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ОТ РЕДАКТОРА

В концепции шизофрении, в том виде, в котором она
заявлена в DSM-IV и готовится предстать в ракурсе раз-
работок диагностических критериев DSM-5, отсутству-
ет четкое описание характерного и определяющего
«ядерного» клинического проявления расстройства. В
текстах классификаторов последовательно описано
множество симптомов и признаков заболевания, в то
время как остается неясным, каким образом взаимосвя-
заны и объединены воедино его разнородные клини-
ческие проявления. Мы всегда были заинтересованы
понять (1), существует ли на самом деле тот самый геш-
тальт шизофренического синдрома, который не может
быть распознан через призму операционального под-
хода, или же гештальт, предполагаемый в психиатриче-
ских традициях, является лишь иллюзией, которую раз-
решает операциональный подход.

В своей статье, которая содержится в настоящем
номере журнала (2), Josef Parnas формулирует точку
зрения о том, что ядерным психопатологическим кон-
структом шизофрении, который определяет гештальт
синдрома, является искажение базового, дорефлексив-
ного представления образа «Я». Заданные «базовые
настройки самости», «обуславливаемые на уровне
головного мозга действием постоянного источника
генерируемых внутренних импульсов», в норме несут
ответственность за приобретаемый субъективный
опыт действий, их согласованность, единство, соответ-
ствие и простраивание границ в рамках временных
аспектов (4), и сопровождаются возникновением
дорефлексивного представления о своем месте в окру-
жающем мире и взаимодействии с ним (2, 5). «Искаже-
ние этой особенности» лежит в основе воспроизведе-
ния разнообразных клинических проявлений шизо-
френии. Принятые в настоящее время различия между
позитивными, негативными симптомами и симптома-
ми дезорганизации могут рассматриваться в данном
ракурсе как поверхностные и вводящие в заблуждение
выводы; например, симптомы первого ранга Шнайде-
ра, привычно определяемые как «позитивные» (т.е. свя-
занные с наличием опыта переживаний, которые в
норме отсутствуют), могут потребовать переосмысле-
ния в рамках альтернативной интерпретации – «отсут-
ствия чего-то, присутствующего в норме – ощущения
самообладания и преднамеренного контроля» (5).

Упомянутая точка зрения, базирующаяся на феноме-
нологической традиции (6, 7), но сочетающаяся с клас-
сическими описаниями (8-10) и некоторыми психоана-
литическими представлениями (например, 11, 12) о
шизофрении, выходит на поверхность в определении
заболевания в МКБ-10 («В нарушения вовлечено боль-
шинство основных функций, которые у нормального
человека ответственны за формирование чувства инди-
видуальности, уникальности и саморегуляции»), а также
в текстах DSM III и DSM-III-R («Ощущение собственной
личности, которое дает нормальному человеку чувство
индивидуальности, уникальности и саморегуляции,
часто нарушено при шизофрении»), в то время как в
DSM-IV и проекте DSM-5 нет даже упоминаний об этом.
Данная модель в действительности подкупает интерес и
поднимает ряд концептуальных вопросов, которые

могут сформировать направление для дальнейших раз-
мышлений и исследовательской активности. Прежде
всего, это связано с тем, что в литературе встречается
множество определений понятия «Я» (самости) – около
двадцати, одно из которых дается Strawson (13). 

Во-первых, противоречие появляется (например, 14)
уже на уровне описываемой Parnas особенности нару-
шения чувства самости как характерной черты, форми-
рующейся задолго до манифестации психоза (2,4), и
представленного в отдельных психосоциальных подхо-
дах (например, 15,16) искаженного восприятия собст-
венной личности, возникающего в болезни, с которым
человек активно борется и которое может быть восста-
новлено (17). Очевидно, что, описываемый Parnas
дорефлексивный уровень чувства самости (восприятия
собственной личности), представляется более основа-
тельным и значимым, чем уровень «Я» в рамках дескрип-
тивных характеристик (18) из психосоциальной лите-
ратуры. Однако подход Parnas в большей мере сфокуси-
рован на том, что происходит до манифестации шизо-
френического процесса, тогда как психосоциальные
подходы опираются на то, что случается после начала
заболевания. Последующие исследования необходимы
для того, чтобы изучить, как обозначаемое Parnas, нару-
шение чувства самости (восприятия собственной лич-
ности) ведет себя с течением болезни (в частности, про-
верить, что происходит с ним в периоды ремиссий).

Во-вторых, это вопрос о том, может ли концепция
самости, выстроенная в феноменологических тради-
циях в понятиях «автономности, свободы и подконт-
рольности» (19), быть вынесена за пределы западного
культурного контекста. Утверждается, что развитие
индивидуального «Я» подвержено неизбежному влия-
нию системы общекультурных значений (коллектив-
ного «Я») и что в разных сообществах паттерн рас-
стройства самости при шизофрении может отличаться
от описанного в западной культуре (19). До настоящего
времени не проводилось кросскультуральных исследо-
ваний, посвященных изучению данного вопроса.

В-третьих, понятие стабильного ядра самости выхо-
дит из диалогической психологии (например, 20), в
соответствии с которой индивидуально-личностный
опыт возникает из диалога различных граней и состав-
ляющих «Я», и нарушение данного опыта при шизофре-
нии может являться следствием трудностей в поддержа-
нии этого самого диалога в ситуациях межличностного
общения (например, 21). Опять же, похоже на то, что
разные уровни личного опыта больше сопряжены с
«внутренним диалогом «Я»», упомянутым выше «пове-
ствованием «Я»» – «открытой конструкцией, которая
подвержена постоянной ревизии» (18) – чем с базовым
чувством самости, описываемым Parnas. Тем не менее,
интерперсональная динамика, описываемая в диалоги-
ческом подходе как основательно простраиваемая меж-
личностная коммуникация, впоследствии разрушающая
уязвимое «Я» (например, 22), может быть также объясне-
на в понятиях уровня индивидуально-личностного
опыта, на который ссылается Parnas (например, 23).

В дополнение к этим концептуальным вопросам,
модель Parnas обращает внимание на отдельные прак-
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тические аспекты, что опять же может задать направле-
ние дальнейших исследований.

Во-первых, предлагая формулировать и пытаясь оце-
нить ядерный Гештальт шизофрении, мы должны при-
нимать во внимание риск возродить «атмосферный»
диагноз расстройства, возможно, приобретающий
исключительную надежность в руках высоких экспер-
тов, но с достаточной долей опасности способный рас-
пространиться с потоком ветра в воздухе рутинной
клинической практики. Значение этого момента при-
обретает еще большую глубину, если подход будет
адаптирован и принят относительно такой особенно
чувствительной области, как ранняя диагностика пси-
хоза. Инструментарий для систематической оценки
расстройств индивидуально-личностного опыта был
разработан и успел продемонстрировать удовлетвори-
тельную межэкспертную надежность в ряде исследова-
ний (например 24, 25). Однако допустимость и надеж-
ность данной оценки в переводе на рутинную клини-
ческую практику еще предстоит изучить (также как
следует повысить компетенцию клиницистов относи-
тельно вопросов психопатологического знания, чтобы
реализовать предлагаемое направление).

Во-вторых, диагностическая специфичность опи-
санных расстройств самости по отношению к шизо-
френии требует эмпирического подкрепления. Симп-
томы первого ранга Шнайдера, которые являются
типичными в рамках своего происхождения из болез-
ненного индивидуально-личностного опыта, были
описаны как возникающие широко за пределами рас-
стройств шизофренического спектра (например, 26). В
действительности, одним из предложений относитель-
но диагностических критериев шизофрении для DSM-
5 является уход от выделения данных симптомов в осо-
бую категорию, т.к. «по сравнению с другими проявле-
ниями, данные характерные симптомы не обнаружи-
вают уникальной диагностической специфичности»
(www.dsm5.org). Parnas и соавторы (27) в своем иссле-
довании доказали, что сфера самосознания имеет
отличительные особенности у пациентов с шизофре-
нией, по сравнению с больными биполярным рас-
стройством, но эти находки нуждаются в дальнейшем
подтверждении, и их внедрение в рутинную клиниче-
скую практику требует предварительной оценки.

Третий, и наиболее значимый, аспект касается тера-
певтических интервенций. Находит ли постулируемый
ядерный конструкт расстройства самости свои методы
лечения, доступные в практике на настоящий момент
времени? Являются ли нарушения индивидуально-лич-
ностного опыта (в противопоставление структуриро-
ванному бреду) реальной мишенью для антипсихоти-
ческой терапии, или же мы говорим о не изменяемом
существенным образом конституциональном дефици-
те (14)? Могут ли техники когнитивно-поведенческого
подхода быть усовершенствованы в свете модели рас-
стройства самости или уровень их воздействия не
достаточен по своей глубине, чтобы воздействовать на
обозначаемый ядерный психопатологический кон-
структ? Могут ли в связи с этим другие психотерапев-
тические подходы, включая психодинамический
(например, 12, 28), быть подвергнутыми дальнейшей
разработке или претерпеть возрождение? Соотносится
ли расстройство индивидуально-личностного опыта с
нейрокогнитивным дефицитом и играет ли роль для
восстановления когнитивных функций? Все эти аспек-
ты должны быть изучены в исследованиях соответ-
ствующего уровня. В противном случае, они могут
сформировать риск для нового терапевтического пес-
симизма, в то самое время, когда психиатрические
службы поддерживают идеи и выступают в направле-
нии возможностей восстановления и выздоровления.

Я считаю, что степень влияния интригующего подхода
Parnas будет в решающей мере зависеть от того, насколь-
ко убедительно будут освещены вышеуказанные вопросы. 
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Недавняя активная дискуссия во «Всемирной психи-
атрии» на тему противопоставления прототипов опе-
рациональным критериям (1) призывает к переоценке
клинико-феноменологического видения шизофре-
нии с точки зрения прототипического подхода, в осо-
бенности, в свете последних данных феноменологи-
ческой психопатологии (2). Шизофрения активно
изучалась в течение более чем столетия, но, не смотря
на накопление большого объема разнообразных
эмпирических данных, мы все еще имеем частичное
представление о диагностических границах (3) и
патогенетических механизмах (4, 5) этого расстрой-
ства. Эпистемологическое сопротивление формирует
целое разнообразие ответных реакций: например,
рассмотрение изолированных аспектов фенотипа,
взятых в его отдельных составляющих и изучаемых с
помощью более легких в постижении переменных;
попытки преобразовать шизофрению в своего рода
похожее на деменцию нейрокогнитивное заболева-
ние; предложения по дальнейшему упрощению разно-
образия психопатологических проявлений (напри-
мер, понятие «единого психоза»); или даже устранение
понятия шизофрении, в целом.

Вызывает сомнения, что подобное уклонение от
понимания основополагающего фенотипа, игнориро-
вание и умалчивание эпистемологических проблем,
приведут к кристаллизации окончательного научного
знания. Единственной стоящей и своевременной ответ-
ной реакцией может быть пересмотр клинической сути
(природы) шизофрении, с подчеркиванием ее само-
бытности и теоретических затруднений в ракурсе
современных нозологических представлений. Возмож-
но, эпистемологические трудности связаны с феноме-
нологическим своеобразием шизофрении, которое
проявляется в ее непрекращающемся изменении. 

ЭПИСТЕМОЛОГИЧЕСКИЕ ОГРАНИЧЕНИЯ
Уязвимость эпистемологических аспектов связана с

так называемой «проблемой описания» в психиатрии,
которая фактически является отражением вопроса
соотношения «психика-тело». Это вопрос о том, куда
адресован феномен сознания: например, какие разгра-
ничения здесь уместны и адекватны, какова природа
«психического объекта» (симптом и признак), что
является особенным, с точки зрения первого, второго и
третьего лица, и какой вид методологии ориентирован
на эти феноменологические сферы (6).

С появлением бихевиоризма и операционализма,
тема сознания исчезла из академического дискурса, и
только в последние 20 лет пережила второе открытие в
философии сознания, когнитивных и нейронауках.
Сознание (субъективность) находится на передовой
линии сегодняшней научной дискуссии, определяя,
пожалуй, самую важную и сложную задачу (7). К сожа-
лению, эти события в значительной степени усколь-
зают из основного направления в психиатрии. Тем не
менее, концепция психического заболевания, в целом,
и шизофрении, в частности, основана на нарушениях
полученного опыта, сформированных убеждений и их
экспрессии, т. е. нарушениях сознания.

В историческом обзоре понятие шизофрении пред-
ставляется в качестве конечно достигнутого последо-

вательного и согласованного феноменологического
определения (2). Данные феноменологические описа-
ния могут быть рассмотрены – в ретроспективе – как
повторяющийся поиск характерного фенотипическо-
го паттерна, прототипа или Гештальта. Этот поиск
четко представлен в знаменитом пассаже немецкого
психиатра Rümke, который утверждает, что некоторые
галлюцинации и бредовые идеи являются диагности-
чески значимыми для оценки шизофрении только в
том случае, если они пронизаны определенным свой-
ственным шизофрении оттенком; тавтологические
претензии, которые Rümke сам квалифицирует как
«научный абсурд», все-таки является абсурдом, «знако-
мым каждому опытному клиницисту» (8).

Суть Гештальта состоит в характерном объединении
или определенной внутренней организации различ-
ных особенностей и феноменов, происходящих из
взаимодействия «части» и «целого». В данном ракурсе,
психиатрические симптомы и признаки заболевания
не могут рассматриваться как не зависящие друг от
друга особенности, представать обособленными (т.е.
быть четко определены как те или иные симптомы)
«сами по себе», вне эмпирического контекста. Улыбка
сама по себе не может быть определена как несоответ-
ствующая или глупая. Глупость улыбки может быть рас-
познана только в контексте эмоциональной экспрес-
сии и коммуникации. В отличие от соматической
медицины, где симптомы и признаки болезни четко
соотносятся с функцией и своего рода внешней физи-
ческой протяженностью, «экстенсиональностью»
(например, хронический кашель → подозрение на
заболевание легких), психопатологические феномены
выделяются опосредованно через их значение или
внутреннюю суть, «интенсиональность» проявления
(например, «избегание других» меняет свое значение,
если появляется в связи с параноидным отношением,
меланхолией или страхом чтения мыслей из-за откры-
тости мышления).

Диагностическое определение шизофрении в пси-
хиатрии дооперационального этапа не сводилось к
поперечному, одномоментному и, образно говоря,
«двумерному» ее рассмотрению вследствие суммиро-
вания независимых друг от друга симптомов и при-
знаков («подсчета симптомов»), а было связано с при-
знанием понятия Гештальта, подчеркивало необходи-
мость наполнения диагноза измерением «глубины»,
т.е. контекстом взаимосвязей между отдельными осо-
бенностями, их качествами, аспектом развития и вре-
менным аспектом. Существуют две взаимозависимых
клинических особенности, которые укладываются в
понятие шизофрении: а) аспект развития, который
заключается в том, что шизофрения, как правило, не
возникает внезапно, на пустом месте, и почти всегда
имеет преморбидную траекторию, б) шизофрения
принадлежит спектру условий, различных по интен-
сивности и качественным проявлениям, которые тем
не менее объединены важной характерной чертой
фенотипической общности. Оба этих аспекта не
являются случайными, дополнительными клиниче-
скими фактами, а составляют основание понятия
шизофрении, измеряемого существенной характер-
ной чертой болезни.
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«ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ» СИМПТОМЫ
Синтез и развитие теории шизофрении были осно-

ваны на признании ее феноменологической обособ-
ленности и специфичности, прототипическом «что
это такое» и феноменологической сути, ядерном Геш-
тальте. Ядерные свойства – это не время от времени
появляющиеся феномены (психотические симптомы),
а характерные особенности болезни, отражающие ее
феноменологическую структуру. Или, перефразируя,
обоснованность существования расстройств шизо-
френического спектра базируется на связи клиниче-
ских проявлений с их ядерной составляющей. 

Было предпринято множество попыток с целью
понять и описать этот ядерный Гештальт болезни через
перечень ее симптомов и признаков. Блейлер и другие
исследователи проводили различия между фундамен-
тальными симптомами, характеризующими ядерную
составляющую и специфичными для шизофреническо-
го спектра (шизоидия, латентная шизофрения, шизоти-
пические расстройства), и дополнительными феноме-
нами, возникающими в психотическом эпизоде (галлю-
цинации, бред, развернутые кататонические проявле-
ния). Первые были описаны на уровне экспрессии и
поведения, т.е. преимущественно как «признаки»: уход в
себя, недоступность контакту, неадекватный или стран-
ный аффект, отражающие эмоции и аффект отклоне-
ния, формальное расстройство мышления, амбивалент-
ность, изменения в структуре личности, двигательно-
волевые и поведенческие расстройства (2).

При более близком рассмотрении многие из этих
особенностей перекрываются друг с другом. Более
того, их преимущественно выраженный вовне в при-
знаках («объективный») характер, как правило, связан с
аномальным опытом (симптомами). Таким образом, не
функционируя как самостоятельные сущности, не
зависящие друг от друга признаки, эти отдельные «фун-
даментальные черты» существуют в рамках большой
целостности, объединяющей аномальные опыт и экс-
прессию, и с диагностической значимостью проявляю-
щейся в контексте и наиболее уязвимо в межличност-
ном и коммуникативно-символическом пространстве.
Здесь мы указываем на взаимодействие «части» и
«целого» в Гештальте: отдельные черты и особенности
наполняют Гештальт его конкретным клиническим
содержанием, и в то же время именно целостность Геш-
тальта формирует диагностическую значимость у его
отдельных черт и особенностей.

ПОРОЖДАЮЩЕЕ РАССТРОЙСТВО: 
ИСКАЖЕННАЯ СТРУКТУРА СУБЪЕКТИВНОСТИ

Было представлено множество разнообразных, зача-
стую метафорических обозначений для лежащей в
основе болезни структуры или Гештальта, таких, напри-
мер, как «разобщенность сознания», «диссонанс»,
«интрапсихическая атаксия», «аутизм», «утрата виталь-
ного контакта с реальностью», «общий надлом здравого
смысла», «когнитивная дисметрия», и т.д. То, с чем соот-
носятся все эти обозначения – это не модуль психоло-
гической дисфункции или отграниченное, временное,
психопатологическое содержание, а скорее признак
изменения самой структуры сознания (субъективности,
ментальности). В МКБ-8 это было сформулировано как
«фундаментальное нарушение личности [т. е., самости],
[которое] включает в себя его самые основные функ-
ции, те, которые дают нормальному человеку его ощу-
щение индивидуальности, уникальности, и саморегуля-
ции» (мои дополнения в квадратных скобках).

Феноменологический, эмпирический взгляд на
понятие самости раскрывает нам то, что мы живем
нашу (сознательную) жизнь от первого лица, ощущаю-
щего самоприсутствие, раздельную сущность, времен-
ность постоянства, осознание воплощения и ограни-
ченности бытия, которые являются предметом его

переживаний. Мир предопределен, то есть всегда по
умолчанию принят как реальный, как должное, само
собой разумеющийся фон из всех переживаний и всех
значений (9). Последние эмпирические исследования
подтверждают классические наблюдения, указываю-
щие на то, что именно эта базовая и лежащая в основе
субъективного восприятия собственного мира струк-
тура является нестабильной или поврежденной при
шизофрении, составляя собственно ядро уязвимости
(2,10). Зачастую это является результатом опыта трево-
ги и отчуждения, который случается еще в детстве или
в раннем подростковом возрасте. Это повреждение
структуры определяет расширение нозологического
спектра расстройств шизофренической природы:
шизофрении, шизотипического расстройства (11-15)
и уязвимости доманифестного периода (16, 17).

Пациенты ощущают в себе эфемерность, недостаток
ядерной идентичности, чувствуют себя глубоко (часто
невыразимо) отличающимися от других и отчужденны-
ми от социального мира. У больных редуцировано чув-
ство воплощенного человеческого существования,
самоприсутствия и присутствия в мире, наблюдаются
искажения взгляда от первого лица, проявляющиеся в
анонимизации или недостаточном чувстве «моего собст-
венного» в поле осознания («мои мысли странные и не
имеют отношения ко мне»), отмечается измененное вос-
приятие пространства содержания опыта (например,
мысли воспринимаются как пространственно располо-
женные во внешних объектах) и нарушение чувства кон-
фиденциальности внутреннего мира. Выявляются значи-
тельные неполадки в cонастройке с миром и погруже-
нии в мир и при этом всепроникающее недоумение,
когда имеют место неадекватное дорефлексивное пони-
мание самоочевидного смысла («Почему трава зеле-
ная?») и гиперрефлексия («Я живу только в своей голо-
ве», «Я всегда наблюдаю за собой»). Социальная изоля-
ция и одиночество являются в большей мере солипсист-
скими, произрастающими «изнутри», а не функциони-
рующими в качестве психологической защиты или про-
стого следствия болезни как депривации. Основное рас-
стройство часто приводит к искаженным и нелепым
экзистенциальным паттернам, например, к солипсист-
ской грандиозности, чудаковатому поведению и поступ-
кам, «двойному бухгалтерскому учету», манерному пове-
дению или поиску новых экзистенциальных или мета-
физических значений (например, присоединение к
сектантской, политической или религиозной группе).

Что в действительности является диагностически
значимым на уровне ядра Гештальта, так это смысл про-
тивостояния условиям, обозначенным фундаментально
измененной субъективностью, которая может про-
являться во всех сферах психической деятельности:
аффекте, экспрессии, мотивации, настроении, когни-
циях, воле и действиях. Ядерный Гештальт проступает
через полиморфную картину болезни, выражаясь «в том,
как пациенты ощущают самих себя, других и окружаю-
щий мир, а не только в том, что они чувствуют». Ядерный
Гештальт удерживает процесс порождающего состоя-
ния, что делает клиническую картину менее загадочной,
находя объяснение в том, что он наделен определенны-
ми статической (синхронной) и динамической согласо-
ванностью его симптоматических элементов. Бред,
явления пассивности и галлюцинации в периоды психо-
тических приступов часто проявляются как тематиче-
ские надстройки более ранних особенностей изменен-
ной структуры субъективного опыта восприятия (18).

ВЫВОДЫ
Непреднамеренным следствием операционального

ремейка диагностических систем стало снижение пси-
хопатологической компетентности и эрудиции (19),
сочетающихся с овеществлением диагностических
категорий и взаимосвязанных с резким распростране-
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нием явления коморбидности. Шизофрения в значи-
тельной степени превратилась в психотическое рас-
стройство с хроническим бредом и галлюцинациями,
обедненное аффективными возможностями. Диагнозы
шизотипического расстройства и дезорганизованной
шизофрении (более широко, непараноидная шизофре-
ния) стали клинической редкостью, уступая простран-
ство для множества других, альтернативных (как прави-
ло, происходящих из контрольного списка) диагнозов,
например, пограничного расстройства личности, соци-
альной фобии, обсессивно-компульсивного расстрой-
ства, дефицита внимания с гиперактивностью и т.д. (20).

Не существует иного пути вперед, кроме как возрож-
дение и выстраивание приоритетов обучения психо-
патологии, включающего общую экспертную оценку
психопатологии в совокупности с теоретическими
знаниями и междисциплинарными экскурсами и дис-
куссиями. На сегодняшний день активизация исследо-
ваний основных характерных особенностей шизо-
френии представляется крайне необходимой для
достижения значимого прогресса в поле патогенети-
ческих и терапевтических исследований и улучшения
результатов клинической практики, включающей в
себя ранние диагностику и вмешательства. Утонченное
владение психопатологическим знанием является
необходимым условием для прицельного и плодотвор-
ного привлечения научных и технических альтернатив,
предлагаемых стремительно развивающейся областью
нейронаук.
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В последние несколько лет получено много новых
данных, объясняющих механизмы эффекта плацебо.
Нейрофармакологические и нейровизуализационные
исследования позволили уточнить природу этого
феномена при многих болезненных состояниях, начи-
ная от болевого синдрома до двигательных нарушений
и от заболеваний иммунной системы до тревожных и
депрессивных расстройств (1–3).

Эффект плацебо – интригующая тема и комплекс-
ный феномен, отчасти обусловленный такими психо-
логическими конструктами, как ожидания, убеждения,
доверие и надежда. Формирование доверия к дей-
ствиям врача и назначенному лечению может запу-
стить сложный каскад биохимических реакций, кото-
рые, в свою очередь, способны повлиять на восприятие
симптомов и течение заболевания. Среди факторов,
которые приводят к формированию ожиданий и убеж-
дений, наиболее важным является «вербальное внуше-
ние», в связи с чем нейробиологический механизм пла-
цебо можно условно назвать «нейробиологией внуше-
ния» или «нейробиологией ожидания» (1).

Показано, что спровоцированные вербальным обра-
зом ожидания способны активировать различные ней-
ромедиаторные системы (4–7). Например, при боле-
вом синдроме эндогенные опиоиды и каннабиноиды,
дофамин и холецистокинин способны по-разному
модулировать восприятие боли. Позитивное вербаль-
ное внушение приводит к формированию позитивных
ожиданий, которые, в свою очередь, активируют кан-
набиноидную и опиоидную системы (аналгезирую-
щий эффект плацебо). Негативное вербальное внуше-
ние приводит к негативным ожиданиям, которые уси-
ливают активность холецистокинина и деактивируют
дофамин (гипералгезический эффект ноцебо). Эти
биохимические события, вероятно, происходят в «сети
модуляции боли», в которой участвуют некоторые кор-
ковые и подкорковые структуры (дорсолатеральная
префронтальная кора, передняя поясная извилина и
периакведуктальное серое вещество), а также система
вознаграждения, в частности прилежащее ядро (8).

На основании последних наблюдений можно сделать
вывод о том, что эффект плацебо представляет собой
идеальную модель для понимания взаимодействия в
системе «разум-тело», где сложная психическая деятель-
ность способна влиять на физиологию организма.
Передовыми в этом отношении являются дисциплины,
изучающие психическую деятельность – психиатрия и
психология. В арсенале психиатрии есть два основных
терапевтических инструмента: лекарственные сред-
ства и вербальное воздействие. Одной из самых инте-
ресных находок недавних исследований является то,
что лекарственное и вербальное воздействие имеют
схожие механизмы и затрагивают одни и те же биохи-
мические пути (9). Известно, что морфин связывается с
опиоидными μ-рецепторами. Вербальное внушение,
направленное на облегчение боли, способно активи-
ровать эти же самые рецепторы. Схожие находки полу-
чены и для каннабиноидных рецепторов. Противопар-
кинсонические средства связываются с дофаминовы-

ми рецепторами. Вербальное внушение, направленное
на улучшение двигательных функций, активирует те же
самые дофаминовые рецепторы в тех же самых обла-
стях головного мозга. Таким образом, при приеме
лекарственного средства активация целевых рецепто-
ров может происходить двумя способами: вследствие
непосредственного химического действия, а также
вследствие ожидания терапевтического эффекта.

Феномен ожидания формируется не только вербаль-
ным внушением. Общение со специалистами, инстру-
ментальные методы, характерная среда пребывания в
лечебном учреждении – все это формирует так назы-
ваемый «терапевтический ритуал». Очевидно, что
лекарства сами по себе не так эффективны в отрыве от
терапевтического ритуала. Скрытое введение лекарства
(например, когда оно вводится без уведомления паци-
ента) менее эффективно по сравнению с открыто
заявленным лечением (10–12). При скрытом введении у
пациента отсутствует ожидание терапевтического
эффекта, что снижает глобальную эффективность
лекарственного средства. Другими словами, ожидание и
установка пациента вносят свой вклад в фармакодина-
мику лекарственных средств.

Этот научный факт расширяет наше понимание
работы мозга и стратегий социального взаимодей-
ствия. Социальный контакт с врачом запускает ряд
нейрохимических механизмов, которые сами по себе
приводят к терапевтическому эффекту. В этом отноше-
нии крайне важным является терапевтический ритуал.
Терапевтический и биологический эффекты, связан-
ные с внешней (социальной) стороной лечебного про-
цесса, вероятно, являются эволюционными механиз-
мами, которые берут начало в социальном ухаживании
у высших приматов и альтруистическом поведении
гоминидов (13). Пациента, который доверяет предста-
вителю своей социальной группы, будь то шаману или
современному врачу, имеет явное преимущество перед
пациентом, у которого нет доверительной установки. В
некоторых случаях такое чисто социальное взаимо-
действие может обладать той же эффективностью, что
и лекарственное средство.

Эти черты человека, связанные с доверием и убежде-
ниями, ставят ряд этических проблем перед профес-
сиональным медицинским сообществом и обществом
в целом. Этические сложности, связанные с эффектом
плацебо, давно известны и широко обсуждались в лите-
ратуре (14, 15). Современные научные данные о нейро-
биологии плацебо привели к возникновению новых
вопросов. Если исходить из научной предпосылки о
том, что терапевтический ритуал влияет на деятель-
ность мозга, выходит, что любой человек, выполняю-
щий этот ритуал, может влиять на нейрофизиологию и
добиваться положительных результатов. Если шприц с
дистиллированной водой, который держит в руках
врач, вызывает к жизни позитивные ожидания пациен-
та, то этим же эффектом могут обладать талисманы и
«заклинания» знахарей и шаманов.

В последние годы растет число целителей, колдунов
и прочих «специалистов», эксплуатирующих эффект
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плацебо, а нейробиологическое обоснование этого
эффекта в известной степени «оправдывает» деятель-
ность шарлатанов. После недавней демонстрации дей-
ствия плацебо на эндогенные опиоиды и каннабиноиды
к автору стали обращаться с предложениями использо-
вать в своей практике «целительные» настойки, травы,
ритуалы и талисманы, которые формируют у пациентов
позитивные ожидания, убеждения и надежду.

В Интернете можно найти множество веб-сайтов, на
которых биологический механизм плацебо использу-
ется в качестве своего рода оправдания для совершен-
но нелепых терапевтических ритуалов. Многие утвер-
ждают, что для введения пациента в заблуждение
неважно, что вы используете – сахарную пилюлю или
«волшебный» талисман. Заблуждение лежит основе
эффекта плацебо и, действительно, нет особенной раз-
ницы в том, от кого исходит этого заблуждение – от
врача или от шамана. По мнению многих, любая про-
цедура, способствующая позитивному ожиданию и
укреплению веры пациента в лечение, оправдана, неза-
висимо от ее природы. Нетрудно представить, как
научные аргументы, подтверждающие нейробиологи-
ческий механизм плацебо, могут быть использованы
«целителями» в судебной практике.

Существует три выхода из сложившейся ситуации.
Во-первых, можно прекратить все исследования пла-
цебо. Изучая эффект плацебо, нейробиолог стремится
объяснить уязвимые черты человеческой психики,
которые лежат в основе социального взаимодействия
(13). Выходит, что достижения современной нейронау-
ки могут парадоксальным образом привести к упадку
медицины, отбросив ее в Средние века, когда лечебный
процесс опирался на заблуждения и ритуалы. Во-вто-
рых, можно принять как данность, что ожидание паци-
ента можно формировать любыми доступными сред-
ствами, подчас нелепыми и антинаучными. Этот подход
представляется нам опасным. В-третьих, можно разра-
ботать новые способы коммуникации между научной
средой и широкой общественностью. Безусловно, эта
задача не из легких. Каждое новое научное достижение
неизбежно будет этически уязвимым.

По мнению автора, именно в психиатрии и психоло-
гии этические проблемы представляют наибольшую
сложность. При психических расстройствах, в первую
очередь, при депрессии, тревожных и соматоформных
расстройствах, люди чаще обращаются к нелепым
методам и недобросовестным целителям. Таким обра-
зом, нейробиология внушения и эффект плацебо ста-
вят перед нами этическую дилемму. Изучение слабых и
уязвимых сторон психики человека открывает новые
механизмы работы мозга, однако, эти же научные
достижения могут привести к деградации общества.
Требуются новые способы взаимодействия между
научной средой, регулирующими органами и средства-
ми массовой информации.

Приведем наиболее важные вопросы, на которые
пока не получено ответа. До какого этически допусти-
мого предела можно доводить ожидание пациента? Все

ли средства хороши – и сахарные пилюли, и «волшеб-
ные» талисманы? Что делать с пациентами, которые
верят в талисманы, но не верят в таблетки и инъекции?
Допустимо ли использовать талисманы для активации
нейрохимических механизмов? Ответы на эти вопро-
сы нужно найти уже в ближайшем будущем. 
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Шизофрения – одно из наиболее инвалидизирую-
щих заболеваний (1), а больные шизофренией испы-
тывают сложности в различных сферах своей повсе-
дневной жизни (2).  Большая часть этих нарушений
одинакова в различных странах и культурах. Так,   паци-
енты  из развитых и развивающихся стран  со сходны-
ми демографическими характеристиками демонстри-
руют  схожий уровень снижения  функциональных
возможностей  (3,4). 

Сниженная у больных шизофренией способность
справляться с когнитивными и функциональных
задачами имеет несколько аспектов,  включая когнитив-
ное функционирование, измеряемое с помощью выпол-
нения  нейропсихологических тестов (5) и  инструмен-
тов,  направленных  на прицельную оценку функцио-
нальных навыков (6). Кроме того, различные внешние и
культуральные факторы могут влиять на повседневную
жизнь, причем  как в позитивном, так и в нежелательном
направлении. Сюда относятся пособие по инвалидно-
сти, определенные возможности, поддержка  в местах
проживания больных, а также  различные элементы
общественного отношения и стигматизации (7, 8). 

Симптомы заболевания, включая депрессию, негатив-
ную  и психотическую симптоматику,  а также критику к
болезни также влияют на уровень функционирования
(9). Примечательно, что данные факторы, по-видимому,
воздействуют на уровень  функционирования  не через
изменения  трудоспособности, а напрямую, и не затра-
гивают способности, лежащие в ее основе. 

В конечном счете, есть множество факторов, влияю-
щих на повседневную жизнь людей без серьезных пси-
хических расстройств, которым уделялось мало внима-
ния в научных исследованиях, несмотря на тот факт,
что они достаточно распространены у  лиц с тяжелыми
психическими заболеваниями. Эти факторы включают
метаболические нарушения, заболевания сердечно-
сосудистой и дыхательной систем, а также их послед-
ствия для жизни. Хотя  наличие этих  состояний у боль-

ных шизофренией хорошо известно (10), до настоя-
щего времени было предпринято всего лишь несколь-
ко попыток определить, в какой степени они влияют на
повседневное функционирование и где именно оно
может проявиться.

В данной статье приведены конкретные данные, поз-
воляющие оценить влияния различных факторов на
повседневную жизнь больных  шизофренией. Этот
обзор базируется на анализе опубликованных работ, в
которых исследуется связь между различными факто-
рами, потенциально влияющими на прогноз, и исхода-
ми заболевания. Кроме того, мы предлагаем  несколько
дополнительных областей исследования,  которые, по-
видимому,  помогут лучше понять ранее  малоизвест-
ные данные об изменениях нетрудоспособности в
повседневной жизни. Мы также  рассмотрим, насколь-
ко вышеуказанные факторы  могут уменьшить показа-
тели  нетрудоспособности при шизофрении, если их
направить в правильное русло. 

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ПОСЕДНЕВНУЮ ЖИЗНЬ
ПРИ ШИЗОФРЕНИИ 

Несмотря на то, что психотические  симптомы при
шизофрении и других тяжелых психических расстрой-
ствах наиболее показательны,  самой  дорогой пробле-
мой при них  является снижение функционирования,
которое  может  приводить к значительно бóльшим
материальным затратам, чем те, которые связаны с
лечением  психотического расстройства, включая
траты на медикаментозное лечение и госпитализации.
Снижение  функционирования у больных шизофрени-
ей охватывает такие важные области как самообслужи-
вание, креативность  и социальное функционирование
(11). В жизни больные значительно реже, чем их  здоро-
вые сверстники, достигают  определенных высот, а
многие функциональные навыки (т.е. социальные, про-
фессиональные, самостоятельного проживания)  у них
развиваются на более низком уровне.
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Нетрудоспособность при шизофрении – распространенное явление, рефрактерное к  современной медикаментозной терапии.  Несостоятель-
ность больных шизофренией  в обыденной  жизни является  причиной  огромных  непрямых экономических потерь, которые могут превышать
прямые затраты, связанные с купированием  психотической симптоматики, не менее, чем в три раза. В связи с этим,  лечебные мероприятия,
направленные  на устранение нетрудоспособности, крайне актуальны.  Чтобы эффективно лечить нетрудоспособность,  в первую очередь, нужно
выделить и обозначить  ее причины. По всей видимости,  этих причин множество  и они частично друг с другом перекрываются. Данная статья
посвящена обзору литературы по прогнозу   нетрудоспособности при шизофрении. Мы считаем, что когнитивное функционирование, ограниче-
ние функциональных способностей, определенные клинические симптомы, а также различные социальные и внешние  факторы непосредствен-
но друг с другом связаны. Более того, мы предполагаем, что изменения общесоматического состояния, как недавно показано,  является весьма
распространенным явлением  при тяжелом психическом заболевании, и также может вносить вклад в развитие нетрудоспособности независимо
от других,  хорошо изученных  причин. Мы полагаем, что, помимо мероприятий, которые нацелены на улучшение когнитивных функций, тре-
нинг навыков и социальную поддержку, при прогнозировании  реального уровня функционирования и объема терапевтических вмешательств,
направленных  на устранение  нетрудоспособности, нужно также  учитывать изменения общесоматического состояния пациентов. 
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Снижение функционирования – сложное явление,  в
развитие которого принимают участие множество фак-
торов.  Среди них можно выделить способность приме-
нять полученные навыки, мотивация  к их использова-
нию, распознавание ситуаций, где  они могут оказаться
успешными, а также факторы,  которые мешают про-
явиться способностям,  мотивации и распознаванию
ситуаций, требующих наилучшего использования
навыков. Эти негативные факторы включают симптомы
основного заболевания, общесоматическое состояние
и побочные эффекты лекарственных препаратов.
Кроме того, существуют внешние факторы, которые
прямо и косвенно влияют на повседневное функциони-
рование. Прямые влияния включают в себя отсутствие
возможностей  добиться определенных целей  (напри-
мер, проживание  в среде, где никто не говорит на твоем
родном языке; высокий уровень безработицы) или пра-
вовые ограничения (напр., статус иммигранта). Непря-
мые влияния включают различные  препятствия,  в част-
ности, неадекватная разница  между пособием  по инва-
лидности  и медицинской страховкой, что вынуждают
людей выбирать между желанием работать или полу-
чать  лечения их заболевания.

На схеме 1 мы выделали группу факторов, приводящих
к снижению функционирования. Прямые влияния вклю-
чают функциональные способности, социальную когни-
цию, клинические симптомы, внешние факторы и сома-
тическое состояние. Некоторые из них изучались более
тщательно, чем другие, а многие вообще  никогда не при-
влекали внимание в рамках  систематического  мультива-
риантного исследования, включающего  все или хотя бы
некоторые из потенциальных  предикторов. 

Кроме того,   влияние некоторых факторов на функ-
циональный исход заболевания (таких, например,  как
выполнение нейрокогнитивных тестов), оказалось
значительно более значимым тогда, когда другие, про-
межуточные факторы (такие, например, как  уровень
функциональных  возможностей), в расчет не прини-
мались. Подобным образом многие проявления шизо-
френии оказывают влияние на исход, не затрагивая их
фундаментальные области: когнитивную деятельность,
функциональные возможности и социальную  когни-
цию. Таким образом, наша модель является не результа-
том мета-анализа, а скорее теоретическим конструк-
том  влияния многих  потенциальных факторов  на
функциональную несостоятельность  в повседневной
жизни, составленную путем многократных исследова-
ний  больных шизофренией.

КОГНИТИВНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ
За последние  20 лет отмечалась вспышка интереса в

отношении влияния когнитивного дефицита на повсе-
дневную жизнь. Было представлено много детальных
обзоров, поэтому мы, в свою очередь, только предста-
вим их результаты  и не станем вдаваться в подробно-

сти. Некоторые из них особенно важны. В частности, к
ним относятся величина корреляции между когнитив-
ным дефицитом и уровнем снижения повседневного
функционировании, особенности их взаимосвязи в
различных сферах когнитивных способностей, а
также то, какие именно аспекты повседневного функ-
ционирования в большей или меньшей мере связаны с
когнитивным снижением. 

Результаты исследований в целом  согласуются друг с
другом. Отдельные сферы когнитивных способностей
(например,  обучение, внимание, исполнительские
функции) в малой  и умеренной степени  соотносятся
с глобальными показателями повседневного функцио-
нирования (12). Однако их суммарные баллы в целом
имеют средние и высокие корреляции с уровнем
повседневного функционирования (5, 12).  Когда уро-
вень функционирования оценивается клиницистом, то
его корреляция с когнитивной сферой оказывается
выше, чем при оценке самих  больных (13). Существует
лишь единичные доказательства того, что определен-
ные  области когнитивного дефицита  предраспола-
гают к развитию  специфических  областей  функцио-
нального снижения. Возможно, последнее обстоятель-
ство связано с тем, что «специфический» когнитивный
дефицит определяется с помощью нейропсихологиче-
ских тестов, которые сами по себе мультифакторны.
Большинство исследований  говорит о том, что есть
определенные функциональные области, в частности,
социальные исходы,  которые определяются снижени-
ем не столько когнитивных функций, сколько другими
сферами, такими как снижение социальной когниции
(14) и  негативные симптомы  (15). 

Возможность самостоятельно решать жилищные
проблемы, по-видимому,  наиболее тесно связано с
сохранностью когнитивной сферы  (11). Многие боль-
ные шизофренией не ищут работу, поэтому  значи-
мость связи между когнитивными возможностями и
трудоустройством, возможно, не очень высока.  Однако,
если пациенты участвуют в реабилитационных про-
граммах и пытаются найти работу, то более высокие
исходные показатели когнитивного функционирова-
ния и улучшение когнитивной деятельности в результа-
те коррекционных мероприятий определяют их успеш-
ность в профессиональной сфере  (16,17). Таким обра-
зом, если мы хотим предсказать успешность пациента
найти работу, исходя из уровня снижения его когнитив-
ных функций, то мы должны учитывать его непосред-
ственное желание  найти и удерживаться на ней. 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ СПОСОБНОСТИ 
(FUNCTIONAL CAPACITY)

Это быстро развивающаяся концепция  обращается
к навыкам, лежащим в основе успешного функциони-
рования. Они  включают  способность справляться с
бытовыми проблемами, работу и социальные навыки
(18). Указанные способности можно измерить  с помо-
щью тестов, сходных  с комплексом нейропсихологи-
ческих методик в отношении структуры, методов коли-
чественной оценки и интерпретации результатов,
которые не просто опираются  на самоотчет пациента,
внешние обстоятельства, или персональную мотива-
цию к достижению необходимого результата. Соответ-
ственно, можно точно  определить, сможет ли человек
использовать навыки, необходимые  для работы или
независимого  проживания, даже в том случае, если он
длительное время до этого не работал  или  у него не
было средств снимать  отдельное  жилье. 

Некоторые исследования показали, что показатели
функциональных способностей коррелируют с
результатами повседневного функционированию  не
меньше, чем данные  когнитивного функционирова-
ния  (9). Кроме того, корреляция между результатами
выполнения нейропсихологических тестов и результа-

Схема 1. Предикторы нетрудоспособности в повседневной 
жизни у больных шизофренией.
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тами оценки функциональных способностей доста-
точно высока, в среднем около r = 0,6 и более (что  с
завидным  постоянством встречается  в разных иссле-
дованиях) (13). Предполагалось, что уровень когнитив-
ного снижения   влияет  на функционирование через
связь с функциональными способностями (19). Так,
когнитивный дефицит может ослабить способность
справляться с повседневными  проблемами, что, в свою
очередь, снижает вероятность успешной адаптации.  

В нескольких работах было показано, что когнитив-
ное функционирование, без учета влияния функцио-
нальных способностей, в минимальной степени воз-
действует на повседневную жизнь (9, 19). Однако, при-
нимая во внимание высокую корреляцию между
выполнением нейропсихологических тестов и пара-
метрами функциональных способностей, некоторые
исследователи обнаружили противоположный резуль-
тат: показатели выполнения этих тестов могут объ-
яснить все трудности в повседневной жизни, а функ-
циональные способности при этом совсем не важны
(20). Вероятно, последний результат является статисти-
ческой погрешностью, так как большинство других
работ говорят о том, что  функциональные способно-
сти  имеют  выраженную связь  с уровнем повседневно-
го  функционирования, а не наоборот.  

Недавно было проведено систематическое крупно-
масштабное исследование (6), целью которого являлось
определить те параметры функциональных способно-
стей, которые  одновременно связаны и с когнитивны-
ми способностями и с повседневным функционирова-
нием. Результаты этого исследования показали, что раз-
личные параметры функциональных способностей в
высокой степени коррелировали  с нейропсихологиче-
скими функциями, были связаны с повседневным функ-
ционированием, а также на протяжении как длительно-
го, так и короткого времени  имели психометрические
свойства, связанные  с нейропсихологическими пере-
менными. Другие исследования показали, что парамет-
ры функциональных способностей имеют психометри-
ческие свойства  (ретестовая надежность, дисперсия,
практические эффекты), очень похожие на те, которые
выявляемые в нейропсихологических тестах (21). 

Чрезвычайно важными в отношении валидности
параметров функциональных способностей (и осо-
бенно значимыми в плане их мирового признания)
явились результаты, показавшие, что данные парамет-
ры оказались схожими в  разных странах. Одним из
аргументов, ранее высказываемым в пользу того, что
нейропсихологическое  функционирование является
ключевой характеристикой шизофрении, являлось
сходство выполнения нейропсихологических тестов
на разных течения болезни, в разных странах и культу-
рах. Схожие данные были получены в отношении
оценки функциональных способностей. Например,
пациенты из Швеции и Нью-Йорка показали даже
более  сходные результаты при оценке функциональ-
ных способностей, чем при оценке их нейпропсихоло-
гических характеристик (3). Несмотря на культураль-
ные различия  в отношении социальной поддержки
больных шизофренией, эта схожесть сохранялась. Так,
благодаря социальной поддержке, вероятность само-
стоятельного проживания больного  шизофренией в
Швеции почти в три раза выше, чем в Нью-Йорке. 

В исследовании, проведенном  Китае (4), было пока-
зано, что параметры функциональных способностей у
больных шизофренией были более чувствительны, чем
у здоровых лиц, в отношении уровня образования,
охватывающем диапазон от 1 до 20 лет.  Существенное
значение уровня образования, даже вне его связи с
болезнью, указывает на то, что жизнь более образован-
ных людей более сложная и требует наличия большего
числа функциональных навыков. С другой стороны,
больные с диагнозом «шизофрения», окончившие кол-

ледж, показывают результаты,   схожие  со здоровыми
людьми, окончившими только среднюю школу, что ука-
зывает на значительность нарушений, связанных с
тяжелым психическим заболеванием по сравнению со
здоровыми людьми. Уровень этих различий схож с дан-
ными предыдущих  исследований, проведенных в США. 

СОЦИАЛЬНАЯ КОГНИЦИЯ (SOCIAL COGNITION)
Как указывалось выше, социальная когниция, воз-

можно,  более тесно связано c социальными исходами
заболевания, чем нейропсихологические характери-
стики (22). Социальная когниция, в целом, соотносит-
ся со сферой когнитивных способностей, но напря-
мую связано с навыками, необходимыми для социаль-
ного функционирования, такими как межличностное
понимание и взаимодействие. Сфера  социальной ког-
ниции  включают такие области как эмоциональное
узнавание (зрительное и слуховое); предположение о
том, какое впечатление ты производишь на окружаю-
щих; оценка намерений и другие,  связанные с ними
области (23). Некоторые обзоры (24,25) и недавно
опубликованный мета-анализ (14) показали, что соци-
альная когниция имеет устойчивые связи с социаль-
ным функционированием, включая такие важные в
жизни человека события, как заключение брака или
равнозначные им стабильные отношения, а также дру-
гие социальные функции, например, развитие и под-
держание дружеских взаимоотношений. 

Однако, одной из проблем, связанный с социальной
когницией, является то, что ее  дефиниция и измерение
не так хорошо разработаны, как нейропсихологиче-
ские характеристики или даже функциональные спо-
собности. О  психометрических свойствах ее  парамет-
ров известно очень мало и многие из них по разному
понимаются  отдельными исследовательскими группа-
ми, что приводит к снижению сравнимости исследова-
ний, связанными с использованием стандартизирован-
ных нейропсихологических методов оценки. Более
того, до сих пор существует крайне мало работ, посвя-
щенных изучению вклада социальной когниции в дру-
гие функциональные области, такие, например, как
профессиональная занятость, где социальные способ-
ности  необходимы для того, чтобы получить и  суметь
удержаться  на разных работах. 

КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ, 
ВКЛЮЧАЯ ДЕПРЕССИЮ 

На основе межгруппового анализа было показано, что
психотические симптомы при шизофрении очень
незначительно  влияют на повседневную функциониро-
вание (5). Хотя это может показаться странным, но
пациенты с полной редукцией психотических симпто-
мов все еще могут обнаруживать значительные сложно-
сти в различных функциональных сферах. Кроме того,
больные с устойчивыми психотическими состояниями
могут проживать самостоятельно. Последнее обстоя-
тельство  частично можно объяснить тем, что снижение
когнитивного функционирования  лишь в небольшой
степени связано с текущей психотической симптомати-
кой. Подобный  вывод в настоящее время также был
показан в отношении функциональных способностей
(9,19). Конечно, выраженное  психотическое состояние,
влияя на структуру и критичность, может быть главным
препятствием в жизни. Как бы то ни было, эти изменчи-
вые взаимоотношения между психозом и исходом в
минимальной степени коррелируют друг с другом.

Другие симптомы шизофрении тоже  оказывают
влияние на повседневную жизнь. Например, негатив-
ные симптомы влияют на различные сферы жизни.  В
качестве примера можно взять социальную отгоро-
женность и ее влияние на социальное функционирова-
ние. Социальная изоляция – классический негативный
симптом, проявляющийся отсутствием заинтересован-
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ности или  активном избегании социальных контактах.
Этот симптом, возможно, связан с ангедонией и други-
ми областями, снижающими  социальное подкрепле-
ние, которое происходит при взаимодействии с други-
ми людьми (26). Было показано, что социальная изоля-
ция более тесно связана с социальными исходами
болезни, чем измеренные с помощью стандартных
методик   нейпропсихологическое функционирование
и показатели социальных навыков (15). Результат
также интересен в плане возможных терапевтических
вмешательств. Тренировка социальных навыков, хотя и
является широко распространенной практикой, может
быть бесполезной у того, чье нежелание участвовать в
социальной жизни является  первопричиной сниже-
ния социального функционирования. 

В свое время активно обсуждались вопросы взаимо-
отношения негативных симптомов и когнитивного
дефицита  (27). Не вдаваясь в детали дискуссии,  просто
отметим, что несколько различных исследований
показали, что можно отдельно измерить вклад когни-
тивного снижения и негативных симптомов в уровень
функционирования. Кроме того, области негативных
симптомов и когнитивной деятельности  частично
перекрываются, хотя уровень этого перекрытия доста-
точно мал по сравнению со значительно более суще-
ственными корреляциями между каждой из этих обла-
стей и повседневным функционированием. 

Депрессия при шизофрении оказалась частично
недооцененным и малоизученным явлением,  если
учесть ее широкую распространенность и влияния на
уровень болезненности и летальности. Очевидно, что у
многих больных шизофренией есть симптомы депрес-
сии и могут встречаться критерии депрессивного рас-
стройства одновременно с шизофренией. Было пока-
зано, что даже мягкие и умеренно выраженные аффек-
тивные симптомы  оказывают негативное влияние на
повседневное функционирование (28). Вопреки рас-
пространенному среди клиницистов мнению, данное
неблагоприятное воздействие не является следствием
негативного влияния депрессии на нейропсихологи-
ческие или функциональные способности. Похоже,
что это воздействие является более целенаправлен-
ным. Так,  в трех исследованиях (9,19,29), включающих
различных пациентов, нами было показано, что
тяжесть депрессии лишь в очень малой  степени корре-
лирует с результатами выполнения тестов на способ-
ности, при умеренно выраженной корреляции с повсе-
дневным функционированием. Исходя из данных
наших  собственных исследований,  мы пришли к
выводу, что депрессия является наиболее мощным пре-
диктором снижения функционирования, имея более
широкое (хотя и незначительно) влияние на исход
заболевания, чем нейропсихологическая деятельность
или функциональные способности (29). Таким обра-
зом, депрессию крайне важно принимать во внимание
при попытке выяснить причины нетрудоспособности
при шизофрении. 

АНГЕДОНИЯ
В течение 100 лет, начиная с Крепелина и Блейлера,

развивалась идея о том, что ангедония является веду-
щей характеристикой шизофрении.  Последние дости-
жения в области изучения негативных симптомов сде-
лали большой шаг вперед в вопросах понимания ком-
плексной природы изменения гедонистических спо-
собностей у больных шизофренией (30). 

Многие повседневные действия, по-видимому, совер-
шаются благодаря их  подкрепляющим последствиям.
Недавние исследования показали, что при шизофре-
нии и депрессии могут быть задействованы различные
виды ангедонии. Существенным элементом депрессии,
по-видимому, является снижение способности испы-
тывать удовольствие от выполнения потенциально

приятных действий (конечная [consummatory] ангедо-
ния). При шизофрении же, похоже, способность испы-
тывать удовольствие сохраняется (26), однако, отмеча-
ется снижение способности предвидеть приятные
события (предвосхищающая [anticipatory] ангедония).
При предвосхищающей ангедонии больные испыты-
вают трудности вспомнить  свое поведение, которое
приводило к положительному опыту и, следовательно,
желание повторить эти действия снижается. Несколько
работ, изучающих депрессию и ангедонию у больных
шизофренией, показали увеличение частоты конечной
(consummatory) ангедонии у больных шизофренией с
сопутствующими депрессивными симптомами. Таким
образом, лица с депрессивными симптомами при шизо-
френии могут иметь качественно похожий на лиц  с
одной лишь депрессией уровень гедонистического сни-
жения (31). Лица с  устойчивым когнитивным дефици-
том, как это показано у больных шизофренией, возмож-
но,  также не могут восстановить в памяти предыдущий
положительный опыт, вследствие чего они не могут
предвидеть  приятные последствия каждого поступка.

Недавние исследования показали, что пациенты, у
которых по данным опросников отмечается снижение
внутренней мотивации, имеют меньше пользы от лече-
ния, направленного на улучшение когнитивных функ-
ций, чем более  мотивированные больные (32, 33). Сни-
жение желания  прикладывать усилия,  даже при том,
что они посещают занятия, может приводить к мень-
шей вовлеченности в терапевтический процесс, что,
возможно, приводит  к менее интенсивной работе
мозга  и снижению положительного влияния  от тре-
нинга когнитивных навыков. Лечение ангедонии и свя-
занного с ней снижения мотивации, похоже, могло бы
быть важнейшей целью улучшения функционирова-
ния больных шизофренией. 

ВНЕШНИЕ ФАКТОРЫ 
Очевидно, внешние факторы связаны с обычной

жизнью. Как правило, когда больные  шизофренией
собираются что-либо делать, у них, в целом,  меньше
внутренних стимулов, чем у их здоровых сверстников, а
само заболевание способствует дополнительным
ограничениям возможностей. Люди, имеющие инва-
лидность на протяжении всей жизни, финансово уязви-
мы, возможно,  не могут самостоятельно оплатить свое
жилье, что, вместе с недостаточной семейной поддерж-
кой, может приводить к череде неприятностей. Финан-
совые проблемы имеют  и другие нежелательные
последствия. Недостаточная обеспеченность одеждой
может помешать найти работу, а бедность  ограничива-
ет пищевой рацион, что, в свою очередь, нежелательно
сказывается на соматическом состоянии. Проживание в
окружении бедных соседей также повышает риск быть
ограбленным и подвергнуться физическому насилию, а
больные шизофренией, по-видимому, намного чаще
становятся жертвами криминальных действий. Кроме
того, проживание в бедных районах также  повышает
конкуренцию в плане трудоустройства. 

Некоторые другие внешние факторы также имеют
важное значение. В США пособие по инвалидности  и
страхование здоровья для многих пациентов тесно
связаны между собой. Так, поиск работы может при-
остановить страховые выплаты, и пациенты, которые
стремятся выздороветь и найти работу,  могут прекра-
тить принимать лекарственную терапию на некоторое
время. Несколько исследований показали, что един-
ственный фактор, который мешает найти работу в
США, –  пособие по инвалидности, и не потому, что
400$ в месяц достаточная  для проживания сумма, а
вследствие  внутренней связи между пособием по инва-
лидности и страховкой, что делает поиск работы без
преимуществ медицинского страхования малооправ-
данным фактом  (7, 8). 
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Экономически трудности также крайне негативно
влияют на больных шизофренией вследствие умень-
шения  объема социальных программ. Кроме того, при
экономической стагнации более квалифицированные
психически здоровые работники могут стать более
конкурентоспособными, чем они,  при выполнении
той же самой работы или в поиске жилья.

СОМАТИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ
Больные шизофренией, имеют более высокие, по

сравнению с общей популяцией  (34, 35), показатели
ожирения и сопутствующих медицинских заболеваний
(сердечно-сосудистые расстройства, диабет, артериаль-
ная гипертензия). Недавно было показано, что   факторы,
ведущие к развитию ожирения,  оказывают крайне нега-
тивное влияние на больных шизофренией. В нескольких
работах было продемонстрировано каким образом
ненормальный образ жизни, включая скудный рацион,
малоподвижность, недостаток  физической активности
и высокий уровень курения, с одной стороны, и прием
антипсихотических средств, с другой, приводит к значи-
тельно более высокому, чем в популяции,  повышению
показателей заболеваемости и летальности (36). 

Тенденции шизофрении укорачивать  продолжитель-
ность жизни больных усиливается недостаточностью
выявления, регулярного контроля и лечения ожирения
и  связанных с ним метаболических нарушений, что
наблюдается  в практическом здравоохранении (37).
Это привело к плачевной ситуации, когда пропасть
между  наблюдаемыми  в последние годы успехами  в
отношении лечения клинических симптомов и каче-
ством жизни, с одной стороны, и уровнем смертности у
больных шизофренией, с другой,  не только не умень-
шается, но, возможно, даже увеличивается (38, 39). 

Влиянию ожирения и соматических заболеваний на
нетрудоспособность при  шизофрении уделялось мало
внимания, и они никогда не оценивались в плане их
воздействия на клинические особенности, когнитив-
ные процессы и функциональные способности.  У пси-
хически здоровых людей, например, степень ожире-
ния напрямую связано с ограничениями  в обыденной
жизни (от легкого снижения активности до полной
нетрудоспособности  в значимых сферах жизни), а
более тяжелое ожирение имеет намного более  выра-
женные негативные влияния (40).

Связанные с ожирением снижения подвижности,
гибкости, координации, мышечных навыков,  силы и
походки  ведут к трудностям в  таких областях повсе-
дневной жизни (activities of daily living, ADLs)  как  оде-
вание, принятие ванны, прохождение  нескольких
кварталов, подъем по лестнице, выполнение домашней
работы,  совершение покупок, пользование обществен-
ным транспортом и необходимость какой-либо  энер-
гичной работы (41). Эти проблемы обусловлены не
только   физическими объемами и связанными с ними
нарушениями подвижности, но также и с другими дис-
функциями (напр., снижение подвижности, гибкости и
стойкости) или с наличием медицинских заболеваний,
вызванных или усиленных наличием ожирения. С
медицинской точки зрения, ущерб, наносимый атеро-
склерозом, гипергликемией и гипертензией органу-
мишени, может стать причиной ухудшения когнитив-
ных, моторных функций и  походки (40). В качестве
примеров можно привести инсульты, сердечные забо-
левания, сосудистую деменцию, плохое заживление
ран и перемежающуюся хромоту. 

Тучные больные, страдающие шизофренией,   могут
иметь схожее с психически здоровыми людьми сниже-
ние физической активности, приводящее к нетрудо-
способности. Косвенно это подтверждают сами боль-
ные: говоря о качестве жизни, они чаще упоминают   о
своих физических, а не о психологических проблемах,
что является результатам восприятия их физических

ограничений (42,43). Когда эти ограничения соче-
таются с нарушениями, связанными с тяжелым психи-
ческим заболеванием, то негативные влияния могут
взаимно усиливаться. 

ФИЗИЧЕСКАЯ ФОРМА 
В США больные шизофренией находятся в гораздо

худшей физической форме, чем их психически здоро-
вые сверстники.  Их физические функциональные воз-
можности, проявляющиеся  в способности быть физиче-
ски активными, заметно снижены (44, 45). Причинами
этого являются  снижение эффективности работы серд-
ца и костно-мышечной системы, выносливости, скоро-
сти и, возможно, гибкости.  Заболевания дыхательной
системы, связанные, по всей видимости, с широкой рас-
пространенностью курения, проявляются в укорочении
вдоха, который возникает после преодоления   опреде-
ленного нагрузки. Низкий уровень заболеваемости дыха-
тельной системы, однако, может негативно сказаться  на
требующей умеренных  нагрузок  физической активно-
сти, которую  становится трудно поддерживать (46). В
это же время анаэробные виды деятельности, которые
требуют повышенных физических усилий, бывает невоз-
можно завершить, что также влечет за собой разнообраз-
ные последствия (47).  Снижение активности может про-
являться в том, например, что пациенты не хотят ходить
по магазинам, посещать  врача,  не вовлекаются  в про-
фессиональную деятельность или не выполняют реко-
мендованные им физические упражнения, избегают
вступать в  контакт с другими пациентами и обществен-
ными институтами,  так как предъявляемые к ним   физи-
ческие требования  воспринимаются ими как чрезмер-
ные или же  попросту невыполнимые.  

Недостаточность физической активности, в сочета-
нии с малоподвижным образом жизни и нежелатель-
ными явлениями, связанными с различными видами
лечения,  приводит к снижению веры в собственные
силы, развитию ожирения и инвалидизации.  При улуч-
шении физического самочувствия психически здоро-
вые люди легче включаются в социальную и профес-
сиональную деятельность, могут самостоятельно
справляться с повседневными нагрузками, у них сни-
жаются показатели инвалидности вследствие сомати-
ческих заболеваний (48). Мы предполагаем, что подоб-
ное же снижение уровня инвалидности и улучшение
повседневной жизни  (ADLs) можно ожидать и у боль-
ных шизофренией. Поскольку некоторые из  выше упо-
мянутых клинических переменных – например, ког-
нитивная деятельность, мотивация или негативные
симптомы – могут снижать эффективность терапевти-
ческих вмешательств, направленным на улучшение
физического состояния больных шизофренией, воз-
можно, здесь потребуется внедрение  специальных
программ. 

Таким образом, физические ограничения могут уси-
лить функциональную недостаточность, которая может
быть вызвана снижением когнитивных функций, кли-
ническими симптомами и недостаточными функцио-
нальными способностями. В дальнейшем,  физические
ограничения ухудшают повседневную жизнь в  тех сфе-
рах, где также действуют присущие шизофрении
ограничения. Так,  череда факторов, снижающих повсе-
дневное функционирование, включает когнитивный
дефицит, ухудшение  функциональных способностей,
наличие определенных симптомов и, недавно сюда
включенные, многочисленные соматические ограниче-
ния, связанные с отклонениями в состоянии здоровья.

ВЫВОДЫ
Нетрудоспособность при шизофрении является

результатом взаимодействия  множественных факто-
ров. Они включают изменения в когнитивной сфере,
область  функциональных способностей, которая

June 2012



77

активно изучалась  в последнее годы, а также  опреде-
ленные клинические симптомы. Эти изменения иссле-
довались в нескольких работах и обзорах. В итоге, уче-
ные пришли к выводу,  что с ними связано около поло-
вины изменений в повседневной жизни. Внешние фак-
торы также в значительной мере влияют на повседнев-
ную жизнь, что подтверждается связью  между  пособия-
ми по инвалидности, с одной стороны,  и трудовой
занятостью и состоянием жилищных условий, с другой. 

Мы полагаем, что есть еще один дополнительный
фактор, который может рассматриваться как предик-
тор нетрудоспособности при шизофрении, – плохое
соматическое состояние. Его влияние проявляется на
нескольких уровнях. Существуют прямые влияния, свя-
занные с объемом тела, подвижностью и гибкостью.
Кроме того, возникающие психологические измене-
ния напрямую ухудшают повседневное функциониро-
вание, возможно, посредством влияния на когнитив-
ные способности. В дополнение к этому, стигма, в
любом случае, оказывает сильнейшее влияние на исхо-
ды тяжелых психических заболеваний, которая, веро-
ятно, усиливается при присоединении ожирения. 

Воздействие соматического состояния на исход
шизофрении представляется  несомненным, но оно
еще не было достаточно изучено, как это было сделано
в отношении  других факторов. Мы полагаем, что буду-
щие исследования, посвященные профилактики и
лечению метаболических синдромов, будут также учи-
тывать влияние изменения этих факторов на важней-
шие сферы повседневной жизни.
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Классификация расстройств приема пищи (РПП) в
МКБ-10 и DSM-IV является неудовлетворительной.
Можно выделить четыре основных недостатка этих
диагностических систем. Во-первых, у большинства
пациентов психопатологические симптомы, связан-
ные с приемом пищи, не подходят под критерии
отдельных расстройств и классифицируются как «дру-
гое расстройство» или «РПП без дополнительного
уточнения». Во-вторых, у многих пациентов с рас-
стройством приема пищи, со временем приходится
менять диагноз, вместо того, чтобы использовать один
диагноз, отражающий симптоматику в разном возрас-
те. В-третьих, во многих клинических исследованиях
авторы вынуждены использовать модифицированные
диагностические критерии, которые лучше отражают
клиническую действительность. В-четвертых, несмот-
ря на то, что сведения о расстройствах питания в дет-
ском возрасте обычно упоминаются в анамнезе подро-
ствов и взрослых с РПП, связь между детскими РПП и
РПП у подростков и взрослых мало исследована.  В
настоящее время многие исследователи пытаются
уточнить роль возрастных и культуральных факторов в
развитии расстройств приема пищи.

Неудивительно, что Всемирная организация здраво-
охранения и Американская психиатрическая ассоциа-
ция собираются внести значительные изменения в
будущие версии своих классификаций. В литературе
можно найти ряд предложений по изменениям.
Настоящий обзор представляет собой попытку сравни-
тельного анализа доказательных данных, связанных с
классификацией расстройств приема пищи, и моди-
фикаций будущей версии МКБ.

МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ БОЛЕЗНЕЙ
Международная классификация болезней (МКБ)

была разработана для облегчения работы медицин-
ских специалистов в различных клинических условиях
по всему миру. Диагностические категории МКБ долж-

ны быть применимы в клинике, должны основываться
в большей степени на результатах крупных клиниче-
ских и эпидемиологических исследований, чем на дан-
ных фундаментальных и этиологических исследова-
ний [1]. Особого внимания требуют кросс-культураль-
ная валидность диагностических критериев и потреб-
ности клиницистов из стран с низким доходом [1].

Предложено несколько концептуальных направле-
ний в разработке МКБ-11 [2]. Во-первых, с учетом расту-
щего объема данных о преемственности между рас-
стройствами детского, подросткового и взрослого
периодов жизни, предложено убрать группирование
расстройств по преимущественному началу в детском и
подростковом возрасте. Вместо этого нужно сгруппи-
ровать расстройства по психопатологическим симпто-
мам и разработать концецию возрастного континуума,
который допускает начало одних и тех же расстройств
в детском, подростковом и взрослом периодах.

Во-вторых, МКБ-10 и DSM-IV содержат чрезмерно
большое количество «слишком конкретизированных»
диагнозов, что ведет к искусственному завышению
показателей коморбидности и частому использованию
неинформативных категорий «РПП без дополнитель-
ного уточнения» (БДУ) и «другое расстройство» [2]. Тре-
буется обосновать (с позиции доказательной медици-
ны) не только добавление новых или изменение суще-
ствующих категорий, но и сохранение старых. Пере-
смотр границ некоторых расстройств может улучшить
диагностику большинства клинически значимых форм
(будет предотвращено чрезмерно частое использова-
ние неинформативной категории «БДУ»).

В МКБ используется «прототипический подход» –
характеристики той или иной диагностической катего-
рии представлены в «повествовательном» (описатель-
ном) формате, наиболее удобном для практикующих
врачей [3,4]. В МКБ для модуляции диагностических
порогов редко используются критерии продолжитель-
ности, частоты и точного количества эпизодов заболева-
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Существующая классификация расстройств приема пищи не справляется со своими задачами. Она игнорирует непрерывный характер болез-
ненных проявлений, которые начинаются в детстве и продолжаются в подростковом и зрелом возрасте. При использовании существующей
классификации часто приходиться прибегать к смене диагноза, чтобы «подогнать» его под естественное течение заболевания. Классификация
оторвана от клинической практики, из-за чего исследователи вынуждены вносить в диагнозы несистематические изменения. Классификация
расстройств приема пищи в МКБ-11 требует значительной модификации. Авторами проведен обзор возрастных и кросс-культуральных раз-
личий в течении и клинических проявлениях расстройств приема пищи. Выдвинуты следующие предположения: а) расстройства приема пищи
нужно сгруппировать и выделить категории, которые были бы применимы к разным возрастным группам; б) диагностические рамки нервной
анорексии нужно расширить следующим образом: удалить критерий аменореи, включить в весовой критерий любую значимую потерю веса,
расширить когнитивный критерий, чтобы допустить оценку возрастных симптомов и симптомов со значимым культуральным подтекстом; в)
показатель тяжести «опасно низкая масса тела» должен применяться к тяжелым случаям нервной анорексии с неблагоприятным прогнозом;
г) нервная булимия должна включать субъективное компульсивное переедание; д) компульсивное переедание нужно выделить как отдельную
категорию, которая бы определялась наличием объективных или субъективных приступов переедания и отсутствием регулярного компенса-
торного поведения; е) расстройство избирательного питания (рестриктивное расстройство приема пищи) должно относиться к избирательно-
му питанию у детей и взрослых в отсутствии психопатологических симптомов, связанных с фигурой или массой тела; ж) должен применяться
универсальный временной критерий, равный четырем неделям.

Ключевые слова: расстройства приема пищи, расстройства приема пищи в младенческом и детском возрасте, классификация, диагностиче-
ская стабильность, кросс-культуральная психиатрия, возрастная психопатология.
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ния. Критерии продолжительности зачастую недосто-
верны и сложны в запоминании. Предложен универсаль-
ный временной критерий, равный четырем неделям, он
не будет использоваться для диагностики состояний,
требующих срочного вмешательства (например, дели-
рия, мании, кататонии), а также быстро манифестирую-
щих непродолжительных расстройств (например,
«интермиттирующего эксплозивного расстройства»).

В-четвертых, в основную часть новой классифика-
ции предлагается включить категории, которые оказа-
лись полезными в клинической практике, но еще не
были валидизированы по некоторым критериям (эти
категории нужно отметить как «требующие дополни-
тельного изучения»).

В-пятых, для отражения многофакторного характера
большинства психических расстройств, в МКБ-11
предлагается убрать разделение между органическими
и функциональными расстройствами.

КЛИНИЧЕСКИЕ ДОКАЗАТЕЛЬНЫЕ ДАННЫЕ 
И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

Весомым аргументом против модификации МКБ
является то, что из-за введения новых диагностических
критериев результаты исследований, проведенных в
прошлом, станут недостоверными. Авторы провели
тщательный анализ существующих доказательных дан-
ных и их роли в классификации РПП. Проведен обзор
недавних клинических исследований по лечению РПП,
опубликованных в шести ведущих психиатрических
изданиях (Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, Journal of Child Psychology and Psy-
chiatry, American Journal of Psychiatry, Archives of General
Psychiatry, British Journal of Psychiatry and Psychological
Medicine) с января 2000 г. по май 2011 г.

В обзор было включено 18 клинических исследова-
ний (см. таблицу 1). Семь исследований были посвяще-
ны терапии нервной анорексии. В трех из них (2000 –
2003 гг.) использовались «строгие» критерии DSM-IV
или МКБ-10. В четырех недавних исследованиях 
(2005 – 2010 гг.) использовались расширенные крите-
рии, т. е. была исключена аменорея и (или) смягчен
весовой критерий. Одиннадцать исследований были
посвящены терапии нервной булимии и связанных
заболеваний. В трех из них (2000 – 2003 гг.) использо-
вались «строгие» критерии DSM-IV или DSM-III-R. В
восьми исследованиях (2001 – 2009 гг.) использова-
лись расширенные критерии, т. е. в дополнение к нерв-
ной булимии включались РПП БДУ по булимическому
типу или все РПП без дефицита массы тела.

Стремление исследователей к расширению критери-
ев включения отражает недостатки существующих
диагностических систем и желание исследователей
приблизиться к клинической действительности. За
последние семь лет в перечисленных журналах не
было опубликовано ни одного исследования, в кото-
ром бы использовались точные критерии DSM-IV или
МКБ-10. В результате потеряна унификация критериев
включения, т. е. нивелирована основная задача класси-
фикации – одинаковая диагностика одних и тех же
групп пациентов в разных клинических условиях и
исследованиях. По нашему мнению, изменение класси-
фикации не сделает существующие доказательные дан-
ные недостоверными, т. к. в современных исследова-
ниях и так используются расширенные критерии.

ПРОБЛЕМА В КОНТЕКСТЕ 
ОСОБЕННОСТЕЙ РАЗВИТИЯ

Важной проблемой является связь между нарушени-
ем питания в младенческом и детском возрасте и РПП у
взрослых. У взрослых пациентов с РПП в детском или
младенческом анамнезе нередко выявляется какое-либо
нарушение приема пищи при кормлении или избира-
тельное расстройство приема пищи [23]. К сожалению,

эта закономерность недостаточно изучена. Некоторые
авторы предполагают, что существует континуум РПП,
который можно проследить с младенческого возраста
до периода взрослой жизни [24–26].  Например, в круп-
ном проспективном исследовании показано, что про-
блемы с кормлением в младенческом возрасте и склон-
ность к недоеданию в детском возрасте являются пре-
дикторами нервной анорексии у взрослых (отношение
рисков составило, соответственно, 2,6 и 2,7) [26]. В рет-
роспективном исследовании сиблингов показано, что в
детском анамнезе женщин с нервной булимией чаще
выявляются эпизоды переедания и быстрого приема
пищи, по сравнению с их здоровыми сестрами [25]. 
К сожалению, в настоящее время существует нехватка
данных о длительном наблюдении детей с РПП. Клини-
ческая действительность показывает проблематичность
разделения РПП у взрослых и РПП в младенческом и дет-
ском возрасте. С одной стороны, все чаще и чаще симп-
томы «взрослых» РПП встречаются у юных пациентов
[27]. С другой стороны, у многих взрослых встречается
характерная «детская» симптоматика, например недо-
статок массы тела, ограничивающее и селективное
питание с отсутствием психопатологических симпто-
мов, связанных с фигурой, которые характеризуют РПП
и могут быть лучше описаны критериями РПП [28–31].

Схожесть между детскими и взрослыми психопато-
логическими симптомами РПП не учитывается из-за
того, что существующие критерии формальны и не
чувствительны к возрасту заболевания [28, 32–34]. Это
ограничение очевидно, если проанализировать требо-
вания к когнитивному самоотчету в отношении веса,
фигуры и образа тела. Считается, что дети и подростки
не способны сформулировать соответствующие жало-
бы из-за недостаточно развитого абстрактного мыш-
ления [28, 32–34]. Предлагается использовать для диаг-
ностики поведенческие эквиваленты симптомов, оцен-
ка которых выполнялась бы клиницистами или роди-
телями, школьным учителем и другими взрослыми
лицами [32, 35, 36]. Примеры проблемного поведения,
которое можно рассматривать в контексте патогенеза
РПП: ребенок часто измеряет вес и оценивает фигуру,
выражает беспокойство своим телом вербально или в
рисунках. В случае нервной анорексии продромальны-
ми детскими симптомами могут являться ограничи-
вающее пищевое поведение, эпизоды переедания и
рвоты («очищения»). У детей и молодых подростков
чаще возникают ограничивающее поведениею, а у
пациентов более позднего возраста чаще возникает
переедание с очищающим поведением [32, 35, 37].

Среди исследователей существует следующий кон-
сенсус: требуется разработка единой классификации,
охватывающей все возрастные группы и чувствитель-
ной к специфическим детским и подростковым симп-
томам. Такая классификация будет более точно отра-
жать течение расстройств и континуум РПП в дет-
стком, подростковом и взрослом возрасте.

КУЛЬТУРАЛЬНЫЙ КОНТЕКСТ
Прием пищи играет важную культурную роль во мно-

гих сообществах. Приемлемые пищевые привычки раз-
личаются в разных религиозных и этнических группах,
поэтому некоторые авторы относят РПП к «культураль-
но-обусловленным синдромам» [39]. Важно отметить,
что большинство опубликованных исследований было
проведено на северо-американской и европейской
популяциях. В последнее десятилетие появилось много
данных о РПП из стран с развивающейся экономикой и
стран, претерпевающих социокультурные изменения
[39-41]. Накопленные данные показывают, что суще-
ствующая классификация не обладает достаточной
«культуральной чувствительностью» [42].

Нервную анорексию можно встретить в любой куль-
туре, однако, чаще всего она встречается в сообще-
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ствах, которые разделяют западные ценности и образ
жизни и живут в достатке [40, 41, 43].  Например, на
карибском острове Кюраcао все зарегистрированные
случаи анорексии возникали у девушек со смешанным
происхождением, которые провели часть жизни в США
или Нидерландах. У коренных чернокожих девушек,
которые никогда не бывали за границей, не зареги-
стрировано ни одного случая анорексии [40, 44]. Нерв-
ная анорексия относительно редко встречается среди
чернокожих женщин в Африке, США и на Карибских
островах [45–47]. В Чехии заболеваемость нервной
анорексией резко возросла после падения «железного
занавеса» – в это время общество подверглось влиянию
западных ценностей и СМИ [41].

Кроме распространенности культурный контекст
также влияет на клинические проявления нервной ано-
рексии. Например, в Юго-Восточной Азии большин-
ство пациенток с нервной анорексией объясняют
ограничение приема пищи дискомфортными ощуще-
ниями в животе [28, 48]. Тем не менее, в незападных
сообществах встречаются типичные симптомоком-
плексы нервной анорексии со страхом набрать вес,
искажением образа тела и т. д. [28, 48–50]. Встречае-
мость типичной нервной анорексии в Юго-Восточной
Азии ниже, чем в Западных странах, однако, выше, чем
в Африке [50]. Показано, что при наличии у пациентов
нетипичных способов рационализации своих симпто-
мов в дальнейшей чаще развивается интенсивный

Таблица 1. Диагностические критерии в недавних клинических исследованиях расстройств приема пищи

Автор Год Лечение Метод сравнения N Возрастная
группа

Целевая
популяция

Диагностические
критерии включения

Нервная анорексия и связанные заболевания

Lock et al (5) 2010 Семейная терапия Индивидуальная
терапия 121 Подростки Нервная

анорексия
Критерии DSM-IV с

исключением аменореи

Loeb et al (6) 2007 Семейная терапия ---- 20 Подростки Нервная
анорексия

Нервная анорексия или
подпороговая нервная

анорексия

Lock et al (7) 2005 Семейная терапия
(короткая версия)

Семейная терапия
(длинная версия) 86 Подростки Нервная

анорексия

Смягченный весовой
критерий и исключение

аменореи

McIntosh et al (8) 2005
КБТ/

интерперсональная
терапия

Стандартные
клинические

методы
56 Взрослые Нервная

анорексия
Строгий или мягкий

весовой критерий

Pike et al (9) 2003 КБТ Диетологическое
консультирование 33 Взрослые Нервная

анорексия DSM-IV

Dare et al (10) 2001
Психоанализ,

когнитивный анализ и
семейная терапия

Стандартное
клиническое

лечение
84 Взрослые Нервная

анорексия DSM-IV

Eisler et al (11) 2000 Терапия нескольких
семей Семейная терапия 40 Подростки Нервная

анорексия DSM-IV или МКБ-10

Нервная булимия и связанные заболевания

Fairburn et al (12) 2009 КБТ Ожидание ---- Взрослые Расстройство
приема пищи

Любое расстройство
приема пищи с ИМТ>17,5

Schmidt et al (13) 2008 Комьютеризированная
КБТ Ожидание 96 Взрослые Нервная

булимия

Нервная булимия или РПП
БДУ по булимическому

типу

Schmidt et al (14) 2007 Семейная терапия КБТ 85 Подростки Нервная
булимия

Нервная булимия или
расстройство приема

пищи БДУ по типу
булимии

Le Grange et al (15) 2007 Семейная терапия Терапия поддержкой ---- Подростки Нервная
булимия

Нервная булимия или
«частичная» нервная

булимия

Banasiak et al (16) 2005 Самопомощь под
руководством врача Ожидание 109 Взрослые Нервная

булимия

Полноценный синдром
или подпороговое

расстройство

Walsh et al (17) 2004 Флуоксетин Самопомощь 91 Взрослые Нервная
булимия

Субъективные приступы
переедания, частота 1 раз 

в неделю

Carter et al (18) 2003 КБТ-самопомощь Ожидание 85 Взрослые Нервная
булимия DSM-IV

Palmer et al (19) 2002 КБТ-самопомощь Ожидание 121 Взрослые Булимические
расстройства

Нервная булимия,
«частичная» нервная

булимия или
компульсивное переедание

Hsu et al (20) 2001 Когнитивная терапия Диетологическое
консультирование 100 Взрослые Нервная

булимия DSM-III-R

Safer et al (21) 2001
Диалектическая
бихевиоральная

терапия
Ожидание 31 Взрослые Нервная

булимия
Один эпизод переедания 
и «очищения» в неделю

Agras et al (22) 2000 КБТ Интерперсональная
терапия 220 Взрослые Нервная

булимия DSM-III-R

КБТ – когнитивно-бихевиоральная терапия, ИМТ – индекс массы тела, РПП – расстройство приема пищи, РПП БДУ – расстройство
приема пищи без дополнительного уточнения
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страх набора веса [51]. Чем больше влияние Западных
ценностей в сообществе, тем больше вероятность воз-
никновения у пациентов страха набрать вес [52]. Счита-
ется, что обе формы анорексии (со страхом набрать вес
и без такого) являются контекстуально-зависимыми
вариантами одного заболевания. Таким образом, страх
набрать вес рекомендуется исключить из критериев
нервной анорексии (диагноз будет устанавливаться на
основе поведения, направленного на снижение веса и
других психопатологических симптомов РПП).

Нервная булимия тесно связана с западными культур-
ными стереотипами [38]. Существует мнение, что рас-
пространенность этого расстройства тем выше, чем
больше влияние западных ценностей в обществе [38,
41, 43].  Типичная нервная булимия встречается в раз-
вивающихся странах, однако, ее распространенность
там намного ниже, чем в странах Северной Америки и
Западной Европы [43, 49, 50, 53]. Заболеваемость нерв-
ной булимией в отдельной стране или диаспоре корре-
лирует со степенью принятия западных ценностей и
влиянием западных СМИ [41, 43, 52, 54].  Анализ симп-
томов нервной булимии и ее отграничение от услов-
ной нормы нужно проводить с учетом культурного
контекста. Например, традиционное праздничное
переедание с последующим употреблением природ-
ных слабительных средств среди аборигенов Тихо-
океанских островов не считается патологией. С другой
стороны, употребление этих же растительных слаби-
тельных в сочетании с другими психопатологически-
ми симптомами вне культурально объяснимых собы-
тий указывает на наличие РПП [39, 55]. Мотивы поддер-
жания стройной фигуры также могут зависеть от
социоэкономического контекста. В странах с разви-
вающейся экономикой стройная фигура может вос-
приниматься как карьерное преимущество – нечто,
что помогает найти хорошо оплачиваемую работу и
подниматься по карьерной лестнице [42, 56, 57]. Пока
неясно, влияют ли подобные культуральные особенно-
сти на долгосрочный прогноз заболевания и эффек-
тивность терапии. В США пациенты с нервной булими-
ей, принадлежащие к этническим меньшинствам, реа-
гируют на те же методы психологической терапии, что
и американцы европеоидной расы [58]. 

Компульсивное переедание (binge eating disorder)
сравнительно равномерно распространено в различ-
ных странах и этнических группах, однако существуют
его культурально-обусловленные клинические вариан-
ты. Чернокожие женщины с компульсивным перееда-
нием в среднем имеют больший вес и в меньшей степе-
ни переживают о фигуре, весе и питании. У таких жен-
щин в анамнезе реже встречается нервная булимия,
однако, у них так же часто, как и в европеоидной
популяции, возникают депрессивные симптомы и
нетрудоспособность [59]. В целом, во всех этнических
группах наблюдается взаимосвязь между компульсив-
ным перееданием, ожирением, неудовлетворенностью
собственным весом и формой тела и общими психопа-
тологическими симптомами [60, 61]. Растущее число
чернокожих женщин с компульсивным перееданием
должно насторожить клиницистов и направить их
внимание на этнические группы, которые не имеют
европейских корней [59].

ВРЕМЕННАЯ НЕСТАБИЛЬНОСТЬ 
И ТРАНСФОРМАЦИЯ ДИАГНОЗА

В лонгитудинальных катамнестических исследова-
ниях нервной анорексии и булимии показано, что со
временем у значительного числа пациентов диагноз
меняется на другое РПП [62–67]. Трансформация син-
дрома обычно происходит в первые годы заболевания
и имеет определенную последовательность. Обычно
ограничительная (рестриктивная) нервная анорексия
трансформируется в компульсивное переедание с очи-

щающим поведением, а затем в нервную булимию
[68–72]. Обратная трансформация встречается относи-
тельно редко. Приблизительно у 1/3 пациентов с исход-
ным диагнозом нервной анорексии в течение 5 – 10 лет
диагноз меняется на нервную булимию. Лишь у 10–15 %
пациентов с исходным диагнозом нервной булимии
развивается нервная анорексия [68, 70, 72]. У значитель-
ного числа пациентов с исходным диагнозом нервной
булимии в последующем регистрируется диагноз ком-
пульсивного переедания или расстройства приема
пищи без дополнительного уточнения (РПП БДУ) [65,
68]. Трансформация того или иного расстройства в РПП
БДУ может считаться благоприятным промежуточным
состоянием на пути к выздоровлению [68, 73, 74].

Трансформация диагноза может происходит в рам-
ках континуума заболевания, которое началось в дет-
стве и продолжилось в подростковом и взрослом воз-
расте. Дети и подростки с ограничительным пищевым
поведением и гиперактивностью часто отрицают, что
причиной их поведения является страх набрать вес,
однако затем этот страх у них появляется и им устанав-
ливается диагноз РПП (28, 33, 35).

Важно отметить, что «обратная» трансформация
диагноза не является чем-то необычным. Например, у
половины пациентов с текущим диагнозом нервной
булимии и нервной анорексией в анамнезе в течение
нескольких лет может произойти «рецидив» анорек-
сии [70]. При длительно текущих РПП трансформация
диагноза является правилом, а не исключением. У боль-
шинства пациентов за несколько лет диагноз может
поменяться несколько раз [68, 70, 72]. Коморбидные
депрессия и злоупотребление алкоголем связаны с
большей нестабильностью диагноза РПП [68]. Частая
смена диагноза наводит на мысль о том, что мы имеем
дело с одним заболеванием.

«Последовательная» коморбидность различных РПП,
вероятно, является артефактом классификационной
системы, в которой используется несколько узко-спе-
цифических категорий с перекрывающимися психопа-
тологическими симптомами. В МКБ-10 и DSM-IV раз-
личные РПП являются взаимоисключающими, поэтому
их нельзя диагностировать одновременно. Однако
последовательная установка этих диагнозов не запре-
щена. Ни МКБ-10, ни DSM-IV не учитывают динамику
этих расстройств. Очевидно, что сложившееся положе-
ние дел неудовлетворительно. С одной стороны, созда-
ется слишком сложный паттерн «последовательной»
коморбидности, с другой стороны опускается важная
прогностическая информация. Например, у пациентов
с текущим диагнозом нервной булимии присутствие в
анамнезе нервной анорексии ухудшает прогноз и уве-
личивается шансы на обратную трансформацию диаг-
ноза [75]. Некоторые авторы предлагают относить
нервную булимию к подтипу нервной анорексии [75].  

Для радикального решения проблемы последова-
тельной коморбиности может потребоваться установ-
ка ограничений на частую смену диагнозов (например,
диагноз НА должен сохраняться в течение одного года
после нормализации веса) или внесение в классифика-
цию категории «смешанного расстройства приема
пищи», которое бы описывало случаи с последователь-
ной сменой нервной анорексии на нервную булимию
и наоборот.

РАССТРОЙСТВА ПРИЕМА ПИЩИ В МЛАДЕНЧЕСКОМ
И ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Расстройства приема пищи младенческого/детского
возраста и подросткового/взрослого возраста класси-
фицируются в разных разделах МКБ-10 и DSM-IV. Рас-
стройства приема пищи младенческого и детского воз-
раста включают отказ от приема пищи, селективный
(избирательный) прием пищи, регургитацию пищи с
последующим повторным жеванием и без него, а также
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употребление несъедобных веществ (парорексия).
Проблема этой рубрики заключается в том, что она
включает одно гетерогенное расстройство с нечетки-
ми границами и два редко встречающихся специфиче-
ских расстройства, которые выявляются как у взрос-
лых, так и у детей [76, 77].

Некоторыми авторами предложены альтернативные
классификации РПП. В них гетерогенная категория
РПП разделяется на четыре – шесть специфических
расстройств [78–80], в ней особе внимание уделяется
особенностям взкармливания, а также рассматривает-
ся роль ухаживающего лица (родителя) в контексте
РПП младенческого и детского возраста [80, 81]. В этих
альтернативных классификациях выявляется ряд серь-
езных недоработок: во-первых, многие клинические
случаев остаются за рамками строго очерченных спе-
цифических категорий; во-вторых, отдельные рас-
стройства со сложным многофакторным генезом
относятся в группы с единой этиологией. В результате
ни одна из предложенных альтернативных классифи-
каций не получила широкого распространения.
Несколько проще дело обстоит с парорексией и регур-
гитацией, т. к. это довольно «узкие», хорошо различи-
мые синдромы. Тем не менее, и тот и другой синдром
нередко встречается у взрослых, а также в контексте
других психических (аутизм, врожденной слабоумие и
др.) и соматических состояний (дефицит железа, бере-
менность и др.). Наиболее правильной представляется
следующая точка зрения: парорексия и регургитация
должны диагностироваться на основе поведения, без-
относительно возраста пациента [76].

РЕСТРИКТИВНОЕ (ОГРАНИЧИТЕЛЬНОЕ) 
РАССТРОЙСТВО ПРИЕМА ПИЩИ

Рестриктивное (ограничительное) расстройство
приема пищи (РРПП) предложено в качестве замены
неспецифических категорий РПП в младенческом и
детском возрасте, а также включает случаи ограничения
приема пищи у подростков и взрослых с мотивацией,
отличной от страха ожирения и увеличения веса [76].

Симптоматика РРПП частично перекрывается с
симптоматикой нервной анорексии (ограничение
приема пищи и снижение массы тела), однако, при
этих расстройствах различаются психопатологиче-
ские симптомы и мотивация пациентов. При РРПП
пациенты часто избегают продуктов особого цвета или
текстуры, ограничивают свой рацион «безопасными»
продуктами и др. Кроме того, при РРПП обычно не
наблюдается значительных нарушенией образа тела.

В диагностике этого расстройства очень важно опре-
деление нормы. Как правило, РРПП можно диагности-
ровать, если ограничительное поведение приводит к
задержке развития у детей, слабости, анемии и других
соматическим последствиям в любой возрастной груп-
пе, а также к нарушению развития плода у беременных
женщин. Диетические предпочтения, получившие
широкое распространение в отдельных популяциях
(например, вегетарианство, голодание по религиоз-
ным мотивам и др.) не могут служить основной для
диагностики РРПП.

Предлагаемая для МКБ категория РРПП согласуется с
общим принципом объединения «детских» и «взрос-
лых» расстройств. Кроме того, с помощью этой катего-
рии можно описать ряд случаев, которые раньше клас-
сифицировались как РПП БДУ. Авторы рекомендуют
внести РРПП в МКБ-11 в качестве временной категории,
требующей дальнейшего изучения. В частности, требу-
ется дополнительное изучение границ между РРПП и
НА, включая культурально обусловленные варианты НА
без страха набрать вес, а также границ между РРПП и
специфическими фобиями. Внесение в классифика-
цию категории РРПП должно повысить интерес иссле-
дователей к возрастному континууму РПП.

ПАРОРЕКСИЯ
Парорексия – это повторяющееся употребление в

пищу несъедобных веществ (земли, мела, металла,
пластмассы, волос, фекалий и др.). В МКБ-10 и DSM-IV
парорексия включена в группу расстройств с началом
преимущественно в детском и подростковом возрасте.
Этот синдром, возникший у взрослого пациента, коди-
руется в других разделах (например, как РПП БДУ).
Целесообразно убрать возрастные ограничения для
диагностики этого расстройства, так как нередко оно
обнаруживается у взрослых лиц [76]. Диагноз устанав-
ливается в тяжелых случаях, когда употребление
несъедобных веществ приводит к серьезным послед-
ствиям (например, к отравлению тяжелыми металлами
или паразитарной инфекции). При диагностике нужно
учесть религиозные и культурные особенности (к при-
меру, в Нигерии существует традиция поедания глины),
а также возможную вторичность по отношению к дру-
гим психическим расстройствам (психоз, обсессивно-
компульсивное расстройство и др.). Поедание
несъедобных веществ часто встречается во время бере-
менности – в этом случае диагноз нужно устанавливать
только, если женщина употребляет несъедобное в
необычно больших количествах или если это приво-
дит к проблемам со здоровьем.

РАССТРОЙСТВО РЕГУРГИТАЦИИ
При этом расстройстве происходит срыгивание

проглоченной пищи из желудка в ротовую полость с
последующим ее выплевыванием или повторным пере-
жевыванием. В МКБ-10 и DSM-IV этот синдром был
включен под названием «расстройство руминации».
Авторы предлагают переименовать этот диагноз в
«расстройство регургитации», чтобы избежать путани-
цы с понятием «руминация» (rumination), которое опи-
сывает повторяющиеся идеаторные феномены («мыс-
ленная жвачка»). Расстройство регургитации ранее
классифицировалось в разделе расстройств с харак-
терным началом в детском возрасте, однако, часто оно
возникает и в подростковом периоде. Таким образом,
авторы предлагают убрать возрастные ограничения
для диагностики этого расстройства. 

РАССТРОЙСТВА ПРИЕМА ПИЩИ БЕЗ 
ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО УТОЧНЕНИЯ (РПП БДУ)

Концепция расстройств приема пищи развивалась
вокруг категорий нервной анорексии (НА) и нервной
булимии. Тем не менее, при реальном применении
строгих критериев DSM-IV, большинству пациентов
устанавливается диагноз РПП БДУ.  Число пациентов с
диагнозом РПП БДУ среди всей популяции РПП одина-
ково во всех возрастных группах и составляет прибли-
зительно 60 % [82–84].

В МКБ-10 РПП БДУ включает атипичную НА, атипич-
ную нервную булимию, «другое РПП» и «расстройство
приема пищи, неуточненное». Это тоже не решает про-
блему – диагнозы атипичной анорексии и атипичной
булимии почти не встречаются и являются недостовер-
ными. Приблизительно у 40 % пациентов в соответ-
ствии с критериями МКБ устанавливается остаточный
диагноз «другое» или «неуточненное расстройство»
[82]. Правомерность концепции «атипичной нервной
анорексии» вызывает сомнения. В МКБ-10 атипичная
НА определяется как состояние, напоминающее НА, но
не выполняющее все диагностические критерии (т. е.
отсутствует аменорея, не достигнут требуемый порог
дефицита массы тела и др.). В литературе термин «ати-
пичная нервная анорексия» используется в более узком
контексте для описания РПП со значительным дефи-
цитом массы тела, но с отсутствием переживаний,
касающихся фигуры и веса [85, 86]. В этом контексте
МКБ-10 представляется настолько же неудовлетвори-
тельной, что и DSM-IV.
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Причина заключается в том, что существующие крите-
рии специфических РПП (в частности, нервной анорек-
сии и нервной булимии) являются слишком узкими и
ригидными. Дефиниции РПП выбиваются из общей тен-
денции диагностики психических расстройств (обяза-
тельное выполнение всех критериев в классификации
встречается реже, чем широкий список симптомов с
указанием минимального числа выполненных критери-
ев).  Например, для диагностики депрессивного эпизода
требуется наличие пяти из девяти симптомов, а для диаг-
ностики нервной анорексии требуется выполнение
четырех критериев из четырех возможных (недостаток
массы тела, страх набрать вес, нарушение образа тела и
аменорея). Ригидность этого требования приводит к
тому, что случаи, в которых не выполняется один из
четырех критериев, относятся к РПП БДУ. Значительная
часть всех случаев РПП БДУ состоит из таких подпоро-
говых синдромов. РПП БДУ обычно включает: НА без
аменореи, НА без страха набрать вес, НА, не выполняю-
щую весовой критерий, нервную булимию с необъек-
тивными приступами переедания (т. е. эпизоды употреб-
ления небольших количеств пищи), булимию без пере-
едания («очищающее» расстройство – purging disorder),
булимию без очищающего поведения (компульсивное
переедание), булимию с эпизодами переедания и ком-
пенсаторного поведения, возникающими менее двух
раз в неделю в течение трех месяцев [29, 84].  Например,
в специализированной клинике расстройств приема
пищи подпороговые случаи НА и булимии составляют
83 % случаев РПП БДУ [84].

Широкое использование диагноза РПП БДУ нежела-
тельно по нескольким причинам. Во-первых, РПП БДУ –
это очень гетерогенная группа с точки зрения симпто-
матики, прогноза, соматических последствий и клини-
ческого исхода [37, 84]. Во-вторых, большинство случаев
РПП БДУ является этапом какого-либо специфического
РПП (например, пациент соотвествовал строгим крите-
риям специфического расстройства в прошлом или
будет соотвествовать им в будущем) [29, 73]. В-третьих,
остаточный характер этой категории неявным образом
предполагает ее относительно низкую тяжесть. Это про-
тиворечит объективным данным о высокой тяжести
РПП БДУ, деформации личности и неблагоприятном
прогнозе, включающем высокий риск летального исхо-
да (87, 88). Наконец, для РПП БДУ не существует каких-
либо рекомендаций по лечению и реабилитации. Был
предложен «трансдиагностический» подход к терапии,
якобы применимый к большинству РПП [12]. К сожале-
нию, опубликованные данные не охватывают РПП с
дефицитом массы тела и лучше всего применимы к рас-
ширенной категории нервной булимии. Схожий метод
применялся в недавних клинических исследованиях
нервной булимии, которые включали случаи РПП БДУ
по булимическому типу [13–15]. 

Авторы пришли к выводу, что дальнейшее использо-
вание категории РПП БДУ бессмысленно и контрпро-
дуктивно. Выдвинут ряд предложений, которые, в тео-
рии, могут снизить частоту использования РПП БДУ. В
большинстве из них предлагается расширить диагно-
стические критерии нервной анорексии и булимии
так, чтобы эти категории «захватили» большую часть
случаев РПП БДУ. Вот самые многообещающие из них:
исключение критерия аменореи, смягчение весового
критерия, смягчение требований к наличию страха
набрать вес.  Предлагаемое расширение критериев
нервной булимии включает снижение требований к
частоте приступов переедания и компенсаторного
поведения, а также удаление критерия «объективно-
сти» переедания (под объективностью понимается
необычно большое количество употребленной пищи).
Предварительные исследования на подростках и
взрослых показывают, что исключение критерия объ-
ективности переедания в наибольшей степени снижа-

ет частоту использования категории РПП БДУ [29, 84]. В
зависимости от степени расширения критериев новая
классификация может помочь умеренно снизить
частоту РПП БДУ [68, 89] или полностью избавить нас
от этой категории [90].

Некоторые авторы предлагают ввести в классифика-
цию дополнительные специфические категории. Наи-
более целесообразным и научно обоснованным являет-
ся введение категории компульсивного переедания
(binge eating disorder) [91, 92]. Среди других предлагае-
мых категорий можно выделить «очищающее» рас-
стройство (purging disorder) [93] и синдром ночного
переедания (night eating syndrome) [94]. Также предлага-
ется ввести категорию смешанного расстройства прие-
ма пищи, в котором сочетаются признаки нервной
булимии и нервной анорексии [95]. Наконец, предлага-
ется отменить строгое выполнение всех критериев и
ввести список определяющих симптомов. Для диагно-
стики расстройства в этом случае потребуется выполне-
ние лишь нескольких критериев из такого списка [96].

Каждое из приведенных предложений в отношении
РПП БДУ представляется логичным и целесообразным,
однако, достаточно сложно оценить их совокупный
эффект на качество классификационной системы.
Кроме того, внедрение некоторых предложений цели-
ком представляет значительные сложности. Например,
альтернативная классификация Hebebrand и Bulik [96]
концептуально является самым радикальным измене-
нием существующей системы. Эта классификация, по
существу, оставляет только нервную анорексию и пред-
лагает исключить все симптоматические критерии.
Кроме того, в нее внесены такие неспецифические
симптомы как раздражительность и сниженное
настроение, что приводит к сложности дифференци-
альной диагностики с расстройствами из других разде-
лов. Более сбалансированным представляется подход,
похожий на предложение Walsh и Sysko [97]. Добавле-
ние в классификацию категории компульсивного
переедания и общее расширение диагностических
критериев согласуется с современными тенденциями в
клинических исследованиях и поможет избавиться от
неинформативной категории РПП БДУ [90].

Пока не ясно, потребуется ли наличие в классифика-
ции «очищающего» расстройства и синдрома ночного
переедания после того, как будут расширены критерии
нервной анорексии, нервной булимии и компульсив-
ного переедания. Доступные литературные данные
показывают, что у многих пациентов с «очищающим»
расстройством возникают субъективные приступы
переедания. Таким образом, если опустить критерий
«необычно большого количества пищи» во время при-
ступа переедания, то большинство этих пациентов
можно классифицировать как пациентов с нервной
булимией, которая не отличается от «очищающего»
расстройства с точки зрения прогноза нетрудоспособ-
ности и эффективности терапии [12, 98]. Большинство
случаев синдрома ночного переедания можно отнести
к категории «компульсивного переедания».  Также
существует проблема частой смены ведущего синдро-
ма и наличие у одного пациента критериев различных
РПП. Авторы солидарны с предложением Fairburn [95]
и поддерживают использование категории смешанно-
го РПП. Мы предлагаем использовать эту категорию
для относительно тяжелых случаев, в которых одно-
временно или последовательно наблюдаются призна-
ки нервной анорексии и нервной булимии. Возможно,
формулировка должна звучать как «сочетанное рас-
стройство», а не «смешанное».

НЕРВНАЯ АНОРЕКСИЯ
Нервная анорексия – это прототип всех РПП, впер-

вые описанный в 19 веке [99, 100]. В МКБ-10 и DSM-IV
диагноз НА требует выполнения четырех обязатель-
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ных критериев. Три критерия совпадают в обеих диаг-
ностических системах: низкая масса тела (ИМТ < 17,5
или вес ниже 85 % нормального веса, ожидаемого для
человека данного пола, возраста и роста), нарушение
образа тела и аменорея. Четвертый критерий различа-
ется: в МКБ-10 требуется, чтобы снижение массы тела
было вызвано самим пациентом путем диетических
ограничений и (или) очишающего поведения; в DSM-
IV требуется присутствие интенсивного страха набора
веса или ожирения. В DSM-IV нервная анорексия разде-
ляется на рестриктивный подтип и подтип с компуль-
сивным перееданием и очищающим поведением.

Обе классификации подвергались масштабной кри-
тике. Во-первых, обязательное выполнение всех четы-
рех критериев исключает значительное число типич-
ных синдромальных вариантов НА. Больше всего крити-
куют критерий аменореи, порог массы тела и критерий
страха набрать вес. Во-вторых, данные критерии нечув-
ствительны к культурным особенностям; страх набрать
вес довольно редко встречается в незападных сообще-
ствах. В-третьих, в существующих критериях отсутству-
ет гиперактивность – симптом, который часто встреча-
ется при НА. Лучше всего о недостатках существующей
классификации говорит то, что в современных клини-
ческих исследованиях используются расширенные кри-
терии (исключается критерий аменореи, смягчается
весовой порог и др., см. таблицу 1). Сначала мы постара-
емся обосновать сохранение или исключение суще-
ствующих критериев, а затем перейдем непосредствен-
но к предложениям для новой классификации.

Аменорея (отсутствие трех менструаций подряд)
часто встречается при НА и непосредственно связано с
дефицитом массы тела и избыточными физическими
упражнениями. Аменорея может являться неблагопри-
ятным прогностическим признаком будущего беспло-
дия и снижения плотности костей. Однако ряд обстоя-
тельств не позволяют использовать аменорею в качестве
достоверного диагностического критерия. Во-первых,
этот критерий неприменим к девочкам, у которых еще
не начались менструации, к женщинам в пост-менопау-
зе, к женщинам, принимающим гормональную терапию,
а также к мужчинам. В МКБ-10 предложен мужской экви-
валент женских гормональных нарушений – «потеря
интереса к сексу и импотенция». Этот критерий оцени-
вается достаточно редко и его роль в синдроме НА не
очевидна. Во-вторых: у определенной части пациенток
(5–25 % в клинической популяции) нет нарушений
месячного цикла, однако, в остальном они полностью
выполняют критерии НА и требуют врачебного вмеша-
тельства; таким пациенткам обычно устанавливается
диагноз РПП БДУ. В третьих, своевременная диагности-
ка и лечение затруднительны, если приходится ожидать
трех отсутствующих менструаций подряд. Общеприня-
тым является мнение, что аменорею нужно исключить
из обязательных критериев НА. Тем не менее, этот симп-
том по-прежнему важен – он является индикатором
тяжести состояния и помогает отграничить НА от услов-
но нормальной конституциональной худобы [101].

Критерий низкой массы тела является определяю-
щим при НА, однако, его точное определение остается
дискуссионным.  Нередко встречаются пациентки,
которые в целом подходят под типичное синдромаль-
ное определение НА, но не выполняют весовой крите-
рий (например, имеют ИМТ > 17,5). Такие случаи клас-
сифицируются как РПП БДУ. В зависимости от тело-
сложения, верхний порог дефицита массы тела может
оказаться слишком низким или слишком высоким.
Таким образом, весовой критерий предлагается смяг-
чить или оставить на усмотрение клинициста
(www.dsm5.org). Такой подход может снизить частоту
РПП БДУ, однако, он также может привести к потере
объективности. Тяжелый дефицит массы тела является
мощным предиктором плохого прогноза и летального

исхода [102–105]. Как правило, он является достаточ-
ным основанием для стационарного лечения. Авторы
предлагают следующее: снизить весовой порог до кри-
терия ВОЗ (ИМТ < 18,5), оставить возможность клини-
ческого суждения, выявлять в анамнезе тяжелый дефи-
цит массы тела (ИМТ < 14,0), который является показа-
телем тяжести заболевания и плохого прогноза. Низкая
масса тела должна считаться симптомом НА только в
том случае, если она не вызвана сопутствующей сома-
тической патологией или недоступностью пищи.

В DSM-IV одним из обязательных критериев НА
является болезненный страх набрать вес. В МКБ-10
страх ожирения включен в критерий нарушения обра-
за тела. Этот критерий является наиболее дисскута-
бельным. Присутствие страха набрать вес является
проблемным с возрастной и культуральной точек зре-
ния. Страх набрать вес редко встречается у детей – для
его развития требуется способность к абстрактному
мышлению, которое, как правило, возникает только в
подростковом возрасте [32]. Женщины, живущие в
незападных сообществах, редко сообщают о страхе
набрать вес, если их спросить о причине голодания [48,
106]. Даже в западных странах некоторые пациенты не
сообщают о страхе набрать вес, что приводит к отнесе-
нию таких случаев к РПП БДУ [106–108]. Обнаружено,
что страх ожирения часто возникает у пациентов в
период восстановления массы тела в ходе терапии,
даже если они ранее не высказывали ничего подобного
[51]. Зависимость этого диагностического критерия от
возраста, культурной среды и стадии заболевания ста-
вит под сомнение его достоверность. Тем не менее,
считается, что страх набрать вес является одним из
ключевых психопатологических симптомов НА [109].
Авторы предлагают расширить этот критерий: вклю-
чить в него озабоченность фигурой и массой тела, оза-
боченность вопросами, связанными с питанием, а
также повторяющееся поведение, направленное на
уменьшение поступления в организм питательных
веществ или на увеличение энергозатрат.

Нарушение образа тела – важный аспект НА, отра-
женный как в МКБ-10, так и в DSM-IV. Это понятие
включает искаженное восприятие тела в целом и его
отдельных частей, а также непонимание серьезности
дефицита веса. Нарушение образа тела часто возникает
раньше других симптомов. Сохранение этого симпто-
ма в ходе терапии является неблагоприятным прогно-
стическим признаком. Для DSM-5 предложено лишь
незначительное перефразирование этого критерия.
Авторы согласны с тем, что этот критерий в целом
нужно оставить без изменений. Случаи ограничитель-
ного пищевого поведения без психопатологических
нарушений, связанных с образом тела, можно класси-
фицировать как РРПП.

Гиперактивность является отличительной чертой
многих случаев НА и признаком, отличающим НА от
других причин похудания. Гиперактивность не входит
в критерии DSM-IV и МКБ-10. Ранее рекомендовалось
включить гиперактивность в поведенческие признаки
НА [96]. Гиперактивность присутствуют не во всех
типичных случаях НА, а также может возникать на раз-
ных возрастных этапах заболевания. Рекомендуется
включить гиперактивность как дополнитительный
критерий, который может помочь в дифференцировке
НА и вариантов нормы с пограничной массой тела.

В DSM-IV нервная анорексия разделена на рестрик-
тивный подтип и подтип с компульсивным переедани-
ем и очищающим поведением. Такое разделение пред-
ставляется недостоверным, в виду того, что оно не
имеет прогностического значения и оба подтипа часто
являются последовательными стадиями одного заболе-
вания [69].  У детей и подростков чаще встречается
рестриктивная симптоматика, а приступы переедания
с последующим «очищением» чаще наблюдаются у
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взрослых [69, 110]. В ряде исследований показано, что
очищающее поведение является неблагоприятным
прогностическим признаком [69, 105, 110]. При НА с
перееданием и очищающим поведением часто про-
исходит смена диагноза на нервную булимию [68, 70].
Во избежание диагностической путаницы авторы
рекомендуют относить случаи НА с перееданием и
очищающим поведением к категории смешанного
РПП. В предложенную категорию «смешанного рас-
стройства приема пищи» будут включаться случаи НА с
перееданием и очищающим поведением, а также слу-
чаи с последовательной сменой клинически выражен-
ной булимической и аноректической симптоматики.

КОМПУЛЬСИВНОЕ ПЕРЕЕДАНИЕ
Компульсивное переедание (КП) – это расстройство,

которое характеризуется повторяющимися приступа-
ми переедания (обжорства) без компенсаторного
поведения. Оно впервые было описано в 1959 г., одна-
ко, лишь в последние два десятилетия оно стало пред-
метом клинических исследований. КП не было включе-
но в МКБ-10, но было приведено в DSM-IV в качестве
временного диагноза, требующего дополнительного
обоснования. В настоящее время КП признано досто-
верной диагностической категорией [91, 92].

2/3 пациентов с КП страдают ожирением. КП часто
сочетается с другими психическими расстройствами, в
первую очередь депрессивными и тревожными, и
значительно отличается от этих расстройств по своим
психопатологическим проявлениям [128, 129]. Иногда
сложно отделить КП от нервной булимии (НБ). Счита-
ется, что обе эти категории могут являться разными
стадиями одного заболевания [65, 68]. Пациенты с КП в
среднем старше пациентов с нервной булимией. При-
близительно у 2/3 пациентов с КП в прошлом имело
место неблагоприятное компенсаторное поведение,
что указывает на наличие в анамнезе нервной булимии
[130]. Психопатологические симптомы, связанные с
весом и фигурой, не являются обязательными для диаг-
ностики КП, однако, они часто входят в его симптомо-
комплекс [131, 132].

Как и в случае нервной булимии, диагностические
критерии КП являются предметом дискуссии среди
исследователей. В DSM-IV приступ переедания опреде-
ляется следующим образом: прием пищи в количестве,
превышающим нормальное количество в схожей
ситуации, с ощущением потери контроля над приемом
пиши (т. е. с невозможностью остановиться и ограни-
чить себя в еде). Потеря контроля является определяю-
щим симптомом [133]. При КП объем потребляемой
пищи обычно достаточно велик, однако, это не может
служить определяющим критерием. В ряде случаев при

КП пациент потребляет объективно умеренное или
небольшое количество пищи, однако, у него сохра-
няется схожая психопатолоическая симптоматика и
субъективная убежденность в том, что пища потреб-
ляется в огромных количествах [133]. Кроме того, при
КП также встречается симптом приема пищи в одино-
честве, чувство стыда и отвращения пациента к самому
себе. В соответствии с DSM-IV, КП должно сопровож-
даться дистрессом – достоверность этого критерия
признается многими авторами [134].

Продолжительность эпизодов переедания широко
варьирует. В большинстве случаев эпизод переедания
длится менее двух часов, однако встречаются и продол-
жительные эпизоды длительностью до одного дня. Для
установки диагноза по DSM-IV требуется наличие двух
эпизодов переедания каждую неделю на протяжении
минимум шести месяцев. Эти критерии частоты и про-
должительности представляются неадекватными и
необоснованными. Из-за того, что при КП происходит
быстрый набор веса, 6-месячное ожидание, необходи-
мое для установки диагноза, представляется авторам
непродуктивным. Показано, что если критерий частоты
ограничить до одного эпизода в неделю, это не сильно
повлияет на распространенность КП в популяции [135].

Сложился следующий консенсус в отношении КП:
этот диагноз является валидным (хорошо воспроизво-
димым) и полезным в клинической практике. Диагноз
КП планируется включить в МКБ-11. Предлагается рас-
ширить диагностические критерии КП: нужно вклю-
чать эпизоды употребления даже небольшого количе-
ства пищи при наличии дистресса, потери контроля
над приемом пищи и необычного, отличающегося от
общепринятых норм характера употребления пищи
[97, 116]. Не получено данных, которые бы противо-
речили универсальному критерию продолжительно-
сти (4 недели). Таким образом, по мнению авторов,
диагноз КП правомерен, если приступы переедания
происходят регулярно в течение последних четырех
недель. В менее тяжелых случаях для установки диагно-
за может потребоваться более продолжительный
период наблюдения.

РАССТРОЙСТВА ПРИЕМА ПИЩИ,
СВЯЗАННЫЕ С ДРУГИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
С УСТАНОВЛЕННЫМИ ПРИЧИНАМИ

В дополнение к расстройствам, описанным выше, в
МКБ-11 нужно включить указания на расстройства,
которые классифицируются в других разделах, но в
манифестном периоде проявляются симптоматикой
РПП. Ярким примером такого расстройства является
синдром Прадера-Уилли, который возникает при уда-
лении участка 15-й хромосомы и классифицируется в
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Таблица 2. Рекомендации по классификации расстройств приема пищи в МКБ-11

1. Объединить расстройства приема пищи в одну группу с диагностическими категориями для всех возрастов.

2.

Расширить категорию нервной анорексии следующим образом: опустить критерий аменореи; расширить весовой критерий
(включать даже случаи с незначительным дефицитом массы тела); расширить когнитивный критерий, т. е. включать когнитивные

симптомы с возрастными и культуральными особенностями, а также «поведенческие эквиваленты» боязни набрать вес,
повышенного внимания к фигуре, весу, и приему пищи.

3. Ввести универсальный критерий тяжести – «с опасно низкой массой тела». Этот критерий поможет выделить наиболее тяжелые
случаи нервной анорексии с неблагоприятным прогнозом.

4. Расширить категорию нервной булимии, включив туда случаи субъективного переедания.

5. Ввести категорию «компульсивного переедания», для которой характерно наличие субъективных или объективных приступов
переедания в отсутствии регулярного компенсаторного поведения.

6. Ввести категорию «смешанного расстройства приема пищи» для классификации случаев с одновременным или последовательным
выполнением критериев и нервной булимии, и нервной анорексии.

7. Ввести категорию «рестриктивного расстройства приема пищи»  (РРПП) для классификации случаев с ограничением приема пищи
без сопутствующего изменения массы тела и психопатологических симптомов, связанных с фигурой.

8. Ввести универсальный критерий минимальной продолжительности расстройства, равный 4 неделям.
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разделе XVII МКБ-10. Этот синдром часто включает
повышение аппетита, переедание, собирательство еды,
поглощение несъедобных веществ, а также нарушение
интеллекта.

ВЫВОДЫ
Авторами проведен анализ научной литературы,

имеющей отношение к классификации расстройств
приема пищи. Особое внимание уделялось клиниче-
ской применимости диагнозов, эффективности лече-
ния, прогнозу, возрастным и культуральным аспектам
диагностики. На основе собранных доказательных
данных составлены рекомендации, которые согла-
суются с основными направлениями разработки МКБ-
11. Основные рекомендации представлены в таблице 2.
Авторы надеются, что предложенные изменения повы-
сят клиническую применимость классификации РПП и
снизят частоту использования неинформативной
категории РПП БДУ. Предложенные изменения могут
оказаться полезными в исследовательской деятельно-
сти, в частности в исследованиях возрастного конти-
нуума расстройств приема пищи и терапевтических
исследованиях.  

ВЫРАЖЕНИЕ ПРИЗНАТЕЛЬНОСТИ АВТОРОВ
Данная статья написана в рамках деятельности рабо-

чей группы по разработке классификации психических
расстройств и расстройств поведения у детей и подро-
стков международной группы экспертов по пересмотру
МКБ-10. M. Rutter является председателем рабочей груп-
пы, а R. Uher является ее консультантом. Рукопись отра-
жает мнение авторов, и они берут на себя полную ответ-
ственность за ее содержимое. Авторы выражают при-
знательность U. Schmidt, I. Campbell и B.T. Walsh за ком-
ментарии к предварительной версии рукописи.
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Наиболее значимые эпидемиологические исследова-
ния последних 50 лет были направлены на изучение
психически больных, а не здоровых людей. В результа-
те, мы можем относительно точно определить, что
такое психическое заболевание, и относительно четко
представляем его границы. Вплоть до последнего вре-
мени лишь группа исследований, Sterling County Stud-
ies, выполненных под руководством A. Leighton (1),
смогли близко подойти к разработке практического
позитивного определения психического здоровья.
Кроме того, считалось, что достижение психического
или физического здоровья выше среднего уровня
является прерогативой образования, но не медицины.

В начале прошлого столетия врачи стали активно
изучать физиологию человека на больших высотах и
показатели хорошего физического здоровья у атлетов,
пилотов и, наконец, астронавтов. В 1929-30 годах при
Калифорнийском университете в Беркли (University of
California at Berkeley) H. Jones, N. Bayley и J. McFarlane
основали Институт развития человека (Institute of
Human Development) (2,3). Первоначально направлен-
ное на изучение здорового развития детей, данное
учреждение предприняло попытку оценить влияние
врожденных факторов на эриксоновскую модель нор-
мального развития взрослого человека. В конце 1930-
ых годов, интернист A. Bock, занимавшийся физиоло-
гией пребывания человека на больших высотах и инте-
ресовавшийся проблемами физического благополу-
чия, находясь в Гарвардском университете, иницииро-
вал исследование Study of Adult Development (исследо-
вание развития взрослых людей) (4,5). Оно было спла-
нировано как междисциплинарное исследование пси-
хического и физического здоровья.

Как и хорошее физическое состояние, здоровье пси-
хики представляется слишком важным, чтобы его
игнорировать, однако дать ему определение – доста-
точно сложная задача. При этом необходимо учиты-
вать несколько аспектов. Во-первых, при определении
психического здоровья нужно принимать во внимание
кросс-культуральные различия. В этой связи автор дан-
ной статьи осознает, что его вклад может представлять-
ся малозначимым для исследователей проблемы из
других стран, и указывает на особую важность коммен-
тариев к данной работе.

Во-вторых, следует учитывать, что понятие «сред-
ний» не тождественно понятию «здоровый». В обще-

ственных исследованиях в число здоровых зачастую
попадают лица с распространенными психопатологи-
ческими расстройствами. Нельзя забывать, что на
состояние здоровья, как в случае, например, числа
эритроцитов или функций щитовидной железы, могут
указывать средние значения, расположенные в цент-
ральной части куполообразной кривой их распределе-
ния. С другой стороны, при изучении полей зрения
нормальные значения будут находиться в верхнем диа-
пазоне значений, а при оценке концентрации холесте-
рина или билирубина на норму указывают более низ-
кие показатели.

В-третьих, когда сталкиваешься с обсуждением про-
блем здоровья, необходимо решить, имеет ли исследова-
тель дело с чертой или с состоянием. С этих позиций
особенную важность приобретают продолжительные
исследования. Например, футболист мирового уровня,
который из-за вывиха лодыжки временно не может
играть (состояние), возможно, более здоров, чем боль-
ной диабетом 1 типа (черта), показатели сахара в крови
у которого временно находятся в нормальных границах.

Наконец, психическое здоровье не следует рассмат-
ривать в отрыве от контекста. Серповидная форма
эритроцитов считается болезненной в Париже, но не в
центральной Африке, где распространена малярия. В
1940-ые годы обнаружилось, что из личностей парано-
идного круга получаются неважные моряки-подводни-
ки, зато они весьма преуспевали на радиолокационной
службе. Таким образом, при одних условиях пунктуаль-
ность и стремление быть лучше других представляется
нормальной чертой, тогда как при других – нет.

Кроме того, если психическое здоровье расценивает-
ся как «хорошее», то для чего оно хорошее? Для себя
или для общества? Хорошо ли оно с позиций адапта-
ции или с позиций креативности? Когда предприни-
маются попытки определить психическое здоровье,
биологические принципы обычно главенствуют над
антропологическими. Культуральная антропология
учит нас, что в зависимости от культуры почти любая
форма поведения может считаться здоровой, но в то же
время это не означает, что толерантное отношение
общества к какому-либо поведению возводит его в ранг
здорового. До последнего времени в Португалии алко-
голизм не считался болезнью, но это не уменьшало его
вклад в смертность населения Лиссабона. Лучшим спо-
собом обогатить наше понимание того, что представ-

Специальная статья

June 2012

Позитивное психическое здоровье:
возможны ли кросс-культуральные определения? 

George E. Vaillant

Department of Psychiatry, Harvard Medical School, Massachusetts General Hospital, 151 Merrimac Street, Boston, MA 02114, USA

Перевод: Сюняков Т.С. (Москва)
Редакторы: Курсаков А.А., Карпенко О.А. (Москва)

В данной статье содержится обзор семи различных эмпирических моделей психического здоровья: психическое здоровье как состояние выше
нормы, характеризующееся суммой баллов более 80 по шкале Глобальной Оценки Функционирования для DSM-IV (Global Assessment of Func-
tioning; GAF); психическое здоровье как наличие совокупности сильных сторон личности, а не отсутствие слабостей; психическое здоровье как
зрелость; психическое здоровье как примат позитивных эмоций; психическое здоровье как высокий социо-эмоциональный интеллект; психи-
ческое здоровье как субъективное ощущение благополучия; психическое здоровье как психологическая устойчивость (resilience). Предложены
меры предосторожности при исследовании психического здоровья, такие как необходимость давать определение психическому здоровью в
терминах, которые были бы точны и всеобъемлющи с точки зрения культурных особенностей, а также необходимость эмпирической и лонги-
тьюдной валидизации критериев психического здоровья. 

Ключевые слова: позитивное психическое здоровье, зрелость, устойчивость, копинг-стратегии, чувство субъективного благополучия, эмо-
циональный интелелкт, позитивные эмоции.

World Psychiatry 2012:11:93-99



91

ляет собой психическое здоровье, представляется его
всестороннее изучение в различных здоровых популя-
циях, в различных культурах и в течение длительного
периода времени.

В данной статье проводится сопоставление семи раз-
личных эмпирических моделей психического здо-
ровья. Первая из них рассматривает психическое здо-
ровье как состояние выше нормы, характеризующееся
суммой баллов более 80 по шкале Глобальной Оценки
Функционирования для DSM-IV (Global Assessment of
Functioning; GAF, 6). Вторая расценивает его, скорее,
как наличие разных сильных сторон человека, чем
отсутствие слабостей. В соответствии с третьей моде-
лью позитивное психическое здоровье рассматривает-
ся с позиций зрелости. Четвертая гласит о примате
позитивных эмоций. Высокий социо-эмоциональный
интеллект составляет основу хорошего психического
здоровья в пятой модели. Согласно шестой – это субъ-
ективное ощущение благополучия. И, наконец, седьмая
модель предполагает, что хорошее психическое здо-
ровье отражает феномен психологической устойчиво-
сти (resilience).

Чтобы избежать придирок относительно того, какие
черты характеризуют психическое здоровье, будет не
лишним привести аналогию с чемпионом по десятибо-
рью. Какие же характеристики должны быть присущи
«звезде дистанции»? Звезда десятиборья должен обла-
дать хорошей мышечной силой, скоростью, выносли-
востью, ловкостью движений, способностью «уско-
риться», хотя комбинации этих свойств могут быть раз-
личными. Среди чемпионов десятиборья, общие харак-
теристики не будут сильно варьировать от нации к
нации и от века к веку. Выраженность отдельных харак-
теристик этого набора у чемпиона десятиборья, как и
определяющие характеристики психического здо-
ровья, могут варьировать от культуры к культуре, но, так
или иначе, важны все аспекты.

ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ КАК ЗДОРОВЬЕ
«СВЕРХ НОРМЫ», ФОРМАЛЬНО РЕАЛИЗУЮЩЕЕСЯ
В ВИДЕ БАЛЛА ПО ШКАЛЕ GAF, ПРЕВЫШАЮЩЕГО 80

После Второй мировой войны стали публиковаться
авторитетные работы, посвященные вопросу психиче-
ского здоровья (7-9). И хотя все они изучали здоровые
выборки, акцент в этих работах ставился скорее на
отсутствии патологии, нежели на превышающем сред-
ний уровень психическом здоровье. Кроме того, мно-
гие послевоенные психиатры продолжали придержи-
ваться точки зрения S. Freud, который отрицал суще-
ствование психического здоровья и воспринимал его
как “утопическую мистификацию”.

Затем, в 1958 году состоялся доклад М. Jahoda, с кото-
рым она выступила перед Американской объединен-
ной Комиссией по психическим заболеваниям и здо-
ровью (10), и который предопределил кардинальные
сдвиги во взглядах психиатров на существование пси-
хического здоровья. Автор считала, что ёмкое понятие
психического здоровья включает такие свойства, как
автономия (самосознание собственной идентичности
и чувств); инвестирование в жизнь (постановка задач и
ориентировка на будущее); эффективное решение
задач (точное восприятие действительности, устойчи-
вость к стрессам, знание окружающей действительно-
сти); способность любить, работать и играть. Однако
на момент публикации этих критериев не существова-
ло доказательств того, что эти дефиниции являлись
чем-то большим, чем набор банальностей.

Затем, в 1962 году последовали исследования R.
Grinker «гомоклитов» (лат. homoclites, «люди удоволь-
ствия») – первые эмпирические исследования хороше-
го психического здоровья (11). В качестве гринкеро-
вых гомоклитов выступали майоры, проводившие
занятия по физической подготовке, отобранные по

признаку нормальности; однако их изучение было
поверхностным. Второе, более продолжительное
исследование, представляло собой процесс отбора из
130 здоровых пилотов реактивных истребителей,
предварительно обследованных на предмет психиче-
ского здоровья, семерых американских астронавтов
(12). Эти астронавты не только демонстрировали
образцовые показатели при обследовании их работо-
способности, но и были компетентными в любви.
Несмотря на полную риска профессию летчиков-
испытателей, все они крайне редко попадали в нештат-
ные ситуации за годы полетов. Они с легкостью справ-
лялись с ситуациями, требующими тесной взаимосвя-
занности и переносили полную изоляцию. Несмотря
на то, что все астронавты сильно отличались друг от
друга, все они стали бы звездами «десятиборья» по пси-
хическому здоровью.

Еще более значимое исследование психического
здоровья было проведено в рамках проекта Menninger
Psychotherapy Project во главе с психологом L. Luborsky.
Он разработал Health-Sickness Rating Scale (шкалу
оценки здоровья-болезни), разброс значений которой
лежит в диапазоне от 0 до 100 (13), и оценка по кото-
рой основана на наблюдениях за поведением, а не на
непосредственном тестировании человека на бумаге.
Результат 80 баллов и выше отражал хорошее психиче-
ское здоровье, а 95-100 баллов свидетельствовал об
«идеальном состоянии полной интеграции, устойчи-
вости к воздействию стрессоров, счастье и социальной
эффективности».

Шкала Luborsky была модифицирована двумя из соз-
дателей DSM-III в пятую ось диагностики (14). При про-
ведении кросс-культуральных сопоставлений исследо-
ватели утвердили возможность использования методи-
ки Luborsky в качестве международного «термометра»
психического здоровья (15).

ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ КАК НАЛИЧИЕ 
РАЗЛИЧНЫХ СИЛЬНЫХ ЧЕЛОВЕЧЕСКИХ КАЧЕСТВ

Вторая модель, ставшая основой для позитивистско-
го течения в психологии, проистекала из того, что пси-
хологи имели свой особенный, отличный от психиат-
ров, взгляд на вопросы психического здоровья (16).
Психологи, как и физиологи, глядя на людей, видели
непрерывную череду черт, а не мыслили медицински-
ми категориями, когда человек либо страдает заболева-
нием, либо нет. В психологии распространены лечеб-
ные мероприятия, направленные на улучшение и так
адекватных мышления и социальных навыков, в то
время как в медицине любое вмешательство в сферу
нормальных функций, будь то функции щитовидной
железы или здоровые показатели гематокрита, или
нормальное настроение, может вызвать лишь осложне-
ния. У здорового и отдохнувшего человека практиче-
ски каждое психофармакологическое воздействие со
временем приведет к снижению функционального
потенциала головного мозга. Таким образом, задача
медиков, применяющих лекарственное вещество,
заключающаяся в борьбе с патологическим процессом,
отличается от задач психологов, нацеленных на воспи-
тание положительных психических качеств.

Еще в 1925 году психиатр А. Meyer предупреждал о
необходимости прекращения «морализаторства»
относительно утопического психического здоровья.
Психическое здоровье, полагал он, должно изучаться
посредством «добросовестных и непредвзятых иссле-
дований» и «конструктивного экспериментирования»
(17). Вслед за этим, психолог M. Seligman заявил, что
позитивная психология будет использовать экспери-
ментальные методы, обладающие доказательной
силой, для изучения хорошего психического здоровья
и для внедрения последних эмпирических достижений
когнитивной психологии (18).
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Начиная с конца 19-ого века, многие социологи кри-
тиковали позитивное мышление, а в особенности рели-
гиозный оптимизм, навесив на них ярлык дезадаптив-
ной «американской» иллюзии, мешающей точному вос-
приятию реальности. Ницше, Фрейд, Маркс и Дарвин –
все они воспринимали оптимизм как явный признак
культурного недоразвития в противовес зрелому пси-
хическому здоровью. Впоследствии, однако, психологи,
практикующие когнитивную терапию, продемонстри-
ровали, что оптимистическое мышление может не
только изменить поведение, но и влиять на функции
мозга (19). Если принять во внимание, что пессимизм
представляет собой доминирующий когнитивный
стиль при депрессии, то оптимизм должен доминиро-
вать у психически здоровых людей. Частично, важность
оптимизма для психического здоровья связана с харак-
терным когнитивным стилем, согласно которому все
хорошее, что случается в жизни, происходит по «собст-
венной вине», продлится вечно и затрагивает все сферы
жизни, в то время как неприятности эпизодичны, не
являются следствием собственных ошибок, и имеют
низкую вероятность повториться (20).

Психологи C. Peterson и M. Seligman постулировали
четыре компонента хорошего психического здоровья:
таланты, вспомогательные ресурсы (enablers), сильные
качества и достижения. Таланты присущи с рождения,
заложены на генетическом уровне и на них сложно
повлиять (например, высокий уровень IQ) (21). Вспомо-
гательные ресурсы отражают благоприятные социаль-
ные условия и воздействия, удачное стечение обстоя-
тельств (например, крепкая семья, качественная система
образования, проживание в демократичном обществе с
равными возможностями). Сильные качества представ-
ляют собой характерологические особенности (такие,
как доброта, способность прощать, любопытство, чест-
ность), отражающие разные стороны психического здо-
ровья, и они могут быть подвержены изменениям.
Достижения – это самые разнообразные показатели
(например, улучшение социальных связей и чувство
собственного благополучия), которые служат для под-
тверждения эффективности усилий клиницистов.

Какие из сильных качеств наиболее характерны для
психического здоровья, остается предметом дискус-
сий. Мудрость, доброта, способность любить и быть
любимым являются теми качествами, против которых
мало кто поспорит. Но должно ли мужество быть
включено в ряды сильных сторон личности? И почему
из их числа исключены ум, хороший музыкальный слух
и пунктуальность? Кроме того, широкомасштабные
дебаты ведутся вокруг того, является ли позитивное
психическое здоровье тем процессом, который должна
покрывать какая-то страховая программа. Со временем
сообщество должно будет прийти к соглашению, кто
должен платить за хорошее психическое здоровье:
сами люди, система образования, сторонние финансо-
вые структуры, религиозные организации или все
четыре стороны одновременно?

ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ КАК ЗРЕЛОСТЬ
В отличие от остальных внутренних органов, состоя-

ние которых после достижения зрелости с возрастом
остается неизменным или ухудшается, человеческий
мозг продолжает развиваться и во взрослом возрасте.
Так, в 10-летнем возрасте легкие и почки функциони-
руют гораздо ближе к оптимальному уровню, чем в 60-
летнем возрасте, однако эта аналогия неприменима к
центральной нервной системе. В известной степени
можно сказать, что психическое здоровье взрослого
человека отражает продолжающиеся на шестом десятке
жизни процессы созревания и миелинизации головного
мозга (22,23). В исследованиях было показано, что в воз-
расте 70 лет люди менее депрессивны и проявляют боль-
шую модальность эмоций, чем в возрасте 30 лет (5,24).

В некотором отношении E. Erikson предвосхитил
идеи Jahoda и Grinker, когда в 1950 году разработал
первую модель развития взрослого человека на протя-
жении жизни (25). Согласно предыдущим моделям
после 45-50 лет наступало ухудшение. Erikson, напро-
тив, на каждой из восьми стадий развития человека
рассматривал очередные «критерии психического здо-
ровья». Вслед за ним, J. Loevinger построил модель раз-
вития эго взрослого человека (26), а L. Kohlberg описал
модель морального взросления в зрелом возрасте (27).
Всем этим моделям присуще то, что, чем выше зрелость
человека, тем крепче его психическое здоровье. Воз-
можно, самым лучшим из существующих определений
психического здоровья является определение зрело-
сти W. Menninger (28): способность к любви, отсутствие
стереотипных паттернов, реалистичное восприятие
судьбы в контексте определенного времени и места,
обоснованные ожидания и целеполагание и способ-
ность надеяться. В этой модели зрелость не только про-
тивопоставлена нарциссизму, но и конгруэнтна другим
моделям психического здоровья.

Для подтверждения взгляда на психическое здоровье
как на процесс созревания, появилась необходимость в
проведении исследования, в котором бы изучались
поведение и состояние чувств людей на протяжении
всей жизни. И хотя подобные продолжительные иссле-
дования были проведены лишь в последнее время, все
они продемонстрировали непосредственную прямую
взаимосвязь между зрелостью и психическим здоровь-
ем (5,24,29,30,31). При этом для того, чтобы показать
связь между психическим здоровьем и зрелостью
головного мозга, из всех таких исследований должны
исключаться лица с травмами головного мозга, а также
страдающие большой депрессией, артериосклерозом,
болезнью Альцгеймера, алкоголизмом и шизофренией.

В представлении Erikson, зрелость, благодаря усовер-
шенствованию созревания человека под давлением
жизненного опыта, приводит к «расширению социаль-
ного горизонта». В модели Erikson зрелость взрослого
индивидуума достигается в течение длительного време-
ни путем успешного решения четырех последователь-
ных задач: «идентичности», «построения близких отно-
шений», «репродуктивность» (generativity) и «целостно-
сти». Основываясь на эмпирических данных из гарвард-
ского исследования Study of Adult Development, Vaillant
добавил к этому списку еще 2 задачи: «профессиональ-
ное определение» перед «репродуктивностью» и «вер-
ность предназначению» перед «целостностью» (32).
Интересным оказалось то, что способность решать
подобные задачи не зависела от образования, пола,
социального класса и, по всей видимости, культуры.
Возраст, в котором каждая из этих задач решалась,
существенным образом варьировал, но достижение
зрелости на определенном этапе жизни в высшей сте-
пени коррелировало с психическим здоровьем.

При этом идентичность не является простым про-
дуктом эгоцентричности, стремления уйти из дома или
выйти замуж / жениться, чтобы избавиться от дисфунк-
циональных семейных взаимоотношений. Существуют
колоссальные различия между банальным побегом из
дома и постепенным решением задачи осознания того,
где заканчиваются семейные ценности и начинаются
свои собственные. Такое разграничение происходит в
одинаковой мере за счет идентификации и интернали-
зации взаимоотношений с подростковыми друзьями и
внесемейными менторами и благодаря простому био-
логическому созреванию. Например, акцент человека
становится относительно постоянным к 16 годам и
отражает скорее манеру речи круга общения среди
сверстников, нежели акцент родителей.

Затем перед молодым человеком встает задача разви-
тия способности к формированию близких отноше-
ний, благодаря которым он вместе с партнером учится
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осуществлять не эгоистичные, а обоюдные шаги к взаи-
мопониманию. Проживание только с одним челове-
ком, с которым сформированы отношения взаимной
привязанности и верности, в юности кажется нежела-
тельным и невозможным. Однако, как только способ-
ность к формированию близких отношений развива-
ется, их возможность воспринимается столь же легкой
и желательной как поездка на велосипеде. Иногда это
могут быть взаимоотношения с человеком того же
пола; иногда они полностью асексуальны; а иногда, как
в религиозных орденах, может иметь место привязан-
ность к сообществу.

Профессиональное определение обычно представ-
ляет собой задачу, которая осуществляется одновре-
менно или непосредственно после решения задачи
построения близких отношений. В случае успешного
решения этой задачи, карьера становится столь же цен-
ной и значимой,   какими раньше казались игры. Суще-
ствует четыре ключевых критерия, благодаря которым
слово «работа» трансформируется в понятие «карьера»:
смысловая наполненность, компенсация (то есть,
несет пользу другим, а не просто хобби), компетент-
ность, обязательства. Неспособность достигнуть про-
фессионального самоопределения почти патогномо-
нично тяжелому расстройству личности. 

Успех в решении четвертой задачи, репродуктивно-
сти, соответствует способности заботиться и зани-
маться воспитанием следующих поколений. Проведен-
ные исследования показали, что иногда в возрасте от
35 до 55 лет отмечается снижение потребности в
достижениях, но растет стремление к обществу и уста-
новлению связей. При этом, в зависимости от тех воз-
можностей, которые предоставляет общество, репро-
дуктивность может замещаться работой по консульти-
рованию, наставлению, обучению молодых людей в
более широких общественных кругах. Успешного
решения задачи репродуктивности достигает чуть
больше половины населения, и это является мощным
индикатором хорошего психического здоровья, кото-
рое может быть оценено и другими путями (31, 32). 

В качестве предпоследней задачи, которую пред-
стоит решить человеку в жизни, выступает «верность
предназначению». Эта задача, часто являющаяся
частью наследия предков, заключается в передаче тра-
диций прошлого в будущее. Хранитель предназначе-
ния сосредоточен на сохранении плодов коллектив-
ной деятельности человечества. Если воспроизводство
ассоциируется с заботой о каком-то конкретном чело-
веке, то верность предназначению и связанные с ней
мудрость и справедливость, наоборот, менее избира-
тельны; так, справедливость подразумевает, что чело-
век не принимает чьей-либо стороны. 

Последней жизненной задачей является целост-
ность, заключающаяся в достижении ощущения уми-
ротворенности и единения, как в отношении собствен-
ной жизни, так и в отношении мира в целом, смирения
с неизбежностью жизненного цикла, который не имеет
альтернативы. В нашем исследовании такой паттерн
нормального развития наблюдался и среди мужчин из
бедных районов города, и среди одаренных женщин, и
среди выпускников университета (5, 32). Тем не менее,
крайне необходимо подтверждение кросс-культураль-
ного характера этого феномена. 

ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ 
КАК ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ ЭМОЦИ

В 19 веке психиатры создали концепцию «морально-
го помешательства» и «хорошего характера», в рамках
которых психическое здоровье ассоциировалось с
высокой нравственностью и соблюдением религиоз-
ных норм. Развитие на протяжении 20 века культурной
антропологии, психоанализа, бихевиоризма, молеку-
лярной биологии и атеизма, в целом, заставило психи-

атров поставить под сомнение правомерность взаимо-
связи между нравственностью (особенно той, на кото-
рую указывает религия) и здоровьем. Однако последние
достижения в области понимания биологических основ
позитивных эмоций развернуло психиатрию в сторону
серьезного рассмотрения этих вопросов (33,34). За про-
шлые десять лет позитивные эмоции, ранее отданные на
откуп популярной музыке, пасторальным наставлениям
и религии, вызвали интерес у науки.

Пятьдесят лет назад студентам-медикам преподавали,
главным образом, представление о гипоталамических
эмоциях – жажде, голоде, страхе и гневе. Эти же эмоции
встречаются у аллигаторов и децеребрированных
кошек. Просоциальные эмоции, такие как сочувствие,
сострадание и родительская любовь, как полагали,
представляют собой заученное поведение, локализова-
ны в неокортексе, и в этой связи данная сфера была ско-
рее привязана к плану школьного обучения, но не к
медицине. Впоследствии, в 1960-х годах P. MacLean (35),
H. Harlow (36), и J. Bowlby (37) стали рассматривать
любовь в большей степени в контексте привязанности,
а не сексуальности, и подвели, таким образом, нейро-
биологические основы под ни чем не подкрепленные
взгляды Jahoda, Maslow и даже св.Павла с его «теологи-
ческими добродетелями»: верой, состраданием, надеж-
дой и любовью.

Нейробиолог P. MacLean указал, что лимбические
структуры управляют способностями, которые прису-
щи нам, как млекопитающим: памятью (сфера позна-
ния), способностью играть (сфера удовольствия), пла-
кать при разлуке (сфера веры / доверия) и заботиться
(сфера любви). За исключением зачатков памяти реп-
тилии не проявляют ни одного из этих качеств. Если у
самки хомяка удалить кору головного мозга, то она не
сможет выйти из лабиринта, но сохранит все нормаль-
ные материнские качества. Если же, наоборот, повре-
дить лимбические структуры, то она сможет выполнять
тест с лабиринтом, но не будет способна заботиться о
потомстве. Очевидными достоинства положительных
эмоций представляются с позиций дарвинизма.

Лишь с появлением новых технологических разра-
боток в последние 20 лет стало возможным проводить
исследования нейробиологии позитивных эмоций
при помощи функциональной магнитно-резонансной
томографии (фМРТ). В различных исследованиях при
восприятии разнообразного позитивного опыта
(например, при пробе шоколада, при выигрыше денег,
при созерцании красивых лиц, при прослушивании
хорошей музыки и при оргазме) у людей была опреде-
лена локализация центров удовольствия в лимбиче-
ских областях, особенно в орбитофронтальном регио-
не (зрительная кора), передней поясной и островковой
зонах. Все эти разобщенные структуры тесным обра-
зом взаимосвязаны и организованы с целью осуществ-
ления поиска и распознавания всего того, что попадает
под рубрику любви млекопитающих и человеческой
духовности. За прошлые двадцать лет нейробиологи,
например, J. Allman (38) и G. Rizzolatti (39), обнаружили
в лимбической системе веретенообразные и зеркаль-
ные клетки, которые лежат в основе просоциального
мышления человека.

Зеркальные нейроны локализуются в островковой
зоне и передней поясной извилине и, по-видимому,
отвечают за эмпатию, способность понимать чувства
других людей. Исследования с применением функцио-
нального МРТ просоциальных зеркальных клеток
передней поясной извилины и островка свидетель-
ствуют, что наибольшая их активность отмечается у
людей с наибольшими степенями понимания социаль-
ной обстановки и эмпатии, что подтверждалось при
помощи обычных «бумажных» тестов (40).

Составляющие эту модель важные позитивные и
«нравственные» эмоции включают следующие 8:
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любовь, надежду, радость, прощение, сострадание, веру,
благоговение и благодарность. Особенно важным пред-
ставляется то, что все эти 8 выбранных позитивных
эмоций затрагивают сферу человеческих взаимоотно-
шений, ни одна из них не является эгоцентричной, все
они ориентированы на будущее, и все они составляют
основу наиболее значимых верований в мире (41). В
данном перечне опущены еще 5 позитивных эмоций,
которые ориентированы на настоящее (возбуждение,
интерес, удовлетворенность, юмор и уверенность в
своих силах), то есть те чувства, которые мы можем
испытывать, даже находясь на необитаемом острове.

Ввиду чрезвычайной важности для выживания инди-
вида, все негативные эмоции являются «эгоцентричны-
ми». Мы глубоко испытываем и чувства отмщения и
прощения, однако долгосрочные последствия этих
двух эмоций для психического здоровья сильно разли-
чаются. Отрицательные эмоции чрезвычайно необхо-
димы для выживания в настоящем. Эксперименты, про-
веденные крупными учеными в области нейронаук, в
частности, J. Panskepp (42), и психологов, например, B.
Fredrickson (33) и S. Lyubormirsky (43), показали, что в
то время как негативные эмоции сужают внимание, то
есть приводят к тому, что человек «не видит леса за
деревьями», позитивные эмоции, особенно радость,
делают мышление более гибким, творческим, интег-
ральным и эффективным. Направленные в будущее
позитивные эмоции повышают нашу терпимость к
незнакомым людям, расширяют моральные принципы
и повышают творческий потенциал (34).

Влияние позитивных эмоций на вегетативную нерв-
ную систему имеет много общего с реакцией расслаб-
ления и медитацией. Негативные эмоции через влия-
ние на симпатическую нервную систему вызывают
метаболическую активацию и возбуждают сердечную
активность. Позитивные эмоции, наоборот, через
парасимпатическую нервную систему, уменьшают
основной обмен, понижают артериальное давление,
частоту сердечных сокращений и дыхания и снимают
мышечное напряжение. фМРТ-исследования медита-
тивной практики Кундалини-йоги демонстрируют, что
медитация приводит к повышению активности в гип-
покампе и латеральных отделах правого миндалевид-
ного тела, что, в свою очередь, вызывает возбуждение
парасимпатической нервной системы и ощущение глу-
бокого умиротворения (44).

ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ КАК 
СОЦИО-ЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ

Высокий уровень социо-эмоционального интеллек-
та отражает превышающее средний уровень психиче-
ское здоровье точно таким же образом, как высокий IQ
свидетельствует о более высоких интеллектуальных
способностях. Этот эмоциональный интеллект лежит в
основе хорошего психического здоровья. В «Никома-
ховой этике» Аристотель определил социо-эмоцио-
нальный интеллект следующим образом: «Разгневаться
может любой – это легко. Но тяжело проявлять гнев на
нужного человека, в нужной степени, в нужное время, с
нужной целью и правильным образом». Однако, не так
давно – 50 лет назад – учебник по интеллекту отверг
аристотелевское понятие социального интеллекта как
«бесполезное». И лишь в 1970-ых годах управление
«объектными отношениями» становится для психиат-
рии более важным, чем управление «инстинктами».

Социальный и эмоциональный интеллект можно
определить при помощи следующих критериев (45):
точное осознанное восприятие и контроль собствен-
ных эмоций; способность управлять эмоциями, чтобы
их проявления были адекватными; точное понимание
и реакция на эмоции других; способность поддержи-
вать тесные отношения с другими; способность
направлять эмоции (побуждения) на желаемую цель.

За последние 25 лет были предприняты шаги, чтобы
найти применение нашему пониманию взаимоотно-
шений между социо-эмоциональным интеллектом и
психическим здоровьем. Первым шагом в этом направ-
лении стали фМРТ-исследования и нейрофизиологи-
ческие эксперименты, углубившие наши знания о взаи-
модействии префронтальной коры и лимбической
системы (46,47).

Затем происходило медленное, но неуклонное
осмысление «эмоционального интеллекта», произво-
дились даже попытки его измерения. За последние
десять лет произошло бурное развитие методик оцен-
ки эмоционального интеллекта (48).

К настоящему времени разработано множество
упражнений, позволяющих управлять взаимоотноше-
ниями, которые помогают брачным парам, бизнесме-
нам и дипломатам более искусно разрешать конфликт-
ные ситуации и проводить переговоры. В последние
десятилетия также ширились попытки преподавать в
школах основы эмоциональной и социальной компе-
тентности, которую иногда называют «эмоциональной
грамотностью» (45).

ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ КАК СУБЪЕКТИВНОЕ
ОЩУЩЕНИЕ БЛАГОПОЛУЧИЯ

Задолго до того, как философы разработали крите-
рии психического здоровья, они предложили опреде-
ление счастья и «хорошей жизни». Однако если фило-
софы на протяжении многих столетий иногда расце-
нивали счастье как величайшее благо, то психологи и
психиатры сомневались в этом.

Счастье, произрастающее из удовольствия или лишен-
ной эгоизма любви (агапэ), из чувства самообладания и
собственной эффективности, или из игры и состояния
«потока» (глубокой, но непринужденной увлеченности),
отражает здоровье. Счастье, идущее от духовной дис-
циплины и концентрации, зрелого юмора, свободы от
нарциссической фиксации на чувствах стыда, обиды и
жалости к себе – это дар. Подлинное, аутентичное
счастье, согласно Seligman, зависит от вовлеченности в
достижение поставленной цели, осмысленности, пози-
тивных эмоций и отношений (18).

С другой стороны, субъективное ощущение счастья
может соседствовать как с адаптацией, так и с дезадап-
тацией. Поиск счастья может приобретать эгоистиче-
ский, нарциссический, поверхностный и примитив-
ный оттенок. Гедонистическое удовольствие может
легко прийти, но также легко и уйти. Мнимое счастье
может возникать в структуре характера, ассоциирую-
щегося с биполярным и диссоциативным расстрой-
ствами, а также с экзальтацией «Я», во многом возвели-
ченного популярной американской психологией. При-
мером дезадаптирующего «счастья» может служить
любое неуправляемое удовлетворение примитивных
потребностей: прожорливость, прием наркотиков,
приступы гнева, промискуитет и месть. Именно из-за
подобной неоднозначности смысла в данной статье
вместо понятия «счастья» будет использоваться термин
«субъективное ощущение благополучия».

За пределами Америки весь мир всегда скептически
относился к американской охваченности идеей
счастья. Ряд исследователей в последнее десятилетие, в
частности М. Seligman и E. Diener (49,50), указывали,
что основная функция субъективного благополучия
заключается в облегчении ухода за собой, предотвра-
щения, таким образом, формирования выученной бес-
помощности. Кроме того, даже при контроле таких
факторов, как уровень дохода, образование, вес, куре-
ние, прием алкоголя, наличие заболеваний, люди с
высоким ощущением субъективного благополучия
живут значительно дольше (51).

Тем не менее, попытки измерить субъективное благо-
получие были разнородными, и единого золотого
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стандарта выработать так и не удалось. Одни исследо-
ватели расценивали субъективное благополучие как
общую удовлетворенность жизнью, другие рассматри-
вали более узкие направления: удовлетворенность
работой и семейной жизнью. Однако, простой вопрос –
«Как Вы оцениваете свою жизнь в целом?» – с 7 после-
довательными вариантами ответа от «превосходной»
до «ужасной» работает на удивление хорошо.

Поскольку короткоживущие средовые факторы
могут оказывать влияние на результаты, растет пони-
мание того, что наиболее адекватными методами оцен-
ки субъективного благополучия являются методы
оценки наборов реального опыта. В исследованиях
такого рода испытуемым предлагается оценивать свое
текущее субъективное ощущение благополучия в тече-
ние многих дней или недель по сигналу, который зву-
чит со случайной периодичностью на протяжении дня
(52). Еще лучших результатов позволяют добиться
физиологические методики оценки стресса (напри-
мер, измерение гальванической реакции кожи, содер-
жания кортизола в слюне, съемка выражения лица
скрытой камерой), позволяющие усилить вербальное
выражение актуального субъективного опыта.

ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ КАК 
УСТОЙЧИВОСТЬ (RESILIENCE)

У людей существует 3 типа копинг-стратегий,
используемых для совладания со стрессовыми ситуа-
циями. Два из них – сознательные: поиск социальной
поддержки и когнитивные стратегии, которые мы спе-
циально используем, чтобы пережить стресс. Третий
тип стратегий вовлекает бессознательные механизмы,
которые нарушают наше восприятие внутренней и
внешней реальности, чтобы сгладить субъективный
дискомфорт, тревогу и подавленность.

Эти бессознательные психические механизмы обо-
значаются в шкале Defensive Function Scale для DSM-IV
как защитные механизмы. Они могут угнетать импульс
(как, например, при реактивном образовании) или
сознание (по механизму отреагирования), снижать
потребность в других людях (шизоидное фантазирова-
ние) или нарушать восприятие реальности (психотиче-
ское отрицание). Они могут нарушать наше осознанное
узнавание субъектов (проекция), понимание дозволен-
ного (поворот против себя), разрушать мысль (вытесне-
ние) или нивелировать сопутствующий мысли аффект
(изолирование аффекта / интеллектуализация).

Наиболее патологическими среди копинг-механиз-
мов являются отрицание и искажение внешней реаль-
ности. В повседневной жизни чаще других встречают-
ся следующие незрелые и патологические механизмы
защиты, характерные для подростков и взрослых с рас-
стройствами личности: проекция, пассивная агрессия,

отреагирование и шизоидное фантазирование. Третий
класс защитных механизмов, часто наблюдается при
тревожных расстройствах и бытовых психопатологи-
ческих нарушениях, включает вытеснение, интеллек-
туализацию, формирование реакции, смещение (пере-
нос аффекта на более нейтральный объект).

Четвертый класс бессознательных копинг-механиз-
мов характеризует психическое здоровье (53). «Зрелые
защитные механизмы» все равно в некоторой степени
нарушают и изменяют чувства, сознание, взаимоотно-
шения и чувство реальности, однако эти влияния мягки
и гибки. Поступать так, как хотелось бы, чтобы посту-
пали с тобой (альтруизм), выдержка (подавление), осо-
знание будущей боли (предвидение), способность не
воспринимать себя слишком серьезно (юмор) и пово-
рот ситуации в полезное русло (сублимация), представ-
ляют собой материал, из которого строится психиче-
ское здоровье. Но к великому сожалению, эти механиз-
мы не так просто применить при помощи одного лишь
усилия воли. Таким образом, сторонний наблюдатель
может воспринимать адаптивные механизмы защиты
как добродетели, и относится к предвзятости проекции
и вспышкам отреагирования как к грехам. Наконец, как
и в отношении других аспектов психического здоровья,
надежное определение здоровых, но бессознательных
механизмов защиты требует длительного изучения. Оба
исследования – и исследование Института человече-
ского развития Беркли (Berkeley’s Institute of Human
Development) (54), и гарвардское Исследование разви-
тия взрослого человека (Harvard’s Study of Adult Devel-
opment) (55), – показали важность зрелых механизмов
защиты для психического здоровья.

Точно также как психиатрия должна понять, каким
образом 75 баллов по Оси V можно превратить в 90,
насущной проблемой дисциплины является разработка
пути, который бы облегчил переход с использования
менее зрелых на более зрелые копинг-стратегии. Судя
по имеющимся тенденциям, исследования с использо-
ванием фМРТ должны продемонстрировать механизм
возникновения этих стратегий в головном мозге
(46,47) и то, каким образом, используя эмпирические
методы, показать процессы формирования более зре-
лых копинг-стратегий в процессе психотерапии (56).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В статье рассмотрены семь концептуально разных

моделей психического здоровья в его позитивном
определении. В таблице 1 представлены результаты гар-
вардского Исследования развития взрослого человека
(проспективное исследование неделинквентных жите-
лей бедных районов города), эмпирически демонстри-
рующие внутренние взаимоотношения между пятью из
этих моделей (55). При этом было обнаружено не толь-

Таблица 1. Кросс-корреляции между различными моделями психического здоровья в среднем возрасте и их прогностическая
ценность и независимость от социального класса родителей и средовых факторов в детском возрасте: данные Гарвардского
исследования взрослого развития (Study of Adult Development at Harvard) (55)

A B C D E

Модель A: балл GAF к 50 годам -

Модель B: Зрелость 0,59 -

Модель C: Социальный интеллект 0,38 0,44 -

Модель D: Субъективное ощущение благополучия 0,4 0,3 0,4 -

Модель E: Устойчивость 0,76 0,52 0,39 0,31 -

Объективная глобальная оценка психического здоровья в возрасте 65 лет 0,45 0,33 0,3 0,56 0,45

Социальный класс родителей 0,06 0,4 0,18 0,13 0,07

Теплые взаимоотношения в детском возрасте 0,05 0,04 0,07 0,07 0,03

GAF – Шкала глобальной оценки функционирования. 
Все корреляции > .25 статистически достоверны при p<0.001.
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ко то, что каждая из пяти моделей (оценка производи-
лась независимым рейтером) достоверно коррелирует
с четырьмя другими, но и то, что каждая модель имеет
прогностическую значимость в отношении объектив-
ной глобальной оценки психического здоровья через
15 лет. Следует обратить внимание, что ни одна из этих
пяти моделей не связана с принадлежностью родителей
к тому или иному социальному классу, а также с ком-
фортностью условий детского развития.

Теория психического здоровья поднимает проблема-
тику терапевтических вмешательств, позволяющих его
достигнуть. Какие сферы психического здоровья пред-
определены, а какие подвержены изменениям? Как уже
указывалось выше, фармакологические средства могут
смягчать проявления психического заболевания, но они
не улучшают функционирование здорового мозга. Един-
ственный метод укрепления психического здоровья,
имеющимися в нашем арсенале, является когнитивное,
поведенческое и психодинамическое образование.

В заключение отметим, что при изучении позитивно-
го психического здоровья требуется соблюдать некото-
рую осторожность. Во-первых, психическое здоровье
должно иметь широкое определение, которое бы рабо-
тало в различных культурных условиях. Во-вторых, кри-
терии психического здоровья должны быть валидизи-
рованы путем продольных эмпирических исследова-
ний. И, наконец, несмотря на то, что психическое здо-
ровье является одной из наиболее важных человече-
ских ценностей, оно не должно восприниматься как
единственно возможное и абсолютное благо. Мы долж-
ны продолжать прилагать наши усилия в направлении
достижения хорошего психического здоровья, сохра-
няя при этом уважение к индивидуальной автономии.
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Vaillant предоставляет глубокий обзор семи концеп-
туальных моделей позитивного психического здо-
ровья. В качестве наилучшего пути к пониманию пси-
хического здоровья он предлагает проведение про-
дольных исследований множества популяций, в усло-
виях различных культур и с использованием инстру-
ментов, позволяющих оценить множество концепций. 

Заглядывая в будущее, я соглашаюсь с Vaillant в том,
что для создания наиболее пригодной концепции
позитивного психического здоровья необходима тео-
ретическая и эмпирическая работа. С теоретических
позиций, есть необходимость прояснения и интегра-
ции нынешних перекрывающихся, но различающихся
конструктов в более широкие и всеобъемлющие кон-
цептуальные рамки. С эмпирической точки зрения,
нужно разрабатывать и совершенствовать инструмен-
ты для измерения конструктов позитивного психиче-
ского здоровья на множестве уровней, включая само-
отчет, поведенческие характеристики, психофизиоло-
гическое реагирование и нейробиологическое функ-
ционирование. Кроме того, необходимо провести
связь между исследованиями позитивного психиче-
ского здоровья и психологией нормального и пато-
логического функционирования на протяжении
жизни. В частности, было бы ценным посредством
генетических, нейробиологических, психометриче-
ских исследований и исследований в области развития
определить связи между позитивным психическим
здоровьем с одной стороны и интеллектом, темпера-
ментом, чертами характера, саморегуляцией и привя-
занностью с другой. 

Необходимо отграничивать позитивное психиче-
ское здоровье от уровня интеллекта на основании пси-
хометрических измерений, а также от других форм
интеллекта в моделях, таких как множественный
интеллект Гарднера (1). Очевидно, что высокий IQ и
психическое здоровье – не синонимы. Тем не менее,
как психическое здоровье, так и интеллект (определен-
ный при помощи тестов на IQ) предполагают способ-
ность к эффективному решению проблем и адаптации
к среде. Важным для исследования вопросом является
вопрос о природе и степени параллелизма между пока-
зателем интеллекта, установленным на основании пси-
хометрических измерений и позитивным психиче-
ским здоровьем на протяжении жизни. 

Vaillant указывает на то, что позитивное психическое
здоровье приравнивается к социальному и эмоцио-
нальному интеллекту. Принимая во внимание установ-
ленную корреляцию между религиозными практиками
и благополучием (3), есть также основания полагать,
что экзистенциальный или духовный интеллект, либо
высокая стадия морального развития (2), могут быть
центральным аспектом позитивного психического
здоровья. Остается неясным характер взаимоотноше-
ний между позитивным психическим здоровьем и дру-
гими формами интеллекта, такими как музыкальный,
кинестетический и натуралистический. Схожие осно-
вания могут быть приведены для понятий одаренности
и креативности. Некоторые индивиды могут быть
исключительно одаренными или креативными в том,

как они решают вопросы, связанные с их собственным
позитивным психическим здоровьем.

Теории темперамента и личностных черт несут в
себе концепцию, согласно которой позитивное психи-
ческое здоровье представляет собой определенный
тип профиля личности. Например, детей с более
покладистым темпераментом могут считать психиче-
ски более здоровыми, чем тех, с кем имеются трудно-
сти или чей темперамент проявляется замкнутым пове-
дением. С точки зрения теорий, подразумевающих
выделение различных черт, таких как пятифакторная
модель личности, люди с более высокими значениями
эмоциональной стабильности, экстраверсии, кон-
формности, добросовестности и открытости к опыту
могут рассматриваться как психически более здоро-
вые, чем люди с иными профилями. Vaillant упоминает
подобный подход в разделе, где психическое здоровье
рассматривается как совокупность свойственных
человеку сильных качеств. Так или иначе, я бы хотел
подчеркнуть важность установления связи между
исследованиями в области позитивного психического
здоровья и обширными знаниями, накопленными о
темпераменте и личностных чертах (4).

Обширные литературные данные на тему саморегу-
ляции проливают свет на факторы, имеющие отноше-
ние к способности человека поддерживать мотивиро-
ванную активность в то время, когда он претерпевает
дистресс (5). Эта способность может быть одним из
аспектов позитивного психического здоровья и, воз-
можно, относится к адаптивным защитным механиз-
мам, обсуждаемым Vaillant в разделе об устойчивости
(resilience). Исследования процесса саморегуляции и
позитивного психического здоровья должны явиться
важным приоритетом будущего.

Исследования в области привязанности показали, что
безопасный и небезопасный стили привязанности
могут быть определены на протяжении жизни, при том,
что безопасный стиль связан с более успешной психо-
логической адаптацией (6). Люди с безопасными стиля-
ми привязанности, развившимися в результате взаимо-
действия с чуткими родителями в ранние годы жизни,
разрабатывают внутренние рабочие модели своего «Я»
и других, которые влекут за собой ожидания, что другие
с большой вероятностью будут доступны для удовлетво-
рения потребностей в привязанности. Эта установка на
доверие, возможно, является ключевым компонентом
позитивного психического здоровья и областью, тре-
бующей дальнейших исследований.

Интеграция существующих моделей позитивного
психического здоровья, рассмотренных в статье Vail-
lant, в систему более высокого порядка, наряду с иссле-
дованиями, призванными связать такую интегратив-
ную модель с представлениями об интеллекте, темпе-
раменте, личностных чертах, саморегуляции и привя-
занности создадут основу для понимания позитивного
психического здоровья в контексте имеющихся зна-
ний о нормальном развитии в процессе жизни. Это
также обеспечит научное обоснование для разработки
коррекционных программ для улучшения позитивно-
го психического здоровья.
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Vaillant представил прекрасный обзор исторических
и современных аспектов понятия «позитивного психи-
ческого здоровья», очертив семь различных концеп-
ций этого счастливого состояния. Интересно, что,
несмотря на присутствие в названии статьи вопроса о
возможности кросс-культурального определения
позитивного психического здоровья, Vaillant уделяет
данному аспекту лишь небольшое внимание. Являются
ли рассмотренные семь моделей подходящими для
других культур? Нам это неизвестно. Vaillant предста-
вил уместную метафору, рассуждая о десятиборцах-
чемпионах: «Все десятиборцы обладают хорошими
характеристиками мышечной силы, скорости, вынос-
ливости, грации и соревновательного упорства, хотя
их комбинации могут отличаться». Это предполагает,
что позитивное психическое здоровье может быть оха-
рактеризовано одними и теми же базовыми способами
применительно ко всем культурам, даже несмотря на
то, что отдельно взятые культуры могут отличаться по
этим признакам в количественном отношении или в
комбинации черт (то есть, какие-то могут иметь боль-
шую «силу», а другие – большую «скорость»). Так или
иначе, Vaillant не спекулирует на тему того, как различ-
ные типы культур могли бы в большей или меньшей
степени подкрепить те или иные из рассмотренных им
семи концепций психического здоровья. 

С целью пролить больше света на эти вещи, я вкратце
опишу теорию самоопределения, теорию мотивацион-
ного здоровья, которая получила широкое эмпириче-
ское подтверждение за последние четыре десятилетия
и которая, на мой взгляд, представляет собой восьмую
(может быть, самую фундаментальную) концепцию
психического здоровья (1-3). Возможно, некоторые из
читателей этого журнала не знакомы с данной теори-
ей, находящейся под широким куполом «позитивной
психологии». Преимущество этой теории состоит в
том, что она касается не только позитивного самого по
себе, но и стремится найти позитивное в контексте
потенциально негативных состояний и ограничений.
Эта теория также приводит основательные и хорошо
эмпирически подтвержденные доводы о природе
позитивной мотивации в разных культурах.

Согласно теории самоопределения, каждый индивид
обладает врожденной активностью, стремлением
находить и следовать внутренним побуждениям и в

этом процессе учиться, расти и процветать. Внутрен-
ние побуждения возникают автоматически, по мере
того, как факторы среды подкрепляют их (к сожале-
нию, «контролирующая» среда может их подрывать).
Теория также предполагает, что у всех людей есть три
базовых психологических потребности, или требова-
ния к опыту, удовлетворение которых подкрепляет
внутреннюю мотивацию, развитие и здоровье точно
так же, как удовлетворение базовых физических
потребностей поддерживает рост и здоровье растений
(4). Эти три потребности включают в себя автономию
(потребность в саморегуляции; владение собственны-
ми действиями и идентификация себя со своими пове-
дением); компетенция (потребность быть эффектив-
ным; двигаться к совершенствованию навыков и уме-
ний); и связанность (потребность чувствовать психо-
логическую связь со значимыми другими; поддержи-
вать и получать поддержку от этих других). 

Заметим, что эти три потребности отсылают нас к
работе Фрейда «Любовь и Труд», с ее положением о том,
что труд должен быть значимым и выбираться само-
стоятельно. Эти потребности также соотносятся с опре-
делением психического здоровья Jahoda, которое упо-
минается в статье Vaillant: психическое здоровье вклю-
чает «автономию (контакт с собственной идентич-
ностью и чувствами); инвестирование в жизнь (само-
актуализация и нацеленность на будущее); эффектив-
ное решение проблем (точное восприятие реальности,
резистентность к стрессу, освоение окружающей
среды); и способность к любви, труду и игре». Теория
самоопределения предполагает, что инвестирование в
жизнь и нацеленность на будущее возникают автомати-
чески, когда другие три потребности удовлетворены.

Согласно теории самоопределения, три вышепере-
численные потребности развились вследствие того, что
люди, стремившиеся к этим психосоциальным благам
и, приобретая их, получали психологическое подкреп-
ление, имели преимущество при отборе по сравнению
с теми, кто этого не делал. В настоящее время ключевой
характер этих трех компонентов здоровья и благополу-
чия подтвержден большим объемом научной литерату-
ры, осветить который не представляется возможным
ввиду ограниченного формата этого текста. В качестве
лишь одного примера, приведу статью 2001 года, в
которой десять возможных психологических потреб-
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В изучении психического здоровья исторически
имел место значительный перевес в сторону психо-
логической дисфункции, и здоровье приравнивалось
скорее к отсутствию болезни, чем к присутствию бла-
гополучия. Ryff и Singer (1) предположили, что отсут-
ствие благополучия приводит к возникновению
состояний уязвимости к возможным неприятностям
в будущем, и что путь к устойчивому выздоровлению
лежит не только через облегчение отрицательных
аспектов, но и через формирование положительных.
Вывести человека из состояния плохого функциони-
рования – одна из составляющих успеха, однако
существует и другая, а именно помощь в продвиже-

нии к восстановлению продуктивного функциони-
рования. 

George Vaillant справедливо указывает на относитель-
ный вклад и культуральную чувствительность разных
моделей позитивного психического здоровья. Так или
иначе, понятие о психическом здоровье неразрывно
связано с понятием о психологическом благополучии.
Детально разработанная модель C. Ryff (2) представ-
ляет интеграцию различных точек зрения. Она охваты-
вает шесть взаимосвязанных психологических измере-
ний: позитивную оценку собственного «я», чувство
непрерывного роста и развития, веру в то, что жизнь
значима и имеет смысл, обладание качественными

ностей тестировались на предмет относительной
частоты их присутствия (или отсутствия) в списке
«наиболее удовлетворяющих событий» согласно само-
отчету людей. Автономия, компетенция и связанность
заняли в этом исследовании первые места; гедониче-
ское удовольствие, финансовый успех, популярность /
статус, безопасность / защищенность и даже физиче-
ское здоровье и самоактуализация не получили под-
тверждения в качестве базовых потребностей согласно
использовавшимся в исследовании критериям.

Обращаясь к кросс-культуральному аспекту, утвер-
ждение о том, что это сложившиеся в результате эво-
люции базовые потребности, характерные для приро-
ды человека, предполагает, что им должно придаваться
большое значение во всех культурах. Литература ясно
это подтверждает, и вот лишь один пример. Sheldon с
соавт. (6) установили, что эти три потребности пред-
определяли положительные эмоции и удовлетворен-
ность жизнью в равной степени в 20 различных культу-
рах, включая африканские, азиатские, европейские,
латиноамериканские и австралийские. Такой эмпири-
ческий подход принимает за доказательство истинно-
сти потенциальной потребности тот факт, что она свя-
зана с положительными эмоциями и субъективным
благополучием (две из семи описанных Vaillant кон-
цепции позитивного психического здоровья).

В теории самоопределения позитивные эмоции и
субъективное благополучие являются лишь побочны-
ми продуктами удовлетворения потребности, а не
самостоятельными показателями психического здо-
ровья. Фактически, теория самоопределения могла бы
утверждать, что все проявления психического здоровья
в итоге подкрепляются или являются следствием удов-
летворения психологических потребностей.

Каким же образом культуры различаются между
собой в плане психического здоровья? Согласно тео-
рии самоопределения, культуры отличаются степе-
нью, в которой они поощряют удовлетворение базо-
вых потребностей людей, так что одни культуры ста-
новятся более процветающими (в среднем), чем дру-
гие. Например, потребность в автономии обычно
меньше поощряется в азиатских обществах, что под-
тверждается более низкими баллами по удовлетворе-
нию потребности в автономии и частично объясняет
пониженные показатели положительных эмоций и
субъективного благополучия в этих культурах. 

Возвращаясь к метафоре о десятиборье, существуют
определенные ключевые для психического здоровья
составляющие опыта. Психологически здоровые
представители любого общества продемонстрируют
больше этих составляющих. Так или иначе, разные
сообщества будут отличаться в конкретном соотно-
шении того, насколько эти составляющие поддержи-
ваются и поощряются. Например, в своем исследова-
нии 2001 года Sheldon с соавт. (6) показали, что жите-
ли Южной Кореи отмечали большее удовлетворение
потребности в связанности, чем в компетенции,
среди своих «наиболее удовлетворяющих событий»,
что было прямо противоположно ситуации в США.
Тем не менее, и компетенция и связанность в одина-
ковой степени предопределяли положительные эмо-
ции в обеих культурах.

В заключение, теория самоопределения делает
попытку уточнения «психологической пищи», необхо-
димой для всех форм психического здоровья, во всех
культурах. Индивидуальные и культуральные различия
в удовлетворении потребностей способны объяснить
индивидуальные и культуральные различия во многих
проявлениях позитивного психического здоровья (7).
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взаимоотношениями с другими, способность эффек-
тивно справляться со своей жизнью и чувство само-
определения.

Результаты большого количества клинических иссле-
дований в существенной мере поддерживают эту
модель. При оценке психологического благополучия с
использованием Шкал психологического благополу-
чия (Psychological Well-Being Scales) (2) было выявлено,
что у пациентов с расстройствами настроения и тре-
вожными расстройствами, находящихся в ремиссии
после стандартного фармакологического или психоте-
рапевтического лечения, часто имеют место наруше-
ния в этих сферах (3). Установлено, что недостаток
психологического благополучия является фактором
риска депрессии (4). Специфическая психотерапевти-
ческая стратегия, направленная на повышение психо-
логического благополучия и устойчивости, терапия
благополучия (ТБ) (well-being therapy, WBT), основан-
ная на концептуальной модели Ryff (2), развивалась и
тестировалась в многочисленных рандомизирован-
ных контролируемых испытаниях (3). Было показано,
что применение ТБ в добавление к стандартной когни-
тивно-поведенческой терапии (КПТ) у пациентов с
рекуррентной депрессией, ответивших на лекарствен-
ную терапию, приводит к значительному снижению
частоты рецидивов на протяжении 6-летнего периода
наблюдения, по сравнению с обычным клиническим
ведением (КВ) (5). Более того, было установлено, что
комбинация КПТ и ТБ при их последовательном про-
ведении приводит к более высокому по сравнению с
одной только КПТ уровню ремиссии по показателям
шкал дистресса и благополучия при генерализованном
тревожном расстройстве, с сохранением этого эффек-
та в течение 2-летнего периода наблюдения (6).

Результаты недавнего рандомизированного контро-
лируемого исследования циклотимии (7) дополнили
понимание проблемы. Шестидесяти двум пациентам с
диагнозом циклотимии по критериям DSM-IV были в
случайном порядке назначены КПТ / ТБ или КВ. После
лечения были выявлены существенные различия по
всем показателям исхода, с более значительным улуч-
шением в группе КПТ / ТБ по сравнению с группой КВ.
Терапевтические достижения сохранялись на протяже-
нии периодов наблюдения в один и два года. Эти
результаты означают, что последовательное проведе-
ние комбинации КПТ и ТБ, нацеленной на оба полюса
колебаний настроения и коморбидную тревогу, имеет
значительные и стойкие преимущества при циклоти-
мии. Это исследование позволяет предположить, что
между различными психологическими измерениями
существует некий баланс, который и имеет наибольшее
значение.

Ryff и Singer (1) подчеркивают значение наставления
Аристотеля искать то, что «занимает промежуточное
положение», избегая чрезмерного и крайностей. Пре-
следование благополучия может быть настолько
солипсистским и индивидуалистическим, что не остав-
ляет места для взаимосвязи между людьми и пользы для
общества. Либо оно может быть сфокусировано на
ответственности и обязательствах за пределами чело-
веческой самости, так что его личные таланты и спо-

собности не проявляются и не развиваются. Таким
образом, Ryff и Singer (1) придают значение понятию
баланса, как теоретическому ориентиру и как эмпири-
ческой реальности, которая должна приниматься во
внимание исследователями благополучия.

Применение модели Ryff (2) с целью диагностики и
лечения предполагает, что оптимальный баланс благо-
получия отличается у разных людей: нет одного пра-
вильного способа быть благополучным (люди отли-
чаются комбинациями сильных и уязвимых сторон, и
каждый вынужден иметь дело с тем, что имеется у него
в распоряжении).

Применение данной модели в кросс-культуральном
ключе является целесообразным и должно интегриро-
вать концептуальные рамки Vaillant. Более того, Ryff
(2) подчеркивает, что личностные активы должны рас-
сматриваться в комбинации с контекстуальными
переменными (работа, семейная жизнь, социальные
обязательства и социально-экономические условия).
Основной посыл состоит в том, что личность, благо-
получие и дистресс сходятся воедино разными путями
у разных людей.

G. Engel (8) определил этиологические факторы как
«факторы, которые перегружают или ограничивают
производительность систем, обеспечивающих рост,
развитие или адаптацию». Позитивное психическое
здоровье должно быть адресовано к этим этиологиче-
ским факторам. Оценка благополучия и следование
таким стратегиям его повышения, как ТБ, должны внед-
ряться в практику клинического обследования и учи-
тываться в планах терапии (9).
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George Vaillant описывает семь концепций позитив-
ного психического здоровья: эффективное функцио-
нирование, сильные качества характера, зрелость,
баланс позитивных эмоций, социально-эмоциональ-
ный интеллект, удовлетворенность жизнью (истинное
счастье) и устойчивость. Эти описания отражают его
выдающийся вклад в эпидемиологические исследова-
ния психического здоровья, а вместе с тем и его при-
надлежность к школам психоанализа и позитивной
психологии. Он делает ценное наблюдение, что эти
семь концепций благополучия в значительной мере
накладываются друг на друга.

Соотношения, обнаруженные Vaillant в результате
эмпирической оценки этих конструктов, позволяют
предположить, что основанное на принципе обратной
связи взаимодействие между множественными отдель-
ными процессами приводит к возникновению благо-
получия как сложной адаптивной системы (1,2). Фор-
мирование благополучия подразумевает наличие
такой сложной адаптивной системы, потому что одни
и те же личностные черты могут предопределять раз-
ные медицинские исходы (т.е. мультифинальность), а
различные наборы личностных черт могут приводить
к одному и тому же исходу (т.е. эквифинальность) (2).
Таким образом, линейные стадийные модели развития,
такие как модели Эриксона, Пиаже и Кольберга,
являются несовершенными.

Наличие обратной связи в динамике благополучия
открывает оптимистические перспективы для охраны
психического здоровья, так как свидетельствует о
существовании множества путей к благополучию,
которые могут быть адаптированы к уникальным силь-
ным и слабым сторонам каждого человека. В то же
самое время, такие сложные динамические соотноше-
ния представляют собой трудную проблему утвержде-
ния отдельных параметров для оценки компонентов
благополучия. Показатели, используемые в каждой из
семи описанных Vaillant концепций благополучия,
умеренно коррелируют с показателем зрелости (т.е.
самонаправленности и способности к сотрудничеству)
Шкалы Темперамента и Характера (Temperament and
Character Inventory, TCI) и низкими показателями избе-
гания вреда (3). К сожалению, в отношении этого оста-
точного разнообразия нет достаточного понимания в
отношении содержания, структуры или функции дру-
гих личностных измерений, таких как самотрансцен-
дентность и упорство, хотя идет развитие в этом
направлении (4-6).

Тем не менее, динамическая природа процессов, спо-
собствующих благополучию, подразумевает ключевую
роль самотрансцендентности в том, что здоровье рас-
цветает благодаря развитию зрелости, целостности,
мудрости, устойчивости и креативности. Спираль зре-
лости Эриксона и Vaillant может быть систематически
соотнесена с развитием трех черт характера – самона-
правленности, способности к сотрудничеству и само-
трансцедентности (1). Как и Vaillant, DSM-5 предлагает
общее определение здоровой личности в терминах,
имеющих отношение к самонаправленности и способ-
ности к сотрудничеству. В то же время, в DSM-5 игно-
рируется самотрансцедентность, хотя все три характе-
ристики важны для предопределения физического,

психического и социального компонентов здоровья и
счастья (3).

Самотрансцентдентный облик единого целого
является, по сути, фундаментальным для здорового раз-
вития личности, даже несмотря на то, что в материали-
стических культурах это может обесцениваться.
Например, один из представителей гуманистической
психологии, Г. Олпорт, утверждал: «Базовое экзистен-
циальное стремление расти, следовать за смыслом и
искать единства также является данностью. Это важ-
нейшее обстоятельство – даже более выдающееся
свойство человеческой природы, чем склонность под-
даваться давлению окружения» (7). Понимая необходи-
мость динамического баланса между автономией и
связанностью, Олпорт охарактеризовал психологиче-
скую зрелость как адаптивный набор из семи функ-
ций: а) расширение «я» (self-extension) (неподдельная
и устойчивая вовлеченность в значимые виды дея-
тельности, такие как работа, семейная жизнь или
общественно полезная деятельность); б) стабильные
формы теплого отношения к другим, такие как тер-
пимость, эмпатия, доверие и искренность; в) приня-
тие себя (self-acceptance) или эмоциональная защи-
щенность (способность к регуляции своих эмоцио-
нальных состояний и жизни с ними); г) реалистич-
ное восприятие и оценка (видение мира таким, какой
он есть, в противоположность тому, чтобы использо-
вать защиты или искажать реальность, потакая своим
желаниям); д) «проблемоцентрированность» (prob-
lem-centeredness) (находчивость при решении про-
блем); е) самообъективизация (selfobjectification)
(осознание себя, позволяющее человеку смотреть на
себя с критикой и юмором); ж) объединяющая фило-
софия жизни, обеспечивающая осмысление и интег-
рацию целей и ценностей (7). Согласно Олпорту, здо-
ровая личность постоянно стремится к консолида-
ции личности посредством интеграции всех аспек-
тов его / ее жизни.

Вдохновленная описаниями психологической зре-
лости, сделанными Олпортом и другими гуманистами,
C. Ryff разработала надежные параметры для измере-
ния составляющих психического здоровья или, в ее
терминологии, психологического благополучия (8).
Параметры Ryff оказались полезными в дифференциа-
ции психобиологических коррелятов благополучия и
состояния нездоровья (9). Ее эмпирические находки
показывают, что отсутствие симптомов психических
заболеваний не обеспечивает присутствие положи-
тельных эмоций, удовлетворения жизнью и других
показателей благополучия. К сожалению, концепция,
предложенная Ryff, не предусматривает параметров
для измерения самотрансцентдентности или объеди-
няющей философии жизни. Ее параметры в некоторой
степени объясняются высокими значениями самона-
правленности и способности к сотрудничеству, а также
низким уровнем избегания вреда. Предложенные Ryff
параметры для измерения личностного роста положи-
тельно, но лишь в слабой степени, коррелируют с само-
трансцендентностью (10). Более совершенная модель
благополучия потребует лучшего понимания роли
самотрансцендентности (5). В противоположность
использованию защитных форм поведения и напря-
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Говоря о позитивном здоровье, необходимо про-
яснить понятия и определения. Vaillant дает целый
спектр ответов, но в то же время поднимает еще боль-
ше вопросов, требующих подробного обсуждения.

Первый вопрос, который требует прояснения – что
подразумевается под «здоровьем». В добавление к тому,
о чем пишет Vaillant, в определении нуждается понятие
«позитивного» и то, являются ли в данном случае слова
«позитивное» и «здоровье» синонимами. Vaillant указы-
вает на исключительных людей, таких как астронавты
и чемпионы по десятиборью. Это предполагает, что
позитивное здоровье отличается от здоровья как тако-
вого, то есть от здоровья обычных людей. Если именно
это имеется в виду, то возникает вопрос, кто заинтере-
сован в таких крайних показателях здоровья и может
ли это вообще быть названо здоровьем? Является
деформированное сердце атлета здоровым или боль-
ным, учитывая, что оно может стать причиной смерти
человека, хотя временно позволяет ему достигать
высоких результатов в спорте? И не называется ли
постоянное пребывание в счастливом и благополуч-
ном состоянии гипертимией? Так что же является кри-
терием, позволяющим нам считать что-то «здоровым»?
Нам нужны нормы, и Vaillant верно замечает, что они
не могут быть получены ни из распределения баллов,
ни посредством оценки достижений.

Второй вопрос, требующий прояснения – отноше-
ние между здоровьем и болезнью. Vaillant говорит, что

«психическое заболевание – это состояние, которое
может быть достоверно определено», и затем противо-
поставляет психическое заболевание «позитивному
психическому здоровью». Вопреки традиционному
взгляду, что «здоровье» и «болезнь» являются двумя кон-
цами одномерного континуума, Vaillant предлагает
двухмерную концепцию, говоря, например, о футболи-
сте мирового уровня со сломанной лодыжкой, кото-
рый является больным и здоровым в одно и то же
время. Предположение о том, что здоровье и болезнь
составляют два независимых измерения, позволяет
изучать взаимодействие между ними и не только изме-
рять, но и специфическим образом воздействовать и
на болезнь и на здоровье. Что особенно характерно для
лечения хронических заболеваний, таких как инфаркт
миокарда, рак или тревога – проблема во многих слу-
чаях не столько в самой болезни, сколько в ухудшении
здоровья по причине болезни. Мы назвали это «син-
дромом кукушкиного яйца». Чтобы иметь красивый
сад, не достаточно вырвать сорняки (то есть воздей-
ствовать на болезнь), нужно еще и сажать цветы (улуч-
шать здоровье). Существует длинный список хорошо
изученных терапевтических вмешательств, направлен-
ных на улучшение здоровья, которые мы обобщили
под термином «салютотерапия» (“salutotherapy”) (1).

Третий вопрос, требующий прояснения – какие
параметры включены в понятие «здоровья». Vaillant
указывает на семь областей психологических исследо-
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женного самоконтроля, точка зрения единства выра-
жается в таких видах активности как плавность при
выполнении атлетических движений, импровизации
при исполнении музыкальных произведений, довери-
тельное восприятие социальной поддержки и щед-
рость при благотворительных пожертвованиях. В каж-
дом из этих случаев перечисленные виды активности
активируют наиболее поздно развившиеся отделы
мозга, в частности префронтальные области (11).
Активация передней префронтальной коры создает
ощущение удовлетворения даже в те моменты, когда
человек предвидит неприятности или жертвует чем-то,
имеющим для него личную ценность.

Подводя итог вышесказанному, концепции Vaillant
могут помочь людям в осмыслении функций различ-
ных составляющих благополучия. Еще много работы
предстоит проделать для разработки эмпирических
параметров, способных достоверно дифференциро-
вать разные процессы, которые обеспечивают разви-
тие здоровой личности и возникновение благополу-
чия. Нам необходимо углубить понимание ключевой
роли самотрансцендентности наряду с другими лич-
ностными измерениями в развитии здоровья и счастья
(3,5). Огромный недостаток находящихся на подходе
классификаций психических расстройств состоит в
том, что они заключают в себе слишком мало научного
понимания благополучия или вовсе игнорируют его. Я
аплодирую George Vaillant и руководству «Всемирной
Психиатрии» за их вклад в создании этой ценной дис-
куссии на тему благополучия.
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ваний, но существуют и другие концептуальные моде-
ли, представляющие интерес. К ним относятся лич-
ность, когнитивный интеллект (не только эмоциональ-
ный интеллект), повседневная активность, работоспо-
собность, копинги, социальная компетентность, само-
эффективность, адаптация, психология смысла жизни,
психология мудрости, качество жизни, чувство согла-
сованности (2-5). Эти измерения также являются важ-
ными при описании психологии здоровья и каждое из
них подкреплено большим объемом исследований.
Еще один вопрос – почему в обсуждении упомянуты
только психологические концепции. Разве не суще-
ствует биологических или соматических измерений
психического здоровья? (6).

Таким образом, можно заключить, что проблемы со
здоровьем те же самые, что и с болезнью. Не существу-
ет общего определения ни для болезни, ни для здо-
ровья, которые бы охватывали все аспекты этих явле-
ний. Есть много заболеваний, довольно сильно отли-
чающихся по определениям и критериям, и по анало-
гии мы должны говорить о многих, разнообразных
формах здоровья. Структура статьи, написанной Vail-
lant, следует этому курсу, так как в ней обсуждается не
здоровье, а устойчивость, благополучие и тому подоб-
ные понятия, каждое из которых важно, необходимо и
полезно, но не является «здоровьем как таковым».

Существует ли способ ответить на открытые вопросы
и прийти к «дифференциальному диагнозу» здоровья?
Международная классификация функционирования,
инвалидности (нетрудоспособности) и здоровья
(МКФ), разработанная Всемирной организацией здра-
воохранения (7), может послужить системой отсчета
для классификации здоровья, так же как МКБ – для
классификации болезней. МКФ описывает «функцио-
нальное здоровье», проводя границы между функцией,
способностью, средой, человеком и участием. Способ-
ность квалифицируется в соотнесении с контекстуаль-
ными факторами, что решает проблему норм (8). Это
аналогично тестам на интеллект, где коэффициент
интеллекта рассчитывается, в том числе, исходя,
например, из возраста и образования. МКФ учитывает
соматические и психологические функции и включает

перечень видов деятельности и контекстуальных фак-
торов, наряду с рекомендациями по их оценке. МКФ
обеспечивает систему, в рамки которой каждый может
включить все разнообразие понятийных конструктов,
описанных Vaillant. Она показывает, что мы не должны
искать одного единственного определения здоровья,
так как существует много вариантов здоровья, которые
представляют интерес для терапевтов тогда, когда они
представляются необходимыми, находятся в опасно-
сти или нарушены у отдельно взятого индивида в опре-
деленный момент времени (8-10).
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Среди семи моделей позитивного психического здо-
ровья, так хорошо описанных Vaillant в этом выпуске
журнала «Всемирная Психиатрия», модель субъектив-
ного благополучия, отражающая позитивный тон опре-
деления здоровья, данного Всемирной организацией
здравоохранения (ВОЗ), имеет кросс-культуральную
обоснованность (валидность). Фактически, Vaillant сам
ссылается на одиночный скрининговый вопрос «как вы
оцениваете вашу жизнь в целом?» в качестве простого
вопроса, претендующего на роль такого валидного в
кросс-культуральном отношении показателя.

В опроснике «Шкала качества жизни», разработанном
ВОЗ (ШКЖВОЗ), есть другой «глобальный» вопрос –
«как бы вы оценили качество вашей жизни?». Этот пока-
затель измеряется по «биполярной» шкале с такими
категориями ответов как «плохое», «ни плохое, ни хоро-
шее» и «хорошее» (1). Во многих кросс-культуральных
исследованиях ШКЖВОЗ признана эффективной (1).

В конце 1970-х Index Medicus одобрил применение
самооценочных шкал качества жизни для оценки
результатов клинических исследований. Чаще всего в
1980-х и 1990-х годах использовались Шкала общего
психологического благополучия (2) и Краткий опрос-
ник здоровья из 36 пунктов (SF-36) (3). Психометриче-
ский анализ этих шкал выявил факторы физического и
психического здоровья. Индекс благополучия ВОЗ
(ВОЗ-5) был разработан с целью измерения позитив-
ного психического здоровья (4). Он включает в себя
следующие пять пунктов: а) чувство радости и хороше-
го расположения духа, б) чувство спокойствия и рас-
слабленности, в) чувство собственной активности и
энергичности, г) чувство свежести и бодрости при
пробуждении и д) чувство заинтересованности в
повседневных делах. Категории ответов, принимаю-
щих в расчет период последних двух недель, ранжи-
руются согласно принципу Ликерта в пределах от «все
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время» до «никогда». Как и в SF-36, общий балл по шкале
ВОЗ-5 распределяется в пределах от 0 до 100, так, что
более высокие значения соответствуют более высоко-
му уровню благополучия. Пониженный уровень пози-
тивного благополучия по ВОЗ-5 является чувствитель-
ным показателем наличия проблем в сфере психиче-
ского здоровья (5); в клинических испытаниях лечение
направлено на повышение общего балла до средних
значений, существующих в популяции, т.е. приблизи-
тельно до 70 (6).

Субъективное психологическое благополучие или
связанное со здоровьем качество жизни часто считают
индивидуалистическим, личностным или идеографи-
ческим аспектом, подразумевая сложность его кросс-
культурального определения. Как уже сказано в соот-
ветствующей литературе (7), субъективное благополу-
чие может в первую очередь быть охарактеризовано
как саморефлексивный, личный язык, посредством
которого человек коммуницирует с самим собой с
момента, когда он или она просыпается, встречает и
планирует день, ощущает эмоциональный аппетит для
того, чтобы его начать. Тем не менее, исследования по
всему миру свидетельствуют о том, что пункты ВОЗ-5,
по всей видимости, охватывают основные способы
ощущения благополучия, позволяющие перевести этот
личный язык на простой язык общения (6,7).

В таблице 1 своей статьи Vaillant демонстрирует, что
субъективное благополучие на самом деле предопреде-
ляло объективное психическое здоровье с наивысшим,
по сравнению с другими моделями позитивного здо-
ровья, коэффициентом корреляции, на протяжении
периода времени длительностью 15 лет. Предопреде-
ляющая валидность ВОЗ-5 при анализе 6-летней выжи-
ваемости кардиологических пациентов также оказа-
лась высокой (8). 

Vaillant утверждает, что «химические препараты
облегчают симптомы психического заболевания, но не
улучшают функционирование здорового мозга».
Недавно при испытаниях антидепрессантов был пред-
ставлен фармакопсихометрический треугольник
(6,7,9). Эффекты фармакотерапевтических химиче-
ских препаратов, таким образом, триангулированы.
Антидепрессанты нацелены не на непосредственное
лечение сниженного качества жизни, а на лечение
депрессивного расстройства (A) с наименьшими
побочными эффектами (B). Когда баланс между (A) и
(B) оценивается самими пациентами при помощи
субъективных шкал благополучия, таких как ВОЗ-5 (C),
нацеленных на повышение баллов до уровня средних
значений общей популяции (6), антидепрессанты, как
заключает Vaillant, не повышают уровень психического

здоровья выше этих значений. Сорок лет назад великий
американский психофармаколог Л. Холистер (6) учил
меня, что когда мы лечим 35-летнего мужчину от боль-
шой депрессии с помощью антидепрессантов, мы
можем за 6 недель снизить тяжесть его депрессии до
уровня ремиссии, а затем, при хорошем раскладе, выве-
сти его из депрессивного эпизода посредством про-
должающейся противорецидивной терапии. С другой
стороны, мы не способны таким образом превратить
пациента в великого скрипача, если до лечения он
никогда не держал в руках скрипку.

Как психиатры, работающие в области клинической
медицины, мы делаем все возможное, чтобы восстано-
вить функции мозга наших пациентов, страдающих от
психических заболеваний. При этом субъективное
благополучие используется в качестве важнейшей цели
лечения в пределах фармакопсихометрического тре-
угольника.
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Я хочу поздравить George Vaillant с его гармоничным
представлением и вдумчивым обсуждением семи
основных моделей позитивного психического здо-
ровья. Несмотря на множество достоинств, статья
порождает и ряд вопросов. Ввиду ограниченности
формата, я сосредоточусь лишь на нескольких из них.

Во-первых, я не согласен с утверждением Vaillant о
том, что границы психических заболеваний являются
относительно понятными. Я думаю, что одна из глав-
ных проблем в современной психиатрии – нечеткость
диагностических границ. Вот лишь один пример.
Недавно мы показали, что изменение порога всего для
одного симптома во время диагностического интервью
приводило к существенным изменениям в показателях
распространенности большого депрессивного эпизода
(1). При использовании порога «депрессивное настрое-
ние на протяжении всего дня» распространенность
составила 4,7 %, в то время как при пороге «депрессив-
ное настроение большую часть дня» или «как минимум
половину дня» показатели распространенности соста-
вили 9,2 % и 11,9 % соответственно. Эта проблема с
неясностью границ имеет отношение, конечно, и к
вопросу о позитивном психическом здоровье.

Сложность определения позитивного психического
здоровья проиллюстрирована очевидными недостатка-
ми многих из предложенных объяснений. В них функ-
ционирование выше нормы, присутствие сильных
качеств человеческой природы, позитивные эмоции и
субъективное благополучие перечислены как крите-
рии. Однако если, согласно исходной идее, позитивное
психическое здоровье – это больше, чем просто отсут-
ствие психического заболевания, говорить о том, что
эти аспекты составляют основу позитивного психиче-
ского здоровья проблематично, потому что их отсут-
ствие имеет высокие корреляции с наличием психиче-
ской болезни.

С точки зрения представителей Скандинавии концеп-
ция «духовности» как одного из компонентов позитив-
ного психического здоровья выглядит особенно
необычно. Скандинавские страны, возможно, являются
наиболее светскими по сравнению с большинством
других стран мира. Для финского ученого вроде меня
такие слова как «вера» и «духовность» в контексте пози-
тивного психического здоровья звучат очень странно.

Определение духовности с годами изменилось (2).
Если под «духовностью» здесь понимается религиоз-
ность, то я думаю, что неправильно связывать позитив-
ное психическое здоровье с идеологией любого рода.
Это подразумевало бы, что люди без религиозных
взглядов не могут быть такими же психически здоровы-
ми, как «духовные» люди. Насколько я знаю, нет иссле-
дований, которые бы показали, что агностики или атеи-
сты психически менее здоровы, чем «духовные» люди.

С другой стороны, если духовность понимается здесь
более широко, то в действительности существуют неко-
торые исследования, указывающие на связь духовности
с психическим здоровьем. Но здесь проблема заключа-
ется в том, что современные параметры для измерения
«духовности» фактически измеряют такие вещи как чув-
ство значимости и смысла в жизни, социальная связан-

ность, оптимизм, гармония, миролюбие и общее благо-
получие (2,3). Очевидна тавтология, потому что паци-
енты, страдающие психическими заболеваниями,
обычно не обнаруживают этих качеств. Соответствен-
но, нет ничего удивительного, что эти параметры поло-
жительно коррелируют с психическим здоровьем.

Определения зрелости и социоэмоционального
интеллекта, по-моему, являются менее проблематичны-
ми, но их недостаток состоит в том, что они сведены к
психологической сфере. Если мы предполагаем, что
такие характеристики, как способность любить, нрав-
ственность, репродуктивность, разрешение конфлик-
тов и преодоление трудностей относятся к централь-
ным качествам позитивного психического здоровья, то
возможно мы должны включить в определение под-
тверждение того, что эти способности реализуются в
реальной жизни. Тогда нам пришлось бы определять
позитивное психическое здоровье, например, в терми-
нах действий, приближающих людей к такому обще-
ству, в котором было бы больше равноправия, меньше
конкуренции и эксплуатации, чем в большинстве суще-
ствующих сейчас.

Мое последнее замечание состоит в том, что физиче-
ское здоровье в конечном итоге определяется в биоло-
гических терминах. Если человеческий разум коренит-
ся в головном мозге, не должно ли окончательное опре-
деление позитивного психического здоровья основы-
ваться на оптимальном функционировании мозга? В
статье Vaillant, в разделах, где он описывает модели
положительных эмоций и социально-эмоционального
интеллекта, есть соображения на этот счет. Хотя я уве-
рен, что нейробиология в будущем внесет важный вклад
в эту дискуссию, я, не верю, что однажды у нас будет
однозначное нейробиологическое описание опти-
мального функционирования мозга как основы пози-
тивного психического здоровья. На мой взгляд, перво-
причина этого состоит в том, что «психическое» про-
являет свойства производного по отношению к функ-
ции мозга (см. 4). Другая причина в том, что определе-
ния являются и должны являться в некоторой степени
зависимыми от контекста. Позитивное психическое
здоровье – это не только свойство отдельно взятого
индивида, но и нечто находящееся под влиянием соци-
альных феноменов (5).
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Концепция позитивного психического здоровья,
несомненно, «слишком важна, чтобы ее не замечать». В
то же время, как утверждает в своей заставляющей заду-
маться статье Vaillant, «изучение позитивного психиче-
ского здоровья требует соблюдения мер предосторож-
ности». Здесь я хотел бы подчеркнуть два момента:
позитивное психическое здоровье остается нечетко
определенным и спорным конструктом, и на данный
момент информации о вмешательствах, направленных
на улучшение позитивного психического здоровья и
проводимых клиницистами, немного. 

Vaillant оказывает нам услугу, очерчивая разные моде-
ли осмысления позитивного психического здоровья,
однако сама множественность этих моделей указывает
на спорный характер данного конструкта. В то время
как в отношении границ между типичными физически-
ми заболеваниями существует некоторая договорен-
ность, в отношении понятия о физической пригодно-
сти, вероятно, согласия гораздо меньше. В конце кон-
цов, способ определения физической пригодности
(physical fitness) зависит в большей степени от конкрет-
ного индивида и от вида деятельности, для которой эта
пригодность определяется (1). Аналогичным образом,
несмотря на наличие некоторой договоренности о гра-
ницах типичных психических расстройств (2), гораздо
меньшего согласия удалось достигнуть в отношении
позитивного психического здоровья.

Как нам прийти к консенсусу, принимая во внимание
потенциальную важность позитивного психического
здоровья? Vaillant отстаивает понятия, чувствительные в
культуральном отношении и всеобъемлющие. Хотя такая
цель представляется достойной похвалы, в пределах
культур может существовать полное заблуждение насчет
научных конструктов. Альтернативный подход – поло-
житься на эволюционную теорию, как это делается в
некоторых подходах к описанию болезни (3). Однако
принимая во внимание несомненную пластичность
человеческой природы, эволюционная теория скорее
может подчеркнуть именно эту пластичность, а не спе-
цифические стабильные и универсальные характери-
стики психического здоровья. Соответственно, в проти-
вовес сказанному Vaillant, эволюционная теория подчер-
кивает возможную пользу негативных эмоций, в то время
как позитивные эмоции могут быть неадаптивными (4).

В случае с болезнью, для более типичных состояний
(например, острая инфекция) может иметь место
определенное согласие в отношении того, что состоя-
ние является патологическим, что индивиды не несут
ответственности за развитие этого состояния, и что
оно требует лечения. При этом менее типичные
состояния (например, избыточное употребление алко-
голя), могут в зависимости от времени и места вызы-
вать определенные расхождения во мнениях касатель-
но вредности этого состоянии, ответственности людей
и необходимости медицинского вмешательства (5).
Тем не менее, на основании аргументов за и против
выделения того или иного нетипичного состояния в
качестве медицинского заболевания, рациональное
решение может быть принято.

Аналогичным образом, для позитивного психиче-
ского здоровья вероятно согласие в отношении неко-
торых типичных компонентов (например, устойчи-

вость к стрессу) (6) при наличии разногласий в отно-
шении нетипичных (например, профессиональное
самоопределение). Во многих районах высокие уров-
ни безработицы и другие социальные факторы могут
предотвратить трансформацию «работы» в «карьеру».
Как и в случае категоризации отдельных состояний в
качестве психических расстройств, обоснованное
решение может быть принято на основании тщатель-
ной оценки соответствующих фактов и значений (5).

Что касается вмешательств, направленных на улуч-
шение психического здоровья, мы легко согласимся с
тем, что косметические хирурги, помогающие обез-
ображенным детям, являются докторами. Мы также
легко согласимся, что хирург, который хочет путем
преобразования определенного человека сделать его
похожим на его любимого киноактера – не доктор, а
шмоктор (7). У нас достаточно оснований, чтобы спо-
рить о том, является ли косметическая хирургия,
направленная на улучшение облика определенных
людей в определенном направлении уделом докторов
или шмокторов.

Аналогично, в случае с позитивным психическим
здоровьем, клиницисты, работающие в сфере психиче-
ского здоровья, имеют основания интересоваться
ключевыми, общепризнанными аспектами (например,
устойчивость после травмы). Может быть сложнее
добиться консенсуса о том, что клиницисты, помогаю-
щие людям, скажем, «настроиться на энергии вселен-
ной», являются не докторами, а шмокторами. Опять же,
мы имеем право спорить о том, являются ли отдельно
взятые вмешательства специалистов в области психи-
ческого здоровья, направленные на усиление разума,
уделом докторов или шмокторов. 

Предметом такого спора отчасти является обосно-
ванность соответствующих целей (например, хирурги-
ческое вмешательство ради того, чтобы выглядеть как
кинозвезда, не представляется связанным со здоровь-
ем), а отчасти – рентабельность (например, общество
может возложить на себя затраты на косметическую
хирургию серьезных дефектов, но не процедур,
направленных на совершенствование). Аналогичным
образом, общество может решить сосредоточиться на
лечении пациентов с тяжелыми психическими рас-
стройствами вместо того, чтобы финансировать кли-
нические вмешательства, повышающие устойчивость.

Стоит упомянуть, что многие вмешательства потен-
циально способны помочь психологическому процве-
танию людей, в том числе образованию, занятию искус-
ствами и т.п. В самом деле, постоянно растут объемы
литературы в сфере концептуальных разработок на
тему значения жизни (8) и эмпирических исследова-
ний благополучия и счастья (9-11). При этом вопрос, о
котором бесполезно спорить – должны ли вмешатель-
ства, направленные на улучшение психического здо-
ровья, находиться в компетенции клиницистов, рабо-
тающих в области охраны психического здоровья.

Кроме того, принятие решений требует проведения
эмпирических исследований затрат, связанных с этими
вмешательствами, и их преимуществ. Vaillant утвержда-
ет, что психофармакологические вмешательства безре-
зультатны в отношении здоровых людей. Примечатель-
но, что большое число людей в популяции использует
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психотропные вещества с целью совершенствования
(12). Нет причины заранее заключать о том, что такие
вещества всегда являются вредными; на самом деле, учи-
тывая генетическую вариабельность, индивидуальные
реакции могут весьма различаться (13).

Точка зрения Vaillant состоит в том, что мы можем
улучшить психическое здоровье когнитивными, пове-
денческими и психодинамическими средствами. Вме-
сте с тем, существует недостаток эмпирических дан-
ных об эффективности и рентабельности вмеша-
тельств, направленных на улучшение позитивного
психического здоровья. Вполне возможно, что пра-
вильное питание и физическая активность могут пред-
ставлять собой одни из самых эффективных и рента-
бельных вмешательств, направленных на улучшение
позитивного психического здоровья (14). Более оче-
видной является необходимость дополнительных
исследований в этой области.

В заключение, споры на арене общественного здра-
воохранения часто имеют отношение не к психиатри-
ческим расстройствам, а скорее к психическому здоро-
вью. Возможно, в качестве примера этому может слу-
жить лозунг Всемирной Организации Здравоохране-
ния «нет здоровья без психического здоровья». Такая
риторика может предложить ряд преимуществ. Более
того, научное понимание позитивного психического
здоровья является важной областью для исследований.

В то же время требуется осторожность. В то время как
существует всеобщее согласие о необходимости лече-
ния некоторых типичных и обременительных физиче-
ских и психических расстройств, существуют разно-
гласия о том, что составляет позитивное психическое
здоровье и о том, какие клинические вмешательства
могут быть эффективными и рентабельными. Эмпири-
ческие данные могут пролить больше света на эти
ключевые вопросы.
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В последнее время становится популярным мнение о
том, что психотические симптомы, такие как бред и
галлюцинации, могут возникать у здоровых людей [1].
Это мнение подкрепляется тем, что явления, регистри-
руемые в клинической и неклинической популяциях, в
чем-то схожи и частично перекрываются (концепция
«псевдопсихотических симптомов», т. е. симптомов,
находящихся в середине континуума болезнь–здо-
ровье) [2].

В 1981 г. опубликована Шкала галлюцинаций Лони-
Слейда [3] (LSHS – Launay-Slade Hallucination Scale). Она
представляет собой заполняемый пациентом опрос-
ник из 12 пунктов, направленных на выявление рас-
стройств восприятия и субклинических галлюцина-
торных феноменов. С публикации шкалы LSHS начался
30-летний период изучения галлюцинаций в неклини-
ческих популяциях. Шкала LSHS неоднократно допол-
нялась и пересматривалась [4–6]. Для более подробной
оценки зрительных галлюцинаций Morrison и соавт. [5]
исключили из шкалы три оригинальных пункта и внес-
ли в нее четыре новых. Эта версия шкалы получила
название RHS (Revised Hallucination Scale – Расширен-
ная шкала галлюцинаций) (см. таблицу 1). RHS широко
использовалась в исследованиях клинических и некли-
нических популяций [7, 8]. 

Шкала LSHS и другие похожие психометрические
инструменты разрабатывались для оценки «предрас-
положенности к галлюцинаторным переживаниям», то
есть «фенотипа уязвимости», но не «фенотипа болезни»
[3]. Результаты исследований, проведенных в неклини-
ческих популяциях, использовались в качестве аргу-
мента, подтверждающего относительно высокую рас-
пространенность галлюцинаций в общей популяции-
как психотического симптома – компонента предпо-
лагаемого «фенотипа болезни». Показательным приме-
ром этой точки зрения является следующая цитата [9]:
«В ряде исследований авторы оценивали галлюцина-
торные переживания в группах студентов, используя
самозаполняемые опросники. Результаты этих иссле-
дований предполагают, что значительное число здоро-
вых людей в тот или иной период жизни испытывают
галлюцинации».

Многие исследователи стали искать связь галлюци-
наторных феноменов в неклинических популяциях с
другими психологическими и психопатологическими
переменными – тревогой, депрессией и стрессовыми
факторами [10], эмоциональными нарушениями [11],
личностными характеристиками [12] и «метакогнитив-
ными» параметрами [13]. Анализ результатов этих
исследований позволил выдвинуть ряд важных теоре-
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Таблица 1. Пункты RHS (Расширенной шкалы галлюцинаций)

1. Мои мысли кажутся мне такими же реальными, как и фактические события моей жизни.

2. Независимо от того, насколько сильно я пытаюсь сконцентрироваться на работе, в голову постоянно лезут отвлеченные мысли.

3. Бывало так, что я слышал чей-то голос, а рядом никого не оказывалось.

4. Звуки, которые я слышу, когда предаюсь мечтам и фантазиям, обычно четкие и хорошо различимые.

5. Люди, которых я представляю, когда предаюсь мечтам и фантазиям, кажутся настолько живыми, что я считаю их настоящими.

6. Мечтая или фантазируя, я представляю себе звуки или мелодии и слышу их так же четко, как настоящие.

7. Я слышу голос, который проговаривает мои мысли вслух.

8. Меня беспокоят голоса, возникающие у меня в голове.

9. Я видел перед собой лицо человека, хотя рядом со мной никого не было.

10. Когда я смотрю на предметы, они кажутся мне странными.

11. Я вижу тени и фигуры там, где ничего нет.

12. Когда я смотрю на предметы, они кажутся мне нереальными.

13. Когда я смотрю на себя в зеркало, я кажусь себе другим человеком.
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тических положений: а) симптомы, наблюдаемые у
психотических пациентов, можно выявить и количе-
ственно оценить в неклинической популяции [2]; б)
дефиниция психоза может включать лишь небольшой
(и при этом необязательно клинический) компонент
всего фенотипического континуума [9]; в) клинические
проявления психоза можно изучать в группах, к кото-
рых выявляется его неклинический фенотип [9].

Несмотря  на большой объем эмпирических данных,
по настоящее время не опубликовано ни одного иссле-
дования, в котором бы проводилось качественное
сравнение «псевдопсихотических» явлений в клиниче-
ских и неклинических популяциях. Другими словами,
если представители обеих популяций положительно
отвечают на один и тот же пункт RHS, неясно, имеют ли
они в виду одно и то же явление.

В настоящем исследовании авторы попросили участ-
ников к каждому положительному ответу по шкале RHS
предоставить дополнительный комментарий, т. е. дать
качественную характеристику своих переживаний.
Авторы поставили перед собой задачу выявить отличия
и схожесть феноменов, описываемых испытуемыми
обеих групп.

МЕТОДЫ
Участники случайным образом отбирались в кли-

ническую и неклиническую группы. Клиническая
группа состояла из 23 пациентов с диагнозом шизо-
френии, установленным по критериями DSM-IV-TR.
Пациенты набирались в дневных стационарах
Национального центра здравоохранения провинции
Альмерия (Испания). Возраст участников – от 21 до
63 лет, 73 % были мужчинами, 27 % – женщинами. Все
пациенты были родом из Испании, ни один из них не
был иммигрантом, никто из них не был трудоустроен.
Во время проведения исследования все пациенты
получали плановую терапию антипсихотиками и
(или) антидепрессантами. В неклиническую группу
вошли 60 студентов университетов Южной Испании
(Андалусия). Возраст участников – от 17 до 29 лет, 
48 % были мужчинами, 52 % – женщинами.

Все участники самостоятельно заполняли опросник
RHS. Если участник давал положительный ответ на
какой-либо пункт RHS, его просили предоставить
дополнительный комментарий – описание или при-

мер своих переживаний. Исследователи записывали
комментарии участников дословно.

Исследователи не знали, к какой группе относится
участник. Каждый исследователь независимо от других
анализировал комментарии и присваивал им цифро-
вой код. В дальнейшем комментарии группировались в
соответствии с феноменологическими аналогиями
(например, как грезоподобные явления или фантазии)
или по контексту, в котором возникли феномены
(например, гипнагогические или гипнопомпические
галлюцинации). Окончательная категоризация ком-
ментариев проводилась путем сравнения цифровых
кодов, присвоенных им всеми исследователи. После
этого категориям присваивались названия с использо-
ванием системы психопатологической оценки AMPD
[14]. Комментарии, которые не удавалось описать по
системе AMPD, классифицировались с использовани-
ем терминов, взятых из руководства по общей психо-
патологии [15]. 

Протокол исследования был утвержден этическими
комитетами Больницы Альмерии и Больницы Пониентэ.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Прототипы комментариев (описаний), предостав-

ленных участниками, приведены в таблицах 2 и 3. Типы
описаний, полученные в двух группах, значительно
различались. Например, в комментариях к пунктам 3, 4,
8, 9 и 12 (см. таблицу 1) участники давали описания
гипнагогических и гипнопомпических галлюцинаций
(«В состоянии полусна, когда я еще не заснул, но уже не
бодрствую, я могу слышать, как другие люди зовут меня
по имени»), грезоподобных переживаний («В момен-
ты, когда я фантазирую, я могу увидеть лицо своего
отца») и псевдогаллюцинаций («Когда я занимаюсь
дома, я могу услышать голос своей матери, зовущей
меня. Я живу с матерью, и она действительно часто
меня зовет, поэтому в такие моменты мне кажется, что
это происходит на самом деле»). В клинической группе
пациенты описывали слуховые вербальные галлюци-
нации («Я слышу голос, который приказывает мне сде-
лать что-то или о ком-нибудь рассказывает»), ощуще-
ние «центральности», т. е. сосредоточенности на своем
«Я» («При просмотре ТВ-передачи я думал, что ее участ-
ники обращаются ко мне»), зрительные галлюцинации
(«Я видел призрак своего брата, который показывал

Таблица 2. Прототипические описания феноменов в клинической группе

Пункты RHS Категории Описания

1 Дереистическое мышление Я считаю, что мой брат умер, хотя на самом деле он жив.

1, 3, 8, 10, 11 Центральность (сосредоточенность
на своем «Я») При просмотре ТВ-передачи я думал, что ее участники обращаются ко мне.

3, 7, 8 Слуховые вербальные галлюцинации Я слышу голос, который приказывает мне сделать что-то или о ком-нибудь
рассказывает.

3, 4, 5, 9 Зрительные галлюцинации Я видел призрак своего брата, который показывал мне, как ему больно.

6 Яркое воображение Часто мне достаточно представить себе музыкальную композицию, чтобы
услышать в голове инструменты и мелодии.

2, 12 Обсессивно-компульсивные явления Иногда я просто нападаю на людей, хотя на самом деле я хороший человек и
никому не сделал ничего плохого.

10, 13 Дереализация-деперсонализация Когда я смотрю на людей и обычные предметы, они кажутся мне странными,
как будто ненастоящими.

4, 9, 11, 12 Тангенциальное мышление
Слушая песню Анны Белен, на словах «...ворота Алькалы, о, как быстро течет

время...» я заплакал – я родом из Мадрида и у меня возникли приятные
воспоминания о своих студенческих годах.

2, 3, 5, 7, 13 Резидуальная категория

Я пытался вступить в диалог со своей мыслью, считая, что это чья-то речь. 
В этот момент я думал, что у меня есть какая-то сила и другие люди могут меня

слышать (передача мыслей на расстоянии).
Я представила, что внутри меня живет другая женщина (чувство овладения).

RHS – Revised Hallucination Scale (Расширенная шкала галлюцинаций)
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мне, как ему больно») или предоставляли ответы, не
относящиеся к вопросу (тангенциальное мышление –
«Слушая песню Анны Белен, на словах «...ворота Алька-
лы, о, как быстро течет время...» я начинаю плакать. Я
родом из Мадрида и у меня возникли приятные воспо-
минания о своих студенческих годах»).

В ответах на 1-й пункт RHS («Мои мысли кажутся мне
такими же реальными, как и фактические события
моей жизни») в неклинической группе были получены
комментарии, свидетельствующие о магическом мыш-
лении («Иногда я представляю себе ситуации, и потом
они действительно происходят»), а в клинической
группе – комментарии, отражающие дереистическое
мышление («Я считаю, что мой брат умер, хотя на
самом деле он жив»).  В ответах на 2-й пункт RHS
(«Независимо от того, насколько сильно я пытаюсь
сконцентрироваться на работе, в голову постоянно
лезут отвлеченные мысли») в неклинической группе
были получены комментарии, описывающие «мешаю-
щие мысли» («Когда я пытаюсь заниматься, в голову
постоянно лезут неприятные мысли о ссоре с подруж-
кой»), а в клинической группе – комментарии, описы-
вающие обсессивно-компульсивные явления («Иногда
я просто нападаю на людей, хотя на самом деле я хоро-
ший человек и никому не сделал ничего плохого»). 

В ответах на 10-й пункт RHS («Когда я смотрю на пред-
меты, они кажутся мне странными») в неклинической
группе были получены комментарии, описывающие
процессы рефлексии и внимания («Если я долго смотрю
на лицо другого человека, он представляется мне в
новом свете. Я хочу сказать, что у меня появляется пони-
мание того, что этот человек не такой, каким я представ-
лял себе его раньше.»), а в клинической группе – ком-
ментарии, характеризующие дереализацию («Когда я
смотрю на людей и обычные предметы, они кажутся
мне странными, как будто ненастоящими»).

В ответах на 11-й пункт RHS («Я вижу тени и фигуры
там, где ничего нет») в неклинической группе были

получены комментарии, описывающие аффективные
иллюзии («Когда я лежу в постели, я вижу на стене
какие-то тени. Затем я понимаю, что всего лишь улич-
ное освещение»), а в клинической группе – коммента-
рии, описывающие ощущение центральности, т. е.
сосредоточенности на своем «Я» («Я понял, что эти
тени пришли за мной»). 

Только для 6-го пункта RHS («Мечтая или фантазируя, я
представляю себе звуки или мелодии и слышу их так же
четко, как настоящие») в обеих группах получены сопо-
ставимые комментарии, характеризующие яркое вооб-
ражение (пример из неклинической группы – «Если мне
очень нравится песня, я могу слушать ее у себя в голове»,
пример из клинической группы – «Часто мне достаточно
представить себе музыкальную композицию, чтобы
услышать в голове инструменты и мелодии»).

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты настоящего исследования показывают,

что люди, страдающие шизофренией, и здоровые сту-
денты по-разному описывают свои переживания, отве-
чая на опросник RHS. Можно сказать, что эти различия
носят фундаментальный характер.

Галлюцинации и схожие с ними феномены нельзя
достоверно описать, используя только количествен-
ные параметры (частоту и интенсивность). Достовер-
ная оценка требуется качественного феноменологиче-
ского описания. У пациентов с шизофренией описы-
ваемые переживания были тесно связаны с самосозна-
нием (идентичностью), нарушением чувства собствен-
ного «Я» и метаморфозой связи между «Я» и окружаю-
щей действительностью [16-18]. Среди здоровых лиц
описываемые явления были связаны с определенными
жизненными ситуациями (например, с потерей близ-
кого человека) или являлись единичными изолирован-
ными феноменами.

Авторы согласны с точкой зрения Kendler [19]: пси-
хопатологическая оценка не должна опираться на про-
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Таблица 3. Прототипические описания феноменов в неклинической группе

Пункты RHS Категории Описания

1, 4, 5, 8, 9 Фантазии и грезоподобные
переживания В моменты, когда я фантазирую, я могу увидеть лицо своего отца.

3, 4, 8, 9 Гипнагогические и
гипнопомпические галлюцинации

В состоянии полусна, когда я еще не заснул, но уже не бодрствую, я могу
слышать, как другие люди зовут меня по имени.

3, 4, 7, 8, 9, 12 Псевдогаллюцинации
Когда я занимаюсь дома, я могу услышать голос своей матери, зовущей меня. 

Я живу с матерью, и она действительно часто меня зовет, поэтому в такие
моменты мне кажется, что это происходит на самом деле.

4, 5, 6 Яркое воображение Если мне очень нравится песня, я могу слушать ее у себя в голове.

1 Магическое мышление Иногда я представляю себе ситуации, и потом они действительно происходят.

2 Мешающие мысли Когда я пытаюсь заниматься, в голову постоянно лезут неприятные мысли о
ссоре с подружкой.

2 Рассеянность У меня проблемы в семье и часто мне сложно сконцентрироваться на занятиях.

10, 12 Внимательность и рефлексия
Если я долго смотрю на лицо другого человека, он представляется мне в новом
свете. Я хочу сказать, что у меня появляется понимание того, что этот человек

не такой, каким я представлял себе его раньше.

13 Колебания настроения
Бывают дни, когда я очень энергична, хорошо выгляжу и не замечаю морщин

вокруг глаз. Бывают и другие дни, когда я подавлена настолько, что даже не
могу заставить себя открыть входную дверь.

11 Аффективные иллюзии Когда я лежу в постели, я вижу на стене какие-то тени. Затем я понимаю, что
всего лишь уличное освещение.

8, 12 Резидуальная категория

Когда я сильно нервничаю, мне кажется, что окружающие и их поступки не
имеют никакого смысла, как будто я попала в дурацкий спектакль

(дереализация). Иногда, когда у меня поднимается температура, я слышу
«голоса». В детстве такое происходило довольно часто (органические

галлюцинации). 

RHS – Revised Hallucination Scale (Расширенная шкала галлюцинаций)



111

стую констатацию наличия или отсутствия симптома, а
также на поверхностные симптомы, которые призна-
ны относительно надежными (патогномоничными).
Для понимания сути симптома требуется тщательный
феноменологический анализ.

Результаты настоящего исследования предполагают,
что при изучении галлюцинаций, особенно в неклини-
ческих популяциях, нецелесообразно использовать
простые опросники, основанные на прямых положи-
тельных и отрицательных ответах. Это не значит, что
исследовать галлюцинации у здоровых лиц не нужно.
Авторы лишь подчеркивают, что существующая мето-
дология требует серьезной доработки. Псевдопсихоти-
ческие расстройства у здоровых лиц и симптомы
шизофрении в чем-то схожи, но при этом они пред-
ставляют собой самостоятельные феномены.

Требуется углубленная феноменологическая квали-
фикация нарушений восприятия (в частности, галлю-
цинаций). Такой подход позволит избежать распро-
страненных диагностических ошибок (например, рас-
ширительной диагностики шизофрении), а также
предотвратит создание недостоверных патогенетиче-
ских моделей, основанных на неточной оценке нару-
шений восприятия в неклинических популяциях. Если
существующая методология не будет феноменологиче-
ски доработана, существует риск того, что многие
исследователи придут к недостоверным выводам [20].

Ограничением настоящего исследования является
то, что в неклиническую группу вошли только студен-
ты. Очевидно, что эта группа не является репрезента-
тивной по отношению к общей популяции. Также
важно подчеркнуть, что все сведения, предоставленные
участниками, должны анализироваться в культурном
контексте Испании. В будущих исследованиях пред-
ставляется интересным сравнить наши результаты с
результатами, полученными в других странах, а также в
других клинических и неклинических группах (напри-
мер, в группах пациентов с биполярным расстрой-
ством и в группах здоровых лиц среднего возраста). 
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Гражданская война в Шри-Ланке закончилась в 2009
году после того, как правительство объявило победу
над организацией «Тигры освобождения» Тамил Илама.
Война оказала большое влияние на психическое здо-
ровье населения [1, 2]. Ряд эпидемиологических иссле-
дований показал высокую распространенность психи-
ческих расстройств среди детского населения Шри-
Ланки. В двух исследованиях, проведенных на северо-
востоке страны, показано, что распространенность
посттравматического стрессового расстройства (ПТСР)
составляет 25% и 30%, а распространенность большого
депрессивного расстройства – 20% [3, 4]. Кроме того,
психологи выявили повышенный уровень психологиче-
ского дистресса среди населения и негативное воздей-
ствие длительного военного конфликта на обществен-
ное устройство, например на семейную и обществен-
ную жизнь на севере и востоке Шри-Ланки [5, 6]. 

Несмотря на явные признаки увеличения психиатри-
ческих и психосоциальных проблем у населения, в
Шри-Ланке сохраняется нехватка ресурсов здраво-
охранения, связанных с психическим здоровьем.
Кроме того, эти ресурсы централизованы, что харак-
терно для  стран с низким и средним уровнем дохода

(НСУД) [7]. Принимая во внимание этот недостаток в
системе здравоохранения, понятно, что имеется
потребность в легко осуществимых вмешательствах,
которые можно быстро применять в больших детских
коллективах. Для проведения профилактического вме-
шательства в школах обычно привлекаются специ-
ально обученные люди, не являющихся специалистами
в области психического здоровья [8-10]. В недавно
опубликованной статье содержится обзор доказатель-
ных данных о психиатрической помощи и психосоци-
альной поддержке детям в образовательных учрежде-
ниях [11]. В ней содержится информация о двух неза-
висимых мета-анализах, которые рассматривают наи-
более часто оцениваемые клинические исходы (конеч-
ные точки): ПТСР и симптомы интернализации. В пер-
вом мета-анализе содержатся данные четырех рандо-
мизированных контролируемых исследований (РКИ),
в которых оценивались результаты помощи в школах
детям и подросткам, пережившим войну в Боснии и
Герцеговине [12], Индонезии [13, 14], Непале [15] и
Палестине [16], а также вмешательства среди школьни-
ков, пострадавших в 2004 г. от цунами на Шри-Ланке
[17]. В этом мета-анализе не выявлено суммарного
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Целью настоящего исследования была оценка клинических исходов, модераторов и  медиаторов профилактического психологического вме-
шательства, проводимого обученными добровольцами среди школьников, пострадавших от войны на севере Шри-Ланки. Проведено кластер-
ное рандомизированное исследование. Был проведен скрининг 1370 детей, случайным образом отобранных в школах. 399 детей были отобра-
ны либо в лечебную группу (n=199) либо в контрольную группу ожидающих лечения (n=200). Вмешательство состояло из 15 сеансов, которые
проводились в течение 5 недель. Сеансы включали когнитивно поведенческие методики и элементы креативного самовыражения. Оценка про-
водилась перед вмешательством, через 1 неделю и через 3 месяца. Основные клинические исходы (конечные точки исследования): посттрав-
матическое стрессовое расстройство (ПТСР), симптомы тревоги и симптомы депрессии. Не было обнаружено главного эффекта вмешатель-
ства в отношении основных клинических исходов. Главные эффект вмешательства наблюдался в отношении нарушений поведения. Этот
эффект был сильнее в младшей возрастной группе. Кроме того, были выделены положительные предикторы эффективности вмешательства в
отдельных подгруппах. Наиболее выраженный эффект наблюдался у мальчиков в отношении симптомов ПТСР и тревоги, и у детей младшего
возраста в отношении просоциального поведения. Более выраженный эффект в отношении ПТСР, тревоги и нарушения функционирования
был выявлен у детей с более слабым воздействием актуальных военных стрессоров. У девочек в лечебной группе наблюдалась меньшая редук-
ция симптомов ПТСР, чем в контрольной группе. Мы считает, что профилактическое психологическое вмешательство в школах в нестабиль-
ных регионах с военными действиями может положительно повлиять на психическое благополучие у некоторых детей. В то же время, у дру-
гих детей такое вмешательство может замедлить процесс естественного восстановления. Роль пола, возраста и военных стрессоров в диффе-
ренцированном эффекте профилактической психологической терапии требует дополнительного изучения в будущих исследованиях.

Ключевые слова: вооруженный конфликт, политическое насилие, посттравматическое стрессовое расстройство, тревога, депрессия, вмеша-
тельство в школах, профилактика, Шри-Ланка
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эффекта вмешательства в отношении симптомов ПТСР
(наблюдалась значительная гетерогенность этого
эффекта в различных РКИ). Во втором мета-анализе
выявлен значительный положительный эффект вме-
шательств на симптомы интернализации. В этот мета-
анализ вошли РКИ из первого мета-анализа, а также
результаты межличностной групповой психотерапии
и креативной игровой психотерапии подростков,
пострадавших в ходе вооруженного конфликта на
севере Уганды [18], а также результаты групповых пси-
хосоциальных вмешательств для матерей детей млад-
шего возраста, пострадавших в вооруженном конфлик-
те в Боснии и Герцеговине [19]. Учитывая высокую рас-
пространенность проблем с психическим здоровьем в
местах вооруженных конфликтов и растущую
популярность психологической помощи детям,
пострадавшим от войн в странах НСУД, представляется
важным проведение тщательного анализа клиниче-
ских исходов профилактического вмешательства.

Целью настоящего исследования являлась оценка
клинических исходов вторичной профилактики, осу-
ществляемой на уровне школ, и предлагаемой детям,
пострадавшим от войны на севере Шри-Ланки. Гипоте-
за заключалась в том, что вмешательство должно улуч-
шить психическое здоровье детей. Кроме того, целью
исследования было выявление модераторов и медиато-
ров вмешательства.  Гетерогенность эффектов терапии
в прошлых РКИ указывает на необходимость изучения
модерирующих факторов (модераторов), в частности,
обстоятельств и категорий пациентов, у которых более
терапия более эффективна. Исследование медиаторов
позволяет выявить предпосылки и механизмы дей-
ствия психологического вмешательства [20, 21].

Ранее было показано, что пол и возраст являются
модераторами вмешательств, проводимых в школах
среди детей, пострадавших от военных конфликтов. В
Индонезии вмешательство было эффективно в отно-
шении ПТСР и нарушенного функционирования толь-
ко у девочек, тогда как метод поддержания надежды
был одинаково эффективен и у мальчиков, и у девочек
[13, 14]. В Непале не было обнаружено главных эффек-
тов терапии, но было обнаружено влияние на общие
психологические сложности и агрессию у мальчиков, а
у девочек – влияние на просоциальное поведение.
Кроме того, наблюдались отличия, связанные с возрас-
том. У старших детей отмечалась лучшая динамика в
отношении чувства надежды. Факторы возраста и пола
имели значение также в Палестине – применяемая
методика оказывала влияние на различные эмоцио-
нальные и поведенческие паттерны у детей школьного
возраста, особенно у мальчиков. Для детей старшей
возрастной группы эффект наблюдался только у дево-
чек-подростков [16].

В литературе обсуждалась важность наличия опыта
насилия в прошлом в связи с военными стрессовыми
факторами в настоящем, но подобные исследования у
детей не проводились [22-24]. Несколько исследований
показали, что повседневные (актуальные) стрессоры
военного времени (например, недостаточное удовле-
творение базовых потребностей, насилие дома и в бли-
жайшем окружении, злоупотребление психоактивны-
ми веществами) в определенной степени являются
медиатором связи между опытом насилия (очеви-
дец/исполнитель убийств, бомбардировки, сексуаль-
ное насилие, попадание под перекрестный огонь и т. д.)
и симптоматикой ПТСР [25,26].

Было сделано предположение, что вмешательство,
направленное на уменьшение психологических жалоб,
может быть менее эффективно по отношению к лицам,
на которых продолжают ежедневно воздействовать
актуальные стрессовые факторы военного времени
(модерирующая взаимосвязь в данном качественном
исследовании). 

В качестве потенциального медиатора эффективно-
сти вмешательства изучались стратегии совладания.
Прежние исследования детей, пострадавших от войн,
подтвердили наличие взаимосвязи между совладанием
и психологическими симптомами, хотя остается не до
конца понятным какие именно стратегии совладания
(например, сфокусированные на эмоциях или сфоку-
сированные на проблемах) являются оптимальными в
подобных обстоятельствах [27]. Специфической целью
оцениваемого вмешательства являлось усиление стра-
тегий совладания. Предполагалось, что изучаемое вме-
шательство увеличит количество стратегий совладания
у детей, а также повысит удовлетворенность этими
стратегиями, и что это, в свою очередь, будет способ-
ствовать снижению интенсивности психологических
симптомов.   

МЕТОДЫ
Условия и участники

Данные собирались в провинциях Теллиппалай и Ада-
вил полуострова Джафна на севере Шри-Ланки в период
между сентябрем 2007 и мартом 2008 года. В августе
2006 соблюдавшееся с 2002 года мирное соглашение
было нарушено, в результате была перекрыта единствен-
ная дорога, ведущая на полуостров Джафна. Послед-
ствиями этого стали голод, комендантский час, блоки-
рование дорог, исчезновения людей, ненаказуемые
убийства и перестрелки между армией и «Тиграми осво-
бождения». На основании опыта прошлых вооруженных
конфликтов в данном регионе, исследователи предпо-
ложили, что участники исследования и персонал будут в
безопасности, а занятия в школах продолжатся.

Во избежание влияния посторонних факторов во
время применения вмешательства в школах вместо
индивидуальной рандомизации была проведена кла-
стерная рандомизация (cluster randomization). Рандо-
мизация проводилась в два этапа. На первом этапе
были выделены регионы, и каждый регион случайным
образом был отнесен либо в группу активного вмеша-
тельства, либо в контрольную группу (см. рисунок 1).
На втором этапе были случайным образом выбраны
школы для включения в исследование.  Все школы из
списка, предоставленного правительством, подходили
для исследования. 

В случайно выбранных школах учащиеся 4–7 клас-
сов (9–12 лет) прошли процедуру скрининга для
выявления критериев включения. Процедура скринин-
га проводилась с помощью Детского скринингового
инструмента оценки психологического дистресса
(Child Psychosocial Distress Screener (CPDS)) – психо-
метрического инструмента с подтвержденной кросс-
культурной конструктивной валидностью, разработан-
ного для применения у детей, ставших жертвами
вооруженных конфликтов [28, 29]. В соответствии с
вторичными профилактическими целями вмешатель-
ства (воздействие на симптомы психологического
дистресса и распространенные психические рас-
стройства, усиление защитных факторов), применяе-
мый скрининговый инструмент, состоящий из 7 пунк-
тов, использовался для выявления: а) наличия факторов
риска (т. е. фактов воздействия военных событий,
факта возникновения дистресса во время этого воздей-
ствия, текущие психологические симптомы и влияние
на функционирование в школе); б) отсутствие защит-
ных факторов (т. е. недостаточная социальная под-
держка и низкая способность к совладанию). При скри-
нинге наряду со сведениями, предоставляемыми деть-
ми, использовались сведения, полученные от учителей.
Ни один ребенок, соответствующий критериям
включения, не выбыл из исследования. У небольшой
группы детей с тяжелыми психическими проблемами в
дополнение к участию в исследовании было проведено
индивидуальное консультирование (N=19, 4,8%).
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12 школ для каждой группы исследования были
выбраны на основе расчета статистической мощности.
В более ранних исследованиях, в которых применялись
такие же инструменты, величина эффекта для ПТСР
составляла 1,10 и 0,78 для депрессивных симптомов [30,
31]. Для выявления изменений с такой же величиной
эффектов, при b = 0,02 (двусторонний) и а = 0,95, для
исследования необходимо было отобрать как минимум
18 и 35 детей (для ПТСР и депрессивных симптомов,
соответственно). Для вычисления внутригрупповой
корреляции 35 умножили на 1 + (m–1)*ρ, где m=30
(средний размер группы), ρ=0,1 (внутригрупповая кор-
реляция), мощность 95 %; в результате данных расчетов
размер группы должен был составить 137 человек. Учи-
тывая возможность выбывания из исследования, было
решено набирать по 180 детей в каждую группу.  Мы
установили, что как минимум 15 детей в каждой школе
будут соответствовать критериям включения по резуль-
татам скрининга, поэтому было решено включить по 
12 школ в каждую из групп исследования.

ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
Психологическое вмешательство включало 15 сеан-

сов в течение 5 недель. Сеансы проводились местным
персоналом (неспециалистами), который прошел
обучение по применению вмешательства и супервизию
за год до проведения исследования. Специалисты, про-
водящие вмешательство, имели как минимум диплом об
окончании школы, и отбирались, исходя из их способ-
ности и желания работать с детьми так, как это показы-
валось в демонстрационных роликах и интервью. 

Вмешательство заключалось в применении когни-
тивно-поведенческих методик (психообразование,
усиление стратегий совладания и контролируемая экс-
позиция травматических событий прошлого путем
рисования) и элементов креативной экспрессии (кол-
лективные игры, структурированные движения, музы-
ка, спектакли и танцы) в группах по 15 детей, целью
которых было уменьшение выраженности распростра-
ненных психических расстройств и усиление защит-
ных факторов [32].

Вмешательство выполнялось по определенной
схеме. Как во время сеансов, так и в промежутках между
ними, особое внимание уделялось: информированию,
безопасности и контролю на 1-й неделе (сеансы 1-3);
стабилизации, осознаванию и самооценке на 2-й неде-
ле (сеансы 4-6); описанию травмы (trauma narrative) на

3-й неделе (сеансы 7-9); выявлению ресурсов и форми-
рованию навыков совладания на 4-й неделе (сеансы
10-12); повторное включение в социальный контекст и
планирование будущего на 5-й неделе (сеансы 13-15).

Каждый сеанс был разделен на четыре части, кото-
рые начинались и заканчивались структурированными
движениями, песнями и танцами с использованием
«парашюта» (т. е. большого разноцветного тканевого
круга). Вторая часть была посвящена «основной актив-
ности», т. е. основной теме недели (например, психод-
раматические упражнения, направленные на выявле-
ние социальной поддержки в окружающей среде или
рисование травматического события), в третьей части
занятия участники играли в коллективную игру (т. е. в
игру, в которой должны участвовать все дети для созда-
ния групповой сплоченности).   

Вмешательство было частью более обширной госу-
дарственной программы психологической поддержки
детей, пострадавших от войны, в которую входили пер-
вичные и третичные профилактические мероприятия.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИСХОДЫ 
(КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ ИССЛЕДОВАНИЯ)

Все стандартизированные конечные точки были
отобраны на основании предварительного качествен-
ного исследования, которое включало 18 интервью с
основными информирующими лицами, 20 обсужде-
ний в фокус-группах и 23 полуструктурированных
индивидуальных интервью с детьми (и членами их
семей), у которых выявлялись проблемы с психиче-
ским здоровьем [33]. В рамках качественного анализа
также выявлялись потенциальные новые конечные
точки. Стандартизированные оценочные шкалы были
переведены на тамильский язык с использованием
формы контроля перевода, которая обеспечивает
структурированный метод подготовки инструментов
для транскультурных исследований [34].

ОСНОВНЫЕ КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ
Симптомы ПТСР оценивались с помощью Шкалы

оценки симптомов ПТСР у детей  (Child PTSD Symptom
Scale, CPSS). Это шкала состоит из 17 пунктов, она изме-
ряет симптомы ПТСР по критериям DSM-IV с помощью
4-балльной градации тяжести (диапазон 0-51) [35].
Внутренняя надежность (коэффициент надежности
Кронбаха) в нашей выборке составила 0,84. Депрессив-
ные симптомы оценивались с помощью Шкалы
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Рисунок 1. Блок-схема включения в исследование
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cамоотчета депрессии (Depression Self-Rating Scale,
DSRS), состоящей из 18 пунктов. В этой шкале исполь-
зуется 3-балльная градация тяжести (диапазон 0-36)
[36]. Внутренняя надежность в выборке составила 0,65.
Симптомы тревоги оценивались с помощью Скринин-
гового инструмента по выявлению эмоциональных
расстройств тревожного спектра (Screen for Anxiety
Related Emotional Disorders, SCARED-5), состоящей из 5
пунктов. В этой шкале используется  3-балльная града-
ция тяжести (диапазон 0-10) [37]. Внутренняя надеж-
ность в выборке составила 0,52.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ
Для оценки общего психического здоровья исполь-

зовался Опросник устойчивости и сложностей (52
пункта, версия для самоотчета), который доступен на
тамильском языке и валидизирован в регионе Джафна
[38]. Четыре подшкалы, относящиеся к психологиче-
ским сложностям суммировались для подсчета общего
балла сложностей (диапазон 0-40, внутренняя надеж-
ность 0,78), а пятая подшкала из 5 пунктов оценивала
просоциальное поведение (диапазон 0-10, внутренняя
надежность 0,60).

В предварительном качественном исследовании с
помощью интервью были выделены и категоризирова-
ны все психологические жалобы, предъявляемые
участниками исследования. Были выделены две группы
симптомов, которые не очень хорошо выявляются
стандартизированными оценочными шкалами: жало-
бы на воздействие сверхъестественных сил (влияние
злых духов, черной магии или демонов) и связанные с
войной поведенческие нарушения (использование
насилия в качестве способа разрешение конфликтов,
имитация поведения солдат или повстанцев). Отобрав
наиболее часто встречающиеся жалобы, мы создали
шкалы из 6 и 8 вопросов, каждая из которых предлага-
ла 4-балльную систему ответов (диапазон 0-18 и 0-24,
внутренняя надежность 0,58 и 0,61, соответственно).

Нами также создана шкала для оценки нарушений
функционирования [39]. На основании краткосрочно-
го наблюдения за участниками исследования, изучения
дневников и поведения в детских фокус-группах выде-
лено 10 форм деятельности, которые отражают еже-
дневный образ жизни ребенка и связаны с его личной
жизнью (гигиена, сон и др.), семьей (работа по дому и
др.), сверстниками (игры и др.), школой (участие в
школьной жизни, выполнение домашних заданий и
др.), общественной жизнью (помощь пожилым людям
и др.) и религиозной жизнью (выполнение обрядов).
Детей спрашивали о нарушении этих видов деятельно-
сти с помощью 4-балльной системы ответов (диапазон
0-30, внутренняя надежность 0,80).

МОДЕРАТОРЫ И МЕДИАТОРЫ
Пол и возраст (количество лет) оценивались в демо-

графической части опросника. Опыт насилия и ежеднев-
ные стрессорам оценивались с помощью созданной
исследователями оценочной шкалы. После свободного
перечисления основных негативных факторов, связан-
ных с войной, 20-ю местными добровольцами, были ото-
браны наиболее часто упоминаемые факторы военного
времени, которым могли подвергаться дети. В результате
была разработана дихотомическая шкала (да/нет) из 
10 пунктов, описывающих неблагоприятные факторы в
прошлом (диапазон 0-10, например, наблюдение взры-
вов, убийств, подвергание пыткам или наблюдение за
пытками, опыт сексуального насилия) и 11 пунктов, оце-
нивающих воздействие ежедневных стрессоров военно-
го времени (диапазон 0-11, например, неудовлетворение
основных потребностей, насилие дома, злоупотребле-
ние алкоголем, отделение от семьи, переезд).

Стратегии совладания и удовлетворенность ими оце-
нивались с помощью опросника Kidcope (версия для

детей младшего возраста 7-2) [40]. Опросник Kidcope
состоит из 15 вопросов, касающихся 10 стратегий
совладания, которые оценивались с помощью вообра-
жаемой школьной проблемы (например, ребенок ста-
рательно учился, но получил плохие оценки). Детям
необходимо было ответить, какие стратегии совлада-
ния они бы использовали (дихотомические ответы:
да/нет) и как бы они оценили свою удовлетворенность
примененной стратегией (3-бальная шкала: 1 – пол-
ностью неудовлетворен, 2 – в какой-то степени удовле-
творен, 3 – совершенно удовлетворен; диапазон 0-30;
внутренняя надежность 0,77). 

ПРОЦЕДУРЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Все оценочные инструменты предъявлялись в виде
интервью группой исследователей, которые не уча-
ствовали в психокоррекционной работе. Оценка про-
водилась в приватной обстановке в школах. Исследова-
тели проходили 3-недельное обучение по использова-
нию оценочных шкал. 

Исследователи не знали, какие школы выбраны для
проведения вмешательства. 

До начала исследования мы обсудили наши планы с
местным руководством, школами и родителями на
собраниях местных жителей. После объяснения целей
и процедуры исследования дети и родители подписа-
ли информированное согласие. Официальное этиче-
ское разрешение было предоставлено международ-
ным экспертным советом  Свободного университета
(VU University) и комитетом по образованию региона
Джафна.       

СТАТИСТИКА
Для оценки сопоставимости условий исследования,

демографических показателей и показателей психиче-
ского здоровья перед проведением вмешательства
использовался критерий χ2 с поправкой на непрерыв-
ность или точный критерий Фишера. Для непрерыв-
ных показателей использовался критерий Стьюдента
для независимых выборок.

Лонгитудинальные изменения в конечных точках
оценивались путем моделирования латентного роста с
помощью структурных уравнений [41]. Для оценки
основного эффекта интервенции и моделирования
модерирующих эффектов использовались условные
модели роста, при этом, соответственно, проводился
контроль главных эффектов. Все модели контролиро-
вались в отношении равномерности выборки. Модели-
рование латентного роста проводилось в два этапа. На
первом этапе моделирование роста проводилось с
использованием показателей по конечным точкам на
1-й, 6-й и 18-й неделях, при этом оценивалось измене-
ние эффекта вмешательства с течением времени. На
втором этапе добавлялись модераторы и их главные
эффекты для исследования потенциальных вариаций
эффектов вмешательства.   

На этапе третьего измерения отсутствовали данные
по двум участникам (они не явились для катамнестиче-
ского обследования на 18-й неделе), в связи с этим был
проведен полный анализ случая с исключением двух
участников с отсутствующими данными.    

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходные характеристики

Исследователями проведено сравнение демографи-
ческих характеристик (пол, религия, условия прожива-
ния, род деятельности ухаживающих лиц, размер дома
и прилегающих участков), наличие опыта насилия,
актуальных военных стрессоров и баллов по конечным
точкам. Статистически значимой разницы между усло-
виями исследования не выявлено (таблица 1). В выбор-
ке преобладали мальчики (61,4 %), участники преиму-
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щественно были индуистами (81,0%), возраст детей
составлял 9 – 12 лет (среднее 11,03±1,05).

Все дети подвергались в среднем двум видам стрессо-
вых событий военного времени. Чаще всего дети виде-
ли тела убитых (51,9%), становились свидетелями смер-
ти членов семьи (35,3%) и попадали под арест (32,6%).
Кроме того, отмечалось в среднем четыре вида актуаль-
ных стрессовых факторов военного времени, наибо-
лее часто встречались: переезды (73,9%); бедность
(67,9%), неудовлетворенность основных потребностей
(62,7%) и конфликты в ближайшем окружении (62,7%).
Коэффициенты внутригрупповой корреляции конеч-
ных точек находились в диапазоне от -0,034 до 0,174.  

Изменения в конечных точках, модераторах и медиа-
торах. 

Сначала проводилась приблизительная оценка изме-
нений средних показателей (без поправки на кластер-
ную вариабельность) в качестве начального экспери-
ментального анализа изменений в конечных точках
(таблица 2). Этот анализ показал статистически более

значимые изменения у мальчиков по тревоге и наруше-
нию функционирования в лечебной группе (величина
эффекта от 0,27 до 0,29). У девочек было обнаружено
непреднамеренное вредное воздействие вмешатель-
ства: у девочек, находящихся в «списке ожидающих»,
происходило более значимая редукция симптоматики
ПТСР, чем у девочек в лечебной группе (величина
эффекта 0,37).

Для оценки лонгитудинальных траекторий измене-
ний по конечным точкам и влияния модерирующих
факторов было проведено моделирование латентного
роста с поправкой на неравномерность выборок внут-
ри каждой школы. Нами оценивалось, являлись ли усло-
вия проведения исследования прогнозирующим фак-
тором различных траекторий роста, а также модери-
руют ли такие факторы как пол, возраст, прошлый опыт
насилия и актуальные военные стрессоры эффект вме-
шательства с течением времени (таблица 3). Каких-
либо статистически значимых взаимосвязей между
условиями исследования и промежуточными результа-

June 2012

Таблица 1. Сравнение исходных показателей по баллам травматического опыта и конечным точкам исследования

Лечебная группа
(N=199)

Группа ожидания
(N=200) t(∆f=397) р КВК

Среднее + SD Среднее + SD

Воздействие 1,93±1,34 1,91±1,45 0,141 0,888 -0,006

Актуальные стрессоры 4,05±1,94 4,16±1,98 -0,559 0,576 0,174

Скрининг 6,27±1,44 6,34±1,44 -0,476 0,634 0,050

Жалобы ПТСР 15,03±8,89 15,70±9,12 -0,748 0,455 0,002

Депрессивные жалобы 8,39±4,54 8,56±4,37 -0,388 0,698 0,000

Жалобы на тревогу 3,29±2,13 3,17±2,16 0,566 0,571 -0,005

Жалобы на воздействие сверхъестественных сил 2,21±2,59 1,97±1,92 10,034 0,302 0,008

Поведенческие жалобы 2,00±2,84 1,99±2,23 0,039 0,969 -0,029

Общие сложности (SDQ) 10,74±5,57 10,29±5,44 0,823 0,411 0,005

Просоциальное поведение 8,21±1,82 8,34±1,72 -0,755 0,451 0,021

Стратегии совладания 7,89±3,07 7,87±2,88 0,082 0,935 -0,032

Удовлетворенность стратегиями совладания 18,29±8,11 18,23±7,44 0,079 0,937 -0,034

Нарушение функционирования 3,64±4,47 3,23±4,37 0,933 0,351 0,003

КВК – коэффициент внутригрупповой корреляции; ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство; SDQ – опросник
устойчивости и сложностей

Таблица 2. Средние отличия по конечным точкам исследования у мальчиков и девочек (исходный уровень и 3-й месяц исследования) 

Конечные точки

Мальчики Девочки

Лечебная
группа
(n=122)

Контрольная
группа
(N=123)

Сравнение
лечебной и

контрольной групп

Лечебная
группа
(n=76)

Контрольная
группа
(n=78)

Сравнение
лечебной и

контрольной групп

Среднее ± SD Среднее ± SD t (df=243) p Среднее ± SD Среднее ± SD t (df=152) p

Симптомы ПТСР 5,49±8,15 5,49±7,75 -0,004 0,997 4,83±8,17 7,88±8,49 -2,274 0,024b

Депрессивные симптомы 1,64±4,80 1,62±4,48 0,033 0,974 1,42±3,86 2,03±4,02 -0,951 0,343

Симптомы тревоги 1,70±2,46 1,07±2,21 2,090 0,038a 1,29±2,44 1,55±2,43 -0,667 0,506

Общие сложности 3,35±5,55 2,07±5,55 1,809 0,072 3,37±5,18 3,06±5,59 0,350 0,727

Жалобы на
сверхъестественное
воздействие

1,11±2,53 0,43±1,75 1,667 0,097 1,09±2,49 0,77±1,97 0,895 0,323

Поведенческие нарушения 0,94±2,55 0,60±2,21 1,103 0,271 0,55±1,85 0,27±2,83 0,733 0,465

Просоциальное поведение 0,11±2,11 0,12±1,91 -0,067 0,947 -0,30±1,49 -0,09±1,87 -0,780 0,437

Нарушение
функционирования 2,13±4,27 0,94±3,89 2,276 0,24a 2,00±4,15 1,60±5,33 0,515 0,607

ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство; a – величина эффекта от 0,27 до 0,29; b – величина эффекта 0,37
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тами обнаружено не было, что доказывает сопостави-
мость условий исследования в исходной точке. По
основным конечным точкам (ПТСР, тревога, депрес-
сия) не отмечалось статистически значимой разницы
между лонгитудинальными траекториями, однако для
дополнительных точек была обнаружена статистиче-
ски значимая разница между траекториями. У участни-
ков из лечебной группы с течением времени наступило
улучшение в отношении нарушений поведения по
сравнению с участниками из контрольной группы
(наклон кривой -0,132; p=0,003). Кроме того, наблюда-
лась значимая взаимосвязь между условиями исследо-
вания и возрастом в случае нарушений поведения, в
группе интервенции у детей младшего возраста
отмечалось более выраженное улучшение, чем у стар-
ших детей (p=0,019).

Кроме того, выявился эффект вмешательства в
отдельных подгруппах. Фактор пола являлся значимым
модератором симптомов ПТСР (наклон кривой -1,169;
p=0,009) и тревоги (наклон кривой -0,308; p=0,032),
мальчики в лечебной группе показали более выражен-
ное улучшение, чем мальчики в контрольной группе.
Статистически значимая связь с возрастом выявилась в
отношении просоциального поведения (наклон кри-
вой 0,112; p=0,032). Чем старше были дети, тем менее
эффективным оказывалось вмешательство; другими
словами, вмешательство было эффективным в отноше-
нии просоциального поведения среди детей младшей
возрастной группы. 

В качестве модераторов использовались опыт наси-
лия и актуальные стрессоры военного времени (таблица
3). В связи с тем, что результаты предыдущих анализов
не показали статистически значимого изменения траек-
торий в отношении депрессивных симптомов, жалоб на
сверхъестественные воздействия и общих психологиче-
ских симптомов, эти модераторы не включались в дан-
ный анализ. Была выявлена важная модерирующая роль
опыта актуальных ежедневных стрессоров. Этот фактор
модерировал лечебный эффект, у детей в группе интер-
венции с низким уровнем данных стрессоров были
лучше результаты в отношении симптомов ПТСР (0,244;
p=0,024), тревоги (0,066; p=0,039) и нарушения функ-
ционирования ( 0,167; p=0,016), по сравнению с детьми
в контрольной группе. Согласование моделей при моде-
лировании латентного роста наблюдалось практически

во всех случаях, сравнительный критерий согласия
находился в диапазоне от 0,87 до 1,00. 

Наконец, в качестве возможного медиатора вмеша-
тельства изучалась стратегия совладания. Анализ при-
ближенных средних изменений и моделирования
латентного роста не показал разницы между группами
исследования в отношении траекторий стратегий
совладания и удовлетворенностью ими. Наличие
значимой связи между вмешательством и предполагае-
мым медиатором является основополагающим услови-
ем медиаторной роли. Это условие не подтвердилось,
поэтому в дальнейшем потенциальная роль стратегий
совладания не оценивалась. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные данные об эффективности вторичной

профилактики среди школьников Шри-Ланки допол-
няет существующие знания о психическом здоровье и
роли психосоциального вмешательства в местах
вооруженных конфликтов. Как и в случае раннего вме-
шательства среди школьников, пострадавших от войн,
эффект проводимых мероприятий был дифференци-
рованным. Главный эффект был обнаружен в отноше-
нии нарушений поведения, он был более выражен у
детей младшего возраста. Использовалась специальная
локальная версия шкалы для оценки нарушений пове-
дения. Нарушения поведения включали использование
насилия для разрешения конфликтов, подражание сол-
датам, высказывание неуважения к старшим. Эти пове-
денческие нарушения являются специфическими для
детей, пострадавших от войн. 

Вмешательство было наиболее эффективным у детей
с низким уровнем актуальных ежедневных стрессоров
военного времени (ПТСР, тревога, нарушение функ-
ционирования), у мальчиков (ПТСР и тревога) и детей
младшего возраста (просоциальное поведение). Нами
был выявлен непреднамеренный отрицательный
эффект вмешательства у девочек с ПТСР.

Прежде чем перейти к детальному обсуждению
результатов, нужно отметить некоторые методологи-
ческие ограничения настоящего исследования. Во-
первых, несмотря на то, что группы исследования не
разглашались людям, проводившим оценку состояния
детей, не было возможности контролировать неразгла-
шение условий самими детьми. Во-вторых, несмотря

Таблица 3. Модель оценки долгосрочных изменений по конечным точкам; в качестве модераторов используется пол и возраст

Конечная точка
Отрезокa

Наклон:
главный 
эффектb

Наклон:
взаимодействие 

с поломc

Наклон:
взаимодействие 

с возрастомd

Наклон:
взаимодействие 

с прошлым
опытом насилияa

Наклон:
взаимодействие 
с актуальными

стрессорами

Оценка SE Оценка SE Оценка SE Оценка SE Оценка SE Оценка SE

Симптомы ПТСР -0,306 0,879 0,281 0,332 -10,169 0,444** 0,-0,293 0,261 0,001 0,134 0,244 0,108**

Депрессивные
симптомы -0,385 0,454 0,115 0,112 -0,206 0,242 0,134 0,152

Симптомы тревоги -0,075 0,188 -0,037 0,065 -0,308 0,144** 0,035 0,062 -0,048 0,050 0,066 0,032**

Общие сложности 0,037 0,516 -0,198 0,280 -0,409 0,225 -0,102 0,184

Жалобы на
сверхъестественное
воздействие

0,149 0,280 -0,121 0,064* -0,116 0,101 -0,022 0,071

Поведенческие
нарушения 0,080 0,209 -0,132 0,045*** -0,089 0,100 0,112 0,048** -0,028 0,076 0,015 0,043

Просоциальное
поведение -0,030 0,166 0,016 0,052 -0,101 0,095 -0,107 0,050** 0,014 0,032 -0,035 0,020

Нарушение
функционирования -0,427 0,482 -0,036 0,143 -0,346 0,178 0,102 0,109 0,000 0,111 0,167 0,069**

ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство; a – средний балл в исходной точке, с поправкой на кластеризацию;
b – изменения в конечных точках на 0-й, 6-й и 18-й неделях; с – отрицательная оценка указывает на снижение по конечным точкам у
мальчиков; d – отрицательная оценка указывает на снижение по конечным точкам на каждый год жизни. * статистически значимо при  �
<0,06, ** статистически значимо при � <0,05, *** статистически значимо при � <0,01
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на то, что использовалась валидизированная местная
версия Опросника устойчивости и сложностей
(Strengths and Difficulties Questionnaire), местная крите-
риальная валидность данной шкалы по первичным
конечным точкам (ПТСР, депрессия и тревога) не дока-
зана. В-третьих, внутренняя надежность некоторых
показателей была несколько ниже допустимой (для
симптомов тревоги). Исследование имело практиче-
ский дизайн и было спланировано в соответствии с
рекомендациями CONSORT [42].

То, что у девочек в контрольной группе динамика в
отношении ПТСР была лучше, чем у девочек в лечебной
группе, является важной и неожиданной находкой дан-
ного исследования. Возможным объяснением может
являться наложение модерирующего фактора пола и
актуального опыта ежедневных стрессоров военного
времени. 

Оба параметра модерируют взаимодействия между
условиями исследования и изменениями симптомов
ПТСР и тревоги. Возможно, что актуальный опыт
стрессоров военного времени отличался у мальчиков и
девочек, и эта разница привела к разному результату
вмешательства. Кроме того, возможно, что специфиче-
ские аспекты психологической работы (например,
∆усиление специфических механизмов совладания
или стратегии социальной поддержки) оказали влия-
ние на различие эффекта у мальчиков и девочек. Дан-
ное допущение согласуется с гендерными различиями,
обнаруженными в прежних исследованиях психологи-
ческих вмешательств у детей и подростков, пострадав-
ших от войны [13-15,18]. В настоящей работе, возмож-
но, имело значение то, что вмешательство проводи-
лось раздельно для мальчиков и девочек. 

Находки настоящего исследования подчеркивают
важность дальнейшего изучения роли профилактиче-
ского вмешательства в поддержании психического
здоровья детей, пострадавших от войны. Недостаточ-
ное количество выявленных главных эффектов на
основные конечные точки может указывать на то, пол-
ноценная клиническая психотерапия является более
адекватным методом, чем профилактическое вмеша-
тельство в школах.  Например, исследования в разви-
тых странах выявили эффективность когнитивно-
поведенческой терапии, а также десенсибилизации и
коррекции переработки информации с помощью дви-
жений глазных яблок [43]. Первичная и вторичная про-
филактика у детей, пострадавших от вооруженных
конфликтов, представляется важной по двум причи-
нам. Во-первых, такое вмешательство может оказаться
полезным не только при ПТСР [33]. В настоящем иссле-
довании был обнаружен эффект в отношении поведен-
ческих нарушений, тревоги, просоциального поведе-
ния и нарушения функционирования. В ранних иссле-
дованиях показано дополнительная эффективность по
таким параметрам, как чувство надежды, социальная
поддержка, агрессия и общие психологические слож-
ности [13-15]. Во-вторых, несмотря на то, что наблю-
даемые результаты по величине эффекта значительно
отстают от результатов индивидуальной клинической
психотерапии и ограничиваются отдельными группа-
ми населения, нельзя не отметить то, что профилакти-
ческое психологическое вмешательство куда более
доступно и легко выполнимо [44]. Данные настоящего
исследования указывают на необходимость более тща-
тельного анализа факторов риска и защиты у детей-
жертв вооруженных конфликтов [45, 46], а также важ-
ность изучения естественных восстановительных пси-
хологических механизмов [14, 47]. Эти направления
были обозначены как наиболее приоритетные при
последнем пересмотре приоритетов психиатрических
и психосоциальных исследований [48, 49].

Данное исследование демонстрирует существующие
ограничения по интеграции психиатрической помощи

в сообщество в странах НСУД. Если вмешательство про-
водится не в клинических условиях, а в сообществе, и
осуществляется не специалистами, а обученными доб-
ровольцами, то эффекты такого вмешательства будут в
большей степени модерироваться внешними фактора-
ми (например, бедностью, насилием, маргинализацией).
Важно учитывать не только факт эффективности вме-
шательства, но и условия обеспечения этой эффектив-
ности в конкретных социокультурных обстоятельствах.

Неоднократно подчеркивалось, что в условиях недо-
статка специалистов в области психического здоровья
в развивающихся странах эту роль должны брать на
себя профессионалы общественного здравоохранения.
Они должны обеспечивать повышение качества и объе-
ма психиатрической помощи населению [50]. Результа-
ты настоящего исследования показывают, что клиници-
сты, работающие в неблагополучных регионах, могут и
должны прибегать к помощи специально обученных
непрофессионалов, которые способны уменьшить уро-
вень дистресса среди населения. В регионах с актуаль-
ными стрессовыми событиями клиницистам нужно
учитывать модерирующие факторы, которые влияют на
эффективность профилактических мероприятий.
Вероятно, лечение ПТСР должно включать врачебную
помощь или другие направления терапии (например,
индивидуальную или семейную психотерапию).    
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«В той мере, в которой это возможно, все работники
отбираются из числа психически больных пациентов.
В любом случае, они лучше подходят для этой ответ-
ственной работы, так как они обычно являются более
добрыми, честными и гуманными людьми». 
Ж.-Б. Пуссен в его письме 1793 г. Филиппу Пинелю. 

Взаимопомощь (peer support) у лиц c тяжелыми пси-
хическими расстройствами во многом рассматривает-
ся как явление, возникшее в недавнее время. Предполо-
жительно, первая публикация об этой «новой» форме
услуг датируется 1991 годом (2) и связана с движением
потребителей психиатрических услуг, которое появи-
лось в 70-е гг. прошлого века (3). Однако, исходя из
приведенной выше цитаты понятно, что идея привле-
кать к лечению тяжело психически больных лиц, нахо-
дящихся в ремиссии, может быть особенно полезна, и
имеет длительную, хотя и не засвидетельствованную
документально, историю. 

Во время написания письма, из которого была взята
приведенная выше цитата, Пуссен работал начальни-
ком (управляющим) госпиталя Бисетре в Париже, где он
ранее сам был пациентом. Будучи назначенным стар-
шим врачом, Пинель еще до приезда туда попросил Пус-
сена описать особенности работы госпиталя. Как
отмечалось выше, одной из важных особенностей стиля
управления Пуссена являлось привлечение к работе в
госпитале, насколько это было возможно, выздоровев-
ших пациентов. Кроме того, что они были «добрыми,
честными и гуманными» людьми, Пинель также обнару-
жил, что для них была «неприемлема откровенная
жестокость» (которая в больницах того времени была
обычной практикой) и в своей работе они были
«настроены на добро». В значительной степени благода-
ря приглашению и широкому использованию в работе
бывших пациентов Пинель и Пуссен смогли избавиться
от оков и злоупотреблений, а сам институт с тех пор
получил название эры «морального лечения».

Таким образом, ценность подобной поддержки лиц с
тяжелыми психическими расстройствами известна
издавна, а периодическая практика ее использования
говорит о ее достаточной эффективности на протяже-
нии истории психиатрии. Г.С. Салливан, например, в

20-ые годы прошлого века в США использовал практи-
ку приема на работу в стационар пациентов, восстано-
вившихся после психотических эпизодов (5).

За последние 20 лет это движение получило огром-
ное распространения в разных странах мира, а число
пациентов, принятых за это время на работу, значи-
тельно увеличилось по сравнению с более ранним
периодом времени. По приблизительной оценке, в
настоящее время в одних только США число людей,
занятых в этой службе, превышает 10 тысяч человек (6),
и эта цифра продолжает неуклонно расти, несмотря на
глобальный экономический спад и высокие уровни без-
работицы. Сейчас настало время оглянуться назад и
проанализировать особенности этого движения, кото-
рое, с одной стороны, занимает весомое место в совре-
менной теории и практике психического здоровья, и, с
другой стороны, является специфической стратегией
внутри общественной практики. В данной статье мы
сделаем обзор существующей на данный момент дока-
зательной базы, укажем на некоторые опасения, кото-
рые появились вскоре после того, как бывших пациен-
тов стали принимать на работу, а также дадим некото-
рые практические рекомендации, которые оказались
полезными для разрешения этих опасений. 

ДОКАЗАТЕЛЬСТВА
«Да, это хорошо… это как будто у тебя есть тот, кому

можно довериться, кто, в некотором роде, находится с
тобой в одной лодке. Она находилась в отчаянии, у нее
не было крыши над головой и были проблемы с нарко-
тиками. В такой же ситуации была и я. Со мной это
было не так давно. Теперь у нее есть машина, собствен-
ное жилье, и я хочу все это… понимаешь, ты встречаешь
того, кто действительно понимает» – человек с тяже-
лым психическим расстройством описывает свои впе-
чатления от сотрудничества с бывшим пациентом,
работающим в сфере психического здоровья (peer
provider).

Большинство исследований, посвященных движе-
нию «поддержки равных», можно отнести к одной из
трех категорий, расположенных на линейном конти-
нууме (7,8). Первая стадия включала исследования
обоснования, направленные на то, чтобы продемон-
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Взаимопомощь или «поддержка равных» (peer support), возникшая в 90-ые годы прошлого века как часть движения потребителей психиатри-
ческих услуг, в настоящее время во многом рассматривается как результат недавних преобразований в области общественной психиатрии. На
самом деле она уходит корнями в далекое прошлое, так как была введена в практику еще в конце 18 века во Франции, в эпоху «морального
лечения», Пуссеном и Пинелем. В дальнейшем, на протяжении всей истории психиатрии, к ней периодически возвращались. В настоящее
время движение поддержки равных стремительно расширяется в ряде стран и, как следствие, стало предметом многих исследований. Есть дан-
ные, говорящие о том, что персонал, принятый из числа бывших пациентов и работающий в сфере традиционной психиатрии, способен более
эффективно вовлекать больных в процесс лечения, способствовать снижению использования пунктов экстренной медицинской помощи и
больниц, а также уменьшению употребления психоактивных веществ у лиц с сопутствующими болезнями зависимости. В своей деятельности
эти работники используют собственный положительный опыт лечения, моделирование ролей, традиционную поддержку. Также было обна-
ружено, что они могут усилить у клиентов надежду, чувство, что можно контролировать и изменить свою жизнь; повысить самоконтроль, ощу-
тить принадлежность к обществу и удовлетворение от различных сфер жизни; снизить глубину депрессивного и психотического состояний. 
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стрировать возможность обучения и привлечения к
работе в качестве психиатрического персонала лиц с
тяжелыми психическими заболеваниями в прошлом.
Учитывая длительную историю стигматизации и дис-
криминации лиц с тяжелыми психическими заболева-
ниями, вначале было необходимо показать, что они
могут справляться с поставленными задачами. На
начальном этапе их роль виделась как вспомогательная
и дополнительная, а сами они выступали как помощни-
ки и партнеры обычных сотрудников. Для выполнения
этой работы им требовались лишь некоторые навыки и
умения. Все четыре рандомизированных контролируе-
мых исследования, проведенные в 90-ые годы прошло-
го века, показали, что бывшие пациенты могут пол-
ностью справляться со своими обязанностями, а
результаты их работы были, по крайней мере, не хуже,
чем у обычного персонала (9-12). Два исследования
также показали, что результаты лечения были немного
лучше у тех пациентов, которые помимо традицион-
ной помощи получали поддержку со стороны бывших
больных (9,11).

Вторая стадия включала исследования, посвященные
сравнению сотрудников, принятых из числа обычных
людей, с одной стороны, и из числа бывших пациентов,
с другой, в отношении эффективности выполнения
традиционной работы в качестве специалистов по
ведению конкретных случаев (case manager), персона-
ла по реабилитации и социальных работников. В боль-
шинстве исследований вновь было обнаружено, что
сотрудники из числа бывших пациентов справлялись
со своими обязанностями, по крайней мере, также
хорошо, как и обычный персонал, и результаты их
работы были сопоставимы (13-16). В некоторых иссле-
дованиях второй стадии удалось выявить существен-
ные различия между этими двумя условиями. В частно-
сти, сотрудники из числа бывших пациентов показали
лучшие результаты в отношении таких параметров, как
вовлечение в лечебный процесс «труднодоступных»
(«difficult-to-reach») больных, снижение частоты госпи-
тализации и сокращения числа дней, проведенных в
стационаре, а также снижение употребления психоак-
тивных веществ у лиц с коморбидными химическими
зависимостями (17-20). Эти многообещающие находки
подсказали исследователям этой области направление
дальнейшей работы и подчеркнули важность нового
поколения исследований. Необходимо было уточнить и
дать оценку отличительным свойствам этих сотрудни-
ков, позволяющим им выполнять их роли иначе, чем
обычному персоналу, основываясь на их опыте собст-
венной нетрудоспособности, борьбы со стигмой,
выздоровления. Также было необходимо понять,
можно ли в структуре службы психического здоровья
создать новые должности, в рамках которых такой
жизненный опыт мог бы быть эффективно использо-
ван при реабилитации других больных (8, 21-24). 

Однако так как во второй стадии оценивалась лишь
возможность бывших пациентов справляться с тради-
ционными обязанностями персонала, эти исследова-
ния были непродолжительными и не могли дать ответ
на вопрос, насколько они смогут справляться с этими
новыми, во многом уникальными, задачами, которые
связаны с их собственным опытом болезни, выздоров-
ления и взаимодействия со службой психического здо-
ровья – опытом, которого нет у обычных сотрудников. 

Таким образом, была необходима третья стадия
исследований, перед которой были поставлены сле-
дующие вопросы. 1. Есть ли значительная разница в
качестве выполнения работы между обычными сотруд-
никами и бывшими пациентами? 2. Существуют ли вме-
шательства, с которыми не могут справиться люди, не
имеющие собственного болезненного опыта, то есть,
является ли служба взаимной поддержки в каком-то
смысле уникальной формой оказания помощи? 3. Если

последнее утверждение верно, то в чем состоят ее
отличительные особенности и какими могут быть
результаты такой работы?

К настоящему времени в литературе предложено три
основных компонента, характеризующих взаимную
поддержку, которые, по-видимому, уникальны для нее
или, по крайней мере, больше всего подходят сотруд-
никам из числа бывших пациентов. Первое – это про-
буждение надежды посредством собственного пози-
тивного опыта (self-disclosure), который способен
показать другим пациентам, что можно проделать путь
от подчинения своей жизни болезни до некоторого
контроля над ней, от жертвы обстоятельств до хозяина
своего жизненного пути (23,25). Второй компонент –
включение в процесс моделирования ролей (role mod-
eling) таких факторов, как возможность самостоятель-
но справляться с некоторыми аспектами своей болез-
ни, изучение новых возможностей использования при-
обретенных знаний, или «смекалки» («street smarts»), в
преодолении ежедневных трудностей. Важно отме-
тить, что это касается не только заболевания, но и
таких проблем, как недостаток средств к существова-
нию, жилищные проблемы, преодоления стигмы, дис-
криминация и некоторые другие психологические
стрессы, неизменно возникающие при соприкоснове-
нии со сложным клубком социальных и человеческих
систем (23, 26).

Третий компонент сосредоточен на самой природе
взаимоотношений между сотрудниками из бывших
пациентов и самими потребителями психиатрических
услуг, которые, по-видимому, важны и для осуществле-
ния первых двух из них. Эти взаимоотношения харак-
теризуются доверием, одобрением, пониманием,
использованием эмпатии, которая в данном случае
сочетается с «условной заботой» (conditional regard),
которую понимают как способность сотрудника
«читать» («read») клиента, на основе того факта, напри-
мер, что они сейчас носят одинаковую обувь. Способ-
ность этих сотрудников хорошо понимать своих кли-
ентов может быть использована с разными целями. Так,
хорошо зная факторы, способствующие восстановле-
нию, они могут предъявлять к своим пациентам
бóльшие запросы и ожидания, что, однако, также повле-
чет для них необходимость работать больше («Я хоро-
шо сейчас понимаю, что у тебя совсем не осталось чув-
ства надежды, но я также знаю, что ты можешь добиться
улучшения») (26-27). Временами эти требования могут
приводить к конфликтам, но, более вероятно, что это
будет стимулировать и воодушевлять их (26-29).

Хотя третья стадия исследований, которая фокусиру-
ется на потенциально уникальных качествах работы
персонала из бывших пациентов, все еще находится в
процессе реализации, два недавно завершенных иссле-
дования позволяют предположить, чего можно ожи-
дать в итоге. Так, наша исследовательская группа завер-
шила исследование, спонсируемое Национальным
институтом психического здоровья и посвященное
культуральным аспектам и личностно-ориентирован-
ной помощи при психотических состояниях у лиц
африканского и/или латиноамериканского происхож-
дения, в которых сотрудники из числа бывших пациен-
тов проигрывали две новые роли, которые мы приду-
мали специально для этого исследования. Используя
для сравнения основанный на данных доказательной
медицины практикум по лечению болезней и выздо-
ровлению (illness management and recovery, IMR) (30),
мы обучили этих сотрудников проводить один из двух
комплексов вмешательств. Первый включал роль
защитника («advocate») во время оказания личностно-
ориентированной помощи, целью которой являлось
более активное вовлечение пациентов непосредствен-
но в процесс лечения и восстановление. Вторая функ-
ция («общественный оператор» («community connec-
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tor»)) заключалась в поддержке больных при их кон-
тактах с обществом и при выполнении задач, которые
включал их план лечения. 

В общей сложности 290 лиц с тяжелыми психически-
ми расстройствами были случайным образом помеще-
ны в одно из трех условий, созданных в последователь-
ном порядке: а) обычное лечение плюс приглашение к
участию в основанных на данных доказательной меди-
цины рекомендациях IMR; б) обычное лечение плюс
IMR плюс личностно-ориентированный процесс (per-
son-centered planning process, PCP), проводимый при
участии сотрудников из числа бывших больных; в)
обычное лечение плюс IMR плюс PCP плюс программа
общественной помощи, проводимая под руководством
этих сотрудников.

В данном исследовании мы обнаружили преимуще-
ства обеих форм поддержки, в которых были задей-
ствованы бывшие больные, по сравнению с обычным
лечением плюс IMR. В частности, добавление личност-
но-ориентированной помощи с их непосредственным
участием приводило к тому, что участники ощущали
помощь как более эффективную и включающую неме-
дицинские аспекты (такие как жилье и трудоустрой-
ство). Также при этом у пациентов возрастало чувство
контроля и способность к изменениям в их жизни. Про-
грамма общественной помощи, осуществляемая этими
сотрудниками, повышала надежду и степень вовлечен-
ности пациентов в лечение заболевания, степень удов-
летворенности семейной жизнью, усиливала позитив-
ное отношение к себе и своей жизни, социальную под-
держку и чувство принадлежности к сообществу. Нако-
нец, и это было, пожалуй, самым неожиданным резуль-
татом, общественная программа интеграции при под-
держке «равных» снижала уровень психотических
симптомов и, одновременно, повышала уровень
дистресса, возникавшего в связи с этими симптомами.
Качественные данные свидетельствуют о том, что это
возрастание дистресса могло быть связано с более
активным, чем раньше, вовлечением пациентов в тера-
певтический процесс. При этом остаточные психоти-
ческие симптомы воспринимались ими как преграда
на пути к намеченным целям, в то время как раньше
эти же симптомы, хотя и более выраженные, не рас-
сматривались ими как помехи па пути к более полной
жизни (31).

Второе исследование базировалось на упомянутых
выше более ранних данных, согласно которым под-
держка со стороны бывших больных может способ-
ствовать снижению частоты госпитализаций и умень-
шению числа дней проведенных в стационаре у паци-
ентов с частыми госпитализациями в анамнезе. В дан-
ном исследовании мы обучили и привлекли этих
сотрудников к работе в качестве «наставников по вос-
становлению» (так они сами себя назвали), роль кото-
рых объединяла в себе функции защитника в личност-
но-ориентированном процессе (PCP) и общественно-
го оператора из более раннего исследования. Исходя
из того, что нам говорили в первом исследовании
сотрудники и пациенты, мы пришли к выводу о целесо-
образности постоянного объединения функций защи-
ты и общественной интеграции одним лицом на
непрерывной основе, что, в конце концов, не требует
от больных необходимости открываться двум разным
людям. В результате этого, мы разработали модель
«восстановительного наставничества», которая вклю-
чает выполнение этих и ряда других родственных
функций одним человеком, которой, и это самое важ-
ное, в процессе работы был обучен тому, как использо-
вать свой жизненный опыт в реабилитационных целях.
Помимо привлечения собственного положительного
опыта, эти сотрудники обучали больных развивать
эмпатические взаимоотношения, используя для этого
условную заботу и моделирование роли самопомощи. 

В этом исследовании пациенты были помещены в 2
группы: в первой они получали обычную помощь, а во
второй к ней добавляли помощь наставников по вос-
становлению. Все пациенты, включенные в исследова-
ние, имели тяжелое психическое расстройство, а их
поступлению в стационар предшествовали как мини-
мум две госпитализации за последние полтора года.
Сбор информации осуществлялся в начале исследова-
ния, а также через 3 и 9 месяцев после выписки. Учиты-
вались такие показатели, как число и длительность гос-
питализаций за период исследования, для чего привле-
кались данные из медицинской документации, адми-
нистративных баз данных и самоотчетов больных. 

Мы провели анализ в зависимости от назначенного
лечения, основываясь на данных о 74 пациентах.
Вначале мы использовали однофакторный анализ раз-
личий между условиями и длительностью госпитализа-
ций в конце девятимесячного периода с одной сторо-
ны, и, в качестве контроля, 18 месячный период до
начала наблюдений, с другой. Частичный показатель
η2 (эта-квадрат) служил для оценки размера эффек-
тивности нашего лечения. При предварительном ана-
лизе результатов мы попытались понять, отражает ли
уровень повторных госпитализаций к концу исследо-
вания (их количество и длительность) статистически
значимые различия между теми больными, где привле-
кались наставники по восстановлению и теми, где они
отсутствовали. В отличие от обобщенных линейных
моделей, линейные смешанные модели, которые чаще
всего используются в исследованиях подобного рода,
изучают различия между индивидами и в то же самое
время позволяют понять степень корреляции с други-
ми важными факторами, а также оценить уровень
погрешности с учетом неравномерного количество
повторных измерений. Мы установили значения кри-
терия на уровне р≤0,05 и, в случае госпитализации,
использовали один редуцированный тест, основан-
ный на том, что наличие наставника по восстановле-
нию ассоциируется с более низкой частотой повтор-
ных госпитализаций. 

Были обнаружены статистически значимые разли-
чия в отношении числа госпитализаций между теми
пациентами, которые получали помощь наставников
по восстановлению и теми, у кого этой помощи не
было (0,89 ± 1,35 против 1,53 ± 1,53 госпитализации, F =
3,07; df=1, р<0,042, односторонний критерий), а также
в отношении длительности пребывания в больнице
(10,1±17,31 дней против 19,1±21,6 дней, F = 3,63; df=1, 
р 0,03, односторонний критерий). Кроме того, изучив
промежуточные показатели, мы проанализировали ряд
критериев, которые могут быть связаны с терапевтиче-
скими механизмами действия этой помощи. Эти
результаты подтвердили мнение, что включение в про-
грамму реабилитации наставника по восстановлению
имеет и некоторые другие положительные эффекты. В
частности, мы обнаружили, что у больных, контакти-
рующих с этими сотрудниками, отмечается значитель-
ное снижение уровня употребления психоактивных
веществ, что согласуется и с более ранними работами.
Кроме того, нам удалось показать, что это сотрудниче-
ство может привести к уменьшению глубины депрес-
сии, появлению у пациентов надежды, расширению
навыков самообслуживания, ощущению благополучия
(32), то есть всех тех факторов, которые так важны для
процесса восстановления, и что вполне согласуется с
принципами движения поддержки равных, описанной
ранее (33-35).

В настоящее время мы продолжаем разработку этого
направления исследований, и проводим рандомизиро-
ванное контролируемое испытание, посвященное
вопросам частоты и уровня интенсивности контактов.
Кроме того, предполагается сравнить эффективность
работы бывших пациентов в роли наставников по вос-
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становлению – с одной стороны – с работой бывших
пациентов в роли специалистов по ведению конкрет-
ных  случаев, а с другой стороны – с работой наставни-
ков по восстановлению, никогда не страдавших психи-
ческими заболеваниями. Эта работа нацелена на выде-
ление важнейших элементов поддержки равных (то
есть, ответ на третий из поставленных ранее вопро-
сов). Очевидно, что хотя многое еще предстоит сде-
лать, чтобы понять природу и эффективность этой
модели, многое уже сделано и еще больше делается в
настоящее время, чтобы перенести эту центральную
для 18 века модель («моральное лечение») в основное
русло общественной помощи в 21 веке.

ПРАКТИКА
Поскольку привлечение к работе бывших пациентов

ведет к значительному пересмотру деятельности тра-
диционных психиатрических учреждений, многое,
если не все из того, что об этом сказано, подчеркивает
специфику этого процесса, особенности преодоления
возникающих при этом проблем, а также необходи-
мость исследовать результаты этого процесса. Далее
мы остановимся на этих проблемах и стратегиях, опи-
раясь на собственный двадцатилетний опыт и опыт
других людей по привлечению, обучению, использова-
нию и поддержке персонала из числа бывших пациен-
тов (27, 36-44). Вначале мы остановимся на пяти наи-
более частых вопросах, возникающих сотрудников и
администрации лечебных учреждений, а затем кратко
ответим на каждый из них. В заключение будут даны
практические рекомендации. 

НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ ОПАСЕНИЯ 

Разве сотрудники из числа пациентов не являются
слишком «хрупкими» («fragile») для такой стрессовой
работы?

Нет. Работа в психиатрических учреждениях тяжела
для любого человека, а не только для бывших сотруд-
ников. Самопомощь важна для всех людей, служащих в
сфере психиатрии, а не только для них. Не секрет, что
персонал из числа бывших пациентов просят раскры-
вать некоторые наиболее личные аспекты своего
опыта ради пользы для других людей. Кроме того, в
своем лице они представляют все движение «поддерж-
ки равных» (то есть, их плохая работа определяет оцен-
ку этой службы со стороны нанимающих инстанций).
Регулирование этих процессов требует контроля.
Относительно их «хрупкости» следует считать, что
выздоровевшие пациенты продемонстрировали
значительное упорство и психологическую стойкость
в борьбе с их болезнью, но никак не хрупкость. Выздо-
ровление, в конце концов – это непрерывная, тяжелая
и требующая большого напряжения работа. 

Несмотря на огромные усилия по преодолению быв-
шими пациентами наиболее тяжелых аспектов психи-
ческого заболевания, многие администраторы продол-
жают опасаться возможных рецидивов и ухудшений, и
искали различные показатели стабильности для своей
практики приема на работу. К ним, в частности, можно
отнести требование ждать не менее года со времени
последней госпитализации и не менее двух лет с
момента последнего приема психоактивных веществ.
Кроме ненадежности подобных показателей, с точки
зрения законодательства многих стран введение
подобных требований при приеме на работу можно
рассматривать как дискриминацию прав инвалидов. До
тех пор пока человек справляется со своей работой,
ссылка на его психиатрический анамнез в рамках
достаточно произвольных критериев социального
функционирования является неприемлемой. Это одно
из многих значительных изменений, которые всту-

пают в силу, когда специалисты с области психическо-
го здоровья начинают рассматривать человека с пси-
хической болезнью не как пациента, а как работника. 

Насколько велика у них вероятность рецидива?

Все работники, включая персонал из числа пациентов,
периодически не выходят на работу по причине болезни.
Многие сотрудники, не идентифицированные как быв-
шие психиатрические пациенты, берут больничные
листы из-за проблем, связанных с их психическим здо-
ровьем. Для всех работников, включая бывших пациен-
тов, следует применять одинаковые требования в отно-
шении длительности их болезни и места их лечения.
Даже в случае неприятностей и плохого самочувствия
сотрудники из числа бывших пациентов могут справ-
ляться со своими обязанностями, а также демонстриро-
вать определенную решимость, устойчивость и желание
быстрее вернуться на работу после сложного периода их
жизни. Кроме того, стресс на работе для них не так обре-
менителен, как стресс, связанный с длительным перио-
дом вынужденной безработицы, бедности и изоляции.

Могут ли они справляться с административными
аспектами своей работы?

Хотя до приема на работу в качестве сотрудников,
некоторые из них, возможно, долгое время не работали,
а у других не было возможности получить хорошее обра-
зование, многие из них достаточно (если не более) ком-
петентны в административных вопросах по сравнению с
обычным персоналом. Тем, кто имеет трудности с такими
задачами, можно показать, как выполняются те или иные
административные аспекты их работы. При необходи-
мости им может быть оказано содействие. В качестве
примера можно привести людей с когнитивными и лин-
гвистическими нарушениями, которым запись своей
речи на диктофон и ее последующая расшифровка поз-
воляет заполнять необходимую документацию.

Не причинят ли они вред своим пациентам, нарушив
конфиденциальность или сказав «что-то не то»?

Считается, что эти сотрудники, также как и другие
работники, подчиняются общим установкам и правилам
относительно врачебной тайны и конфиденциально-
сти. Соответствующее обучение и супервизия этому спо-
собствует, поэтому они так же ответственны за сохране-
ние конфиденциальности информации о пациентах,
как и все остальные сотрудники. Нет оснований думать,
для них это труднее, чем для кого-то еще. В самом деле,
учитывая их особое отношение к вопросам частной
жизни, связанное с их собственным психиатрическим
опытом, по всей видимости, они будут более крепко, чем
обычные работники, хранить врачебную тайну. Также
маловероятно, что они после обучения и супервизии
чаще, чем обычные сотрудники, будут говорить «лиш-
нее». Если это «лишнее» включают дискредитирующее и
неуважительное лечение, то сотрудники из числа быв-
ших пациентов, возможно, действительно будут меньше
его поддерживать, что в свое время отметил и Пуссен. 

Не сделают ли они мою работу более тяжелой вме-
сто того, чтобы ее упростить? 

Движение «поддержки равных» – это важное и полез-
ное дополнение к существующим на сегодняшний день
службам психического здоровья. Эти сотрудники осо-
бенно хорошо справляются с работой по привлечению
психически больных людей к лечению и в роли
посредника между пациентами и обычным персона-
лом. Если хорошо обученные сотрудники из числа
бывших пациентов облегчат жизнь другим больным и
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снизят уровень нагрузки на обычных сотрудников, то
это позволит последним сосредоточиться на выполне-
нии другой важной работы.

ЭФФЕКТИВНЫЕ СТРАТЕГИИ ВНЕДРЕНИЯ 
В ПРАКТИКУ СЛУЖБЫ РАВНЫХ

Ниже перечислены некоторые эффективные страте-
гии по внедрению в практику традиционных психиат-
рических учреждений службы «поддержки равных»: 

• четкое описание работы и прояснение ролей сотруд-
ников, одобренное основными заинтересованными
лицами (включая составителей программ, суперви-
зоров и потенциальных коллег), с соответствующи-
ми должностными инструкциями и понятными про-
цедурами оценки качества выполнения работы;

• привлечение как на ранних этапах, так и в дальней-
шем, обычных сотрудников, руководителей, а
также выздоровевших пациентов к процессу созда-
ния рабочих мест для этих сотрудников, включая
описания должностных инструкций и рекоменда-
ций по приему их на работу;

• выявление и оценка    вклада этих сотрудников в про-
граммы по реабилитации и в работу тех учреждений,
где они работают. Например, вся польза от их участия
в составе команды исчезнет, если от них требовать
лишь выполнения традиционных функций специа-
листа по ведению конкретных случаев. Другими сло-
вами, крайне важно, чтобы в своей деятельности они
могли использовать потенциал, приобретенный ими
в течение жизни и в процессе обучения, а не только
ставить перед ними задачи, с которыми обычные
сотрудники не успевают справляться из-за большой
занятости (такими, например, как регистрация и пре-
доставление транспорта);

• на первых этапах их участия в каком-либо проекте
или в составе команды или какого-либо объедине-
ния следует привлекать не менее двух человек,
чтобы облегчить им переход к новым для себя
ролям и дать им возможность поделиться опытом и
оказать друг другу взаимную поддержку;

• выбрать старшего администратора, который возь-
мет на себя роль их «защитника» («champion»),
будет решать вопросы, возникающие на системном
(в противоположность индивидуальному) уровне, а
также будет лоббировать интересы этой службы на
уровне общественных институтов;

• обучение для этих сотрудников, которое охватыва-
ет навыки и умения, необходимые для выполнения
их ролей, включая такие, как правильное использо-
вание в лечебных целях собственного опыта побе-
ды над болезнью, навыки эффективного слушания
собеседника, установление продуктивного контак-
та. Также следует обсудить способы выявления и
постановки целей, поведение в непредвиденных
ситуациях, требования, предъявляемые к ведению и
заполнению административной документации,
вопросы этики и конфиденциальности, границ,
самопомощи, способы разрешения конфликтов на
рабочем месте, в том числе открытого разговора об
аспектах власти и иерархии внутри организации;

• при осуществлении супервизий, больше внимания
следует уделять их профессиональным качествам,
показателем работы и поддержке, а не их психиче-
скому статусу и тому, насколько они оправдывают
ожидания общественных институтов при сравне-
нии их с обычными сотрудниками;

• проведение обучающих тренингов для обычного
персонала, которые охватывают вопросы инвалид-
ности, ущемления в правах их коллег из числа быв-
ших пациентов при трудоустройстве, обеспечении
жильем и предъявляемых к ним требованиям. Также
в ходе семинаров следуют рассматривать вопросы
этики, границ, нахождения общего языка, ответ-

ственного отношению ко всем коллегам, способах
разрешения конфликтах на рабочем месте, в том
числе открытого разговора об аспектах власти и
иерархии внутри организации;

• распространение информации об удачных приме-
рах, что вселяет надежду и стойкость всех участни-
ков процесса помощи.

ВЫВОДЫ
Как следует из списка вышеперечисленных страте-

гий, внедрение в психиатрические учреждения службы
«поддержки равных» – это малоприятная и сложная
работа, которая привносит выраженные перемены в
культуру этих учреждений. Стремление к подобным
изменениям и являлось одной из движущих сил рас-
пространения этого движения с самого начала его воз-
никновения, еще с эпохи Пинеля и «морального» лече-
ния. Хотя потребность в таких изменениях сегодня не
так очевидна – все же лица с тяжелыми психическими
расстройствами сейчас не находятся в кандалах и в
большинстве стран не подвергаются постоянному
жестокому обращению и насилию – необходимость
сделать их полноценными гражданами и восстановить
их в базовых правах все еще остается актуальной зада-
чей. Депривация и дискриминация больных в наши
дни может принимать различные формы, которые тре-
буют изменений, подобных тем, которые происходили
в период морального лечения. Переход от потребителя
психиатрических услуг в качестве пациента к работе
сотрудником в рамках движения «поддержки равных»
– конкретный пример подобного рода, и развитие
этого движения способствует более широким измене-
ниям, чем просто улучшение прогноза у отдельных
больных, что и подтверждается результатами контро-
лируемых исследований.
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Данная статья входит состав серии, посвященной
развитию амбулаторной психиатрической помощи в
различных регионах мира (1-3). В рамках реализации
плана действий Всемирной психиатрической ассоциа-
ции 2008-2011 (4,5) была создана рабочая группа,
занимающаяся разработкой пошагового руководства
по развитию амбулаторной помощи с целью ибежания
различных ошибок и препятствий в этом процессе.
Цели, методы и выводы этой рабочей группы были
опубликованы ранее (6). В статье освещаются данные
аспекты в отношении Австралазии и южной части
Тихого океана.

Австралазия включает в себя Австралию и Новую
Зеландию, которые, не смотря на ряд относительно
бедных регионов на территории обеих стран, в целом,
могут быть отнесены к числу стран с высоким уровнем
дохода. По состоянию на июнь 2009 года население
Австралии составляет 21,874,000 чел. Коренное населе-
ние аборигенов и жители островов пролива Торреса
составляет 2,5% от общей популяции. Население Новой
Зеландии (2009 г.) насчитывает 4,27 миллиона человек,
среди которых около 15% составляет коренное населе-
ние Маори. Островные государства Тихого океана
условно объединены в Микронезию, Меланезию и
Полинезию. Это страны с низким уровнем дохода,
население их стремительно растет и в настоящее
время оценивается в 32 миллиона человек. Наиболее
густонаселенными регионами являются Меланезия 
(7 миллионов человек) и Полинезия (1,2 миллиона).
Согласно результатам последних эпидемиологических
исследований, распространенность психических рас-
стройств среди населения Австралии (7) и Новой
Зеландии (8) составляет 45% и 46,6% соответственно.

Сопоставимые значения актуальны и для других стран
региона. 

ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ СЛУЖБА РЕГИОНА
Психиатрическая служба в Австралии и Новой Зелан-

дии организована похожим образом, в то же время
некоторые провинции Австралии имеют больше
общих черт с системой здравоохранения Новой Зелан-
дии, чем остальной части страны. Различные нацио-
нальности островов Тихого океана, как правило, нахо-
дятся на невысокой стадии развития общества, поэто-
му система оказания психиатрической помощи мест-
ному населению лишь начинает формироваться.

И в Австралии, и в Новой Зеландии психиатрическая
помощь оказывается муниципальными, государствен-
ными и частными учреждениями. Доля последних в
этой системе невелика в обеих странах. Психиатриче-
ская служба обеспечивает охрану психического здо-
ровья детей и подростков, взрослых и лиц пожилового
возраста. 

Без учета некоторых недостатков и, порой, недоста-
точную степень взаимной интеграции в отдельных
регионах, в целом, амбулаторная и стационарная пси-
хиатрическая служба указанных стран представлена в
Таблице 1.

Важно отметить, что в Новой Зеландии и особенно в
Австралии большая часть приведенных в таблице
служб может иметь дополнительные подразделения в
зависимости от специализации и особенностей кон-
кретных лечебных учреждений, их контингента. Спе-
циализированная амбулаторная помощь в некоторых
случаях дополняется программами по обеспечению
жильем. Задачей психиатрической службы является
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Таблица 1. Психиатрические службы, существующие в Австралии, Новой Зеландии и островных государствах южной части Тихого океана

Служба Австралия Новая Зеландия Острова Тихого океана

Первичная медицинская сеть + ± +

Дневные стационары + + ±

Амбулаторная помощь + + -

Острые психиатрические отделения + + ±

Долговременная помощь на дому + + -

Реабилитация, трудоустройство, проживание + + ±

+ присутствует, ± вариабельное значение, – отсутствует
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оказание помощи лицам с различными расстройства-
ми, среди которых аффективные расстройства (вклю-
чая тревожные), расстройства пищевого поведения,
различные формы зависимостей (алкоголизм, нарко-
мания, а также интернет-зависимость и игровая зави-
симость), посттравматические расстройства (включая
помощь жертвам сексуального и домашнего насилия);
психиатрическая помощь бездомным, судебная психи-
атрия, охрана психического здоровья материнства,
организация групп взаимопощи и отделений ранних
психозов, а также обеспечение психиатрической
помощи коренному населению (особенно, в Новой
Зеландии, где была создана психиатрическая служба
племени Маори и населения других островов).

Существенная часть работы по оказанию помощи,
которая ранее была исключительной прерогативой
психиатров, в настоящее время выполняется врачами
первичного звена, неправительственными обществен-
ными организациями и группами взаимопомощи. 

Организация психиатрической службы, а также уро-
вень ее обеспеченности кадрами в сельских районах
соответствует показателям стран с низким уровнем
дохода, в то время как в средних и крупных городах в
систему оказания психиатрической помощи превле-
кается все большее число врачей и специалистов смеж-
ного профиля. Для оказания помощи в сельских регио-
нах часто проктикуются выездные консультации
сотрудниками из крупных городских центров.

В отличие от Австралии и Новой Зеландии, на остро-
вах Тихого океана психиатрическая служба развита
недостаточно. Работа по ее оказанию, как правило,
выполняется сельскими поликлиниками и амбулато-
риями, некоторые из которых связаны с областными и
государственными медицинскими центрами. В более
густонаселенных районах имеются больницы, однако
специализированной психиатрической помощи паци-
енты зачастую не получают. В ряде случаев отсутствуют
необходимые условия для безопасного содержания
больных соответствующего профиля, либо обнаружи-
вается нехватка персонала. В результате некоторые
лица, страдающие психическими расстройствами
содержатся в полицейских участках, не имея возмож-
ности получить необходимое им лечение (10).

Хотя в ряде регионов имеются квалифицированные
психиатры, количество данных специалистов значи-
тельно меньше требуемого. По этой причине помощь
пациентам психиатрического профиля часто оказыва-
ется специалистами общего профиля, средним меди-
цинским персоналом, сотрудниками общественных
организаций и народными целителями. Некоторым
образом улучшают обстановку небольшое число вра-
чей-психиатров постоянно работающих в этих обла-
стях, а также трудоустройство приглашаемых из
Австралии, Новой Зеландии и Америки консультантов.

ПОЛИТИКА, ПЛАНЫ И ПРОГРАММЫ
В отличие от островных государств, основные векто-

ры развития психиатрии в которых определить затруд-
нительно, основными направлениями в организации
психиатрических служб Австралии и Новой Зеландии
являются развитие амбулаторной помощи и отделений
реабилитации. Обе страны имеют национальные про-
граммы в области охраны психического здоровья,
которые с учетом местных особенностей дополняются
собственными программами отдельных регионов. 

В Австралии первая подобная программа была разра-
ботана в 1992 году и предусматривала осуществление
более тесной интеграции амбулаторного и стационар-
ного звеньев психиатрической службы. Две последую-
щие программы были нацелены на дальнейшее разви-
тие данного направления, разработку мер профилак-
тики улучшение качества работы психиатрической
службы (11).

В Австралии существуют стандарты оказания психи-
атрической помощи и практические стандарты по
организации психиатрической службы. Кроме того,
публикуются данные по оценке заболеваемости психи-
ческими расстройствами среди населения, проводится
оценка его благополучия. В 1992 году в Новой Зелан-
дии была разработана собственная национальная
стратегия здравоохранения в области психиатрии
«Заглядывая вперед». Ее переработанная версия под
названием «Движение вперед» легла в основу нацио-
нальной программы по оказанию психиатрической
помощи. Вторая программа («The Tahuhu») появилась в
2005 году (12).

Учрежденной в 1996 году комиссией по охране пси-
хического здоровья, которая создавалась в качестве
независимого органа, представляющего пациентов и
членов их семей, дла реализации программы, был раз-
работан план финансирования психиатрической служ-
бы (13). Используя в качестве основного аспекта психо-
социальную реабилитацию больных, план обеспечива-
ет практическую реализацию конкретных мер. В 2009
году план был реализован на 80%, а финансирование
психиатрической службы было увеличено на 154%.

В Новой Зеландии существуют стандарты оказания
психиатрической помощи, в настоящее время вклю-
ченные в состав национальных стандартов здраво-
охранения и социальной защиты инвалидов (14).
Кроме того существуют основные документы, опреде-
ляющие развитие первичной медицинской сети, кад-
ровой системы, а также стратегия оказания психиатри-
ческой помощи Маори (15), национальная стратегия
информационных систем (16).

Не смотря на наличие проводимых в обеих странах
разнообразных программ, направленных на развитие
охраны психического здоровья, борьбу с дискримина-
цией и стигматизацией пациентов, профилактическую
работу, развитие амбулаторной и стационарной помо-
щи, реабилитации больных, и в Австралии, и в Новой
Зеландии потребность населения в психиатрической
помощи все еще остается в некоторой степени неудов-
летворенной. 

В ряде тихоокеанских наций (например, на Соломо-
новых островах, Самоа, Папуа-Новой Гвинее, Гуаме и
Кирибати) также существуют реализуемые в настоящее
время национальные планы и стратегии по охране
психического здоровья. Позитивные изменения про-
исходят благодаря учреждению психиатрической сети
тихоокеанских островов (PIMHnet), созданной при
совместном участии штаб-квартиры Всемирной орга-
низации здравоохранения в Женеве и ее регионально-
го отделения по западной части Тихого океана. Члена-
ми PIMHnet в настоящее время являются 18 государств.

Странами-членами PIMHnet был достигнут суще-
ственный прогресс в определении потребности насе-
ления в психиатрической помощи, а также разработке
планов по ее удовлетворению. По мнению PIMHnet,
«население островных государств Тихого океана удов-
летворено высокими стандартами оказания психиат-
рической помощи и доступностью качественного
медицинского обслуживания». Миссия PIMHnet заклю-
чается «в поддержке совместной и скоординирован-
ной деятельности стран-участников, способствующей
повышению национальных и региональных возмож-
ностей по охране психического здоровья».

На данный момент 12 стран имеют планы по обес-
печению кадрами своих психиатрических служб. В 14
государствах существуют проекты национальных про-
грамм по охране психического здоровья. Формирова-
ние национальных программ и политики способствует
приверженности государств защите прав лиц, страдаю-
щих психическими расстройствами, а также создает
основы для обновления законодательства в области
психиатрии.
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ПРОГРЕСС В РАЗВИТИИ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ
И в Австралии, и в Новой Зеландии основное внима-

ние уделяется развитию амбулаторной помощи лицам,
страдающим серьезными психическими расстройства-
ми. В то же время, в течение последних 5 лет реализуют-
ся инициативы по лечению наиболее распространен-
ных психических заболеваний в условиях первичной
медицинской сети. Несмотря на недостаток объектив-
ных исследований, в сообщениях федерального прави-
тельства Австралии (11) и комиссии по охране психи-
ческого здоровья в Новой Зеландии (17) отмечается
прогресс в развитии амбулаторной психиатрической
помощи. Существует также значительно количество
исследований, в частности в Австралии, для разработки
программ по оказанию помощи лицам, страдающим
различными психическими расстройствами.

Доля расходов из государственных и региональных
бюджетов на амбулаторное звено психиатрической
помощи на начальном этапе реализации австралий-
ской стратегии составляла 29%, однако к 2005 году дан-
ный показатель увеличился до 51%. В Новой Зеландии
доля расходов на амбулаторное звено психиатриче-
ской службы на 2007 год составила 69%.

Несмотря на достигнутый прогресс, все еще суще-
ствуют серьезные проблемы, связанные с доступ-
ностью психиатрической помощи (как в городских,
так и в сельских районах), недостаточной ее продол-
жительностью и непрерывностью (18, 19). Это связано
с увеличением заболеваемости алкоголизмом и нарко-
манией, их коморбидностью с иными психическими
расстройствами, недостатками в материальном обес-
печении психиатрической службы и подготовке пер-
сонала, отсутствием пристального внимания к интег-
рации новых стратегий и подходов в данном секторе
здравоохранения.

В Австралии критические замечания высказываются
правительственными наблюдателями, уделяющими
приоритетное значение увеличению финансирования
стационарного звена психиатрической помощи, в
частности острых отделений, отделений неотложной
помощи, реабилитационных стационаров (20). Анало-
гичные проблемы наблюдаются и в Новой Зеландии.
Тем не менее, на уровне правительств этих стран осу-
ществляются шаги по развитию в первую очередь
именно амбулаторной помощи и переводу ряда вспо-
могательных психиатрических учреждений в состав
первичной медицинской сети.

Учитывая недостаточное развитие психиатрической
службы в целом, оценить соотношение амбулаторного
и стационарного звеньев психиатрической помощи в
островных государствах Тихого океана весьма затруд-
нительно. Показатели заболеваемости психическими
расстройствами населения данных государств до сих
пор не оценены, а ресурсы, выделяемые на психиатри-
ческую помощь, являются в лучшем случае весьма скуд-
ными. Кроме того, существуют проблемы по привлече-
нию финансирования со стороны частных и госу-
дарственных инвесторов, особенно, с учетом необхо-
димых в данном случае долгосрочных проектов.

В Австралии и Новой Зеландии амбулаторным пси-
хиатрическим учреждениям оказывается поддержка со
стороны частных и государственных стационарнов
(доля частных клиник в Новой Зеландии незначитель-
на). Помощь лицам с длительным периодом дезадапта-
ции и необходимостью долгосрочного лечения осу-
ществляется в амбулаторных отделениях, а также соци-
альными работниками неправительственных обще-
ственных организаций. В обеих странах существуют
также государственные реабилитационные стациона-
ры и учреждения судебной психиатрии. 

Повышенное внимание к уровню заболеваемости
психическими расстройствами в течение последних
двух десятилетий выражается в увеличении финанси-

рования и развитии психиатрической помощи в
учреждениях первичной медицинской сети. Дополни-
тельные услуги лицам, страдающим неглубокими рас-
стройствами психики осуществляются путем интер-
нет-консультирования, финансируемого, в основном,
государственными учреждениями.

Ряд специализированных программ, таких как охра-
на психического здоровья материнства, отделения
ранних психозов, группы взаимопомощи и наркологи-
ческие службы, как правило, реализуются на уровне
амбулаторного звена при содействии государственных
учреждений и неправительственных организаций.

В островных государствах тихоокеанского региона
психиатрическая помощь осуществляется главным
образом врачами общего профиля и средним меди-
цинским персоналом. В то же время в ряде государств
обучение медицинских работников в области психиат-
рии и наркологии не проводится, а лица, страдающие
соответствующими расстройствами, подвергаются
стигматизации (10), доступ к психиатрической помо-
щи для населения ограничивается ее высокой стои-
мостью, обнаруживаются недостаточные возможности
лабораторий, низкий уровень диагностики. 

Организация PIMHnet обеспечивает поддержку мест-
ной медицинской инфраструктуре отдельных госу-
дарств тихоокеанского региона, что позволяет снизить
их зависимость от внешних факторов, таких как
необходимость в посещении врачами-консультантами
из других стран. Осуществляется разработка местных
структур по подготовке медицинских кадров, с учетом
культуральных особенностей адаптируются диагно-
стические методики, обеспечивается контроль и под-
держка, налаживается взаимодействие между отдель-
ными странами, в том числе с использованием таких
технологических новшеств, как телемедицина. 

В недавнем докладе PIMHnet приводятся выводы, что
«реализованный проект оказался весьма успешным, а
отдельные меры эффективно реализуются на практи-
ке. Учитывая ограниченный период времени и боль-
шое количество стран-участников, это можно при-
знать значительным достижением» (21). 

ВЫВОДЫ
К проблемам, связанным с охраной психического здо-

ровья в странах тихоокеанского региона, можно отнес-
ти недостаточную подготовку медицинских кадров, а
также недостаточную просвещенность и предвзятое
отношение населения. Помимо этого, существуют труд-
ности в материальном обеспечении психиатрических
учреждений, развитии приоритетных служб. Все это
влияет на необходимость разработки государственных
программ и практических планов по их реализации.

Основные выводы, извлеченные из опыта организа-
ции психиатрической службы стран региона, включают:

• Необходимость разработки национальных про-
грамм оказания психиатрической помощи пациен-
там в амбулаторных условиях и планов по их прак-
тической реализации.

• Просвещение местного населения относительно
психических заболеваний, меры помощи членам
семей пациентов.

• Обучение врачей общего профиля методам диаг-
ностики и лечения психических расстройств.

• Обеспечение возможности оказания консультатив-
ной работы приглашенными психиатрами в каче-
стве помощи местным врачам общего профиля. 

• Привлечение к оказанию психиатрической помо-
щи народных целителей и членов семей пациентов.

• Стимулирование развития психиатрической службы.
Данные меры должны реализовываться на основе

взаимодействия со специалистами на местах, необхо-
димо также широкое привлечение к данной проблеме
населения. Лишь такой подход позволит странам тихо-
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океанского региона создать систему оказания психиат-
рической помощи, адекватную их потребностям и куль-
туральным особенностям. Перечисленные меры имеют
решающее значение в достижении целей PIMHnet.

Для Австралии и Новой Зеландии основные выводы
относятся к признанию необходимости развития
амбулаторной психиатрической службы в долгосроч-
ной перспективе:

• Длительный поэтапный процесс для достижения
успеха в течение ближайших десятилетий.

• Поддержка обеими политическими партиями про-
граммы в области охраны психического здоровья и
обеспечение стабильной бюджетной поддержки.

• Четкое планирование при распределении финан-
сирования с указанием конкретных задач для
отдельных учреждений.

• Прозрачность этого процесса для внешних наблю-
дателей.

• Привлечение самих пациентов, членов их семей и
иных лиц.

• Приверженность партнерскому подходу при оказа-
нии помощи.

• Понимание общественных процессов.
• Полипрофессиональный подход с созданием широ-

кой коалиции, включающей пациентов, членов их
семей, врачей и социальных работников, понима-
ние первостепенного значения потребностей
самих пациентов и их окружения.

• Контроль за расходованием средств и взвешенная
политика руководства.

• Сохранение расходов на охрану психического здо-
ровья (защита активов).

• Внедрение инноваций, подготовка квалифициро-
ванного персонала.

• Разработка четких методов взаимодействия между
различными участниками процесса.

• Повышенное внимание к практической реализа-
ции проектов, возможность своевременного при-
нятия необходимых изменений.
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11 марта 2011 года Япония содрогнулась от земле-
трясения магнитудой 9,0 баллов. Последствия были
серьезными, так как более чем 15000 человек погибло
во время землетрясения и последующего цунами (1). За
катастрофой последовала авария 7 уровня на АЭС
Фукусима, сравнимая по масштабам только с аварией
на Чернобыльской АЭС (1,2). Публикации на тему пове-
денческих реакций после ядерных катастроф единич-
ны (3-5) и, в основном, касаются тревожных рас-
стройств. В Японии ядерная катастрофа пробудила
воспоминания об атомных бомбардировках времен
Второй Мировой Войны и таким образом могла увели-
чить исторически обоснованный страх местного насе-
ления (6). Нашей целью было сравнить людей, чьи
бабушки и дедушки жили в районах, прилегавших к
Хиросиме и Нагасаки во время атомных бомбардиро-
вок, с теми, чьи предки жили в других областях. 

С 17 по 24 апреля 2011 года без дополнительных
методов отбора нами была сформирована выборка из
140 жителей Японии. Каждый участник был первона-
чально опрошен японским интервьюером для выявле-
ния наличия в анамнезе психических или соматиче-
ских заболеваний, а также зависимости от психоактив-
ных веществ. Шесть участников были исключены из
исследования в связи с наличием вышеуказанных забо-
леваний, еще двенадцать не смогли предоставить
достаточно полную информацию о себе. В результате
была сформирована окончательная выборка из 122
участников.

Участники (средний возраст 28,7±9,0 лет, 64,2% жен-
щины, 29,1% в браке) заполнили короткий опросник
по демографическим данным, который также содер-
жал скрининговый вопрос: «Были ли ваши бабушка или
дедушка подвержены воздействию атомных бомб в
Хиросиме и Нагасаки?». В случае положительного отве-
та интервьюер уточнял, жили ли они в 1945 году в рай-
онах, прилегавших к Хиросиме и Нагасаки. Мы разде-
лили выборку на две группы: внуки людей, проживав-
ших в районе бомбардировки во время Второй Миро-
вой Войны (n=34), и группа сравнения (n=88). Все
участники самостоятельно заполняли опросники,
включая вопросы о страхе радиационного облучения
по четырех-разрядной шкале Лайкерта. Ответы ранжи-
ровались от 1 (совершенно нет) до 4 (да, очень сильно).

Симптомы посттравматического стрессового рас-
стройства (ПТСР) оценивались по 22-пунктной Шкале
оценки влияния травматического события (Impact of
Event Scale – Revised (IES-R)) (7).Ответы ранжирова-
лись от 0 (совсем нет) до 4 (чрезвычайно) и отражали

уровень дистресса участников через неделю после ава-
рии на Фукусиме. Данная методика уже применялась
раннее и хорошо показала себя в случае других гло-
бальных катастроф, таких как землетрясение на Гаити в
2010 году(8).

У внуков японцев, проживавших в Хиросиме и Нага-
саки, выявился более высокий уровень страха перед
радиационным облучением (в среднем 3,0±0,9 против
2,7±0,8; t=2,131; p=0.035), а также большее количество
симптомов ПТСР (в среднем 32,8±21,6 против 23,0±15,4;
t=2,755; p=0,007). Значимых различий по возрасту, полу,
материальному положению, а также расстоянию до
Фукусимы между группами выявлено не было.

Данные находки могут указывать на наличие среди
японского населения подгруппы людей, обладающих
специфической уязвимостью в отношении ПТСР и
страха радиационного облучения. Несмотря на явные
недостатки исследования (малый размер выборки и
поперечный дизайн), оно может представлять научный
интерес, так как в данном случае ядерная катастрофа
впервые произошла в стране, ранее подвергавшейся
действию радиации. 

Данная работа могла бы способствовать проведению
в будущем лонгитудинальных исследований, посвя-
щенных долгосрочным психологическим и психиат-
рическим последствиям ядерных катастроф (1,3-5).
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Доля преступлений, обусловленных психическими
расстройствами, в популяции (приписываемый
популяционный риск, ППР) приблизительно состав-
ляет 5,2% для преступлений, совершенных с особой
жестокостью, и 15,7% для поджогов (1).

Однако лишь меньшая часть преступлений, совер-
шенных психически больными лицами, напрямую свя-
зано с подлежащим психическим расстройством (2).
Видимая связь преступлений и психических рас-
стройств искажена социоэкономическим статусом
обвиняемых, предыдущими помещениями в учрежде-
ния закрытого типа, сопутствующей зависимостью от
психоактивных веществ, а также расстройствами лич-
ности(3). Нам представилась уникальная возможность
исследовать ППР для преступлений, полностью
обусловленных психическими расстройствами, так как
в Нидерландах все обвиняемые в плановом досудебном
порядке проходят процедуру решения вопроса о вме-
няемости на момент совершения предъявленного пре-
ступления (4). Тяжёлое психическое расстройство, как
правило, психотической природы, является обязатель-
ным условием признания «невменяемости» и освобож-
дает лицо от ответственности. Данные об общем коли-
честве преступлений и обвиняемых с 2000 по 2006 года
были получены в Национальной Голландской судебной
канцелярии. За ППР для преступлений, полностью
обусловленных психическими расстройствами, была
принято процентное соотношение лиц, признанных
невменяемыми, к общему числу обвиняемых.

По данным 21130 досудебных психиатрических
отчетов, составленных с 1 января 2000 года по 31
декабря 2006 года (1,5% от общего количества 1403107
подсудимых), 1002 обвиняемых были признаны
«невменяемыми». В результате ППР для всех преступле-
ний составил 0,07%. ППР для поджогов (0,57%), изнаси-
лования и других преступлений сексуального характе-
ра (0,24%), а также преступлений, совершенных с осо-
бой жестокостью (0,16%),были выше, в то время как
ППР для краж/ограблений (0,02%), связанных с нарко-

тиками преступлений (0,002%) и случаев мошенниче-
ства (0,001%) оказались ниже. Среди подсудимых, при-
знанных «невменяемыми», 894 человека (89,2%) имели
психотическое расстройство, 51 (5,1%) страдал аффек-
тивным расстройством, 38 имели психо-органический
синдром и 27 человек (2,7%) имели интеллект ниже 71.
Сравнительно с другими исследованиями, общее рас-
пространенность психотических расстройств соста-
вила 12,5% (2,5).

В заключение, мы обнаружили, что ППР для преступ-
лений, полностью обусловленных психическими рас-
стройствами, крайне мал (0,07%), хотя и не равен
нулю. Вследствие того, что мы исследовали только те
преступления, которые полностью и напрямую
обусловлены психическим заболеванием, наши
находки разнятся с ранее описанными ППР: 5,2% для
преступлений, совершенных с особой жестокостью, и
15,7% для поджогов (1). Так как существует множество
факторов, влияющих на взаимосвязь между преступ-
лениями и психическими расстройствами (2,3), мы
считаем, что наши данные более точно отражают
долю преступлений, обусловленных психическими
расстройствами.

Литература:
1. Fazel S, Grann M. The population impact of severe mental

illness on violent crime. Am J Psychiatry 2006;163:1397-
403.

2. Arboleda-Florez J, Holley H, Crisanti A. Understanding
causal paths between mental illness and violence. Soc Psy-
chiatry PsychiatrEpidemiol 1998;33:S38-46.

3. Fazel S, Långström N, HjernA et al. Schizophrenia, sub-
stance abuse, and violent crime. JAMA 2009;301:2016-23.

4. Vinkers DJ, de Beurs E, Barendregt M et al. Pre-trial psychi-
atric evaluations and ethnicity in the Netherlands. Int J Law
Psychiatry 2010;33:192-6.

5. Brennan PA, Mednick SA, Hodgins S. Major mental disor-
ders and criminal violence in a Danish birth cohort. Arch
Gen Psychiatry 2000;57:494-500.

Доля преступлений, обусловленных психическими
расстройствами, в Нидерландах

David J. Vinkers1, Edwin de Beurs1, Marko Barendregt1, Thomas Rinne1, Hans W. Hoek2-4

1Netherlands Institute for Forensic Psychiatry and Psychology, Rotterdam, The Netherlands;
2ParnassiaBavo Psychiatric Institute, The Hague, The Netherlands; 
3Groningen University Medical Centre, Department of Psychiatry, Groningen, The Netherlands; 
4Columbia University, Mailman School of Public Health, Department of Epidemiology, New York, NY, USA

Перевод: Боброва Н.А. (Москва)
Редактор: Карпенко О.А. (Москва)



132

Несмотря на положения  Европейского союза меди-
цинских работников (1) и реформирования учебных
программ, публикации последних лет говорят о значи-
тельных  различиях в их содержании и качестве в раз-
ных странах  Европы (2-6). Унификация  и улучшение
программ обучения  по психиатрии в Европе – самая
важная задача Европейской федерации врачей-стаже-
ров по психиатрии (EFPT), неправительственной орга-
низации, которая представляет национальные ассо-
циации  врачей-стажеров более, чем из 30 стран.

Чтобы понять  сложности в реализации учебных
программ и механизмы контроля качества обучения в
европейских странах, EFPT провела опрос  врачей-ста-
жеров по психиатрии. В соответствии с предложенной
формой,  представители 29 стран, входящих в  EFPT,
заполнили анкету о своей стране. Их попросили оце-
нить имеющиеся различия между учебными програм-
мами по психиатрии и их реализацией на практике.
Было предложено 3 варианта ответа: значительные
различия,  некоторые несоответствия, отсутствие  раз-
личий. Кроме того, их также попросили объяснить в
произвольной форме причины подобной ситуации. 

В 13 странах (45%) представители врачей-стажеров
сообщили о некоторых несоответствиях между про-
граммой обучения  по психиатрии  и ее реализацией
на местах, в то время как в 9 странах (31%) были
отмечены значительные различия. И только в 7 стра-
нах (24%), по мнению врачей-стажеров, программа
соответствовала условиям обучения. Наиболее про-
блемными областями были названы психотерапия
(n=13), научно-исследовательская деятельность (n=12)
и болезни зависимости (n=5).

Врачи-стажеры назвали несколько факторов, кото-
рые обуславливают  различия между учебными про-
граммами  и их реализацией.  Чаще других встречались
такие ответы, как нехватка времени на  обучение
(n=11), отсутствие у врачей-стажеров адекватной зара-
ботной платы (n=9), отсутствие качественных инстру-
ментов контроля  обучения  (n=9) и общая нехватка
врачей-кураторов (n=7).

В 6  странах (21%) проверка  программ обучения  по
психиатрии вообще  не проводилась.  По одной стране

данные отсутствовали. В оставшихся 22 государствах
основные механизмы контроля качества состояли из
специальных опросников, которые включали обзор
мест  прохождения обучения, преподавателей/курато-
ров  и условий работы. Их предлагали заполнить непо-
средственно врачам-стажерам, кураторам или руково-
дителям учебного процесса (заведующие кафедрами
или главные врачи больниц).

Интересно отметить, что в тех странах, где обучение
соответствовало учебным программам, их регулярная
проверка происходила намного чаще (в 6 из 7 стран по
сравнению  с 8 из 22 стран, где сообщалось о значи-
тельных различиях между программой и ее реализаци-
ей на практике).

Эти результаты согласуются с предыдущими данны-
ми (2-4), в которых было показано, что до сих пор   при
внедрении программ обучения в практику существуют
определенные сложности. Они также подчеркивают
важность установления адекватных механизмов конт-
роля качества для всех национальных программ обуче-
ния, что является одним из важнейших шагов по улуч-
шению и стандартизации подготовки  по психиатрии в
странах Европы.
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ВПА поддерживает Всемирную организацию здраво-
охранения (ВОЗ) в разработке главы, посвященной
психическим расстройствам, Международной класси-
фикации болезней 11 пересмотра (МКБ-11).

Бывший президент ВПА M. Maj является членом Меж-
дународной группы консультантов по пересмотру
МКБ-10 и председателем рабочей группы по аффектив-
ным и тревожным расстройствам. Ряд руководителей и
экспертов ВПА были назначены председателями или
членами Рабочих Групп по разработке МКБ-11. Среди
председателей W. Gaebel (Рабочая группа по психоти-
ческим расстройствам), P. Tyrer (Рабочая группа по рас-
стройствам личности), L. Salvador-Carulla (Рабочая
группа по расстройствам, сопровождающимся сниже-
нием интеллектуальных способностей), O. Gureje
(Рабочая группа по гоматическому дистрессу и диссо-
циативным расстройствам), а также D. Stein (Рабочая
группа по обсессивно-компульсивным и связанным с
ними расстройствам).

Национальные психиатрические общества, входя-
щие в состав ВПА, принимали участие в проведенном
совместно ВОЗ и ВПА глобальном исследовании,
посвященном отношению психиатров к классифика-
ции психических расстройств (1), результаты которо-
го существенно влияют на процесс пересмотра.
Несколько входящих в состав ВПА Национальных пси-
хиатрических обществ и экспертов задействованы
(или будут в ближайшее время задействованы) в поле-
вых исследованиях МКБ-11 в разных переводах/адап-
тациях системы диагностики. ВПА активно содейству-
ет устранению разногласий между МКБ-11 и DSM-5.

«World Psychiatry» является одним из основных кана-
лов, через которые международное психиатрическое
сообщество наблюдает за процессом разработки МКБ-
11. В этом журнале были опубликованы: специальная
статья Международной группы консультантов по МКБ-
11, посвященная основным принципам процесса пере-
смотра (2); первый отчет Рабочей группы по расстрой-
ствам, сопровождающимся снижением интеллектуаль-
ных способностей (3), а также многочисленные мате-
риалы, относящиеся к разработке МКБ-11 (4-30).
Несколько публикаций Рабочей группы по аффектив-
ным и тревожным расстройствам будут собраны в
отдельное приложение к журналу. Также планируется
выпуск дополнительных приложений. Все вышеуказан-
ные статьи доступны (или будут доступны в ближайшее
время) на официальном сайте ВПА. (www.wpanet.org)
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