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ОТ РЕДАКЦИИ 
 

Соматическая помощь лицам с тяжелыми 
психическими расстройствами: общественное здоровье 
и этический приоритет   
 
MARIO MAJ 
President, World Psychiatric Association 

 
Проблема защиты и поддержки соматичес-

кого (физического) здоровья у лиц с тяжелыми  
психическими расстройствами является одной 
из больших проблем общественного здоровья и 
этического отношения во всем мире. Если мы 
действительно обеспокоены  качеством жизни 
наших пациентов с тяжелыми психическими 
расстройствами и защитой их гражданских прав, 
мы не можем игнорировать то, что физическое 
(соматическое) здоровье является решающим 
параметром качества жизни у этих лиц и что 
доступность службы физического здоровья 
такого же качества, как и для всей остальной 
популяции, и является основным правом этих 
лиц как граждан. 

Как показали в своем исследовании De Hert 
и др. (1), имеются обширные научные доказа-
тельства того, что: а) распространенность мно-
гих соматических заболеваний у лиц с тяжелы-
ми психическими расстройствами больше, чем в 
общей популяции (2); б) разрыв распростра-
ненности некоторых из этих заболеваний (осо-
бенно сахарного диабета 2 типа) у этих лиц и 
остальной популяции увеличивается в послед-
ние несколько десятилетий (3); в) сосущество-
вание одной или более соматических болезней 
оказывает значительное воздействие на качество 
жизни и психопатологические различия у лиц с 
тяжелыми психическими расстройствами (4); г) 
смертность вследствие соматических заболева-
ний выше у лиц с тяжелыми психическими рас-
стройствами, чем в общей популяции (5) и раз-
ница в отношении смертности из-за некоторых 
заболеваний (особенно, ишемической болезни 
сердца) в последние десятилетия увеличилась (6); 
д) качество сомати-ческой помощи, получаемой 
лицами с тяжелыми психическими расстрой-
ствами, хуже, чем в общей популяции: недавние 
данные о смертности в результате послеопера-
ционной легочной недостаточности (допусти-
мый коэффициент расхождения OR=8.85) и пос-
леоперационный сепсис (допустимый коэффи-

циент расхождения OR=7.14) у лиц с шизо-
френией в этом отношении поразительны. 

Для разрешения этой ситуации, должны 
быть определены некоторые направления дей-
ствия. В повышении среди профессионалов 
осознания проблемы психического здоровья 
врачи первичной помощи, пациенты и их се-
мьи являются, очевидно, первым приорите-
том. Научная информация о повышенной бо-
лезненности и смертности из-за соматических 
заболеваний у лиц с тяжелыми психическими 
расстройствами должна быть более доступна 
и лучше распространена.  

Образование и подготовка профессиона-
лов психического здоровья и первичной по-
мощи – основной шаг. Профессионалы пси-
хического здоровья должны быть так подго-
товлены, чтобы представлять, по крайней ме-
ре, основные медицинские задачи, понимать 
важности распознавания соматических болез-
ней у лиц с тяжелыми психическими рас-
стройствами. Они должны быть поддержаны 
в том, чтобы самим знакомиться с наиболее 
частыми причинами гиподиагностики или 

ошибочной диагностики соматической болез-
ни у своих пациентов (8). С другой стороны, 
специалисты первичной помощи должны 
преодолевать свое нежелание лечить лиц с 
тяжелыми психическими расстройствами, 
овладеть эффективными способами взаимо-
действия и общения с такими лицами, а это 
не столько проблема знаний и навыков, 
сколько отношений. 

Другой существенный шаг – это развитие 
соответствующей интеграции между психиа-
трической и соматической помощью. В лите-
ратуре обсуждается вопрос, кто должен сле-
дить за соматическим здоровьем людей с тя-
желыми психическими расстройствами. Дей-
ствительно имеет значение, что тем не менее 
всегда кто-то заботится, помогает: каждый 
пациент должен иметь профессионала, ответ-
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ственного за соматическую помощь. С другой 
стороны, психиатрические службы должны быть 
способны обеспечить хотя бы стандартной ру-
тинной оценкой своих пациентов для того, что-
бы определить или предположить наличие сома-
тической проблемы. Действующие доступные 
руководства о выборе антипсихотических препа-
ратов для каждого пациента и лечении пациен-
тов, получающих антипсихотики, должны быть 
известны и применяться во всех психиатричес-
ких службах. Профессионалы психического здо-
ровья должны поощрять пациентов следить и 
чертить диаграмму своего веса (массы тела) и 
должны сделать своих пациентов и их попечите-
лей чувствительными к риску для здоровья, свя-
занного с лишней массой тела (весом). Програм-
мы диет и физических упражнений должны быть 
существенной частью того, чем обеспечивают 
службы психического здоровья.  

Наконец, дальнейшие исследования в этой 
области крайне необходимы. Соматические за-
болевания не должны всегда рассматриваться 
как сбивающие с толку переменные в исследова-
ниях, изучающих тяжелые психические рас-
стройства. Они должны изучаться по специаль-
ным исследовательским протоколам, чтобы взаи-
мосвязь между психическими расстройствами и 
различными соматическими заболеваниями – как 
у мужчин, так и у женщин, у молодых и пожи-
лых, у стационарных и амбулаторных пациентов 
– могла быть лучше понята. Это также поможет 
содействовать развитию более тесных рабочих 
взаимоотношений между профессионалами пси-
хического и соматического здоровья. 

ВПА в течение тех лет внедрит международ-
ную программу по защите и поддержке сомати-
ческого (физического) здоровья у лиц с тяжелы-
ми психическими расстройствами, сотрудничив 

с другими международными и национальны-
ми медицинскими ассоциациями и некоторы-
ми организациями потребителей и их семей. 
Одним из компонентов этого проекта будет 
развитие образовательного модуля для ис-
пользования в подготовке резидентов в пси-
хиатрии, занимающихся соматическими забо-
леваниями, и доступ к медицинским служ-
бам лиц с шизофренией. 

Оказание соматической помощи лицам с 
тяжелыми психическими расстройствами се-
годня является основной проблемой в нашей 
сфере. Если не рассматривать это как прио-
ритет, невозможно убедительно утверждать, 
что лучшее качество жизни и защита граж-
данских прав наших пациентов - это действи-
тельно то, к чему мы стремимся. 
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ВЫБОР ПСИХИАТРИИ В КАЧЕСТВЕ ПРОФЕССИИ 

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ПРИЗЫВ ВПА ДЛЯ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИХ ПРЕДЛОЖЕНИЙ 
 

ВПА – самая большая ассоциация, в сфере психического здоровья во всем мире, с 134 членами-обществами (нацио-
нальные психиатрические общества), представляющая более чем 200.000 психиатров и 65 научных секций. 
В Плане Действий ВПА на 2008-2011 годы одной из институциональных целей является улучшение имиджа пси-
хиатрии повсеместно в обществе, среди медиков и политиков, противодействуя некоторым негативным посланиям – 
часто идеологически предубежденным,  которые влияют и на мотивацию людей с психическими расстройствами и 
их семей искать психиатрического совета и помощи и быть приверженцами психиатрических вмешательств, и на 
мотивацию студентов-медиков выбрать психиатрию в качестве профессии. 
Исходя из этой цели, ВПА готовит международный проект для оценки факторов, как способствующих, так и мешаю-
щих выбору психиатрии как профессии студентами-медиками, и разработывает стратегии, поощряющие этот выбор. 
Приветствуются предложения от отдельных лиц, департаментов или обществ. Они должны включать описание 
проекта (макс. 1200 слов), список участвующих центров, расписание, детальный бюджет и краткую биографию (CV) 
предполагаемого(ых) основного(ых) исследователя(ей). Предложения должны быть направлены по электронной 
почте в секретариат ВПА (wpasecretariat@wpanet.org) до 30 июня 2009 года. 
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ 
Улучшение исследования и лечения психических 
расстройств при применении измерительных понятий: 
к DSM-V и МКБ-11 
 
ROBERT F. KRUEGER, SERENA BEZDJIAN 
 
Departments of Psychology and Psychiatry, Washington University in St. Louis, Campus Box 1125, St. Louis, MO 63130-
4899, USA 
 
Существующие версии описывают все психические расстройства как политетические-категориальные 
понятия. Существуют перечень симптомов и диагностические категориальные ярлыки, предназначен-
ные для пациентов, основанные на наблюдаемых специфических паттернах симптомов. Число заметных 
концептуальных проблем возникает при использовании этой строго категориальной системы в исследо-
вании и в клинике.Когда используются всесторонние диагностические интервью, типичные пациенты 
соответствуют критериям более чем одного специфического диагноза (феномен «коморбидности»). К 
тому же группы пациентов с тем же предполагаемым категориальным ярлыком являются часто неод-
нородными по основным клиническим признакам, таким как тяжесть и прогноз, и пациенты с симпто-
матологией ниже диагностического порога часто значительно страдают. Хотя категориальные поня-
тия всегда будут основными в официальных нозологиях (например, в обеспечении диагностических ярлы-
ков для возмещения затрат на лекарства), многие из концептуальных проблем узко категориальной 
диагностической системы могут быть преодолены путем улучшения официальных нозологий измери-
тельными понятиями. Обсуждаются специфические измерительные подходы и направления, которые 
могут использоваться для грядущего пересмотра как DSM, так и МКБ. 
 
Ключевые слова: диагноз, классификация, измерение, категория, нозология. 
 
(World Psychiatry 2009;8:3-6) 
  

 
Как в DSM, так и в МКБ все психические 

расстройства являются политетически-катего-
риальными понятиями. 

Политетичность подразумевает, что специ-
фические психические расстройства опре-
деляются множественными симптомами, и не 
все эти симптомы необходимы для предполо-
жения наличия психического расстройства у 
индивида. Скорее, специфическая комбинация и 
количество симптомов – меньшее, чем полное 
число симптомов расстройства, – могут наблю-
даться для рассмотрения наличия диагноза. 

Категориальность подразумевает, что все 
психические расстройства в DSM/МКБ являют-
ся двоичными «или/или» понятиями. Диагноз 
считается установленным у индивидов, при пра-
вильной комбинации или количестве симптомов 
и отсутствующим, если этих симптомов нет в 
правильной комбинации и количестве. Исклю-
чений нет, и градации присутствие против от-
сутствия не разрешены. 

Каждое психическое расстройство, пере-
численное в DSM/МКБ, концептуализировано 
и как политетическое, и как категориальное. 
 
 
ОГРАНИЧЕНИЯ СТРОГО 
ПОЛИТЕТИЧЕСКИ-
КАТЕГОРИАЛЬНОЙ МОДЕЛИ 
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

 
Существует ряд значительных проблем, 

когда психические расстройства концептуа-
лизируются как строго политетические и 
категориальные в условиях исследования и в 
клинической практике. Рассматриваются три 
концептуальные проблемы, которые досаж-
дают в плане концептуализации и дизайна 
исследования, и клинического случая: ко-
морбидность, внутрикатегориальная неодно-
родность и достоверность подпороговой 
симптоматологии. 
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Коморбидность  
 
Когда для оценки используются всесто-

ронние структурированные диагностические ин-
тервью, типичные пациенты соответствуют кри-
териям более чем одного специфического 
диагноза (2-5). Этот феномен обычно называют 
«коморбидностью» (6). Хотя коморбидность 
является типичным понятием, применимым к 
данному феномену, это несколько неправильное 
название. «Ко-» обычно подразумевает два 
явления, но на самом деле может преобладать 
«мультиморбидность» и, следовательно, это 
более подходящий термин (7). 

Терминология, используемая для описания 
феномена «множественного появления обшир-
ного, предположительно отдельного психичес-
кого расстройства», очень важна, потому что 
этот феномен – основной эмпирический вывод о 
том, что происходит,  когда пытаются работать с 
понятиями психических расстройств по DSM.  
«Мультиморбидность» встречается часто и 
является потенциальным предиктором общей 
клинической тяжести (8). Однако многие 
предположительно отдельные расстройства 
имеют общие этиологические факторы. Основ-
ные примеры включают частично совпадающий 
генетический вклад в большой депрессивный 
эпизод и генерализованное тревожное рас-
стройство (9,10), частично совпадающий генети-
ческий вклад в антисоциальное личностное 
расстройство и зависимость от психоактивных 
веществ (11,12). Эти данные ставят под сомне-
ние инициированную DSM концептуализацию 
психических расстройств как совершенно кате-
горически отличающихся друг от друга. Эти 
данные обозначают недостаточность катего-
риальных границ, разделяющих расстройства, 
вместо этого предполагая, что проявления 
расстройства смешиваются внутри друг друга 
таким образом, что не могут быть хорошо 
распознаны в рамках идеи политетических 
категорий. 

 
 

Внутрикатегориальная гетерогенность 
 
Другая осложняющая проблема, которая воз-

никает при работе с понятиями психических 
расстройств по DSM, - это внутрикатегориаль-
ная гетерогенность. Рассмотрим расстройство 
личности по DSM-IV-TR. Пациенту необходимо 

соответствовать критериям только 5 из 9 
симптомов для установления диагноза шизо-
типического, пограничного или нарцисси-
ческого расстройства личности. В результате 
пациенты, которые соответствуют критериям 
этих расстройств, могут иметь только один 
общий симптом. Обсессивно-компульсивное 
расстройство личности включает 8 симп-
томов и порог из 4 симптомов для диагнос-
тики. Как результат, два разных диагности-
рованных случая обсессивно-компульсив-
ного расстройства личности могут не иметь 
общих симптомов. В итоге строго политети-
чески-категориальный подход приводит к 
разным диагностическим и прогностическим 
профилям внутри группы лиц, отобранных 
вследствие соответствия критериям специ-
фического психического расстройства. 

Рассмотрим также пример из исследова-
ния предпринятого по симптомам поведен-
ческого расстройства, определенным по DSM. 
Мы выявили, что десять симптомов, общие 
для DSM-III-R и DSM-IV, имели эмпиричес-
кую структуру, состоящую из двух различи-
мых измерений: одно, состоящее больше из 
агрессивного поведения, другое - больше из 
антисоциального поведения (14). Мы также 
представили доказательство, что эти два из-
мерения имеют различимую этиологию, по-
казывающую при антисоциальном поведе-
нии больший соответствующий вклад факто-
ров семейного окружения, при агрессивном –
генетических факторов. DSM-IV распознает 
субвариации поведенческого расстройства 
только на основе возраста начала и тяжести 
общих симптомов и формулирует расстрой-
ство поведения как политетическую катего-
рию, состоящую из 15 симптомов с порогом 
для диагностики из 3 симптомов. Проблема в 
том, что с 15 симптомами и порогом из 3 
симптомов лица с разнообразной симптома-
тологией рассматриваются как примеры од-
ной и той же, предположительно однород-
ной, диагностической категории. Эта кон-
цептуализация несовместима с этими данны-
ми. Например, лицо А могло иметь 3 агрес-
сивных симптома, лицо В - 3 симптома анти-
социального поведения и, хотя доказатель-
ства предполагают потенциально важные раз-
личия между этими двумя лицами в плане 
этиологии их психопатологии, они оба 
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рассматриваются как имеющие «один и тот же 
диагноз». 

Наконец, рассмотрим пример из литературы 
по лечению депрессии. Thase и др. провели 
мета-анализ по примерно 600 депрессивным 
амбулаторным пациентам из 6 исследований 
(15). У всех пациентов был диагностирован 
большой депрессивный эпизод по критериям 
DSM-III и DSM-III-R (16), средний возраст 44 
года (31% мужчин) (15). Пациенты затем были 
разделены на менее тяжелую (баллы ≤ 19 баллов 
по шкале депрессии Гамильтона,  HRSD (17)) и 
более тяжелую (баллы ≥20 баллов по HRSD) 
субгруппы, и получали или только межличност-
ную психотерапию, или межличностную психо-
терапию плюс антидепрессанты (15). Комбина-
ция межличностной психотерапии с антидепрес-
сантами была значительно лучше, чем только 

межперсональная психотерапия в подгруппе 
более тяжелой депрессии (15). Такми образом, 
внутри выборки пациентов с диагнозом большо-
го депрессивного имеется значительна вариа-
бельность в том, как они отвечают на лечение. 

В итоге, политетические категориальные 
диагностические понятия из DSM демонстри-
руют доказательства значительной внутрикате-
гориальной  неоднородности, основанные на 
эмпирических исследованиях. Интересно, что 
ограничения категориального подхода в плане 
проблемы гетерогенности описаны и признаны в 
тексте DSM-IV (стр. xxii). Проблема в том, что 
ДСМ не описывает специфические стратегии 
или понятия для преодоления проблемы 
гетерогенности. 

 
 

Достоверность подпороговой симптоматики 
 
В рамках политетичности-категориальности 

диапазон, в котором пациент находится ниже 
или выше порога для диагностики считается 
неуместным для диагностического конструкта. 
Рассмотрим для примера диагноз, который 
состоит из 10 симптомов,  где порог - 5 симпто-
мов. В этой системе ценности 1-4 переводятся в 
«отсутствие диагноза» или ноль и ценности 5-10 
- в «наличие диагноза» или один. Диапазон 
симптоматологии допускается до недостаточ-
ного клинического или общественного значения. 

Однако исследование показало, что ценная 
информация теряется, когда близость к порогу 
игнорируется в пользу концептуализированного 

расстройства исключительно в плане того, 
пройден ли порог. Исключительный пример 
был обнаружен в исследовании, в котором 
продольно после  рождения были просле-
жена когорта лиц в Christchurch, Новая 
Зеландия (18). Fergusson и др. (18) распре-
делили исследуемых участников в возрасте 
17-18 лет в три группы: без симптомов, с 
подпороговой симптоматикой (подавленное 
настроение или потеря интереса, по крайной 
мере,  в течение 2 недель, но без 5-ти и более 
недостающих симптомов для большой де-
прессии по DSM-IV) и с большой депрессией 
(отвечали всем критериям большой 
депрессии в последние 12 месяцев). Риск 
депрессии и суицидального поведения в 
последующем (в возрасте 21-25 лет) был 
одинаковым для групп как с подпороговой 
симптоматикой, так и с большой депрессией; 
данные твердили существование непрерыв-
ных линейных связей между депрессией 
позднего подросткового возраста и небла-
гоприятными исходами в молодом возрасте в 
противоположность резким изменениям рис-
ка при специфическом пороге. В общем, 
депрессия и другие распространенные пси-
хические расстройства (например, зави-
симость от алкоголя), как показывает опыт, 
не появляются с внезапных порогов (19-21); 
эти психические расстройства больше соот-
ветствуют как непрерывным по природе 
феноменам. 

 
 

ИЗМЕРИТЕЛЬНЫЕ УЛУЧШЕНИЯ 
КОНЦЕПТУАЛИЗАЦИИ 
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
 

Будущие DSM будут, вероятно, продол-
жать находиться, хотя бы частично, в рамках 
категориальных понятий психических рас-
стройств. Такие понятия важны для различ-
ных практических целей, таких, как специ-
фические ярлыки, обозначения, которые 
могут быть использованы для способство-
вания выплатам третьими сторонами. 
Однако, из-за четких ограничений исключи-
тельно категориально-политетической диа-
гностической системы имеется существен-
ный интерес к улучшению следующего 
пересмотра DSM (DSM-V) с помощью 
измерительных понятий. 
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Учитывая этот интерес, при поддержке 
Американского Психиатрического Института 
Исследований и Образования (American 
Psychiatric Institute for Research and Education – 
APIRE)  и Национальных Институтов Здо-ровья 
(US National Institutes of Health – NIH) мы 
организовали совещание для обсуждения 
измерительных возможностей для DSM-V (22, 
23). Представим некоторые идеи, которые 
возникли после совещания. 

 
 

Некоторые измерительные возможности для 
официальных нозологий 
 

Как категориальные, так и измерительные 
подходы для диагностики являются критичес-
кими  и для клиницистов, и для исследователей, 
и наиболее эффективная классификационная 
система должна включать оба подхода (24). 
Также ясно, что измерительные шкалы нужны 
для отражения категориальных определений, и 
должны иметь четкую связь друг с другом. На 
категориальных определениях основано мно-
жество путей для создания непрерывных изме-
рений, включая количество симптомов, их тя-
жесть и уровень болезненного нарушения (вну-
три диагностических объектов) (24). После адап-
тации измерительных возможностей для катего-
риальных диагнозов фактически должны быть 
созданы измерительные подходы, которые в наи-
большей степени соответствуют диагнозам (24). 

По существу, определенные аспекты любого 
специфического расстройства могут быть кон-
цептуализированы и измерительно оценены. 
Возьмем для примера расстройства вследствие 
употребления психоактивных веществ (ПАВ): 
категориальное определение может быть созда-
но на основе предшествующих категориальных 
определений, которые составляют диагности-
ческий порог (25). Измерительность затем мо-
жет начинаться с уровня симптома, с тем, что 
каждый симптом подсчитывается (хотя бы) по 
3-значной шкале (25). Статистическая методо-
логия может быть использована для опреде-
ления измерительного счета, который наиболее 
близко походит на категориальный (или диа-
гностический) порог, составленный первона-
чально. Это приводит к последовательной  и 
более ясной связи между категориальным и 
измерительным определениями (25). Этот метод 
может по существу быть внедренным в боль-

шинство (если не все) разделов DSM 
(например, расстройства личности, расстрой-
ства настроения, психозы, психопатология 
развития). 

Понятие «сквозной» подход также стано-
вится соответствующим при изучении раз-
личных методов измерительной оценки. На-
пример, необходимость облегчить диффе-
ренциальную диагностику формирует основу 
для группирования тревожных расстройств в 
отдельный раздел DSM. Тем не менее, такие 
симптомы, как панические атаки, возникают 
параллельно тревоге и другим психиатри-
ческим расстройствам (26). Доказательства 
предполагают, что панические эпизоды яв-
ляются надежным маркером более тяжелой 
болезни, меньшего ответа на лечение и 
увеличения суицидальности (27,28). Таким 
образом, паника может рассматриваться как 
сквозной симптом, который определяется 
отдельно и просматривается в нескольких 
расстройствах (29). Внедрение сквозных 
величин может быть потенциально более 
эффективным и информативным, чем кате-
гориальные диагнозы, которые остаются «ис-
кусственно измерительно-специфичными»  
(30). Другой случай, когда сквозной измери-
тельный подход может быть эффективным 
путем для концептуализации сложной (ком-
плексной) болезни, - у детей, которые демон-
стрируют коморбидные симптомы предполо-
жительно разных расстройств (например, 
синдром дефицита внимания и гиперактив-
ности (СДВГ) и оппозиционно-вызывающее 
расстройство) (31). Сквозной измерительный 
подход может упростить клиническую кон-
цептуализацию сложных составных рас-
стройств через их видение как элементов 
внутри широкого спектра взаимосвязанных 
состояний. 

Детские и подростковые расстройства 
также подчеркивают необходимость рас-
смотреть источники разнообразия – включая 
пол, возраст и развитие – что, в общем, 
проигнорировано в действующей версии 
DSM (31). Для примера: мальчики в 3-7 раз 
чаще, чем девочки, соответствуют критериям 
СДВГ. К взрослому периоду это различие по 
полу менее выражено (32). Категориальный 
подход, который не учитывает половые 
нормы при рассмотрении, может препят-
ствовать пониманию этих различий. Путем 
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использования измерительного подхода может 
быть предложен систематический метод для 
отбора гендерно-сенситивной части (31). 
Возраст и развитие также являются источни-
ками разнообразия, которые критерии DSM в 
настоящее время не принимают в расчет. 
Чувствительность к стадиям развития и 
индивидуальные различия могут быть более 
простыми с измерительной позиции, чем с 
категориальной, которая определяет только 
простой порог (33). При внедрении дополни-
тельной измерительной системы дети могут 
быть оценены по измерительным шкалам, кото-
рые нормированы по полу, возрасту и нацио-
нальности (33).  

Наконец, DSM последовательно внедрил 
«нисходящий» подход, при котором клиницисты 
для диагностики обращаются как к своему соб-
ственному опыту, так и к существующей литера-
туре. В отличие от этого «восходящий» подход в 
общем определяется эмпирическим анализом. 
Большой объем данных о симптомах может 
накапливаться из общей популяции для статис-
тического анализа, чтобы определить, какие 
группы симптомов входят в синдромы или 
аспекты (33). Например, Krueger и др. (34) об-
суждают преимущество сравнения основных 
дискриптивных (описательных) личностных 
особенностей как части DSM-V, таким образом 
уменьшая большое количество симптомов лич-
ностных расстройств по DSM-IV до набора 
более управляемых аспектов (34). Таким обра-
зом, один выгодный подход мог бы быть вне-
дрен в  DSM-V таким путем, который позволит 
возможность сравнивать как нисходящий, так и 
восходящий методы для улучшения диагнос-
тической достоверности системы (33). 
 
 
ВЫВОДЫ  

 
DSM-III является важным достижением для 

исследователей психопатологии и клиницистов 
во всем мире. Для многочисленных категориаль-
ных и политетических конструктов психических 
расстройств были представлены четко сформу-
лированные наблюдаемые критерии. Эта чет-
кость была благом для эмпирических исследо-
ваний психических расстройств, поскольку она 
обеспечила согласованные целевые конструкты. 
Концептуальная система, внедренная в DSM-III, 
по существу, имела продолжение в DSM-IV с 

изменениями специфических критериев, но 
без изменения основной концептуализации 
психических расстройств. В результате были 
накоплены обширные данные и опыт в связи 
с ограничениями, присущими политетичес-
ким категориям. Очевидна необходимость 
развивать нашу концептуализацию и дви-
гаться за пределы строго категориальной и 
политетической модели всех психических 
расстройств. На сегодняшний день задача 
состоит в том, как достичь такой эволюции в 
плане специфических стратегий и подходов, 
которые могут быть внедрены в формальные 
нозологии. Это не маленькая задача, а очень 
важная, поскольку целью является продол-
жение исследования и лечения психических 
расстройств на твердой эмпирической 
основе. 
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Проблемы взаимоотношений и DSM: 
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Проблемы отношений являются клинически значимыми поведенческими или психологическими синдрома-
ми или моделями, которые возникают среди индивидуумов и связаны с существующим дистрессом или 
инвалидностью или значительным увеличением риска смерти от страданий, боли, инвалидности или 
значимой потери свободы. Проблемы отношений (партнерские связи, жестокое обращение с партнером, 
плохое обращение с ребенком и др.) включены в расстройства I Оси в DSM-IV как V-коды (например, 
“другие состояния, которые могут быть центром клинического внимания”). Однако критериев для этих 
кодов в DSM-IV нет. В этой статье мы кратко просмотрели литературу, которая неопровержимо 
подтверждает синдромы/модели проблем отношений и их серьезные последствия. Затем рассмотрена 
серия исследований, которые свидетельствуют об обоснованности и согласованности между показа-
телями для критериев, чтобы определить наличие или отсутствие проблем отношений. Наиболее изу-
ченные критерии проблем отношений при плохом обращении с партнерами и детьми показывают значи-
тельно высокие уровни достоверности при широкой распространенности в этой области (κ = .66-.89) по 
уровням договоренности, которые никогда не достигались при диагнозах DSM для индивидуумов. Мы 
пришли к выводу, что при включении диагностических критериев для проблем отношений и рассмотре-
нии различных возможностей для размещения проблем/процессов отношений в DSM-V наука, служба, 
семьи, индивидуумы и сама DSM, могли бы хорошо послужить. 
 
Ключевые слова: проблемы отношений, плохое обращение с партнером и ребенком, диагностические 
критерии, DSM-IV 
 
(World Psychiatry 2009;8:7-14) 
 
 

DSM-IV-TR ограничивает психические рас-
стройства по определению, до проблем в рам-
ках личности: Клинически значимый поведен-
ческий или психологический синдром или пат-
терн, который возникает у индивидуума и свя-
зан с имеющимся дистрессом (например, боле-
вой симптом) или инвалидностью (например, 
ухудшение в одной или нескольких важных сфе-
рах функционирования) или со значительно воз-
растающим риском смерти от страданий, боли, 
инвалидности или значительной потерей 
свободы (1).  

Клинически значимые поведенческие или 
психологические синдромы или паттерны, 

которые возникают между или среди инди-
видуумов  и связаны с имеющимся дистрес-
сом или инвалидностью или значительно 
возросшим риском  смерти от страданий, 
боли, инвалидности или значимой потерей 
свободы, не получили должного внимания в 
DSM-IV. Эта статья сосредоточена на две-
надцати таких синдромах/паттернах, возни-
кающих внутри семей: партнерские проб-
лемы отношений, проблемы отношений ро-
дителя и ребенка, партнерское плохое об-
ращение (физическое, эмоциональное, сек-
суальное насилие; запущенность), плохое об-
ращение с ребенком (физическое, эмоцио-
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нальное, сексуальное насилие; запущенность) на 
которые мы будем ссылаться как на «проблемы 
отношений».   

Кратко рассмотрим, как проблемы отноше-
ний решены в DSM-IV. Мы набросали научный 
проект, который поддерживает важность про-
цессов отношений в функционировании и бла-
гополучии индивидуума. Приведем несколько 
примеров, каким образом критерии могут быть 
представлены в четкой, структурированной 
форме. Мы представляем серию исследований, 
которые свидетельствуют об убедительности и 
согласованности между показателями для кри-
териев определения присутствия или отсутствия 
проблем отношений. Мы обсуждаем создание 
скрининга и диагностических интервью для 
проблем отношений, представляем рекоменда-
ции для возможного включения проблем/про-
цессов отношений в DSM-V. И приходим к вы-
воду, что критерии доступны, что могло бы 
улучшить описание основных проблем взаи-
моотношений, имеющих значение для оказания 
оптимальной клинической помощи. 

 
 
КАК ПРОБЛЕМЫ ОТНОШЕНИЙ РЕШЕНЫ 
В  DSM-IV 

 
DSM-IV-TR включает процессы отношений 

в раздел “Другие состояния, которые могут быть 
фокусом клинического внимания” (например, 
проблемы партнерских взаимоотношений, проб-
лемы отношений родителя и ребенка,  пробле-
мы, связанные с насилием или запущенностью). 
Кроме того, они включают категории 
психосоциальных проблем по Оси IV (напри-
мер, проблемы с первичной группой поддержки, 
проблемы, связанные с социальным окруже-
нием) и обеспечивают шкалу Глобальной Оцен-
ки Функционирования (Global Assessment of 
Functioning – GAF) по Оси V и шкалу Гло-
бальной Оценки функционирования  отношений 
(Global Assessment of Relational Functioning - 
GARF) в приложении B. В дополнение неко-
торые проблемы отношений рассмотрены в 
дополнительных материалах, таких как обсуж-
дение насилия и пренебрежения и других проб-
лем отношений в Томе 3 Справочника DSM-IV 
(2). Тем не менее, в DSM-IV нет критериев по 
проблеме отношений (или любых V-кодов). 

Главная причина включения критерия проб-
лем отношений в DSM – то, что клиницисты и 

исследователи обычно оценивают и лечат 
индивидуумов, пары и семьи с проблемами 
отношений – или индивидуальные расстрой-
ства, связанные с ними, или обострения в 
результате этих проблем, проблемы отноше-
ний, не будучи обеспечены каким-либо 
руководством в отношении критериев. Ис-
следования с использованием  меняющихся 
операционализаций проблем отношений 
трудны для сравнения (3,4); согласованность 
среди клиницистов в этой сфере плохая (5); и 
содержательная достоверность типичных 
операционализаций дебатируется (иногда со-
вершенно ожесточенно в случае плохого об-
ращения с партнером)  (6,7). Результат мень-
ше, чем оптимальные исследовательские ком-
муникации, меньше, чем оптимальное накоп-
ление  результатов исследований, и меньше, 
чем оптимальная клиническая практика.  

Нео-крепелиновский подход, использо-
ванный для развития DSM, описал потен-
циально клинически значимые синдромы с 
первоначальной целью надежно классифици-
ровать расстройства. Далее достоверность 
таких классификаций могла быть оценена. 
Как заметили Kupfer и др. (8), “с самого 
начала... было установлено, что основной си-
лой описательного подхода была его способ-
ность улучшить общение среди клиницистов 
и исследователей, но не установление валид-
ности”. Другими словами, определения DSM 
были усовершенствованы из-за того, что 
критерии клинических синдромов должны 
были улучшить исследования по распростра-
ненности, этиологии и эффективности лече-
ния (9). При надежных, операционализиро-
ванных синдромах в качестве стартовой 
точки возможно валидное исследование.  

Таким образом, вопрос не в том “должны 
ли проблемы отношений быть включены в  
DSM-V?”, а в том “должны ли быть опера-
ционализированные критерии?” и “должны 
ли проблемы отношений оставаться как V-
коды или они должны быть размещены еще 
где-то?”. Мы будем настойчиво утверждать, 
что ответ на первый вопрос решительно  
«да».  Мы не знаем ответа  на второй вопрос; 
детальное рассмотрение возможностей раз-
мещения проблем отношений  и процессов 
отношений в DSM может быть найдено в 
другом месте (10,11).  
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НЕОБХОДИМОСТЬ НАДЕЖНЫХ И 
ДОСТОВЕРНЫХ КРИТЕРИЕВ ДЛЯ 
ПРОБЛЕМ ОТНОШЕНИЙ – ИЗУЧЕНИЕ 
СЛУЧАЯ:  ПАРТНЕРСКИЕ ПРОБЛЕМЫ 
ОТНОШЕНИЙ  

 
Ограничение объема препятствует даже бег-

лому обзору обширной литературы, связываю-
щей каждую из одиннадцати проблем отноше-
ний с значительным дистрессом, болезнен-
ностью и смертностью.  

Вместо этого мы решили кратко представить 
доказательства одной проблемы - партнерские 
проблемы отношений. Эквивалентные наборы 
литературы могли быть собраны почти для всех 
других десяти проблем. 
 
 
Влияние партнерских проблем отношений на 
психического здоровье взрослого человека 

 
Литература, связывающая близкие взаимоот-

ношения взрослых с психическим здоровьем, 
значительна. Имеются документированные свя-
зи между процессами отношений и этиологией, 
поддержкой, рецидивом и оптимальным лече-
нием многих расстройств. Не имея возможности 
исчерпывающе рассмотреть эту литературу, мы 
сосредоточились на краткой выборке из нее для 
иллюстрации. 

Серьезная неудовлетворенность партнерски-
ми взаимоотношениями прогнозирует повышен-
ный риск в отношении большого депрессивного 
эпизода в последующем году, даже после кон-
троля над историей депрессии (12) или комор-
бидности (13). И конфликт взаимоотношений, и 
физическое насилие прогнозируют последую-
щее увеличение депрессивных симптомов среди 
женщин (14). Существенно воздействие на де-
прессию унизительных взаимоотношений 
(15,16). С поведенческо-генетической точки зре-
ния влияние удовлетворенности партнерскими 
взаимоотношениями  является неделимым окру-
жающим влиянием и не моделируется как ре-
зультат действия некоторых генетических фак-
торов, которые приводят к уязвимости в отно-
шении депрессивных симптомов (17). Соответ-
ственно, нарушение близких взаимоотношений 
у взрослых является ключевым для понимания 
этиологии депрессивных симптомов многих ин-
дивидуумов и имеет потенциал в дополнение к 
генетически основанным моделям (18).  

Лечебные подходы, нацеленные на близ-
кие взаимоотношения, доказали полезность 
для депрессии, в числе других индивидуаль-
ных расстройств (19), злоупотребления алко-
голем и наркотиками (20). Значительно при-
менение интервенций в плане отношений для 
индивидуумов с тяжелыми психическими 
расстройствами (21). Такое лечение связано с 
уменьшением интерперсонального стресса, 
большей лекарственной приверженностью и 
низкой частотой регоспитализации. Как ре-
зультат таких связей усилилось внимание к 
проблемам отношений в лечении многих ас-
пектов психического здоровья, оно является 
основой для соответствующего лечения мно-
гих расстройств.  

 
 

Воздействие проблемы партнерских 
взаимоотношений на психическое 
здоровье детей 

 
Конфликт партнерских взаимоотношений 

связан с плохими отношениями родителей и 
ребенка, проблематичными привязанностями 
и увеличением конфликтов между родителем 
и ребенком и сиблингами. Аспекты кон-
фликта взаимоотношений, имеющие особен-
но негативное влияние на детей, включают 
частые, интенсивные, физические, неразре-
шенные, связанные с детьми конфликты и 
конфликты, приписываемые детскому пове-
дению (22). Взаимоотношения и родитель-
ские проблемы могут быть обоюдно обос-
тряющимися и работать синергетически  для 
создания принудительной семейной обста-
новки. Проблемы взаимоотношений и роди-
телей поочередю могут взаимодействовать с 
генетическими предрасположенностями и 
влиять на проявления гена в этиологии мно-
гих соматических и психических рас-
стройств. Например, женщины, которые 
были удочерены вскоре после рождения и 
имели высокий генетический риск в отно-
шении депрессии, не имели никаких свиде-
тельств расстройства, если воспитывались 
приемными родителями без психопатологии 
или трудностей во взаимоотношениях (23). У 
приемных детей с генетическим риском в от-
ношении шизофрении и подвергшихся воз-
действию специфических стилей общения в 
своих приемных семьях, более вероятно 
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развитие расстройств, чем у генетически чув-
ствительных лиц, выросших в семьях с более 
четким общением и понятными ролями  (24). 
Эти данные предполагают, что  взаимодействие 
между взрослыми партнерскими взаимоотноше-
ниями окружения и специфическим генетичес-
ким диатезом может быть критическим в этио-
логии некоторых больших психических рас-
стройств (18). 

Данные, полученные на животных, также го-
ворят о значении раннего развивающего окру-
жения, например, плохая материнская забота со 
стороны самок крыс об их детенышах в течение 
первых 10 дней жизни влияет на экспрессию 
гена (25). Плохая материнская забота приводит к 
изменениям выделения мессенджера RNA глю-
кокортикоидного рецептора в гиппокампе, при-
водя к увеличению глюкокортикоидной чув-
ствительности обратной связи и увеличивает 
восприимчивость к стрессу. Такие изменения 
лежат в основе пожизненной чувствительности 
к стрессу у детенышей, с которыми плохо 
обращались (25), и устанавливают основу для 
собственного плохого обращения со своим по-
томством. Напротив, хорошая материнская за-
бота за малышами обезьян с риском тревожных 
симптомов смягчает экспрессию симптомов 
(26), предполагая, что генно-семейное взаимо-
действие окружения может трансформировать 
генетические отягощенности в генетические 
преимущества и что нарушение основных взаи-
моотношений в раннем периоде жизни может 
изменить нервную систему, которая контро-
лирует  длительную эмоциональную устойчи-
вость или уязвимость (27). 
 
 
ПРИМЕРЫ КРИТЕРИЕВ ДЛЯ ПРОБЛЕМ 
ОТНОШЕНИЙ 

 
Создание и валидация критериев для проб-

лем отношений в  DSM-V хорошо развита. Цель 
- представить четкие критерии, которые могли 
бы обеспечить клинически полезное руковод-
ство и создать основу для согласованности меж-
ду показателями в клинических учреждениях. К 
тому же  каждый набор критериев основывается 
на лучшем доступном научном понимании раз-
вития и поддержки этих проблем. 

Таблица 1 представляет критерии для 
партнерских проблем отношений. 

Требуются оба критерия - А и В. Критерий А 
включает неудовлетворенность взаимоотно-
шениями, с тремя возможными представле-
ниями (по аналогии с требованием подав-
ленного настроения или ангедонии для кри-
териев большого депрессивного эпизода): 
растущее и постоянное чувство несчастли-
вости во взаимоотношениях; постоянные 
мысли о разводе или разделении; воспри-
нимаемая необходимость профессиональной 
 
Таблица 1 Диагностические критерии для партнерских 
проблем отношений  
A. Неудовлетворенность взаимоотношениями в течение 

последнего месяца, подтвержденная любым из 
следующих критериев: 

1) Полное чувство отсутствия счастья во 
взаимоотношениях, на протяжении большего числа 
дней.   

2) Мысли о разводе /разделении, более чем временные. 
3) Воспринимаемая необходимость в профессиональной 

помощи для взаимоотношений. 
B. Значительное влияние неудовлетворенности 

взаимоотношениями на поведение, когнитивную или 
эмоциональную сферу, доказанное хотя бы одним из 
следующих признаков даже в отношении одного 
партнера: 
1) Поведенческие симптомы: 
a. трудности в разрешении конфликтов, доказанные  

одним из двух критериев: 
i. постоянное и заметное расширение негативного 

поведения или аффекта (например, «мелкие» споры 
быстро и часто перерастают в горячие споры). 

ii. постоянный уход, что мешает решению. 
(Уход может быть в виде ухода от дискуссии прежде, 

чем проблема разрешена, или в виде более 
расширяющегося обособления, что мешает 
обсуждению и решению проблем) 

b. расширяющийся недостаток позитивного поведения 
(например, обмен мыслями и чувствами; 
привязанность) или поддерживающего поведения. 

2) Когнитивные симптомы – расширяющаяся модель 
негативных атрибуций в отношении намерений 
партнера, доказанная одним из двух критериев: 
a. Негативное поведение расширительно объясняется 

негативными личностными чертами или 
воспринимается как добровольные, умышленные 
или с негативным намерением . 

b. Позитивное поведение расширительно объясняется 
временным состоянием, воспринимается как 
случайное, непреднамеренное или со скрытыми 
негативными намерениями. 

3) Аффективные симптомы  – взаимоотношения или 
мысли о партнере часто заметны по интенсивности и 
постоянному уровню, по крайней мере, одного из 
следующих признаков: 
a. Гнев или презрение. 
b. Печаль. 
c. Апатия 
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помощи для взаимоотношений. Критерий B 
включает поведенческие, когнитивные и эмо-
циональные симптомы, которые несколько раз 
появлялись в эмпирической литературе; тре-
буется, по крайней мере, один. Таблица 2 де-
монстрирует критерии детского физического на-
силия. Требуются оба критерия:  A (действие) и 
B (влияние), так же как и критерий C (от-
сутствие смягчающих обстоятельств – действия 
не были предприняты для самообороны от неми-
нуемого вреда, не были частью развития соот-
ветствующей игры и не были предприняты  для 
защиты ребенка от неизбежного вреда). 

Как и в  DSM, где критерии для  “большого 
депрессивного эпизода” являются самостоятель-
ными, однако относятся к критериям “большого 
депрессивного расстройства”, одиннадцать кри-
териев расстройства отношений имеют несколь-
ко наборов суб-критериев, которые  доказали 
свою сущность для надежного применения кри-
териев. Как видно из таблицы 2, “более чем  
несущественные физические повреждения” и 
“более чем  несущественная реакция страха” 
имеют поясняющие критерии. Как мы обна-
ружили во время полевых испытаний, 
обсуждаемых ниже, такие операционализации 
необходимы для достижения согласованности 
экспертов. Наконец, критерий B1 (более чем 
несущественное повреждение) и B3 (более чем 
несущественная реакция страха) включают 
действительные (реальные) воздействия, в то 
время как B2 включает возможное более чем 
несущественное повреждение. Эксперты оцени-
вают свойственную опасность действия, степень 
примененной силы и физическое окружение, в 
котором произошедшие действия представляли 
собой значительный потенциал для серьезного 
вреда (например, сильно толкая ребенка около 
вершины лестничного марша, сильно душить 
подростка, не оставляя синяков). 

Таблица 3 представляет критерии роди-
тельских проблем, которые следуют по сходству 
с другими критериями. Критерий A включает 
значительные родительские трудности, крите-
рий  B - значительное влияние на ребенка этих 
родительских трудностей. Критерии отражают 
также данные эмпирической литературы  и обес-
печивают надежность показателей в клини-
ческих учреждениях. Многие случаи семейной 
дисфункции, при которых ребенку выставляется 

диагноз (например, расстройство поведения, 
оппозиционное вызывающее расстройство), 
могут также соответствовать критериям 
родительских проблем. 
 
 
СОЗДАНИЕ И ПРОВЕРКА КРИТЕРИЕВ 
ДЛЯ ПРОБЛЕМ ОТНОШЕНИЙ 
 

Критерии разработаны для всех один-
надцати проблем отношений. Ниже мы 
подробно излагаем критерии и их тести-
рование для проблем отношений, связанных 
с жестоким обращением  с партнером и 
ребенком. Критерии жестокого обращения, 
созданные в результате многоступенчатого 
процесса, уже подробно описаны (28-30). 
Эти шаги включают: a) изучение содержания 
достоверности и области использования ряда 
критериев, которые уже применяюыся; b) 
создание единой концептуализации, для чего 
сформирована проблема над-пороговости; c) 
пересмотр и адаптация (при необходимости) 
существующих операционализаций; d) поле-
вые испытания и уточнение критериев, 
оценка и процесс принятия решения; e) 
испытание применения критериев в широких 
масштабах; f) подготовка испытателей, 
знающих критерии, и создание структури-
рованных клинических интервью; g) 
изучение степени валидности окончательных 
критериев. 

До описания результатов многоступен-
чатого процесса создания/тестирования нео-
бходимы некоторые уточнения обстоя-
тельств. Во-первых, первоначально критерии 
были созданы для Военно-воздушных сил 
США и с тех пор адаптированы для всех 
служб Министерства обороны и береговой 
охраны США. Во-вторых, все оценки, в том 
числе диагностические, были проведены с 
семьями, против которых были поданы 
заявления о жестоком обращении, но  не в 
общей популяции. В-третьих, процессы, 
примененные в данном контексте, немного 
отличались от применяемых в гражданских 
условиях. Хотя все клинические оценки 
были проведены дипломированными 
провайдерами, решение о соответствии кого-
либо критериям принималось комитетом. 
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Таблица 2 Критерии для физического насилия над детьми 
A. Неслучайное использование физической силы 
родителем ребенка/ ухаживающим лицом. Физическая 
сила включает, но не ограничивается: битье руками; 
сбрасывание; толкание; пинки; удары; хватание или 
толкание конечностями или туловищем; бросание; 
удары кулаком; таскание за волосы; царапанье; 
щипание; удерживание или сдавливание; трясение; 
сдерживание; набрасывание предметов; удары ногами; 
избиение кулаками; избиение палкой, ремнем, поясом 
или другими объектами; ошпаривание; поджигание; 
отравление; толкание; применение силы к горлу; 
удушение или ограничение доставки воздуха; 
удерживание под водой; использование оружия. 
B. Значительное влияние на ребенка, доказанное 
любым из следующих: 

1) Более, чем несущественное, физическое 
повреждение (смотри определение ниже). 

2) Обоснованный потенциал для более, чем 
несущественного, физического повреждения 
(смотри определение ниже) в результате присущей 
действию опасности, степени примененной силы и 
физической обстановки, в которой совершены 
действия. 

3) Более, чем несущественная, реакция страха 
(смотри определение ниже)  

C. Действия физической силы не были совершены по 
любой из следующих причин: 

1) Защитить себя от неизбежного вреда, потому что 
ребенок/подросток был в состоянии физической 
силы (смотри определение ниже). 

2) Играть с ребенком в развивающейся 
соответственной манере. 

3) Защитить ребенка или другое лицо от 
неминуемого физического вреда (включая, но не 
ограничивая, выталкивание ребенка на дорогу от 
автомобиля, отнятие оружия у суицидального 
ребенка, останавливая ребнка от причинения вреда 
другому лицу). 

(Последующие действия, которые не являются 
непосредственно защитными, – например, битье 
ребенка за то, что выбежал на улицу, – не 
соответствует этому критерию) 
Субкритерии для “Более, чем несущественного, 
физического повреждения” 
Повреждение, включающее любое из следующих: 
A. Любое повреждение лица или головы. 
B. Любое повреждение ребенка младше 2 лет. 
C. Более чем поверхностный (е) кровоподтек(и) 

(например, кровоподтек, который отличается от 
легкого покраснения по цвету, – например, 
фиолетовый, синий, черный, – ИЛИ кровоподтеки с 
чрезмерной областью, превышающей ладонь 
жертвы, ИЛИ чувствительные к легкому 
прикосновению). 

D.Более, чем поверхностные, порез(ы)/царапина(ы) 
(например, могли требовать давления для 
прекращения кровотечения). 

E. Внутреннее кровотечение или изо рта или ушей. 
F. След (удар или рубец, возвышающийся на коже). 
G. Ожоги. 

H. Потеря сознания. 
I. Утрата функционирования (включая, но не 

ограничиваясь, вывихи, сломанные кости, 
отслоение сетчатки, утраченные или сломанные зубы). 
J. Тепловое истощение или тепловой удар. 
K. Повреждение внутренних органов. 
L. Обезображивание (включая, но не ограничиваясь, 

рубцы). 
M. Опухание, продолжающееся по крайней мере, 24 часа. 
N. Боль, чувствующаяся (а) во время обычной активности 

и (b) по крайней мере, 24 часа после нанесенного 
физического повреждения. 

Субкритерии для “Более, чем несущественная, реакция 
страха” 
Значительная реакция страха жертвы, доказанная обоими 
признаками: 
A. Страх (вербализованный или показываемый) телесного 

повреждения себя и других. 
B. По крайней мере, один из следующих признаков страха 

или тревоги, продолжающийся не менее 48 часов: 
1) Постоянные навязчивые воспоминания об инциденте. 
2) заметные негативные реакции на намеки, связанные с 

инцидентом, доказанные любым из следующих: 
a. Избегание намеков. 

b. Субъективный или очевидный дистресс в ответ на 
намек (сам нарушитель может быть намеком). 

c. Физиологическое сильное возбуждение в ответ на 
намеки (сам нарушитель может быть намеком). 

3) Действия или чувства, как при повторе инцидента. 
4) Постоянные симптомы повышенного возбуждения, 

доказанные любым из следующих: 
a. Трудности засыпания и сохранения сна. 
b. Раздражительность или вспышки гнева. 
c. Трудности концентрации. 
d. Повышенная бдительность (т.е. действия, 

сверхчувствительные на звуки и образы окружающего; 
изучение окружающего с ожиданием безопасности; 
чувство взвинченности и нетерпения). 

e. Чрезмерные вздрагивания в ответ. 
Субкритерии для  “Защита себя от неминуемого 
физического вреда из-за применения ребенком физической 
силы”Действия физической силы предпринимались для 
защиты от неизбежного физического вреда из-за 
применения ребенком физической силы, доказанные 
всеми тремя следующими критериями: 
A. Действие(я), когда другой применял физическую силу. 

“Действие” начинается с инициации двигательного 
поведения, что обычно может привести к акту 
физической силы (например, приказ ударить его/ее) и 
заканчивается, когда применение силы не является 
неизбежным. 

B. Единственным назначением действия(й) было 
остановить применение физической силы другим 
лицом. 

C. Действие(я) с минимально примененной силой, чтобы 
остановить применение силы другим человеком. 
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Шаг 1: Изучение степени обоснованности и 
области применимости существующих 
критериев 

 
Поскольку изначально мы были обеспечены 

существующими определениями в качестве 
стартовой позиции, мы провели два иссле-
дования  степени достоверности, применяя кри-
терии жестокого обращения в семье, которые 
использовались Министерством обороны США 
(31). Для максимальной степени клинической 
валидности потенциальных критериев исходим 
из предложения Haynes и др. (32) о проведении 
исследований по изучению степени валидности 

с использованием граж-данских и военных 
экспертов по жестокому обращению в семье 
(Исследование 1) и тех, кто был намерен 
использовать эти дефиниции (т.е. клини-
цисты; Исследование 2).  

Исследование 1 (28) считает, что кри-
терии у военных были адекватными, но мог-
ли бы быть улучшены путем: a) операцио-
нализации терминов, b) исключения частич-
ного совпадения в определениях эмоцио-
нального насилия и других форм жестокого 
обращения и c) исключения требования о 
том, что клиницисты предсказывают риск 
повтора, чтобы определить соответствие

 
 
Таблица 3 Критерии для родительских проблем 
 
A. Учитывая потребности развития ребенка, уход заметно выходит за рамки обычного, о чем свидетельствует один 

из следующих вариантов: 
1) Возрастающие трудности ухода, включая один или оба из следующих: 

a. Недостаточная вовлеченность  (например, родитель не связан с ребенком и не обеспечивает его любящими 
отношениями). 
b. Чрезмерная вовлеченность (например, родитель настолько защищает, что подросток не может себе позволить 
любое частное общение с друзьями; ребенок не в состоянии выбирать, как ему проводить свое время). 

2) Отмеченные трудности хотя бы в одном аспекте воспитания, включая, но не ограничиваясь: 
a. Отсутствие надлежащего контроля за ребенком (например, не контролировать деятельность детей; быть 
недостаточно осведомленным о деятельности подростков). 
b. Отмеченное отсутствие поддержки или активного влияния на основную жизненную деятельность. 
c. Чрезмерная или ненадлежащая дисциплина (не соответствующая критериям насилия над ребенком). 
d. Чрезмерное давление на ребенка для принятия участия в каком-либо виде деятельности или интересов 
(например, спорт). 
e. Неспособность ребенка общаться через несуществующие или неполнные принудительные ограничения. 

B. Значительное влияние на ребенка, включая любое из следующего: 
1) Более, чем несущественное, физическое повреждение. 
2) Психологический ущерб, включая один из двух: 

a. Более, чем несущественную, реакцию страха. 
b. психическое расстройство или почти на грани диагностического порога связанное или обострившееся в 
результате трудностей заботы. 

3) Связанные со стрессом соматические симптомы (связанные или обострившиеся в результате трудностей заботы),      
которые существенно мешают нормальному существованию ребенка. 

4) Обоснованные возможности для более чем несущественного физического повреждения в результате влияния 
опасности трудностей воспитания и физического окружения ребенка 

5) Обоснованные возможности для психологического вреда. (Необходимо принять во внимание уровень 
функционирования ребенка и имеющиеся факторы устойчивости: 
a. Обоснованные возможности развития психического расстройства (или на грани диагностического порога) из-за 
трудностей воспитания; 
b. Обоснованные возможности для существенного нарушения физического, психологического, когнитивного или 
социального развития ребенка из-за трудностей воспитания. 

  
инцидентов критериям эмоционального насилия 
над ребенком или пренебрежения им. В Иссле-
довании 2 (28) клиницисты разделяют мнение 
экспертов в  том,  что, несмотря на то, что в це-
лом понятно содержание многих ключевых 
элементов жесткого обращения, существующие 
дефиниции нуждаются в лучшей операцио-

нализации. Кроме того, в связи с процессом 
принятия решений клиницисты сообщили, 
что проблемы, дополнительные к дефини-
циям, или влияли на процесс принятия 
решений, или приводили комитет к явному 
отклонению определений.   
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Шаг 2: Концептуализировать конструкт и 
пересмотреть существующие 
концептуализации  и операционализации 

 
При разработке критериев Heyman и Slep 

(28,29) адаптировали концептуальную основу, 
сходную с DSM, в том, что  физическое и эмо-
циональное насилие над партнером и ребенком 
и безнадзорность ребенка могли требовать спе-
цифического типа действия (например, примене-
ния физической силы для физического насилия) 
и значительного влияния (или высокого потен-
циала для значительного влияния, такого, как 
стрельба из пистолета в супруга, но не ранение 
его/ее). Из-за предполагаемого риска значитель-
ного влияния партнерского сексуального наси-
лия и родительско-детского сексуального наси-
лия концептуальная основа сексуального наси-
лия требовала только квалификационного 
действия. 

 
 

Шаг 3: Всесторонне обследовать и 
адаптировать существующие правовые, 
исследовательские и клинические 
определения и операционализации  

 
Шаг 3 включал создание критериев жесто-

кого обращения на основе, в частности, пред-
шествующих критериев Министерства обороны 
США и на основе операционализаций в 
существующих правовых, исследовательских и 
клинических определениях, которые были 
достаточно конкретны для обеспечения надеж-
ности. Были всесторонне изучены десятки 
гражданских и военных определений, включая 
следующие: Закон о предотвращении и лечении 
последствий насилия над детьми (33); опре-
деления партнерского насилия Центров по 
контролю за заболеваниями (Centers for Disease 
Control - CDC)  (34); Модифицированная класси-
фикационная система по жестокому обращению 
(35,36); определение сексуального насилия над 
детьми и связанные с ним термины между-
народных и внутренних агентств, включая, сре-
ди прочих, определения НПО Группы в под-
держку прав ребенка, Фокус-центр по сексуаль-
ной эксплуатации детей (37); определения На-
ционального обзора частоты детского насилия и 
безнадзорности (38); государственные уставы о 
домашнем насилии (39); государственные 
уставы о детском насилии (40); действующие 

определения Министерства обороны США с 
предложенными модификациями (31,41- 43); 
и определения для партнерского жестокого 
обращения, рекомендованные Целевой груп-
пой по защите от  насилия в семье (44).  

 
 
Шаг 4: Полевые испытания 

 
Следующий шаг (Исследование 3) – пи-

лотное экспериментальное испытание в пяти 
местах (28), направленное на подготовку 
клинического персонала и других членов 
комитета для определения случая на пяти 
сайтах при использовании этих дефиниций; 
многократное улучшение операционализа-
ции во время полевого испытания; сравнение 
решения по жестокому обращению с тако-
выми квалифицированных обозревателей 
(т.е. из Family Translational Research Group at 
the State University of New York at Stony 
Brook и из штабов  Air Force Family Advo-
cacy в San Antonio, Texas).  

Согласованность между комитетами и 
квалифицированными обозревателями была 
умеренной. На основе мониторинговых сове-
щаний до полевых испытаний Heyman и Slep 
(28) подсчитали, что решения комитета 
следовали старым дефинициям приблизи-
тельно 50% времени. С использованием 
новых определений, однако, 76% (κ=.48) 
заявлений были приняты основными 
комитетами таким же образом, как они были 
приняты квалифицированными рецензента-
ми (Table 4). Хотя это представляется улуч-
шением, ни  76% соглашений, (К=.48) не 
могут считаться адекватными. Для второго 
полевого испытания, Исследование 4 (28), 
были введены некоторые изменения. Во-пер-
вых, чтобы сделать процесс оценки согласо-
ванным во всех сайтах и быть уверенными, 
что соответствующая информация оценена, 
мы создали структурированное клиническое 
интервью, которое использовалось парал-
лельно с диагностическими критериями для 
каждого варианта семейного жестокого обра-
щения. Оценивающие клиницисты были 
снабжены ими и инструктированы, как поль-
зоваться. Во-вторых, действующие комитеты 
(в первую очередь, провайдеры услуг), как 
представляется, тем не менее, сталкивались 
только с трудностями при взвешивании 
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соответствующей критерию информации; наши 
партнеры из ВВС США решили изменить 
состав, который работал в совете решений. В-
третьих, представление информации было 
существенно изменено. Прежний процесс 
(использовавшийся в пилотном полевом испы-
тании) включал резюме (сводку) клиницистов, 
которые завершили оценку и часто не пред-
ставляли  напрямую  соответствующую крите-
риям информацию. В исследовании 4 все члены 
совета, которые имели всю соответствующую 
информацию, представляли ее (например, 
оценивающий врач, полицейский, руководитель 
работы). В-четвертых, голоса подавались для 
каждого критерия в отдельности с помощью 
компьютерной матрицы принятия решений, 
которая представляла диагностические решения 
для исполнения. Как показано в таблице 4, в 
92% случаев (κ=.84) решение в испытании соот-
ветствует ли  жестокое обращение диагнос-
тическому порогу или превышает его, сравни-
валось с  такими же решениями квалифици-
рованных рецензентов. Этот исключительный 
уровень надежности предполагал  успешность 
уточнения критериев. 

 
 
Шаг 5: Тестирование применения 
диагностических критериев в широких 
масштабах  

 
Хотя второе испытание включало решения, 

принятые в полях в условиях реальной действи-
тельности, была очевидна эффективность испы-
тания и  не подтверждалось применение диа-
гностической системы при широком распростра-
нении. Необходимо было испытание распро-
странения использования диагностической сис-
темы во многих местах (сайтах). Поскольку диа-
гностическая система была широко распро-
странена через организации, мы имели возмож-
ность случайным образом выбрать 41 комитет 
для участия в испытании. Как показано в 
таблице 4, согласованность между решениями, 
принятыми в полевых условиях, и решениями, 
принятыми квалифицированными рецензентами, 
оставалась высокой. Поддержание адекватной 
согласованности особенно примечательно с 
учетом относительной нехватки опыта и 
профессиональной подготовки у большинства 
тех, кто использовал диагностические критерии, 
и характера стандартных операциональных 

процедур в участвующих сайтах (т.е. они не 
были “специальными добровольными сайта-
ми для тестирования”, как в испытании эф-
фективности). Эти результаты являются 
весьма обнадеживающими и свидетель-
ствуют о том, что диагностические системы 
для проблем взаимоотношений могут дейс-
твительно быть надежно применимыми  в 
реальных учреждениях, несмотря на обеск-
ураживающие результаты на сегодняшний 
день в общей литературе по DSM (45-48). 

 
 
Шаг 6: Выбрать/создать  критерий-
информированные скринеры и 
структурированные клинические 
интервью  

 
Поскольку клиническое усвоение ряда 

критериев маловероятно без мероприятий в 
помощь скринингу и структурированной 
оценке, мы создали инструменты двухсту-
пенчатого отбора (т.е. быстрый опросник для 
отбора и набор структурированных клини-
ческих интервью по образцу структуриро-
ванного клинического интервью  для DSM-
IV Расстройства I Оси, SCID-I) для использо-
вания в клинической практике всех одиннад-
цати форм проблем взаимоотношений, пере-
численных выше. В следующие месяцы мы 
планируем тестирование этих мероприятий в 
клинических учреждениях.  

 
 

Шаг 7: Изучение степени достоверности 
окончательных критериев 

 
В настоящее время мы оцениваем рей-

тинги экспертов в отношении степени досто-
верности одиннадцати наборов критериев 
для проблем взаимоотношений. Первона-
чальная информация по жестокому обраще-
нию показала, что у экспертов имеется 
несколько рекомендаций для улучшения.  
 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ И РЕКОМЕНДАЦИИ  

 
Созданы многогранные, с множеством 

нюансов, достоверные диагностические кри-
терии для реляционных проблем, которые 
могут надежно использоваться  даже теми 
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клиницистами, у которых небольшой клини-
ческий опыт/подготовка или таковой вообще 
отсутствует. Использование определений, таких, 
как эти, может привести к более надежному 
принятию решений в полевых условиях и 
большей согласованности в исследованиях. 
Следует отметить, что не только полевые 
решения надежно согласуются с решениями 
экспертов по проблеме взаимоотношений, но и 
что эта согласованность выше, чем обычно 
сообщается в отношении психических рас-
стройств по DSM. Хотя и неубедительно, но 
несколько исследований тестирования согласо-
ванности диагнозов полевых клиницистов и 
диагнозов по «стандартному критерию» SCID 
показали проблематичный уровень согласован-
ности (49). Basco и др. (45) сообщили о плохой 
согласованности (κ =.13-.45) между диагнозами 
по DSM, поставленными полевыми клиницис-
тами, и диагнозами квалифицированных рецен-
зентов, которые использовали структурирован-
ные интервью (иногда дополненные из других 
источников информации). Kashner и др. (46) 
указали на сопоставимую согласованность меж-
ду диагнозами клиницистов и диагнозами по 
SCID (κ = .20-.30), за исключением диагнозов 
тяжелых психических расстройств (κ = .52-.60). 
Аналогичным образом изучение первичных пси-
хотических стационарных пациентов (47) пока-
зало неплохую согласованность диагнозов кли-
ницистов и диагнозов по SCID/главных рецен-
зентов (κ = .51-.73), но только для академи-
ческих и коммунальных больниц; согласован-
ность между клиницистами в общественных 
больницах и исследователями была плохой (κ = 
.13-.34). это контрастирует с согласованностью 
между полевыми решениями и решениями 
экспертов в испытании распространения жесто-
кого обращения (κ = .66-.89 в семи формах 
жестокого обращения; κ = .82 в целом). Хотя 
наши диагностические критерии были надежны 
и продемонстрировали уровень достоверности, 
необходима дальнейшая работа для более проч-
ного установления достоверности. Мы начали 
такие исследования, но пока не получили ре-
зультатов, которые могут пролить свет на досто-
верность определений, приведя проблемы 
взаимоотношений в соответствие лучше или 
хуже, с остальными в DSM. Бывший директор 
Национального института психического 
здоровья (National Institute of Mental Health) 
Steven Hyman кратко обобщил всеобщее 

признание незавершенных и разно досто-
верных рационально-полученных диагности-
ческих критериев: “Если относительная 
прочность DSM основана на его акценте на 
надежности, то фундаментальная слабость 
лежит на проблемах, связанных с досто-
верностью. Не только сохраняющимся, но и 
все больше возрастающим является вопрос, 
отражает ли  DSM-IV-TR по-настоящему 
природу во всех ее проявлениях, – являются 
ли объекты, описанные в руководствах, по-
настоящему «естественными образова-
ниями» или же случайными химерами” (50). 
Можно было бы добавить проблемы взаи-
моотношений в перечень надежно рацио-
нально полученных диагнозов с поиском 
доказательства, что они являются естествен-
ными, и если они существуют, различают ли 
их существующие критерии. Будущие иссле-
дования должны быть направлены на уста-
новление сходимости, отчетливости и про-
гностической достоверности этих критериев. 

 Наконец, таксометрические методы 
должны быть использованы для исследо-
вания, если создание качественных различий  
является эмпирически поддерживаемым. 
Некоторые ранее выполненные работы выя-
вили, что это реально для партнерских проб-
лем взаимоотношений (51,52) и предпола-
гались  для многих аспеков (53).  

В заключение следуетподчеркнуть кли-
нически значимые поведенческие или психо-
логические синдромы или паттерны возни-
кают между членами семьи и связаны с 
наличием дистресса или инвалидности или с 
значительно возросшим риском  смерти от 
страданий, боли, инвалидности и значимой 
потерей свободы. Кратко рассмотренная 
выше литература неопровержимо свидетель-
ствует как о синдромах/паттернах проблем 
взаимоотношений, так и об их серьезных 
последствиях. Критерии для одиннадцати 
таких проблем взаимоотношений, смодели-
рованные по образцу современных диагнозов 
DSM, созданы наряду с скриннинговыми 
опросниками и подобными SCID структури-
рованными клиническими интервью, кото-
рые операционализировали критерии для 
каждой проблемы. В большинстве изучен-
ных подмножеств критериев проблем взаи-
моотношений –партнеров и детей – было 
показано, что значительно высокие уровни 
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надежности их при использовании в полях, 
уровни согласованности никогда не достигались 
диагнозами DSM для отдельных лиц. Наука, 
службы, семьи, индивидуумы и сама DSM мог-
ли быть полезными, если включить диагности-
ческие критерии для проблем взаимоотноше-
ний и рассмотреть различные варианты для раз-
мещения проблем/процессов взаимоотношений 
в DSM-V. 
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Метаболический синдром и другие кардиоваскулярные факторы риска часто преобладают у лиц с шизо-
френией. Пациенты имеют риск преждевременной смерти, и в целом, ограниченный доступ к сомати-
ческой помощи. В частности, эти кардио-метаболические факторы риска свойственны нездоровому 
образу жизни, включая плохое питание и сидячий образ жизни. но в течение последних лет стало оче-
видным, что антипсихотические препараты могут негативно влиять на некоторые из модифицируемых 
факторов риска. Психиатру необходимо осознавать потенциальные метаболические побочные эффекты 
антипсихотических лекарств и включать их в оценку риска/преимуществ при выборе специфического 
антипсихотика. Психиатр также должен быть ответственным за внедрение необходимых скринни-
нговых оценок и направление на лечение любой соматической болезни. Необходима мультидисциплинар-
ная оценка психического и соматического состояний. Соматическое лечение, предлагаемое людям с 
тяжелыми и продолжающимися психическими заболеваниями, должно соответствовать паре с общеме-
дицинской помощью для популяции, не страдающей психиатрическими болезнями. 
 
Ключевые слова: метаболический синдром, шизофрения, антипсихотики 
 
(World Psychiatry 2009:8:15-22) 
 
 

Люди с тяжелыми психическими заболева-
ниями (ТПЗ), такими как шизофрения, имеют 
сокращенную среднюю продолжительность 
жизни по сравнению с общим населением. (1-
13). У них в 2-3 раза выше риск смерти, и этот 
разрыв, связанный с психическими заболева-
ниями, по сравнению с общей популяцией уве-
личился в последние десятилетия (13). У лю-
дей с тяжелыми психическими заболеваниями 
почти в 2 раза выше риск смерти от сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), чем у нор-
мальных людей (1-13).  

В последние десятилетия в психиатриче-
ском сообществе это привело к растущей обес-
покоенности соматическим здоровьем лиц с 
ТПЗ, особенно в отношении риска ССЗ (14-
24). У лиц с ТПЗ больше шансов иметь избы-
точную массу тела, курение, гипергликемию/ 
сахарный диабет, гипертензию и дислипиде-
мию (Таблица 1). Наряду с общим повышенным 
риском соматических коморбидностей, па-

циенты с шизофренией имеют худший доступ 
и качество соматической помощи (7,25-27).  

 
Таблица 1 Оцененная распространенность и 

относительный риск (ОР) модифицируемых факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний при 
шизофрении и биполярном расстройстве в сравнении с 
общей популяцией (из 16) 

 
Оцененная распространенность, % (ОР) 
Модифицируемые 
факторы риска 

Шизофрения Биполярное 
 асстройство 

Ожирение  
Курение  
Диабет  
Гипертензия  
Дислипидемия  
Метаболический 
синдром 

45-55 (1.5-2) 
50-80 (2-3) 
10-15 (2) 
19-58 (2-3) 
25-69 ( 5) 
37-63 (2-3) 

21-49 (1-2) 
54-68 (2-3) 
8-17 (1.5-2) 
35-61 (2-3) 
23-38 ( 3) 
30-49 (1.5-2) 

 
В частности, эти кардиометаболические 

факторы риска связаны с нездоровым образом 
жизни, включающим плохое питание и сидя-
чий образ жизни. Но в течение последних лет 
стало очевидным, что и антипсихотические 



 23 

препараты (АП) могут негативно влиять  на 
некоторые из модифицируемых факторов рис-
ка (7,14,15-42) (Таблица 2). Часть этого нега-
тивного влияния может быть объяснена ответ-
ственностью некоторых антипсихотиков, вы-
зывающих значительный рост веса (массы те-
ла). Недавнее исследование выявило, что эти 
метаболические изменения незвисимы от дозы  
(42).  

 
Таблица 2 Второе поколение антипсихотических 
препаратов метаболические нарушения (14,41,107-109) 

 
  Антипсихотик Увеличе

ние веса 
Риск для 
диабета 

Ухудшение  
липидного  
профиля 

Клозапин 
Оланзапин 
Рисперидон 
Кветиапин 
Арипипразол 
Зипразидон 
Амисульприд  

+++ 
+++ 
++ 
++ 
 
 
 

+ 
+ 
? 
? 

нет сведений 
нет сведений 
нет сведений 

+ 
+ 
? 
? 

нет сведений 
нет сведений 
нет сведений 

 
Метаболический синдром (МетС) объе-

диняет ряд ненормальных клинических и мета-
болических результатов, которые прогнози-
руют риск ССЗ, хотя и продожаются дискус-
сии в отношении использования данного тер-
мина  (44-50). Причины МетС не до конца по-
нятны, но есть одна центральная роль висце-
рального ожирения и инсулиновой резистент-
ности. Для МетС наиболее часто используются 
дефиниции Группы Лечения для Взрослых 
(Adult Treatment Panel III - ATP III) Нацио-
нальной Образовательной Программы по Хо-
лестерину (the National Cholesterol Education 
Program - NCEP) (46) и адаптированные ATP 
III-A, предложенные  Американской ассоциа-
цией сердца  (the American Heart Association), 
вслед за Американской  диабетической ассо-
циацией, которая снизила порог глюкозы на-
тощак до 100 мг/дл (45,47). Самое последнее 
определение Международной федерации диа-
бета (45,49) подчеркнуло важность окружнос-
ти талии, используя одновременно более точ-
ные и этнические/расовые специфические кри-
терии (Таблица 3).  В общей популяции на-
личие МетС является сильным предиктором 
ССЗ, смертности от них и диабета (50-58).  

В совместном заявлении Американской 
Диабетической Ассоциации (American Diabe-
tes Association) и Европейской Ассоциации по 
Изучению Диабета (European Association for 

Таблица 3 Определение метаболического синдрома (45-
48) 
 ATP III 

(3 из 5 
требуемых 
критериев) 

ATP III A 
(3 из 5 

требуемых 
критериев) 

IDF 
(окружность та-
лии плюс 2 кри-

тер3ия 
требуемых) 

Окружность 
талии (см) 
 
Артериальное 
давление  
 
HDL (мг/дл) 
 
Триглицерид 
(150 мг/дл) 
 
Глюкоза (мг/дл)

М 102  
Ж 88 

 
130/85* 

 
М40, Ж50 

 
 

150 
 
 

110** 

М102,  
Ж 88 

 
130/85* 

 
М 40, Ж 50 

 
 

150 
 
 

110** 

М 94 
Ж 80 

 
130/85* 

 
М  40, Ж 50 

 
 

150 
 
 

110** 
ATP – Adult Treatment Protocol (Протокол лечения для 
взрослых пациентов) 
IDF – International Diabetes Federation (Международная 
Диабетическая Ассоциация) 
* или леченные антипсихотиками 
** леченные инсулином или гипогликемическими 
лекарствами 

 
 the Study of Diabetes) недавно был сделан вы-
вод, что метаболический синдром определен 
условно, имеется определенность в отношении 
его патогенеза и значительные сомнения в от-
ношении его ценности в качестве маркера рис-
ка ССЗ. Они рекомендовали клиницистам до 
проведения дальнейших исследований оце-
нивать и лечить все факторы риска ССЗ, вне 
зависимости от того соответствуют ли пациен-
ты критериям диагноза МетС. (59,60).  

Концепция МетС нашла свой путь в пси-
хиатрической литературе, помогая клиницис-
там-психиатрам уделять больше внимания 
риску ССЗ у пациентов, леченных антипси-
хотиками (34,35,61). Мы провели систематиче-
ский обзор распространенности и заболевае-
мости метаболическим синдромом у пациен-
тов, страдающих шизофренией. Поиск литера-
туры по соответствующим статьям был прове-
ден в два этапа. Во-первых, статьи, опублико-
ванные до 1 августа 2008 года были опре-
делены по поиску в PubMed, с использованием 
в качестве ключевых слов «метаболический 
синдром», «антипсихотик(и)», «психотическое 
расстройство» и «шизофрения». Во-вторых, 
поиск вручную был проведен на основании 
библиографии указанных статей.  

С момента опубликования первой статьи 
по МетС у пациентов с шизофренией в 2003 
году стали доступными более 30 статей. 
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Исследования по распространенности и 
заболеваемости МетС с использованием раз-
личных критериев МетС показаны в таблицах 
4 и 5 (62-99). Исследования в различных этни-
ческих группах последовательно свидетель-
ствуют о повышенном преобладании МетС у 
пациентов с шизофренией. При доступности 
сравнения с популяцией частота МетС от 2 до 
3 раз выше у больных.  В исследованиях, в 
которых было возможно сравнение антипси-
хотиков, подтвержден их различный относи-
тельный метаболический риск.  

В самом крупном исследовании - Клини-
ческие Антипсихотические Испытания Эффек-
тивности Вмешательства (the Clinical Antipsy-
chotic Trials of  Intervention Effectiveness - 
CATIE), приблизительно одна треть   пациен-
тов изначально соответствовала критериям 
NCEP  для метаболического синдрома (82,83). 
Тревожным является вывод что 88% пациен-
тов с дислипидемией не получали лечения, как 
и 62% пациентов с гипертензией и 38% па-
циентов с диабетом (100). Некоторые антипси-
хотические препараты были связаны с более 
значительным негативным действием на вес, 
липиды и метаболизм глюкозы, чем другие 
антипсихотики (25,41,84).  

Большое Бельгийское исследование обна-
ружило похожие показатели  по МетС, кото-
рые были в 2-3 раза выше, чем в выборке по-
пуляции с поправкой на возраст  (71,72). Рас-
пространенность диабета в возрастной группе 
была в 4-5 раз выше у пациентов с шизо-
френией, чем в общей популяции. В недавнем 
исследовании метаболического синдрома при 
диагнозе «шизофрения» в 2000-2006 гг. в 
сравнении с 1984-1995, среди пациентов, 
которые начали лечение антипсихотиками 
второго поколения (АВП), было более чем в 
два раза чаще новых случаев метаболического 
синдрома по сравнению с лечившимися 
антипсихотиками первого поколения (АПП) 
(27.8% против 9.8%) (73). При изначальном 
отсутствии метаболического синдрома риск 
развития этих сочетаний метаболических 
нарушений был значительно выше у па-
циентов, начавших лечение с АВП (соот-
ношение шансов 3.6).  

По повышенному риску МетС и других 
метаболических нарушений у пациентов с 
шизофренией в литературе были выдвинуты 
три взаимодополняющие и часто совпадающие 

причины: факторы образа жизни, аспекты 
психотического расстройства и антипсихоти-
ческие препараты. В ряде последних исследо-
ваний изучался основной генетический риск 
развития метаболический нарушений (76,85, 
101). В будущих исследованиях необходимо 
рассмотреть возможные взаимодействия генов 
и окружающей среды со специфическими ан-
типсихотическими препаратами (101).  

Образ жизни людей с шизофренией в 
основном увеличивает их риск развития МетС: 
это сидячий образ жизни, недостаточность ре-
гулярной физической активности, плохое пи-
тание, употребление психоактивных веществ и 
высокая частота курения (25,38,39). Часть этих 
факторов находится под влиянием аспектов 
болезни, таких, как негативные симптомы и 
уязвимость к стрессу. Более ранние исследова-
ния показали повышенную подверженность 
людей с шизофренией к развитию метаболи-
ческих нарушений при отсутствии антипсихо-
тического лечения; повышенный риск диабета 
для родственников первой степени родства 
(21,25,39). Некоторые исследования выявили 
повышенные висцеральное ожирение, глике-
мию и уровни кортизола у пациентов с первым 
эпизодом до начала лечения (25,40,41). Недав-
нее исследование показало, что люди с ши-
зоаффективным расстройством имеют более 
высокую склонность к развитию МетС в 
сравнении с людьми с биполярным расстрой-
ством или шизофренией (99). 

Повышенный риск развития МетС под 
влиянием антипсихотических препаратов свя-
зан с их склонностью вызывать увеличение ве-
са. Хотя все антипсихотики могут вызывать из-
менения веса, относительный риск индуциро-
вать клинически соответствующие изменения 
веса (>7% увеличение),  безусловно, у них раз-
личен (25,29,31). В 25% случаев МетС при ан-
типсихотическом лечении не было увеличения 
веса или повышенного абдоминального ожи-
рения, предполагая прямую связь между анти-
психотическим препаратом и развитием мета-
болических нарушений (25). Некоторые авторы 
связывают рецепторный профиль антипси-
хотиков с их различной ответственностью за 
индуцирование увеличения веса и других 

метаболических изменений (25,29,33,41). 
Антагонизм для мускаринергических ре-

цепторов может привести к более выражен-
ному повышению веса. 
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Таблица 4 Распространенность метаболического синдрома (МетС) у лиц с шизофренией 
 

Исследование Страна № Дизайн Средний 

 возраст 

% МетС Критерии 

Heiskanen et al  (78) 
Almeras et al (62) 
 
Basu et al (65) 
Cohn et al (68) 
Kato et al (80) 
Straker et al (96) 
Meyer et al (83) 
McEvoy et al (82) 
 
Saari et al (88) 
Correll at al (69) 
De Hert et al (71) 
De Hert et al (72) 
 
 
 
 
Hagg et al (77) 
Lamberti et al (81) 
Meyer et al (84) 
Bobes et al (66) 
Correll et al (70) 
De Hert et al (73) 
 
 
 
 
 
 
L'Italien et al (79) 
 
 
 
Mulder et al (85) 
Sicras-Mainar et al  (94) 
 
Srisurapanont et al (95) 
 
Suvisaari et al (97) 
Texeira and Rocha (98) 
 
Cerit et al (67) 
De Hert et al (74) 
 
De Hert et al (75) 
Ellingrod et al (76) 
Saddichha et al (90) 
Schorr et al (91) 
Schorr et al (92) 
Schorr et al (93) 
Van Winkel  et al (99) 

Финляндия 
Канада 
Канада 
США 
Канада 
США 
США 
США 
США 
 
Финляндия 
США 
Бельгия 
Бельгия 
 
 
 
 
Швеция 
США 
США 
Испания 
США 
Бельгия 
 
 
 
 
 
 
США 
 
 
 
Нидерланды 
Испания 
 
Тайланд 
 
Финляндия 
Бразилия 
 
Турция 
Бельгия 
 
Европа 
США 
Индия 
Нидерланды 
Нидерланды 
Нидерланды 
Бельгия 

35 
42 
45 
33 
240 
48 
89 
1231 
342 
92 
31 
367 
430 
415 
100 
130 
106 
79 
269 
93 
80 
1452 
294 
208 
23 
31 
25 
54 
25 
50 
155 
267 
273 
380 
112 
742 
57 
38 
44 
108 
122 
122 
108 
108 
2270 
58 
99 
433 
53 
260 
503 
92 

 
Оланзапин 
Рисперидон 
Шизоаффективное расстройство 
 
 
 
 
Белые мужчины 
Белые женщины 
 
 
 
 
Первый эпизод, максимальная длительность болезни 2 года 
Длительность болезни 10 лет 
Длительность болезни от 10 до 20 лет 
Длительность болезни  20 лет 
 
Клозапин  
 
 
Антипсихотическая монотерапия 
3 месяца после начала антипсихотиков 
3 месяца после начала амисульприда 
3 месяца после начала арипипразола 
3 месяца после начала клозапина 
3 месяца после начала оланзапина 
3 месяца после начала кветиапина 
3 месяца после начала рисперидона 
Плацебо испытания, плацебо конечная точка 
Плацебо испытания, арипипразол конечная точка 
Испытания с активным конкурентом, оланзапин конечная точка 
Испытания с активным конкурентом, арипипразол конечная точка 
 
Разные диагнозы, леченные антипсихотиками 
 
 
 
 
Первый эпизод, до лечения АПП 
Первый эпизод, 3 года АПП 
Первый эпизод, до лечения АВП 
Первый эпизод, 3 года АВП 
 
 
Первый эпизод после лечения 
 
 
 
Шизофрения 
Шизоаффективное расстройство 

44.5 
31.7 
28.4 
44.5 
42.7 
40.3 
39.8 
42.8 
39.8 
44.2 
31.0 
42.9 
36.5 
37.7 
25.7 
29.0 
39.0 
49.8 
46.0 
34.4 
49.0 
40.7 
43.6 
33.7 
33.7 
33.7 
33.7 
33.7 
33.7 
33.7 
41.4 
40.7 
37.7 
37.6 
36.0 
55.1 
37.5 
53.7 
44.3 
34.6 
23.1 
26.8 
21.9 
25.1 
41.0 
36.3 
26.1 
38.0 
35.0 
28.0 
34.8 
40.7 

37.1 
33.0 
11.0 
42.4 
44.6 
63.0 
29.2 
35.8 
40.9 
56.2 
19.4 
37.3 
32.3 
33.3 
17.0 
28.5 
42.4 
49.4 
34.6 
53.8 
51.2 
24.6 
34.3 
27.9 
13.0 
9.7 
56.0 
33.3 
32.0 
24.0 
25.8 
19.9 
41.6 
27.9 
25.0 
27.0 
35.0 
36.2 
31.8 
34.0 
5.7 
13.1 
5.6 
31.6 
33.9 
40.0 
18.2 
34.0 
45.0 
35.0 
28.8 
50.0 

ATP III  
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III-A 
IDF 
IDF 
IDF 
IDF 
IDF 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
IDF 
ATP III 
ATP III-A 
ATP III-A 
APT III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
IDF 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III-A 
ATP III-A 

 
АПП– антипсихотики первого поколения; АВП – антипсихотики второго поколения; ATP - Adult Treatment Panel 
(Группа по Лечению Взрослых); IDF - International Diabets Federation (международная Федерация Диабета) 
 
Антипсихотики могут привести к увеличению 
аппетита через воздействие на дофаминовую 
систему (32). Получены данные, что нару-
шения глюкозы возможны вскоре после начала 
лечения, и могут быть обратимыми после пре-
кращения лечения, свидетельствуя о прямом 
действии на функцию поджелудочной железы 
(25,38, 39,42).  

Появляющиеся доказательства свидетель-
ствуют, что дети и подростки, которые при-
нимают антипсихотики, подвержены боль-
шему риску увеличения веса и метабо-
лических эффектов, чем взрослые, прини-
мающие те же лекарства (102-104). 

 



 26 

Таблица 5 Частота метаболического синдрома (МетС) у лиц с шизофренией 
 

Исследование Страна № Дизайн Средний 
возраст 

% 
МетС 

Критерии 

De Hert et al (71) 
 
Attux et al (64) 
De Hert et al (73) 
 
 
 
 
 
 
L’Italien et al (79) 
 
 
 
Saddichha et al (89) 
Srisurapanont et al (95) 
De Hert et al (74) 
 
 
 
 
 
 
 
Meyer et al (84) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Schorr et al (93) 

Бельгия  
 
Бразилия  
Бельгия 
 
 
 
 
 
  
США 
 
 
 
Индия 
Таиланд 
Бельгия 
 
 
 
 
 
 
 
США 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Нидерланды 

31 
 

44 
155 
16 
16 
20 
45 
21 
37 
91 
151 
212 
198 
30 
35 
122 
108 

8 
10 
12 
34 
24 
20 
164 

 
147 

 
143 

 
77 

 
129 

 
260 

Основание арипипразол 
Конечная точка арипипразол 
Первый эпизод 6 месяцев 
После 3 месяцев АВП 
После 3 месяцев амисульприд 
После 3 месяцев арипиразол 
После 3 месяцев клозапин 
После 3 месяцев оланзапин 
После 3 месяцев  кветиапин 
После 3 месяцев рисперидон 
Испытания плацебо, плацебо 
Испытания плацебо, арипиразол 
Испытания активного компаратора, оланзапин  
Испытания активного компаратора, арипиразол 
Первый эпизод 6 недель 
Натуралистическое 1 год наблюдение 
Первый эпизод, 3 года АПП 
Первый эпизод, 3 года АВП 
Первый эпизод, 3 года амисульприд 
Первый эпизод, 3 года арипипразол 
Первый эпизод, 3 года клозапин 
Первый эпизод, 3 года оланзапин 
Первый эпизод, 3 года кветиапин 
Первый эпизод, 3 года рисперидон 
Основание оланзапин 
После 3 месяцев оланзапин 
Основание рисперидон 
После 3 месяцев рисперидон 
Основание кветиапин 
После 3 месяцев кветиапин 
Основание зипразидон 
После 3 месяцев зипразидон 
Основание перфеназин 
После 3 месяцев перфеназин 
12 месяцев частота 
12 месяцев обратимость 

36.7 
36.7 
26.3 
33.7 
33.7 
33.7 
33.7 
33.7 
33.7 
33.7 
41.4 
40.7 
37.7 
37.6 
26.9 
34.7 
26.8 
25.1 
25.1 
25.1 
25.1 
25.1 
25.1 
25.1 
40.9 
40.9 
40.9 
40.9 
40.9 
40.9 
40.9 
40.9 
40.9 
40.9 
41.0 
37.0 

61.3 
29.0 
6.8 
18.7 
6.3 
0.0 
45.0 
24.4 
19.1 
10.8 
14.3 
5.3 
27.4 
15.7 
27.5 
20.0 
9.8 
27.8 
12.5 
0.0 
50.0 
41.3 
12.6 
10.2 
34.8 
43.9 
30.6 
30.6 
37.8 
37.1 
37.7 
29.9 
37.2 
38.0 
14.0 
33.0 

ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
ATP III 
IDF 
IDF 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III-A 
ATP III 
ATP III 

 
АПП– антипсихотики первого поколения; АВП – антипсихотики второго поколения; ATP - Adult Treatment Panel 
(Группа по Лечению Взрослых); IDF - International Diabets Federation 

 
 

РУКОВОДСТВА ДЛЯ СКРИНИНГА И 
МОНИТОРИНГА  

 
В основе должна лежать профилактика. 

Клиницистам следует учитывать как наличие 
риска ССЗ, так и профиль метаболического 
риска выбранных антипсихотиков. Чтобы из-
бежать увеличения веса, корректировка диеты 
и образа жизни должна начинаться как можно 
раньше после назначения лечения.  

Несмотря на риски, многие пациенты с 
ТПЗ имеют ограниченный доступ к общей ме-
дицинской помощи, с меньшей возможностью 
скрининга сердечно-сосудистого риска и про-
филактики, чем это ожидается в не-психиатри-
ческой популяции (7,25-27). Отсутствует кон-
сенсус в отношении того, кто должен взять от-
ветственность за общую медицинскую помощь  
психически больным пациентам, что привело к 
постоянной неспособности обеспечить соот-

ветствующими службами. Потребности в 
общемедицинской помощи данной популяции, 
как правило, игнорируются, и психиатры в 
основном сосредоточены на эффективности 
лечения психотических симптомов.  

За последние годы как национальные, так и 
международные группы создали руководства 
по скринингу и мониторингу (14,105-112), но 
еще не проложили путь в обычную меди-
цинскую помощь пациентам (113,114).  

До начала лечения должен быть оценен 
профиль кардиометаболического риска па-
циентов. В начале лечения пациенты должны 
быть тщательно проверены по соответствую-
щим метаболическим параметрам. Простым 
скриннинговым инструментом является изме-
рение окружности талии в сочетании с тестом 
глюкозы натощак-чувствительность 100% (96).  

Изменения образа жизни, диеты, повышен-
ная физическая активность и прекращение 
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курения являются мероприятиями первой ли-
нии для уменьшения риска ССЗ у лиц с МетС 
(8). Руководства Группы лечения для взрослых 
пациентов (The Adult Treatment Panel) реко-
мендуют уменьшение потребления насыщен-
ных жиров и холестерина, увеличенное по-
требление волокнистой пищи и увеличение 
физической активности (46). Сокращение 
уровня холестерина на 10% приводит к сниже-
нию риска ССЗ на 30%. Снижение артериаль-
ного давления от 4 до 6% уменьшает риск ССЗ 
на 15%. Прекращение курения может привести 
к снижению распространенности ССЗ от 50 до 
70%. Поддержание индекса массы тела ниже 
25 снижает риск ССЗ от 35 до 55%, активный 
образ жизни (20 минут быстрой ходьбы в 
день) приводит к аналогичному снижению 
риска (8). Эти данные также применимы к 
людям с тяжелыми психическими заболева-
ниями, но нет исследований, которые под-
тверждают, что краткосрочные положитель-
ные изменения образа жизни приводят к 
долгосрочным изменениям (115,116). Однако 
увеличиваются свидетельства того, что изме-
нения образа жизни могут быть эффек-
тивными для групп пациентов с шизофренией.  

Существует общий консенсус, что физи-
ческая активность имеет благоприятный 
эффект - от легкого до умеренного на многие 
метаболические  и сердечно-сосудистые фак-
торы риска, которые составляют или связаны с 
МетС (117). Регулярная физическая актив-
ность является эффективной для профилак-
тики и лечения гипертензии (118,119), ожи-
рения (120), нарушенной толерантности глю-
козы и диабета (121) и дислипидемии (122). 
Следовательно, это должно быть важным ком-
понентом в мультидисциплинарных програм-
мах для людей с шизофренией. На данный 
момент невозможно определение оптимальной 
дозы и стратегии вмешательства для программ 
физической активности лиц с шизофренией 
(123). Имеющиеся руководства для общей 
популяции, включающие 30 минут умеренной 
физической активности 5 дней в неделю (124), 
должны быть также применены к людям с 
шизофренией. Соблюдение этих принципов, 
как представляется, заметно уменьшит вероят-
ность МетС, особенно в группах высокого 
риска  (117). В физической активности, связан-
ной с программами лечения лиц с шизофре-
нией, специальное внимание должно быть 

уделено специфическим кардио-метаболичес-
ким коморбидностям с использованием реко-
мендаций физической активности для хрони-
ческих соматических заболеваний (125). Про-
грамма физической активности должна быть 
адаптирована к предыдущему опыту пациен-
тов, их ожиданию в отношении физической 
активности, личным предпочтениям и целям.  

Если у пациента развиваются метаболичес-
кие нарушения (например, увеличение веса, 
повышение артериального давления, уровня 
глюкозы или липидов) после начала антипси-
хотической терапии, следует рассмотреть пе-
реключение пациентов на АВП, которые не 
связаны со значительным увеличением веса 
или диабетом. Начало лечения, снижающего 
соответственно повышенное артериальное дав-
ление, уровни глюкозы или липидов также 
должны быть рассмотрены в консультации с 
врачом общей практики пациента, когда это 
возможно, или со специалистом, когда это 
будет необходимым. До недавнего времени  не 
было данных о безопасности и эффективности 
статинов у пациентов, которые также прини-
мают антипсихотики. Для пациентов с шизо-
френией статины были эффективным и безо-
пасным лечением при тяжелой дислипидемии, 
но у них не удалось добиться обратного разви-
тия МетС (126,127). Производится обновление 
нынешнего Европейского руководства по скри-
нингу и мониторингу (128,129) и обнов-ление 
документа консенсуса ADA/APA 2004, как 
ожидается, будет опубликовано в данном году 
(14). 

 
 

ВЫВОДЫ  
 
Факторы риска МетС и ССЗ в значи-

тельной степени распространены у лиц с ТПЗ. 
Психиатру необходимо быть осведомленным о 
потенциальных метаболических побочных эф-
фектах антипсихотических препаратов и вклю-
чать их в оценку рисков/преимуществ при вы-
боре специфического антипсихотика. Он так-
же должен быть ответственен за внедрение 
необходимых скрининговых оценок и направ-
ление на лечение любого соматического забо-
левания. Необходима мультидисциплинарная 
оценка психиатрического и соматического сос-
тояний. Психиатрические лечебные учрежде-
ния должны предлагать и поощрять вмеша-
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тельства по оздоровлению образа жизни. 
Соматическое лечение, предлагаемое людям с 
тяжелыми и продолжающимися психическими 
заболеваниями, должно соответствовать общей 
медицинской помощи в популяции, не стра-
дающей психическими расстройствами. 
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В настоящее время существует некоторая неясность в вопросе относительной ценности клинических 
исследований, выполняемых для изучения действенности, по сравнению с исследованиями, выполняемыми 
для изучения эффективности. Это особенно важно когда исследования, выполняемые компаниями для ре-
гуляторов в качестве эксперимента, используются для формирования и информирования клинической 
практики, особенно если исследования, проведенные в более реальных условиях, терпят неудачу при под-
тверждении предсказанной пользы. Мы рассматриваем эту область, в частности, применительно к но-
вым антипсихотикам. Другим показаниям, включая депрессивные расстройства, которые также немно-
го затронуты, всё ещё уделяется меньше пристального внимания, но там, вероятно, те же трудности. 
Мы приходим к заключению, что, когда результаты исследований действенности положительны, а эф-
фекэтивности – отрицательны, не обязательно отдавать предпочтение исследованиям эффективности 
– они могут быть попросту ошибочны. Когда исследования действенности и эффективности приходят 
к похожим выводам, их данные взаимно поддерживают друг друга. 
 
Ключевые слова: Клинические исследования, методология, шизофрения, депрессивные расстройства, 
биполярные расстройства, депрессия, антипсихотики, антидепрессанты, стабилизаторы настроения, 
действенность, эффективность, прагматические исследования 
 
(World Psychiatry 2009;8:12-27) 
 

В последние годы в нашей 
области возросли сложности 
при внедрении результатов 
рандомизированных контроли-
руемых клинических исследо-
ваний (РКИ) в клиническую 
практику в отношении новых 
препаратов для лечения шизо-
френии и депрессивных рас-
стройств. Эти сложности усу-
губляются тем, что мета-ана-
лизы и систематические обзо-
ры часто дают противоречивые 
рекомендации. Например, 
Leucht et al (1), по результатам 
мета-анализа РКИ, сравниваю-
щих первое и второе поколе-
ния антипсихотиков, заклю-
чают, что «рисперидон и олан-
запин более эффективны, чем 
галоперидол, с точки зрения 

общей симптоматологии и 
негативных симптомов», и 
что все тестированные анти-
психотики второго поколе-
ния вызывают меньше экс-
трапирамидных симптомов и 
приводят к меньшему упо-
треблению антихолинергети-
ков. Однако, анализируя поч-
ти тот же самый набор дан-
ных, Geddes et al (2) прихо-
дят к выводу, что «не имеет-
ся чётких доказательств того, 
что атипические антипсихо-
тики более эффективны или 
лучше переносятся, чем кон-
венциальные антипсихоти-
ки». David et al (3), анализи-
руя данные 142 исследова-
ний, сочли, что некоторые 
антипсихотики второго поко-

ления, но не все, продемон-
стрировали действенность, 
превосходящую традицион-
ные препараты, тогда как 
Tandon and Fleischhacker (4), 
на основании количествен-
ного обзора доступных дока-
зательств, заключили, что 
«мета-аналитические иссле-
дования сравнительной дей-
ственности не-клозапиновых 
антипсихотиков второго по-
коления не дают бесспорных 
доказательств дифферен-
циальной действенности». 

Для депрессивных рас-
стройств противоречия осо-
бенно касались отличий пре-
парат-плацебо в исследова-
ниях действенности антиде-
прессантов (5), с шумихой в 
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медиа, представляющих вы-
воды о том, что эти препараты 
не более действенны, чем са-
харные пилюли при униполяр-
ной депрессии. В общем, проб-
лема с антипсихотическими де-
батами была экстраполяцией 
рутинной практики исследова-
ний, проведенных скорее в ис-
кусственных условиях для ре-
гуляторных целей.  

Очевидно, что эти публи-
кации дают заключения, кото-
рые можно расценивать как 
взаимно противоречащие друг 
другу. Следовательно, наша об-
ласть стоит перед необходимос-
тью найти причины, обуславли-
вающие эти разночтения, и 
средства, которые могли бы 
увеличить пользу клинических 
исследований для повседнев-
ной практики. 

Отбор пациентов можно на-
звать одним из основных ви-
новников противоречивости ре-
зультатов. Клинические иссле-
дования антипсихотиков для 

пациентов с шизофренией 

включали высокоселектиро-
ванные популяции пациентов 
(6-8), не представляющие реаль-
ной картины пациентов, кото-
рые эти лекарства применяют в 
обычной практике. Значитель-
ные и всё возрастающие коэф-
фициенты выбывания из РКИ, 
иногда связанные со специфи-
ческой методологией (9), тре-
буют проблемного анализа, ко-
торый тем или иным путём дол-
жен объяснять результаты от-
сутствующими показателями, и 
ставят под угрозу простые вы-
воды – например, о том, что мо-
нотерапия, вероятно, является 
эффективной при лечении изу-
чаемого состояния. Последнее 
сложно провозглашать в усло-
виях, когда почти половина 
пациентов активной ветви в 
трёхнедельном исследовании 

мании может его не закон-
чить. Более того, возникает 
вопрос, являются ли тради-
ционные конечные показа-
тели, такие как улучшение 
общего балла по шкалам из-
мерения психопатологичес-
ких симптомов, валидными с 
точки зрения исходов у 
реальных пациентов (10,11). 

Та же самая проблема вы-
ражена ещё резче в клини-
ческих исследованиях по де-
прессиям. Многие пациенты, 
входящие в РКИ по депрес-
сии, привлекаются рекламой, 
а их участие может оплачи-
ваться. Это в наибольшей сте-
пени относится к США, где 
проведено много подобных 
исследований. Более того, 
считается, что для вхождения 
в исследование требуется по-
вышение значений шкал де-
прессии, а это искажает пос-
ледующие эффекты, связан-
ные либо с активным лече-
нием, либо с плацебо (5). 

Эта несогласованность 
ввела в игру концепцию эф-
фективности. Исследования 
эффективности нацелены на 
включение неселектирован-
ной или малоселектирован-
ной группы пациентов путём 
использования широких кри-
териев включения  и немно-
гочисленных поводов для ис-
ключения. Для поддержания 
низкого уровня выбывания 
может привлекаться простая 
методология исследования. 
Исследования эффективнос-
ти надеются на измерение 
чего-то более осязаемого, 
чем влияние терапевтичес-
кого вмешательства на узко 
специфичные психопатоло-
гические исходы. В крупных 
исследованиях в кардиовас-
кулярной медицине конеч-
ным показателем часто яв-

ляется смерть. В психиатрии 
смерть – слишком редкий ис-
ход, чтобы исходить из него, 
но госпитализация или пре-
кращение приёма препарата 
относятся к клинически зна-
чимым конечным показа-
телям. Несколько пренебре-
гая побуждением измерять 
тяжёлые исходы, параллель-
но существует желание обна-
ружить конечные показатели, 
близкие опыту пациента – 
часто объединяемые поня-
тием «качество жизни». Бо-
лее того, имеются тенденции 
включать сюда и экономи-
ческую оценку лечебного вы-
бора. Всё это практически 
направлено на получение ре-
зультатов, которые могли бы 
быть перенесены в повсе-
дневную клиническую прак-
тику, но также звучит и об-
манчиво прямолинейно.  

В следующих разделах 
мы представим некоторые 
примеры крупных прагмати-
ческих клинических исследо-
ваний у пациентов, страдаю-
щих шизофренией и депрес-
сивными расстройствами, а 
затем обсудим «за» и «про-
тив» исследований эффек-
тивности по сравнению с тра-
диционными РКИ.  

 
 

ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ПО 
ШИЗОФРЕНИИ 

 
За последнее десятилетие 

были проведены различные 
исследования по шизофре-
нии. Мы сосредоточимся на 
исследованиях, проведенных 
в больших выборках. Рассма-
триваются как «слепые», так 
и открытые исследования с 
использованием рандомиза-
ции при назначении лечения. 
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Мы считаем это рандомизи-
рованное назначение, при 
адекватном контроле и конфи-
денциальности процесса назна-
чения, ключевым свойством, 
позволяющим беспристрастно 
сравнивать два вида лечения.  

 
 

Исследование CATIE 
(Clinical Antipsychotic Trials 
in Intervention Effectiveness) 

 
CATIE – клиническое ис-

следование, спонсируемое На-
циональным институтом пси-
хического здоровья США пос-
ле получения исследователь-
ского контракта. Это крупное 
прагматическое исследование 
включало три фазы. В первой 
пять антипсихотиков нового 
поколения сравнивались с пре-
паратом первого поколения 
перфеназином. После фазы I 
пациенты имели возможность 
быть включёнными в одну из 
двух различных ветвей фазы II. 
Одна первоначально планиро-
валась для сравнения клоза-
пина с другим антипсихотика-
ми нового поколения у пациен-
тов с обнаруженной резистент-
ностью к лечению в фазе I, а 
другая включала пациентов с 
проблемами переносимости. 
Распределение терапии в фазах 
I и II было рандомизирован-
ным и дважды слепым, за ис-
ключением клозапиновой вет-
ви. Вслед за фазой II пациенты 
могли быть включены в откры-
тые исследования различных 
старых и более новых антипси-
хотиков. Прекращение лечения 
по всем причинам было основ-
ным конечным терапевтичес-
ким показателем (12). 

Это представляло, некото-
рым образом, гибридную мето-
дологию, поскольку критерии 
включения и меры исхода сле-

довали принципу эффектив-
ности, тогда как остальной ди-
зайн исследования был тради-
ционным для РКИ. Более того, 
этот тип стадийного дизайна 
может поощрять раннее пре-
кращение лечения в фазе I, 
поскольку позволяет перейти 
к второй фазе исследования. 

Было опубликовано не-
сколько статей, освещающих 
результаты фаз I и II и более 
специфические показатели 

лечения (13-15). За исключе-
нием значительно более низ-
кого коэффициента прекра-
щения по всем причинам 
приёма оланзапина, антипси-
хотики второго поколения не 
имели преимущества по дей-
ственности по сравнению с 

перфеназином по данным 

всех анализов, опубликован-
ных позже. Перфеназин был 
выбран по прагматическим 
причинам, для усиления 
смысла противопоставления. 
Более типичные препараты, 
такие, как галоперидол, были 
сочтены неподходящим вы-
бором из-за предубеждений 
пациентов и исследователей. 
Было отмечено, что перфена-
зин избрали «из-за его мень-
шей действенности и умерен-
ного профиля побочных эф-
фектов». Честно ли была 
представлена группа класси-
ческих антипсихотиков, ос-
таётся сомнительным. 

 
 

Исследование CUtLASS 
(Cost Utility of the Latest 
Antipsychotic Drugs in 
Schizophrenia Study) 

 
В этом исследовании, 

спонсированном Националь-
ной службой здравоохране-
ния Великобритании, также 
сделална попытка сравнить 

эффективность новых и ста-
рых антипсихотиков. Клини-
цисты, которые хотели вклю-
чить пациента в это исследо-
вание, должны были сначала 
решить, были ли пациенты 
устойчивы к предшествую-
щей терапии (в этом случае 
они входили в ветвь, сравни-
вающую клозапин с другими 
антипсихотиками нового по-
коления), или же включение 
было показано по другим при-
чинам (пациентам случайно 

назначались антипсихотики 

либо первого, либо второго 

поколения). Внутри этих двух 
лечебных групп клиницисты 
были свободны в выборе 

предпочтительного препара-
та. В качестве основного ко-
нечного показателя было из-
брано качество жизни. 

К концу этого годичного 
открытого исследования было 

обнаружено превосходство 
клозапина над другими пре-
паратами второго поколения 
в устойчивости к лечению, в 
то время как антипсихотики 
второго поколения (46% лечи-
лись оланзапином) не имели 
преимуществ по сравнению с 
группой более старых препа-
ратов - 49% пациентов в этой 
группе получали сульпирид 
(16,17). С фармакологической 
точки зрения, включение и 

широкая представленность 
сульпирида в лечебной ветви 
«первого поколения» беспо-
лезны. Сульпирид фармако-
логически очень близок к ами-
сульпириду, включённому в 
группу второго поколения. 

Это решение может частично 
отражать сложности набора 
пациентов, и, действительно, 
исследование не достигло 

предполагаемых величин на-
бора. Причиной этого была, 

вероятно, ошибочность про-
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тивопоставления. Восприятие 
клиницистов может благо-
приятствовать «атипикам», и 

этих клиницистов сложно убе-
дить использовать более ран-
ние (и более «типические») 
антипсихотики. Следователь-
но, неудача при определении 
контраста между препаратами 
первого и второго поколений 
ставится под вопрос. Более то-
го, пациенты входили в это ис-
следование вследствие необхо-
димости смены препарата, так 
что потенциально отбирались 
пациенты либо с худшим отве-
том (18), либо хуже перено-
сящие препарат (или и то, и 
другое вместе). 

 
Исследование CAFÉ 
(Comparison of Atypicals in 
First Episode of psychosis) 

 
В этом дважды слепом кли-

ническом исследовании, срав-
нивающем кветиапин с риспе-
ридоном и оланзапином, ос-
новным конечным показателем 
было прекращение лечения по 
любым причинам (19). Коэффи-
циенты прекращения были вы-
сокими во всех трёх группах, 
но не отличались друг от дру-
га. Это также было справедли-
во в отношении баллов по Шка-
ле позитивных и негативных 
синдромов (Positive and Negative 
Syndrome Scale, PANSS). Как и в 
CATIE, оланзапин привёл к 
большим прибавкам в весе. 

 
 

Исследование EUFEST 
(European First Episode Study 
in Schizophrenia) 

 
В этом годичном рандоми-

зированном и уже разослеп-
лённом исследовании, в 13 
странах Европы и Израиле 
изучалась эффективность ан-

типсихотиков нового поколе-
ния амисульприда, кветиапи-
на, оланзапина и зипрасидона 
по сравнению с низкими до-
зами галоперидола у пациен-
тов с первым эпизодом шизо-
френии (20). Основным ко-
нечным показателем была ут-
рата задержки на том пре-
парате, на который пациент 
был изначально рандомизи-
рован. Все препараты нового 
поколения действовали луч-
ше, чем галоперидол. Кроме 
того, даже низкие дозы гало-
перидола давали больше экс-
трапирамидных побочных 
эффектов, чем более новые 
агенты. По общим баллам 
PANSS, одному из второсте-
пенных конечных показате-
лей, между группами не было 
различий (21). Однако баллы 
PANSS измерялись реже, чем 
другие показатели.  

Данные EUFEST опровер-
гают часто высказываемые 
выводы CATIE и CUtLASS о 
том, что атипики не проде-
монстрировали серьёзных 
преимуществ по сравнению с 
более старыми препаратами. 
Низкие дозы галоперидола 
были менее приемлемыми, 
чем препараты второго поко-
ления, что приводило к зна-
чительно более короткому 
периоду приверженности ле-
чению у пациентов с первым 
эпизодом. Как в CATIE, так и 
в EUFEST атипики вели себя 
по-разному в отношении друг 
друга и, как оказалось, не бы-
ли равноценны в применяе-
мых дозах. Сравнения с пер-
феназином в CATIE и одной 
гетерогенной группы препа-
ратов с другой в CUtLASS 
ограничивают выводы, кото-
рые можно получить из этих 
исследований. 

Должно быть ясно, что 
натуралистические клиничес-
кие исследования также от-
ражают реальную клиничес-
кую практику, которая может 
не всегда следовать обще-
принятым доказательствам и 
рекомендациям. Например, в 
CATIE только около 40% па-
циентов в фазе I получали 
максимально разрешённые 

дозы. С другой стороны, 
прагматические исследова-
ния, предоставляющие иссле-
дователям относительную 
свободу действий при вклю-
чении пациентов и модифи-
цировании лечения, имеют 
преимущество с точки зрения 
улучшения коэффициента за-
держки, как показал пример 
CUtLASS и EUFEST. Ослеп-
ление также влияет на пока-
затели прекращения лечения: 
в целом, высокие коэффи-
циенты выбывания отме-
чаются в дважды слепых ис-
следованиях, таких, как 
CATIE и CAFÉ. 

 
 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ИССЛЕДОВАНИЙ ПО 
РАССТРОЙСТВАМ 
НАСТРОЕНИЯ 

 
Исследование STAR*D 
(Sequenced Treatment 
Alternatives to Relieve 
Depression) 

 
На инициальной стадии 

STAR*D не обращалось к по-
казателям действенности ан-
тидепрессанта против препа-
рата сравнения. Вместо этого 
всем участникам назначался 
один селективный ингибитор 
обратного захвата серотони-
на (циталопрам) и система-
тически определялись исхо-
ды более чем у 2000 пациен-
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тов с большим депрессивным 
эпизодом. 

В общем, коэффициенты 
ремиссии были скорее ниже 
ожидаемых, а объём побочных 
эффектов – выше. У 30% па-
циентов отмечалась ремиссия, 
на что потребовалось более 8 
недель. Анализ по подгруппам 
оказался полезным в отноше-
нии предположений об особой 
действенности для женщин с 
сильным личностным фоном 
достижений. Самые худшие 
исходы отмечались у пациен-
тов с более длительными эпи-
зодами, большим количеством 
конкурентных психиатричес-
ких расстройств (особенно тре-
вожных расстройств и нарко-
маний), большим количеством 
соматических расстройств, низ-
ким исходным уровнем функ-
ций и качества жизни (18). 

Первоначальное намерение 
STAR*D сравнить стратегии 
лечения после монотерапии 
циталопрамом было сочтено 
неудовлетворительным. К со-
жалению, слишком мягкий 
подход к выбору пациентов 
привёл к вызывающему разо-
чарование коэффициенту ис-
тинной рандомизации в группе 
конкурентного лечения. После 
неудачи с циталопрамом, оп-
цией 2-го уровня в STAR*D 
был переход на другой препа-
рат (бупропион, сертралин или 
венлафаксин) либо когнитив-
ная терапия, либо добавление к 
циталопраму бупропиона, бус-
пирона или когнитивной тера-
пии. Только 21 и 1439 пациен-
тов пожелали рандомизиро-
ваться в одну из этих групп. По-
давляющее большинство вос-
пользовалось льготными воз-
можностями, предусмотренны-
ми дизайном исследования. Та-
ким образом, сравнение до-
полнительной терапии со 

стратегиями перехода, пред-
ставлявшее большой клини-
ческий интерес, не было про-
ведено из-за предоставления 
пациентам льготных подхо-
дов. Около 30% пациентов во 
всех группах фармакологи-
ческой терапии достигли ре-
миссии после смены терапии, 
какого бы типа она ни была 
(22,23). Показатели для ког-
нитивной терапии были зна-
чительно ниже, но не отлича-
лись достоверно из-за недос-
таточной статистической си-
лы (24). Дальнейшие шаги ал-
горитма лечения пострадали 
из-за уменьшения выборок, и 
большинство конечных пока-
зателей было статистически 
неотличимо друг от друга. 

Существуют противоре-
чивые интерпретации прог-
раммы STAR*D. Нигилисты 
скажут, что мы ничего из неё 
не узнали. Оптимисты заяв-
ляют, что стратегии лечения 
дали неплохие показатели об-
щей ремиссии при условии 

следования алгоритму. Нель-
зя прийти к заключению, при-
несло ли бы это улучшение 
при лечении в реальной жиз-
ни. Сильными сторонами это-
го исследования были размер 
выборки и некоторые предва-
рительные фармакогенети-
ческие результаты.  

 
 

Исследование STEP-BD 
(Systematic Treatment 
Enhancement Program for 
Bipolar Disorders) 

 
Программа STEP была 

крупной попыткой парал-
лельно со STAR*D изучить 

разнообразные пути лечения 
пациентов с биполярными 

расстройствами. Из пяти 
предложенных исследований 

полезные рандомизирован-
ные результаты принесло 
только то, которое включало 
биполярных пациентов с де-
прессией. Исследование ос-
трой депрессии обратилось к 
изучению у 366 пациентов от-
вета на добавление к текущим 

стабилизаторам настроения 
антидепрессантов или плаце-
бо (на практике интерпрета-
ция была очень вольной и раз-
решались почти все сопут-
ствующие препараты, не от-
носящиеся к антидепрессан-
там). Результаты оказались 

отрицательными, с отсут-
ствием доказательств в поль-
зу ремиссии (или перехода к 
мании) преимущественно в 
ветви антидепрессантов (25). 

Эти результаты можно ин-
терпретировать либо как нега-
тивное исследование (антиде-
прессанты не работают при 

биполярной депрессии), либо 
как исследование, потерпев-
шее неудачу (мы не знаем, 
работают ли антидепрессанты 

при биполярной депрессии). 
При отсутствии позитивной 
контрольной терапии ответ 
остаётся неясным. Уроком 
исследования антидепрессан-
тов STEP-BD является, по-ви-
димому, несочетаемость не-
точностей реальной жизни с 
нереальностью (плацебо) ре-
гуляторного исследования.  

 
 

Исследование BALANCE 
(Bipolar Affective disorder: 
Lithium/Anticonvulsant 
Evaluation) 

 
BALANCE –исследование 

для сравнения комбинации 
литий + вальпроат (депакот) 
с литием или вальпроатом в 
виде монотерапии, завершив-
шееся в середине 2008 г. 
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Этот вопрос был поставлен для 

выяснения превосходства ком-
бинированного лечения над мо-
нотерапией при длительном ле-
чении биполярных расстройств. 
При биполярных расстройст-
вах это имело генерическое 
значение, поскольку комбини-
рование разных препаратов в 
долговременной терапии стало 
очень обычным, но почти не 
подтверждённым независимы-
ми доказательствами или выго-
дами. Во-вторых, это исследо-
вание было разработано, чтобы 
сравнить литий и вальпроат 
как виды монотерапии. 

Исследование изначально 
намеревалось оценить в ка-
честве основного конечного 
показателя повторную госпи-
тализацию, но размер выборки, 
которая потребовалась бы для 
этого, был слишком велик (бо-
лее 1000 участников) и, при от-
сутствии необходимого финан-
сирования, процесс набора ока-
зался бы, вероятно, слишком 

долгим. Фактически успешные 
плацебо-контролируемые ис-
следования ламотриджина (25, 
26) и неудачное исследование 
вальпроата (27) (которое также 
планировало использовать в 
качестве основного конечного 
показателя повторную госпи-
тализацию) привели к пере-
смотру и принятию в качестве 
основного показателя времени 
вмешательства при новом де-
прессивном эпизоде. Оконча-
тельно набор составили более 
400 пациентов, 330 из которых 
были успешно рандомизирова-
ны. Конечные показатели бу-
дут проанализированы в конце 
2008. Коэффициенты событий 
обладают адекватной чувстви-
тельностью для анализа. 

Подобно EUFEST, 
BALANCE являлся рандоми-
зированным открытым иссле-

дованием. Это сохранило ос-
новное преимущество любо-
го РКИ: рандомизированное 
и скрытое распределение для 
различной терапии. Однако 
предвзятость клиницистов и 
пациентов могла оказать на 
исследование пагубное влия-
ние. На практике значитель-
ный упор на комбинирован-
ную терапию помог защитить 
исследование от слабой при-
верженности к лечению и до 
некоторой степени смягчил 
склонность к или предубеж-
дения против конкретного 
вида лечения. Тем не менее, 
терапия была частично обус-
ловлена предвзятостью, осо-
бенно при ранних вмеша-
тельствах. Эти факторы огра-
ничили, но не исказили полу-
ченные данные, поскольку 
отсутствие ослепления явно 
приближалось к реальной 
клинической практике. В час-
тности, мы не убеждены, что 
у клиницистов или пациен-
тов, принявших участие в ис-
следовании, можно было вы-
делить единое преобладаю-
щее предубеждение против 
какого-либо из изучаемых 
видов терапии. 

 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
При оценке достоинств 

исследований действенности 
и эффективности следует 
взвесить преимущества изу-
чения хорошо определённых 
гомогенных выборок пациен-
тов с дважды слепой методо-
логией против данных, полу-
ченных в приближении к по-
вседневной клинической 
практике. Это означает набор 
более репрезентативных вы-
борок и использование по-
тенциально более уместных 

конечных показателей, но 
также, при открытом приёме 
в обычной практике, риско-
ванные тенденции со сто-
роны пациентов и клиницис-
тов, которые определяют ко-
нечные показатели. Так как 
открытые неослеплённые ис-
следования всегда несут риск 
тенденциозности наблюда-
теля, эти недостатки необхо-
димо иметь в виду в проти-
вовес тому факту, что при 
более низких коэффициентах 
выбывания генерализация ре-
зультатов выше. С точки зре-
ния методологической перс-
пективы рандомизация ока-
зывается condicio sine qua 
non при выборе компромисса 
для неослеплённого исследо-
вания.  

Определение уместных 
конечных показателей – так-
же источник горячих споров. 
С одной стороны, доказывае-
тся, что прекращение по всем 
причинам, даже из-за недос-
таточной действенности, 
проблем переносимости или 
выбора пациента, является 
упрощённым и грубым ко-
нечным показателем. С дру-
гой стороны, можно утверж-
дать, что небольшие изме-
нения общих баллов PANSS 
или ещё более специфичес-
ких факторов шкалы оценки 
могут иметь только марги-
нальное клиническое значе-
ние. 

В этой работе существует 
принцип неопределённости. 
Чем более жёстким и кон-
тролируемым является экспе-
римент, чем больше мы ста-
новимся уверенными в ле-
чебном эффекте, тем менее 
исследование отвечает усло-
виям реальной жизни; чем 
больше исследование эффек-
тивности приближается к 
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реальной жизни, тем меньше 
уверенности в действенности 
препарата оно даёт. В прин-
ципе, мы считаем желатель-
ными оба вида исследований, 
но всегда вместе, а не как 
альтернативы. Более того, мы 
достигнем максимальной уве-
ренности тогда, когда оба типа 
исследований продемонстри-
руют аналогичные тенденции 
эффектов. 

 
 

ВЫВОДЫ 
 
Рассматривая все доступ-

ные доказательства, мы счи-
таем, что как эксперименталь-
ное РКИ, так и более прагмати-
ческий дизайн эффективности 
занимают важное место в кли-
нической психофармакологии. 
В идеале за разработкой пре-
парата, после исследователь-
ской фазы I, которая включает 
всё больше и больше пациен-
тов групп риска или здоровых 
добровольцев в подтверждаю-
щие исследования, будут сле-
довать слепые хорошо контро-
лируемые исследования с жё-
стко определёнными конечны-
ми показателями. Такие иссле-
дования могут продемонстри-
ровать действенность, но объём 
преимуществ нельзя просто 

экстраполировать на реальную 
жизнь. 

Результаты этих исследова-
ний фаз II и III должны затем 
быть дополнены, возможно, 
уже в фазе IIIb, более круп-
ными прагматическими клини-
ческими исследованиями. Та-
кие исследования должны раз-
рабатываться так, чтобы дать 
ответ на ключевые вопросы по 
всей популяции пациентов в 
целом. В примерах, рассмо-
тренных нами, это могло бы 

варьировать от непосред-

ственного сравнения с препа-
ратами более ранних поколе-
ний до использования в ком-
бинации с другими препара-
тами или психологическими 
вмешательствами. Очень 

сложные дизайны умень-
шают приемлемость иссле-
дований для пациентов (и 
исследователей). Более того, 
все прагматические исследо-
вания должны пройти до 
того, как произойдёт широ-
кое распространение нового 
препарата на рынке, и мне-
ние о нём уже наложит отпе-
чаток на мысли исследова-
телей. Мы полагаем, что в 
настоящее время лицензиро-
вание новых медикаментов, 
требует слишком большого (и 
всё возрастающего) объёма 
доказательств, полученных в 
исследованиях ранней стадии 
с низкой генерализацией. Вре-
менная лицензия, используе-
мая для осуществления круп-
ных клинических исследова-
ний, могла бы удовлетворить 
некоторые из тех нужд, кото-
рые мы ощущаем при разра-
ботке новых препаратов.  

Исследования эффектив-
ности необходимо планиро-
вать, пользуясь ключевыми 
свойствами методологии кли-
нических исследований, а 

именно рандомизацией и за-
крытостью распределения. 
Они будут обеспечены ста-
тистическим планированием, 
чёткими гипотезами a priori и 
необходимыми стандартами 
надлежащей клинической 

практики. Отчёты о нежела-
тельных явлениях в таких ис-
следованиях могли бы обес-
печить определение неожи-
данных проблем безопаснос-
ти на ранних стадиях. Более 
раннее использование этих 
исследовательских дизайнов 

при разработке препаратов 
может снять некоторые про-
тиворечия применимости ис-
следований с целью регис-
трации препаратов для обыч-
ной практик, а также быстрее 
оценить пользу препарата 
для реальных клинических 
нужд.  
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Комментарии 

Дизайн клинических исследований: кони для скачек 
 
JOHN R. GEDDES 
University Department of Psychiatry, 
Warneford Hospital, Oxford, OX3 
7JX, UK 
 

Fleishhacker and Goodwin 
вносят свой вклад в текущие 
дебаты вокруг относительной 
ценности так называемых ис-
следований «действенности» 
и «эффективности». При срав-
нении исследований нужно 
учитывать, что различные ис-
следования разрабатываются 
для решения разных клини-
ческих вопросов и что мето-
дологический выбор неизбеж-
но включает компромиссы 

(1,2). Предложены различные 
подходы к описанию разных 
приоритетов и дизайнов кли-
нических исследований: на-
пример, объяснительный про-
тив прагматического (3), прак-
тический против больших вы-
борок против действенности 

(2) и большие выборки про-
тив малых комплексных (4). 

Объяснительные (исследо-
вания «действенности) дизай-
ны склонны к большей степе-
ни контроля внутренней ва-
лидности и к более высокому 
коэффициенту определения 

помех, но обычно они будут 
иметь тенденцию жертвовать 
внешней валидностью, т.е. 
применимостью к реальным 
пациентам (3,5). Цель объяс-
нительных исследований – 
выяснить, может ли работать 
экспериментальное вмеша-
тельство в контролируемых, 
оптимизированных условиях 
(6). Напротив, цель более 

прагматических (исследов-
ания «эффективности») ис-
следований – определить ра-

ботает ли это вмешательство в 
реальной клинической прак-
тике, которая является, почти 
по определению, более напол-
ненной помехами и менее кон-
тролируемой средой. При том, 
что прагматические исследова-
ния включают меньше селек-
тированных и больше репре-
зентативных пациентов и кли-
нические центры и используют 

менее стандартизованные и бо-
лее обыденные измерения ко-
нечных клинических показа-
телей, компромиссы дизайна, 
присущие исследованиям эф-
фективности, имеют склон-
ность увеличивать вариабель-
ность (и, следовательно, статис-
тическую погрешность), а за-
частую и необъективность. 

Таким образом, Fleishhacker 
and Goodwin правы, освещая 
проблему, которая возникает, 
когда появляются противоре-
чия между результатами объя-
снительных и более прагмати-
ческих исследований. Какие 
же, объяснительные или праг-
матические, исследования ис-
ходно более реалистичны и 
скорее дадут более близкую к 
«истинной» эффекту исследуе-
мого агента оценку? Этот воп-
рос абсурден. Фактически, по-
давляющее большинство ис-
следований лежит в области 
между идеальными объясни-
тельным и прагматическим ди-
зайнами. Каждое исследование 
требует критической оценки по 
своим параметрам для выяв-
ления возможных источников 
необъективности и помех. 

Fleishhacker and Goodwin счи-
тают, что рандомизация с адек-
ватной закрытостью распреде-
ления является conditio sine qua 

non при объективном сравне-
нии двух (или более) видов 
терапии. Однако эмпиричес-
кие исследования свидетель-
ствуют, что другие характе-
ристики дизайна, такие, как 
ослепление, могут также зна-
чительно повлиять на шансы 
исследования выдать непред-
взятый результат (7). Действи-
тельно, для исследований с 
субъективно оцениваемыми 

конечными показателями от-
сутствие ослепления может 
быть, как кажется, такой же 
важной причиной тенден-
циозности, как и неадекват-
ная закрытость распределе-
ния (8). Отсутствие ослепле-
ния может привести как к 
необъективности выполнения 
(знание назначения приводит 
к системным различиям в 
поведении врача и пациента), 
так и к необъективности оцен-
ки (знание назначения приво-
дит к системным различиям 
при оценке конечных показа-
телей между лечебной и кон-
трольной группами). Можно 
предсказать, что ослепление 
будет особенно важным тог-
да, когда высока и возмож-
ность, и вероятность этих 
тенденций. Это касается того 
случая, когда поведение и ко-
нечые показатели могут лег-
ко модифицироваться, когда 
отсутствует истинное проти-
вопоставление и исследова-
тель и/или участники имеют 
явные предпочтения относи-
тельно одного из сравнивае-
мых видов терапии.  

Хорошим примером необ-
ходимости учёта дизайна ин-
дивидуальных исследований 
являются исследования, срав-
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нивающие антипсихотики 
первого (АПП) и второго по-
коления (АВП). В общем, 
была серьёзная надежда, что 
АВП станут значительным 
шагом на пути лечения шизо-
френии. Это на ранних эта-
пах привело к тенденции не 
замечать методологических 
ограничений исследований, 
проводимых промышленнос-
тью (которые находились 
ближе к объяснительному 
концу спектра дизайнов) (9), 
переоценивать преимущества 
АВП (10) и к быстрому кли-
ническому сдвигу с предпоч-
тительным использованием 
АВП по сравнению с АПП 

(11). Системные обзоры и 
мета-анализы спонсирован-
ных производителями иссле-
дований обнаружили в ос-
новном похожие результаты 
(12-14), хотя авторы одного 
из обзоров сделали заметно 
больше благоприятных выво-
дов в пользу АВП, чем дру-
гие (14,15). 

К настоящему времени до-
ложены результаты ряда не-
промышленных рандомизи-
рованных контролируемых 
исследований, сравниваю-
щих АПП и АВП (16-19). Та-
кое количество независимых 
исследований необычно для 
психиатрии: это является и 
критически важной разработ-
кой, и отражением редкост-
ного уровня сохраняющейся 
неясности и важности этой 
проблемы. Взятые в целом, 
эти независимые исследова-
ния, похоже, указывают на 
то, что, хотя по действен-
ности между препаратами и 
могут иметься небольшие 
различия, эти преимущества 
не показали своей экономи-
ческой эффективности и, как 
оказалось, уравновешиваются 

повышенным коэффициен-том 
определённых побочных 
эффектов. Однако это общее 
заключение не должно затме-
вать того факта, что эти иссле-
дования очень различны по ди-
зайну и нацелены на решение 
различных, хотя и дополняю-
щих друг друга вопросов. 
Недостаток места не позволяет 
провести полный критический 
анализ каждого из этих иссле-
дований, и поэтому обсудим 
только несколько избранных 
пунктов. 

Исследование CATIE, наз-
ванное его разработчиками 
«практическим», обладало не-
которыми прагматическими 
характеристиками (репрезента-
тивные пациенты, вариабель-
ная дозировка, достаточно дли-
тельное наблюдение), но под-
держивало ослепление и высо-
кое качество оценок конечных 

показателей (2). Результаты 

CATIE не стали неожидан-
ностью, хотя и были очень 
ценными с той точки зрения, 
что подтвердили картину, воз-
никшую из разрозненных 
групп доказательств, включаю-
щих как мета-анализы, так и 
появляющиеся в результате на-
блюдений данные по безопас-
ности (20). 

Исследование CUtLASS про-
двинулось дальше в прагмати-
ческом континууме, будучи 
неослеплённым и предос-
тавляя выбор как АВП, так и 
АПП (18). Тем не менее, ос-
таётся неясным, в какой мере 
отсутствие различий, наблю-
даемое в CUtLASS, означает, 
что их действительно не су-
ществует, или же что исследо-
вание было слишком «насы-
щенным помехами», чтобы вы-
делить эти различия. Однако 
результаты CUtLASS по эконо-
мической эффективности в 

высокой степени согласуют-
ся с другими независимыми 
исследованиями. 

EUFEST было амбициоз-
ным исследованием пациен-
тов с первым эпизодом, но 
открытый дизайн сделал его 
очень восприимчивым в от-
ношении необъективности 
выполнения (и впоследствии 
необъективности оценки), ре-
зультатом чего явилась не-
возможность для его авторов 
прийти к каким-либо чётким 
выводам (19), хотя Fleishha-
cker and Goodwin, как кажет-
ся, на сегодня в большей ме-
ре готовы это сделать. 

Не имея возможности обсу-
дить другие исследования 
эффективности по иным 
расстройствам, рассмотрен-
ные Fleishhacker and Good-
win, отметил что к ним при-
менимо приблизительно то 
же. Понятно, что ни иссле-
дования «действенности», ни 
исследования «эффективнос-
ти» не дадут оценки «прав-
ды» с большей вероят-
ностью. Все исследования 
восприимчивы к ограниче-
ниям, и дизайн исследования 
– это искусство компро-
мисса. Следовательно, все 
исследования должны оцени-
ваться критически. Несмотря 
на различные методологичес-
кие недостатки нового поко-
ления независимых исследо-
ваний, их давно пора возро-
дить, как и желание прави-
тельства и фондов финанси-
ровать их. Многие важные 
клинические вопросы ос-
таются без ответа в иссле-
дованиях, разработанных ис-
ключительно для узких целей 
промышленности и регули-
рующих органов (1,21). Раз-
работывающие исследования 
с более прагматическим фо-
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кусом должны быть уверены 
в том, что для каждого кон-
кретного исследования будут 
определены важные источ-
ники необъективности. Прин-
ципиально важно, чтобы ди-
зайн исследования был до-
статочно разумен, чтобы сде-
лать его результаты как зас-
луживающими доверия, так и 
полезными, - в противном 
случае неубедительные ре-
зультаты будут уязвимыми 
для критики тех, кому они не 
понравятся! 
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Много шума вокруг малых различий 
 
JOSEPH P. MCEVOY 
Duke University Medical Center, 
Durham, NC, USA 
 

Fleishhacker and Goodwin 
отмечают, что «мета-анализы 
и систематические обзоры 

часто дают противоречивые 
рекомендации» относительно 
сравнений антипсихотичес-
ких препаратов; они отно-
сятся к этим разногласиям 
как к «взаимно противореча-
щим друг другу». Более эко-
номное объяснение состоит в 

том, что, когда существует 

лишь малое различие между 
препаратами, и многочислен-
ные исследования эти два пре-
парата сравнивают, некоторые 
из исследований, но не все, «о-
пределяют» это различие. Если 
же различий не существует, то 

различие «определит» только 
редкое, аномальное исследова-
ние. Это – фундаментальные 
догматы вероятности.  

Fleishhacker and Goodwin так-
же утверждают, что «когда ре-

зультаты исследований дей-
ственности положительны, а 
эффективности – отрицатель-
ны, не обязательно следует 
отдавать предпочтение иссле-
дованиям эффективности – 
они могут быть попросту 
ошибочны». Другие авторы 
предостерегают: не обяза-
тельно отдавать предпочте-
ние исследования действен-
ности – они могут быть прос-
то необъективны (1,2). «Оши-
бочное» означает, что иссле-
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дование было выполнено так 
плохо, что оказалось не в 
состоянии определить разли-
чие между видами лечения в 
том случае, когда такое раз-
личие существует. «Ошибоч-
ное» - серьёзное обвинение. 
Использование такого уничи-
жительного термина обычно 
сопровождается детальным 
описанием имеющихся в 
виду недостатков исследова-
ния.  

Что касается CATIE, ав-
торы утверждают, что «этот 
тип стадийного дизайна мо-
жет поощрять раннее прекра-
щение лечения в фазе I, по-
скольку позволяет перейти во 
вторую фазу исследования». 
Исследователи и пациенты, 
вовлечённые в однофазные 
исследования, имеют финан-
совые стимулы продолжать 
назначенное лечение при на-
личии альтернативы перехо-
да; когда лечение преры-
вается, прекращается спон-
сорская оплата для исследо-
вателей и бесплатная помощь 
для пациентов. С помощью 

наличия последующих до-
ступных фаз мы не «поощ-
ряли» прекращение лечения; 
мы просто избегали расхола-
живающего прекращения. 

Дизайн CATIE напоминает 
повседневное клиническое 
оказание помощи, при кото-
ром доступны альтернатив-
ные варианты лечения и 
обычны переходы. «Графики 
существования» CATIE очень 
близки к антипсихотическим 
графикам переходов в круп-
ных административных базах 
данных. 

Fleishhacker and Goodwin 
также спрашивают «честно 
ли была представлена группа 
классических антипсихоти-
ков» в CATIE путём выбора 

перфеназина. Это загадочный 
комментарий. Должны ли мы 
были выбрать галоперидол, 
чтобы максимизировать экс-
трапирамидные побочные эф-
фекты, или же тиоридазин, 
чтобы сделать максимальными 
прибавку в весе и антихолинер-
гические побочные эффекты? 
Мы избрали перфеназин, по-
скольку считали, что он пред-
ставляет наилучший среди 
классических антипсихотичес-
ких агентов пакет терапевти-
ческих выгод относительно по-
бочных эффектов (3,4). Сле-
дует ли настаивать на том, что 
зипрасидон наиболее объек-
тивно представляет антипсихо-
тики второго поколения? 

Наконец, Fleishhacker and 
Goodwin утверждают, что в 
CATIE «только около 40% па-
циентов в фазе I получали мак-
симально разрешённые дозы». 
Очевидно, они подразумевают, 
что рандомизированный и сле-
пой дизайн CATIE каким-то 
образом ограничил клиницис-
тов в повышении доз. Клини-
цисты CATIE могли коррек-
тировать дозы по собственному 
усмотрению, точно так же, как 
они могли по собственному 
усмотрению использовать под-
держивающую терапию (на-
пример, стабилизаторы на-
строения или антидепрессан-
ты) или сопутствующие препа-
раты (например, антипаркин-
сонические медикаменты или 
антигипертензивные агенты). 
Мы предполагаем, что эти кли-
ницисты не видели причин по-
вышать дозы для тех пациен-
тов, которые на низких дозах 
благополучно проходили лече-
ние или же имели дозозависи-
мые побочные эффекты. Сле-
дует ли продвигать кого-либо к 
наивысшей из доступных дозе 

независимо от подобных по-
казателей? 

Fleishhacker and Goodwin 
придираются к исследованию 
CUtLASS, поскольку «вос-
приятие клиницистов может 
благоприятствовать «атипи-
кам», и этих клиницистов 
сложно убедить использовать 
более ранние (и более «ти-
пические») антипсихотики». 
Та же самая мысль по поводу 
клинического предубеждения 
должна, конечно, быть при-
менима и к результатам ис-
следования EUFEST, в кото-
ром неослеплённые клини-
цисты скорее останавливали 
приём галоперидола, чем ати-
пического препарата сравне-
ния, даже при очевидном от-
сутствии различий между эти-
ми препаратами по показате-
лям шкалы PANSS. Заслужи-
вают внимания одинаковые 

«графики существования» для 
галоперидола и рисперидона 

в крупных слепых исследова-
ниях первого эпизода (5,6). 

Взгляд, охватывающий 

все доступные сравнения 

(многие из которых неудачно 
характеризуются с помощью 
дихотомии «действенность/ 
эффективность») между анти-
психотическими препарата-
ми, свидетельствует, что лю-
бые терапевтические преиму-
щества антипсихотиков вто-
рого поколения (отличных от 
клозапина) малы (по сравне-
нию с различием в цене) и 
ограничиваются амисульпри-
дом, оланзапином и, возмож-
но, рисперидоном; любые те-
рапевтические преимущества 
этих препаратов должны 
взвешиваться в сравнении с 
их потенциальными возмож-
ностями вызывать метаболи-
ческие отклонения и/ или по-
вышенияе пролактина. 
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Многие пациенты демон-
стрируют прекрасные тера-
певтические исходы и избе-
гают метаболических побоч-
ных эффектов и повышений 
пролактина при лечении низ-
кими дозами недорогого пер-
феназина (или локситана, 
или тиотиксена). Недостаточ-
ное применение таких аген-
тов отражает скорее рыноч-
ную политику, чем доказа-
тельства. 
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Луч надежды недавних исследований эффективности 
 
ALAN F. SCHATZBERG 
Department of Psychiatry and Beha-
vioral Sciences, Stanford University 
School of Medicine, Stanford, CA, 
USA 
 

Исследования эффектив-
ности играют всё более зна-
чительную роль в оценке 
сравнительных преимуществ 
или побочных эффектов раз-
личных психотропных аген-
тов. Fleishhacker and Goodwin 
предлагают обзор результа-
тов нескольких последних 
исследований в области пси-
хиатрии и обсуждают их «за» 
и «против». Они доказывают 
необходимость таких иссле-
дований эффективности в 
конце фазы III или после 
одобрения фазы IV цикла 
разработки лекарственного 
препарата, но с некоторыми 
ключевыми предостереже-
ниями, делая упор на необхо-
димость включения в их 
структуру ключевых элемен-
тов традиционных рандоми-
зированных клинических ис-
следований (РКИ): рандоми-
зации и скрытого распреде-
ления. Это усилило бы мно-

гие из недавних исследо-
ваний, что особенно жела-
тельно, учитывая, что они 
действительно дали нам ин-
формацию об оптимальном 
лечении. Это было печаль-
ным следствием STAR*D, 
когда пациенты стационара 
могли самостоятельно выби-
рать, перейти ли им на новый 
агент или добавить к терапии 
ещё один препарат. Хотя на-
блюдения и суждения Fleish-
hacker and Goodwin правомоч-
ны, возможно, было бы ра-
зумным остановиться на се-
кунду и разобраться, чего мы 
пытаемся достичь, откуда мы 
пришли и куда должны 
направляться.  

Клиническая разработка 
препаратов в психиатрии ста-
ла в основном сосредотачи-
ваться на демонстрации дей-
ственности путём проведе-
ния двух или более положи-
тельных осевых исследова-
ний, в которых показывается, 
что исследуемый агент до-
стоверно эффективнее плаце-
бо для облегчения течения 
конкретного расстройства 

(например, большой депрес-
сии) или, реже, конкретных 
симптомов в структуре неко-
торых синдромов (например, 
ажитации при деменции, де-
прессии и т.д.). Обычно ком-
пании проводят 4-8 исследова-
ний, чтобы получить по край-
ней мере два позитивных. Ма-
териалы регуляторных органов 
зачастую включают одно или 
более неудачное или негатив-
ное исследование, но при дос-
таточном количестве положи-
тельных исследований и про-
филе побочных эффектов, не 
являющемся тяжёлым или угро-
жающим, агент, скорее всего, 
будет одобрен. Типичная про-
грамма разработки исследова-
ния может включать 1000-1500 
пациентов, принимающих 

агент. Исследования фазы III 
могут включать активные пре-
параты сравнения, но редко в 
количестве, достаточно боль-
шом для того, чтобы обладать 
удовлетворительной значимос-
тью для демонстрации превос-
ходства агента над другой дос-
тупной терапией. Для оценки 
причин так называемых неу-
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дачных исследований широ-
ко применяется «чувстви-
тельность» оценки. 

Этот тип «действенного» 
подхода обеспечил путь для 
одобрения препаратов, но он 
не помогает клиницистам 
приня решение, в какой си-
туации препарат использо-
вать, особенно в отношении 
более старых, доступных ме-
дикаментов, зачастую и бо-
лее дешевых. Следовательно, 
это линия раздела между 
действенностью и эффектив-
ностью. 

Чтобы решить эту проб-
лему в последние годы при-
бегли к ряду исследований 
эффективности, которые, как 
надеялись многие, могли бы 
дать ответ на ключевые во-
просы и оправдать затраты 
на них. К сожалению, многие 
доказывают, что эти иссле-
дования дали нам мало такой 
информации, которой мы бы 
ещё не владели, и что за-
траты не оправдались. Эти 
исследования не ответили на 
ключевой для нас вопрос: 
какая фармакологическая 

стратегия является наилуч-
шей для лечения расстрой-
ства у конкретного пациента, 
однако могут быть полезны 
по другим причинам. Они, 
возможно впервые, предос-
тавляют нам поле для про-
ведения относительно круп-
ных испытаний. Они обычны 
в лечении пациентов, стра-
дающих раком или сердечно-
сосудистыми заболеваниями, 
но редки в психиатрии. Дей-
ствительно, некоторые из 
этих исследований набрали 
относительно большие вы-
борки пациентов. Разработка 
протокола, проведение ис-
следования, сбор данных и 
анализ хорошо скоординиро-

ваны и выполнены. И хотя 
отсутствие рандомизации и 
иногда ослепления воспре-
пятствовало получению отве-
тов на многие важные вопро-
сы, был заложен фундамент 
для проведения крупных, 
истинно сравнительных ис-
следований в будущем. Они 
также продемонстрировали, 
что для оценки генетических 
предикторов ответа могут 
быть собраны образцы ДНК. 

Несколько комментариев 
о том, куда мы должны на-
правляться. Будущие иссле-
дования могут строиться на 
основе этой новой инфра-
структуры, но, кроме того, 
требуется, чтобы мы строили 
их на ключевых параметрах. 
Как отмечают Fleishhacker 
and Goodwin, рандомизация 
является ключом к прове-
дению реального сравнения. 
Она должна быть постоян-
ным элементом исследова-
ний. Проводя сравнение двух 
известных активных страте-
гий, следует облегчать его 
как для пациентов, так и для 
исследователей, чтобы чув-
ствовать себя комфортно с 
точки зрения этого важней-
шего параметра исследова-
ния. 

Также очень важно раз-
работать критерии вхож-
дения таким образом, чтобы 
включить в исследование как 
можно больше репрезента-
тивных пациентов. Здесь нам 
может потребоваться прове-
дение некоторых исследова-
ний и активная дискуссия по 
вопросам рисков и этики, ка-
сающимся повторного при-
менения конкретного препа-
рата или класса препаратов. 
Существовала тенденция ис-
ключать пациентов на осно-
вании побочных явлений или 

отсутствии ответа на конкрет-
ный препарат или класс в 
анамнезе. Неудивительно, что 
мы можем исключить пациен-
тов, прежний ответ которых, 
особенно если это было очень 
давно, был осложнён другими 
факторами (например, сопут-
ствующими гриппоподобными 
симптомами), или тех, у кото-
рых побочные явления были не 
особенно тяжёлыми. В иссле-
дованиях по более хроничес-
ким состояниям мы слишком 
часто сталкиваемся с проб-
лемой прежнего ответа на ле-
чение. Если мы действительно 
включим таких пациентов, нам 
может понадобиться при ран-
домизации стратификация на 
основе положительного или 
отрицательного ответа. 

С приобретением опыта 
крупные исследования должны 
переоцениваться с точки зре-
ния оптимального дизайна. 
Следует ли нам закладывать в 
структуру крупных исследо-
ваний подисследования, срав-
нивающие два агента А против 
В, С против D? Должны ли мы 
применять коррекцию рандо-
мизации на основе получаемых 
результатов (например, так 
называемые стратегии “play the 
winner”) (3)? Это могло бы 
увеличить мощность дизайна 
исследования. 

В крупных или даже в 
более мелких исследованиях в 
рамках крупных программ раз-
работки препаратов должны 
постоянно собираться образцы 
ДНК для фармакогенетики. 
Действительно, это плюс не-
давних исследований, и неко-
торые из них уже дали инте-
ресные данные по генети-
ческой предикции (4-6). К со-
жалению, некоторые образ-цы 
ДНК не были собраны на 
исходном уровне, до начала 
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приёма препарата, так что 
важные данные, касающиеся 
выбывания или непереноси-
мости препарата, возможно, 
были утрачены. Значит, гене-
тические образцы действи-
тельно должны стать рутин-
ной частью дизайна, т.е. со-
бираться у всех участников 
на исходном визите (7). Этот 
тип данных впоследствии 
можно комбинировать с кли-
ническими измерениями, что-
бы выявить модераторы или 
предикторы ответа (8). Как 
только мы соберём больше 
данных, наша область смо-
жет разработать критерии 
оценки полезности таких 
предикторов с точки зрения 
выбора препарата и опре-
деления, когда применять их 
клинически. Это поможет 
нам перейти от утверждения, 
что новые агенты не обла-
дают большими преимущест-

вами по сравнению со стары-
ми, к рекомендации, что кон-
кретного пациента лучше все-
го лечить с помощью того 
или иного препарата. Это 
именно то, чего мы в конеч-
ном счёте хотим от таких ис-
следований: больше преиму-
ществ для конкретного па-
циента из нашего офиса или 
приёмной. Впоследствии нам 
необходимо быть полностью 
готовым и к более индиви-
дуализированной практике. 
Недавние исследования эф-
фективности нужно рассма-
тривать как шаг в развитии 
нашей клинической спе-
циальности, как с научной, 
так и с лечебной точки 
зрения.  
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Говорят ли нам правду «реальные» исследования 
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Munich, Germany 
 

В последние годы так на-
зываемые исследования «эф-
фективности» или «реаль-
ные» («прагматические ис-
следования») приобретают 
всё возрастающее значение, 
провозглашая, что они могут 
лучше ответить на вопросы, 
связанные с действенностью 
и побочными эффектами пси-
хофармакологической тера-
пии, чем исследования фазы 
III. Однако действительные 
преимущества этих исследо-
ваний «эффективности» анти-

психотиков остаются под во-
просом (1). Тем не менее это 
не значит, что исследования 
эффективности, как и другие 
виды исследований фазы IV, 
не могут предоставить допол-
нительное видение резуль-
татов фазы III. Некоторые ис-
следования эффективности, 
как оказалось, имеют отли-
чающийся от исследований 
фазы III тип отбора пациен-
тов, но они не совсем репре-
зентативны для средних кли-
нических выборок. Зачастую 
могут быть отобраны пациен-
ты с менее выраженной или 
более хронической симпто-
матикой, чем в случае иссле-
дований фазы III, усложняя 

та-ким образом демонстрацию 
действия препарата и, в осо-
бенности, различий между пре-
паратами, поскольку соответ-
ствующая подгруппа пациен-
тов может частично не дать от-
вета на препарат.  

В противоположность ис-
следованиям фазы III «реаль-
ный» подход допускает боль-
шую коморбидность, сопут-
ствующую терапию и т.д., так 
что может быть получена 
более обширная информация, 
чем в соответствующих ис-
следованиях фазы III. Однако 

дифференциальный анализ 
влияния этих параметров от-
сутствует. Таким образом, не 
извлекается преимуществ из 
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шанса больше узнать о таких 
«сопутствующих параме-
трах». С другой стороны, 

включение таких «сопут-
ствующих параметров» (с 

точки зрения исследований 
фазы III) увеличивает вариа-
бельность и приводит к сни-
жению коэффициента чув-
ствительности к помехам, что 

усложняет выявление разли-
чий между двумя группами 
(проблема бета-ошибки), да-
же если эти факторы адекват-
но учитываются при статис-
тическом анализе. Иногда бы-
вает даже сложно судить при 
отсутствии плацебо, сущест-
вует ли реальный эффект пре-
парата, особенно если разли-
чия «до» и «после» неожидан-
но малы и если нет различий 
между двумя активными пре-
паратами сравнения. Стоит 

задуматься, действительно ли 
так называемые прагматичес-
кие критерии основных ко-
нечных показателей, такие, 

как «прекращение лечения» 

или похожие категориальные 

конечные точки вроде «уров-
ня обслуживания», являются 

идеальными для конечных 
показателей, учитывая тот 

факт, что исследователи (ко-
торые при отсутствии ослеп-
ления могут оказаться пред-

взятыми из-за своих ожида-
ний) в состоянии легко на 
них повлиять, и что эти кри-
терии обладают меньшей пси-
хометрической ценностью, 
чем определяемые показа-
тели.  

Другой мерой общего ис-
хода, используемой в качес-
тве критерия для основного 

конечного показателя, яв-
ляется «качество жизни». Не-
сомненно, это важный крите-
рий исхода, отражающий су-
бъективное измерение опыта 
пациента. Классический под-
ход оценивает качество жиз-
ни с помощью шкалы самоо-
ценки для того, чтобы гаран-
тировать субъективность взгля-
да. Существуют «за» и «про-
тив» использования шкал са-
мооценки. Они с баллами на-
блюдателя взаимно допол-
няют друг друга при оценке 
одних и тех же показателей/ 
измерений (1). Корреляция 
между оценкой наблюдателя 

и самооценкой может быть 
невысокой и достаточно из-
менчивой в зависимости от 
психопатологического со-
стояния, тяжести и типа симп-
томов. Часто неясно, что же 
именно отражает самооценка 
качества жизни. Если такая 
шкала используется в ка-

честве критерия основного ко-
нечного показателя исследо-
вания, то сомнительно, хватит 
ли её чувствительности для 
определения межгрупповых 

различий, лечения, принимая 
во внимание высокую вариа-
бельность самооценки вообще 
и самооценок качества жизни в 
частности. 

В целом, из-за менее стро-
гой методологии исследования 
эффективности не способны 

опровергнуть результаты тща-
тельно разработанных исследо-
ваний фазы III, они лишь могут 
обеспечить дополнительную 

перспективу. Несмотря на боль-
шое внимание, которое им уде-
ляется, мы не должны сомне-
ваться в результатах более ран-
них исследований антипсихо-
тиков фазы III, но должны про-
должать учитывать весь массив 
доказательств и применять их 
для того, чтобы продвигать до-
казательный подход к лечению 
(2).  
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Поиск содержательной доказательной базы в 
психиатрии 
 
ROBIN EMSLEY, SUE 
HAWKRIDGE 
Department of Psychiatry, Faculty of 
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Africa 
 

В то время как остальные 
медицинские специальности 
быстро и уверенно входили в 
эру доказательной медици-

ны, психиатрия поначалу со-
противлялась и медленно воо-
душевлялась её принципами. 
Однако сейчас всё больше и 
больше психиатров с энту-
зиазмом принимают доказа-
тельный подход и требуют 

«доказательств» для всех те-
рапевтических вмешательств. 
Проблема с этим подходом 

состоит в том, что доказатель-
ства зачастую неубедительны, 
неполны и даже противоречат 
друг другу, и возникает опас-
ность, что люди со специфи-
ческими интересами смогут от-
бирать те доказательства, кото-
рые удобны для их нужд.  

Финансирующие органы 
ухватились за потерпевших 
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неудачу при демонстрации 
преимуществ новых агентов 
исследования и используют 
их для доказательства необ-
ходимости возврата к (более 
дешёвым) антипсихотикам 

первого поколения (АПП). В 
то же самое время эти ис-
следования игнорируются 

приверженцами этих новых 
агентов, которые отмечают 

методологические изъяны, 
присущие всем клиническим 
испытаниям. 

Поскольку большая часть 
психиатрической симптома-
тики остаётся субъективной, 
накопление доказательств, ос-
новывающихся на объектив-
ных измерениях, сильно ос-
ложняется. Несмотря на об-
надёживающий прогресс на-
ших способностей эффектив-
но лечить большинство пси-
хиатрических расстройств, в 
клинической практике сохра-
няются крупные недостатки, 
а исходы «реального» лече-
ния часто неудовлетвори-
тельны. Частью этой пробле-
мы является определение наи-
лучшей практики на основа-
нии имеющихся доказатель-
ств. Множество «доказатель-
ств», публикуемых в научных 
журналах ежемесячно, может 
просто сбить с толку. 

Статья Fleishhacker and 
Goodwin представляет свое-
временное и глубокое обсуж-
дение некоторых сложнос-
тей, которые испытывают пс-
ихиатры при попытках пере-
нести научные данные в наи-
лучшую практику. Так, ран-
домизированные контроли-
руемые исследования (РКИ) – 
краеугольный камень доказа-
тельной медицины – в пси-
хиатрии находятся на осад-
ном положении и крити-
куются, среди прочего, за 

нечёткое отражение условий 
«реального мира» (1). Высо-
кие и всё возрастающие пла-
цебо-эффект и коэффициен-
ты выбывания, связанные с 
рандомизированными кон-
тролируемыми исследования-
ми, стали навязчивым кош-
маром для статистиков, 
вызывая серьёзные сомнения 
в валидности результатов ис-
следований. Так называемые 
«прагматические» исследова-
ния, как попытка преодолеть 
недочёты РКИ, появляются в 
литературе все чаще. Однако 

эти исследования с их очаро-
вательными акронимами, ко-
торые кажутся многообещаю-
щими, такими, как CATIE(2), 
CUtLASS (3), CAFÉ(4), EUFEST 
(5) и STAR*D(6), грозят запу-
тать картину ещё сильнее. 
Они подтверждают именно 

сложность интерпретации и 

создают серьёзные противо-
речия. Создаётся впечатле-
ние, что с каждым новым про-
веденным исследованием ге-
нерируется дополнительный 
комплекс нерешённых вопро-
сов. 

Fleishhacker and Goodwin 
выступают за сохранение и 
РКИ, и прагматических иссле-
дований, последних на ранних 
стадиях разработки препара-
та, до того, как сформирует-
ся устойчивое мнение по его 
поводу. Комбинируя преиму-
щества научно строгих РКИ 
и более близких к реальному 
практическому опыту праг-
матических исследований, мы 
можем, вероятно, прибли-
зиться к определению того, 
какая же терапия будет наи-
лучшей для наших пациен-
тов. Поскольку это имеет оче-
видный смысл, одного этого 
было бы достаточно, так как 
сложность состоит не только 

в получении доказательств, но 
также и в интерпретации ре-
зультатов. Отчасти проблема 
может заключаться в том, что 
мы слишком многого ожидаем 
от каждого конкретного иссле-
дования. А эти исследования 
обычно разрабатываются для 
ответа на один или два во-
проса, а мы часто пытаемся 
также экстраполировать ре-
зультаты на другие задачи и 
популяции пациентов. Напри-
мер, исследование CATIE об-
наружило, что антипсихотик 
первого поколения (АПП) пер-
феназин при сравнении с анти-
психотиками второго поколе-
ния действовал на удивление 
хорошо. Однако потенциально 
опасно распространять эти ре-
зультаты на другие АПП такие 
как галоперидол. Ни одно кли-
ническое исследование, будь 
то рандомизированное контро-
лируемое или прагматическое, 
не разрабатывается для ответа 
на все вопросы или для обес-
печения обоснований опреде-
лённых протоколов лечения: 

каждое исследование добав-
ляет к базе знаний лишь не-
многое. Это означает, что «до-
казательства», на которых ба-
зируется практика, будут за-
ключать в себе большой объём 
иногда неполных знаний. Кли-
ницисты должны быть в со-
стоянии интегрировать в свою 
повседневную практику оправ-
данные выводы из каждого но-
вого фрагмента знаний, а тща-
тельная интерпретация и пере-
несение требуют долговремен-
ного накопительного подхода, 
а не поспешного и иногда ис-
ключающего другие возмож-
ности сосредоточения на каж-
дом новом фрагменте данных.  

Тем не менее, мы хотели 
бы сказать, что подхода status 
quo с предостережениями не-
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достаточно; мы должны сде-
лать больше для устранения 
предвзятости. Необходимо 
срочно обратиться  к публи-
кации тенденций. Послед-
ствия избранных публикаций 
положительных результатов 
стали до боли очевидными в 
спорах, окружающих приме-
нение антидепрессантов и 

других близких препаратов 
для подростков (7). Различ-
ные недавно основанные ре-
гистры клинических исследо-
ваний должны найти путь 
для предотвращения повто-
рения такой ситуации, когда 
признанные и внедрённые на 
международном уровне кли-
нические рекомендации не-
понятным образом оказались 
основанными на неполных 

данных. Необходимо тща-
тельно регулировать влияния 
фармацевтической и меди-
цинской индустрии, обвиняе-
мых в оспаривании единства 
медицинской науки (8,9). 

Качество клинических 

данных, полученных в РКИ, 
может быть улучшено путём 
минимизации стимулов для 

набора (особенно быстрого), 
обеспечения безупречной ме-
тодологии и использования 
соответствующих конечных 

показателей. Строгая подго-
товка исследователей может 
улучшить точность собран-
ных клинических данных. По-
лезность прагматических ис-
следований можно повысить 
путём более широкого отбора 
клинических контекстов, 
включая популяции пациен-
тов из развивающихся стран 
и других мест с низким уров-
нем доходов. Возможно, наи-
более важно, что клиницисты 
должны придерживаться не-
догматических подходов и об-
ладать доскональным зна-
нием всех доказательств и 
здравых клинических заклю-
чений, которые пока что 
нечем заменить.  
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Fleishhacker and Goodwin 
поднимают некоторые важ-
ные вопросы роли исследова-
ний действенности и эффек-
тивности в контексте обзора 
недавних крупных прагмати-
ческих исследований. Они ис-
ходно полагают, что в случае, 
когда исследования действен-
ности и эффективности при-
ходят к различным выводам, 

мы должны доверять исследо-
ваниям действенности. Они 
также отмечают, что резуль-
таты исследований действен-
ности, если они положитель-
ны, могут быть валидными 
для ограниченной подгруп-
пы пациентов (для тех, кто 
соответствует часто узким 

критериям включения, ис-
пользуемым в исследованиях 
действенности, или для тех, 
кого лечат в «исследователь-
ских условиях», при которых 
обеспечивается энергичное 

лечение). Ниже в своих вы-
водах они, однако, несколько 
более благосклонны к иссле-
дованиям эффективности, го-
воря об их необходимости, и 
даже выдвигают требование 
проведения исследований эф-
фективности перед тем, как 
производителю будет раз-
решён полный доступ препа-
рата на рынок. Так как же? 
Полезны исследования эффек-
тивности или нет? 

Мои воззрения в некоторой 
степени, но не полностью, 
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согласуются с их взглядом. Я 
не считаю, что существует два 
типа исследований (действен-
ность против эффективнос-
ти). Конкретные дизайны фор-
мулируются для ответов на 
частные вопросы. Различные 
вопросы порождают различ-
ные дизайны, которые соот-
ветственно будут давать раз-
личные ответы. 

Исследования действен-
ности (фазы II-III) разрабаты-
ваются с максимальной вну-
тренней валидностью для от-
вета на вопросы типа: какова 
действенность, безопасность 
и переносимость лечения «Х» 
по сравнению с плацебо - для 
того, чтобы исключить влия-
ние на пациента молекулы 
или прибора самого по себе 

(что выражается побочными 
эффектами) и при данном 

заболевании (что выражается 

как терапевтический или же 
ухудшающий эффект).  

Исследования эффектив-
ности вызывают к жизни 
сонм различных дизайнов, 
которые обращаются к це-
лому ряду различных вопро-
сов. В частности, как отме-
чено Fleishhacker and Good-
win, эти исследования наби-
рают более широкий спектр 
пациентов, используют более 
широкий спектр «клинически 
уместных» конечных показа-
телей и обеспечивают лече-
ние в «обычных», в проти-
вовес «исследовательским», 
условиях (которые могут 
увеличивать или не увели-
чивать задержку, хотя и 
рискуя назначить недостато-
чную дозировку). Когда ис-
следование действенности 
демонстрирует ее, величина 
этого эффекта на практике 
может заметно отличаться, в 
зависимости от того, кого 

(каких пациентов) и как ле-
чат. В случае депрессии па-
циенты с тревожной симпто-
матикой могут проходить ле-
чение не так хорошо (1), как 
менее тревожные пациенты, 
даже при эквивалентной те-
рапии. Действительно, как по-
казало исследование STAR*D, 
время, в течение которого 
применяется лечение, оказы-
вает влияние на вероятность 
ремиссии (2). 

Я в значительной мере со-
гласен с их выводом, что оба 
«типа» исследований полез-
ны. Каждый вносит свой 
вклад в понимание пробле-
мы. Ни один из дизайнов не 
обеспечивает единственной 
дороги к истине. Скорее, пер-
вым вопросом является: дей-
ствительно ли потенциальное 
лечение работает у не очень 
сложных пациентов и при ка-
кой цене риска (например, 
нежелательных явлений) для 
них? Если преимущества пе-
ревешивают отрицательные 
эффекты (как это оценивает-
ся в исследованиях действен-
ности), то где, как и кому 
должно рекомендоваться дан-
ное лечение? Этот послед-
ний вопрос частично адре-
суется так называемым ис-
следованиям «эффективнос-
ти». Дизайны могут поддер-
живать постоянство или до-
пускать вариации относитель-
но природы и типа пациентов 
(например, коморбидности, 
сопутствующей терапии и 
т.д.), процедуры лечения (на-
пример, частоты визитов, ти-
трационной дозы и т.д.), ис-
пользования лечения вслед за 
другими видами лечения 
(уровней устойчивости к 
терапии) и т.д. 

Кроме того, исследования 
эффективности могут обра-

щаться к другим практическим 
вопросам. В STAR*D, например, 
пациенты могли делать выбор 
между стратегиями лечения. 
Значительное их число выбра-
ло добавочную терапию, ос-
тальные - замену лечения. Раз-
ные варианты лечения с добав-
лением препарата или сменой 
терапии не отличались по по-
казателям ремиссии – ясный от-
вет на вопрос относительно 
сравнительной действенности 
агентов «внутри класса», «вне 
класса» или «двойного дей-
ствия» в качестве второго шага 
переключения лечения, напри-
мер. То, что и замену, и допол-
нительную терапию вместе вы-
брало гораздо меньше пациен-
тов, неудивительно. Пациенты 
со значительными побочными 

эффектами и плохой действен-
ностью на 1-ом этапе, естес-
твенно, хотели замены. Те, у 
которых на 1-ом этапе отмеча-
лись положительное действие 
и умеренные побочные эффек-
ты, естественно, не хотели те-
рять этих преимуществ и, сле-
довательно, предпочитали до-
полительную терапию. Самым 
интересным в результатах 
STAR*D было то, что более вы-
сокие уровни устойчивости 
оказали большое влияние на 
исход – как в остром периоде, 
так и при дальнейшем наблю-
дении. Таким образом, важно 
когда применяется лечение, и 
для каких пациентов. Эти ре-
зультаты должны отразиться в 

последующих дизайнах иссле-
дований действенности. 

Исследования действеннос-
ти могут только оценить дей-
ствие в специфических усло-
виях. Если исследования эф-
фективности дают другие ре-
зультаты, конечно, это не тот 
случай, когда данное лечение 
не будет работать никогда. 
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Скорее, это лечение работает 
только в специфических усло-
виях, определяемых, напри-
мер, подгруппой пациентов, 
терапевтическими методами 
или временем, когда данное 
лечение будет применено в 
ряду других видов лечения.  

И в заключение, каждый 
тип исследований (действен-
ности/эффективности) вно-
сит свой важнейший вклад в 
то, как наилучшим образом 
лечить наших пациентов. 
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С точки зрения практиков 
здравоохранения, наиболее 
полезными клиническими ис-
следованиями являются те, 
которые оценивают эффек-
тивность препарата, опреде-
ляют, насколько хорошо ра-
ботает этот препарат в усло-
виях реальной клинической 
практики. Клинические ис-
следования, разработанные 
для определения эффектив-
ности, должны использовать 
конечные показатели, обла-
дающие самой большой кли-
нической значимостью для 
практиков, с целью максими-
зации обобщения, и обра-
щаться к практическим во-
просам рисков, преимуществ 
и стоимости вмешательства в 
повседневной клинической 
практике (1). Здесь нам хоте-
лось бы акцентировать вни-
мание на важности социаль-
ного функционирования и 
качества жизни (КЖ) как 
вариантах конечных пока-
зателей в клинических иссле-

дованиях у пациентов с шизо-
френией. 

Недавние исследования 
показали, что атипические 
антипсихотики улучшают КЖ 
пациентов с шизофренией (2). 
Однако исследования, вклю-
чающие КЖ в оценку долго-
временной эффективности, 
ограничены и противоречивы. 
Fleishhacker and Goodwin по-
дытоживают результаты ис-
следования Cost Utility of the 
Latest Antipsychotic Drugs in 
Schizophrenia Study (CUtLASS) 
(3), которое использовало 
Шкалу качества жизни (4) в 
качестве меры основного ко-
нечного показателя оценки эф-
фективности лечения. CUtLASS 
не обнаружил преимуществ 
не-клозапиновых антипсихо-
тиков второго поколения по 
сравнению с антипсихотика-
ми первого поколения. Подоб-
ным же образом, в дважды 
слепом, рандомизированном 
контролируемом исследова-
нии Rosenheck et al (5) сооб-
щили, что измерение эффек-
тивности не продемонстри-
ровало преимуществ оланза-
пина в сравнении с галопери-
долом по показателю общего 
КЖ. Напротив, натуралисти-
ческое исследование – наблю-

дение пациентов с шизофре-
нией в условиях оказания 
обычной помощи показало, что 
лечение зипрасидоном приво-
дит к повышению удовлетво-
рённости общей активностью 
по результатам опросника 
Quality of Life Enjoyment and 
Satisfaction Questionnaire (6). 

При измерении КЖ у па-
циентов, принимающих анти-
психотики, важно помнить, что 
на показатели КЖ могут 
влиять разные факторы: побоч-
ные эффекты и суточная дози-
ровка антипсихотиков, депрес-
сивные и негативные симпто-
мы, длительность лечения и 
субъективная переносимость. 
В натуралистическом сравни-
тельном исследовании Ritsner 
et al (7) не обнаружили зна-
чимых различий в общем КЖ у 
пациентов, применявших ати-
пические и типические анти-
психотики. Однако после кор-
рекции суточной дозы, продол-
жительности лечения и субъек-
тивной переносимости, изме-
рения КЖ показали, что атипи-
ческие антипсихотики (оланза-
пин и рисперидон) превос-
ходят типические. 

Некоторые рандомизиро-
ванные контролируемые ис-
следования антипсихотиков 
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использовали в качестве ме-
ры конечных показателей  
шкалы социального фун-
кционирования - Social and 
Occupational Functioning Asses-
sment Scale (8,9), Medical Out-
comes Study Short-Form 36 
Health Survey (10) или Personal 
and Social Performance scale 
(PSP) (11). Однако эти иссле-
дования в основном вклю-
чали краткосрочные вмеша-
тельства, что ограничило их 
возможности в определении 
содержательных изменений 
социального функционирова-
ния пациентов. В настоящее 
время мы проводим в Корее 
рандомизированное, контро-
лируемое открытое клини-
ческое исследование для 
оценки улучшения социаль-
ного функционирования па-
циентов с шизофренией или 
шизоаффективным расстрой-
ством. Это исследование 

сравнивает инъекционный 

рисперидон длительного дей-
ствия с оральным рисперидо-
ном, используя гибридную 
модель, для оценки как дей-
ственности, так и эффектив-
ности после годичного лече-
ния. Основные конечные по-
казатели в этом исследова-

нии измеряются с помощью 
PSP и Social Functioning Scale. 

Шкалы, применяемые в 
клинических исследованиях 
для оценки социального функ-
ционирования и КЖ, должны 
соответствовать исследуемой 
популяции и клиническим ус-
ловиям и обеспечивать изме-
рения социального функцио-
нирования и КЖ. В дальней-
шем необходимо разработать 
шкалы, которые бы измеряли 
функционирование независи-
мо от симптомов и были бы 
чувствительными к измене-
ниям на протяжении течения 
болезни.  
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Цель этого поперечного (одномоментного) исследования состояла в том, чтобы определить распро-
страненность головной боли - мигрени среди депрессивных латиноамериканских подростков мексикан-
ского американского происхождения. Это первое исследование o превалентности мигрени среди депрес-
сивных подростков любого этнического/расового происхождения.  В клинике психического здоровья для 
неимущих 132 латиноамериканских подростка последовательно зарегистрированных, с диагнозом боль-
шого депрессивного эпизода в соответствии с критериями DSM-IV, были сравнены с группой под-
ростков с другими расстройствами психики.  Логистическая  регрессия использовалась, чтобы прове-
рить на ассоциации и наличие, эффектa  искажения. Распространенность головной боли  (мигрени), у де-
прессивных подростков была в 6 раз больше чем у пациентов из группы сравнения (OR = 5.98, z = 2.35, p 
= 0.019). Это открытие совместимо с ранее опубликованными отчетами, включающими взрослые 
выборки,  в которых Распространенность мигрени  выше чем в общей  численности населения.  Однако в 
противоположность тому, что мы ранее выявили у латиноамериканских взрослых распространенность 
мигрени не выше у биполярных, чем у униполярных  подростков. 
 
Ключевые слова: Мигрень, депрессия, латиноамериканские, расстройства настроения, коморбидность  
   
(World Psychiatry 2009;8:37-39) 
 
     

Мигрень - наиболее распространенная фор-
ма хронической, эпизодической головной боли 
(1). Результаты главного эпидемиологического 
исследования показали, что ежегодный Рас-
пространенность головных болей - мигрени 
среди мужчин и женщин в Соединенных Шта-
тах составляет 6 и 15-17%, соответственно (2).    

  Zwart и др. (3) измерили распространен-
ность мигрени за 12 месяцев среди юных об-
следуемых, живущих в одном из графств Нор-
вегии во время периода 1995-1997. Их база 
данных включала 8 255 исследуемых между 13 
и 18 годами. Из них 5 487 были опрошены в 
личном интервью: испытали ли они повторяю-
щиеся головные боли за предыдущие 12 меся-

цев. Ответевшие утвердительно, были класси-
фицированы как имеющие напряженность, 
мигрень или неподдающиеся классификации 
головные боли. Распространенность мигрени 
за 12 месяцев составила 7%.   

 Fendrich и др. (4) установили распростра-
ненность мигрени за 3 месяца среди субъектов 
в возрасте 12 - 15 лет, в поперечном исследо-
вании общего населения Германии. В исследо-
вание были включены все учащихся 7, 8 и 9-х 
классов. Из 3.699 учасщихся, 3.324 участвова-
ли в исследовании. Распространенность мигре-
ни составила 6,9%.    

 Распространенность мигрени среди взрос-
лых с расстройствами настроения превышает 
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таковой y взрослых в общем населении (5-13). 
Mahmood и др. (5) были  первыми исследо-
вателями, которые сообщили, что мигрень рас-
пространена среди людей с биполярным рас-
стройством. Жизненный распространенность 
мигрени среди биполярных пациентов в их 
выборке составила 30%.        

Мы нашли, что латиноамериканские взрос-
лые при биполярном расстройстве почти в три 
раза более вероятно страдают от мигрени, чем 
лица с большим  депрессивным эпизодом (54 
% против 29 %, OR=2.9, p <0.0001) (14). По 
Fasmer и Oedegaard (7), прижизненная распро-
страненность мигрени среди биполярных и 
униполярных пациентов была, соответственно, 
57 и 45%, в то время как по Fasmer (6), 
прижизненная распространенность мигрени 
среди би-полярных и униполярных пациентов 
соста-вляла 44 и 46%, соответственно. 

  Мы недавно сообщили, что у 76% лати-
ноамериканских подростков, с большим де-
прессивным эпизодом, была, по крайней мере, 
одна из четырех жалоб на головную боль (15). 
Различие в распространенности жалоб на го-
ловную боль между этими пациентами и пси-
хиатрической контрольной группой было су-
щественным.       

В том предыдущем исследовании (15) мы 
не исследовали превышает ли распространен-
ность мигрени среди депрессивных подрост-
ков таковой контрольной группы.  

Сейчас пытаемся расследовать, выше ли 
распространенность мигрени у подростков с 
биполярным расстройством, чем у ровесников 
с большим  депрессивным расстройством. Это 
первое исследование с такими целями.   

      
 
МЕТОДЫ 

 
Исследование выполнено в общественном 

секторе, психиатрической амбулаторной кли-
ники для неимущих, расположенном в сель-
ской местности Графства Стар, Техас, очень 
обедневшей области Соединенных Штатов, на 
берегу реки  Рио-Гранде. Население графства 
53.597 человек по переписи 2000 года, расо-
вый состав - 99% латиноамериканцы мекси-
канского американского происхождения и 1% 
- другой. 

В исследование вошли сто тридцать два 
последовательно отобранных подростка 

(между 12 и 17 годами),  которые соответство-
вали критериям DSM-IV для большого депрес-
сивного эпизода,  установленным Структури-
рованным Клиническим Интервью в соответ-
ствии с DSM-IV (SCID-CV) (16). Любая сома-
тическая болезнь, которая могла быть основа-
нием для головной боли, как установлено ис-
торией болезни и обзором систем, была крите-
рием для исключения. 

Сорок семь подростков без большого де-
прессивного эпизода и любой соматической 
болезни, которая могла быть основанием для 
головной боли, составили контрольную груп-
пу. Диагнозами в контрольной группе, уста-
новленым SCID-CV, были расстройство при-
способительных реакций, расстройство актив-
ности/внимания или психические рас-
стройства, связанные с употреблением пси-
хоактивных веществ.   

Диагностическое интервью включало во-
прос: "У Вас были головные боли на прошлой 
неделе?”. Пациентам, отвечающим на этот во-
прос утвердительно, задавали явные вопросы 
об особенностях головной боли. Наше опре-
деление мигрени включало боль, сильнее с од-
ной стороны головы и одновременно па-
раллельно пульсации, или пульсирующей боли 
на том участке. У этого метода классификации 
мигрени чувствительность 87% и специфич-
ность  50% как определено Международным 
Обществом Головной боли (17). 

Письменного согласия на участие в иссле-
довании не требовалось, так как данные были 
получены в ходе предоставления обычных 
клинических услуг. Логистическая  регрессия 
использовалaсь, чтобы проверить ассоциации 
и управлять для того, чтобы путать эффекты. 
Величина P двусторонная, критическое зна-
чение альфы 0.05. 

 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Выборка депрессивных подростков вклю-
чалa 88 пациентов с диагнозом DSM-IV боль-
шого депрессивного расстройства (29 юношей 
и 59 девушек,  средний возраст 14.3±1.6 года) 
и 44 пациента с диагнозом DSM-IV биполяр-
ного расстройства (21 мужского пола и 23 
женского, средний возраст 14.4±1.6 года). Кон-
трольная группа включала 47 пациентов (14 
мужск. и 33 женск., средний возраст 14.6±1.5 
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года). Из депрессивных пациентов у 60.6% бы-
ли напряженность или мигрень, по сравнению 
с 14.9 % контрольной группы. Это различие 
очень существенно (OR=8.14, z=4.89, 
p<0.0001, 95% CI = 3.33-19.94). 

Распространенность мигрени среди па-
циентов с большим депрессивным рас-
стройством и биполярным расстройством 
составляла 26.5 и 25.0%, соответственно 
(OR=1.04, z=0.09, p=0.93, 95%-ый CI = 0.44-
2.45). Распространенность мигрени в кон-
трольной группе составляла 4.3%. У пациен-
тов с большим депрессивным эпизодом более 
вероятна, мигрень, чем в контрольной группе 
(OR=5.98, z=2.35, p=0.019, 95% CI 1.34-26.59). 
При большом депрессивном расстройстве 
(OR=5.92, ИЛИ, z=2.28, p=0.023, 95% CI=1.28-
27.34) и биполярном расстройстве (OR=6.15, 
z=2.23, p=0.026, 95% CI = 1.25-30.4), более 
вероятно будет мигрень, чем y лиц кон-
трольной группы. 

 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Это первое исследование распространен-

ности головной боли, мигрени, среди депрес-
сивных латиноамериканских подростков мек-
сиканского американского происхождения. 
Оно показало более высокую распростра-
ненность мигрени среди депрессивных под-
ростков любого этнического/расового проис-
хождения относительно группы сравнения. 

Центром исследования было латиноамери-
канское население, живущее в полузакрытом 
сообществе. Это вызывает вопросы о генера-
лизации результатов. Однако латиноамерикан-
ское население мексиканского происхождения 
- наиболее быстро растущий сегмент амери-
канского общества. Это демографическое из-
менение требует от персонала системы здра-
воохранения быть все более и более осве-
домленными o проблемамах и потребностях 
этого населения. Наши результаты совмес-
тимы с результатами исследований, включаю-
щих взрослые выборки: норма мигрени среди 
людей с расстройствами настроения сущест-
венно превышает ее распространенность у 
людей без расстройств настроения (5-13). 

Ранее мы упоминали, что среди взрослых в 
Графстве Starr люди с биполярным рас-
стройством почти в три раза более вероятно, 

страдают от мигрени, чем лица с большим 
депрессивным расстройством (54% против 
29%, OR=2.9, p <0.0001) (14). Мы не нашли 
это различие в данной группе подростков, где 
распространенность мигрени с большим де-
прессивным расстройством и с биполярным 
расстройством были 26.5 и 25.0%, соответ-
ственно. Так как детство и юность как возраст 
начала большого депрессивного расстройства - 
сильный предсказатель возможного появления 
биполярного расстройства (18,19), вероятно у 
существенной фракции наших подростков 
классифицированые наличия большого де-
прессивного расстройства, фактически есть 
"скрытoе" биполярное расстройство. Это мог-
ло объяснить вышеупомянутое несоответ-
ствие. Могла быть выдвинута гипотеза, что 
мигрень среди молодых людей с ранним 
началом большого депрессивного расстрой-
ства является чертой, объединяющей их в 
биполярный спектр. 

Боль в контексте депрессивного синдрома 
часто зависит от состояния больного. Мы не 
были в состоянии провести продольное иссле-
дование в нашей выборке подростков. Даль-
нейшие исследования должны быть направ-
лены на долгосрочный курс мигрени и ее ответ 
на антидепрессивное лечение. 
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Отмечено  непропорционально маленькое количество индексированных печатных изданий психиатри-
ческой направленности в странах с низким и средним доходом (СНИСД) что отражается в низком числе 
публикаций СНИСД, в базах данных индексированных журналов. Эта статья посвящана международ-
ному распределению  индексированных психиатрических журналов. Выполнен обзор в Medline и сети ISI 
Науки, чтобы идентифицировать психиатрические  журналы, согласно стране издания. Выявлены 
двести двадцать два индексированных психиатрических журнала. Из них 213 из стран с высоким 
доходом и только девять (4.1%) из стран со среднеым доходом. Не был найден ни один индексированный 
журнал в стран с низким доходом. Мы представляем также опыт одного психиатрического  журнала 
СНИСД, Revista Brasileira de Psiquiatria, в его процессе индексации. Этот случай  может служить 
примером для других журналов СНИСД, по возможности и индексации в главные базы данных, страте-
гии расширения международного фонда психиатрического исследования. Существует большая потреб-
ность введения психиатрических публикаций СНИСД в главные базы данных. Этот процесс требует 
кропотливой работы и взаимосвязи между международными партнерами и издателями журналов 
СНИСД, чтобы улучшить их качество и увеличить вероятность быть индексированными. 
 
Ключевые слова: Индексированный психиатрический журнал, страны с низким и средним доходом, 
психиатрическое исследование 
 
(World Psychiatry 2009;8:40-44) 
 

В странах с низким и средним  доходом 
(СНИСД), где проживают более 80% мирового 
населения, самое большое количество  рас-
стройств психики. Однако число предостав-
ленных для печати статей от СНИСД в индек-
сированные журналы - меньше 20% (1), a про-
порция опубликованных работ еще меньше 
(2). Поиск в Институте научной информации 
(ISI), сеть научной базы данных, с 1992 по 
2001 (3), показала, что страны с низким и 
средним доходом (n=152) содействовали толь-
ко 6% международных исследований психи-
ческого здоровья.  Недавний обзор всех ориги-
нальных докладов в период  2002-2004  в шес-
ти журналах по психиатрии c самыми высо-
кими факторами воздействия, в показал, что 
только 3.7% опубликованных работ представ-
лены авторами СНИСД (4). Кроме того, обзор 

редакционных коллегий и консультативных 
советов десяти ведущих психиатрических жур-
налов подчеркнул низкое представление 
СНИСД (5). Главным препятствием распро-
странения исследования СНИСД  является ма-
лое число индексированных журналов, сфо-
кусированных на СНИСД как, например, жур-
налы, изданные в СНИСД (3). 

Местные инициативы развить информа-
ционные сети между исследователями и про-
фессионалами психического здоровья очевид-
ны в некоторых развивающихся странах.  Об-
ширный обзор, изданный в 1999, идентифици-
ровал 977 психиатрических журналов, отре-
дактированных во всем мире; причем 413 из 
них, не были перечислены ни в каком рефери-
ровании или индексации обслуживания (6). 
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Восстановление лучшей информации в 
этом сценарии стало все более и более труд-
ным и требует, чтобы исследователи исполь-
зовали индексированные базы данных, что  
является теперь требованием для любой пуб-
ликации, преследующей адекватную види-
мость и влияние исследования, изданного в 
журнале. Две из самых соответствующих сис-
тем индексации для психиатрических журна-
лов - Medline, библиографическая база дан-
ных, развитая Национальнoй библиотекой 
медицины США, и индексированные цитаты 
ISI - теперь часть Thomson Scientific, доступ-
ной онлайн под названием Сеть Науки. Эта 
статья стремится представить международное 
распределение индексированных психиатри-
ческих журналов,  и идентифицировать число, 
изданное СНИСД. Статья также предоставляет 
информацию из множества источников о неин-
дексированных тематических журналах, опи-
сывает недавний опыт индексации Revista 
Brasileira de Psiquiatria. Мы используем это 
исследование, для предложения редакторам 
журналов в СНИСД, чтобы повысить уровни 
индексаций, улучшить представление этих 
стран в глобальной литературе. 

 
 
МЕТОДЫ 
 
Мы выполнили обзор в Medline и в базах 

данных ISI, для идентифицировния журналов в 
области психиатрии согласно их стране 
происхождения. Поиск в Medline был сделан, 
вводя выражения "психиатрия" и "токсико-
мания" в базу данных журналов. Были вклю-
чены только те журналы, которые в данное 
время издавались и индексировались. Пси-
хиатрические журналы по токсикомании в ISI 
были идентифицированы через Journal 
Citation Reports (JCR). Мы включили все 
журналы, перечисленные и в категории Наука 
и Социальные Науки (JCR) по психиатрии. 
Для каждого журнала собирана информация 
относительно названия, ISSN, страны проис-
хождения, издателя, и год начала публикации 
в соответствии с базами данных. Для публи-
каций, внесенных в указатель в ISI, мы также 
собрали данные по цитатам (например, фак-
торы воздействия, общее количество цити-
руемого). Назначение журнала в стране осно-
вывалось на регистратурах обеих баз данных; 

в случае разногласия приоритет был отдан ин-
формации, полученной в ISI. 

Мы искали информацию о невнесенных в 
указатель журналах двумя способами. Во-пер-
вых, мы связывались с 18 Зональными Пред-
ставителями ВПА (ЗП).  

Просили, идентифицировать, с помощью 
своих Обществ, журналы, изданные в странах 
Зоны, но отсутствующие в списке. Попросили 
также, идентифицировать журналы, изданные 
странами в каждой Зоне и неправильно при-
писанные другой. Это происходит, например, 
когда журнал Общества издан международ-
ным издателем и приписан стране, где распо-
ложен главный офис издателя, часто в Европе 
или США. Во-вторых, мы получили разреше-
ние использовать информацию Обзора Миро-
вого Форума для Глобального Исследования и 
Всемирного банка.  

Обзор проводился для подсчета проведен-
ных исследований по психическом здоровье от 
СНИСД в период 1993–2003. В обзор были 
включены 114 стран Африки, Восточной и 
Южной Азии, Латинской Америки и Кариб-
ского моря. Поиск публикаций был проведен в 
двух базах данных (Medline и PsycInfo) и 
местной  литературы (7). 

 
Таблица 1.  Число индексированных  журналов в 
Medline и/или Институте Научной Информации (ISI),  
по странам  

Страна Medline ISI Общее 
количество 

Аргентина* 1 0 1 
Австралия 3 2 3 
Бразилия* 2 2 2 
Канада 4 3 4 
Хорватия* 1 0 1 
Дания 2 3 3 
Англия 40 37 44 
Франция 5 3 5 
Германия 12 14 15 
Венгрия* 1 0 1 
Израиль 1 1 1 
Италия 2 2 2 
Япония 3 1 3 
Нидерланды 8 7 9 
Новая Зеландия 1 1 1 
Норвегия 1 2 2 
Мексика* 0 1 1 
Польша* 1 0 1 
Россия* 1 1 1 
Испания 2 2 3 
Швейцария 10 10 11 
Турция* 1 0 1 
США 107 83 107 

* Страны среднего дохода 
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
На июль 2007 в категории “Психиатрия” 

(включая токсикоманию) было 209 журналов, 
индексированных в Medline, и 175-ISI. Оче-
видно, есть некоторая степень наложения меж-
ду этими двумя базами данных, и число жур-
налов, внесенных в указатель в любой из этих 
двух систем, 222.  

Как показано в Таблица 1, в странах  с вы-
соким доходом большое количество индекси-
рованных психиатрических журналов. Мы от-
метили существенную корреляцию между до-
ходом на душу населения и числом индекси-
рованных журналов (r=0.75,  p <0.001).  

 

 
Таблица 2.  Число индексированных  журналов в Medline и/или Институте Научной Информации (ISI),  согласно 
Зоне ВПА, распределение неиндексированых психиатрических публикаций от СНИСД  
 
Зона ВПА Medline ISI Индекс Неиндекс. Журнал  СНИСД 
Канада 4 3 4                     NA 
Соединенные Штаты 107 83 107                     NA 
Мексика, Центр. Америка,Карибю 0 1 1                      6 
Северная Южная Америка 0 0 0                      13 
Южная Южная Америка 3 2 3                       56 
Западная Европа 75 71 84                       NA 
Северная Европа 3 5 5                       NA 
Южная Европа 5 4 6                        2 
Центральная Европа 3 0 3                        11 
Восточная Европа 1 1 1                        NA 
Северная Африка 0 0 0                         2 
Ближний Восток 1 1 1                        NA 
Западная и Центральная Африка 0 0 0                          1 
Южная и Восточная Африка 0 0 0                          3 
Западная и Средняя Азия 0 0 0                          1 
Южная Азия 0 0 0                          7 
Восточная Азия 3 1 3                         16 
Австралазия и Южный Tихий океан 4 3 4                         NA 
NA - недоступный и/или неприменимый 
 
 

 
      Канада      США       Мексика      Юг Юж.       Зап.Евр.     Сев. Евр.     Юж Евр.       Вос. Евр    Сред. Вост.  Вост.Азия   Австрал.              

                                                                          Цент.Амер.  Америки      
       и Карриб 
Рисунок 1,  Средний Фактор воздействия психиатрических журналов  в Institute of Scientific Information (ISI) Web of Science согласно ВПА Зонам. 
  

Двести тринадцать журналов из стран с вы-
соким доходoм представляют 95.9% всех пуб-
ликаций; оставшиеся девять публикаций 
(4.1%) из  стран С высоко-средним доходом.  

Ни один психиатрический журнал  из стран 
с низким доходом не был идентифицирован в 
Medline или базах данных ISI.  

Как показано в Таблице 2, есть ясное нера-
вномерное географическое скопление психиа-
трических журналов. В 13 из 18 Зон ВПА  
имеются  три или меньше индексированных 
психиатрических журнала. Шесть Зон WPA  
не имеют журналов вообще (Северная часть 
Южнoй Америки, Северная Африка, Западная 



 60 

и Центральная Африка, Южная и Восточная 
Африка, Западная и Средняя Азия, и Южная 
Азия). Информация, полученная из десяти 
Зональных Представителей ВПА, указала су-
ществование еще 46 не индексированных пси-
хиатрических журналов от СНИСД, в то время 
как Глобальный обзор Форума привел к 
идентификации дополнительных 87 журналов 
СНИСД. В сумме, были идентифицированы 
118 психиатрических журналов СНИСД, не 
индексированных Medline или ISI (Таблица 2). 
Основанный на факторах воздействия, выпу-
щенных в 2007 (относительно года 2006), у 
167 журналов, индексированных  ISI, был сре-
динный фактор воздействия 1.85 (в пределах 
от 0.05 к 13.94).  

Только три из этих публикаций были из 
стран среднего дохода (Бразилия, Мексика, и 
Россия - 154-е, 161-е и 166-е место в заключи-
тельном списке, соответственно). Рис.1 пока-
зывает срединный фактор воздействия для пси-
хиатрических журналов согласно Зонам ВПА.  

Отличительны, только две области, а имен-
но, Соединенные Штаты и Западная Европа,  с 
фактором воздействия выше пяти. 

 
 

Исследование: индексация Revista Brasileira 
de Psiquiatria 

 
Revista Brasileira de Psiquiatria издается с 

1966 как официальное издание Бразильской 
Психиатрической Ассоциации (ABP). 

В 1984 ABP и Латиноамериканская Пси-
хиатрическая Ассоциация (APAL) создали сов-
местное предприятие, по изданию журнала 
Revista da Associação Brasileira de Psiquia-
tria/APAL, с акронимом Revista ABP-APAL. В 
1998 два новых редактора получили миссию 
реструктурировать журнал Бразильской Пси-
хиатрической Ассоциации. Первыми шагaми 
новых редакторов были приглашение двух 
младших редакторов, определение целей жур-
нала и возврат оригинального лейбла Revista 
Brasileira de Psiquiatria. Цель журнала состояла 
в том, чтобы дать возможность быть увиден-
ным научному производству латиноамерикан-
ских и карибских стран в области психичес-
кого здоровья и обеспечить продолжение ме-
дицинского образования в контексте новой до-
казательной информации в сфере психическо-
го здоровья в этих странах.  Журнал издавался 

ежеквартально, и два ежегодных дополнения 
увеличивали его образовательную роль. В ре-
дакционной коллегии увеличилась число меж-
дународных исследователей. Чтобы избежать 
политического давления, научная производи-
тельность была включена как критерий для от-
бора состава правления. Первое главное дости-
жение состоит во включении журнала в 
Научную Электронную Библиотеку Онлайн 
(SciELO). Эта база данных спонсируется бра-
зильскими агентствами государственного фи-
нансирования и содержит лучшие доступные 
публикации в Латинской Америке и карибских 
странах, обеспечивая бесплатно онлайн доступ 
к журналам. Система теперь также дает воз-
можность заявить электронно статьи и библио-
метрически оценить журнал.  

 Чтобы расширить аудиторию и продви-
нуть диалог с другими публикациями, редак-
ционная коллегия сочла, что для журнала важ-
но быть индексированным в главных научных 
базах данных. В 2001 его первому заявлению к 
ISI отказали из-за очень низкой деятельности 
цитат, от обоих авторов и большинства учас-
тников редакционной коллегии: “Журнал бу-
дет иметь низкий коэффициент влияние по 
сравнению с другими журналами в этой очень 
конкурентоспособной категории”. 

В процессе индексации журнал был вклю-
чен в Medline в 2003 (8). В это время все ори-
гинальные исследования в журнале начали   
издавать на английском языке, с большей 
частью обзора и специальных статей (у кото-
рых очень важная роль в дальнейшем образо-
вании), издаваемых на португальском или ан-
глийском языке, в зависимости от языка, на 
котором они были представлены. 

Это редакционное решение не было одо-
брено некоторыми читателями, но явилось су-
щественным шагом для того, чтобы увеличить 
видимость оригинальных статей в журнале и 
впоследствии привлечь высококачественные 
исследования авторов из Бразилии и многих 
других стран. Второе заявление для включения 
в ISI было предпринято на следующем основа-
нии: укрепление качества редакционной кол-
легии, засвидетельствованной числом их цитат 
в литературе; предыдущая оценка американ-
ской Национальной Библиотекой Медицины и 
включение журнала в Medline; растущее 
участие Бразилии в здоровье и исследовании 
психического здоровья (9,10) - каждая бра-



 61 

зильскaя статья, получающaя средний 4.5 ци-
тат согласно ISI JCR (11). Другим аргументом 
было то, что включение журнала в ISI по 
существу увеличит цитирование. В 2005, жур-
нал был наконец индексирован в ISI (8). 

Теперь Revista Brasileira de Psiquiatria - 
ежеквартальная публикация с двумя новыми 
дополнениями, по темам клинической прак-
тики и предписана ознакомить с новой инфор-
мацией медработников психического здоровья 
и клиницистов. Дополнения напечатаны толь-
ко на португальском языке, а в эелектронной 
форме и на английском, и на португальском. К 
журналу можно получить доступ онлайн в 
SciELO (www.scielo.br/rbp), и на вебсайте 
(www.rbpbrasil.org.br), где доступ к статьям 
свободен. Число запросов статей через SciELO 
было 230 919 в 2004; 487 508 в 2005 и 762 794 
в 2006. Фактор воздействия для журнала был 
подсчитан в 2008, и все  указывает на устой-
чивый рост в цитат, с неофициальным факто-
ром воздействия 0.512 на 2006 год (12). Жур-
нал стоит приблизительно 200.000 US$ еже-
годно, и 90 % этих затрат покрыты фармацев-
тической промышленностью (остальные затра-
ты покрываются Бразильским Научным 
Советом). 

 К концу 2006 редакционная коллегия 
включала 71 участника: 37 из Бразилии, 12 из 
Соединенных Штатов, девять из Англии, и 
четверо из других латиноамериканских стран. 
В сравнении: у ведущего национального пси-
хиатрического журнала Соединенных Штатов 
нет международных участников в редакцион-
ной коллегии, в то время как четверть редак-
ционной коллегии ведущего журнала Велико-
британии является международной. 

 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Несмотря на быстрый рост глобального ис-

следования психического здоровья и профиль 
глобального психического здоровья, отмечено  
непропорционально мало  индексированных 
печатных издании в психиатрической литера-
туре из стран с низким и средним доходом 
(СНИСД). 

 Это отражает низкое число публикаций 
СНИСД в базах данных индексированных жур-
налов, индексированных психиатрических жур-
налов в Medline или в Сети ISI Науки только, 

4% из стран с средним доходом. Ни один пси-
хиатрический журнал  из стран с низким дохо-
дом не идентифицирован в Medline или базах 
данных ISI.  

Кроме того, несколько зон ВПА не имеют 
индексированных журналов вообще (Северная 
часть Южной Америки, Северная Африка, За-
падная и Центральная Африка, Южная и Вос-
точная Африка, Западная и Средняя Азия, и 
Южная Азия). Совместное заявление редак-
торов психиатрических журналов и Всемир-
ной Организации Здравоохранения в 2004 при-
знало основную роль научных журналов в 
производстве и распространении исследова-
ния, как и в учреждении и расширении клини-
ческих услуг и в обучении исследователей (13). 
Обращаясь к потребностям психического здо-
ровья СНИСД и увеличивая международные и 
многокультурные аспекты психиатрического 
исследования, журналы СНИСД являются ре-
шающим звеном для развития психического 
здоровья. Главные трудности, встреченные 
этими публикациями, включают ограничен-
ную видимость в научном сообществе и после-
довательное ограниченное заявление высоко-
качественных исследований. 

Редакторы журналов из СНИСД должны 
стремиться к распространению своих статей 
среди публикаций высшего качества.  

Пример Revista Brasileira de Psiquiatria де-
монстрирует, что такая амбиция требует зна-
чительной местной инициативы по реструкту-
рированию журнала. 

 Главные модификации, осуществленные в 
этом журнале, чтобы достигнуть индексации: 
a) бескомпромиссный критерий для отбора 
кандидатур в редакционную коллегию, осно-
ванный на научной продуктивности за прош-
лые пять лет; b) международное правление из 
признанных исследователей, принимающих 
участие в издании журнала; c) твердое рас-
писание публикации, поддержанное стабиль-
ным доходом и постоянной редакцией с яс-
ными планами; д), публикaции оригинальных 
статeй на английском языке со свободным 
электронным доступом; е) образовательная 
часть. Другая важная процедура – преемствен-
ность,  вложение капитала в текущий учебный 
штат и будущих членов редакционных кол-
легий. С 2004 журнал создал 3 места работы 
для младших редакторов, молодых исследо-
вателей. Каждый из них сотрудничает с двумя 
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старшими редакторами, осваивая навыки 
редактирования.  

Число неиндексированных журналов, иден-
тифицированных в нескольких областях, сви-
детельствует о деятельности и стремлении  
исследователей и читателей во всем мире. 
Представленные числа, получены только из 
двух источников информации. Будущая работа 
необходима, чтобы идентифицировать допол-
нительные психиатрические журналы земного 
шара. Мы также признаем, что отсутствие пси-
хиатрических журналов не означает нехватки 
научной производительности в области психи-
ческого здоровья. Многие страны, не упомя-
нутые здесь, возможно, публиковались в ин-
дексированных медицинских журналах, в 
которых может быть издано исследование 
психического здоровья. Кроме низкого пред-
ставления журналов СНИСД, признаем также 
отмеченные внутрирегиональные и внутрина-
циональные различия, которые мы не иссле-
довали. В случае Южной Америки, например, 
из 12 стран только в Аргентине, Бразилии и 
Мексике издавались индексированные 
журналы. Недавний обзор, который включал 
только исследователей психического здоровья 
СНИСД, показал, что большинство исследо-
вателей публикующихся в индексированных 
журналах, были сконцентрированы только в 
10% стран, подтверждая разнородность среди 
наций на стадии становления (14). Существует 
также различия в странах: в Бразилии 
приоритетными считаются исследования в 
Юго-восточных и Южных штатах (15). 

Чтобы преодолеть 10/90 разрыв в исследо-
вании психического здоровья, СНИСД должен 
не только улучшить качество исследования, но 
и найти возможность способствовать распро-
странению результатов исследования.  

В СНИСД, где финансовые ресурсы осо-
бенно ограничены, важно развитие стратегий 
распространения результатов исследований, 
чтобы повлиять на политику психического 
здоровья и программ, уменьшить бремя пси-
хических растройств.  

У ВПА есть 130 Сообществ в 110 странах, 
и через Зональноых Представителей установ-
ливается база данных журналов во всех частях 
мира как основание для защиты и действия 
(16,17).  

Мы обращаемся к журналам с высокими 
стандартами, вместе со спонсорами, чтобы 

искать партнерства с журналами СНИСД, 
особенно в регионах, которые не представ-
лены в международных научных базах дан-
ных, стремясь улучшить их качество и увели-
чить вероятность индексирования. 
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ПОЛИТИКА ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 

Политика психического здоровья по проблеме  
детского сексуального “абьюза” и сексуальных 
отношений между врачом и пациентом 
 
DONNA E. STEWART, ERIK VENOS, IRAM J. ASHRAF  
University Health Network and University of Toronto, 200 Elizabeth Street, EN7-229, Toronto, ON, M5G 2C4, Canada 

Проблема детского сексуального абьюза ДСА и сексуальных отношений между врачом и пациентом 
СОВП во многих странах в центре внимания специалистов, юристов и масс-медиа. В этой статье крат-
ко описаны политика психического здоровья по этим вопросам, а также исследования, проведенные ВПА. 
Хотя Мадридская декларация допускает нарушения конфиденциальности в целях выявления ДСА, а так-
же запрещает СОВП, неизвестно  как и в каких размерах эта политика внедрена в странах, являющихся 
членами ВПА. Также неизвестно, существует ли политика и законы по этим вопросам, и в какой мере 
проинформированы психиатры и общественность. Представителям национальных ассоциаций были вы-
сланы вопросники по электронной почте по ДСА и СОВП. Из 109 стран ответили 51%. Во всех опраши-
ваемых странах были законы или политика относительно сообщения о ДСА, но часто это было добро-
вольно (63%) и психиатры, сообщившие о ДСА, не были защищены ни со стороны закона (29%), ни со 
стороны национальных ассоциаций (27%). Немалое количество психиатрических лидеров не знали ничего 
о законах (27%) и политике (11%) по этим вопросам. В некоторых странах не было закона и политики 
относительно СОВП с настоящими (17%) и бывшими (56%) пациентами. Меньше половины респонден-
тов верили, что их членские общества были хорошо проинформированы относительно законов. В нацио-
нальных обществах ВПА имеется целый свод законов относительно политики и практики ДСА и СОВП. 
В некоторых странах есть необходимость применения законов и дополнительной политики для укреп-
ления защиты уязвимых детей и взрослых пациентов от ДСА и СОВП. Необходимо разработать меха-
низм защиты и поддержки психиатров, если их пока нет. Необходимо также разработать стратегию 
улучшения обучения психиаторов, тренеров и общественности по этим вопросам.  
 
Ключевые слова: ДСА, СОВП, Мадридская декларация. 
 
(World Psychiatry 2009;8:45-48) 
 

Этические стандарты в медицинской прак-
тике были изложены в Мадридской деклара-
ции ВПА и в ее более поздних дополнениях (1-
3). Два этических документа, касающихся ДСА 
и запрета на СОВП, недавно были в центре 
внимания специалистов, юристов и масс-ме-
дия в некоторых странах (4,5). Неизвестно, как 
выполняются этические стандарты по этим 
двум пунктам в странах, входящих в ВПА. 
Очевидно, что ДСА вредно для здоровья де-
тей, и следы этого вреда могут проявляться во 
взрослом возрасте (6). Во многих странах, при 
подозрении на ДСА, делается все для разоб-
лачения, и при сокрытии этого предприни-
маются специальные карательные меры. Спо-
соб выявления ДСА медицинскими работни-
ками часто бывает спорным, особенно если ре-
бенку внушили, что он подвергся ДСА. Если 
благополучие ребенка первично для психиа-
тров, опасность ложного обвинения в ДСА 

огромна, и это должно быть принято во внима-
ние. Поэтому необходимо вызывать психиа-
тров как экспертов для лечения детей, пастра-
давших от ДСА и взрослых нарушителей.  Вра-
чи, вкючая психиатров, обнаружили, что ложно 
обвиненные взрослые пытаются отомстить че-
рез юридические каналы или жалобы меди-
цинским лицензированным авторитетам (4,9). 

В результате психиатры и педиатры посте-
пенно понимают, какую поддержку они долж-
ны оказать в этих случаях (9). Мадридская де-
кларация ВПА мало говорит об этом докуме-
нте, но утверждает, что нарушение конфиден-
циальности допустимо только, когда необхо-
димо по закону (обязательное сообщение о 
ДСА), или, когда пациенту или третьему лицу 
может быть нанесен вред в случае сохранения 
конфиденциальности (3). 

СОВП до 1970-1980 годов были скрыты от 
профессионалов и общественности, когда раз-
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личные случаи и наблюдения подтвердили, 
что проблема гораздо глубже чем предпола-
галось до этого (10,11). За последние двадцать 
лет были зафиксированы вредное воздействие 
сексуальных отношений с пациентами, утрата 
публичного доверия к врачам и оскорбление 
врачей и их семей (12,13). Эта проблема не 
уникальна для врачей, было также зафикси-
ровано множество случаев с психологами, со-
циальными работниками и медсестрами. Но в 
большинстве случаев среди врачей, обвинен-
ных в ДСА, в Северной Америке были пси-
хиатры. Во многих странах была учреждена 
политика, запрещающая СОВП. Мадридская 
декларация утверждает, что психиатр не имеет 
право вступать с пациентом в какую бы то ни 
было форму сексуальных отношений, незави-
симо от того, было ли это спровоцировано 
психиатром или пациентом. Психиатр не дол-
жен поддаваться желанию пациента, зная, что 
он обладает соответствующей властью и 
врачеб-ным авторитетом над пациентом.  

Это заявление однозначно относительно 
настоящих пациентов, но здесь ничего не ска-
зано относительно бывших пациентов, над ко-
торыми психиатры часто сохраняют власть (16). 
В некоторых странах политика четко запрети-
ла сексуальные отношения между врачами и 
бывшими пациентами (14,17), но в других стра-
нах наблюдается отсутствие политики относи-
тельно отношений с настоящими и бывшими 
пациентами. Национальные ассоциации ВПА, 
а также сотрудничающие страны, желая помочь 
в решении проблемы, касающейся ДСА и СОВП, 
провели исследование по интернету для а) оцен-
ки наличия государственных законов и поли-
тики психиатрических обществ, защиты пси-
хиатров, которые сообщали о ДСА, желая по-
мочь детям; б) изучить наличие политики, за-
прещающей СОВП, обеспечить ее распростра-
нение, и обеспечить лечение жертв и преступ-
ников, и, наконец, узнать мнение националь-
ных психиатрических лидеров об образователь-
ных нуждах психиатрических обществ и об-
щественности по этим темам.  

 
 

ИССЛЕДОВАНИЕ 
 
Вопросы исследования, состоящего из 21 

вопроса, основаны на Мадридской декларации 
ВПА и ее дополнениях (1), международных 

докладах и законах, опубликованных на этой 
основе (5,7,14,16). Четыре вопроса касались де-
мографии респондентов, семь вопросов – ДСА, 
десять вопросов – СОВП. У респондентов бы-
ла возможность заполнить вопросник аноним-
но, не заполняя демографическую часть. У них 
также была возможность добавить анонимные 
комментарии. Были приглашены представи-
тели 28 национальных ассоциаций ВПА 
(обычно это президент или секретарь), пред-
ставляющие 109 стран, для завершения иссле-
дования. Им также напомнили об участии по 
электронной почте, а также лично со стороны 
организаторов ВПА встреч. Если отвечали 
более одного человека из страны, ответы рес-
пондентов были более информативны, так как 
на меньшее количество вопросов отвечали «я 
не знаю». Университет международных эти-
ческих исследований одобрил администрацию 
этого исследования. 56 различных стран запол-
нили опросник (51%). В пропорциональном 
от-ношении 54% стран были из Европы, 50% - 
из Америки, 48% - из Африки и Среднего Вос-
тока, 35% - из Азии и Австралии. Используя 
международную банковскую классификацию 
стран по доходам, 73.6% ответов поступили из 
стран с доходом выше среднего и 26.4% - из 
стран с доходом ниже среднего.  

 
 

ДСА 
 
90% респондентов сообщили, что в их 

странах есть закон, запрещающий сексуальные 
отношения между взрослыми и несовершен-
нолетними, пока они не достигнут определен-
ного возраста. В странах, где был закон, запре-
щающий сексуальные отношения между 
взрослыми и несовершеннолетними (13%), не 
было необходимости сообщать знания о ДСА 
профессионалам здравоохранения. В странах, 
где требовалось сообщить о ДСА (15%) не было 
закона, наказывающего за несообщение о ДСА. 
Тогда как 22% дополнительных респондентов 
не знали требования своей страны. Когда рес-
пондентов спросили, защищает ли закон меди-
цинских работников, которые сообщили о 
ДСА, если заявление оказывалось ложным, 16 
респондентов (29%) ответили «нет» и 15 (27%) 
не знали. 15 респондентов (27%) ответили, что 
их национальное общество не поддерживает 
психиатров, сообщивших о ДСА, если заяв-
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ление оказывалось ложным. 25 респондентов 
(45%) верили, что их профессиональные члены 
были хорошо проинформированы относитель-
но закона и профессиональных требований по 
этому вопросу. 18 представителей (33%) среди 
общественности были менее осведомлены по 
этому вопросу. 
 
 
СЕКСУАЛЬНЫЕ ОТНОШЕНИЯ МЕЖДУ ВРАЧОМ И 
ПАЦИЕНТОМ 

 
28 респондентов (52%) сообщили, что в их 

странах есть законы, а 42 респондента (78%) 
сообщили, что у их национальных обществ и 
лицензированных медицинских авторитетов 
есть специальные правила, запрещающие 

СОВП. Только 6 (11%) стран и ассоциаций не 
имели законов и политики, запрещающих 
СОВП, а два представителя (4%) не знали. У 
13 (24%) психиатрических организаций были 
правила, запрещающие СОВП с бывшими 
пациентами. 11 респондентов (21%) сообщили, 
что их медицинские лицензированные автори-
теты требовали, чтобы врач сообщал, если он 
знал о сексуальных отношениях другого врача 
с пациентами. В странах, где существовал 
закон на запрет отношений с пациентами, 26 
(57%) опрошенных сообщили, что психиатры 
теряли лицензию на практическую деятель-
ность, если вступали с пациентами в сексуаль-
ные отношения. В этих странах 13 предста-
вителей (50%) были осведомлены о том, что 
психиатры их ассоциаций потеряли лицензию 
по этой причине за последние пять лет. 
Фактически утрата лицензии, а значит права 
на лечение, могла длиться от 1 года до 10 лет, 
а порой и пожизненно - в зависимости от 
нанесенного оскорбления. Применялись и дру-
гие санкции: смертный приговор, публичные 
письменные выговоры, криминальные проце-
дуры, штрафы, курс этического образования, 
потеря работы, объявление профессиональной 
негодности, супервизия и специальная психо-
терапия. 18% опрошенных предложили про-
грамму помощи врачам, обвиненным в СОВП. 
Они же предложили провести бесплатные кон-
сультации с пациентами, пострадавшими от 
СОВП. 22 опршенных (42%) считали, что чле-
ны их ассоциаций были хорошо проинформи-
рованы о законах и профессиональных стан-
дартах СОВП. Среди тех, кто считал, что они 

не были хорошо проинформированы, 19 опро-
шенных (86%) верили в пользу образования. 
11 опршенных (21%) полагали, что обществен-
ность их стран хорошо информирована. 

 
 

ДИСКУССИЯ 
 
   ДСА и СОВП – проблема глобального 

масштаба. Лансет ревью отметило превалиро-
вание ДСА 2- 6% среди женского населения и 
3-16% среди мужчин с широким спектром 
отрицательных физических, социальных и 
психологических последствий для жертв (18). 
Хотя проблема СОВП изучена не столь глу-
боко, исследования выявили, что 7.1-10.9% 
мужчин-психиатров и 1.9-3.5% женщин-псих-
иатров признали наличие сексуальных контак-
тов с пациентами, на которых эти отношения 
оказали крайне отрицательное влияние. В 
большинстве стран национальных обществ 
ВПА имеются законы, запрещающие ДСА и 
СОВП. Основная базовая политика жизненно 
важна, но ужесточение подходов может спо-
собствовать более эффективной реализации 
этих законов. Исследование выявило, что 13% 
стран-участников не требовали от профессио-
налов здравоохранения сообщать о ДСА, и 
даже в странах, которые обязаны были делать 
это, не все несли наказание за сокрытие сооб-
щений. Даже в странах, в которых руковод-
ствуются этими законами, они часто игнори-
руются. Как сообщил один респондент, многие 
законы носят чисто формальный характер, так 
и не став руководством к практической 
деятельности.  

Более того, психиатры могут не хотеть 
сообщать о ДСА, если они работают в странах 
(30%), где нет законов, защищающих их в 
случае, если они проинформируют о ДСА по 
доброй воле. Есть и другой фактор – неуверен-
ность в том, что их национальная ассоциация 
поддержит их. Один респондент написал о 
том, что существует страх информировать о 
сексуальном абьюзе, так как нет легальной и 
прфессиональной защиты. Защищать уязви-
мых детей-пациентов психиатрам крайне 
сложно. 

Имеются серьезные проблемы во внедре-
нии политики предотвращения СОВП. Один 
респондент заявил: «Мы даже не говорим об 
этих вещах». В 80% ассоциаций имеются 
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законы, запрещающие СОВП с пациентами, с 
которыми они работают сегодня. Менее чем ¼ 
представителей сообщили, что их ассоциации 
и лицензированные авторитеты руковод-
ствуются политикой, запрещающей СОВП с 
бывшими пациентами. И это несмотря на мне-
ние многих экспертов, что сущность психоте-
рапевтических отношений и продолжительное 
действие трансфера делает СОВП с бывшими 
пациентами неэтичным. Один респондент за-
тронул другую грань вопроса: «Если психиа-
трический диагноз подтвержден, пациенту, ко-
торый озвучил СОВП, могут просто не пове-
рить». Более половины представителей сооб-
щили, что врачи, знающие о сексуальных 
отношениях коллег с пациентами, не обязаны 
сообщать об этом. Жертвы СОВП страдают от 
негативных последствий и им требуется пси-
хотерапия, консультация и другое лечение 
(12). К сожалению, очень маленький процент 
представителей сообщили, что их ассоциация 
обеспечивает бесплатную консультацию па-
циентам, пострадавшим от сексуальных отно-
шений с психиатрами или врачами. Одно 
исследование показало то, что более половины 
стран-представителей сообщило, что врачи 
теряли лицензию, кода были увличены в 
СОВП. Но почти половина этих стран не были 
информированы о наличии хотя бы одного 
психиатра, лишившегося лицензии за послед-
ние 5 лет. Был предусмотрен широкий спектр 
санкций начиная от смертного приговора до 
обучения правильному поведению, но лише-
ние лицензии было самой распространенной 
мерой. 

Культурологические подходы относитель-
но границ профессиональных отношений очень 
различаются. К примеру, коллективистские 
культуры (Восток  и традиционные культуры) 
и индивидуалистские культуры (Северная 
Америка, большинство стран Европы, Австра-
лия и Новая Зеландия) имеют различные 
подходы к практике сохранения границ, ко-
торые влияют на отношения пациент-психиатр 
(19, 20). Несмотря на наличие этих различий, 
очевидно, что все врачи не должны причинять 
вреда, обязаны действовать в интересах па-
циентов и никогда не использовать их в целях 
своей выгоды.  Как полагают многие предста-
вители (13,20) учебные программы по месту 
жительства, систематическое образование 
должны включать развернутое обучение по 

СОВП. У этого исследования есть недостатки - 
ответы были получены только от 51% стран, 
хотя этот коэффицент больше чем во многих 
других медицинских исследованиях. Опро-
шеннные относились к исследованию несколь-
ко скептически, ассоциации выражали недо-
вольство Мадридской декларацией. Им хо-
телось  более углубленной национальной по-
литики, поскольку ¾ стран располагало боль-
шими ресурсами. Влияние социума выража-
лось в позитивных ответах на вопросы. Неко-
торым представителям недоставало знаний ан-
глийского языка, что не давало им возмож-
ности отвечать на вопросы. Хотя мы предпо-
лагаем, что они давали ответы, отражающие 
статус страны и ассоциации, возможно, ответы 
были неточными. Несмотря на недостатки, 
результаты исследования четко свидетель-
ствуют, что проблема ДСА и СОВП, и их 
выявления существует. Тогда как все страны-
члены ВПА имеют законы и политику отно-
сительно ДСА, практике сообщения может ме-
шать добровольность и недостаток профессио-
нальной поддержки психиатров со стороны 
ассоциаций. Наконец, представители выразили 
желание, чтобы психиатры, тренеры и общест-
венность получали по этим вопросам лучшее 
образование. Один респондент хорошо выра-
зил эту необходимость, сказав: «Пока тема 
секса является табу в какой-либо части мира, 
пациентам, приемущественно женщинам и де-
тям, необходимо знать свои права и быть в 
состоянии призвать нарушителя к ответу». Мы 
надеемся, что результаты этого исследования 
будут способствовать необходимым изме-
нениям.  
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Большой опыт реализации модели служб психического здоровья может послужить хорошим уроком для 
последующего развития. Для позитивных перемен необходимо разработать и исследовать культурологи-
ческие, инновационные, экономически приемлемые модели лечения. Проект развития общинного психичес-
кого здоровья азиатского региона Тихого океана (АТРЗПЗ) был основан для исследования ведущей модели 
и подходов служб психического здоровья в этом регионе. Цель проекта – показать наилучшую практи-
ческую модель служб психического здоровья методом обмена информацией и накопленного практичес-
кого опыта в регионе. Проект разработан лидерами 14 стран-участников этого региона для основания 
служб общинного психического здоровья. Также подготовлены основные принципы развития служб пси-
хического здоровья. Такое взаимосотрудничество будет способствовать развитию системы психиче-
кого здоровья в будущем. 

Ключевые слова: психическое здоровье, местные модели, принципы развития. 

(World Psychiatry 2009;8:49-55) 
 

Исследования в Азиатском регионе Тихого 
океана показали, что почти половина из 450 
млн. людей страдали психическими заболева-
ниями (1). Руководствуясь международными 
установками в области психического здоровья, 
западные системы разработали политику охра-
ны здоровья, включающую в себя служб пси-
хического здоровья в этом регионе. Обеспе-
чение соответствующего качества службы пси-
хического здоровья общества остается серьез-
ной проблемой как для развитых стран, так и 
для стран с низким уровнем развития. Слож-
ность и препятствия в деле внедрения соот-
ветствующих моделей и служб включают неа-
декватные вложения, наличие специалистов по 
психическому здоровью, интеграцию в со-
циальные службы, сотрудничество между об-
щественностью и частными ситемами здравоо-

хранения (2,3). Так как система службы психи-
ческого здоровья зависит от необходимого ко-
личества специалистов, недостатки неадекват-
но обученного персонала все еще препятсвуют 
прогрессу реформ в этом направлении. В ответ 
на такие глобальные тенденции многие страны 
этого региона начали разрабатывать политику 
развития психического здоровья с целью раз-
вить эту службу. Тогда как эти реформы под-
держивались рекомендациями ВОЗ и руко-
водящими структурами, такими как западная 
региональная стратегия психического здоро-
вья (4). Социальные, экономические, культур-
ные факторы в азиатских странах препят-
ствуют внедрению моделей служб психичес-
кого здоровья. И правительство, кто внедряет 
эти службы, сталкиваются с проблемами, тор-
мозящими развитие и внедрение локальной 
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службы психического  здоровья. Было бы не-
реально и нежелательно внедрять строгие ре-
комендации для моделей психического здоро-
вья для единичной общины без учета нацио-
нальных особенностей всего региона. Кон-
структивные изменения, произошедшие в ре-
гионе, инновационные, культурологические и 
экономические, нуждаются в развитии и ис-
следовании для правильного внедрения моде-
лей психического здоровья. Несмотря на пре-
пятствия, эти реформы являются движущей 
силой. Для будущего развития этой службы 
могут быть получены ценные уроки и от успе-
хов, и от трудностей при внедрении системы 
реформ психического здоровья и практики в 
этом регионе. Создается сеть, состоящяя из ру-
ководящих лиц, правительственных структур 
и ключевых организаций для налаживания 
отношений с целью развития политики реформ 
психического здоровья. Сеть поддерживается 
азиатской тихоокеанской общиной психичес-
кого здоровья (АТОПЗ). В проекте участвуют 
14 стран этого региона. Проектом руководят 
западный тихоокеанский региональный офис 
ВОЗ, факультет психиатрии Мельбурнского 
университета, Сентвинсентский центр здоро-
вья, являющийся частью центра ВОЗ по пси-
хическому здоровью (5). Цель проекта – обес-
печить позитивную практику в вопросе психи-
ческого здоровья посредством просвещения, 
внедрения практического опыта в регионы. 
Ожидаемый результат – укрепление служб 
психического здоровья в регионе с последую-
щим улучшением перспективы.  
 
 
ЭТАПЫ ПРОЕКТА 
 
       Проект включает три этапа, расчитанных 
на три года. Самая позитивная практика  
служб общинного психического здоровья в ре-
гионе – сбор национальных данных, имею-
щихся реальных случаев, обмен информацией 
и практический опыт. В 14 стран-участниц 
проекта входили Австралия, Комбоджа, Китай, 
Гонг-Конг, Индия, Индонезия, Япония, Корея, 
Малайзия, Монголия, Сингапур, Тайвань, Тай-
ланд и Вьетнам. Сеть, состоящая из чиновни-
ков минздрава, организаций по поддержанию 
психического здоровья, работала в направле-
нии создания основополагающих принципов 
по развитию культурологической практики, 

служб психического здоровья. Процресс на-
блюдался благодаря доброй воле и энтузиазму 
участников, которые делились своим опытом. 
Организация “Психическое здоровье Азия-Ав-
стралия”, ВОЗ и партнеры проекта обеспечи-
ли техническую поддержку, способствовали 
полноценной реализации проекта, его 
прогрессу.  
 
 
Первый этап: структура сбора данных  
 

Подготовительная работа, встречи со 
странами-участниками проекта были про-
ведены на конференциях в Азии в 2005-2006 
гг. для разработки проекта плана-соглашения 
по рабочей методологии по обеспечению пос-
тоянства документации, ресурсов существую-
щей общины психического здоровья, политики 
и практики стран-регионов.  
 
 
Второй этап: обеспечение ресурсов для 
наилучшей практики 

 
План проекта был разработан странами-

представителями, в его основе были опре-
делены цели проекта, разработка докумен-
тации по политике психического здоровья, 
стратегии и различные локальные модели 
деятельности служб психического здоровья. 
Соглашение было подписано в международ-
ном конгрессе ВПА в Мельбурне в ноябре 
2007г. для определения методологии и сбора 
информации от стран-участников. 
 
 
Третий этап: публикации, распространения 
и выполнения 
 

Региональный отчет был опубликован (6) 
на основе опыта, обучения, обеспечения ре-
сурсов по информированию будущей полити-
ки развития и внедрению служб. Публикация 
этого отчета и распространение информации в 
региональных странах последует за получе-
нием ожидаемого результата. Полный отчет 
можно получить по www.amh.adu.au.  
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ОСНОВОПОЛАГАЮЩИЕ ПРИНЦИПЫ ПО 
ПОСТРОЕНИЮ СЛУЖБ ПСИХИЧЕСКОГО 
ЗДОРОВЬЯ В АЗИАТСКОМ РЕГИОНЕ ТИХОГО 
ОКЕАНА 
 

Модель служб психического здоровья необ-
ходимо реализовывать во всем регионе. Имее-
тся немало подходов, подходящих для местной 
среды и культуры. Ведущие принципы основа-
ны на анализе различных региональных слу-
чаев наилучшей практики. Некоторые из них 
изложены ниже.  
 
 
Акцент  на общинные  службы в системе 
госпитального лечения  
 

Концепция психического здоровья в раз-
личных культурах имеет разный смысл и за-
метно отличается по  всему региону. Служба 
oбщинного психического здоровья может быть 
развита в системе госпитального лечения.  
Многие больницы создали у себя команды  
специалистов для обеспечения служб психи-
ческого здоровья в местных подразделениях, а 
также для обучения работников здравоохра-
нения и агенств, так как необходимо было 
обеспечить адекватную службу в пограничных 
ситуациях. Альтернативные службы психичес-
кого здоровья нужны для купирования болез-
ни на раннем этапе, оптимизации лечения, 
реабилитации вне больницы и предотвраще-
ния рецидива или повторной госпитализации. 
Общинное психическое здоровье должно вклю-
чать в себя службу, состоящую из психиатри-
ческого стационара, больниц общего профиля 
и частных клиник. 

Больница, которая находится в Малайзии в 
Баагия Улу Кинта, является большой психиа-
трической клиникой, развившей структуру об-
служивания на дому и предлагающей индиви-
дуальную реабилитацию. Благодаря этому ко-
личество рецидивов уменьшилось от 25% до 
0,5%. 

В 1998 программа провинциального психи-
ческого здоровья Кионги в Корее основало 14 
центров психического здоровья, обеспечив ос-
новными службами: дневной стационар, под-
держка семьи, образование общин. Благодаря 
успешному выпонению, отдел психического 
здоровья минздрава принял модель проекта 

Кионги при разработке международного 
проекта психического здоровья.  
 
Доступность служб психического здоровья  
 

Говоря о доступности службы психичес-
кого здоровья, мы имеем в виду доступность 
практикующих врачей, медикаментов и семей-
ной поддержки. Обеспечение заботы о психи-
ческом здоровье включает в себе наличие спе-
циальных служб, заботу в период обострения, 
программу реабилитации и отдыха. Решению 
этих задач могут помешать географические 
барьеры, недостаточно обученный персонал, 
проблема медикаментов, социальная стигма, 
недостаток финансовой поддержки и недоста-
точная защита пациентов.  

Национальный центр психического здоро-
вья в Китае разработал программу реформ 
национальных служб психического здоровья  и 
“программу 686” для обеспечения доступнос-
ти служб психического здоровья в 30 провин-
циях. Тысячам бедствующих пациентов была 
оказана бесплатная медицинская помощь и 
розданы медикаменты. Для психиатров, вра-
чей, сотрудничающих работников здравоохра-
нения были проведены более 600 тренингов, в 
которых участвовали более чем 50 тысяч 
человек. Это  была одна из глобальных реформ 
в сфере психического здоровья, которая когда-
либо проводилась.  

Проект “Общинной заботы в системе пси-
хического здоровья” (ОЗПЗ) в Индонезии пред-
принял все усилия для того, чтобы ОЗПЗ ста-
ло доступной в сельской местности благодаря 
мобильной службе, состоящей из специально-
го персонала, работников здравоохранения и 
врачей. ОЗПЗ обеспечило службами, состоя-
щими из образования, поддержки и лечения 
пациентов, их семей и общин. С помощью  об-
разования в рамках данного проекта, общины 
могут поддерживать службы психического  
здоровья и профессиональную рабилитацию.  
                        
 
Поддержка в переходе от 
институционального к общинному типу 
лечения 
 

Процесс перехода лечения от стационар-
ного на амбулаторное очень сложен для па-
циентов с хроническими или острыми психи-
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ческими заболеваниями, которые много лет 
провели в больницах. Этим пациентам нужна 
личная сила и хорошее качество жизни. Па-
циенты, выписавшиеся из больниц, нуждаются 
не только в психологической, но и в практи-
ческой поддержке, такой как помощь на дому, 
обучение жизненным и профессиональным на-
выкам. Все это способствует изменениям в 
лучшую сторону.  

Проекты “Интенсивная терапия по забо-
те о пациентах” и “Шаги реабилитации”  в 
Гонг-Конге осуществили переход лечения от 
стационарного на амбулаторное, используя 
трехфазовую систему, состоящую из исполь-
зования ресурсов, поддержки общества и по-
мощи медицинского персонала. Интенсивная 
ребилитация улучшит социальное и профес-
сиональное функционирование. Японская кор-
порация The Flight From The Nest Group 
(Sudachi-kai), посвященная социальному благо-
получию играет большую роль в содействии 
пациентам в клиниках, а также при переходе 
на амбулаторный режим. Она делает акцент 
на профессиональное обучение и обеспечение 
поддержки дома, для обеспечения нормальной 
жизни вне клиники. В Японии этой програм-
мой руководят общественные организации, и 
благодаря ей была оказана помощь 126 людям.  

Проект Ger в Монголии, поддерживаемый 
ВОЗ и СОРОСом использует традиционные 
юрты и палатки, называемые “Ger” для обес-
печения образования и обучения жизненным и 
социальным навыкам людей с психическими 
нарушениями. Проект Ger также обеспечи-
вает просвещение в области психиатричес-
кого образования, консультирования, психиа-
трического лечения и поддерживает семьи.  
 
 
Вовлечение пациента в заботу о 
собственном зоровье 
       

Многие проекты делали акцент на незави-
симость пациентов. Вовлечение пациента в за-
боту о собственном здоровье не только укла-
дывается в права человека, но также способ-
ствует получению лучших результатов. Это 
применимо как для людей с психическими 
проблемами, так и с другими диагнозами. Роль 
пациента при таком подходе очень сильна и 
может быть использована в перспективе в 
качестве мощного стимула для заботы о людях 

с психическими заболеваниями. Эта роль пра-
ктически выходит за рамки службы психи-
ческого здоровья и может быть использована 
во благо общества.  

Дом Бетл в Японии – это комплекс служб 
групп самопомощи и частных фирм, основа-
нных группой пользователей. Дом Бетл делает 
большой акцент на встречи с пользователями, 
во время которых они обсуждают проблемы, 
с которыми столкнулись, используя технику 
для их решения, и делают все, чтобы дости-
жения стали достоянием других. 

 
 
Общественная сеть и партнерство 
           

Формации общественных сетей и парт-
нерств увеличивают ресурсы, необходимые 
людям с психическими заболеваниями. Об-
щинные партнеры, такие как общинные агент-
ства, общественные организации, волонтеры, 
привносят ценный опыт, ресурсы, соответс-
твующие развитию проекта. Они также яв-
ляются главными партнерами в развитии свя-
зей общественности с местными агентствами.  

Модель службы психического здоровья в 
Комбодже подчеркивает важность эффек-
тивной защиты пациентов с помощью укреп-
ления общественных связей, роли семьи, об-
щественных организаций и общииных агенств. 
Ставя акцент на интеграцию проблем  психи-
ческого здоровья во все уровни медицинского 
обучения, углубляются знания и навыки врачей 
общего профиля по психическому здоровью.  

Проект психического здоровья во Вьет-
наме, основав в провинциях интегрированную 
сеть психического здоровья, способствовал 
развитию служб психического здоровья в 
общинах. Цель проекта – способствовать осве-
домлению людей о психическом здоровье, свое-
временное их выявление, и доступность лечеб-
ных центров для всех слоев населения незави-
симо от их социального уровня и места про-
живания. Этот проект получил поддерхку 
провинций, районов и деревень.  
 
 
Интеграция в имеющиеся ресурсы 
здравоохранения 
 

Во всех странах службы психического здо-
ровья должны быть интегрированы в первич-
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ную помощь и систему общего здоровья для 
обеспечения более эффективного результата, 
доступности лечения и заботы о больных с 
психическими заболеваниями. Интеграция 
улучшит службу для психически больных,  у 
которых часто бывают как медицинские, так и 
психологические проблемы. В контексте огра-
ниченных ресурсов необходимо увеличить их 
и адаптировать их к социо-экономической 
реальности, развивая соответствующие служ-
бы психического здоровья. Интеграция может 
быть достигнута путем вовлечения специа-
листов в области психического здоровья в 
структуру первичной службы или обучение 
работников первичного звена, а также обес-
печив поддержку специалистов психического 
здоровья.            

Районная программа психического здоро-
вья (РППЗ) в Индии была начата под эгидой 
национальной программы психического здоро-
вья, цель которой создать децентрализован-
ную службу психического здоровья посредст-
вом ее интеграции в систему первичной забо-
ты о здоровье. Это поддерживается внешней 
сетью лечебного персонала в системе общей 
заботы о здоровье. Делая это, РППЗ ставит 
перед собой цель повысить уровень осведом-
ленности общества, улучшить уровень ран-
него выявления болезни, обеспечить лечение, 
уменьшить стигму на психические заболе-
вания.  

“Модель Тайпи”, разработанная психиа-
трическим центром Тайпи-сити в Тайване, 
имеет цель наладить связ между клиникой и 
сектором общественного здоровья, способ-
ствовать визитам работников обществен-
ного сектора здоровья из 12 клиник к пациен-
там с серьезными психическими заболевания-
ми, выписанными из психиатрического цен-
тра. Медсестры сектора общественного здо-
ровья также вовлечены в деятельность пси-
хиатрических служб.  

 
 

Осведомленность населения и обеспечение 
качества психического здоровья 

 
Процесс перехода из стационарного лече-

ния на амбулаторное способствует уменьше-
нию стигмы и обеспечению психического здо-
ровья, так как наличие психических больных в 
обществе способствует повышению уровня 

осведомленности населения о психическом здо-
ровье и психических заболеваниях. Стигма во 
многих странах все еще существует и служит 
барьером к нормальной жизни. Представле-
ние значимости психического здоровья может 
быть позитивным и проактивным путем для 
повышения информированности населения.  

В Индии РППЗ способствовала разработ-
ке множества техник для повышения уровня 
информированности населения о психическом 
здоровье, включая издание и распространение 
информационных буклетов в молодежных клу-
бах, волонтерских организациях, среди учите-
лей и в правительственных кругах, подготовку 
фильмов по психическому здоровью в деревнях 
и создание кинематографических слайдов.  

Программа психического здоровья в Тай-
ланде повышает уровень информированности 
посредством вовлечения обществ и их лидеров 
в укрепление психического здоровья и предот-
вращение психических заболеваний в их 
стране.  

Цель проекта психического здоровья Мон-
голии – создать окружающую среду для улуч-
шения психического здоровья путем интегра-
ции стратегии, вовлекая школы, семьи, общес-
твенные организации, агентства для повы-
шения уровня информированности населения. 
Цель этого – повысить уровень  участия насе-
ления в укреплении психического здоровья и 
предотвращении психических проблем.  
 
 
Кризисная интервенция 

 
Кризисные службы должны быть частью 

сильных общественных инфраструктур общес-
твенного здоровья, которые должны обеспе-
чить заботу и поддержку для улучшения пси-
хических рецидивов. Раннее вмешательство 
при острых эпизодах психической болезни  
может уменьшить необходимость в госпитали-
зации предотвратить развитие хронических и 
психических нарушений.  

Сеулский центр психического здоровья в 
Корее обеспечивает всестороннюю помощь 
лицам с психическими болезнями, специализи-
руясь в координации центров психического 
здоровья, кризисной интервенции, служба пси-
хического здоровья бездомных и улучшении 
психического здоровья общественности. Сис-
тема кризисного управления координирует 
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родственные агентства для предотвращения 
суицида и построения связей социальной 
безопасности. 

Организация кризисной интервенции в 
Тайланде в ответ на цунами в 2004 г. развила 
модель общественных служб и связи с об-
ществом для обеспечения здоровья людей, по-
терявших дома. Благодаря использованию мо-
бильных групп с участием работников первич-
ной помощи, волонтеров, сельского здравоо-
хранения и лидеров общин, (учителя, монахи) 
все деревни получили своевременную помощь. 

  
 
Раннее вмешательство 

 
Его цель – предотвратить развитие хрони-

ческих заболеваний и бессилие как результаты 
психических расстройств. Это может способ-
ствовать улучшению результатов, уменьше-
нию рецидивов и необходимости заботы о па-
циентах. Раннее вмешательство имеет боль-
шое значение особенно для  юношества. Со-
циальный уход от активной деятельности, от 
школы чаще всего происходит на ранних 
этапах заболевания и отражается на всей 
далнейшей жизни молодых людей 

Целью программы раннего психотического 
вмешательства в Сингапуре является спо-
собствовать раннему выявлению психических 
проблем, включая психозы, посредством повы-
шения грамотности по психическому здо-
ровью в школах. Эта программа также спо-
собствует раннему вмешательству посред-
ством обучения врачей первичной помощи 
проводящих скрининг среди молодых с пси-
хическими заболеваниями. 

Служба оценгки для молодежи в Гонг-
Конге обеспечивает раннее вмешательство 
благодаря повышению информированности 
населения, обеспечивая раннее выявление по-
средством специальных открытых систем и 
оптимальную службу, используя фармоколо-
гические и психосоциальные способы управ-
ления.  

 
 

Применение клиент-центрированного 
подхода 
 

Нужды пациентов разнообразны. Много-
гранная служба психического здоровья вклю-
чает стационарную службу, реабилитацию, об-

служивание на дому, которое необходимо как 
в острые эпизоды, так и в хронические. Инте-
грирация обеспечивает долговременное вме-
шательство нацеланная на то, чтобы пациенты 
могли получить неоходимую помощь в ста-
ционаре, дома и в обществе. Исходя из инди-
видуальных потребностей эти службы в своей 
работе должны учитывать психиатрические 
особенности и быть ориентированы на 
выздоровление. 

Службы предупреждения и здравоохране-
ния базируются в Австралии. Они обеспечи-
вают при рецидиве раннее вмешательство и 
поддержку после острых состояний, реабили-
тацию. У таких служб есть и клинические, и 
реабилитационные подразделения для обеспе-
чения полноценного лечения и в стационаре, и 
в амбулаторных условиях. 

Мультидисциплинарный групповой под-
ход, где клиницисты различных направлений 
психического здоровья сотрудничают во благо 
пациентов для обеспечения качества и инте-
грирования соответсвующих служб в общест-
ве. Групповой подход обеспечивает комплекс-
ную службу, так как основан на обучении и 
опыте всего медперсонала. Мультидисципли-
нарный подход также обеспечивает координа-
цию, участие всех участников лечащей коман-
ды в планировании обеспечения здравоохра-
нения. Эти программы будут тесно взаимодей-
ствовать с практикующими врачами, общест-
венными организациями, ресурсами общины 
для достижения позитивных результатов.  

 Психо-гериатрическая программа в Син-
гапуре является клинической службой на дому, 
которая использует мультидисциплинарный 
подход для обеспечения доступности служб 
раннего выявления психических заболеваний. 
Эта программа акцентирована на создании 
коммуникативной сети, вовлекая обществен-
ные организации и агентства. Программа обес-
печивает обучение и поддержку этих агенств 
в таких областях как скрининг и ранняя диа-
гностика психических заболеваний, долговре-
менное наблюдение за пожилыми людьми с 
психическими заболеваниями. 

Необходимо обучить специалистов по пси-
хическим заболеваниям навыкам по управле-
нию и координации их деятельности. Хорошо 
скоординированная служба включает в себя 
аспекты планирования, оценки, исполнения, 
координации и мониторинга.  
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“Программа 686” в Китае хочет создать 
всеобьемлющую систему психического здоро-
вья, обучив персонал навыкам заботы и управ-
ления. Тренинговая программа проводится в 
Китае, Гонг-Конге и Австралии. Более десяти 
тренеров были обучены координированной 
службе психического здоровья. 

 
 

ДИСКУССИЯ 
 
Азиатский регион Тихого океана отличает-

ся разнообразием народов, культур, этносов, 
языков, социально-экономическим развитием, 
климатом, географическими особенностями и 
правительственными системами. Есть также 
различие в социальных инфраструктурах, 
системах здравоохранения и ресурсов обра-
зования. Темпы  социально-экономического 
развития, рост народонаселения, предрасполо-
женность к природным катаклизмам, угроза 
эпидемий, изменения в социальных и се-
мейных структурах, имеющие место во многих 
странах этого региона – все это фактически 
отразилось на системе здоровья. Сумма, выде-
ляемая бюджетом в этом регионе на охрану 
психического здоровья, значительно ниже за-
падных стран. Фонды на психическое здоровье 
выделяются из госбюджета или страховых 
систем. Общая проблема многих стран – не-
достаток ресурсов, таких как вложения, рабо-
чая сила, доступность психотропных лекарств 
и исследований. Несмотря на то, что боль-
шинство стран имеют политику психического 
здоровья, у многих есть законодательство по 
психическому здоровью, стандарты и качество 
обеспечения служб психического здоровья в 
этих странах очень различается. Стигма, 
связанная с психическими болезнями, неприя-
тие обществом психически больного человека 
является серьезным барьером. Психосоциаль-
ные, реабилитационные условия обеспечивают 
качественную и своевременную службу для 
лиц с психическими нарушениями, способ-
ствуют реализации человеческих прав психи-
чески больных людей и уменьшают стигму 
лечения психической болезни. Хорошие усло-
вия существуют всего лишь в 68,1% странах 
нескольких регионов, включая Южно-восточ-
ную Азию (7).  Необходимо развить иннова-
ционные подходы для увеличения ресурсов и 
служб психического здоровья, незабывая при 

этом о нуждах существующих психиатри-
ческих служб в обычных психиатрических 
клиниках. В нашем регионе имеется много 
новых подходов относительно психического 
здоровья. Благодаря рекомендации ВОЗ было 
затрачено немало усилий для развития служб 
психического здоровья. Соответствующие мо-
дели были необходимы для развития служб 
писихического здоровья. 

Проект АТРЗПЗ был разработан для ис-
следования местных локальных моделей или 
подходов для внедрения служб психического 
здоровья. Проект выявил разнообразие моде-
лей заботы о психическом здоровье в странах 
азиатского региона Тихого океана. Исходя из 
накопленного опыта необходимо придти к 
консенсусу. Обмен информацией относитель-
но региональной практики и принятия реше-
ний очень полезен для создания местных 
служб психического здоровья, которые будут 
внедрены в каждой стране. По всему азиатско-
му региону Тихого океана можно найти нема-
ло положительных примеров создания служб 
психического здоровья. Примеры местной мо-
дификации психического здоровья, преодоле-
ния проблем, достижения успехов, также ис-
пользуются в качестве позитивного опыта. 
Проект АТРЗПЗ является ярким доказатель-
ством того, что в азиатском регионе Тихого 
океана сделан акцент на системные реформы 
по психическому здоровью. Законодательная 
власть, государственная политика и служеб-
ные стандатрты поддерживают реформу пси-
хического здоровья. Увеличивающиеся ресур-
сы обеспечивают службы, включая обучение 
сотрудников (практикующие врачи, медсестры 
и др. медработники). Делается все, чтобы пра-
ва этих больных не нарушались, а также чтобы 
вовлечь больных в процесс собственного ле-
чения. Акцент делается также на усиление 
внутрисекторальных связей, таких как со-
циальное благополучие, обеспечение жили-
щем, работой, образованием. Тем не менее 
процесс только начался и необходимо многое 
доработать. В регионе уже достигнуто согла-
шение относительно ведущих принципов по 
успешному внедрению службы психического 
здоровья, а также намечены перспективные 
планы. 
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Воплощение и шизофрения 
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1WPA Section on Psychiatry and the Humanities, 2Chair of Dynamic Psychology, University of Chieti, Italy 

 
Существенная особенность шизофреничного состояния – быть нематериальным, без телесной оболочки. 
Эта особенность объединяет различные измерения такого вида существования. Само перевоплощение, 
Я-объект и межличностные взаимотношения порождют своеобразный мир, в котором человек с 
шизофренией живет и ведет себя как бездушное тело или дух свободный от телесной оболочки. 
 
Ключевые слова: Синестезия, интерсубъективность, живое тело, шизофрения, самосознание.   
 
(World Psychiatry 2009;8:56-59) 
 
 

С начала 20-го столетия феноменология 
выявила различие между живым телом (Leib) и 
физическим телом (Koerper), или другили сло-
вами тело-субъект и тело-объект. Тело-субъект 
является временным воплощением меня в ми-
ре,  собственный или прямой опыт  тела, непо-
средственно как пространственно-временное 
воплощение «меня» в мире. Тело-объект, тема-
тически исследованное извне, например, ес-
тественными науками как анатомия и физио-
логия, рассмотренная третьим лицом. Феноме-
нология представляет тело, тело-субъект, как 
центр трех главных измерений переживаемого: 
a) происходящее со мной самим и, особенно, 
наиболее примитивная форма самосознания, 
опыт объекта; b) смысл дарования; c) опыт 
других людей то есть интерсубъективность.  
 
 
МИНИМАЛЬНОЕ САМОСОЗНАНИЕ 

 
Я ощущаю, чувствую себя, с точки зрения 

событий и переживаний (восприятие или эмо-
ции) происходящих в моей  жизни. Этот ис-
конный доступ к себе непосредственно, или 
примитивная форма эгоцентризма, должен от-
личаться от любой явной и тематической фор-
мы понимания - Я, так как она является мол-
чаливой и неявной, хотя основана на сущест-
вующем опыте.  Этот примитивный опыт воз-
никает не как следствие, к примеру раскола 
между пережитым и переживаемым мной, но 
как предрефлексивное явление. Эта форма при-
митивного самосознания, не концептуальное 

или лингвистическое представление себя, a из-
начальный контакт с собой или самопривязан-
ностью, в котором кто и кого чувствуют яв-
ляются одним целым (1).  

Henry использует термин личность, чтобы 
выразить основную или минимальную форму 
самосознания (1).  Таким образом, личность –
подразумевает  пред-рефлексивный, непосред-
ственный, неконцептуальный, невоплощаю-
щий и ненаблюдательный смысл существова-
ния, как предмет понимания. Это первично и 
является условием для  последующего опыта. 

Двумя основными и близко связанными 
аспектами минимального самосознания яв-
ляется самость и самоуправление (2).  

Собственный предрефлексивный смысл, 
что я - тот, кто подвергается переживанию, 
опыту. 

Самоуправление - предрефлексивный 

смысл, что я - тот, кто является действующим 
лицом. 

Они - основные компоненты опытного 
дифференцирования пережитого между 
“мной” и “не мной”, “мной” и объектом, 
который я воспринимаю. 

Merleau-Ponty (3) подчеркнул, что эта кано-
ническая форма самопереживания заложена в 
опытe тела  и его положения среди мирских 
объектов и людей.  

Личность, согаласно Merleau-Ponty, нераз-
личима от "обитания" собственного мира, то 
есть быть занятым и ощущать себя, настроен-
ным на собственную окружающую среду. Это 
живое тело которое обеспечивает обяза-
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тельство и настройку. Быть сознательным,  
словами Merleau-Ponty (3), означает пережи-
вать мир через собственное живое тело.  Есть 
хорошее эмпирическое доказательство в пси-
хологии связанной с развитием, что новорож-
денные младенцы уже снабжены этой мини-
мальной формой самосознания, которое вопло-
щено и настроено к миру; например, Rochat (4) 
утверждает, что у детей, прежде, чем они раз-
вили концептуальное изображение себя, есть 
пропреоцептивный и экологический смысл их 
физического “Я”.  
 
 
ПОНИМАНИЕ ОБЪЕКТА И СМЫСЛ ДАРОВАНИЯ 

 
Husserl (5) показал, что модификация в 

телe-субъект, ведет к модификации восприя-
тия внешнего мира. Согласно Husserl форма 
материальных вещей, зависит от моей конфи-
гурации, от конфигурации меня непосред-
ственно как преодоление воплощенного пред-
мета. Посредством кинестической целостности 
– смысл положения и движения произвольных 
мышц – мое собственное тело является моей 
постояннoй ориентацеий в области восприя-
тия. Воспринятый объект проявляет себя через 
интеграцию ряда предполагаемых явлений. 
Живое тело, тело-субъект, является не только 
происхождением моего восприятия и местопо-
ложением их интеграции, это - средство, бла-
годаря которому  мне принадлежит мир, по-
скольку это структурирует и организует воз-
можности участия в области опыта, пере-
живания.  

Живое тело чувствует мирские объекты как 
части ситуации, в которые оно волечено,  так, 
чтобы его действия были ответами на ситуа-
ции, а не реакциями на стимулы. Тело – как 
выразился Merleau-Ponty – ищет понимание от 
объектов, с которыми оно взаимодействует и 
продолжает функционировать.   

Я понимаю свою окружающую среду, по-
скольку нахожусь в ней, а с другой стороны  
наделенная смыслом организация переживае-
мого и восприимчивые потенциалы моего соб-
ственного тела постоянно проектируются в эту 
среду(6). Знание предписано и (7)  действие – 
специфично, а восприятие может входить в 
конфликт с определенными возможностями 
действия(8). Как отметил Heidegger (9), основ-
ной вид знания об объектaх, с которыми я 

сталкиваюсь в мире, не своего рода простое 
теоретическое познание, а скорее своего рода 
беспокойство, которое управляет вещами и, 
"помещает их, чтобы использовать”. Объекты 
появляются к моему воплощенному “Я” как 
кое-что “чтобы”, как "оснащение", “готовый 
вручить”, для того, чтобы управлять действи-
тельностью и для того, чтобы резать, шить, 
писать, и т.д. Я буквально схватываю значение 
одной вещи, так как это значение - точно опре-
деленное “ предназначение ” (Handlichkeit) од-
ной единицы.   
 
 
ИНТЕРСУБЪЕКТИВНОСТЬ  
 

Merleau-Ponty помещает живое тело в 
центр проблемы интерсубъективности, готовя 
почву для понимания интерсубъективности 
как реальности между телами, то есть непо-
средственное, предрефлексивное редактирова-
ние между моим собственным и телом других, 
через которое я признаю другоe существо как 
«альтер эго» и понимаю его действия. Это 

явление - феноменальное основание общитель-
ности, то есть, путь идентификации с другими, 
одним словом, интерсубъективности (10). 

Телесная реальность никогда полностью не 
очевидна, но это - поддержка отношения всего 
взаимодействия, связанного с поведением, уже 
активным и существующим перед любой 
явной коммуникацией.  

Перцептивнaя связь между мной непосред-
ственно и другим человеком основана на моей 
возможности идентифицировать с телом дру-
гого человека посредством перцептивной пер-
вичной связи. В психологии развития поддер-
живается гипотеза, что проприоцепция вовле-
ченa в понимание других людей  через на-
стройку тела к телу (11).  

Наука подтверждает, что «нейроны зерка-
ла» состоят из ряда визуально-моторных нейро-
нов в предмоторной коре приматов, которые, 
как предполагается, являются нейрофизиоло-
гическим нижним слоем для интерсубъектив-
ности как реальностью между телами. 

 Нейроны зеркала запускаются и когда дан-
ное действие выполнено “мной” и когда, вы-
полнено другим человеком, оно просто наблю-
дается, и как таковое, они вовлечены в 
понимание действия, соответствуя нейронных 
схем (12,13). 
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СИНЕСТЕЗИЯ  
 
Синестезия - слово, которым психиатры, 

иногда философы, обозначают внутреннее вос-
приятие собственного тела, тогда как синес-
топатия обращается к нарушениям физичес-
кого восприятия. 

 Обеими темами пренебрегают в современ-
ной психопатологии, но они являлись фунда-
ментальными темами в французской и немец-
кой психиатрии в 19-ом в начале 20-ого столе-
тия. Историк Starobinski (14) говорил об “им-
периализме синестезии” в прошлом столетии.  
Reil в 1794 ввел этот термин, обозначая его как 
“средства, которые сообщают душе о состоя-
нии ее тела”.  

Синестезия (происходящий из греческого 
koine aesthesis, общее восприятие) определена 
как глобальный опыт, в котором все един-
ственные физические восприятия синтези-
руются, перекресток всей чувствительности, 
на которой основано сознание, включая ощу-
щение бытия. В начале 20-ого столетия фран-
цузские психиатры  объясняли происхождения 
психозов привязанностью к синестезии.  

Например, Dide и Guiraud (15) думали, что 
гебефрения характеризованa определенным 
ухудшением тех клеточных нервных систем, 
относящихся к синестетическому и кинесте-
тическому синтезу и к инстинктивной жизнен-
ной деятельности.  

Athymormia – глобальное расстройство ин-
стинкта (hormé) – pассматpивается как “весна 
бреда”, так как бред является расстройством 
“исконной психической деятельности”, услож-
ненной и замаскированной интеллектуальны-
ми и эмоциональными суперструктурами ду-
мающего человека (16). 

В весьма различном ракурсе Huber (17) 
определил четвертый подтип шизофрении – 
рядом с параноидальнoй, недвижимoй и сим-
плексно-гебефреничной формoй – клинический 
синдром назвав синестетической шизофре-
ниeй, которая характеризуется нарушениями 
физического восприятия. Это расстройство 
живого тела, болезненного и странного, кото-
рые происходят резко, и часто мигрируют от 
одного органа или физической зоны к другой. 

Типичные примеры - нечувствительность 
или отсутствие частей собственного тела, сен-
сорный паралич, тяжести, ненормальной лег-

кости, сокращения или расширения, движения 
или тяги, и т.д.  

Эти физические ощущения могут привести 
к психотическим признакам, таким как ипо-
хондрический бред и бред управления.  Sass 
(18) отметил, что эти физические ощущения 
подобны тем, которые сообщают нормальные 
субъекты, принимающие отдельную интро-
спективную позицию к их собственным телам. 
Шизофренические  синестопатии – нормальные 
физические ощущения, которые всегда при-
сутствуют даже, когда мы обычно не прояв-
ляем внимание к ним; ненормальным является 
то как пациенты с шизофрениeй проявляют  
внимание к ним, так как они “живут в усло-
виях гиперрефлексивного понимания и умень-
шенной самопривязанности” (17).  

Окончательный результат – переживания -  
увеличивающееся расстояние между субъек-
тивностью и телесным переживанием. Другие 
отметили, что шизофреничные синестопатии 
типично квазиневыразимы. Huber (17) заметил, 
что главная особенность больного шизофре-
ниeй, телесная нечувствительность, они бро-
сают вызов обычной способности для лингвис-
тического представления: на нашем языке,  
полностью отсутсвуют выразительные возмож-
ности и адекватные категории относительно 
этих специфических телесных, физических 
ощущений.  

Blondel (19) постулировал, что синесто-
патии происходят, когда ум не в состоянии 
категоризировать телесные ощущения, то есть 
выразить их через безличную систему социа-
лизированной беседы. 

Ey (20) отметил, что телесные галлюцина-
ции неожиданно возникают, когда субъект не 
может выразить телесное ощущение лингвис-
тическим образом. 

 По Ey, выражение телесных ощущений 
всегда нуждается в метафоре. Галлюцинирова-
ние, в области этого специфического смысла, 
значит чувствовать собственное тело пол-
ностью или частично как объект или единица 
живущая вне себя, то есть, как объект, преоб-
разованный самой невозможностью метафо-
рического выражения. 
 
ШИЗОФРЕНИЯ И ПЕРЕВОПЛОШЕНИЕ  

 
Существенная особенность шизофренич-

ного существования - быть безтелесным. Пос-
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ледняя объединяет различные измерения 
«шизофреничного существования». Безтелес-
ность, по отношению к себе как объекту, а так-
же к межличностным отношениям, приводит к 
свообразному миру, в котором  человек с диа-
гнозом шизофрении живет и ведет себя как 
бездушное тело или безтелесный дух (21,22). 
 
 
Перевоплощения  Себя  

 
Кризис личности - самое ясное выражение 

жизни человека больного шизофренией, выра-
жается как «безжизненое тело» (то есть, тело, 
лишенное возможности живущих личных пе-
реживаний, восприятий, мыслей, эмоций, как 
его собственное проявление) и также как бес-
телесный дух (то есть, как своего рода аб-
страктная единица, которая переживает свое 
собственное существование снаружи – пер-
спективное представление от третьего лица, 
или представление из ниоткуда).  

Как «безжизненное тело», больной шизо-
френией испытывает определенное чувство 
потери присутствия. В самых легких случаях 
он чувствует себя отдельным от себя и своих 
действий и переживаний. Создается впеча-
тление, что отсутствует связь между умом и 
телом. В тяжелых случаях пациент описывает 
себя пустым: “в моем теле нет ничего; это - 
только структура”, “В моей груди ничего нет, 
только большое отверстие” (23). Пустота 
проявляется, в движениях, как нехватка кон-
такта между различными частями тела: “Когда 
я двигаюсь у меня такое ощущение, что мое 
тело покидает меня (23). 

Органы теряют свою массу, одновременно 
теряется их способность иметь взаимную от-
ветственность, которая действует как связы-
ващая сила. Это состояние отмечено полной 
механизацией тела. Они чувствуют себя по-
добно механическим точным копиям живу-
щего организмa: “я - психо-машина” – говорит 
пациент (24). Эти события и выражения долж-
ны быть рассмотрены буквально, а не метафо-
рически. Во вторых, люди с шизофренией пе-
реживают  их собственное тело как бесте-
лесный дух, простое теоретическое сознание. 

 Они живут как простые зрители их соб-
ственного восприятия, действий, и мыслей: 
“мир - иллюзия, потому что он восприни-
мается через мозг”; “Если ум пуст, он фун-

кционирует как видеокамера или фотоап-
парат”.  

Эта радикальная двойственность между 
думающим субъектом и задуманным объектoм 
– чистое сознание и чистая материальрость - 
фундаментальное явление шизофреничных 
аномалий олицетворенного самосознания. 
 
 
Перевоплощения отношений объекта  

 
Глобальный кризис воплощения включает 

аномалии отношений себя-объекта и «смысла 
дарования».  

Если мое тело - базируемая причастность к 
миру будет выключена, то исчезнет также мое 
восприятие мирa.  

Объекты в мире становятся негодными для 
использования и кажутся лишенными практи-
ческих значений. Они неадекватно восприни-
мают значение слов, что  происходит в пред-
бредовом недоумении.  

Вещи лишаются их принятого значения, то 
есть каждый обычно воспринимает  их по-
своему, чтобы использовать (25). Могут поя-
виться новые значения (как в бредовом вос-
приятии), которые не являются практическими 
значениями в обычном смысле, то есть исходя 
из принципа выживания и основанным на сти-
мулах обычной жизни.  

Поиски личной идентичности, места в ми-
ре и метафизических проблем типично обеспе-
чивают, новый и специфический вид постанов-
ления в больном шизофренией перевопло-
щается в «собственный мир» отношений.  

Например, пациент, описанный K Schneider 
(26), может взять собаку, поднимающую  ногу 
перед ним как “истинное открытие”.  

То, что входит в представление в бредовом 
восприятии, являются деталями, которые го-
ворят o человекe и при этом раскрывают новое 
понимание мира или новую идентичность, 
которая более глубока и носит более личний 
характер (27).  

Символический пример метафизического 
постановления следующее: больной  говорит, 
что, когда он в театре, он не сосредотачивается 
на том, что происходит на сцене, так как он 
размышляет,  что происходит за кулисами, что 
“делает представление  возможным”.  
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Необычная перспектива к миру имеет место и 
появляются новые значения (поиски для того, 
что реально против нереального) (28). 

Дальнейшая особенность перевоплощения 
- склонность к абстракции шизофреничного 
познания: слова помогают избежать ситуации, 
с которой они связаны и они берутся согласно 
контексту, в котором они используются. Слова 
также становятся свободными и хаотично 
расположенными и приобретают собственное 
существование. Слова больше используются 
чтобы не разделить мир, а создать альтерна-
тивный или самостоятельный мир. Поэтому, 
слова и объекты могут стать взаимозаменяе-
мыми: метафоры становятся плотью-кровью 
вещей, конкретное выражение метафор вводит 
в заблуждение. 
 
 
Перевоплошение интерсубъективности  

 
В отношениях между расстройтвами “пере-

воплощенного Я” дефектное структурирова-
ние индивидуальности, особенно через явле-
ния сомато-психической деперсонализации 
(физические растройства восприятия) и авто-
психического деперсонализации (отделение от 
собственных эмоций и мыслей), может стать 
препятствием между “собой и другими 
людьми”.  

“Шизофреничный аутизм” может возни-
кать из неспособности вступать в эмоциональ-
ный настрой с другими. 

“Шизофреничный аутизм” отражает уязви-
мость Я-индивидуальности, которая является 
ее фундаментальной незавершенностью и  
приводит к проблематичным отношениям. От-
деление от социального мира, кажется, проис-
ходит от нехватки этой фундаментальной 
структуры. С другой стороны от интерсубъек-
тивного онтогенеза сознания, растройсво в 
ранних отношениях может в большой степени 
повредить процессу назревания полного само-
сознания.  Этот социальный мир теряет свою 
способность “быть понятым” и превращается в 
прохладную, непостижимую игру, от которой 
человек с диагнозом шизофрения чувствует 
отреченым, обнаруживая абстрактные алго-
ритмы, разработку безличных правил. 
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Письмо Редактору 
 

Госпитализация в психиатрическое отделе-
ние - сложное переживание, которое требует, 

чтобы пациенты приспосабливались к новым 

ситуациям и взаимодействовали с ранее незна-
комыми людьми - медработникам и пациентам. 
При перебывании 24 часа в день в отделении, 
участие в терапевтической группе облегчает 
атмосферу, где пациенты могут обсудить свои 
проблемы и иногда развивать близкие отноше-
ния. Контакт с такими же пациентами внутри 
системы психического здоровья, вероятно, 
обеспечит возможность вентиляции эмоций, 
заверения и социального одобрения, решения 
проблемы и тестирования действительности (1). 

Сексуальные отношения между психиатри-
ческими пациентами более проблематичны. 
Хотя 75% сексуальных отношений в психиа-
трических отделениях основана на взаимном 
согласии (2), дилеммы возникают относитель-
но прав пациентов, умственных условий, суи-
цидальности, импульсивности, культурных, се-
мейных и социальных норм. Ситуация стано-
вится более сложной, когда у вовлеченных па-
циентов есть супруги или различны этничес-
кие происхождения, или налицо бедственная 
ситуация из-за политической борьбы между 
двумя этническими принадлежностями. 
Здесь мы сообщаем о проблематичном случае, 

эмоциональной причастности, которая разви-
лась между молодым человеком с шизофренией 
и молодой женщиной с пограничным расстрой-
ством личности, с различным этническим проис-
хождением. Г-н П - 21-летний еврей-израиль-
тянин, диагностированный с DSM-IV шизофре-
нией. В открытом психиатрическом отделении, 
П встретил 20-летнюю арабскую израильтянку, 
и между ними сложились глубокие эмоцио-
нальные отношения.  Процесс отношений был 
очень существенным и непостоянным, частич-
но из-за сильной оппозиции обеих семей.  

Больничный персонал сталкивался с воздей-
ствием этой ситуации на состояние здоровья П, 
включая мысли о самоубийстве, свадебные пла-
ны и сопротивление, чтобы освободиться от 
обязательств. Программы реабилитации не да-
вали эфекта из-за недостатка сотрудничества. 
Проблематичные эмоциональные обстоятель-
ства отношений вмешались в возможности до-
стижения его полного освобождения. Он был 

очень напряжен и однажды был передан под 
закрытую опеку после того, как проявил агрес-
сивное поведение после борьбы с его подру-
гой. Когда его психическое состояние улучши-
лось, он отказался участвовать в любой про-
грамме реабилитации в сообществе. Еще раз, 
его допустили в отделение из-за его сообще-
ний об “убийственных мыслях”. Было ясно, 
что он возвратился, чтобы остаться с подругой 
в единственном месте, где они были вместе 
без страха перед реакциями их семей. 

Госпожа M - 20-летняя арабская израильтян-
ка. Ее поместили в то же самое открытое пси-
хиатрическое отделение как П из-за депрессии 
и убийственных мыслей. Ее поведение харак-
теризовалось эмоциональной неустойчиво-
стью, беспокойством, образцом драматических 
и непостоянных отношений и коротких психо-
тических эпизодов. Она была диагностирована 
с пограничным расстройством личности. 

После первой выписки она несколько раз 
повторно поступала из-за сильных конфрон-
таций с семьей, частично из-за ее сопротив-
ления вести себя согласно арабским социаль-
ным нормам. Ситуация стала более сложной 
из-за ее романтичных отношений с П. М не хо-
тела возвращаться домой, даже в течение мно-
гих уикэндов, поскольку постоянно вовлека-
лась в отношения с П. Насилие дома ухудша-
лось, таким образом, штат отделения решил, 
что восстановление М должно иметь место да-
леко от ее дома. Однако М не сотрудничала, ее 
семья была явно против этой программы и на-
конец после девяти месяцев она возвратилась 
домой. 

Отношения между этими двумя пациен-
тами имели несколько значений для обработки 
каждого, как человека, также для управления 
профессиональным штатом. Учитывая, что у П 
есть шизофрения - расстройство, обычно свя-
занное с чувствами одиночества и изоляции, 
его эмоциональные и сексуальные отношения 
с госпожой M могли увеличить степень успеха 
реабилитации. Однако он был настолько свя-
зан с М, что полносью потерял побуждение, 
участвовать в программах восстановления и 
терапевтических действиях, которые не вклю-
чали ее. На сеансах психотерапии он ни о чем 
не говорил, кроме как о подруге. Его настрое-
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ние было очень непостоянно и ответы на раз-
личные ситуации в отношениях были непред-
сказуемы.  

Хотя у П и М не было сексуального контак-
та, штат отделения подозревал, что они нашли 
безопасное место быть вместе. Когда семьи 
оказали давление на пару, чтобы разрушить их 
отношения, П стал высказывать суицидальные 
мысли. Во время долгой госпитализации П 
штат должен был повторно рассмотреть мето-
дику его лечения. Психическое состояние П не 
было доказательством. Хотя он не был в пси-
хотическом состоянии, он отказался участво-
вать в трудотерапии и терапевтических груп-
пах, и явно было функциональное ухудшение. 
Штат оказался перед дилеммой: уважение 
прав П и в то же самое время удержание его от 
становления жертвой некоторого эмоциональ-
ного абьюза M. Решение относительно выписки 
было сложно, потому что за пределами отделе-
ния он чувствовал, что ничего не имет и сооб-
щил, что чувствовал себя живым только в отде-
лении с М. Кроме того, семья М угрожала убить 
его и его семью, если он не прервет отношения. 

М - молодая арабская женщина-мусульман-
ка. Она действовала против социальных и рели-
гиозных норм своего общества, вызывая гнев 
родителей, даже на грани угроз убийства. В 
психиатрическом отделении она чувствовала 
себя очень свободной и была очень популярна 
среди молодых пациентов. Штат задавался во-
просом, не управляла ли она чувствами П, ис-
пользуя его как оружие против ее семьи, или ис-
пользовала свое расстройство, чтобы избавить-
ся домашней жизни, которую она трактовала  
как репрессивную. В ее случае было очень труд-
но установить методику лечения, справиться с 
ее суицидальными мыслями и соответственно 
улучшить ее взаимодействие с семьей. 

После нескольких месяцев попытки опре-
делить методику лечения для каждого пациен-
та, P был освобожден от обязательств и про-
должал посещать М. Насколько мы знаем, они 
пытаются поддержать контакт, несмотря на 
большие трудности. Мы оценили психически 
статус обоих пациентов, вовлеченных в эмо-
циональные отношения, особенно оценку 
действительности, отношений и последствий. 
Мы решили, что оба человека вольны продол-
жать отношения, осуществляя их добрую 
волю, с полным пониманием сложности ситуа-
ции из-за оппозиции семей и политической  

бедственной ситуации. Мы решили уважать 
независимость пациентов и не нарушать про-
цесс их отношений. Однако, с согласия обоих 
пациентов, встретились с семьями и ознако-
мили их с нашей позицией и важностью ува-
жения прав пациентов. Рассматривая условия 
пациента, П впервые в жизни влюбился, и эта 
любовь была взаимна а М, получила любовь и 
сочувствие от П - лечебный штат решил, что 
запрещение отношений повредит психичес-
кому состоянию обоих пациентов. 

 По нашему мнению, главные аспекты, ко-
торые должны быть оценены, когда медработ-
ники имеют дело с эмоциональными отноше-
ниями между психиатрическими стационар-
ными больными, включены в Джорджтаунские 
принципы этики в медицине (3): принесите 
пользу условию пациента; прежде всего не на-
вредите (non-maleficence;  primum non-nocere); 
уважайте независимость пациента; держитесь 
принципа правосудия в ситуациях конфликта 
между льготами человека и общества. Оценка 
суждения пациента является существенной, 
для уважения независимостьи,  и защиты па-
циентов, которые подвергаются риску абьюза 
другими пациентами. Штат должен знать 
оценку ситуаций согласно их собственным 
культурным нормам. Штат может также 
обратиться к получению совета от комитета по 
этике больницы, включая приблизительно 
юридические аспекты ситуации. Каждый слу-
чай эмоциональных отношений между пациен-
тами в острой опеке требует отдельной оцен-
ки, учитывая Джорджтаунские принципы ме-
дицинской этики и важность хорошего тера-
певтического союза с лечебным штатом каж-
дого из пациентов.  
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НОВОСТИ  ВПА 
 

Генеральная Ассамблея ВПА в Праге и новое 
руководство ВПА 
 

Генеральная Ассамблея 
ВПА состоялась в городе 
Прага 22 сентября 2008, в 
пределах 14- го Всемирного 
Конгресса Психиатрии. Ас-
самблея единогласно одобри-
ло вход пяти новых Обществ 
Участников: Ямайская Пси-
хиатрическая Ассоциация; 
Черногорская Психиатричес-
кая Ассоциация; Ливийская 
Ассоциация Психиатрии, Не-
врологии и Нейрохирургии; 
Саудовская Психиатрическая 
Ассоциация; и Ассоциация 
Психиатров Непала. В  ВПА 
теперь 134  Общества: 28 в 
Америке; 62 в Европе; 23 в 
Африке и Ближнем Востоке; 
и 21 в Азии и Австралазии. 
План Действий ВПА 2008-
2011 был единогласно одоб-
рен. Цели Ассоциации во 
время трехлетнего периода 
будут следующее: 1. Расши-
рение представления о пси-
хиатрии по всему миру среди 
населения, работников здра-
воохранения и специалистов, 
ответственных за полтитку в 
здравоохранения. 2. Сотруд-
ничество с национальными 
обществами для улучшения 
помощи в области психичес-
кого здоровья, образования, 
исследований в этих странах, 
и помочь создать новую 
структуру управления. 3. 
Способствовать распростра-
нению информации о недав-
них достижениях в клиниках, 
службах и исследованиях так, 
чтобы психиатры всего мира 

имели к ним доступ. 4. Спо-
собствовать профессиональ-
ному усовершенствованию мо-
лодых психиатров. 5. Способ-
ствовать развитию помощи 
психического здоровье в раз-
вивающихся странах и вовле-
чение их в систему первичной 
медицинской помощи. 6. Спо-
собствовать участию психиа-
тров со всех концов мира в 
международном диалоге по 
вопросам клиники, сервиса и 
исследований. 7. Обеспечить 
самые высокие этические стан-
дарты в психиатрической прак-
тике и защитита прав людей с 
психикическими расстройства-
ми во всем мире. 8. Обеспе-
чить сотрудничество ученых 
ведущих исследования в об-
ласти психического здоровья.  
9. Увеличить видимость и 
доверие ВПА на международ-
ном уровне,  10. Создать дол-
госрочные и серьезные отно-
шения с потенциальными до-
норами. 

Согласно выборам, прове-
денным во время Генеральной 
Ассамблеи, состав нового 
Исполнительного Комитета и 
Правления ВПА следующий:  
 
Президент – M. Maj (Italy) 
Избранный Президент – Pedro 
Ruiz (USA) 
Генеральный Секретарь – Levent 
Küey (Turkey) 
Секретарь по финансам – 
Tsuyoshi Akiyama (Japan) 
Секретарь по собраниям – Tarek 
Okasha (Egypt) 

Секретарь по образованию – 
Allan Tasman (USA) 
Секретарь по публикациям – 
Helen Herrman (Australia) 
Секретарь по секциям – Miguel 
Jorge (Brazil) 
 
Zone 1 (Canada): Raymond 
Tempier (Canada)  
Zone 2 (United States of 
America): Michelle B. Riba (USA) 
Zone 3 (Mexico, Central America 
and the Caribbean): Mauricio 
Sanchez (Nicaragua)  
Zone 4 (Northern South America): 
Fabrizio Delgado (Ecuador)  
Zone 5 (Southern South America): 
Luis Risco (Chile)  
Zone 6 (Western Europe): Linda 
Gask (UK)  
Zone 7 (Northern Europe): Henrik 
Wahlberg (Sweden)  
Zone 8 (Southern Europe): 
Miguel Roca Bennasar (Spain)  
Zone 9 (Central Europe): Dusica 
Lecic-Tosevski (Serbia)  
Zone 10 (Eastern Europe): Armen 
Soghoyan (Armenia)  
Zone 11 (Northern Africa): Driss 
Moussaoui (Morocco)  
Zone 12 (Middle East): Charles 
Baddoura (Lebanon)  
Zone 13 (Central and Western 
Africa): Joseph Adeyemi (Nigeria) 
Zone 14 (Eastern and Southern 
Africa): Solomon Rataemane 
(South Africa)  
Zone 15 (Central and Western 
Asia): S. Ahmad Jalili (Iran)  
Zone 16 (Southern Asia): E. 
Mohandas (India)  
Zone 17 (Eastern Asia): Naotaka 
Shinfuku (Japan)  
Zone 18 (Australasia and the 
South Pacific): Julian Freidin 
(Australia) 
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Международный Конгресс ВПА “Лечение в 
Психиатрии: Новейшие методы” (Флоренция, 1-4 
апреля 2009) 
 
 

Международный Кон-
гресс ВПА “Лечение в Пси-
хиатрии: Новейшие Методы” 
будет продолжением Между-
народного Конгресса ВПА 
2004 года “Лечение в Пси-
хиатрии: Новые Методы”, ко-
торое было вторым наиболее 
посещенным психиатричес-
ким конгрессом во всем ми-
ре. На сей раз, ожидается бо-
лее 8.000 участников. Целью 
Конгресса является обеспе-
чение высококачественного, 
всестороннего обзора ныне 
доступного доказательного 
лечения всех психических 
расстройств. Спикерами Кон-
гресса будут самые извест-
ные эксперты различных об-
ластей лечения. На Кон-
грессе будут представлены: 

1) ESISM Научные лекции наи-
большей цитируемости (лекто-
рами будут ученые, работы ко-
торых наиболее часто цитиро-
вались в последнем десятиле-
тии, согласно  ESI). 2) Обнов-
ленные лекции (представление 
всестороннего обновления не-
которых самых существенных 
аспектов лечения в психиа-
трии); 3) Симпозиумы Обнов-
ления (сосредотачивающиеся 
на определенных проблемах 
лечения, с активной дискус-
сией между спикерами и участ-
никами); 4) Углубленные Кур-
сы (на которых хорошо извест-
ный эксперт будет интерактив-
но дискутировать с не более, 
чем 50 участниками); 5) Регу-
лярные Симпозиумы (высоко-
качественные Симпозиумы, 

отобранные из представлен-
ных до 30 апреля 2008); 6) 
Семинары (высококачествен-
ные сессии, с очень опреде-
ленными проблемами лече-
ния, отобранными из пред-
ставленных из 30 апреля 
2008); 7) Секционные и Зо-
нальные Симпозиумы или 
Семинары (организованные 
Научными Секциями ВПА 
или Зонами); 8) Сессии но-
вых исследований; 9) Постер 
Сессии; 10) Спонсируемые 
Мероприятия.  

Заключительная програм-
ма Конгресса доступна на 
вебсайте 
www.wpa2009florence.org. 

 
 

 
ПРИЗЫВ К ПРЕДЛОЖЕНИЯМ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИХ РАБОТ, КОТОРЫЕ БУДУТ 

ПОДДЕРЖАНЫ ВПА И ПРОВЕДЕНЫ ЕГО НАУЧНЫМИ СЕКЦИЯМИ 
 

ВПА является самой большой ассоциацией в мире, по деятельности в области психического здоровья, с 
134 Обществами (национальные психиатрические общества) в 122 странах, об'единяет больше чем 200 
000 психиатров. Научная основа Ассоциации представлена ее 65 Научными Секциями, включая 
фактически каждый аспект психиатрии. Согласно уставам ВПА, одна из целей этих Секций - поощрение и 
проводимость международного совместного исследования, цель, которая только частично достигнута до 
сих пор, главным образом из-за финансовых ограничений. ВПА собирается финансировать две 
высококачественные научно-исследовательские работы, предложенные его Научными Секциями. 
Проекты должны будут относиться к одной из следующих проблем, выдвинутых на первый план в Плане 
действий ВПА 2008-2011: 1. Депрессия лиц с физическими болезнями. 2. Стигматизация в психиатрии и 
психиатров. 3. Интеграция психического здоровья в первую помощь. 4. Защита и поощрение физического 
здоровья у людей с серьезными расстройствами психики. 5. Оценка и развитие талантов и силы людей с 
расстройствами психики. Предложения отдельных Секций или сетей Секций приветствуются. Они 
должны будут включать описание проекта (максимально 3000 слов, включая введение, цели, методологию 
и некоторые ссылки), список центров участия, расписание и детальный бюджет. Необходима также 
короткая биография предложенного основного исследователя(ей) (не более одной страницы). 
Предложения необходимо послать электронной почтой в Секретариат ВПА (wpasecretariat@wpanet.org) к 
30 июня 2009. 
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От рабочей группы  

 

Дорогие коллеги, 

Мы рады сообщить Вам, что Правление ВПА приняло решение частично финансировать 
перевод электронной русской версии журнала «Всемирная Психиатрия». Это свидетельствует 
о том, что на самом деле придается огромное значение распространению последних научных 
достижений в области психиатрии и создается возможность для  присоединения огромного 
пласта русскоязычных специалистов в области психического здоровья к новейшим  
исследованиям. 

Решение Правления создает возможность для  продолжения  зональной инициативы, 
начало которой было положено год назад.   

Отклики, полученные после первых двух электронных номеров, еще раз подтвердили 
необходимость русской версии для широкого круга специалистов Зоны 10.  

Будем признательны получить ваши комментарии и замечания, учитывая что предложенная 

версия не может быть совершенной.  

Выражаем благодарность тем, кто помог нам в подготовке данного номера. 

 
 

Рабочая группа: 

Khachatur Gaspayan 
Armenian Association of Psychiatrists and Narcologists 
 
Prof. Saya Nurmagambetova 
Kazakh Association of Psychiatrists & Narcologists 
 
Prof. Natalia O. Maruta  
Scientific Society of Neurologists, Psychiatrists and Narcologists of Ukraine 
 
Prof. Mihai Hotineanu 
Nikolai Ostrovschi 
League of Mental Health from Republic of Moldova 
 
Anna Galstyan  
Armenian Association of Child Psyhiatrists and Psychologists 

 


