-
ны по точности контрольным показателям, производным от 
подгрупп (то есть контрольным показателям, основанным 
только на подгруппах обучающего набора данных). Это ука-
зывает на то, что предоставленные контрольные показатели 
в значительной степени неизменны для национальных усло-
вий и отдельных людей и, следовательно, могут использо-
ваться в глобальном масштабе и на протяжении всей жизни. 
Таким образом, мы предоставляем этой области эмпири-

чески полученные критерии тяжести Y-BOCS на протяже-
нии всей жизни, которые будут полезны в исследованиях и 
клинических условиях (субклиническое ОКР: 0–13 баллов; 
легкое ОКР: 14–21 балл; среднее ОКР: 22–29 баллов; тяже-
лое ОКР: 30–40 баллов). 
Однако из-за умеренной точности классификаций мы 

предостерегаем от исключительного использования этих 
контрольных показателей для принятия важных клиниче-
ских решений в отношении отдельных пациентов, таких 
как предложение доступа к специализированному лече-
нию. Следует использовать другие соответствующие пере-
менные вместе с баллами Y-BOCS для принятия клиниче-
ских решений и распределения ресурсов, такие как про-
должительность расстройства, время без адекватного лече-
ния, психические и соматические сопутствующие заболе-
вания, условия проживания в семье, социально-экономиче-
ские обстоятельства и личный анамнез лечения. 

 
Примечание 
Дополнительную информацию об этом исследовании 

можно найти по адресу https://osf.io/yu3xd/. В Консорциум 
оценки тяжести ОКР входят, помимо авторов S.S. Arumug-
ham (Индия), C. Lochner (Южная Африка), O. Cervin (Шве-
ция), J.J. Crowley (США и Швеция), M.C. do Rosário (Бра-
зилия), T.S. Jaisoorya (Индия), M.C. Batistuzzo (Бразилия), 
J. Wallert (Швеция), M.A. de Mathis (Бразилия), S. Balachan-
der (Индия), W.K. Goodman (США), D.L.C. Costa (Брази-
лия), E. de Schipper (Швеция), S. Wilhelm (США), A. Palo 
(США), J.C. Narayanaswamy (Индия), R.G. Shavitt (Брази-
лия), Y.A. Ferrão (Бразилия), Y. Omar (США), J. Boberg 
(Швеция), T.K. Murphy (США), A. Tendler (США и Изра-
иль), E. Ivanova (Швеция), S.C. Schneider (США), D.A. Gel-
ler (США), C. Rück (Швеция), D.J. Stein (Южная Африка), 
E.C. Miguel (Бразилия), E.A. Storch (США) и Y.C.J. Reddy 
(Индия). 
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Двенадцать, а не три волны  
когнитивно-поведенческой терапии позволяют  
лучше проводить персонализированное лечение 
 
Linden M. Twelve rather than three waves of cognitive behavior therapy allow a personalized treatment.  World Psychiatry. 2022;21(2):316-318. 
doi:10.1002/wps.20985

Выражение «третья волна когнитивно-поведенческой те-
рапии (КПТ)» стало торговой маркой. Утверждалось, что 
она представляет собой новую «процессуальную тера-
пию», которая нацелена на отношение клиента к его/ее 
собственному опыту в трансдиагностическом подходе1. 
Однако взгляд как на историю, так и на современную прак-
тику показывает, что современная КПТ включает в себя не 
менее дюжины «волн», или основных теоретических кон-
цепций и подходов к лечению. Мы суммируем их здесь. 
Первая волна: классическая теория обучения. Развитие 

когнитивно-поведенческой терапии началось с классиче-
ской теории обучения и включало обусловливание, привы-
кание и систематическую десенсибилизацию2. С тех пор 
для трансдиагностических целей были разработаны десят-
ки технических вариаций «экспозиционного лечения», ко-
торые демонстрируют более или менее одинаковую тера-
певтическую эффективность и являются частью этой пер-
вой теоретической основы, которую можно обобщить как 
«первую волну» когнитивно-поведенческой терапии. 
Вторая волна: оперантная теория обучения. Впослед-

ствии было признано, что поведение также формируется с 
помощью подкреплений, как описано в теории оперантно-
го обучения, которую можно назвать «второй волной» 
КПТ. Соответствующими новыми подходами к лечению 
были графики подкрепления и поведенческая активация, 
которые использовались трансдиагностически со многими 
техническими вариациями до настоящего времени3. 
Третья волна: копинг и теория социального научения. 

Поощрения в некоторой степени зависят от навыков совла-
дания человека, что особенно верно в социальных контак-
тах, как описано в теориях социального научения и совла-
дания, включая теорию модельного обучения. Соответ-
ствующие подходы к лечению включают в себя множество 
технических вариаций социальных навыков и тренинг уве-
ренности в себе4. Исторически в то же время была введена 
«межличностная терапия», которая также относится к мо-
делям социального взаимодействия. 
Четвертая волна: самоконтроль. Копинг и социальная 

компетентность требуют от человека достаточной способ-
ности к самоконтролю, то есть к самоконтролю в присут-
ствии неблагоприятных внешних условий под влиянием 
долговременных подкреплений. Соответствующие методы 
лечения включают самоконтроль, самообучение, внутрен-
ние диалоги, идеализированное самовоображение и когни-

тивную репетицию, которые используются трансдиагно-
стически при тревоге, боли или «прививке от стресса»5. 
Пятая волна: теория атрибуции и когнитивная теория. 

Даже если у человека есть способность контролировать се-
бя, остается проблема, когда и почему этот контроль про-
исходит. Люди могут обладать многими навыками, но мо-
гут не использовать их из-за дисфункциональных ожида-
ний. Это можно объяснить «когнитивными» моделями и 
теориями атрибуции, предполагающими, что проблемы 
вызывает не среда сама по себе, а интерпретация мира че-
ловеком. Это может зависеть от когнитивных схем (содер-
жание: например, вера в справедливый мир) или процессов 
(стиль атрибуции: например, обобщение, преувеличение, 
преуменьшение, эмоциональное рассуждение, беспокой-
ство). «Когнитивная терапия», охватывающая большое 
разнообразие техник, направлена на развитие функцио-
нального познания и когнитивных процессов6. 
Шестая волна: теория эмоций. Познание и поведение 

также обратно формируются эмоциями, как показано в экс-
периментах по изучению мотивации и памяти, а также рас-
суждений, зависящих от состояния. Соответствующие 
стратегии лечения направлены на развитие различных на-
выков регуляции эмоций7. 
Седьмая волна: терапевтические отношения. Хотя в на-

чале КПТ отношения между пациентом и терапевтом не 
играли большой роли, впоследствии стало очевидно, что и 
в этой психотерапии участие пациента, доверие и отноше-
ния с терапевтом имеют важное значение. В когнитивно-
поведенческой терапии существует не один унифициро-
ванный, а множество типов отношений, в зависимости от 
потребностей человека: теплые или рациональные, требо-
вательные или снисходительные, структурированные или 
гибкие. Поэтому в рамках обучения когнитивно-поведен-
ческой терапии был введен обязательный самостоятель-
ный опыт. 
Восьмая волна: терапия, специфичная для расстрой-

ства. По мере того, как психотерапия становилась все бо-
лее широко используемой и в нее входили медицинские 
страховки, требовалось доказательство ее эффективности 
в отношении конкретных расстройств. Это было поддер-
жано не только клиницистами, но и требованием Управле-
ния по оценке технологий Конгресса США8. Затем возник-
ла волна новых исследований, посвященных критериям 
DSM и использующих «руководства по терапии конкрет-
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ных расстройств». Иногда для данного расстройства пред-
лагалось несколько альтернативных методов лечения. 
Девятая волна: теория принятия. Поскольку при мно-

гих расстройствах не было ремиссии или излечения, даль-
нейшие цели лечения заключались в том, чтобы помочь па-
циенту принять то, что нельзя было изменить, и извлечь из 
ситуации максимум пользы. Были разработаны такие мето-
ды лечения, как когнитивная терапия, основанная на вни-
мательности, или терапия принятия и приверженности1, с 
использованием таких стратегий, как когнитивное разъ-
единение, направление внимания на настоящее, разъясне-
ние ценностей или ориентация на действие. 
Десятая волна: позитивная психология и салютотера-

пия. Следующим шагом в борьбе с хроническими заболе-
ваниями стала позитивная психология и салютогенез. Со-
ответствующие подходы к лечению включают эутимиче-
скую терапию, терапию благополучия и салютотерапию. 
Пациентов поощряют идентифицировать моменты благо-
получия, в отличие от негативных состояний, и учат, что 
благополучие – это не результат внешних факторов, а то, 
на что можно повлиять. 
Одиннадцатая волна: развитие продолжительности 

жизни и индивидуальная конституция. Модель «диатез – 
стресс» показала, что разные люди по-разному подверже-
ны влиянию окружающей среды. Таким образом, сомати-
ческая и психологическая конституция стала темой КПТ. 
Сюда входит оценка с помощью «макроанализа» предвест-
ников и непредвиденных обстоятельств расстройства с 
раннего детства на протяжении всей жизни. 
Двенадцатая волна: культурочувствительная психоте-

рапия. Терапевты принимают пациентов с разным культур-
ным и религиозным происхождением, влияющим на то, 
как те видят мир, находятся под контролем своего окруже-
ния и выражают психические расстройства. Рекомендации 
для культурно-чувствительной КПТ включают явное при-
знание культуры пациента, разработку концепций болезни, 
которые вписываются в культуру человека, использование 
метафор из мира пациента и привлечение родственников 
или священнослужителей к принятию решений. 
Многие теоретические основы когнитивно-поведенче-

ской терапии объединены в единый тип психотерапии по-
средством «анализа поведения»9. При этом рассматри-

ваются предшественники и стимулы, познания, атрибуции, 
ожидания, физиологическая и психологическая конститу-
ция и навыки, эмоции, поведение и последствия, которые   
взаимосвязаны. Все это приводит к индивидуальной оцен-
ке проблем пациента, которая затем определяет индивиду-
альный процесс лечения, не зависящий от диагностиче-
ских ярлыков. Поэтому КПТ можно считать «прецизион-
ной терапией». В зависимости от результатов анализа по-
ведения используются все техники всех «волн», что отли-
чает КПТ от других видов психотерапии. 
Таким образом, когнитивно-поведенческий терапевт – 

это тот, кто хорошо разбирается во всех теориях, лежащих 
в основе когнитивно-поведенческой терапии, владеет спек-
тром производных от нее терапевтических техник и может 
интегрировать их в индивидуальную модель после прове-
дения компетентного анализа поведения. 
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Эффективность терапии осложненного горя  
при затяжной патологической реакции горя,  
по DSM-5-TR 
 
Mauro C, Tumasian R, Skritskaya N et al. The efficacy of complicated grief therapy for DSM-5-TR prolonged grief disorder. World Psychiatry. 2022;2 
1(2):318–319. doi:10.1002/wps.20991

Американская психиатрическая ассоциация недавно  
объявила о включении в DSM-5-TR новой категории «затяж-
ная патологическая реакция горя» (ЗПРГ)1,2 после введения 
этой категории в МКБ-11. Наша группа ранее продемон-
стрировала эффективность таргетного лечения (терапия 
осложненного горя, ТОГ) при осложненном горе, состоя-
нии, во многом соответствующем ЗПРГ. Теперь мы изучили 
эффективность этого лечения среди людей, симптомы кото-
рых соответствовали критериям DSM-5-TR для ЗПРГ. 
ТОГ представляет собой практическое вмешательство из 

16 сеансов, разработанное, когда мы заметили, что лечение 
депрессии оказалось неэффективным при осложненном 
горе3. Мы считали потерю любимого человека значитель-
ным жизненным стрессором4 и понимали горе с точки зре-

ния теории привязанности5. Мы концептуализировали горе 
после потери привязанности как обычно возникающее в 
острой форме и интегрирующееся с течением времени по 
мере того, как реальность утраты принимается и восста-
навливается способность к благополучию. Мы понимали 
осложненное горе как состояние, при котором первичная 
интенсивная форма горя сохраняется и препятствует функ-
ционированию человека. Большое число исследований 
свидетельствует о сложностях на пути адаптации к потере. 
Мы разработали лечение, направленное на облегчение 
адаптации к потере и преодоление препятствий, опираясь 
на стратегии и методы длительного воздействия, мотива-
ционного интервью, позитивной психологии, межличност-
ной психотерапии и психодинамической психотерапии. 
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ТОГ была протестирована в трех рандомизированных 
контролируемых исследованиях, финансируемых Нацио-
нальным институтом психического здоровья США6-8. Для 
настоящего отчета мы проанализировали данные одного из 
этих испытаний6, где участниками (N=395) были люди с 
оценкой 30 или выше по Опроснику осложненного горя 
(ООГ; Inventory of Complicated Grief (ICG)), которые про-
шли клиническое интервью, подтверждающее, что горе 
было основной их проблемой. Люди с текущим расстрой-
ством, связанным с употреблением психоактивных ве-
ществ, или психотическим расстройством в анамнезе в 
течение всей жизни, биполярным расстройством I типа, ак-
тивными суицидальными планами, требующими госпита-
лизации, или с баллом ниже 21 по Монреальской шкале 
оценки когнитивных функций были исключены. 
Все пациенты были оценены с помощью структуриро-

ванного клинического интервью для осложненного горя 
(Structured Clinical Interview for Complicated Grief (SCI-
CG)) – инструмента, который можно использовать для 
определения критериев DSM-5-TR для ЗПРГ9. Оценка была 
доступна для 307 участников исследования, 77 (25,1%) из 
которых потеряли близких в период от 6 до 12 месяцев на-
зад и, следовательно, не соответствовали критериям DSM-
5-TR исключительно из-за временных соображений. Из 
оставшихся 230 – 194 (84,3%) соответствовали критериям 
DSM-5-TR для ЗПРГ, а 36 (15,7%) – нет. Все пациенты, 
включенные в исходное исследование, были рандомизиро-
ваны либо в группу циталопрама, либо в группу плацебо, с 
ТОГ или без него6. 
Среди пациентов, отвечающих критериям ЗПРГ (N=194), 

мы сравнили результаты исследования в конечной точке  
(20-я неделя) у тех, кто получал ТОГ (N=96), и у тех, кто ее 
не получал (N=98). Основным результатом был ответ на 
лечение, измеренный как оценка «значительно улучшилось» 
или «очень значительно улучшилось» по Общему клиниче-
скому впечатлению (Clinical Global Impression (CGI)). Кро-
ме того, мы использовали несколько инструментов оценки 
симптомов горя: ICG, Опросник избегания горя (Grief-Rela-
ted Avoidance Questionnaire (GRAQ), Опросник типичных 
убеждений (Typical Beliefs Questionnaire (TBQ)) и Шкалу 
адаптации к работе и социальной адаптации, связанной с го-
рем (Grief-Related Work and Social Adjustment Scale (WSAS)). 
Критерий хи-квадрат использовался для бинарных результа-
тов, а двухвыборочный t-тест – для непрерывных результа-
тов. Все проверки гипотез были двусторонними с уровнем 
значимости 5%. Все расчеты проводились в R (v1.4.1717). 
Исходное исследование было одобрено соответствующим 
институциональным наблюдательным советом6. Письмен-
ное информированное согласие было получено от всех 
участников до исходной оценки. 
Выборка пациентов с ЗПРГ существенно не отличалась 

по демографическим и клиническим показателям от вы-
борки исходного исследования. Большинство пациентов 
были женщинами (79,9%), белыми (80,9%), закончили хотя 
бы частично колледж (90,2%) и потеряли родителя или су-
пруга (68,6%) по болезни (65,5%) в течение 4–5 лет в сред-
нем. Пациенты выборки имели средний возраст 52,7±14,2 
года. У пациентов были высокие показатели текущей де-
прессии (69,6%), текущего посттравматического стрессо-
вого расстройства (46,4%) и суицидальных мыслей после 
утраты (61,9%) (см. также доп. информацию). 
Ответ на лечение пациентов с ЗПРГ точно отражал ис-

ходное исследование. В частности, частота ответа для тех, 
кто был рандомизирован в группу ТОГ по сравнению с 
группой без ТОГ, составила 88,2% по сравнению с 60,9% 
(p<0,001) для группы DSM-5-TR ЗПРГ по сравнению с 82,9 
и 63,4% для всех участников исходного исследования. Так-
же сравнимые с исходным исследованием средние баллы 
после лечения по симптомам и нарушениям, связанным с 

горем, были значительно ниже у тех, кто получал ТОГ, по 
сравнению с теми, кто не получал ТОГ (ICG: 17,7 против 
25,4, p<0,001; WSAS: 7,9 против 13,4, p=0,001; GRAQ: 9,4 
против 14,6, p=0,01; TBQ: 3,9 против 7,1, p<0,001) (см. так-
же доп. информацию). 
Наши результаты показывают, что участники исследова-

ния, соответствовавшие критериям DSM-5-TR для ЗПРГ, не 
показали существенных демографических или клиниче-
ских отличий от полной выборки исходного исследования. 
Те, у кого диагностировано ЗПРГ, показали значительно 
более высокие показатели ответа на ТОГ по сравнению с 
отсутствием ТОГ, с результатами, почти идентичными ис-
ходному исследованию. 
Эти результаты ограничены необходимостью ретроспек-

тивного применения критериев DSM-5-TR для ЗПРГ, и ди-
агноз может быть менее точным, чем если бы он был по-
ставлен с использованием проверенного инструмента1. 
Кроме того, те, у кого была диагностирована ЗПРГ в этом 
анализе, представляли только половину первоначально 
рандомизированной выборки. Однако почти половина 
(43,8%) не включенных участников просто не получили 
оценку, необходимую для диагностики ЗПРГ, а еще 38% 
оказались исключены, потому что было слишком рано (от 
шести месяцев до одного года с момента потери) для по-
становки диагноза ЗПРГ. Кроме того, у оцениваемых не 
было различий в демографических или клинических ха-
рактеристиках от участников исходного исследования. 
Мы поддерживаем продолжение изучения эффективных 

методов лечения ЗПРГ. В то же время мы считаем, что вра-
чам будет полезно узнать, что ТОГ, хорошо проверенное 
вмешательство6,7,8, может быть соответствующим образом 
переименовано в «терапию затяжной патологической реак-
ции горя» (prolonged grief disorder therapy (PGDT)). 

 
Примечания 
Дополнительная информация об исследовании доступна 

по ссылке: http://christinemauro.com/downloads/tables_ 
17.02.2022.pdf. 
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Недавние публикации задокументировали, что у части 
пациентов с COVID-19 развиваются психиатрические 
симптомы во время или после острой инфекции1. Мы ис-
следовали этот риск в контексте Национального когортно-
го сотрудничества по COVID (National COVID Cohort Col-
laborative (N3C)) – централизованного, согласованного, 
высокодетализированного репозитория электронных меди-
цинских карт (ЭМК)2 – с использованием крупнейшей рет-
роспективной когорты, о которой сообщалось на сего-
дняшний день. 
В двух предыдущих крупномасштабных исследованиях 

ЭМК изучались психиатрические последствия через 90 и 
180 дней после постановки диагноза COVID-19. Когорта из 
44 779 человек с COVID-19 была сопоставлена с контроль-
ными когортами пациентов с такими состояниями, как 
грипп и другие инфекции дыхательных путей (ИДП).  
В течение 90 дней после первоначального обращения, доля 
заболеваемости новыми психическими состояниями со-
ставила 5,8% в группе COVID-19 по сравнению с 2,5–3,4% 
в контрольных группах3. Последующее исследование так-
же включало лиц с психическими заболеваниями в анамне-
зе и аналогичным образом показало повышенный риск 
психических заболеваний в течение шести месяцев после 
первоначального обращения4. 
Чтобы подтвердить эти выводы, мы использовали данные 

N3C, в которой на дату 20 октября 2021 г. было включено  
1 834 913 пациентов с положительным результатом на  
COVID-19 и 5 006 352 сопоставимых случая контроля. Наш 
набор данных был получен из 51 различной клинической ор-
ганизации. Мы включали пациентов в когорту COVID-19, ес-
ли у них был подтвержден диагноз инфекции SARS-CoV-2  
с помощью полимеразной цепной реакции или теста на ан-
тиген после 1 января 2020 г. Мы исключали из этого анализа 
пациентов с какими-либо психическими заболеваниями в 
анамнезе до 21 дня после постановки диагноза COVID-19, а 
также пациентов без медицинской карты за год до COVID-19. 
Для сопоставления было доступно 245 027 человек с поло-
жительным результатом на COVID-19. 
Каждый пациент с COVID-19 был сопоставлен с пациен-

том контроля из того же учреждения, сходным по возрасту 
(с возрастным различием не более чем 5 лет). Сопоставле-
ние показателей склонности к развитию психических рас-
стройств было выполнено по 34 факторам с использовани-
ем модели логистической регрессии, включая термины ос-
новного эффекта, в результате чего было найдено 46 610 
пар пациентов. Многовариантная регрессия Кокса была 
проведена для сравнения частоты новых психических за-
болеваний для всех психических состояний, расстройств 
настроения и тревожных расстройств в течение 21–365 
дней после первоначального проявления симптомов. Мы 
дополнительно рассматривали одышку в качестве положи-
тельного контроля. 
Мы проверили предположение о пропорциональном 

риске регрессией Кокса для сравнения пациентов с  
COVID-19 и контрольной группы5. Остаточный анализ 
Шенфельда дал значимое значение p и заставил нас отверг-
нуть нулевую гипотезу о постоянном пропорциональном 
риске в течение всего периода времени 21–365 дней. По-
этому мы разделили когорту на два временных интервала 
(до и после 120 дней), в которых предположение о пропор-
циональных рисках не нарушалось. 

Мы выявили статистически значимую разницу в частоте 
развития впервые возникших психических осложнений 
между COVID-19 и ИДП в раннюю постострую фазу (от 21 
до 120 дней), но не в позднюю постострую фазу (от 121 до 
365 дней). Предполагаемая доля заболеваемости (смодели-
рованная по логарифмической шкале рисков с течением 
времени) впервые выявленным психическим расстрой-
ством в ранней постострой фазе для группы COVID-19 со-
ставила 3,8% (95% ДИ: 3,6–4,0), что было значимо выше, 
чем 3,0% (95% ДИ: 2,8–3,2) для группы ИДП, с отношени-
ем рисков (ОР) 1,3 (95% ДИ: 1,2–1,4). ОР для впервые воз-
никшего психического заболевания в поздней постострой 
фазе не был значимым в группе COVID-19 по сравнению с 
группой ИДП (ОР: 1,0; 95% ДИ: 0,97–1,1). 
Аналогичные результаты были получены для тревожных 

расстройств, но не для расстройств настроения. Предпола-
гаемая доля заболеваемости впервые выявленным тревож-
ным расстройством была значительно выше у пациентов с 
COVID-19 (2,0%; 95% ДИ: 1,8–2,1) по сравнению с пациен-
тами с ИДП (1,6%; 95% ДИ: 1,5–1,7) в ранней постострой 
фазе (ОР: 1,3; 95% ДИ: 1,1–1,4). Тем не менее предполагае-
мая доля заболеваемости впервые выявленным расстрой-
ством настроения за тот же период не была значительно уве-
личена для пациентов с COVID-19 (1,2%; 95% ДИ: 1,1–1,3) 
по сравнению с пациентами с ИДП (1,1%; 95% ДИ: 1,0–1,2). 
Новые тревожные и аффективные расстройства не пре-

терпевали значительного увеличения в интервале 121–365 
дней после первичного обращения (ОР: 1,0, 95% ДИ: 
0,91–1,1; и ОР: 1,1, 95% ДИ: 0,97–1,2 соответственно). На-
против, ОР для одышки, известного постострого осложне-
ния COVID-191, увеличилось в оба периода времени (1,4, 
95% ДИ: 1,2–1,5 и 1,2, 95% ДИ: 1,0–1,3, соответственно). 
Мы предположили, что после COVID-19 пациенты могут 

находиться под более пристальным наблюдением, чем при 
других ИДП и что более высокая частота посещений мо-
жет увеличить вероятность регистрации психического за-
болевания в электронной медицинской документации. 
Чтобы оценить это, мы повторили наш анализ, но добави-
ли частоту посещений через 21 день или более после пер-
воначального обращения в качестве фактора регрессии 
Кокса. ОР для любого психического заболевания в ранней 
постострой фазе все еще был значительным (p<0,0001), но 
снизился до 1,2 (95% ДИ: 1,1–1,3). 
Наши результаты подтверждают вывод цитированного 

выше исследования3 о том, что пациенты подвергаются 
значительно повышенному риску психических заболева-
ний после постановки диагноза COVID-19. Однако степень 
повышенного риска, задокументированная в нашем иссле-
довании, значительно ниже, чем было установлено ранее. 
Есть несколько потенциальных причин различий между 

нашими результатами и результатами вышеупомянутого 
исследования. Предыдущее исследование включало дан-
ные с 20 января 2020 г. (первый зарегистрированный слу-
чай COVID-19 в США) по 1 августа 2020 г., в то время как 
наше исследование включает данные по 20 октября 2021 г. 
Вполне возможно, что восприятие COVID-19 пациентами 
изменилось или что клиническая практика изменилась за 
прошедшее время. Вполне возможно, что улучшенные ва-
рианты лечения, доступные позже во время пандемии, сни-
зили риск психических заболеваний. Наконец, вакцинация 
против COVID-19 может снизить уровень тревожности и 

Риск новых психиатрических последствий COVID-19 
в ранней и поздней постострых фазах 
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депрессии и облегчить симптомы у людей с постострыми 
последствиями6,7. Таким образом, растущая доступность 
вакцин могла снизить уровень психических заболеваний 
после COVID-19. Данные, доступные в N3C, не содержат 
исчерпывающей информации о статусе вакцинации, поэто-
му мы не смогли проверить эту гипотезу. 
Многие когортные исследования зафиксировали высо-

кую распространенность психических заболеваний у лиц с 
длительным течением COVID. Например, в нашем недав-
нем анализе распространенность депрессии составила 
21,1% (медиана зарегистрированного процента в 25 иссле-
дованиях), а распространенность тревоги – 22,2% (медиа-
на в 24 исследованиях)1. Однако возможно, что сообщае-
мая распространенность этих и других состояний была за-
вышена из-за смещения выборки в сторону пациентов с 
длительным течением COVID, которые присоединились к 
группам поддержки или решили участвовать в когортных 
исследованиях8. Это, а также тот факт, что критерии 
включения длительных исследований COVID различают-
ся, затрудняет характеристику естественного течения пси-
хических проявлений длительного COVID. Наше исследо-
вание не было сосредоточено конкретно на длительном 
COVID – оно изучало когорту пациентов после диагноза 
острого COVID-19. Трудно сказать, у какой части этих па-
циентов развился затяжной COVID; недавнее введение ко-
дов МКБ-10 для длительного COVID9 может позволить 
провести исследования по этой теме в будущем. 
Таким образом, мы поддерживаем ранее опубликован-

ные сообщения о повышенном риске новых психических 
заболеваний после острой инфекции COVID-19. В отличие 
от почти удвоенного риска, выявленного в предыдущем ис-
следовании, мы обнаружили, что относительный риск уве-
личился только примерно на 25% (3,8 против 3,0% после 
других ИДП). Мы не обнаружили существенной разницы в 
риске в поздней постострой фазе, предполагая, что повы-
шенный риск впервые возникшего психического заболева-
ния сконцентрирован в ранней постострой фазе. 
Наши результаты имеют важное значение для понима-

ния естественного течения психических проявлений  
COVID-19. Наши результаты, если они подтвердятся неза-
висимыми исследованиями, предполагают, что службам 
здравоохранения следует рассмотреть возможность прове-
дения скрининга психического здоровья на ранних стадиях 
клинического течения после COVID. 

Примечания 
Эта работа была поддержана Национальным центром 

США по развитию трансляционных наук (грант № U24 
TR002306). 
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Доказательной информативности недостаточно: 
цифровая терапия также должна быть доказательной 
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Мы наблюдаем экспоненциальный рост индустрии циф-
рового здравоохранения с вложением больших капиталов, 
который обещает трансформировать поведенческую и пси-
хиатрическую помощь1,2. Следовательно, крайне важно, 
чтобы не оставалось двусмысленности в отношении стан-
дартов доказательности, необходимых для безопасного и 
эффективного лечения психических расстройств с помо-
щью цифровых подходов. По нашему мнению, эти стан-
дарты должны быть такими же, как и для любой другой 
формы лечения, или даже, возможно, выше, учитывая ве-
роятность эффектов плацебо в программных продуктах, 
которые специально разработаны для взаимодействия с 
пользователем3. 

Эти стандарты необходимы, поскольку вовлеченность 
пользователей в цифровую терапию часто намного ниже, 
чем сообщается в клинических исследованиях, но особен-
но в реальном мире, где она колеблется на уровне менее 
5% по оценке периода двух недель4,5. Таким образом, за-
рождающаяся цифровая индустрия должна сопротивлять-
ся давлению со стороны маркетинга и инвесторов в пользу 
рационального клинического управления при разработке 
«программного обеспечения как медицинского устрой-
ства» (SaMD), заявленной целью которого является «лече-
ние или облегчение болезни»6 – метод, который все чаще 
называют «цифровой терапией» (DTx)2. 

 



334

Если отрасль безоговорочно примет золотые стандарты, 
основанные на фактических данных, есть возможность 
принести большую пользу пациентам, и это необязательно 
должно быть затруднительно, поскольку шаблон оценки 
лечения хорошо зарекомендовал себя. Рандомизированное 
контролируемое исследование (RCT), несмотря на то, что 
оно ориентировано на внутреннюю валидность и прису-
щие ему ограничения возможности обобщения, на протя-
жении многих десятилетий остается основой доказатель-
ной базой медицины и решением важнейшего вопроса 
внешней валидности, которые можно найти в реальном 
мире (RWD), где лучше всего рассматривать дополнитель-
ные, а не альтернативные данные клинических испыта-
ний7. 
Однако мы обеспокоены тем, что может возникнуть за-

манчивость использовать имеющиеся под рукой RWD, свя-
занные с SaMD, чтобы заменить необходимость надежных 
клинических испытаний. Мы не считаем, что это намере-
ние Управления по контролю за продуктами и лекарствами 
США (FDA), связанное с проведением RWD в рамках мо-
дели Pre-Cert, а скорее то, что сочетание RCT и RWD пред-
лагает убедительные аргументы в пользу безопасности и 
эффективности. Такая комбинация необходима, поскольку, 
хотя RCT может установить эффективность, сама природа 
DTx по сравнению с фармацевтическими препаратами тре-
бует изучения их клинической эффективности. С учетом 
растущего числа данных о том, что в реальном мире про-
дольное взаимодействие со многими из этих приложений 
минимально, необходимость в таком клиническом «кон-
вейере» исследований стала критически важной5. 
Риски, связанные с игнорированием этого строгого пути, 

весьма существенны. Уже существует параллельная пробле-
ма, связанная с тем, что нейротехнологические устройства 
продаются потребителям как средства для улучшения ког-
нитивного и психического здоровья без достаточного надзо-
ра8. Мы помним об истории так называемых скрытых иссле-
дований9 в цифровом секторе, которые уже нанесли репута-
ционный ущерб методике, и опасаемся полагаться на «на-
учно обоснованную» риторику компаний, которая не соот-
ветствует стандартам, основанным на доказательствах. 
Хотя мы абсолютно согласны с тем, что исследования 

клинических испытаний должны сочетаться с другими ма-
териалами для обеспечения принятия научно обоснованных 
решений в клинической практике, наша точка зрения заклю-
чается в том, что ошибочно рассматривать научно описан-
ные исследования как замену научно обоснованным. Требо-
вание генерировать клинически значимые доказательства по 
DTx должно быть связано с тем, что сам продукт необходи-
мо доказательно обосновать. Тем не менее можно столк-
нуться с бесполезной формой «индуктивного рассуждения» 
по типу: «1. X эффективно лечит Y; 2. Этот новый продукт 
содержит X; 3. Следовательно, этот новый продукт эффек-
тивно лечит Y». Ни один новый селективный ингибитор об-
ратного захвата серотонина (SSRI) никогда не будет одобрен 
или предложен пациентам без тестирования только потому, 
что другие SSRI имеют доказанный эффект. 
Конечно, DTx, скорее всего, будут содержать поведенче-

ские элементы, но этот ошибочный аргумент также приме-
ним. Действительно, 14 из 25 продуктов DTx, одобренных 
FDA, используют когнитивно-поведенческую терапию 
(CBT) для лечения заболеваний, на которые они направле-
ны7. Простое наличие контента, взятого из доказательной 
области или одобренного экспертами, не доказывает кли-
ническую эффективность нового DTx. Наш аргумент за-
ключается в том, что сам продукт-кандидат DTx с его ин-
тегрированными контентными полями и программными 
алгоритмами должен пройти строгую оценку в рамках про-
граммы клинических испытаний, а также в реальных усло-
виях применения, чтобы считаться безопасным и доказа-

тельным методом лечения. Следовательно, кандидат DTx 
не должен быть доступен для лечения медицинского со-
стояния до тех пор, пока он не докажет свои преимуще-
ства, поскольку намерение стать терапевтическим сред-
ством не делает любое вмешательство терапевтическим. 
Наиболее очевидная опасность трактовки доказательно-

информированного как доказательно-обоснованного в  
DTx – это возможность неблагоприятных последствий, рас-
постранения неэффективности и обесценивания всей сфе-
ры. Однако наряду с этим существует дополнительная опас-
ность, вытекающая из любой предполагаемой эквивалент-
ности доказательно-информированных и доказательно-об-
основанных препаратов. В частности, отношение к DTx, ос-
нованным на информации, как к основанным на доказатель-
ствах, создает среду, в которой реальные вмешательства, ос-
нованные на доказательствах (например, очная CBT), могут 
быть легко заменены DTx, которые утверждают, что имеют 
те же доказательства, что и существующие вмешательства, 
но в действительности могут не обладать эффективностью 
этих действительно основанных на доказательствах подхо-
дов. Таким образом, в худшем случае слепая замена научно 
доказанного лечения на научно описанный DTx может ли-
шить пациентов эффективных вмешательств, предоставив 
им альтернативу, не требующую затрат времени, или даже 
неблагоприятную альтернативу.  
Хотя наши аналогии с лекарствами и очными терапевти-

ческими препаратами могут быть несовершенными, мы 
настоятельно призываем применять те же стандарты, если 
не более высокие, к клиническим исследованиям DTx. Кто-
то может сказать, что появление такого нового, разруши-
тельного подхода, как DTx, дает возможность «сломать 
форму». Однако, безусловно, в противовес этому можно 
сказать, что чем больше новизна, тем больше необходи-
мость в осторожности. 
В лечении психиатрических заболеваний многое постав-

лено на карту, и обязанность опираться на доказательства 
не должна восприниматься легкомысленно. Популярная 
фраза, приписываемая астроному Карлу Сагану, «Необыч-
ные утверждения требуют необычных доказательств», яв-
ляется подходящим завершением этой статьи и началом 
пути к более высоким стандартам доказательств. 
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Перинатальные проблемы психического здоровья пред-
ставляют собой значительное бремя для здоровья во всем 
мире. Почти каждая вторая женщина в возрасте до 25 лет 
сообщает о той или иной форме распространенных психи-
ческих расстройств во время беременности1. За последние 
два десятилетия использование психотропных препаратов, 
особенно антидепрессантов и антипсихотиков, удвоилось, 
причем непропорционально увеличилось среди женщин в 
детородном возрасте и во время беременности2,3. 
Несмотря на увеличение количества назначений, суще-

ствует недостаточно данных, подтверждающих безопас-
ность применения психотропных препаратов во время бе-
ременности1, в частности в отношении судорог у потом-
ства, одного из наиболее распространенных неврологиче-
ских состояний в раннем детстве и важного предиктора 
смертности, длительной инвалидности и плохого прогно-
за4. Это может привести к колебаниям в назначении пери-
натального психиатрического лечения: действительно, вы-
сокий процент прекращения приема психотропных препа-
ратов наблюдается у беременных женщин с психическими 
расстройствами5,6. Резкое прекращение приема лекарств 
или отказ от лечения во время беременности может иметь 
значительные негативные последствия для здоровья мате-
ри и плода5,6. 
Мы использовали Гонконгскую систему анализа клини-

ческих данных и отчетности (CDARS)7 для изучения риска 
возникновения судорог у потомства (диагностические ко-
ды ICD-9-CM 333, 345, 779 и 780, за исключением феб-
рильных судорог, коды ICD-9-CM 780.31 и 780.32), связан-
ных с пренатальным воздействием антидепрессантов (Бри-
танский национальный формуляр, BNF, глава 4.3) или ан-
типсихотических препаратов (BNF, глава 4.2.1). Мы 
включили всех беременных женщин в возрасте 15–50 лет, 
родивших живых детей в период с 1 января 2001 г. по 31 
декабря 2015 г. Все дети наблюдались не менее одного года 
к концу периода исследования (31 декабря 2016 г.). Были 
исключены дети без достоверной связи между матерью и 
ребенком или с неполной информацией о рождении. 
Дети считались подвергшимися пренатальному воздей-

ствию, если их матери принимали какие-либо антидепрес-
санты или антипсихотические препараты в период бере-
менности («материнское гестационное использование»). 
Для антидепрессантов и антипсихотиков были созданы от-
дельные когорты воздействия. Матери с эпилепсией или 
пренатальным лечением литием могут иметь повышенный 
риск рождения ребенка с припадками8; поэтому мы исклю-
чили беременных женщин с диагнозом «эпилепсия» и тех, 
кто лечился литием во время беременности. Мы также ис-
ключили матерей, которым были назначены нейролептики 
или антидепрессанты, из анализа антидепрессантов или 
нейролептиков соответственно. Мы исключили из анализа 
матерей, получивших как минимум два интересующих на-
значения. 
На основании употребления антидепрессантов/антипси-

хотиков матерью в различные периоды риска мы раздели-
ли детей на три группы сравнения: a) дети, матери которых 
не использовали антидепрессанты/антипсихотики во вре-
мя беременности («материнское неиспользование в период 

беременности»); б) дети, матери которых использовали эти 
препараты в любое время до беременности, но прекратили 
лечение во время беременности («материнское использова-
ние в прошлом»); и в) дети, матери которых никогда не ис-
пользовали эти препараты до и во время беременности 
(«материнское неиспользование когда-либо»), которые да-
лее были разделены на группы детей с «материнскими пси-
хическими расстройствами» (коды ICD-9-CM 290-319) и 
без них. 
Чтобы изучить влияние сбивающего фактора по показа-

ниям, мы сравнили детей с «употреблением в прошлом ма-
терью» с детьми с «не употреблявшими когда-либо матеря-
ми». Повышенный риск судорог среди детей с «употребле-
нием матерью в прошлом» указывает на сбивание показа-
ний, поскольку младенец не подвергался воздействию ан-
тидепрессантов/антипсихотиков. Аналогичным образом, 
дети с «употреблением матерью в период беременности» 
сравнивались с детьми с «употреблением матерью в про-
шлом». Во-вторых, чтобы оценить роль материнских пси-
хических расстройств, мы ограничили когорты сравнения 
детьми с «материнским неиспользованием когда-либо». 
Для контроля общих генетических и социальных помех на 

уровне семьи был проведен анализ на основе сопоставления 
братьев и сестер. Ковариатами для корректировки сбиваю-
щих факторов были возраст матери при родах, календарный 
год родов, роддом, пол младенца, паритет, основные меди-
цинские заболевания матери и социально-экономический 
статус. Регрессионные модели пропорциональной опасно-
сти Кокса со взвешиванием по точной стратификации бал-
лов склонности к судорожной активности9 использовались 
для оценки коэффициентов опасности с 95% доверитель-
ным интервалом (CI) для оценки ассоциаций. 
В его исследование было включено 412 796 и 410 587 пар 

записей о матери и ребенке при анализе антидепрессантов 
и антипсихотиков, со средним сроком наблюдения 6,59 ± 
3,91 и 6,60±3,91 лет, соответственно. Для антидепрессан-
тов доля детей с диагнозом «судороги» среди тех, у кого 
«мать принимала в период беременности» и «мать не при-
нимала в период беременности», составила 6,75 и 4,46%, 
соответственно. Для антипсихотиков соответствующие по-
казатели составили 9,31 и 4,46%. 
Так, дородовое применение антидепрессантов и анти-

психотиков было связано, соответственно, с 23% (взвешен-
ное по баллу склонности отношение рисков, wHR=1,23, 
95% CI: 1,02–1,48) и 49% (wHR=1,49, 95% CI: 1,11–1,99) 
повышенным риском возникновения судорог у детей по 
сравнению с детьми, не подвергшимися воздействию. Од-
нако повышенный риск не наблюдался, когда дети с «упо-
треблением матерью в период беременности» сравнива-
лись с детьми с «употреблением матерью в прошлом» 
(wHR=1,01, 95% CI: 0,79–1,28 для антидепрессантов; 
wHR=0,98, 95% CI: 0. 64–1,50 для антипсихотиков), а так-
же с теми, кто «не употреблял в прошлом» и у чьей матери 
имелось психическое расстройство в прошлом (wHR = 
1,13, 95% CI: 0,88–1,44 для антидепрессантов; wHR=1,32, 
95% CI: 0,93–1,89 для антипсихотиков). 
Более того, когда анализ был ограничен детьми с «мате-

ринским неупотреблением антидепрессантов или антипси-
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хотиков», риск возникновения припадков был неизменно 
выше у детей, матери которых страдали психическими 
расстройствами, по сравнению с детьми, матери которых 
не страдали психическими расстройствами (wHR=1,44, 
95% CI: 1,25–1,67 для антидепрессантов; wHR=1,41, 95% 
CI: 1,20–1,66 для антипсихотиков). Сравнение детей с 
«употреблением антидепрессантов матерью в период бере-
менности» и детьми, сопоставляемыми с братом/сестрой, с 
«неупотреблением антидепрессантов матерью в период бе-
ременности» также не выявило статистически значимых 
различий (wHR = 1,16, 95% CI: 0,75–1,77 для антидепрес-
сантов; wHR = 1,19, 95% CI: 0,29–4,82 для антипсихоти-
ков). 
Таким образом, результаты нашего исследования не под-

тверждают причинно-следственную связь между прена-
тальным воздействием антидепрессантов или антипсихо-
тиков и риском возникновения судорог у детей. 
С момента первого сообщения о возможной связи между 

воздействием психотропных препаратов in utero и детски-
ми неврологическими расстройствами клиницисты столк-
нулись с дилеммой относительно ведения женщин с пси-
хическими расстройствами как во время попыток зачать 
ребенка, так и во время беременности. Предпринимаются 
постоянные усилия по улучшению перинатального веде-
ния психиатрических препаратов, например, европейский 
нормативный запрет на применение вальпроатов у женщин 
с детородным потенциалом из-за четких доказательств те-
ратогенного и нейроразвивающего вреда. Однако совре-
менные рекомендации по применению антидепрессантов и 
антипсихотиков в период беременности остаются неясны-
ми из-за отсутствия убедительных клинических доказа-
тельств. 
При получении доказательств следует по возможности 

учитывать такие методологические соображения, как адек-
ватная корректировка известных ограничивающих факто-
ров и повышение точности оценок, чтобы свести к мини-
муму неопределенность результатов. Последовательные 
усилия по выяснению конкретных преимуществ и вреда 
пренатального воздействия психотропных препаратов 
имеют решающее значение для индивидуального анализа 
риска и пользы психиатрического лечения с целью сохра-
нения здоровья матери и плода. 
Мы не можем полностью исключить возможность того, 

что пренатальное воздействие антидепрессантов или анти-
психотиков связано с риском развития судорог в детстве, 
но наше исследование предполагает, что эта ассоциация 
может объясняться сбивающими факторами. Необходимы 
дальнейшие исследования, стратифицирующие антиде-

прессанты/антипсихотики по разным классам препаратов, 
времени воздействия в разных триместрах и впервые диаг-
ностированному припадку в разные периоды развития ре-
бенка. 
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С 2015 г. Управление Организации Объединенных На-
ций по наркотикам и преступности (УООННП) – неофици-
альная научная сеть (ННС) Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) – вносит существенный вклад в обсуж-
дение международной политики в области наркотиков, 
особенно в Комиссии по наркотическим средствам. Она 
является главным директивным органом Организации 
Объединенных Наций (ООН) по вопросам контроля над 
наркотиками. В последние годы аспекты мировой пробле-
мы наркотиков, связанные с общественным здравоохране-
нием, включая профилактику и лечение расстройств, свя-
занных с потреблением психоактивных веществ (ППАВ), 
стали занимать видное место в политических дискуссиях в 
рамках программы1 Организации Объединенных Наций. 
Люди с ППАВ подвергаются повышенному риску зара-

жения COVID-19 и в случае заражения с большей веро-
ятностью столкнутся с его негативными последствиями2-4. 
Эта уязвимость отражает как неблагоприятные послед-
ствия немедицинского использования психоактивных ве-
ществ для здоровья5, усугубляемые высокими показателя-
ми отсутствия медицинской помощи3,4, так и связанные с 
этим психосоциальные и структурные факторы. К ним мо-
гут относиться ситуации бездомности и лишения свободы, 
которые повышают риск приобретения COVID-19 через 
промежуточные и прямые факторы (например, нищета, 
стигматизация, перенаселенность) и уменьшают доступ к 
надлежащему уходу, что в конечном итоге ухудшает ис-
ход6. Несколько обследований выявили перебои в предо-
ставлении услуг людям с ППАВ во время пандемии 
COVID-197. Предоставление услуг группам населения с 
повышенной уязвимостью является ключевым принципом 
общественного здравоохранения, особенно во время пан-
демии, что также приносит пользу населению в целом4. 
Основанное на фактических данных и на правах челове-

ка лечение ППАВ, включая психическое здоровье и сома-
тические сопутствующие заболевания, следует считать не-
обходимым и интегрировать в существующие службы 
здравоохранения. Предоставление удаленных услуг и ре-
шений в области цифрового здравоохранения для лечения 
и ухода за пациентами с ППАВ, а также лекарств для лече-
ния ППАВ и предотвращения передозировок должно быть 
доступно для нуждающихся. Из-за частичного совпадения 
факторов уязвимости люди, употребляющие психоактив-
ные вещества, требуют особого обращения и ухода, под-
вержены повышенному риску негативного влияния и тре-
буют особого внимания8. Инвестиции в научно обоснован-
ную профилактику и лечение ППАВ и сопутствующих за-
болеваний, а также внимание к влиянию социальных де-
терминант на здоровье всех возрастных групп сейчас не-
обходимы как никогда. Нужны глобальные действия для 
повышения устойчивости систем здравоохранения к кри-
зисным ситуациям, для всеобщего охвата услугами здраво-
охранения и безопасности здоровья во время пандемии 
COVID-19 и в последующий период9. 
ННС делится следующими рекомендациями в своем за-

явлении за 2021 г. 
Поддерживать своевременный сбор и анализ данных для 

мониторинга воздействия пандемии COVID-19 на людей, 

включая роль политики и мер, направленных на сокраще-
ние спроса и предложения психоактивных веществ. Кроме 
того, о непреднамеренных последствиях «изоляции» для 
употребления психоактивных веществ, ППАВ, передози-
ровок и услуг по лечению и уходу. 
Во время пандемии COVID-19 обеспечить непрерывное 

предоставление научно обоснованного лечения ППАВ в 
рамках комплексного непрерывного лечения в соответствии 
с Международными стандартами УНП ООН-ВОЗ по лече-
нию расстройств, связанных с употреблением наркотиков. 
Обеспечить конструктивное включение экспертов в 

области психического здоровья и ППАВ в целевые группы 
по COVID-19 и поощрять многосторонние, комплексные 
подходы к подготовке кадров, которые способствуют инно-
вациям в системе здравоохранения путем объединения 
усилий научного сообщества, частного сектора и междуна-
родных организаций, а также организаций гражданского 
общества. 
Увеличить объем ресурсов, в том числе квалифициро-

ванной рабочей силы, для обеспечения непрерывного до-
ступа к услугам населению по профилактике и лечению 
ППАВ и уходу, в том числе для лиц, инфицированных 
COVID-19. 
Самые уязвимые группы населения с особыми потреб-

ностями (например, женщины, дети, жертвы насилия, эт-
нические меньшинства и коренное население, беженцы и 
мигранты, беспризорные, находящиеся в неблагоприятном 
экономическом положении, лица с психическими заболе-
ваниями, престарелые, социально изолированные лица и 
лица, находящиеся под следствием или стражей) необходи-
мо обеспечить надлежащим обслуживанием в соответ-
ствии с местными ресурсами, и особенно в свете пандемии 
COVID-19. 
Во время пандемии COVID-19 существующие социаль-

но-экономические недостатки усилились. Ссылаясь на за-
явление ННС от 2019 года, ННС рекомендует включать 
лиц, употребляющих вещества, в приоритетные стратегии 
и мероприятия, которые минимизируют неравенство. 
Разработать политику, которая продвигает и оценивает 

использование информационных технологий, включая мо-
бильные устройства, для поддержки цифровых медицин-
ских решений, для скрининга, лечения и восстановления 
от употребления психоактивных веществ, а также разраба-
тывает решения для устранения существующего цифрово-
го разрыва. Необходимо приложить все усилия для обес-
печения приватности, конфиденциальности и безопасно-
сти тех, кто использует удаленные / онлайн-услуги. 
Обеспечить доступность информации о COVID-19, про-

филактике, тестировании и вакцинации для лиц с ППАВ и 
специалистов по лечению ППАВ. 
Уделять особое внимание профилактике и лечению ин-

фекционных и неинфекционных расстройств, включая 
предотвращение негативных медицинских и социальных 
последствий употребления психоактивных веществ, а так-
же смертности в результате передозировки и сопутствую-
щих психических и физических заболеваний, даже когда 
ресурсы и внимание ограничены, в первую очередь сосре-
доточены на COVID-19. 
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Стигма и дискриминация являются одними из самых 
больших проблем для людей с ППАВ, в том числе для тех, 
кто контактирует с системой уголовного правосудия, и они 
усугубились во время пандемии COVID-19. Необходимо 
разработать стратегии, обеспечивающие лечение ППАВ 
как любого другого хронического заболевания во время 
этого кризиса и в последующий период, а также следить, 
чтобы люди с ППАВ не оставались без внимания. 
ННС, особенно сейчас и с учетом повышенного риска 

заражения COVID-19 в закрытых учреждениях, присоеди-
няется к глобальному призыву к более активному рассмот-
рению альтернатив осуждению или наказанию людей с 
ППАВ и сопутствующими психическими заболеваниями в 
соответствии с Минимальными стандартными правилами 
ООН в отношении мер, не связанных с тюремным за-
ключением, и Международными конвенциями о контроле 
над наркотиками. 
Активизировать исследования по вопросу о влиянии 

COVID-19 на употребление психоактивных веществ, 
ППАВ и сопутствующие психические расстройства, а так-
же о препятствиях на пути лечения во время пандемии, 
включая постоянный мониторинг и оценку политики, за-
трагивающей лиц, употребляющих вещества, и лиц с 
ППАВ. 
Инвестиции в основанную на фактических данных про-

филактику для всех возрастных групп (особенно детей, 
подростков и молодых людей), включая поддержку родите-
лей, опекунов и семей, сейчас необходимы как никогда. 
ННС рекомендует обеспечить такое положение вещей, 

чтобы во время и после пандемии COVID-19 люди, стра-
дающие расстройствами, связанными с употреблением 
наркотиков, не оставались в стороне и чтобы качественные 
услуги по профилактике, лечению и уходу за употребляю-
щими ПАВ были доступны для нуждающихся, в том числе 
для находящихся в наиболее тяжелых обстоятельствах. 
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2021 г. стал еще одним тяжелым го-
дом для всех нас. Неопределенность в 
ситуации с COVID, ограничения пере-
мещения, а также трудности в уста-
новлении связей были основными 
проблемами, которые затрагивали на-
шу профессиональную деятельность 
и личную жизнь в течение этого года. 
WPA также изо всех сил пыталась 
справиться с такими ограничениями. 
Однако этот период дал нам некото-
рую мотивацию и новое понимание 
для работы в трудных условиях и для 
продолжения реализации нашего Пла-
на действий 2020–20231,2. 
Исполнительный Комитет WPA и 

Постоянные комитеты вместе с со-
трудниками секретариата остались 
преданными идее выполнить свои 
обязанности3-8. Стремление WPA по-
ощрять и вдохновлять обучение кол-
лег и стажеров по всему миру привело 
к большему предложению образова-
тельных онлайн-мероприятий в  
2021 г. Мы были рады организовы-
вать, поддерживать и продвигать но-
вые образовательные модули, курсы, 
обучающие занятия и онлайн-про-
граммы9. 
Ускоренное развитие образователь-

ных порталов WPA и систем управле-
ния обучением (СУО) помогло про-
двинуть запуск новых образователь-
ных и обучающих модулей, необходи-
мых для поддержки наших молодых 
специалистов, особенно в отношении 
мер неотложного реагирования в пе-
риод пандемии. Портал также предо-
ставляет доступ к существующим об-
учающим материалам WPA, доступ-
ным на нескольких языках. Данные 
программы включают курсы по  
МКБ-11 и йоге, бесплатные вебинары 
о раннем вмешательстве при психозе, 
обновления в области психофармако-
логии и курсы телепсихиатрии, пси-
хотерапии, детской и подростковой 
психиатрии. 
Мы продолжили наши проекты, 

обозначенные в Плане действий. Раз-
личными рабочими группами был 
предложен ряд мероприятий по об-
новлению в сферах обучения, иссле-
дований и клинический инноваций. 
Рабочие группы по коморбидности 
психических расстройств, ранним 
вмешательствам при психозе, обще-
ственному психическому здоровью и 
по продвижению психиатрии среди 
студентов-медиков отметились своим 
вкладом в различные виды деятельно-

сти10-12. Я доволен тем, что мы закон-
чили некоторые незавершенные про-
екты, начатые в прошлом трехлетнем 
периоде13. Научная секция WPA, в 
свою очередь, вдохновляла научную 
работу Ассоциации14-16. 
С момента запуска сети Центров 

Сотрудничества WPA в 2016 г. эти 
центры предоставляют практическую 
поддержку в обучении, политике, ис-
следованиях и клинических видах 
деятельности в области психиатрии 
по всему свету. На протяжении 2021 г. 
сеть, сейчас включающая восемь объ-
ектов, поддерживала реализацию 
стратегического плана WPA по фор-
мированию глобального альянса с це-
лью улучшения психического здо-
ровья17. 
К сожалению, вдобавок к пандемии 

мы наблюдали множество невзгод, 
произошедших в 2021 г. Следуя мис-
сии WPA по оказанию помощи и под-
держки наших членов во время ката-
строф, мы учредили Консультативный 
комитет по реагированию на чрезвы-
чайные ситуации (англ. Advisory Com-
mittee for Responses to Emergencies – 
ACRE), что позволило объединить ли-
деров более крупных обществ-членов 
для оказания практической и конкрет-
ной помощи обществам-членам в чрез-
вычайных ситуациях. Эта работа про-
должила мобилизовывать и стимули-
ровать образование, сбор информации 
и развитие местных, национальных и 
интернациональных стратегий по пре-
одолению последствий для психиче-
ского здоровья от чрезвычайных ситуа-
ций, случившихся в 2020–2021 гг. 

WPA недавно сформировала подко-
митет ACRE в связи с ухудшением си-
туации в Афганистане, которая не 
только вызвала гуманитарный кризис, 
но и повлекла дополнительные опасе-
ния по поводу оказания медицинской 
помощи населению в целом. Мы в 
WPA в рамках части нашего проекта 
ACRE работаем с коллегами в сфере 
психического здоровья в Афганиста-
не, чтобы предложить постоянную 
поддержку в области поставок ле-
карств, оценки пациентов и обучения. 
С началом программы электронных 

бюллетеней WPA (eNewsletter) в  
2021 г. мы стимулировали распростра-
нение информации о деятельности и 
отчетах наших членов. 

«Всемирная психиатрия», офици-
альный журнал WPA, достиг импакт-
фактора в 49,548. Было подтверждено, 

что он является номером один в спис-
ке журналов о психиатрии и в Индек-
се цитирования социальных наук (So-
cial Science Citation Index), а также за-
нимает пятое место среди всех журна-
лов в категории «Клиническая меди-
цина». Журнал регулярно публикует-
ся на трех языках (английский, испан-
ский, русский), отдельные выпуски 
или статьи также доступны на вебсай-
те WPA на других языках (китайский, 
французский, арабский, турецкий, 
японский, румынский, польский). Бо-
лее 60 тыс. профессионалов в области 
психического здоровья регулярно по-
лучают электронные или печатные из-
дания журнала. Все предыдущие вы-
пуски могут быть свободно загруже-
ны в системе PubMed и на сайте WPA. 
Нам очень понравился наш успеш-

ный виртуальный Всемирный кон-
гресс по психиатрии, проведенный в 
октябре 2021 г. Как всегда, текущая 
пандемия связана с адаптацией и ин-
новациями, и мы считаем, что смогли 
изменить дизайн мероприятия с нуля 
таким образом, чтобы охватить самые 
актуальные клинические, академиче-
ские и исследовательские темы. Я так-
же рад, что мы активно работаем над 
следующим нашим Всемирным кон-
грессом, который пройдет в Бангкоке 
3–6 августа 2022 г. 
Мы оптимистично настроены на то, 

что новые вызовы, которые, несо-
мненно, придут, когда полное влияние 
пандемии на психическое здоровье 
станет очевидным, будут эффективно 
разрешены. Как и многие, WPA бы-
стро учится изменениям и смотрит 
вперед с уверенностью в своем буду-
щем, оставаясь полностью посвящен-
ной исполнению трехлетних планов. 
Давайте будем формировать буду-

щее психиатрии и психического здо-
ровья вместе. 

 
Afzal Javed  
President, World Psychiatric Association 
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Совет WPA – это орган, включаю-
щий прошлых президентов WPA, ко-
торые имеют полномочия давать сове-
ты и рекомендации исполнительному 
комитету WPA по любым вопросам, 
связанным с миссией и стратегией Ас-
социации. В настоящее время его воз-
главляю я, и другими его членами яв-
ляются профессора J.A. Costa e Silva, 
F. Lieh-Mak, N. Sartorius, J.E. Mezzich, 
M. Maj, P. Ruiz, D. Bhugra и H. Herr-
man. 
В рамках 21-го Всемирного кон-

гресса по психиатрии панель «Встре-
ча с Советом WPA» проходила вирту-
ально 21 октября 2021 г. Она включа-
ла презентации профессоров N. Sarto-
rius, J.E. Mezzich, M. Maj, H. Herrman,  
J.A. Costa e Silva, D. Bhugra и мою, а 
также речь избранного президента 
WPA, профессора D. Wasserman.  
Я поприветствовал участников и 

провел краткую презентацию о рис-
ках цифровой психиатрии в будущем. 
Как цифровая психиатрия сможет по-
мочь тем, кто больше всего нуждается 
в помощи? Как она поможет детям из 
семей с низким уровнем дохода и их 
родителям, которые не всегда имеют 
доступ к современным устройствам и 
высокоскоростному интернету? Кро-
ме того, погрешности в конфиденци-
альности могут серьезным образом 
нарушить общественное сотрудниче-
ство в проектах с большими объемами 
данных. Существует риск того, что 
неотложная психиатрическая помощь 
не сможет быть оказана своевремен-
но. Известно, что пациенты с шизо-
френией страдают от когнитивных на-
рушений, что может нарушить их воз-
можность заниматься телепсихиатри-
ей. Бездомные могут быть непропор-
ционально ограничены в доступе к 
надлежащему уходу, если большая его 
часть будет осуществляться виртуаль-
но. Как мы можем продолжать разви-
тие телепсихиатрии с учетом право-
вых особенностей, при необходимо-
сти недобровольной госпитализации, 
в рамках судебной психиатрии и при 

обязательной идентификации лично-
сти? Наконец, можем ли мы прово-
дить реабилитацию с использованием 
цифровой психиатрии? 
Презентация N. Sartorius была по-

священа коморбидности психических 
и соматических расстройств как прио-
ритетной проблеме в психиатрии. 
Предсказание того, что она останется 
серьезной нерешенной задачей, осно-
вано на рассмотрении двух тенден-
ций. Во-первых, это увеличение ожи-
даемой продолжительности жизни 
людей с неинфекционными заболева-
ниями, для которых у нас есть методы 
лечения, продлевающие жизнь, но нет 
методов лечения, которые излечивают 
такие заболевания. Во-вторых, это ра-
стущее дробление медицины на все 
более узкие специальности, в которых 
практикующие врачи готовы зани-
маться болезнями своей специально-
сти, но не другими1. Различные уси-
лия по развитию совместной помощи, 
включающие взаимодействие не-
скольких  специалистов при лечении 
человека с несколькими заболевания-
ми, в некоторых условиях были ус-
пешными благодаря наличию исклю-
чительно преданных своему делу вра-
чей, объединенных в хорошо функ-
ционирующую систему. Такое разви-
тие вряд ли будет возможным в иных 
условиях. Решение проблем комор-
бидности потребует изменений в об-
разовании практикующих врачей и в 
организации медицинского обслужи-
вания. 
Речь J. Mezzich была посвящена бу-

дущему личностно-ориентированной 
медицины и психиатрии. Он сообщил, 
что в ответ на гиперболизированный 
акцент современной медицины на ор-
ганах и болезнях и сопровождающее 
его пренебрежение отношениями 
между врачом и пациентом возникло 
всемирное программное движение, 
направленное на регуманизацию ме-
дицины и общественного здравоохра-
нения. Эпистемологическое определе-
ние личностно-центрированной меди-

цины предлагает холистическую и 
коллаборативную медицину, основан-
ную на фактах, опыте и ценностях и 
направленную на восстановление и 
укрепление здоровья человека в це-
лом. WPA активно способствовала по-
вышению роли человека в медицине и 
здоровье. В 2005 г. Генеральная ас-
самблея WPA учредила Институцио-
нальную программу психиатрии для 
личности. В этой программе участво-
вали многие общества-члены и на-
учные секции для проведения симпо-
зиумов и публикаций. Секция WPA по 
классификации разработала модель 
личностно-ориентированной интегра-
тивной диагностической модели2, ко-
торая была применена Психиатриче-
ской Ассоциацией Латинской Амери-
ки для Латиноамериканского руковод-
ства по психиатрической диагности-
ке. Таким образом, личностно-ориен-
тированный подход становится широ-
ко узнаваемой и уважаемой характе-
ристикой психиатрии и медицины.  
Презентация M. Maj была посвяще-

на нескольким текущим тенденциям в 
психиатрии, вытекающим из послед-
них выпусков журнала «Всемирная 
психиатрия». Докладчик сосредото-
чился на четырех темах. Во-первых, 
необходимо активно преодолевать во 
всем мире структурные и поведенче-
ские барьеры для доступа к доказа-
тельной психотерапии, гарантируя, 
что эти терапии доступны не только в 
частных кабинетах психологов и пси-
хиатров, но и в общественных психи-
атрических учреждениях, чтобы избе-
жать неприемлемого социально-эко-
номического неравенства. Во-вторых, 
важно прислушиваться к предпочте-
ниям пациентов при принятии реше-
ний о психиатрической помощи, по-
скольку пользователи могут многое 
сказать о выборе фармакотерапии, ча-
сто имея предыдущий опыт приема 
лекарств, решении о применении пси-
хотерапии и ее последствиях, а их не-
реализованные социальные, практи-
ческие и эмоциональные потребности 

Панель «Встреча с советом WPA»  
на 21-м Всемирном конгрессе по психиатрии 
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должны быть удовлетворены с помо-
щью психосоциальных вмешательств. 
В-третьих, все более признается по-
требность в дальнейшей клинической 
характеристике пациента, которому 
был поставлен данный психиатриче-
ский диагноз, для определения инди-
видуального плана лечения3-5. В-чет-
вертых, необходимо участие психиат-
ров в пропаганде психического здо-
ровья в обществе. Это требует новых 
компетенций, которые, однако, следу-
ет добавить к навыкам психиатров как 
клиницистов, а не заменить эти навы-
ки. К сожалению, в некоторых слу-
чаях клинические способности пси-
хиатров обесцениваются, принижают-
ся или маргинализируются. Эти навы-
ки следует защищать и развивать во 
всем мире. 
Речь H. Herrman была посвящена 

будущим перспективам женщин в 
психиатрии. Докладчик подчеркнула, 
что глубоко укоренившиеся гендер-
ные предубеждения сохраняются во 
всем мире. Комиссия журнала Lancet 
по гендерным вопросам и глобально-
му здравоохранению 2020 г.6 утвер-
ждает, что гендер пересекается с дру-
гими социальными факторами, что 
приводит к неравенствам в отноше-
нии здоровья. В нем отмечается, что, в 
то время как 70% работников здраво-
охранения во всем мире составляют 
женщины, 70% руководителей здраво-
охранения – мужчины. В психиатрии 
женщин по-прежнему относительно 
мало на руководящих должностях, да-
же несмотря на то, что их становится 
больше. Полное участие женщин в ру-
ководстве имеет решающее значение 
для психиатрии7. Женщины могут 
внести особый вклад и представить 
разные точки зрения на проблемы. 
Однако профессиональные барьеры 
для женщин сохраняются. Необходи-
мы наставничество и различная под-
держка, гибкие карьерные пути, мо-
ниторинг потребностей и опыта, а 
также работа с педагогами, работода-
телями, профессиональными сообще-
ствами и политиками. WPA трудилась 

над тем, чтобы коллеги-женщины 
приглашались к полноценному и рав-
ноправному участию в деятельности 
Ассоциации. Мы поддерживаем жен-
щин в разных частях света для обмена 
опытом и совместной работы. Прежде 
всего фокус направлен на формирова-
ние у женщин открытого и оптими-
стичного взгляда на профессиональ-
ную деятельность. 
Презентация D. Bhugra подвела 

итоги работы Комиссии по психиат-
рии ВПА-Lancet на тему будущего 
психиатрии. В шести потенциальных 
темах Комиссия предположила, что 
потребности пациентов и методы 
лечения, вероятно, изменятся. Законы, 
поддерживающие пациентов, также 
должны быть изменены, поскольку 
обзор законов в 193 странах показал 
широкое распространение дискрини-
мации8. Использование цифровых 
технологий было успешно продемон-
стрировано во время пандемии  
COVID-19, и это, вероятно, будет ис-
пользовано в дальнейшем. Тем не ме-
нее этические вопросы, конфиденци-
альность и неприкосновенность част-
ной жизни должны решаться специа-
листами. Ожидания общества необхо-
димо будет учитывать при подготовке 
психиатров будущего. 
Выступление D. Wasserman было по-

священо суицидальному поведению во 
время пандемии COVID-19. Она со-
общила, что, по сравнению с предыду-
щими годами, частота суицидов по 
всему миру осталась в большинстве 
своем неизменной или даже снижалась 
на ранних этапах пандемии. Однако 
было доложено о росте числа само-
убийств среди небелых жителей и аф-
роамериканских групп в США, а также 
среди подростков в Китае. Среди под-
ростков в период закрытия школ не 
произошло существенных изменений в 
показателях суицида, однако в период 
после возвращения в школы наблюда-
ется этот рост. Во многих странах на 
ранней стадии пандемии не было заре-
гистрировано никаких изменений в ко-
личестве посещений отделений не-

отложной помощи, связанных с само-
убийствами. Тем не менее увеличение 
количества экстренных случаев, свя-
занных с суицидом среди девушек и 
юношей, было зафиксировано с лета 
2020 г. в Соединенных Штатах. Оценка 
суицидальных мыслей и попыток во 
время пандемии показала значитель-
ный их рост, особенно у женщин и мо-
лодых людей. Поскольку суицидаль-
ные попытки являются основным пре-
диктором завершенных суицидов, не-
обходимо принимать решительные 
превентивные меры, включая как здра-
воохранение, так и общественные ини-
циативы в области психического здо-
ровья9. 
Несмотря на непродолжительность, 

сессия прошла живо и познавательно. 
Я надеюсь, что в будущем подобные 
панели будут регулярно организовы-
ваться в рамках Всемирных конгрес-
сов по психиатрии. 

 
Ahmed Okasha 
Chair of WPA Council; Okasha Institute of 
Psychiatry, Ain Shams University, Cairo, Egypt  
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План действий WPA на 2020– 
2023 гг.1-3 совпадает со столь необхо-
димым акцентом на потребностях в 
области психического здоровья людей 
с интеллектуальной недостаточ-
ностью/ психическими расстройства-

ми интеллектуального развития (РИР; 
англ.: Intellectual developmental disor-
ders, IDD). Была сформирована рабо-
чая группа по РИР, которая впервые 
провела заседание на президентском 
симпозиуме во время 19-го Всемирно-

го конгресса психиатрии в Лиссабоне, 
Португалия, в августе 2019 г.4 
Недавний международный обзор 

моделей обслуживания пациентов с 
РИР5 показал, что некоторые страны 
полагаются на высококачественные 
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услуги специалистов, которые, тем 
не менее, трудно достижимы, в то 
время как лишь немногие страны 
используют обученных доброволь-
цев для работы с семейными сетями 
в целях оказания помощи и под-
держки, образования, обучения и 
трудоустройства людей с расстрой-
ствами. Очевидно, что очень немно-
гие страны с низким и средним 
уровнем дохода (СНСД) оказывают 
какие-либо существенные услуги 
для людей с РИР на протяжении 
всей жизни. Кроме того, любое ока-
зание психиатрической помощи 
включает в отдельных случаях на-
личие необученного персонала. 
Факторы, влияющие на качество 
услуг в СНСД, включают культур-
ные барьеры, социальную стигмати-
зацию, географическое положение, 
транспортное сообщение, плохо раз-
витую законодательную базу и низ-
кое бюджетное финансирование. 
Деятельность Рабочей группы WPA 

по РИР предусмотрена в рамках кон-
цепции Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), рекомендованной 
соответствующей рабочей группой 
МКБ-116. Эта концепция получила 
широкое признание в качестве стиму-
ла для смены парадигмы в классифи-
кации РИР как состояния развития 
нервной системы как в DSM-5, так и в 
МКБ-11. Этот подход признает, что 
функциональные ограничения часто 
сосуществуют наряду с сильными 
сторонами и что все они должны учи-
тываться при индивидуальной оценке, 
а также что описания ограничений 
должны быть направлены на разра-
ботку профиля необходимой поддерж-
ки. Это также подчеркивает необходи-
мость выявления лежащей в основе 
расстройства этиологии в соответ-
ствии с Миссией WPA в области об-
щественного здравоохранения (от-
метить важность факторов риска и 
принять профилактические и реаби-
литационные меры, основанные на 
фактических данных). 
В этом году рабочая группа WPA 

по РИР приняла участие в инициа-
тиве под названием «Реабилитация 
2030», спонсируемой Департамен-
том ВОЗ по неинфекционным забо-
леваниям, инвалидности, насилию и 
профилактике травматизма, направ-
ленной на разработку пакета реаби-
литационных вмешательств7 вместе 
с конкретными необходимыми по-
требностями в ресурсах для их осу-
ществления. Главной целью являет-
ся улучшение ухода за людьми с 
РИР на протяжении всей жизни, с 
особым акцентом на СНСД. 
Следуя этим новаторским подхо-

дам к классификации и вмеша-
тельствам, основанным на факти-

ческих данных, рабочая группа в 
настоящее время продвигает вто-
рое изменение парадигмы, направ-
ленное на включение обучения по 
РИР в рамки обучения психиат-
рии, опять же с особым акцентом 
на СНСД. 
Три важных аргумента оправды-

вают этот призыв. Во-первых, при 
опросе о своих знаниях на тему 
влияния РИР многие обучающие-
ся психиатрии признают непро-
порционально высокое бремя со-
путствующих психических рас-
стройств у лиц с РИР8. Во-вторых, 
многие обучающиеся психиатрии, 
получив возможность пообщаться 
с людьми с РИР во время ротации, 
расценивают такой опыт как весь-
ма созидательный и вдохновляю-
щий. В-третьих, и это наиболее 
важно, психиатрия как профессия 
может значительно улучшить уход 
за людьми с РИР. 
Кроме того, пробел в предостав-

лении услуг по охране психическо-
го здоровья лицам с РИР слишком 
значителен, чтобы его можно было 
компенсировать ситуативным дове-
рием к отдельным поставщикам 
услуг и семьям, а их ресурсы не 
безграничны. Более того, в усло-
виях пандемии COVID-19, люди с 
РИР встречаются со значительным 
усилением неравенства. Это связа-
но с лежащими в основе медицин-
ских процессов неспособностью 
соблюдать социальную дистан-
цию, повышенным риском зараже-
ния и смертности, проблемами с 
участием в услугах телемедицины 
и последующей социальной изоля-
цией и неблагоприятными послед-
ствиями для психического здо-
ровья9. 
Рабочая группа и руководство 

WPA приглашают психиатрические 
сообщества к совместной деятель-
ности для активизации усилий по 
разработке инклюзивных моделей 
обучения в области психиатриче-
ской помощи лицам с РИР. Рабочая 
группа готова обеспечить повыше-
ние осведомленности людей, обуче-
ние и исследовательское сотрудни-
чество для продвижения и распро-
странения эффективных услуг и, та-
ким образом, улучшения жизни и 
результатов терапии людей с РИР.  
С этой целью рабочая группа разра-
батывает справочник открытого до-
ступа, посвященный глобальным 
аспектам психиатрии РИР, авторами 
которого являются представители 
СНСД и стран с высоким уровнем 
дохода. Параллельно рабочая груп-
па разрабатывает онлайн-образова-
тельные материалы, обобщающие 
ключевые аспекты психиатрической 

помощи людям с РИР. Эти ресурсы 
будут доступны через образователь-
ный портал WPA в 2022 г.  
Рабочая группа WPA по РИР при-

зывает всех психиатров к система-
тическому знакомству с этой 
областью специальности и получе-
нию опыта в ней, чтобы они могли 
корректировать лечение сопут-
ствующих психических расстройств 
и избегать диагностического затме-
ния, при котором РИР может оши-
бочно считаться причиной всех по-
веденческих расстройств, а психи-
ческие, физические и экологические 
факторы окажутся упущенными из 
виду. Поскольку родственники 
остаются ключевыми партнерами, а 
также со-поставщиками услуг для 
людей с РИР на протяжении всей их 
жизни, рабочая группа поощряет 
оказание поддержки семьям с ис-
пользованием местных сетей, с до-
ступом к специалистам для обуче-
ния и наблюдения, а также к более 
интенсивным формам лечения со-
путствующих расстройств (напри-
мер, расстройства аутистического 
спектра, судорожные расстрой-
ства)7. В-третьих, рабочая группа 
призывает к развитию целевых 
служб охраны психического здо-
ровья, включая психиатров и смеж-
ных специалистов, которым потре-
буется дополнительная подготовка 
для улучшения их диагностических 
и терапевтических навыков, связан-
ных с РИР. Наконец, рабочая группа 
подчеркивает необходимость ухода, 
ориентированного на человека, с 
учетом способностей и стремлений 
затронутых лиц, сочетания социаль-
ных и медицинских моделей разви-
тия и инвалидности в рамках прав 
человека для улучшения доступа к 
здравоохранению, образованию и 
занятости. 
Эти темы были предметом презен-

таций на президентских и State-of-
the-Art симпозиумах на Всемирном 
конгрессе в Лиссабоне, а затем на 
Всемирных конгрессах в Бангкоке, 
Таиланд, в марте 2021 г. и Картахе-
не, Колумбия, в октябре 2021 г. и бу-
дут продолжать рассматриваться ра-
бочей группой на предстоящих кон-
грессах и конференциях WPA. 
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Рабочая группа WPA по студентам-медикам:  
текущие инициативы и будущие приоритеты 
 
Azeem MW, Liu HY, Imran N, et al. WPA Working Group on Medical Students: current initiatives and future priorities. World Psychiatry. 2022; 
21(2):328–330. doi:10.1002/wps.20980

Психические расстройства затраги-
вают людей всех возрастов во всем ми-
ре. Нехватка специалистов в области 
психического здоровья является серь-
езной проблемой, особенно в странах с 
низким и средним уровнем дохода. 
Кроме того, пандемия COVID-19 при-
вела к сокращению и даже закрытию 
различных служб психического здо-
ровья во всем мире1-4. В Плане дей-
ствий WPA на 2020–2023 гг. важным 
направлением стало наращивание 
потенциала и повышение популярно-
сти психиатрии среди студентов-ме-
диков5,6. С этой целью была создана 
рабочая группа WPA по студентам-
медикам. Инаугурационное заседа-
ние данной группы, на котором при-
сутствовал президент WPA, состоя-
лось 21 декабря 2020 г. Затем после-
довали регулярные встречи членов 
группы. 
Полномочия данной рабочей груп-

пы включают четыре компонента: 
определение возможностей для повы-
шения популярности психиатрии как 
направления карьеры среди студен-
тов-медиков; определение организа-
ций и лиц, заинтересованных в уча-
стии и продвижении Плана действий 
WPA по развитию психиатрии среди 
студентов-медиков; поддержание свя-
зи с другими рабочими группами 
WPA в отношении студентов-медиков; 
поддержка студентов-медиков во всем 
мире. 
С начала 2019 г. COVID-19 вызвал 

значительные нарушения в повсе-
дневной жизни миллионов людей во 
всем мире. Медицинское образование 
не стало исключением в этом отноше-
нии. Пандемия повлияла на очное об-
учение, экзамены в медицинских ву-
зах, клиническую ротацию, доступ-
ность профессорско-преподаватель-
ского состава для контроля работы 
студентов и будущие места работы7. 
Пандемия также повлияла на эмо-

циональное состояние студентов-ме-
диков. Исследование, проведенное 

членами нашей рабочей группы в вы-
борке из 1100 студентов-медиков из 
пяти медицинских школ Пакистана, 
выявило высокий уровень тревожно-
сти (48,6%) и депрессивных симпто-
мов (48,1%) у молодежи во время пан-
демии COVID-19. В исследовании 
приняли участие 69% студентов-ме-
диков женского пола и 31% студентов-
медиков мужского пола, причем при-
мерно 25% опрошенных сообщили о 
наличии психических расстройств в 
прошлом. Одним из наиболее тревож-
ных наблюдений было то, что каждый 
пятый студент-медик думал, что было 
бы лучше, если бы он умер, а 8% сту-
дентов часто думали о самоубийстве в 
течение последних двух недель8. 
Крайне важно, чтобы медицинские 
школы разработали стратегии и систе-
мы поддержки для поддержания бла-
гополучия студентов-медиков. 
Важным событием в деятельности 

нашей рабочей группы стал выпуск 
рекламного видеоролика для студен-
тов-медиков под названием «Почему 
психиатрия». Это видео было создано 
с целью распространения мнений 
опытных преподавателей, психиатров-
стажеров и студентов-медиков о важ-
ности поддержки психиатрических 
кадров во всем мире. Интервью 
включали ключевые темы, охватываю-
щие психическое здоровье студентов-
медиков, разнообразие психиатриче-
ских специальностей, взаимосвязь 
психического здоровья с социальными 
детерминантами здоровья и возможно-
сти партнерства с поставщиками пер-
вичной медико-санитарной помощи. 
Основным сообщением была острая 
нехватка психиатров и необходимость 
поддержки развития рабочей силы для 
удовлетворения потребностей в обла-
сти психического здоровья. Это видео 
доступно на английском, французском, 
испанском и русском языках, чтобы 
преподаватели медицинских учебных 
заведений могли поделиться им со 
своими стажерами и студентами-меди-

ками (www.wpanet.org/post/why-psychi-
atry-medical-studentgroup-video-now-
available-online). 
В дополнение к видео рабочая груп-

па разрабатывает набор онлайн-ин-
струментов для преподавателей пси-
хиатрии. Первым из этих инструмен-
тов является интерактивный модуль 
самообучения по поддержанию пси-
хологического благополучия студен-
тов-медиков, который теперь досту-
пен на образовательном портале WPA. 
Забота о себе и поддержание хороше-
го самочувствия часто игнорируются 
в официальных учебных программах 
медицинских вузов9. Нынешняя пан-
демия увеличила диагностируемость 
эмоционального выгорания и депрес-
сии среди медицинских работников. 
Данный модуль предназначен для то-
го, чтобы побудить преподавателей и 
политиков к реализации путей оздо-
ровления учащихся и поддержать сре-
ду обучения, которая способствует 
эмоциональному и физическому бла-
гополучию. 
В дополнение к виртуальным ресур-

сам рабочая группа также организова-
ла три очных мероприятия с целью 
популяризации психиатрии среди сту-
дентов-медиков и решения проблемы 
выгорания. Эти первые мероприятия 
были проведены в Пакистане, Индии 
и Катаре при активном участии мест-
ных студентов-медиков, которые 
внесли свой вклад в обсуждение ос-
новных тем. Данные мероприятия 
также послужили платформой для 
поддержки и наставничества студен-
тов-медиков, интересующихся психи-
атрией. 
Рабочая группа активно публикует 

рецензируемые статьи, касающиеся 
таких областей, как продвижение пси-
хиатрии среди студентов-медиков и 
влияние COVID-19 на студентов-ме-
диков10,11. Планируется и ведется ра-
бота над дополнительными исследо-
вательскими статьями. Все мероприя-
тия и инициативы рабочей группы до-
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ступны в специальном разделе сайта 
WPA (www.wpanet.org/wg-on-medical-
students). 
Рабочая группа принимала активное 

участие в сборе и экспертной оценке 
тезисов и в симпозиумах по всему ми-
ру, в частности в президентском и дру-
гих симпозиумах по развитию потен-
циала в психиатрии и темам, связан-
ным с медицинским образованием (на 
Всемирных конгрессах в Бангкоке 
(Таиланд) в марте 2021 г. и Картахене 
(Колумбия) в октябре 2021 г.). Тезисы 
статей, посвященных продвижению 
психиатрии, были представлены на 
ежегодной конференции Ассоциации 
преподавателей психиатрии в универ-
ситетах, прошедшей в Великобрита-
нии в феврале 2021 г., на Региональной 
конференции WPA, прошедшей в Рос-
сии в мае 2021 г., и на 67-й конферен-
ции Виртуальной американской акаде-
мии детской и подростковой психиат-
рии в октябре 2021 г. Среди студентов-
медиков в Мексике был проведен ин-
новационный конкурс работ на тему 
«Роль психиатрии после пандемии». 
Три лучшие статьи были отмечены на 
27-м Конгрессе Мексиканской психи-
атрической ассоциации в сентябре 
2021 года. 

Будущие направления работы вклю-
чают: а) создание онлайн-модулей са-
мообучения, посвященных проблемам 
стигматизации и выгорания для сту-
дентов-медиков; б) проведение иссле-
дования учебных программ по психи-
атрии в медицинском образовании в 
медицинских вузах разных стран;  
в) виртуальные и очные мероприятия 
по популяризации психиатрии среди 
студентов-медиков и решению про-
блемы эмоционального выгорания 
среди студентов; г) поддержание свя-
зи с региональными и международны-
ми организациями по популяризации 
психиатрии; д) тематические выступ-
ления на конгрессах WPA и других на-
циональных и международных конфе-
ренциях; и е) размещение информа-
ции в социальных сетях и проведение 
видеокампаний по популяризации 
психиатрии. 
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Рабочая группа WPA по общественному 
психическому здоровью:  
цели и рекомендуемые действия 
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Сообщается, что на психические 
расстройства приходится почти треть 
глобального бремени болезней, изме-
ряемого показателем ожидаемого ко-
личества потерянных лет трудоспо-
собной жизни (YLDs)1. С другой сто-
роны, психическое благополучие при-
водит к широким положительным по-
следствиям2. Существуют эффектив-
ные общественные вмешательства в 
области психического здоровья для 
лечения психических расстройств, 
предотвращения связанных с ними 
воздействий, предотвращения возник-
новения психических расстройств и 
улучшения психического благополу-
чия людей и психологической устой-
чивости2,3. 
Однако только меньшинство лиц с 

психическими расстройствами полу-
чает лечение, причем в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода 
(СНСД) этот охват намного ниже4. 
Еще меньше охват вмешательств, на-
правленных на предотвращение со-

путствующих последствий психиче-
ских расстройств, и ничтожен охват 
вмешательств, направленных на пред-
отвращение психических расстройств 
или содействие психическому благо-
получию и психологической устойчи-
вости. Этот пробел в реализации охва-
та услугами представляет собой нару-
шение права человека на здоровье и 
приводит к страданиям населения и 
связанным с этим экономическим из-
держкам3. Разрыв между потреб-
ностью в помощи и доступом к ней 
еще больше увеличился во время пан-
демии COVID-195-7. 
Цели в области устойчивого разви-

тия Организации Объединенных На-
ций (ООН) поставили задачу обеспе-
чить всеобщий охват к 2030 г., что 
включает лечение и профилактику 
психических расстройств, содействие 
психическому благополучию населе-
ния. В самом последнем Атласе пси-
хического здоровья Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) под-

черкивается, что «глобальные цели 
могут быть достигнуты к 2030 г. толь-
ко в том случае, если в течение сле-
дующих 10 лет государства-члены 
возьмут на себя коллективные гло-
бальные обязательства по осуществ-
лению масштабных инвестиций и рас-
ширению усилий на уровне стран в 
отношении к политике, законам, про-
граммам и услугам в области психи-
ческого здоровья»4. 
Общественное психическое здо-

ровье включает популяционный под-
ход для улучшения охвата, результа-
тов и координации вмешательств по 
лечению психических расстройств, 
предотвращению связанных с ними 
последствий, предотвращению разви-
тия психических расстройств и содей-
ствию психическому благополучию и 
устойчивости. Это направлено на под-
держку эффективного, справедливого 
и постоянного снижения частоты пси-
хических расстройств, содействие 
психическому благополучию населе-
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ния и достижение цели ООН в обла-
сти устойчивого развития по всеобще-
му охвату услугами к 2030 г3. 

План действий WPA на 2020–2023 гг. 
рассматривает общественное психиче-
ское здоровье в качестве руководяще-
го принципа8,9. Создана рабочая груп-
па по общественному психическому 
здоровью, в которую вошли такие экс-
перты, как Дж. Аллан, Ф.К. Байнгана, 
Дж. Кэмпион, Ю. Хуанг, А. Джавед, 
Н. Лэмб, С. Левин, К. Лунд, М. Мар-
мот, С. Саксена, Т. Шульце, Э. Со-
рель, Х. Ту, П. Удомратн, и М. ван 
Оммерен (наблюдатель). 
Рабочая группа подчеркнула, что 

общественное психическое здоровье 
не имеет четкого определения или по-
нимания, а в некоторых языках для 
него нет терминов. Это способствует 
отсутствию действий по соответ-
ствующим вопросам. Группа согласи-
лась с приведенным выше определе-
нием, которое опубликовано на веб-
странице Группы на веб-сайте WPA 
(www.wpanet.org/public-mental-health) 
и в недавней публикации3. 
Основная цель рабочей группы со-

стоит в том, чтобы улучшить реализа-
цию мероприятий по охране психиче-
ского здоровья населения четырьмя 
способами. Во-первых, повысить 
осведомленность, ценность, призна-
ние и приоритетность этой области в 
национальной политике здравоохра-
нения. Во-вторых, способствовать 
проведению национальных оценок 
неудовлетворенных потребностей об-
щественного психического здоровья и 
необходимых действий, которые за-
тем могут использоваться для разра-
ботки и реализации политики.  
В-третьих, содействовать обучению 
населения в области охраны психиче-
ского здоровья, в том числе с помо-
щью цифровых платформ, которые 
могут помочь психиатрам и другим 
специалистам в устранении пробелов 
в обеспечении общественного учеб-
ного плана, учебных целей и этапов 
обучения. Примеры обучения обще-
ственному психическому здоровью 
приведены на вышеупомянутой веб-
странице Группы. Четвертый способ 
заключается в поддержке разработки 
комплексных подходов общественно-
го здравоохранения к лечению и про-
филактике заболеваний в области пси-
хического здоровья, в том числе по-
средством взаимодействия с система-
ми первичного и общего здравоохра-
нения. 

Дальнейшие цели включают в себя: 
а) работу с заинтересованными стра-
нами для содействия этим подходам с 
определенным финансированием;  
б) взаимодействие с другими органи-
зациями, занимающимися вопросами 
охраны психического здоровья насе-
ления (до сих пор в их число входили 
Организация экономического сотруд-
ничества и развития (ОЭСР), Между-
народный чрезвычайный фонд помо-
щи детям при ООН (ЮНИСЕФ) и 
ВОЗ); в) распространение работ, 
имеющих отношение к общественно-
му психическому здоровью, посред-
ством публикаций, презентаций и об-
учения, в том числе в режиме онлайн; 
г) поддержка общественного подхода 
к охране психического здоровья в дру-
гих областях Плана действий WPA на 
2020–2023 гг., включая психическое 
здоровье детей, подростков и молоде-
жи, лечение сопутствующих заболева-
ний и партнерство с другими органи-
зациями. 
Публикации, уже подготовленные 

рабочей группой, включают редак-
ционную статью о данной области в 
целом10, статьи, посвященные подходу 
общественного психического здоровья 
к пандемии COVID-1911-13, а также до-
кументы о необходимых действиях по 
устранению сбоев в реализации обще-
ственного психического здоровья3,14. 
Члены рабочей группы выступали с 
докладами на Всемирных конгрессах 
психиатрии в 2021 и 2022 гг., а также 
на общественном симпозиуме по пси-
хическому здоровью на Международ-
ном конгрессе Королевского колледжа 
психиатров Великобритании в 2022 г. 
Для достижения консенсуса в отно-

шении необходимых действий по 
устранению пробелов в реализации 
общественного здравоохранения в 
области охраны психического здо-
ровья членам рабочей группы было 
предложено внести свой вклад в ста-
тью3 о политике здравоохранения, в 
которой рекомендуются следующие 
шесть действий: 1) оценка неудовле-
творенных потребностей, оценка воз-
действия и связанных с этим экономи-
ческих выгод от улучшения охвата, а 
также совместная защита прав, про-
моция и лидерство; 2) общественная 
психиатрическая практика; 3) обуче-
ние населения аспектам общественно-
го психического здоровья и повыше-
ние уровня его знаний; 4) расширение 
охвата вмешательств в области обще-
ственного психического здоровья с 

помощью подходов, основанных на 
условиях, интегрированных подходах, 
цифровых технологиях, максималь-
ном использовании существующих 
ресурсов и сосредоточении внимания 
на вмешательствах с высокой эффек-
тивностью; 5) подход, основанный на 
правах, законодательстве и регулиро-
вании; 6) исследования в области об-
щественного психического здоровья, 
в том числе ориентированные на реа-
лизацию планов. 
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Международная классификация бо-
лезней 11 пересмотра (МКБ-11) всту-
пила в силу 1 января 2022 г. Всем го-
сударствам – членам Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) те-
перь будет предложено использовать 
новую версию классификации с це-
лью представления статистики по за-
болеваемости и смертности. Для об-
легчения перехода от МКБ-10 к  
МКБ-11 предоставляется специ-
альный пакет реализаций. 
МКБ-11 состоит из 26 глав, соответ-

ствующих группам заболеваний, а 
также из дополнительного раздела 
(Глава 5), посвященного оценке функ-
ционирования. Глава 6 посвящена 
психическим, поведенческим рас-
стройствам и расстройствам нейро-
психологического развития. Отдель-
ные главы отведены расстройствам 
сна и бодрствования (Глава 7) и сексу-
альным дисфункциям (Глава 17).  
В дополнение к главам «Травмы, 
отравления или некоторые другие по-
следствия внешних причин» (Глава 
22) и «Факторы, влияющие на состоя-
ние здоровья и обращения в учрежде-
ния здравоохранения» (Глава 24), уже 
имеющимся в МКБ-10, добавлена но-
вая глава «Традиционная медицина: 
нарушения здоровья» (Глава 26). 
Основные области деятельности, 

для которых предназначена классифи-
кация, включают сертификацию и от-
четность о причинах смерти; кодиро-
вание заболеваемости и отчетность 
плюс отчетность по первичной меди-
цинской помощи; группировку по ди-
агнозу (DRG) и обозначение смешан-
ных случаев; оценку и мониторинг 
безопасности, эффективности и каче-
ства медицинской помощи; исследо-
вания и проведение клинических ис-
пытаний и эпидемиологических ис-
следований; оценку функционирова-
ния; ведение клинической документа-
ции (https://icd.who.int). 
МКБ-11 содержит 17 тыс. кодов и 

более 120 тыс. кодируемых терминов. 
Она является полностью цифровой и 
общедоступной. На сегодняшний 
день она переведена на английский, 
испанский, китайский, арабский и 
французский языки. 
Клинические описания и диагно-

стические требования (КОДТ) в отно-
шении состояний, связанных с психи-
ческим здоровьем, соответствующие 
клиническим описаниям и диагности-
ческим указаниям (КОДУ) МКБ-10, 
служат неотъемлемой частью  
МКБ-11. Они охватывают 20 групп 

расстройств, в числе которых рас-
стройства нейропсихического разви-
тия, шизофрения или другие первич-
ные психотические расстройства, ка-
татония, аффективные расстройства, 
расстройства, связанные с тревогой 
или страхом, обсессивно-компульсив-
ные и сходные расстройства, рас-
стройства, специфически связанные 
со стрессом, диссоциативные рас-
стройства, расстройства питания и 
пищевого поведения, расстройства ес-
тественных отправлений, расстрой-
ства телесных ощущений и пережива-
ний, расстройства вследствие упо-
требления психоактивных веществ и 
аддиктивного поведения, расстрой-
ства контроля побуждений, деструк-
тивные и диссоциальные поведенче-
ские расстройства, расстройства лич-
ности и личностные черты, парафили-
ческие расстройства, имитированные 
расстройства, нейрокогнитивные рас-
стройства, психологические и пове-
денческие факторы, влияющие на рас-
стройства или заболевания, классифи-
цированные в других главах, и вто-
ричные психические и поведенческие 
нарушения, связанные с расстрой-
ствами и заболеваниями, классифици-
рованными в других главах. 
Для каждой категории, включенной 

в каждую из перечисленных групп, 
существуют разделы, посвященные 
основным (обязательным) признакам, 
дополнительным клиническим при-
знакам, границе с нормой (порогом), 
особенностям течения, развития, 
культуральным особенностям, осо-
бенностям, связанным с полом и/или 
гендером, и границам с другими рас-
стройствами и состояниями (диффе-
ренциальный диагноз). 
Разработка КОДТ, в которую экспер-

ты WPA внесли значительный вклад (в 
том числе выступая в качестве предсе-
дателей в нескольких рабочих груп-
пах), считается наиболее масштабным 
международным процессом, когда-ли-
бо осуществлявшимся для классифи-
кации психических расстройств1. Ос-
новные различия между КОДТ и диаг-
ностическими критериями DSM-5, а 
также основные спорные вопросы, ко-
торые обсуждались при разработке 
КОДТ, были подробно рассмотрены в 
данном журнале2-13. 
Доработке КОДТ предшествовала 

обширная программа международных 
полевых исследований. К ним относят-
ся интернет-исследования и клиниче-
ские исследования. Полевые исследо-
вания в Интернете проводились через 

Глобальную сеть клинической практи-
ки ВОЗ (https://gcp.network). В настоя-
щее время она включает более 16 тыс. 
клиницистов из 159 стран (51% психи-
атров, 30% психологов; 40% из Евро-
пы, 25% из западной части Тихого 
океана, 24% из Америки, 5% из Юго-
Восточной Азии, 3% из Восточного 
Средиземноморья и 3% из Африки; 
63% из стран с высоким уровнем дохо-
да, 37% из стран со средним и низким 
уровнем дохода). Полевые исследова-
ния на базе клиник состоялись при уча-
стии сотрудничающих центров ВОЗ. 
Проведенное в Интернете полевое ис-
следование14 с участием 928 медицин-
ских работников из всех регионов ВОЗ 
показало, что в среднем КОДТ по  
МКБ-11 для 10 выбранных психиче-
ских расстройств показали значительно 
более высокую диагностическую точ-
ность (71,9% против 53,2%), а также 
бóльшую простоту использования, 
бóльшую ясность, более высокую сте-
пень соответствия и снижение време-
ни, необходимого для постановки диаг-
ноза, по сравнению с КОДУ МКБ-10. 
В настоящее время реализуется 

международная программа обучения, 
ориентированная на КОДТ. Первый 
комплексный 20-часовой онлайн-курс 
был организован Сотрудничающим 
центром ВОЗ по исследованиям и об-
учению в области психического здо-
ровья в Неаполе и Европейской пси-
хиатрической ассоциацией с 9 по 30 
апреля 2021 г. Курс координировали 
G.M. Reed и M. Maj. Данный курс так-
же охватывал несколько разделов 
КОДТ (шизофрения или другие пер-
вичные психотические расстройства, 
аффективные расстройства, расстрой-
ства, связанные с тревогой или стра-
хом, обсессивно-компульсивные и 
сходные расстройства, расстройства, 
специфически связанные со стрессом, 
расстройства питания и пищевого по-
ведения, расстройства вследствие 
употребления психоактивных ве-
ществ и аддиктивного поведения и 
расстройства личности). В преподава-
тельский состав вошли W. Gaebel,  
M. Cloitre, M. Maj, C.S. Kogan, P. Mon-
teleone, M. Swales, J.B. Saunders и  
N.A. Fineberg. В очном обучении при-
няли участие 120 психиатров, ото-
бранных из почти 500 претендентов, 
представляющих 78 разных стран. 
Еще одна группа из 250 психиатров 
получила доступ к курсу по запросу. 
Учебный курс с эксклюзивным до-

ступом для членов Глобальной сети 
клинической практики ВОЗ был орга-

МКБ-11 официально вступила в силу 
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низован Сотрудничающим центром 
ВОЗ в Колумбийском университете 
совместно с Департаментом ВОЗ по 
вопросам психического здоровья и 
употреблению психоактивных ве-
ществ. Курс состоит из 15 онлайн-
учебных модулей, каждый из которых 
посвящен определенной группе рас-
стройств и занимает от 1 до 1,5 часа. 
Каждый блок содержит описание со-
ответствующей диагностической 
группы и основных нововведений по 
отношению к МКБ-10. Для проверки 
понимания содержания курса пред 
усмотрены контрольные вопросы.  
В рамках данного обучения участники 
имеют возможность попрактиковать-
ся, применяя диагностические реко-
мендации к примерам в виде клиниче-
ских случаев. 
Учебный курс, организованный со-

вместно WPA и Глобальной академи-
ей психического здоровья, по структу-
ре схожий с курсом, созданным Неа-
польским сотрудничающим центром 
ВОЗ и Европейской психиатрической 
ассоциацией, но с доступом для пси-

хологов и практикующих врачей пер-
вичного звена, проходил в режиме он-
лайн с 8 по 29 ноября 2021 г. 
Международная консультативная 

группа ВОЗ по обучению и внедре-
нию МКБ-11 «Психические, поведен-
ческие расстройства и расстройства 
нейропсихического развития» была 
создана для разработки и оценки про-
цессов обучения и внедрения МКБ-11 
в различных странах. Бывшие сотруд-
ники WPA, внесшие вклад в разработ-
ку КОДТ, такие как M. Maj, W. Gaebel 
и D. Stein, являются членами этой 
Консультативной группы. 

 
Pasquale Pezzella 
WHO Collaborating Centre for Research and 
Training in Mental Health, Naples, Italy 
 
Перевод: Чибикова Е.Ю. (Самара) 
Редактура: к. м. н. Рукавишников Г.В. 
 (Санкт-Петербург) 

 
Библиография 
1. Reed G.M., First M.B., Kogan C.S. et al. 

World Psychiatry 2019; 18:3–19. 

2. First M.B., Gaebel W., Maj M. et al. World 
Psychiatry 2021; 20:34–51. 

3. Pinto da Costa M., Ng R.M.K., Reed G.M. 
World Psychiatry 2021; 20:148–9. 

4. Perris F. World Psychiatry 2020; 19:263–4. 
5. Piegari G. World Psychiatry 2021; 

20:313–4. 
6. Giuliani L. World Psychiatry 2021; 

20:457–8. 
7. Maj M., Stein D.J., Parker G. et al. World 

Psychiatry 2020; 19:269–93. 
8. Maj M., van Os J., De Hert M. et al. World 

Psychiatry 2021; 20:34–51. 
9. Stein D.J., Craske M.G., Rothbaum B.O. et 

al. World Psychiatry 2021; 20:336–56. 
10. Kotov R., Jonas K.G., Carpenter W.T. et al. 

World Psychiatry 2020; 19:151–72. 
11. Krueger R.F., Hobbs K.A., Conway C.C. et 

al. World Psychiatry 2021; 20:171–93. 
12. Zimmerman M. World Psychiatry 2021; 

20:70–1. 
13. Fried E.I., Greene A.L., Eaton N.R. World 

Psychiatry 2021; 20:69–70. 
14. Gaebel W., Stricker J., Riesbeck M. et al. 

Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 2020; 
270:281–9. 

 
DOI:10.1002/wps.20982

Всемирная Психиатрия 21:2 Июнь 2022



Русская версия журнала ВПА  
«Всемирная психиатрия» издается как приложение  
к журналу «Психиатрия и психофармакотерапия»  

им. П.Б. Ганнушкина 
(ISSN 2075–1761, Рег. номер ПИ №ФС 77-64502 от 31 декабря 2015 года) 

БЛАГОДАРНОСТЬ 
Перевод на русский язык, издание и распространение журнала  

осуществлены благодаря поддержке  
СОЮЗА ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ

348 Всемирная Психиатрия 21: 2 Июнь 2022






