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ОТ РЕДАКЦИИ 
 
План действий ВПА выполняется 
 
MARIO MAJ 
 
President, World Psychiatric Association 
 

 
В течение нескольких последних месяцев ВПА 

начала выполнение всех пунктов своего Плана дей-
ствий 2008-2011 годов. В настоящем докладе кратко 
представлены некоторые из начатых мероприятий. 

 
 

Выбор психиатрии в качестве профессии: 
международный призыв ВПА к научным 
исследованиям 

 
Одной из институциональных задач Ассоциации 

в течение трех лет является улучшение имиджа пси-
хиатрии среди широкой мировой общественности, 
медицинских работников и политиков здравоохране-
ния в борьбе с некоторыми негативными сообщения-
ми, зачастую искаженными идеологическими преду-
беждениями, которые влияют на мотивацию лиц с 
психическими расстройствами и их семей при поиске 
психиатрических советов, помощи и в привержен-
ности лечению, а также на мотивацию студентов-
медиков в выборе психиатрии в качестве профессии.  

В качестве одного из мероприятий в реализации 
этой институциональной цели ВПА опубликовала 
призыв к научно-исследовательским проектам для 
выявления факторов, способствующих и препят-
ствующих выбору психиатрии в качестве профессии 
студентами-медиками, и предложениям стратегий 
для поддержания этого выбора. Крайний срок подачи 
заявок – 30 июня 2009 года. Вся необходимая инфор-
мация имеется на веб-сайте ВПА  (www.wpanet.org). 

 
 
Издание пресс-релизов ВПА 

 
ВПА назначила пресс-агента, который выпускает 

пресс-релизы по темам психического здоровья. 
Пресс-релиз о психиатрической помощи в Ираке, 
опубликованный в выпуске World Psychiatry, привел 
к широкому освещению в средствах массовой 
информации, в том числе в Herald Tribune, New York 
Times и Washington Post. Пресс-релизы о презента-
циях, распространенных на Конгрессе ВПА во Фло-
ренции, обеспечили публикации статей в нескольких 
газетах, в том числе Guardian и Daily Telegraph.    
 

Ряд руководств ВПА 
 

ВПА выпустила ряд руководств большой 
практической значимости, которые будут опублико-
ваны в World Psychiatry, переведены на ряд языков и 
помещены на веб-сайте ВПА. Руководства будут ка-
саться: а) защиты и укрепления психического здоровья 
детей лиц с тяжелыми психическими расстройствами; 
б) мер, препятствий и ошибок, мешающих оказанию 
психиатрической помощи в обществе; в) как бороться 
со стигматизацией психиатрии и психиатров; г) психи-
ческого здоровья и оказания помощи мигрантам. Были 
созданы четыре целевые группы под  руководством, 
соответственно, I.Brockington, G.Thornicroft, 
N.Sartorius и D.Bhugra. 

 
 
Рабочий План ВОЗ – ВПА  

 
ВПА совместно с ВОЗ завершила составление ра-

бочего плана на трехлетие, включающего следующие 
пункты: а) пересмотр раздела по психическим и пове-
денческим расстройствам в МКБ-10; б)  сотрудничес-
тво с Mental Health Gap Action Programme  (mhGAP); в)  
партнерство по оказанию психиатрической помощи 
при чрезвычайных ситуациях; г)  сотрудничество в 
сфере злоупотребления психоактивными веществами; 
д)  партнерство по вовлечению потребителей и осу-
ществляющих уход за ними. Текст рабочей программы 
доступен на веб-сайте ВПА. В рамках рабочего плана 
ВОЗ и ВПА проведут семинар по предупреждению и 
профилактике психиатрических последствий катас-
троф и конфликтов с 27 по 31 июля 2009 года в 
Женеве. С заявлениями обращаться на действующий 
веб-сайт ВПА. 

 
 

Программы стипендий ВПА в сотрудничестве с 
передовыми центрами  

 
ВПА запустила программу исследовательских сти-

пендий для молодых психиатров в странах с низким и 
ниже среднего доходом, в сотрудничестве с известны-
ми на международном уровне психиатрическими цен-
трами. К таким центрам сейчас относятся the Western 
Psychiatric Institute, University of Pittsburg, USA 
(координатор D.Kupfer); the Institute of Psychiatry, 
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London, UK (координаторы S.Kapur, M.Prince); the 
University of Maryland School of Medicine, Balti-more, 
USA (координатор A.Bellack); the Mood Disor-ders 
Program, Case Western Reserve University, Cleve-land, 
USA (координатор J.Calabrese); the University of 
Melbourne, Australia (координатор P.McGorry). Три 
приглашения для заявок уже размещены на веб-сайте 
ВПА. 

 
 

Непрерывная инициатива ВПА/Lancet в 
отношении помощи при  психических 
расстройствах 

 
Зональные представители ВПА и члены Совета 

участвуют в наблюдении за доступностью, осущест-
вимостью и приемлемостью вмешательств, основан-
ных на доказательствах, при различных психических 
расстройствах в разных регионах мира. Результаты 
будут опубликованы в Lancet. 

 
 
Программа ВПА по обучению тренеров для стран 
с низким доходом 

 
ВПА создает программы подготовки тренеров по 

интеграции психиатрической помощи в первичную 
помощь, в первую очередь, медицинских сестер и 
клинических служащих, работающих в диспансерах 
и центрах здоровья в отобранных странах с низким 
доходом. Первый семинар прошел в Ibadan, Nigeria, 
26-30 января 2009 года. Отчет доступен на веб-сайте 
ВПА. 

 
 
Программы ВПА по депрессии у лиц с 
соматическими заболеваниями 

 
ВПА начала программу, направленную на 

повышение осведомленности о распространенности и 
прогностических последствиях  депрессии у лиц с 
соматическими заболеваниями. В настоящее время 
готовятся три книги, посвященные соответственно 
депрессии и диабету, депрессии и сердечно-сосудис-
тым заболеваниям, депрессии и раку. Намечено соз-
дание трех соответствующих наборов слайдов, кото-
рые будут переведены на несколько языков и 
размещены на веб-сайте. 

 
 
Серия сообщений о показательном опыте в 
области психического здоровья 

   
ВПА собирает отчеты по показательному опыту в 

области психического здоровья из разных регионов 
мира. Первая серия докладов уже доступна на  веб-
сайте ВПА. 

Приглашение к исследовательским проектам для 
реализации секциями  ВПА 

 
ВПА опубликовала приглашение к подаче 

исследовательских проектов для реализации научными 
секциями. Крайний срок подачи заявок - 30 июня 2009 
года. Информация доступна на веб-сайте ВПА. 
 
 
Ряд выездных образовательных семинаров ВПА  

 
ВПА создает программу  высококвалифицирован-

ных выездных образовательных семинаров в четырех 
регионах. Первые семинары данной программы запла-
нированы в Abuja, Nigeria  (октябрь 2009), в Sao Paulo, 
Brazil (ноябрь 2009) и Dhaka, Bangladesh (январь 2010). 
 
 
Новые издания World Psychiatry 

 
ВПА недавно издала World Psychiatry на русском 

языке, в дополнение к имеющимся уже много лет 
изданиям на английском, испанском и китайском 
языках. Избранные статьи журнала переводятся на 
другие языки (польский, румынский и боснийский) и 
размещаются на веб-сайтах ВПА и соответствующих 
обществ. 
 
 
Ряд семинаров по лидерству и профессиональному 
развитию молодых психиатров 

 
ВПА поддерживает ряд семинаров по лидерству и 

профессиональному развитию для молодых психиа-
тров под руководством N.Sartorius. Такой семинар 
прошел в Сингапуре 24-25 февраля 2009 года. 
Следующий семинар планируется в Abuja, Nigeria, в 
октябре 2009 года. 

 
 

Организация Конгресса во Флоренции 
 
С 1 по 4 апреля 2009 года во Флоренции прошел 

Международный Конгресс ВПА «Лечение в психиа-
трии: обновленные данные», в котором приняли учас-
тие более 9000 делегатов из 125 стран. Научная про-
грамма включала презентации многочисленных выс-
туплений выдающихся международных экспертов по 
различным методам лечения, в том числе ученых, 
наиболее часто цитируемых в различных публика-циях 
и индексированных журналах по психиатрии и 
психологии в течение последних 10 лет в соответствии 
с Основными научными показателями (Essential 
Science Indicators). 
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ 
 
Горе и тяжелая утрата: что нужно знать психиатрам 
 
SIDNEY ZISOOK, KATHERINE SHEAR 
 
Department of Psychiatry, University of California at San Diego, 9500 Gilman Drive, 9116A, La Jolla, CA 92093, USA 
 
Данный обзор охватывает четыре сферы клинической значимости для практикующих психиатров: а) симптомы и 
течение неосложненного (нормального) горя; б) дифференциальная диагностика, клинические характеристики и лечение 
осложненного горя; в) дифференциальная диагностика, клинические характеристики и лечение большой депрессии, 
связанной с горем; и д) реакции психиатров на суициды пациентов. Психиатры обычно плохо подготовлены к 
распознаванию осложненного горя и связанной с ним большой депрессии, поэтому возможны затруднения в их 
распознавании и предоставлении пациентам наиболее подходящего лечения. Оба состояния частично совпадают с 
симптомами обычного, неосложненного горя, и часто не принимаются во внимание как «нормальные» с ошибочным 
предположением, что время, сила характера и естественная поддерживающая система вылечат. Несмотря на то, что 
неосложненное горе может быть крайне болезненным, разрушительным и уничтожающим, оно обычно бывает 
переносимым и самоограниченным и не требует официального лечения. Однако и осложненное горе, и связанная с ним 
большая депрессия могут быть постоянными и тяжело инвалидизирующими, могут сильно влиять на функционирование и 
качество жизни и даже быть угрожающими жизни при отсутствии лечения; оба эти состояния обычно отвечают на 
целенаправленные психиатрические вмешательства. К тому же, о суицидах пациентов сообщается как об одном из 
наиболее частых и стрессовых кризисов, переживаемых работниками здравоохранения, и психиатры являются 
невосприимчивыми к осложненному горю или связанной с ним большой депрессии, когда они сами становятся 
оставшимися в живых.  Таким образом, для психиатров очень важно распознавать свои собственные уязвимые места по 
отношению к личным нападкам, которые часто сопровождают такие потери, не только для их собственного 
психического здоровья и благополучия, но и для  обеспечения своих пациентов самой точной и просвещенной помощью. 
 
Ключевые слова: тяжелая утрата, горе, неосложненное горе, большая депрессия, суицид. 
 
(World Psychiatry 2009;8:67-74) 
 
 

К сожалению, горе не является темой  глубокой 
дискуссии в большинстве медицинских школ или 
программ общемедицинской или психиатрической 
постдипломной подготовки. Поэтому миф и инсинуа-
ции подменяют благоразумие, основанное на доказа-
тельствах,  когда приходят к  пониманию и рассмо-
трению этого универсального, иногда ослабляющего, 
человеческого переживания. 

Когда Engel (1) поднял вопрос «Является ли горе 
болезнью?» в заголовке своего, ставшего уже клас-
сическим, труда на эту тему, он убедительно доказал, 
что для горя присущи многие характеристики 
соматических болезней, такие как, известная этио-
логия (в данном случае смерть любимого человека), 
дистресс, относительно предсказуемая симптомато-
логия, течение и функциональное ухудшение. И хотя 
обычно наступает исцеление, оно не всегда бывает 
полным. У некоторых индивидуумов, перенесших 
тяжелую утрату, с предсуществующей уязвимостью, 
например, интенсивная боль и муки из-за дистресса 
могут длиться бесконечно (как «осложненное горе») 
и утрата может спровоцировать психиатрические 
осложнения, такие, как большая депрессия. 

Работа Engel, за которой последовали несколько 
эмпирических исследований по феноменологии и те-
чению горя, его осложнениям и лечению, узаконила 
изучение горя для практикующих врачей в сфере пси-
хического здоровья. До сих пор основная часть того, 
что  известно о горе и его биомедицинских ослож-
нениях, широко не распространена среди клиницистов. 
Данный обзор призван восполнить этот пробел. 

Для того, чтобы оценить, как горе может протекать 
искаженно и переходить от нормальной реакции к 
инвалидизирующему состоянию, оправдывающему 
медицинское внимание, клиницисты должны в первую 
очередь знать характеристики нормального горя и как 
отличать его от осложненного и/или связанного с 
горем большой депрессии. Следовательно, этот обзор 
начинается с раздела об «нормальном» горе, за ним 
следуют разделы по феноменологии, дифференциаль-
ному диагнозу, течению и лечению «осложненного» 
горя и большой депрессии, связанной с горем. По-
скольку сами психиатры невосприимчивы к возмож-
ным разрушительным действиям горя, последний 
раздел сфокусирован на личностных и эмоциональных 
последствиях одного из наших самых тревожных 
профессиональных рисков – суицидах пациентов. 
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ЧТО ТАКОЕ НЕОСЛОЖНЕННОЕ 
(НОРМАЛЬНОЕ) ГОРЕ? 

 
Некоторые исследователи попытались опреде-

лить отдельные стадии горя, такие, как начальный 
период онемения, приводящий к депрессии и, в 
конечном итоге, к восстановлению и выздоровлению. 
Однако большинство современных специалистов 
выделяют  варианты и переменчивость переживаний 
горя, которые значительно отличаются по интенсив-
ности и продолжительности среди культуральных 
групп и у разных людей (2,3). На сегодняшний день 
ни одна теория стадий горя не в состоянии рассчи-
тать, как люди справляются с утратами, почему они 
переживают меняющиеся степени и типы дистресса в 
различные периоды времени, как и когда они через 
какое-то время приспосабливаются к жизни без 
любимых людей. 

Термины тяжелая утрата и горе противоречиво 
используются в литературе при упоминании либо 
состояния, которое возникает при смерти кого-либо, 
либо ответа на такую утрату. Исследователи предпо-
ложили, что термин тяжелая утрата употребляется 
при упоминании факта утраты, термин горе в таком 
случае должен употребляться для описания эмоцио-
нальных, когнитивных и поведенческих реакций на 
смерть. Также более широко ''горе'' часто исполь-
зуется при упоминании ответной реакции на другие 
виды утрат; люди горюют о своей утраченной 
молодости, утрате возможностей, функциональных 
способностей. Скорбь также иногда используется 
взаимозаменяемо с тяжелой утратой и горем, обычно 
более специфично при упоминании поведенческих 
проявлений горя, на которые влияют социальные и 
культуральные ритуалы, такие, как похороны, офи-
циальные посещения или другие обычаи. Осложнен-
ное горе, иногда упоминаемое по отношению к 
неразрешимому или травмирующему горю, является 
употребительным обозначением для синдрома про-
лонгированного (протяженного) и интенсивного 
горя, который связан со значительным ухудшением в 
работе, здоровье, социальном функционировании. 

Что представляет собой «нормальное» горе? На 
это нет простого ответа. Горе различно для каждого 
человека и каждой утраты, и это может исказить 
оценку или обозначение горя человека, особенно  в 
течение ранней тяжелой утраты. Тем не менее, кли-
ницисту нужно составить мнение о том, развивается 
ли горе человека адаптивно или нет, чтобы принять 
однозначное решение о вмешательстве. Клиницист, 
который не представляет диапазон симптомов горя, 
рискует вмешаться в нормальный процесс и, возмож-
но, расстроить его. В то же время знание о границах 
неосложненного, адаптивного горя может защитить 
от неспособности распознать осложненное горе 
и/или депрессию, возникающую вслед за смертью 
любимого человека. Если осложненное горе или де-

прессия ошибочно оценены как «нормальные», лица, 
понесшие тяжелую утрату, могут остатся без внимания 
или получить неэффективное лечение, клинически 
значимые проблемы. Из практических соображений 
мы предпочитаем термин «неосложненное» термину 
«нормальное»,  так как легче группировать осложне-
ния горя, такие, как синдром осложненного горя или 
депрессия, связанная с тяжелой утратой, чем решать 
бесконечные споры, что является или не является 
нормальным. 

Как долго длится горе? Интенсивность и дли-
тельность горя очень изменчивы не только у одного и 
того же человека в течение времени или после разных 
утрат, но также у разных людей, справляющихся с 
внешне похожими утратами. Интенсивность и продол-
жительность определяются множественными факто-
рами, включающими, среди прочих: предсуществую-
щие личностные особенности индидуума, стиль 
привязанности, генетический тип и индивидуальные 
уязвимые места; возраст и состояние здоровья; 
духовную природу и культуральную идентичность; 
поддержку и ресурсы; количество утрат; характер 
взаимоотношений (например, взаимозависимые или 
дальние; нежные или амбивалентные); связь (родитель 
vs. ребенок vs. супруг vs. родные брат или сестра vs. 
друг, т.д.); тип утраты (внезапная и непредсказуемая 
vs. постепенная и ожидаемая, или вследствие 
естественных причин vs. суицид, несчастный случай, 
vs. убийство) (4). Определенно, что многие из этих 
факторов также способствуют склонности к осложнен-
ному горю, большой депрессии и другим нежелатель-
ным последствиям. Тем не менее, есть основные 
руководства в помощь клиницисту для определения 
ожидаемой феноменологии, течения и длительности 
неосложненного горя. 

Во-первых, горе – это не состояние, а точнее 
процесс. Во-вторых, этот процесс протекает обычно 
урывками с колеблющимся вниманием к болезненной 
реальности смерти. В-третьих, спектр эмоциональных, 
когнитивных, социальных и поведенческих срывов 
горя широк, от едва заметных изменений до глубоких 
мук и дисфункции. Иногда клиницисты ошибочно 
расценивают наблюдаемое горе или скорбь как 
патологические, предполагая уязвимость по отноше-
нию к задержанному интенсивному горю или меди-
цинским осложнениям. Однако имеется незначитель-
ное эмпирическое подтверждение  этого предположе-
ния и существенные данные для его опровержения 
(5,6). С другой стороны спектра, тяжелая утрата может 
быть одним из наиболее опустошающе-тоскливых и 
болезненных переживаний, с которыми когда-либо 
сталкивается человек. Шок, мука, утрата, гнев, вина, 
сожаление, тревога, страх, одиночество, несчастье, 
депрессия, навязчивые образы, деперсонализация, 
чувство сокрушенности являются лишь несколькими, 
часто описываемыми чувственными состояниями 
скорбящих людей. Во-первых, эти острые чувства 
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муки и отчаяния могут казаться повсеместными, но 
вскоре они развиваются в волны вспышек, первона-
чально неспровоцированные и позже вызываемые 
конкретными напоминаниями о покойном. Здоровые, 
в целом адаптированные люди, вероятно, не пережи-
вают такие эмоциональные «американские горки» и 
обычно считают интенсивную неконтролируемую 
эмоциональность  острого горя волнующей или даже 
постыдной, или пугающей. Если эти реакции выра-
женные, человек может пытаться избегать напоми-
наний или чрезмерно контролировать стимулы, кото-
рые могут вмешиваться в развитие нормального горя.  

Однако горе - это не только боль. В процессе не-
осложненного горя болезненные переживания сме-
шиваются с положительными чувствами, такими, как 
облегчение, радость, спокойствие, счастье, которые 
появляются и после потери важного человека. Часто 
эти положительные чувства вызывают негативные 
эмоции неверности и вины у понесшего утрату. Сле-
дует заметить, что, по крайней мере, один иссле-
дователь обнаружил, что позитивные чувства через 
следующие после смерти 6 месяцев являются при-
знаком жизнеспособности и связаны с хорошими 
долгосрочными исходами. 

Четвертое: для большинства людей горе никогда 
полностью не проходит. Тем не менее, есть две легко 
различимые формы горя (8). Первая - это острое 
горе, которое возникает сразу после смерти, может 
быть очень болезненным и часто характеризуется 
поведением и эмоциями, которые могут рассматри-
ваться как необычные в нормальной повседневной 
жизни. Они включают выраженную печаль и плач, 
другие непривычные дисфорические эмоции, озабо-
ченность мыслями и воспоминаниями об ушедшем 
человеке, нарушенные нейровегетативные функции, 
сложности концентрации внимания и относительное 
отсутствие интереса к другим людям и активности в 
повседневной жизни (не считая их роли в скорби по 
ушедшему). Эта форма горя отличается от более 
поздней формы горя, интегрированного или постоян-
ного горя, при котором умерший легко возникает в 
воспоминаниях, обычно связанных с печалью и 
сильной тоской. Во время перехода от острого горя к 
интегрированному, обычно в первые несколько меся-
цев после смерти, раны начинают заживать, и чело-
век, переживший утрату, находит путь возврата к  
полноценной жизни. Реальность и смысл смерти 
ассимилируются, и понесшие утрату снова способны 
вовлекаться в приятные отношения и заниматься 
деятельностью, доставляющей удовольствие. Даже 
несмотря на то, что горе стало интегрированным, они 
не забывают людей, которых потеряли, не отказы-
ваются от своей печали и не прекращают скучать по 
своим любимым. Утрата становится интегрирован-
ной в автобиографическую память, мысли и 
воспоминания о покойном более не поглощают все 
внимание  и не лишают трудоспособности. В отличие 

от острого горя интегрированное горе не занимает 
постоянно мысли и не нарушает другие виды деятель-
ности. Тем не менее, могут быть периоды, когда 
острое горе снова пробуждается. Это может случиться 
во время важных событий, таких, как праздники, дни 
рождения, юбилеи, другая утрата или особенно в 
стрессовое время. 

Пятое: горе в отношении не только расставания с 
умершим человеком, но и поиска новых и конструк-
тивных способов продолжать отношения с умершим 
(9,10). Столкнувшись с дилеммой сбалансировать вну-
тренние и внешние реалии, скорбящие постепенно 
учатся снова воспринимать в своей жизни любимого 
человека как умершего.     

То, что происходит для оставшихся в живых, 
является трансформацией отношений, которые до сих 
пор работали на нескольких уровнях фактической, 
символической, усвоенной и воображенной связан-
ности  в одну, в которой актуальные (реальные и ды-
шащие полной жизнью) отношения потеряны. Тем не 
менее, другие формы взаимоотношений остаются и 
продолжают развиваться и меняться. Таким образом, 
для скорбящих не является необычным грезить о своих 
любимых, видеть их в толпе, чувствовать их присут-
ствие, как они следят за ними или защищают их, 
спорить вслух или «говорить» с ними. Слуховые или 
зрительные галлюцинации в образе умершего часто 
бывают в период острого горя. Иногда люди сохра-
няют чувство связи через какие-то объекты, такие, как 
одежда, записи, любимые вещи, кольца, которые могут 
храниться бесконечно. Некоторые продолжают отно-
шения с умершим через живые наследия, такие, как 
феномен идентификации, осуществление миссии 
умершего, мемориальные пожертвования или способ-
ность видеть их живущими  в других людях через 
генетическое наследие. Для других периодическое 
посещение могилы или зажигание свеч может помочь 
сохранить воспоминания живыми. Скорбящие могут 
утешиться в познании, что отношения не нуждаются в 
том, чтобы быть полностью разорванными, но это 
вполне приемлемо и даже нормально для отношений, 
чтобы длиться бесконечно. 

Не существует никаких доказательств того, что не-
осложненное горе требует официального лечения или 
профессионального вмешательства (11). Для боль-
шинства перенесших тяжелую утрату тяжкий путь 
через горе, в конечном итоге, приведет к приемлемому 
уровню приспособления к жизни без любимых. Таким 
образом, большинство перенесших тяжелую утрату 
обходятся без лечения. Конечно, если кто-то, борю-
щийся с горем, ищет помощи, то он должен иметь 
доступ к эмоциональной поддержке и информации, 
которая подтверждает, что его ответ является 
типичным после утраты. В случаях, когда поддержка, 
уверенность и информация, обычно предоставляемая 
семьей, друзьями и иногда духовенством, недоступны 
или недостаточны, этот пробел могут восполнить 
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группы взаимной поддержки. Они особенно полезны 
после травматической утраты, такой, как смерть ре-
бенка, смерть после суицида (12) или от других 
«неестественных» причин (13). 

 
 
ОСЛОЖНЕННОЕ ГОРЕ 

 
Осложненное горе - синдром, который возникает 

примерно у 10% людей, понесших утрату, происхо-
дит в результате неспособности перейти от острого 
горя к интегрированному. В результате острое горе 
продлевается, возможно, бесконечно. Симптомы 
включают дистресс расставания (повторяющиеся 
укоры мучительных эмоций, с сильной тоской по 
умершему, озабоченность мыслями об умершем) и 
травматический дистресс (чувство неверия в смерть, 
гнев и горечь, тревога, навязчивые мысли, связанные 
со смертью, выраженное уклонение от напоминаний 
о тяжелой утрате) (10). Характерно, что лица, 
переживающие осложненное горе, испытывают 
трудности в принятии смерти; тяжелое расставание и 
травматический дистресс могут длиться гораздо 
дольше шести месяцев (1,4). Лица, перенесшие тяже-
лую утрату, обнаруживают себя в повторяющемся 
цикле  сильной тоски, которая становится основным 
средоточием их жизни, хотя и сопровождается 
неизбежной печалью, разочарованием и тревогой. 
Люди с осложненным горем могут воспринимать его 
как устрашающее, постыдное и странное. Они могут 
верить в то, что их жизнь закончилась, и  сильная 
боль, которую они терпят, никогда не исчезнут. С 
другой стороны, есть скорбящие, которые не хотят, 
чтобы горе закончилось, так как они чувствуют, что 
это все, что им осталось от отношений с их люби-
мыми. Иногда люди думают, что, наслаждаясь жиз-
нью, они предают своих любимых ушедших. Плохое 
адаптивное поведение состоит в сверх-вовлечен-
ности в деятельность, связанную с умершим, с одной 
стороны, и чрезмерным уклонением от другой актив-
ности. Тоска по умершему может включать мечты 
скорбящего во время посещения кладбища или пере-
распределения имущества. В то же время скорбящий 
может избегать деятельности или ситуаций, которые 
напоминают о том, что любимого человека больше 
нет, или о хороших временах, которые они провели с 
умершим. Часто люди с осложненным горем чув-
ствуют себя отчужденными от других, включая ранее 
близких им. 

Факторы риска осложненного горя недостаточно 
хорошо изучены. Но лица, имеющие историю слож-
ных ранних взаимоотношений и утраты человека, с 
которым они имели глубоко удовлетворяющие их 
отношения, как представляется, имеют такой риск. К 
тому же лица с историей тревожных расстройств и 
расстройств настроения, пережившие многочислен-
ные важные утраты, имеющие историю нежела-

тельных жизненных событий с плохим состоянием 
здоровья, отсутствием социальной поддержки или 
сопутствующими жизненными стрессами, способности 
справляться с проблемами перегрузки могут быть в 
группе риска в отношении развития осложненного 
горя (8,10).  Интересно, что остается без ответа вопрос, 
почему у одного человека развивается осложненное 
горе, в то время как другой страдает от большой 
депрессии или посттравматического стрессового рас-
стройства в связи с утратой. 

Осложненное горе можно достоверно определить с 
помощью Перечня осложненного горя (Inventory of 
Complicated Grief  - ICG) (14). Оно определяется ≥ 30 
баллов по ICG в течение хотя бы шести месяцев после 
смерти. Это связано со значительным дистрессом, 
нарушениями и негативными последствиями для 
здоровья (14,15). Исследования подтвердили наличие 
хронических нарушений сна (16,17) и нарушений в 
привычном укладе жизни (18). Люди с осложненным 
горем подвержены повышенному риску развития рака, 
сердечных заболеваний, гипертензии, зависимости от 
лекарств и суицидальности (19). Среди скорбящих су-
пругов старше 50 лет 57% с осложненным горем име-
ли суицидальные мысли в сравнении с оставшимися 
24%, которые  их не одобряли. Среди друзей-подрост-
ков суицидентов-подростков молодые люди с ослож-
ненным горем в 4.12 раза чаще, вероятнее, одобряли 
суицидальные мысли, наблюдаемые при синдромаль-
ной депрессии, чем лица, которые не имели синдро-
мального уровня осложненного горя (20). В исследова-
ниях клинической популяции осложненное горе было 
связано с высокой частотой  суицидальной идеации, 
которая не объясняется сосуществующей большой 
депрессией (19), и с повышенной частотой суицидаль-
ных попыток в течение жизни у пациентов с биполяр-
ным расстройством (21). После установления ослож-
ненного горя оно, как правило, становится хрони-
ческим и непрекращающимся. Очевидно, что ослож-
ненное горе должно восприниматься серьезно и стра-
дающие от него должны соответственно лечиться. 

Психотропные препараты и стандартные, фокуси-
рованные на горе, поддерживающие психотерапии, как 
представляется, оказывают незначительное влияние на 
этот синдром. В отличие от этого, целенаправленное 
вмешательство, лечение лиц с осложненным горем 
(complicated grief treatment, CGT) демонстрируют 
лучшие исходы, чем стандартная психотерапия (21). 
CGT сочетает в себе когнитивные бихевиоральные 
техники с аспектами межличностной психотерапии и 
мотивационное интервьюирование. Это лечение 
включает двойной фокус на предстоящем прими-
рении с утратой и нахождении пути к восстановле-
нию. В него входят структурированное упражнение, 
сфокусированное на неоднократном мысленном воз-
вращении к моменту смерти, а также постепенное 
восстановление  деятельности и ситуаций, которые 
ранее избегались. Рассматриваются и обсуждаются 
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личностные цели. Рандомизированное контроли-
руемое  исследование, в котором сравнивались CGT 
и стандартная межличностная психотерапии, пока-
зало, что первое лечение лучше (22). Участники были 
вовлечены в исследование по препаратам, выписан-
ным более чем на три месяца, и при соответствии 
критериям осложненного горя.  В сравнении с теми, 
кто уже не принимает лекарства, ранее леченные 
лица, очевидно получали умеренные преимущества 
от добавления психотерапии и доказали наиболее 
вероятное завершение полного курса CGT. Учитывая 
эти результаты и частое возникновение расстройств 
настроения и тревожных расстройств в течении 
жизни у лиц с осложненным горем,  вполне вероятно, 
что комбинированное лечение, в том числе антиде-
прессанты и целенаправленная психотерапия, могут 
быть наиболее эффективным лечебным подходом 
(23). Указаны проспективные контролируемые иссле-
дования, изучающие роль фармакотерапии для лече-
ния осложненного горя с и без сопутствующей пси-
хотерапии. 

 
 
БОЛЬШАЯ ДЕПРЕССИЯ, СВЯЗАННАЯ С 
ГОРЕМ  

 
Большинство из многочисленных продольных 

катамнестических исследований лиц, недавно пере-
несших тяжелую утрату, сфокусировано на овдовев-
ших, хотя существуют прекрасные исследования 
детей, которые потеряли родителя, или родителей, 
потерявших ребенка. Большинство исследований 
показало примерно аналогичные результаты - 
высокую частоту депрессивных симптомов, которые 
уменьшаются по частоте и выраженности с течением 
времени, но могут вновь появляться с большей 
частотой через годы после смерти, чем в контроль-
ной группе лиц, не перенесших тяжелую утрату (24). 
В классических исследованиях Clayton (25-27) значи-
тельное большинство лиц из выборки испытывали 
депрессивное настроение; потерю аппетита и начало 
снижения массы тела; начальную, среднюю и 
позднюю бессонницу; явный плач; некоторую уста-
лость и потерю интереса к своему окружению (но не 
обязательно к людям вокруг них); беспокойство и 
вину. Обычной была раздражительность, в то время 
как явный гнев был редкостью. Суицидальные мысли 
и идеи отмечались реже, галлюцинации были 
редкими. Большинство овдовевших – и мужчины и 
женщины – сообщили, что они чувствовали как к 
ним прикасался покойный супруг (а), слышали голос, 
видели или ощущали их присутствие. Ложное 
узнавание покойных супругов в толпе было частым. 
К концу первого года соматические симптомы 
депрессии были значительно лучше, хотя сниженное 
настроение (обычно связанное со специфическими 
событиями или праздниками), беспокойство и плохой 

сон продолжались. Исследования показали, что 
симптомы согласовывались среди следующих 
переменных: мужчины и женщины, внезапная смерть 
против ожидаемой, хорошие и плохие браки, 
религиозные и нерелигиозные лица. В течение одного 
года большинство овдовевших были в состоянии с 
самообладанием обсуждать умершего человека. Эти 
выводы в значительной степени воспроизведены в 
продольном исследовании пожилой популяции Grimby 
(28). Он выявил, что пониженное настроение, одино-
чество и плач были основными симптомами тяжелой 
утраты, дольше всех сохранялось одиночество. 

В исследовании  Clayton, описанном выше, 42% 
мужчин соответствовали критериям большой депрес-
сии около одного месяца и 16% - после одного года. У 
47% была большая депрессия в какой-то период в 
течение года в сравнении с 8% контроля и 11% за весь 
год (25). Эти результаты удивительно аналогичны тем, 
о которых сообщили Zisook и Shuchter - 24% их вы-
борки были депрессивными 2 месяца, 23% - семь меся-
цев, 16% - 13 месяцев и 1% - 25 месяцев. Постоянно 
находились в депрессии 7%. Во всех этих исследова-
ниях лучшим предиктором большой депрессии в тече-
ние 13 месяцев была депрессия в один или два месяца. 
Согласно исследованию Zisook и Shuchter, прошлая 
история большой депрессии также предсказывала 
большую депрессию в течение одного года.  К тому же 
скорбящие люди были в группе риска не только боль-
шой депрессии, но и затяжных субсиндромальных де-
прессивных симптомов. Такие симптомы, даже в от-
сутствие полного депрессивного расстройства, могут 
быть связаны с пролонгированным (затяжным) лич-
ностным страданием, ролевой дисфункцией и бес-
помощностью (32). 

Многие клиницисты бывают озадачены взаимоот-
ношением между горем и депрессией и считают кли-
ническую депрессию сложной для диагностики в кон-
тексте тяжелой утраты. Тяжелая утрата – это большой 
стрессор; установлено, что ускоряются эпизоды боль-
шой депрессии, приводящие к диагностическому за-
труднению, которое может иметь глубокие клиничес-
кие последствия (24,33). Хотя это частично перекре-
щивающиеся  симптомы, горе может отличаться от 
полного депрессивного эпизода. Большинство пере-
несших тяжелую утрату испытывают сильную печаль, 
но только меньшинство соответствуют критериям 
большой депрессии DSM-IV-TR. Основным источни-
ком затруднения является частое возникновение пони-
женного настроения, печали и социального ухода и 
при тяжелой утрате, и при большой депрессии. Тем не 
менее, имеются и четкие различия между этими двумя 
состояниями. Горе – это комплексное переживание, 
при котором позитивные эмоции переживаются наряду 
с негативными. Как только проходит время, выражен-
ность, печальные эмоции, которые обычно протекают 
волнообразно, начинают распространяться в отдель-
ности. Обычно эти волны горя являются связанными 



 95 

со стимулом, коррелируют с внутренними и внешни-
ми напоминаниями об умершем. Кроме того, горе яв-
ляется изменяющимся состоянием с индивидуальным 
разнообразием, при котором постепенно происходят 
когнитивные и поведенческие приспособления; пока  
скорбящие могут удерживать умершего в удобном 
уголке своей памяти, удовлетворенность жизнью мо-
жет быть возобновлена. В отличие от этого большая 
депрессия, как правило, более глубокая и характе-
ризуется значительными трудностями в переживании 
самоутверждающих и позитивных чувств. Большая 
депрессия состоит из распознаваемой и устойчивой 
группы истощающих симптомов, сопровождающихся 
затяжным, стойким пониженным настроением. Если 
ее не лечить, она, как правило, становится постоян-
ной и сопровождается плохой работой и социальным 
функционированием, патологическими иммунологи-
ческими функциями и другими нейробиологически-
ми изменениями. Это относится и к большой депрес-
сии после смерти любимого человека, как и к людям 
без тяжелой утраты, но с большой депрессией (34-
38). Более того, без лечения большая депрессия после 
тяжелой утраты несет дополнительное бремя продол-
жающейся боли и стра-дания, связанного с горем. 

Последствия, клинические характеристики и 
течение большой депрессии, связанной с тяжелой 
утратой, сходны с таковыми при большой депрессии,  
иного генеза. Выявленные нежелательные послед-
ствия большой депрессии, связанной с утратой, 
включают: нарушенное психосоциальное функцио-
нирование; коморбидность с рядом тревожных рас-
стройств; симптомы ухудшения, психомоторных из-
менений и суицидальность (31,34-36,39). Симптомы 
большой депрессии,  связанной с утратой, обычно 
тяжелые и продолжительные (30,31,40). К тому же, 
большая депрессия, связанная с тяжелой утратой, 
также имеет биологические характеристики, которые 
отражают сходство с другими депрессиями: это 
повышенная адренокортикальная активность, нару-
шенные иммунная функция и архитектура сна (39).  

Большая часть информации о большой депрес-
сии, связанной с утратой, сфокусирована на смерти 
супруга, рассматриваемой как одно из наиболее 
разрушительных и печальных событий в обычной 
жизни (41). При сравнении с женатыми/замужними 
лицами в первый год после утраты увеличивается 
число общих медицинских консультаций овдовевших 
(42). К тому же увеличивается число консультаций, 
особенно пастырских (25), и существенно увеличи-
вается потребление транквилизаторов, снотворных и 
алкоголя (43). Наконец, вполне вероятно, что нерас-
познанная и нелеченная большая депрессия объяс-
няет хотя бы часть увеличившейся смертности, на-
блюдаемой в популяции перенесших тяжелую утрату 
(44). Причины смерти различаются в разных иссле-
дованиях, но почти всегда включают суициды и 
несчастные случаи (45). 

Когда большая депрессия возникает вскоре после 
смерти любимого человека, согласно ICD-10, она 
должна быть классифицирована как большая депрес-
сия. Этот же эпизод, тем не менее, не является боль-
шой депрессией согласно DSM-IV, но отмечен V-
кодом (не психическим заболеванием) «тяжелой 
утратой». Что правильно?  Является ли синдром 
заболеванием, возможно, требующим лечения, или это 
нормальный феномен, требующий не более чем 
бдительного ожидания? DSM-IV констатирует, что 
при большинстве обстоятельств тяжелая утрата в 
пределах двух месяцев после смерти исключает 
диагноз большой депрессии, но большая депрессия 
должна быть решительно рассмотрена, когда имеется 
вина в отношении вещей, не связанных с действиями 
во время смерти, выраженная психомоторная затор-
моженность, болезненное чувство негодности, устой-
чивая суицидальная идеация или пролонгированное  и 
значительное функциональное нарушение. Тем не 
менее, эти признаки также могут быть при большой 
депрессии, связанной с утратой, как и при других 
случаях депрессии (36,38); ряд исследований обна-
ружил, что большая депрессия, связанная с утратой,  
больше похожа, чем отличается, на другие формы 
большой депрессии (35) и отвечает на лечение так же, 
как и другая, не связанная с тяжелой утратой, 
депрессия. Таким образом, мы чувствуем, что общее 
согласие DSM-IV об исключении диагноза большой 
депрессии в пределах двух месяцев после тяжелой 
утраты больше не подходит в качестве лучшего дока-
зательства и может иметь нежелательное последствие 
в виде препятствования получению соответствующей 
терапии людьмы с потенциальным, угрожающим 
жизни заболеванием, таким, как большая депрессия. 

Залогом успешного лечения является признание 
того, что связанная с утратой большая депрессия 
похожа на другую, не связанную с утратой большую 
депрессию. Тем не менее, клиницисты остаются 
неуверенными в отношении того, каким образом 
вмешиваться при большой депрессии, связанной с 
утратой, и вмешиваться ли иногда вообще. Меди-
цинские профессионалы, как и население, имеют 
склонность к неправильному объяснению и нормали-
зации симптомов тяжелой утраты, оставляя горюю-
щих людей уязвимыми, подвергающихся воздействию 
бремени нелеченной депрессии и стрессовых 
требований справиться с их недавней потерей. 
Следовательно, мы обоснованно и активно рекоме-
ндуем лечение большой депрессии, связанной с 
утратой, так же, как и лечение депрессии, связанной с 
другими жизненными событиями или неизвестными 
психосоциальными изменениями. 

Как и  при другой, не связанной с утратой, боль-
шой депрессии, ключевыми факторами для определе-
ния необходимости лечения являются прошлая исто-
рия, интенсивность, длительность и обширность де-
прессивного синдрома. При определенных обстоя-
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тельствах, таких, как наличие истории предыдущей 
тяжелой большой депрессии, должно быть рассмот-
рено профилактическое лечение для предупреждения 
появления нового эпизода, несмотря на этот пред-
сказуемо тяжелый период. И наоборот, если нет 
прошлой или семейной истории большой депрессии, 
и синдром относительно легкий в плане тяжести, 
реактивности и нарушения, лечение может быть 
отложено, по крайней мере, в первые два месяца, 
если не дольше, но пациент при этом должен ре-
гулярно наблюдаться. Клиницист затем может начать 
лечение с образовательно-поддерживающей терапии 
с использованием тех же руководств, как и при боль-
шой депрессии, не связанной с утратой. Если депрес-
сия не отвечает полностью на такой вид поддержки, 
могут быть использованы антидепрессанты (46). 

В настоящее время нет исследований, направлен-
ных специально на большую депрессию, связанную с 
утратой, в которой была бы показана эффективность 
психотерапии, хотя нет веских оснований считать, 
что психотерапия не будет столь же эффективной 
при большой депрессии, связанной с утратой, как и 
при большой депрессией, не связанной с утратой. 
Хотя необходимы дальнейшие исследования для 
определения возможной эффективности психотера-
пии в отношении депрессии в контексте горя, мы 
выступаем за интегративное лечение, которое вклю-
чает индивидуализированную психотерапию. 

На сегодняшний день имеется шесть опублико-
ванных исследований по депрессии, связанной с 
утратой, демонстрирующих эффективность и 
безопасность ряда антидепрессантов (47-52). В 
каждом из этих исследований интенсивность горя 
значительно уменьшалась наряду с уменьшением 
депрессивных симптомов, хотя облегчение горя было 
не таким ясным, как депрессии. Ни один 
антидепрессант в настоящее время не может быть 
назван как «лучший» для лечения депрессии, 
связанной с утратой. Осведомленность о предпочте-
ниях пациента и прошлые личные успехи или неуда-
чи в опыте применения различных антидепрессантов 
могут помочь в рациональном выборе лекарств. Если 
депрессивный эпизод относительно легкий и не 
связан с суицидальным риском или меланхоличес-
кими симптомами, уместным первоначальным выбо-
ром могут быть поддержка и внимательное ожида-
ние. С другой стороны, чем автономнее и тяжелее 
симптомы, тем больше антидепрессантов должно 
входить в формулы лечения. Для тяжелых или высо-
ко коморбидных эпизодов или когда лечение было 
неуспешным, комбинированное лечение с многими 
препаратами может стать необходимым дополнением 
целенаправленной психотерапии. Одно значительное 
коморбидное состояние, редкое для тяжелой утраты, 
осложненное горе (8), может требовать очень кон-
кретной формы психотерапии (22). Во всех случаях 
лечение должно быть индивидуализированным, на-

правленным на специфические потребности и ресурсы 
личности, как и на доступность  различным форм 
лечения, для определения лучшего подхода. Модель 
лечения, включающая образование, поддерживающую 
и индивидуализированную форму психотерапии и ле-
карственное лечение, увеличивает возможность поло-
жительного исхода (46). 

 
 
КОГДА ПАЦИЕНТ СОВЕРШАЕТ СУИЦИД 

 
Психическое заболевание является одним из наи-

более сильных факторов риска в отношении суицида, в 
более чем 90% случаев. Самоубийство пациента - это 
профессиональный риск для психиатров, поскольку 
они лечат наиболее тяжелых хронических пациентов 
не всегда совершенным методом. Исследования выя-
вили, что > 50% психиатров потеряли, по крайне мере, 
одного пациента в результате суицида, и многие по-
теряли более, чем одного (53). Поэтому неудивитель-
но, что о суициде пациентов сообщается как об одном 
из наиболее частых и стрессовых кризисов, пережи-
ваемых работниками здравоохранения во всем мире 
(54-57). 

Когда пациент совершает суицид, психиатры дол-
жны рассмотреть преимущества и потенциальные 
проблемы в предоставлении помощи семье умершего. 
Многие оставшиеся в живых одобрят контакты с 
лечащим врачом, поскольку ищут понимания смерти и 
своего собственного горя (58). Как правило, клини-
цисты должны сами активно предлагать встретиться с 
членами семьи после суицида, если нет определенных 
причин не делать этого. Психиатры могут оказать под-
держку, помочь нормализовать реакции членов семьи, 
обеспечить направление к общественным ресурсам и, 
в рамках конфиденциальности, предложить точку зре-
ния на суицид, что может помочь членам семьи умень-
шить их смятение, вину или гнев в связи со смертью. 
Участие в похорон и посещение памятников является 
личным вопросом, но часто и психиатры, и семья 
считают это восстанавливающим средством. Даже 
если психиатр лично не знает близко семью постра-
давшего, открытки соболезнования, выражающие за-
боту и сострадание, обычно принимаются позитивно. 

Когда психиатр теряет пациента в результате 
суицида, личные реакции такие же разные, как и у 
других оставшихся в живых. Описаны, например, по-
ниженное настроение, плохой сон и раздражитель-
ность (59). Многие исследования выявили  высокий 
уровень сложных переживаний горя у оставшихся в 
живых, такие, как выраженная вина или чувство от-
ветственности за смерть, потребность объяснить или 
понять смерть, сильное чувство непринятия, отказ и 
гнев на умершего, симптомы травмы, осложненное 
горе и стыд за способ смерти (6-10). Психиатры не 
восприимчивы к таким реакциям, когда они сами 
становятся уцелевшими (59). К тому же страх судеб-
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ных разбирательств и возмездия со стороны пси-
хиатрического сообщества может осложнить реак-
цию психиатра (54). 

Поственция (последующая профилактика) долж-
на быть многогранной и в идеале включать под-
держку со стороны семьи, друзей и коллег. Для 
некоторых лиц и в определенных культурах излече-
нию могут способствовать молитвы и добродетели 
(57). Психиатры, которые теряют пациентов в ре-
зультате суицида, должны рассмотреть вопрос о 
консультации с доверенными и опытными колле-
гами, которые могут служить в качестве резонатора и 
источника эмоциональной поддержки, в  то же время 
консультируя в отношении наиболее целесообразной 
реакции на смерть. 

 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
После завершения своего образования и офи-

циальной подготовки, психиатры могут не быть 
полностью готовыми  справиться с некоторыми из 
наиболее частых клинических проблем, с которыми 
сталкиваются в практике. Диагноз и лечение ослож-
ненного горя и большой депрессии, связанной с тя-
желой утратой, несомненно, занимают высокое место 
в ряду таких проблем. Оба состояния частично сов-
падают по симптомам с обычным, неосложненным 
горем, и часто пишутся как «нормальные» при усло-
вии, что время, сила характера и естественная сис-
тема поддержки излечат их. 

Важно понимать, что, хотя каждое отдельное 
горе уникально, есть такая его форма, которая явля-
ется инвалидизирующей, влияющей на функциони-
рование и качество жизни. Это затяжное, осложнен-
ное горе имеет тенденцию стать хроническим и 
постоянным, а при отсутствии целенаправленных 
вмешательств стать угрожающим жизни. Ослож-
ненное горе обычно хорошо отвечает на специфи-
ческую психотерапию, возможно, лучше в комбина-
ции с антидепрессантами. К тому же, когда суициды 
пациентов являются обычным профессиональным 
риском для психиатров, очень важно распознавать их 
собственную уязвимость в отношении личных напа-
док, которые часто сопровождают такие потери, не 
только для их собственного психического здоровья и 
благополучия, но и для обеспечения пациентов более 
точной и грамотной помощью. 
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ 
 

Само-стигма и эффект «зачем пытаться»: влияние на 
жизненные цели и практики, основанные на 
доказательствах 
 
PATRICK W. CORRIGAN, JONATHON E. LARSON, NICOLAS RÜSCH 
 
Illinois Institute of Technology, Chicago, IL 60616, USA 
 
Многие лица с психическими заболеваниями обеспокоены само-стигмой и последующими процессами, которые сопровож-
дают ее - низким самоуважением и самоэффективностью. «Зачем пытаться» является всеобъемлющим явлением, 
представляющим интерес, охватывающий само-стигму, промежуточные процессы и их воздействие на целенаправленное 
поведение. В этой статье литература, которая объясняет «зачем пытаться», рассматривается с особым упором на 
социальные психологические модели. Само-стигма состоит из трех этапов: осознание стереотипов, согласие с ними и 
применение их к себе самому. В результате этих процессов люди страдают от снижения самоуважения и самоэффек-
тивности. Люди разубеждаются в дальнейшем рассмотрении возможностей, основополагающих для достижения жиз-
ненных целей, из-за снижения самоуважения и самоэффективности. Люди также могут избегать получения и 
использования практик, основанных на доказательствах, которые помогают достичь этих целей. Последствия само-
стигмы и эффекта «зачем пытаться» могут быть снижены за счет служб, которые способствуют расширению 
возможностей потребителей. 
 
 
Ключевые слова: Само-стигма, психическое заболевание, общественная стигма, самоуважение, самоэффективность, 
расширение возможностей. 
 
(World Psychiatry 2009;8:75-81) 
 
 

Включение в общество, выздоровление, восста-
новление в сообществе были взаимозаменяемо раз-
рекламированы в новом тысячелетии как основные 
принципы системы психического здоровья (1-4). 
Общее в этих идеях – достижение самостоятельных 
целей, которые усиливают чувство благополучия. 
Такие виды целей определяются здесь и сейчас, и 
сформулированы с точки зрения реальных интересов 
всего взрослого населения, в том числе нетрудоспо-
собного. Соответствующие сферы включают: профес-
сию, жилье, образование, здоровье и благополучие, 
отношения и отдых, религиозные устремления. 
Функциональные ограничения из-за инвалидности 
негативно воздействуют на способность в полной 
мере достигать целей в этих сферах. Участие в 
практике, основанной на доказательствах, способ-
ствует достижению жизненных целей. Стигма, как 
кажется, пагубно влияет на достижение цели и 
подрывает позитивные эффекты доказанных практик. 

Каким образом стигма наносит ущерб личным 
жизненным целям? Стигма и ее влияние различаются 
по двум формам – общественная (публичная) и само-
стигма. Согласно социальной психологической моде-
ли, публичная стигма описана с точки зрения стерео-
типов, предубеждений и дискриминации. Социальные 

психологи видят стереотипы как совокупность зна-
ний, которые известны большинству членов одной 
социальной группы о людях из других групп (5). 
Стереотипы о психическом заболевании включают 
стыд, опасность и некомпетентность (6). Тот факт, что 
большинство людей знают о наборе стереотипов, не 
означает, что они согласны с ним (5,7). Люди, которым 
нанесен ущерб, одобряют эти уничижительные 
стереотипы («Это так; все люди с психическими 
заболеваниями опасны!») и в результате порождают 
негативные эмоциональные реакции («Они все меня 
пугают!») (8,9). Предрассудки приводят к дискрими-
нации, поведенческой реакции (10). Дискриминация, 
возникающая в результате публичной стигмы, осу-
ществляется тремя путями: потеря возможностей (на-
пример, не сдают в наем и не арендуют квартиру), 
принуждение (власти принимают решение из-за того, 
что считают человека неспособным сделать это) и 
изоляция (то, что ранее побуждало людей учреждать 
больницы, теперь представляет собой гетто психичес-
ких заболеваний, что особенно выражено во многих 
городских учреждениях) (11). Эта цепь стереотипов, 
предубеждений и дискриминации является публичной 
стигмой, способом, каким общественность представ-
ляет себе и реагирует на людей с тяжелыми психичес-
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кими заболеваниями. Это следует отличать от само-
стигмы и эффекта «зачем пытаться», которому посвя-
щена эта статья. 

 
 
МОДЕЛЬ «ЗАЧЕМ ПЫТАТЬСЯ» 

 
Эффект «зачем пытаться» включает в себя три 

компонента: само-стигма в результате стереотипов; 
медиаторы (связующее звено), такие, как самоува-
жение и самоэффективность; достижение жизненной 
цели или отсутствие таковой. Важная программа 
исследования объединила само-стигму и части эффек-
та «зачем пытаться» в модифицированную теорию 
маркировки (12,13). Люди, усвоившие стереотипы 
психического заболевания, испытывают потерю са-
моуважения и самоэффективности (12,14-18). Люди, 
помеченные психическим заболеванием, живущие в 
культуре с преобладанием стереотипов в отношении 
психического заболевания, могут ожидать и усваивать 
отношения, которые отражают обесценивание и дис-
криминацию. Обесценивание описывается как соз-
нание того, что общество не воспринимает человека с 
психическим заболеванием. Последующий объем 
исследования стремился расширить модифицирован-

ную теорию маркировки (19-21). Само-обесценивание 
наиболее полно характеризуется тем, что называется 
«три А» само-стигмы: сознание (awareness), согласие 
(agreement) и применение (application). 

Для того чтобы испытывать само-стигму, человек 
должен быть осведомлен о стереотипах стигматизиро-
ванной группы (например, людям с психическим 
заболеванием следует стыдиться своего расстройства), 
и согласиться с ними (это так, людям с психическим 
заболеванием действительно следует стыдиться своего 
расстройства). Тем не менее, этих двух факторов 
недостаточно для проявления само-стигмы. Третья А – 
это применение. Человек должен применить стерео-
типы к самому себе (я психически больной, поэтому я 
должен стыдиться своего расстройства) (21). Этот 
ракурс представляет само-стигму как иерархические  
отношения; человек с психическим заболеванием сна-
чала должен быть осведомлен о соответствующих 
стереотипах, прежде чем согласиться с ними и 
применить само-стигму к самому себе. Отметим, что 
определение само-стигмы, представленное на рис. 1, 
ограничено процессами восприятия и когнитивными 
процессами. Как доказал Goffman (22),  стигма по 
существу есть сигнал, который выявляет предубеж-
дения и дискриминацию. 

 
Рис. 1. Эффект «зачем пытаться» 
 

САМОУВАЖЕНИЕ И САМОЭФФЕКТИВНОСТЬ 
 
В соответствии с модифицированной теорией мар-

кировки, деморализация в результате само-стигмы 
приводит к снижению самоуважения. В свою очередь, 
в четырех исследованиях была проверена и под-

тверждена посредническая  роль самоуважения на 
нескольких этапах  достижения цели (23-26); которые 
включали уменьшение симптома и качество жизни. 
Степень возможного самоуважения была прямо 
связана с финансовыми и академическими проблемами 
(25). Rosenfield и Neese-Todd (25) также показали, что 
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специфические сферы качества жизни – удовлетво-
ренность работой, жильем, здоровьем, финансовым 
положением - были связаны как с само-стигмой, так и 
с самоуважением. Само-стигма и самоуважение также 
связаны с реальным поведением, направленным на 
поиск помощи, что является важным направлением 
исследований из-за его последствий (26). 

Эффект «зачем пытаться» дальше развивает моди-
фицированную теорию маркировки путем включения 
такого важного медиатора, как самоэффективность. 
Самоэффективность – это когнитивный конструкт, 
который представляет уверенность человека в успеш-
ной деятельности в конкретных ситуациях (27). 
Низкая самоэффективность, как было показано, связа-
на с неспособностью выполнять работу или возмож-
ностями самостоятельной жизни, в которых люди с 
психическими заболеваниями могут преуспеть иначе 
(12,13,18,20,25,28,29). Рассмотрим в качестве примера 
два исследования. Во-первых, Carpinello и др. (30) 
показали, что люди с психическими заболеваниями с 
низкой степенью уверенности  в управлении различ-
ными обстоятельствами, связанной с их психическим 
заболеванием, были неуспешны в отдельных попыт-
ках реализовать соответствующие цели. Во-вторых,  
связь между стигмой, эффективностью и достижением 
цели была предположена в исследовании людей с 
серьезными психиатрическими отклонениями (29). 
Результаты показали, что степень само-стигмы была 
связана с самоэффективностью, которая, в свою 
очередь, соответствовала низкому качеству жизни, 
показателю цели. 

Модифицированная теория маркировки описывает 
поведенческое последствие обесценивания; т.е. чело-
век может избегать ситуаций, в которых будет чув-
ствовать себя публично презираемым и неуважаемым 
из-за само-стигмы и низкого самоуважения. 
Поведенческие последствия в модели «зачем 
пытаться» выходят за пределы таких понятий, как 
социальное уклонение. Люди, которые соглашаются 
со стигмой и применяют ее к самим себе,  могут 
чувствовать себя недостойными, ничего не стоящими 
или неспособными достигать конкретных жизненных 
целей. Можно было бы думать, что такие убеждения 
возникают из-за того, что человеку действительно не 
хватает основных социальных и инструментальных 
навыков  для достижения конкретной цели. И наобо-
рот, отсутствие доверия может отражать сомнения, 
возникающие при согласии с конкретными стереоти-
пами и характеристике самих себя  в рамках этих сте-
реотипов. «Зачем я должен даже пытаться получить 
работу? Кто-то вроде меня – кто-то, кто является не-
полноценным из-за своего психического заболевания, 
– не может успешно выполнять требования работы». 

Само-стигма воздействует на чувство самоува-
жения, также поддавшись на реакции «зачем пытать-
ся». Человек, который  усвоил такие стереотипы, как 
«психически больные не ценятся из-за того, что они 

не могут ничего предложить и только истощают 
общество», будет бороться для поддержания позитив-
ной Я-концепции. Самоуважение в данном случае 
больше, чем вид негативных самоутверждений, кото-
рые наблюдаются у людей с депрессивными симпто-
мами. Это напрямую связано с применением пренебре-
жи-тельного стереотипа к самому себе. «Зачем я 
должен даже пытаться жить самостоятельно? Кто-то 
вроде меня не стоит даже вложения денег для 
достижения успеха». 

Не ясно, являются ли эти конструкты – самоува-
жение и самоэффективность – существенно совпадаю-
щими как оценочные компоненты само-стигмы или 
они независимы в своих воздействиях. Выводы одного 
исследования поддержали последнее предположение, 
т.е., что самоуважение и самоэффективность незави-
симо друг от друга связаны  с удовлетворением финан-
совых целей (15). Человек может чувствовать себя 
дееспособным в той или иной ситуации, которая не 
влияет на самоуважение. Человек может быть уверен-
ным в выполнении ежедневной работы, но чувствует, 
что это не является особенно ценной ее частью, в 
результате влияние эффективности на самоуважение 
будет незначительным (27). 

 
 
РАСШИРЕНИЕ ВОЗМОЖНОСТЕЙ 

 
На данный момент модель само-стигмы и 

социальных психологических конструктов описывает 
негативные процессы, которые возникают из-за стиг-
мы. Личностное расширение возможностей является 
параллельным позитивным феноменом в качестве 
посредника (медиатора) между само-стигмой и пове-
дением, связанным с достижением целей. Результаты 
исследовательского факторного анализа 261 ответа 
выявили пять факторов, описывающих этот конструкт 
(31-33). Четыре из этих факторов определяют суть 
идеи: сила и бессилие; общественная активность; 
оправданный, справедливый гнев по поводу дискрими-
нации; оптимизм и контроль над будущим. Пятый 
фактор – хорошие самооценка и самоэффективность – 
показывает возможность связать один полюс конти-
нуума само-стигмы с самоуважением, а другой ее 
полюс – с самоэффективностью. Это демонстрирует 
главный парадокс, который объясняет два полюса 
этого континуума (34). Некоторые люди усваивают 
стигматизирующее послание и страдают от уменьшен-
ного самоуважения и пониженной самоэффектив-
ности. Других людей, как  кажется, такие стереотипы 
активизируют, и они становятся воодушевленными в 
реакции на них (31,35). Люди с ощущением силы 
более уверены в реализации своих личных целей. Они 
также играют более активную роль в лечении, 
разработке вмешательств, которые соответствуют их 
представлениям о достоинствах и недостатках, по-
требностях. 
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Есть ли доказательство того, что расширение 
возможностей является противоположностью само-
стигмы?  В некоторых исследованиях рассмотрены 
корреляции между расширением возможностей и 
другими психосоциальными показателями, в том 
числе самоуважением, самоэффективностью и пока-
зателями надежды и выздоровления. Rogers и др. (31) 
обнаружили, что расширение возможностей связано с 
высокой самооценкой, качеством жизни, социальной 
поддержкой и удовлетворением программами взаимо-
помощи. Другое исследование (35) выявило связь 
между собственной и общественной ориентацией на 
расширение возможностей и здоровой самооценкой. 
Самоориентация была к тому же связана с социальной 
поддержкой и качеством жизни. В шведском иссле-
довании расширение возможностей было связано с ка-
чеством жизни, здоровыми социальными сообщества-
ми и высоким социальным функционированием (36). 
Оно было также связано с большинством аспектов 
излечения от серьезного психического заболевания 
(37,38) и обратно пропорционально коррелировало с 
понижением самоуважения вследствие само-стигмы и 
социального ухода после контроля депрессии (20). 

Два фактора, как представляется, объясняют, по-
чему некоторые люди реагируют на стигму низкой 
самооценкой, в то время как другие - с обоснованным 
возмущением (34). Люди, которые видят стереотипы, 
соответствующие само-стигме, как допустимые (за-
конные), страдают от большего ущерба их самоуваже-
нию и самоэффективности. Те же, кто не соглашается 
со стереотипами, вместо само-стигмы реагируют 
безразличием или справедливо  возмущаются. Груп-
повая идентичность также наносит ущерб реакциям на 
стигму. Можно было предложить, что люди, которые  
отождествляются или иным образом принадлежат к 
стигматизированной группе, могут усваивать негатив-
ность, направленную на эту группу, и, следовательно, 
иметь худшие последствия для само-стигмы. Иссле-
дование показывает, тем не менее, что у людей с 
позитивной идентичностью при взаимодействии с 
членами своей группы возможно  более позитивное 
само-восприятие (39,40). В результате они менее 
склонны испытывать уменьшение самоуважения и 
самоэффективности. 
 
 
ДОСТИЖЕНИЕ ЦЕЛИ И ПРАКТИКИ, 
ОСНОВАННЫЕ НА ДОКАЗАТЕЛЬСТВАХ 

 
До сих пор рис. 1 обозначал достижение цели до-

вольно упрощенно как прямое следствие либо умень-
шенного самоуважения и самоэффективности, либо 
улучшенного расширения возможностей. В этой мо-
дели отсутствует сопутствующее воздействие служб, 
которые на основе достаточного исследования, как 
ожидается, облегчат многие цели. Само-стигма, тем не 
менее, также может оказывать влияние на практики, 

основанные на доказательствах. Исследование различ-
ных дисциплин, касающихся ментального здоровья, 
определило научно обоснованные приоритеты, вклю-
чающие психиатрию (41,42), социальную работу (43) и 
психологию (44). Вмешательства для взрослых с 
психическими заболеваниями, выдержавших строгие 
осмотры, включают использование медикаментов, 
позитивное общественное лечение помогающые лю-
дям с психиатрической нетрудоспособностью жить 
самостоятельно и независимо (45), поддержку в плане 
работы и образования (обеспечение человека основны-
ми ресурсами и поддержкой, приобрести/сохранить 
работу или достичь целей в образовании) (46), 
семейное психообразование и поддержку (помощь 
членам семьи в развитии методов, которые уменьшают 
стрессовые взаимодействия среди родственников) (47). 
Практики, основанные на доказательствах, также 
включают интегрированное лечение в случае двойного 
диагноза психического заболевания и зависимости от 
психоактивных веществ (48,49).  

Как стигма могла бы служить связующим звеном с 
идеями, представленными на рис. 1? «Зачем пытаться» 
еще раз уточняет модифицированную теорию   марки-
ровки изложением эффектов низкого самоуважения и 
самоэффективности при участии служб (26). «Зачем я 
должен пытаться реабилитироваться профессиональ-
но? Я не способен участвовать в таких услугах?». «За-
чем я должен продолжать обучение? Подобные мне не 
достойны такой цели». Таким же образом расширение 
возможностей улучшает использование услуг и дости-
жение цели. Люди, которые определяют свои собствен-
ные цели и сами выбирают жизненные возможности в 
результате, скорее всего, будут более энергичными и 
полными надежд в отношении  своего лечения и лич-
ных устремлений. Совместные и самоуправляемые 
службы поддерживают расширение возможностей и 
способствуют достижению целей (50). 
 
 
РЕШЕНИЕ «ЗАЧЕМ ПЫТАТЬСЯ» ПУТЕМ 
КРИТИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ САМО-СТИГМЫ 

 
Адвокаты давно осознали пагубные эффекты 

стигмы и начали разрабатывать стратегии по борьбе с 
ними. Затем исследователи начали сотрудничать с 
адвокатами, чтобы оценить влияние отдельных 
стратегий.  Модель «Зачем пытаться», изложенная в 
настоящей статье,  также может быть эвристической 
полезной для выявления и последующей оценки 
подходов к изменению само-стигмы.  

Расширение возможностей является особенно 
существенным и важным механизмом для изменения, 
потому что оно предписывает, что «может быть 
сделано» для достижения цели, а не то, «что не должно 
быть сделано». Этот вид позитивного подхода к 
изменению поведения обычно более успешен, чем 
подход, сфокусированный на дисфункции (27). Задача 
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здесь заключается не в том, чтобы устранить стигму, а 
способствованию расширению возможностей, кото-
рые улучшают достижение жизненных целей и учас-
тие в научно обоснованных практиках, связанных с 
этими целями. Исследование приступило к проверке 
стратегий и вмешательств, которые облегчают расши-
рение возможностей в таком виде  (51,52). Некоторые 
примеры обсуждаются здесь. 
 
 
Службы, управляемые потребителями 

 
Расширение возможностей как комплексный и 

пошаговый способ рекомендовано в качестве важней-
шего для служб, управляемых потребителем. Два 
компонента таких служб имеют очевидное значение  
для расширения возможностей и эффекта «зачем 
пытаться». Принцип коллегиальности представляет  
отношения среди членов без какого-либо чувства 
иерархии. Как равные коллеги, ни один из них не 
будет рассматриваться в качестве подчиненного, и все 
они призваны принимать участие в службе, управ-
ляемой потребителем, способами, соответствующими 
их потребностям и интересам. С этим связан принцип 
помощника. Лица в качестве помощников являются 
поддержкой, делясь со своими коллегами стратегиями 
и ресурсами, которые они считают полезными в отно-
шении жизненных целей, заблокированных психичес-
ким заболеванием. Такого рода опыт улучшает лич-
ную самоэффективность; человеку напоминают, что 
он компетентен во многих важных социальных ситуа-
циях благодаря жизненному опыту. Принцип помощ-
ника также повышает самооценку: человек приобре-
тает успешный опыт, который повышает его чувство 
ценности в обществе.   

Службы, управляемые потребителем, обычно 
предполагают одну из трех форм (53). Первая – это  
открытые (drop-in) центры (54,55). Эти виды про-
грамм предлагают места, где люди с психическими 
заболеваниями могут приходить и уходить без каких-
либо угроз и требований, характерных для более тра-
диционных внебольничных служб. Второй тип служб, 
управляемых потребителем, - поддержка равных и 
службы наставничества (56,57). Одним из таких при-
меров является GROW, создавшая 12-шаговую пись-
менную программу, которая ведет членов через раз-
ные «стадии на пути к выздоровлению». Третий тип 
служб, управляемых потребителем, представляет со-
бой образовательные программы, которые пытаются 
учить участников основным социальным навыкам и 
копинг-навыкам, необходимым для персонального 
успеха (58). Эти типы программ часто сосредоточены 
на содействии, навыках, нужных людям для влияния 
на их индивидуальные сервисные планы, как и на 
профиль служб в их сообществе (59). В целом иссле-
дование показало, что распространенность различных 
служб, управляемых потребителем, в США намного 

увеличилась - только в одном национальном обзоре 
выявлено 7467 отдельных примеров (60).  

 
 
Групповая идентичность 

 
Как указывалось выше, другим способом влияния 

на само-стигму и эффект «зачем пытаться» является 
воздействие через групповую идентичность. Люди 
участвуют в деятельности, которая непосредственно 
затрагивает их групповую идентичность в повседнев-
ной жизни, например, в лечении, группах взаимопо-
мощи или пропаганде психического здоровья. Недав-
нее исследование (21) обнаружило положительную 
корреляцию между групповой идентификацией и са-
моэффективностью у людей с психическими заболева-
ниями. Этому же исследованию не удалось показать 
такую же корреляцию с самоуважением. Тем не менее, 
были выявлены сложные взаимоотношения. В другом 
исследовании (61) групповая идентификация не яв-
лялась предиктором самоуважения или расширения 
возможностей после устранения депрессивных симп-
томов, но была негативно связана с самоуважением. 

Данные из другого социального психологического 
исследования  поддерживают идею о том, что груп-
повая идентификация может быть палкой о двух 
концах, в данном случае, для членов стигматизирован-
ных этнических меньшинств (62). В одном исследова-
нии (63) женщинам, получившим отрицательную 
обратную связь в беседе с мужчиной-экспертом,  впос-
ледствии сообщили о том, был ли эксперт 
сторонником сексизма (сексистом). Тем не менее, это 
не помогло гендерно-идентифицированным женщи-
нам, которые продемонстрировали низкое самоуваже-
ние при обоих условиях.  Поэтому, когда социальная 
идентичность является основным аспектом Я-концеп-
ции человека, люди, как представляется, более уязви-
мы к стигматизирующим угрозам, связанным с их 
групповой идентичностью. Во втором исследовании 
(63) латиноамериканским  студентам  на основе слу-
чайной выборки были предложены или текст, описы-
вающий распространяющееся предубеждение против 
своей группы, или контрольная статья. В контрольной 
группе идентификация основной этнической группы 
была позитивно связана с самоуважением. Но в груп-
пе, которая пережила стигматизирующую угрозу, 
групповая идентификация была положительно связана 
с депрессивным аффектом и низкой самооценкой.   

Разные причины могут объяснить это явное проти-
воречие. Если люди отождествляются со своей груп-
пой и в то же время высоко поддерживают это уваже-
ние, групповая идентификация, вероятнее всего, связа-
на с высоким самоуважением. Если, напротив, люди 
придерживаются негативной точки зрения на свою 
группу, сильная групповая идентификация может при-
вести к заниженной самооценке. Эти позитивные и 
негативные точки зрения могут отражать кажущуюся 
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правомерность (61). Поэтому для уменьшения само-
стигмы и расширения возможностей лиц с психичес-
кими заболеваниями важно признать риски отождест-
вления с негативно оцененной собственной группой. 
Напротив, цель должна выстраивать позитивную 
групповую идентичность. Только при этом возможна 
помощь лицам в преодолении само-стигмы. 

 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Многие люди с тяжелыми психиатрическими 

расстройствами предпочитают избегать само-стигмы, 
тем самым уменьшая эффект «зачем пытаться», 
сохраняя в секрете свои переживания по поводу 
психического заболевания и соответствующего лече-
ния. Выбор участия в службах, управляемых потреби-
телями, предполагает личное решение о выходе в свет 
со своей психической болезнью (64). Это, возможно 
ограниченное решение, позволить знать о проблемах 
небольшому числу людей из службы, управляемой 
потребителем. И, наоборот, один маленький шаг 
выхода в свет полностью, где человек с тяжелой пси-
хической болезнью говорит об этом по телевидению. 
Отметим, что обнародование может включать раскры-
тие информации не только о личных переживаниях 
относительно своей психической болезни, но и о стол-
кновении с системой лечения. Знание того, что кто-то 
принимает «таблетки от психической болезни», может 
быть как стигматизирующим, так и  осознанием того, 
что человек иногда подвержен депрессии.  

Издержки и преимущества обнародования варьи-
руют на основе личных целей и решений. Таким обра-
зом, только люди, столкнувшиеся с этими решениями, 
способны учитывать издержки, преимущества и по-
следствия. Выраженные недостатки обнародования 
включают несогласие с коллегами, соседями, людьми, 
регулярно посещающими церковь, и другими, когда 
они узнают о психиатрической подоплеке человека. В 
свою очередь, это несогласие приводит к социальному 
уклонению. Преимущества включают ощущение бла-
гополучия, которое возникает, когда человек больше 
не чувствует, что он должен оставаться в клетке. Это 
не является исчерпывающим перечнем; люди  могут 
определить дополнительные последствия, индиви-
дуально рассматривая издержки и преимущества.  

Обнародование – не категоричное, однозначное ре-
шение, основанное на предположении, что человек 
об-народует или нет. Вообще-то эти решения  могут 
быть  рассмотрены в виде целого ряда вариантов. В 
этнографическом исследовании 146 человек с психи-
ческим заболеванием Hermann (64) выделил несколько 
специфических способов, которыми люди могут рас-
крыться. На основании других качественных иссле-
дований с адвокатами в области психического здоро-
вья (65,66) в своей работе она суммировала четыре 
уровня раскрытия.  

На наиболее экстремальном уровне люди могут 
оставаться скрытными посредством социального 
уклонения. Это означает держаться в отдалении от 
ситуаций, когда люди могут обнаружить их пси-
хическое заболевание. Напротив, они объединяются 
только с людьми, страдающими психическими заболе-
ваниями. Вторая группа может выбрать не предохра-
нение от социальных ситуаций, а сохранение своих 
переживаний в секрете от основной массы людей. При 
использовании избирательного раскрытия люди выде-
ляют группу других, от которых они хранят свой 
секрет. Люди с психическим заболеванием могут 
рассказать коллегам на работе о своих неспособностях 
вследствие психической болезни, но предпочитают не 
раскрываться, например, перед соседями. 

Хотя могут быть преимущества избирательного 
раскрытия, такие как повышение поддержки со сторо-
ны коллег, это все еще секрет, который может быть 
источником стыда (20). Люди, выбирающие неизбира-
тельное раскрытие, отказываются от скрытности 
вообще. Они решили игнорировать  любые негативные 
последствия того факта, что люди узнают об их 
психическом заболевании. Поэтому они не предпри-
нимают никаких активных усилий, чтобы скрыть 
историю своего психического заболевания и свои 
переживания. Опыт   обнародования своих пережива-
ний посредством радио и телевидения означает 
целенаправленно и стратегически просвещать людей о 
психическом заболевании. Цель этого состоит в том, 
чтобы найти лиц, которые бы поделились своей исто-
рией и нынешними переживаниями в связи с психи-
ческим заболеванием. Трансляция имеет дополнитель-
ные преимущества в сравнении с неизбирательным 
раскрытием, а именно: она способствует формирова-
нию чувства власти над переживанием психической 
болезни и стигмой. 

 
 

ВЫВОДЫ  
 

«Зачем пытаться» - это сложный комплекс, кото-
рый определен здесь в границах четырех взаимодей-
ствующих процессов. Он начинается как личностная 
реакция на стереотипы психического заболевания; лю-
ди, которые каким-то образом усваивают эти отноше-
ния. Глубина само-стигмы зависит от того, осознают и 
соглашаются ли люди с этими отношениями и затем 
применяют эти стереотипы к самим себе. Такие лич-
ные заявления подрывают собственное чувство само-
уважения и самоэффективности. Такого рода  сниже-
ния не могут способствовать занятиям людей, связан-
ным с их жизненными целями. В результате люди с 
психическим заболеванием принимают решение не 
использовать  возможности, которые будут способ-
ствовать работе, обеспечению жильем, другим личным 
устремлениям. «Зачем пытаться» также полезно для  
понимания того, каким образом нежелание получить 
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услуги в отношении психического здоровья влияют на 
жизненные возможности. Кроме того, реакции на 
стигму могут вызывать личное расширение возмож-
ностей, собственной уверенности в себе, что эти сте-
реотипы не будут препятствовать достижению лично 
определенных целей. Как правило, эти модели само-
стигмы плодотворны для понимания изменения стра-
тегий уменьшения воздействия стигмы. Более кон-
кретно, принципы расширения возможностей предпо-
лагают изменения для человека и системы психичес-
кого здоровья, разрушают само-стигму и способству-
ют достижению цели. Они включают службы, управ-
ляемые потребителем, которые стимулируют развитие 
персональной идентичности с такими же людьми, 
страдающими психическим заболеванием. Они также 
включают искренние решения об обнародовании.  
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Формулировка нетрудоспособности  (или «функционального ухудшения») до настоящего времени не включена ни в МКБ, 
ни в DSM. В системе DSM постановка диагноза зависит от совместной оценки симптомов и функционирования, в то 
время как в МКБ конструкт нетрудоспособности отделен от диагноза психических расстройств. Нам нужна концеп-
туализация, согласованная на международном уровне, между МКБ и DSM в плане лучшей операционализации компо-
нентов болезни и нетрудоспособности. Функционирование или нетрудоспособность не должны появляться как часть 
пороговых значений  диагноза в обеих системах.  
 
Ключевые слова: Нетрудоспособность, функциональное ухудшение, тяжесть, диагноз, МКБ, DSM, ICF 
 
(World Psychiatry 2009;8:82-85) 

 
 

Когда инвалидность была выде-
лена в качестве показателя общес-
твенного здравоохранения, тради-
ционно сосредоточенного на 
смертности, это возымело «эф-
фект Золушки» в отношении пси-
хических расстройств. Эти рас-
стройства никогда не включались 
в перечни приоритетов общест-
венного здравоохранения. Тем не 
менее, когда «нетрудоспособ-
ность» была введена в уравнение, 
как это было с DALYs (disability 
adjusted life years - годы жизни, 
скорректированные по нетрудо-
способности), психические рас-
стройства были расценены так же 
высоко, как сердечно-сосудистые 
и респираторные заболевания, 
опережая все злокачественные 
новообразования или ВИЧ (1). 
Исследование глобального бре-
мени болезни (the Global Burden 
of Disease, GBD) с использова-
нием  DALYs выявило истинную 
значимость длительного недооце-

ненного воздействия проблем 
психического здоровья вслед-
ствие нетрудоспособности (2). 

Нетрудоспособность при пси-
хических расстройствах является 
хорошо известным фактом для 
многих клиницистов, политиков и 
исследователей, как и для опе-
кунов, и лиц с психическими 
расстройствами. Тем не менее, 
форма, частота и исход нетру-
доспособности при психических 
расстройствах не являются четко 
определенными и изученными с 
научной точки зрения. Кроме то-
го, их использование в формули-
ровке диагнозов психических рас-
стройств остается неясным и про-
тиворечивым. Всемирная Органи-
зация Здравоохранения  (ВОЗ) и 
Американская Психиатрическая 
Ассоциация (АПА) в своих клас-
сификационных системах исполь-
зуют конструкт нетрудоспособ-
ности по-разному. Если не обра-
тить внимание на функциони-

рование и нетрудоспособность, то 
действующие пересмотры Между-
народной Классификации Болезней 
(МКБ) ВОЗ и Диагностическое и 
Статистическое Руководство по 
психическим расстройствам (DSM) 
АПА (4) сохранят расхождения по 
диагностике психических рас-
стройств. Это может вызвать пута-
ницу в международных исследо-
ваниях и при оказании клинической 
помощи. 

В данной статье мы предлагаем 
операционально определить нетру-
доспособность и отделить ее от 
патологического процесса в диа-
гностике психических расстройств 
и в МКБ, и в DSM. 

 
 
РАЗНАЯ ФОРМУЛИРОВКА 
НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В 
МКБ И DSM 

 
Совместимость МКБ и DSM уже 

была заявленной целью DSM-II в 
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1968 году. С тех пор эти две 
диагностические классификации 
развивались параллельно. В 1980 
году DSM-III принципиально по-
новому развила операционализа-
цию диагностических критериев 
психических расстройств, поиск 
которых уже предпринимал 
Stengel в 1959 году (5) и которые 
затем были приняты при создании 
DSM-IV и МКБ-10. В то время 
как феноменология психических 
расстройств была определена опе-
рационально в соответствии с кон-
сенсусом экспертов, формулиров-
ка нетрудоспособности (или 
«функционального ухудшения» 
на языке DSM) не была согла-
сована. Она была включена в кри-
терий «клинической значимос-
ти» DSM, оставляя его открытым 
для решения клиницистами.  

Как показано в таб. 1, DSM, 
вопреки системе МКБ, делает 
«клиническую значимость» чет-
кой частью критерия для уста-
новления диагноза. Клиническая 
значимость имеет два основных 
компонента: дистресс и «функ-
циональное ухудшение». Дис-
тресс выражается субъектом или 
его/ее значимыми составляющи-
ми в виде беспокойства, озабо-
ченности, страданий по поводу 
состояния. Иногда он может быть 
невыраженным или вовсе отри-
цаться. Функциональное ухудше-
ние относится к ограничениям 
вследствие заболевания, посколь-
ку люди с болезнью не могут 
выполнять определенные функ-
ции в своей повседневной жизни. 
Мы операционально приравняли 
понятие «функциональное ухуд-
шение» к понятию «нетрудоспо-
собность» из Международной 
классификации Функционирова-
ния, Нетрудоспособности и Здо-
ровья (International Classification 
of Functioning Disability and 
Health, ICF) ВОЗ (6).  

Таблица 1 Операционализация 
диагноза в МКБ и DSM 

МКБ DSM 
Характерная 
феноменология 
Признаки и 
симптомы 
Клиническая 
значимость не 
требуется 
(нетрудоспособнос
ть операционально 
определена в ICF) 
Правила 
исключения 

Характерная 
феноменология 
Признаки и 
симптомы 
Клиническая 
значимость 
(нетрудоспособн
ость и дистресс) 
 
 
Правила 
исключения 

 
 
ТЕРМИНОЛОГИЧЕСКИЕ 
РАЗЛИЧИЯ ОДНОГО И ТОГО 
ЖЕ ПОНЯТИЯ 

 
Термин DSM «функциональное 

ухудшение» конкретно не опре-
делен. Он использовался для обо-
значения различий в социальной и 
профессиональной сферах жизни. 
DSM-IV-TR также относит его к 
«другим важным сферам функ-
ционирования», но не устанав-
ливает их. 

В ICF не используется термин 
«функциональное ухудшение». В 
этой классификации термин 
«функционирование» является 
нейтральным, включая все функ-
ции тела, деятельность и участие 
в жизненных ситуациях. Термин 
«нетрудоспособность» означает 
уменьшение этих функций, кото-
рые известны на уровне тела как 
повреждения, на личностном 
уровне – как ограничение актив-
ности и на социальном уровне – 
как сужение участия.  

Использование «функциональ-
ного ухудшения» в DSM может 
быть принято более широко для 
«нетрудоспособности» в ICF и 
более узко для ограничения 
деятельности. «Функциональное 
ухудшение» из DSM включало бы 
межличностные взаимодействия и 
взаимоотношения из ICF, но  воз-

можно также и некоторые из пун-
ктов, касающихся участия в общес-
тве, социальной и гражданской 
жизни. Профессиональное функ-
ционирование в DSM включало бы 
виды деятельности, перечисленные 
в категориях работ и занятости в 
ICF. 

Во избежание путаницы следует 
заметить, что нарушение психичес-
ких функций в ICF в целом соот-
ветствует тому, что известно как 
признаки и симптомы психических 
расстройств (например, сознание, 
ориентация, энергия, сон, внима-
ние, память, эмоции). 
 
 
РАЗЛИЧНЫЕ АСПЕКТЫ 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ В DSM 

 
Существуют три важных аспекта, 

использующих уменьшение функ-
ционирования в DSM-IV-TR. Пер-
вый называется «функциональное 
ухудшение», которое описывается 
как дисфункция в социальной и 
профессиональной сферах, как от-
мечено выше. Функциональное по-
ражение используется в качестве 
критерия для постановки диагноза. 
Хотя никогда прямо не утвержда-
лось, функциональный критерий в 
DSM означает, что психическое 
расстройство должно быть связано 
либо с дистрессом, либо с нетру-
доспособностью. Как таковой, он 
помогает установить «порог для 
диагностики расстройства» (4). Не 
имеется никаких указаний в отно-
шении определения уровня нетру-
доспособности, что могло бы внес-
ти вклад в пороговый уровень для 
диагностики. Этот вопрос остается 
открытым для клинического реше-
ния потребителей, которые игнори-
руют основной операциональный 
подход в DSM. 

Функции второго аспекта обычно 
используются для определения 
уровня тяжести диагностирован-
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ного расстройства. Три уровня тя-
жести (легкий, умеренный и тя-
желый) включают как симптомы, 
так и «ухудшение в социальном и 
профессиональном функциониро-
вании». Определение уровня тя-
жести является клиническим ре-
шением. Например, руководство 
DSM-IV-TR для «легкого» и 
«тяжелого» уровней включает 
либо «несколько», либо «много» 
симптомов свыше требуемого ко-
личества, либо «малые» или 
«явные» нарушения в социальном 
или профессиональном функцио-
нировании. «Умеренный» уро-
вень находится между ними. 
Критерии для расстройств на-
строения более четкие. Обозна-
чены опорные пункты для легкой 
и тяжелой нетрудоспособности 
при большом депрессивном эпи-
зоде. Легкая нетрудоспособность 
рассматривается как «легкая не-
трудоспособность или способ-
ность функционировать  нормаль-
но, но с существенным и необыч-
ным усилием» (4). Тяжелая не-
трудоспособность характеризует-
ся как «четкая, видимая нетру-
доспособность (например, неспо-
собность к работе или ухаживать 
за детьми)» (4). Критерии для 
других расстройств настроения 
затрагивают различные сферы 
нетрудоспособности, такие, как 
социальная деятельность и по-
требность в которого, важность 
контроля представляет собой 
опорный пункт для оценки 
тяжести (4). 

Функции третьего аспекта 
обычно используются для плани-
рования лечения, отслеживания 
клинического улучшения и про-
гноза лечебного исхода. Глобаль-
ная Оценка Функционирования 
(the Global Assessment of Func-
tioning, GAF) – это шкала из 100 
пунктов, используемая для оцен-
ки как симптомов (т.е. части кон-

структа болезни), так и пси-
хологического, социального или 
профессионального функциони-
рования (т.е. части конструкта 
нетрудоспособности). Таким об-
разом, в объяснении GAF конс-
трукты болезни и нетрудоспо-
собности смешаны друг с другом. 
Эта запутанность не позволяет от-
дельно операционально измерять 
нетрудоспособность. 

В целом, в системе DSM поста-
новка диагноза (и определение 
уровня тяжести) зависит от сов-
местной оценки симптомов и 
функционирования. Эти конс-
трукты никогда не оценивались 
отдельно. 

 
 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ В 
МКБ 

 
В главе V МКБ конструкт не-

трудоспособности отделен от 
диагноза психического расстрой-
ства. Нетрудоспособность являет-
ся отдельным феноменом, кото-
рый оценивается в другой класси-
фикационной схеме, ICF, в ка-
честве дополняющего члена се-
мейства классификаций ВОЗ. 
Информация ICF по функцио-
нированию и нетрудоспособности 
обогащает диагностическую ин-
формацию в МКБ, представляя 
широкую, более существенную 
картину здоровья пациента, кото-
рая может быть использована для 
более рационального принятия 
решений. Эта отдельная оценка 
также позволяет изучать научны-
ми методами связь между рас-
стройством и нетрудоспособ-
ностью. 

Тем не менее, трудности в 
функционировании человека 
включены иногда в классифика-
цию психических расстройств 
МКБ. Например, уменьшение 
функционирования, такое, как 

плохое самообслуживание и со-
циальные достижения, включено 
как часть в описание негативных 
симптомов при резидуальной (ос-
таточной) шизофрении (F20.5). В 
этом контексте было бы целесооб-
разно отметить, что усилия по пере-
смотру МКБ будут специально на-
правлены на диагностические кри-
терии четкого разграничения конс-
труктов болезни и нетрудоспособ-
ности. 
 
 
КАК РАЗЛИЧАТЬ 
НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ И 
ТЯЖЕСТЬ?  

 
Проблема нетрудоспособности 

запутана определением тяжести при 
психических расстройствах. Обыч-
но имеется положительная корре-
ляция между тяжестью заболевания 
и последующей нетрудоспособнос-
тью, поэтому очень легко попасть в 
эту ловушку. Если не принять 
концептуальных гарантий в отно-
шении разграничения тяжести пси-
хического здоровья от функцио-
нальных ограничений, которые мо-
гут возникнуть, невозможно изу-
чать взаимодействие между ними. 
Теоретически тяжесть болезни за-
висит от ее развития, распростра-
нения или глубины дисфункции, 
вызываемой в системах организма. 
Нетрудоспособность – это исход 
основной болезни в конкретных 
условиях относительно того, что 
люди могут делать с точки зрения 
активности. Например, тяжесть ту-
беркулеза зависит от таких факто-
ров, как вирулентность бактерии 
или распространенность болезни в 
организме человека, в то время как 
нетрудоспособность зависит от то-
го, может ли пациент с туберку-
лезом работать, посещать школу 
или выполнять другие повседнев-
ные виды деятельности.  
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Тяжесть психического рас-
стройства не всегда четко и 
операционально определена в 
DSM и, к сожалению, запутана 
комбинацией симптоматических 
групп расстройства и ограниче-
ниями в социальном или профес-
сиональном функционировании. 
Например, DSM-IV-TR прямо ут-
верждает, что уровень тяжести 
большого депрессивного рас-
стройства или биполярного рас-
стройства I типа должен быть 
закодирован пятым знаком. Тремя 
уровнями тяжести, определенны-
ми в DSM-IV-TR, как отмечено 
выше, являются: легкий (присут-
ствует несколько симптомов свы-
ше требуемых для постановки 
диагноза, и симптомы приводят 
к более чем незначительному 
ухудшению в социальном или про-
фессиональном функционирова-
нии); умеренный (имеются симп-
томы или функциональные нару-
шения между «легким» и «тяже-
лым» уровнями); тяжелый (име-
ется много симптомов свыше тре-
буемых для постановки диагноза 
или несколько симптомов, часть 
из которых тяжелые, или симпто-
мы ведут к выраженному ухуд-
шению в социальном или профес-
сиональном функционировании) 
(4). 

Если один подход стремится 
применить конструкт сходной 
болезни и к психической, и к 
физической (соматической) бо-
лезням, должны быть изучены 
другие пути выражения тяжести 
психического расстройства. На-
пример, тяжесть физической (со-
матической) болезни или рас-
стройства оценивается несколь-
кими способами: а) различные 
пороговые показатели (легкая, 
умеренная или тяжелая гипер-
тензия с точки зрения уровня 
артериального давления); б) опре-
деление стадии развития или 

распространения болезни (напри-
мер, 1, 2, 3 стадии сифилиса; 
классификация опухолей в соот-
ветствии со стадией их развития); 
в) степень осложнений (латент-
ный, явный или осложненный 
сахарный диабет). 

Могут быть другие или сме-
шанные модели тяжести болезни. 
Тем не менее, функциональные 
последствия с точки зрения того, 
что трудно пациенту делать, 
являются конструктом, отличаю-
щимся от тяжести болезни, и 
должны оцениваться отдельно. 
Тяжелые формы заболеваний 
обычно вызывают большую не-
трудоспособность, но оно возни-
кает в результате взаимодействия 
между человеком и окружением. 
В зависимости от контекста, мо-
жет не быть нетрудоспособности 
при тяжелой болезни и возможна 
некая утрата трудоспособности 
при очень легких формах психи-
ческих расстройств. Для решения 
этой запутанной взаимосвязи 
должны быть операционализиро-
ваны четкие конструкты рас-
стройства/болезни и нетрудоспо-
собности (7-9). 

 
 
НА ПУТИ К ПРЕДЛОЖЕНИЮ 
ДЛЯ СОГЛАСОВАННОЙ 
ФОРМУЛИРОВКИ 
НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В 
МКБ И DSM  

 
В настоящее время две основ-

ные проблемы требуют решения: 
а) тяжесть симптомов (для оценки 
тяжести многих симптомов DSM 
требует рассматривать функцио-
нирование в объединенной фор-
ме; система МКБ, наоборот, не 
требует определения функциони-
рования или нетрудоспособности 
для оценки тяжести симптомов); 
б)  клиническое значение синдро-
мов (по DSM связь нетрудоспо-

собности – функционального нару-
шения – одного из требований диа-
гностики психического расстрой-
ства; МКБ не имеет такого 
критерия и оставляет эту область 
для ICF, которая описывает, как 
функционирование может быть 
оценено с использованием квали-
фикаторов, связанных со степенью 
этой проблемы). 

DSM-V и МКБ-11 можно сделать 
совместимыми, позволяя отдельно 
операционально оценивать нетру-
доспособность посредством шкалы 
GAF в DSM и такими инструмен-
тами оценки, связанными с ICF, как 
Перечень Оценки Нетрудоспосб-
ности ВОЗ (WHO Disability Assess-
ment Schedule, WHODAS, 10)/ 

Основной вопрос - как операцио-
нализировать конструкты ICF сжа-
тым и клинически соответствую-
щим способом? Некоторые инстру-
менты оценки, основанные на этой 
классификационной системе, могут 
помочь в выявлении основных сфер 
функционирования. Например, Пе-
речень ICF предоставляет основу 
для инструмента клинической 
оценки, охватывающей сферы по-
знания, общения, мобильности, са-
мообслуживания, межличностных 
отношений, семейных и профес-
сиональных, жизненной активности 
и общественную, социальную и 
гражданскую жизнь. Когда эти 
сферы кодируются как «имею-
щиеся», уменьшение может быть 
оценено либо как легкое, уме-
ренное, тяжелое, либо должно быть 
суммировано общее количество 
пунктов, но шкала не обязательно 
является главным измерением не-
трудоспособности. Необходима 
стандартизированная метрическая 
информация, и  она может быть со-
брана из исследований, проведен-
ных с помощью WHODAS в попу-
ляции лиц с психическими рас-
стройствами. Критический обзор 
клинического опыта и исследова-
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ние с использованием Перечня 
ICF могут поддержать пересмо-
тренный и исправленный комп-

лекс пунктов и методологию 
оценки. Как показано в табл. 2, 
Перечень ICF включает все сферы 

функций/нетрудоспособности из 
шкалы GAF. 

 
 
Таблица 2 Сферы функционирования и нетрудоспособности в инструментах оценки АПА и ВОЗ 

Шкала GAF, DSM-IV Перечень активности ICF Сферы WHODAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Социальное 
функционирование  
 
 
 
 
Школьное функционирование 
Профессиональное 
функционирование 

 
 
 
Обучение и применение знаний 
Общие задачи и требования 
Общение 
Мобильность  
 
Самообслуживание 
Межличностные взаимодействия и 
отношения 
Семейная жизнь 
 
 
 
Основные жизненные сферы: 
Образование 
Занятость 
Общественная, социальная и 
гражданская жизнь 

Понимание и общение с помощью 
слов (когниция) 
 
 
 
 
Движения и понимание 
окружающего 
Самообслуживание  
 
 
Жизненная активность: 
Семейные (домашние) обязанности, 
работа, развлечения 
 
 
 
 
Участие в общественной жизни 

В Перечне ICF номинальный 
код 0 для отсутствия трудностей, 
1 – для незначительной, легкой 
трудности, 2 – для умеренной, 3 – 
для тяжелой и 4 – для полной. По 
шкале (от 0 до 100) от 0 до 4 
процентов интерпретируются как 
отсутствие проблем, от 5 до 24 
процентов – как легкая проблема, 
от 25 до 49 процентов – как 
умеренная проблема, от 50 до 95 
процентов – как тяжелая и от 95 
до 100 – как полная проблема. 
Шкала калибрована в обратном 
направлении в сравнении с GAF, 
в которой показатели от 91 до 100 
означают полное (лучшее) функ-
ционирование. Децильная систе-
ма шкалы GAF не переводится в 
уровни тяжести, такие, как лег-
кая, умеренная или тяжелая. 
Только одна сфера из WHODAS, 
которая не соответствует разделу 
активности Перечня ICF, уточ-
няет познавательную сферу (ког-
ниции). Эти пункты в рамках этой 

сферы в WHODAS могут быть 
оценены клиницистом как часть 
выявления симптомов рас-
стройств. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Нам необходима согласованная 

на международном уровне кон-
цептуализация между МКБ и 
DSM  с точки зрения лучшей опе-
рационализации болезни и ком-
понентов нетрудоспособности. 
Это может быть достигнуто за 
счет начала операционального 
использования сфер ICF. Таким 
образом могут быть лучше опре-
делены пороговые значения для 
каждой сферы функционирова-
ния.   

Отсутствие функционирования 
или нетрудоспособности не долж-
но практиковаться как часть по-
роговых значений при диагнос-
тике в любой из систем. Отдель-
ная оценка тяжести расстройства 

(т.е. легкая, умеренная или тяже-
лая), после диагноза может пола-
гаться на оценку развития болезни,  
ее распространения, продолжитель-
ности или другой меры независимо 
от параметров нетрудоспособности, 
для того чтобы избежать совмест-
ной линейности.  

Чтобы поставить психическое 
здоровье наравне со всем осталь-
ным здравоохранением и интегри-
ровать его в общие информацион-
ные системы здоровья, классифи-
кации в области психического здо-
ровья не могут продолжать отдель-
ные направления развития и долж-
ны включать общие модели и эле-
менты, в том числе общую терми-
нологию и онтологию признаков, 
симптомов, функционирования и 
других объектов. Это позволит луч-
ше организовать научное исследо-
вание, и приведет к более точной 
оценке исходов и сравнений эффек-
тивности вмешательств здравоохра-
нения. 
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КОММЕНТАРИИ 
 

Нетрудоспособность и психическое заболевание –разные 
категории и должны оцениваться раздельно 
 
NORMAN SARTORIUS 
Association for the Improvement of Mental  
Health Programmes, Geneva, Switzerland 
 
 

Принятие концептуальной пози-
ции, представленной  Üstün и Ken-
nedy, является важным для психиат-
рии и медицины в целом. Нетрудо-
способность – определяется ли она 
как функциональное ухудшение с 
точки зрения DSM-IV или как огра-
ничения в индивидуальной актив-
ности, как это дано в международ-
ной Классификации Функциониро-
вания, Нетрудоспособности и Здо-
ровья (ICF) (1), – должна оценивать-
ся отдельно, а не как часть пси-
хической болезни человека.  Было 
бы неправильно ставить диагноз в 
зависимости от наличия или отсут-
ствия нетрудоспособности. Нетру-
доспособность возникает вслед-
ствие психического расстройства, 
зависит но также от одновремен-
ного наличия коморбидных заболе-
ваний или ухудшений. Последние 
становятся вопросом возрастающей 
важности. Значительная доля людей 
с психическими расстройствами так-
же страдает от физических (сомати-
ческих) заболеваний и поэтому 
трудно, если не невозможно, оце-
нить в какой степени нетрудоспо-
собность вызвана психическим рас-
стройством и, в какой степени 
коморбидным состоянием. 

Нетрудоспособность имеет отно-
шение к человеку, который страдает 
от болезни (или болезней), живет в 
индивидуальной обстановке, полу-
чает индивидуальное лечение и 
имеет личностные особенности, 

которые определяют каким обра-
зом он или она будут жить с бо-
лезнью. Средства, которые чело-
век с болезнью может иметь – 
будь то художественный дар или 
доступ к богатству, также влияют 
на возникновение и тяжесть не-
трудоспособности. Осознание то-
го, что нетрудоспособность связа-
на с человеком, а не с болезнью, 
очень важно для развития служб 
реабилитации, оценки уровней 
поддержки общества нетрудоспо-
собному человеку, и в опреде-
лении того, какое лечение может 
быть предложено в случае воз-
никновения болезни. 

Психопатологические данные 
определяют диагноз, но они дол-
жны быть дополнены и другими, 
если нужно помочь в оценке 
«случая» (caseness) (примени-
мость диагностических критериев 
МКБ, ICD к конкретным людям с 
психическими расстройствами), 
существенного для обеспечения 
услугами или оценки потреб-
ностей в них. «Случай» будет 
определяться  с учетом психопа-
тологических результатов, нетру-
доспособности и дистресса, кото-
рые есть у человека и связаны с 
его медицинскими/психиатричес-
кими состояниями. Люди с ин-
дивидуальными психиатрически-
ми диагнозами могут стать «слу-
чаями» для служб психического 
здоровья, когда их нетрудоспо-
собность  является более выра-
женной (например, из-за изме-
нений в окружении) или когда их 
дистресс усиливается (например, 

когда узнают о прогнозе своего 
состояния). 

В клинической работе или для 
исследовательских целей оценка 
наличия расстройства, нетрудо-
способности и дистресса может 
сопровождаться оценкой их тя-
жести.  Тяжесть болезни обычно 
оценивается с учетом количества 
и частоты возникновения симп-
томов, тяжесть нетрудоспособ-
ности определяется типом и 
количеством занятий, в которых 
человек не может принять уча-
стие, и тяжесть дистресса опре-
деляется на основе аналогии с 
состояниями, которые и страдаю-
щий человек, и диагностирующий 
знают и испытали. Тяжесть может 
быть измерена как величина и как 
признак, имеющий несколько опе-
рационально определенных кате-
горий. То же самое справедливо в 
отношении  нетрудоспособности и 
дистресса, но не для психопа-
тологических симптомов, которые 
могут иметь признаки, делающие 
их узнаваемыми, поскольку они 
качественно отличаются от нор-
мального функционирования.  

Тяжесть дистресса и нетру-
доспособности обычно соотно-
сится с тяжестью клинического 
синдрома, но это не всегда так. 
Дистресс может быть связан с 
предвидением будущего в боль-
шей степени, чем с уровнем не-
трудоспособности или тяжестью 
клинического состояния. Возмож-
ность того, что черная бородавка 
может быть меланомой, вызовет 
глубокий дистресс, хотя нет ника-
ких ограничений в активности и 
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нет уверенности, что бородавка 
содержит злокачественные клетки, и 
она будет быстро расти. Тяжесть 
нетрудоспособности может быть 
связана с тяжестью клинической 
картины, но это также далеко не так 
для большей части времени, в 
течение которого человек болеет, за 
исключением большинства тяжелых 
состояний, например, при глубокой 
деменции или коме. Люди с раз-
нообразными психопатологически-
ми симптомами часто живут в своем 
сообществе с небольшими ограни-
чениями активности или вовсе без 
них.  

Полезность представленных выше 
рамок для исследовательских целей 
зависит от возможности измерения 
синдромов, нетрудоспособности, 
дистресса и их тяжести надежными 

и достоверными способами. 
Создание инструментов, которые 
могут помочь исследователям 
делать это, является, несомненно,  
основной задачей комитетов МКБ 
и DSM. Полезность этой же 
системы для клинической прак-
тики зависит от определенной 
необходимости в этих измерениях 
и от подготовки практикующих 
врачей к созданию  этих необ-
ходимых оценок. 

Практикующие врачи использо-
вали четыре выше упомянутые 
измерения, в отношении к людям, 
которые приходят в поисках по-
мощи, с тех пор как была создана 
медицина. Исследование образа 
действий, в котором работают 
клиницисты, может дать точную 
информацию об их методах оцен-

ки, и в совокупности с резуль-
татами исследования с помощью 
достоверных и надежных оценоч-
ных инструментов, позволит соз-
дать программы подготовки, ко-
торые могут сделать классифи-
кацию болезней принятой и ис-
пользуемой в качестве основы для  
исследований и практики. 
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Üstün и Kennedy предполагают, 
что «ни функционирование, ни не-
трудоспособность не должны яв-
ляться частью пороговой величины 
диагноза» любого расстройства. 
Они отмечают, что отделение не-
трудоспособности/ухудшения от 
расстройства может привести DSM 
к большему соответствию с МКБ. 
Тем не менее, реальная проблема 
является концептуальной: можно ли 
критерии нетрудоспособности – как 
клинически значимые критерии 
DSM, так и ухудшение функцио-

нирования социальной роли (не 
следует путать с психологической 
дисфункцией, проявляющейся как 
симптомы) – четко отделить от диа-
гностических критериев в данной 
части психиатрической истории? 

В связи с этим Robert Spitzer и я 
(1-4) доказали, что «клинически 
значимые» критерии DSM с ис-
пользованием ухудшения в целом, 
не очень-то полезны для различе-
ния расстройства от проблем не-
расстройства в жизни, потому что 
проблемы не-расстройства часто 
влекут за собой ролевые наруше-
ния.  Недавние исследования, как 
правило, поддерживают избыточ-
ность обширных, подобных DSM, 
критериев ухудшения как в кли-
ническом, так и в эпидемиологи-
ческом контекстах (5-7). 

Несмотря на явную цель МКБ 
избежать семейного, профессио-
нального и другого социального 
ролевого функционирования в ка-
честве диагностических крите-
риев из-за того, что они разли-
чаются в кросс-культуральном 
отношении, социальная нетрудо-
способность входит во многие на-
боры критериев МКБ. Например, 
расстройство поведения требует 
«серьезных нарушений социаль-
ных ожиданий, соответствующих 
возрасту»; расстройство чтения 
должно «серьезно мешать акаде-
мическим достижениям или дея-
тельности в повседневной жизни, 
которая требует навыков чтения», 
и неврастения включает «умень-
шение в профессиональной дея-
тельности или умении справиться 
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с повседневными задачами». Üstün 
и Kennedy не могут объяснить, по-
чему критерии МКБ все еще содер-
жат так много ссылок на нетрудо-
способность. Они не предлагают 
систематического доказательства 
того, что нетрудоспособность и 
расстройство могут быть пол-
ностью разделены.  

Абсурдность использования не-
трудоспособности самой по себе в 
качестве достаточного показателя 
расстройства очевидна; как в таком 
случае патологическая нетрудоспо-
собность может быть отделена от 
нормальной неспособности (8)?. 
Рассмотрим нетрудоспособность 
вследствие сна (одна треть жизни 
проведена в состоянии паралича и 
галлюцинирования), беременности, 
усталости после нагрузки и другие 
нормальные человеческие ограни-
чения; нормальные разновидности 
черт как сообразительность, застен-
чивость и высокое положение в 
обществе, мешающие некоторым; 
различия в знаниях, навыках и та-
лантах, которые приводят к разли-
чиям в исполнении социальных 
ролей. Не нетрудоспособность, а то, 
чем она обусловлена, придает пато-
логичность.  

Учитывая эту абсурдность, логи-
ка DSM в отношении возможного 
использования нарушения для диа-
гностики является более тревож-
ной, чем можно думать, и выходит 
за пределы специфических «клини-
чески значимых» критериев.  Ввод-
ный раздел по критерию ухудшения 
в DSM  объясняет: «Этот критерий 
помогает установить порог для диа-
гностики расстройства в тех ситуа-
циях, когда симптоматическое 
проявление само по себе (особенно 
при легких формах), по сути, не 
является патологическим и может 
встречаться у людей, для которых 
диагноз «психического расстрой-
ства» будет неподходящим». Та-
ким образом, ухудшение позволяет 

изменить статус состояния от не-
расстройства до расстройства. Бо-
лее того, DSM объясняет, что одна 
ситуация, в которой состояние  мо-
жет быть диагностировано по кри-
терию «иное не указано», воз-
можна в случае, когда  «проявле-
ние соответствует модели симпто-
ма, который не включен в класси-
фикацию DSM-IV, но вызывает 
клинически значимый дистресс 
или ухудшение». Такие  модели 
симптомов включают подпорого-
вые состояния с меньшими, чем 
обычно требуется, симптомами. В 
целом DSM косвенно позволяет 
диагностировать проблематичные 
состояния с несколькими симпто-
мами как расстройства, основан-
ные только на ролевом ухудшении, 
в отличие от собственного опре-
деления расстройств в DSM, тре-
бующего, чтобы поражение было 
вызвано внутренней дисфункцией. 
Исправление такого рода, пред-
лагаемое Üstün и Kennedy, просто 
необходимо.  

Но тот факт, что нетрудоспособ-
ность не подразумевает расстрой-
ства, не означает, что нетрудо-
способность не играет роли в 
диагностике. Согласно определе-
нию психического расстройства и 
в DSM, и в моем «анализе вредной 
дисфункции» («harmful dysfunction 
analysis», HAD) понятия расстрой-
ства (8,9), расстройство – это вну-
тренняя дисфункция (означающая 
неспособность биологически пред-
назначенной функции), которая 
приводит к ущербу (социально 
оцененному). Таким образом, HDA 
предлагает два измерения диагно-
за: дисфункцию и ущерб. 

Следовательно, нетрудоспособ-
ность может обоснованно появ-
ляться в диагностических размыш-
лениях по двум причинам. Во-
первых, она может представлять 
ущерб. Как правило, прямые 
симптомы дисфункции могут быть 

достаточно вредными, но есть 
случаи расстройств, в которых 
ролевое ухудшение является 
единственным видом ущерба и 
должно быть упомянуто для 
установления, что это именно 
расстройство. 

Это указывает на основное 
заблуждение: Üstün и Kennedy 
предполагают, что расстройство 
эквивалентно основной дисфунк-
ции. Но даже внутренняя дис-
функция, биологически патологи-
ческая, не медицинским рас-
стройством до тех пор, пока не 
будет нанесен ущерб.  Например, 
доброкачественные ангиомы яв-
ляются генуинными дисфункци-
ями, но не являются медицин-
скими расстройствами, пока нет 
вреда, ущерба. Все люди имеют 
много таких биологических не-
достатков, которые не являются 
медицинскими расстройствами 
из-за отсутствия вреда. Следова-
тельно, ролевое ухудшение иног-
да нуждается в определении, яв-
ляется ли дисфункция вредонос-
ной и затем отличать рас-
стройство от не-расстройства. 

Во-вторых, иногда нет неза-
висимого способа установить 
является ли это дисфункцией или 
проблемой не-расстройства жиз-
ни не из-за социального ухуд-
шения. Одна такая ситуация - это 
когда ролевая способность сама 
по себе биологически очерчена, 
поэтому неспособность социаль-
ной функции подразумевает био-
логическую дисфункцию. Напри-
мер, когда возникает социальная 
фобия при взаимодействии с 
членами семьи, нарушаются та-
кие основные функции, как вос-
питание и сексуальное взаимо-
действие. Это одновременно и 
ролевое ухудшение, и биологи-
ческая дисфункция. 

Другая такая ситуация – это 
когда ролевая неспособность, 
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сама по себе не будучи биологичес-
кой дисфункцией, является един-
ственным вариантом предположе-
ния, что это основная дисфункция. 
Например, чтение является изобре-
тением, и неспособность к нему 
является неспособностью социаль-
ной функции, не существовавшей в 
дограмотных обществах. И неспо-
собность к чтению – неграмотность 
рассматривается как расстройство. 
Но часто это только неспособность 
научиться читать, несмотря на воз-
можность; мы делаем вывод, что 
неспособность существует из-за ос-
новной дисфункции. Из-за того, что 
неизвестная дисфункция не имеет 
других вредных последствий, мы 
должны сослаться на социальное 
ухудшение или неспособность 
обучиться чтению как на основу 
для диагностики. 

В целом есть причины поддер-
жать общую суть Üstün и Kennedy в 
попытке, по мере возможности, 
отделить ролевое ухудшение от 
диагностических критериев. Но 
Üstün и Kennedy не смогли над-
лежащим образом рассмотреть мно-
гогранные понятийные отношения 
между диагнозом и нетрудоспо-
собностью, которые прояснены, и я 
это поддержал, посредством анали-

за вредоносной дисфункции как 
двухмерного расстройства с точки 
зрения дисфункции и вреда. В за-
ключение хочу сказать, что пред-
ложение Üstün и Kennedy пол-
ностью отделить ухудшение от 
диагноза является нереалистичным 
на данной стадии развития пси-
хиатрии как науки. С точки зрения 
обоснованности критериев кон-
цептуальный анализ категории- 
через-категории будет предпоч-
тительнее для их общего подхода. 
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Üstün и Kennedy представляют 
убедительный аргумент для DSM, 
чтобы отразить более четкую кон-

цептуализацию психических рас-
стройств и связанных с ними на-
рушений, ограничений деятель-
ности и участия. 

Установка пороговых значений 
для случаев давно имеет большое 
значение для исследователей и 
политиков, которых интересует 
различение людей с психически-
ми расстройствами от тех, кто 
страдает от преходящих симпто-

мов, и ожидаемые реакции на 
стрессы повседневной жизни. По-
всеместность последних состоя-
ний делает это различие крайне 
важным для выявления однород-
ных исследовательских моделей и 
выделения скудных ресурсов  для 
служб психического здоровья. 
Клиницисты, особенно из пер-
вичных медицинских учрежде-
ний, также часто сталкиваются с 
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обычными эмоциональными и по-
веденческими жалобами, которые 
поднимают вопрос «лечить или не 
лечить?». Важность учета дистресса 
и сниженного функционирования в 
повседневной деятельности при  
определении случая всегда была ос-
новной озабоченностью для кли-
нических и организационных реше-
ний, хотя ни один из них четко не 
сформулирован. 

В DSM определение «психичес-
кого расстройства» содержит поня-
тия дистресса и ограничений актив-
ности с момента выпуска DSM-III. 
DSM-III также косвенно диктует, 
что тщательная спецификация кри-
териев симптома для каждого рас-
стройства будет достаточной для 
установления порога расстройства; 
т.е. комбинации симптомов, специ-
фические для каждого расстрой-
ства, будут изначально дистрес-
совыми и повреждающими. Тем не 
менее, доля людей с расстрой-
ствами в общественных исследова-
ниях была выше, чем ожидалось, 
что привело к озабоченности «лож-
но положительной» проблемой с 
критериями симптомов (1). 

Решение пришло, когда созда-
телям DSM-IV пришлось добавить 
«критерий клинической значимос-
ти» ко многим наборам критериев 
психических расстройств в DSM. 
Этот критерий указывал, что чело-
век с психическим расстройством 
должен демонстрировать клиничес-
ки значимый дистресс или ухудше-
ние в социальной, профессиональ-
ной или других важных сферах 
повседневного функционирования. 
Как отметили Üstün и Kennedy, это 
направление не было принято авто-
рами главы о психических рас-
стройствах МКБ-10, которые разра-
ботали Международную Классифи-
кацию Функционирования, Нетру-
доспособности и Здоровья (ICF, 2) 
для классификации нетрудоспо-
собности с целью сохранить раз-

дельно симптом-синдром и свя-
занные с ними ограничения ак-
тивности. 

Последующие исследования по-
казали, что клинические, возмож-
но значимые, спецификаторы 
уменьшали частоту психических 
расстройств в обществе по DSM и 
выявили людей, которые, ве-
роятно, будут использовать служ-
бы психического здоровья, или 
имеющих более тяжелые симп-
томы (3). Тем не менее, проблем 
применения DSM для нетрудо-
способности, в том числе крите-
рий клинической значимости и 
шкалы Глобальной Оценки Функ-
ционирования (Global Assessment 
of Functioning, GAF), было много. 
Они хорошо представлены Üstün 
и Kennedy. Во-первых, понятие 
«клинически значимый дистресс  
или ухудшение в функционирова-
нии» не определено, и термино-
логия не соответствует стандар-
там Всемирной Организации 
Здравоохранения. GAF не являет-
ся «чистой» шкалой, поскольку 
смешивает тяжесть симптомов,   
социальное функционирование и 
оценку опасности. В DSM кри-
терии симптома сами по себе 
смешаны с ограничениями актив-
ности, отдельно от критерия кли-
нической значимости. Наконец, 
операционализация тяжести син-
дрома является несовершенной. 
Эти ограничения имеют сущест-
венные последствия для исследо-
вательской и клинической оценки 
психических расстройств. 

Мы в своей критике DSM-IV в 
значительной степени согласны с 
Üstün и Kennedy а также с тем, 
что проблемы необходимо приво-
дить в порядок, и рабочие группы 
DSM-V предпринимают шаги к 
этому. Исследовательская группа 
была сформирована для решения 
проблем и выявления возмож-
ностей для реструктурирования 

предстоящей DSM-V с целью 
большей согласованности с МКБ-
11 и ICF. Мы движемся к стан-
дартизации нашей терминологии, 
лучшему определению и опера-
ционализации понятий тяжести, 
нетрудоспособности, дистресса и 
т.д. Это может потребовать зна-
чительной переориентации кли-
ницистов, особенно американских 
к другому подходу к психическим 
расстройствам. 

Хотя ICF является официальной 
классификацией ВОЗ, ее исполь-
зование ограничено, и она не при-
нята в качестве официального на-
бора кодов. В отличие от широко 
распространенного незнания тер-
минологии ICF, сложность клас-
сификационной системы может 
оказаться пугающей. Специфи-
кация ограничений основных 
сфер деятельности для лиц с 
психическими расстройствами, с 
соответствующим инструментом 
глобальной оценки, как предпо-
лагалось авторами, пройдет дол-
гий путь в содействии принятия 
оценки нетрудоспособности в 
DSM.   

Мы также предпринимаем шаги 
для отделения ограничений дея-
тельности от описания симпто-
мов. В соответствии с решения-
ми, предложенными авторами, 
включение измерительных степе-
ней симптомов в процесс диа-
гностической оценки поможет 
отличать тяжесть симптома/син-
дрома от нетрудоспособности, со-
средоточив внимание конкретно 
на показателях частоты, интен-
сивности и/или продолжитель-
ности симптома. Опросник Здо-
ровья Пациентов (the Patient 
Health Questionnaire, PHQ-9) (4) 
по депрессии, например, пред-
ставляет собой краткое, эмпири-
чески проверенное производное 
от DSM-IV, которое продемон-
стрировало хорошую приемле-
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мость в первичной помощи и пси-
хиатрических учреждениях для 
оценки диагностического порога, 
планирования лечения и отслежи-
вания результатов (5). Аналогичны 
измерения для тревожных и сома-
тических жалоб. Планируемое соз-
дание клинических диагностичес-
ких интервью в DSM-V и состав-
ление интервью для эпидемиологи-
ческих обзоров также необходимы 
для улучшения оценки тяжести 
симптомов и нетрудоспособности. 

Но их осуществление зависит 
отчасти от степени, в которой сами 
критерии симптома уже отделены 
от элементов, лучше рассматривае-
мых как ограничения деятельности. 
В отличие от утверждения Üstün и 
Kennedy, это не является незначи-
тельной проблемой, ограниченной 
редкими расстройствами, такими, 
как резидуальная (остаточная) ши-
зофрения. Критерии DSM-IV и 
МКБ-10 для исследований имеют 
много примеров ограничений ак-
тивности, выступающих в качестве 
симптомов. В МКБ-10 расстройства 
личности, зависимость от психоак-
тивных веществ, гиперкинетичес-

кие расстройства и расстройство 
поведения имеют существенные 
компоненты ограничений дея-
тельности в критериях симпто-
мов. В этой части неясно, могут 
ли критерии симптомов этих рас-
стройств быть полностью «очи-
щены» от компонентов ограни-
чений активности. В идеале более 
специфические оценки будут на-
целены на нарушения психичес-
ких процессов, которые лежат в 
основе этих ограничений деятель-
ности. Развитие и внедрение та-
ких оценок в значительной мере 
будет зависеть от состояния су-
ществующей науки и технологии, 
а также практических ограниче-
ний при внедрении в обычные 
клинические учреждения.  

Взгляды Üstün и Kennedy не 
являются ни радикальными, ни 
революционными, но разумны. 
Они отражают прогресс в нашей 
области и продолжают усилия по 
объединению психиатрии в США 
со всей медициной и со всем ос-
тальным миром. Мы рассчиты-
ваем на дальнейшее сотрудни-
чество с ВОЗ в качестве предпри-

нимаемых следующих шагов в 
процессе развития.  
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Üstün и Kennedy утверждают, что 
система DSM должна быть более 
совместимой с системой МКБ, и 
особенно, что критерий «функ-
ционального ухудшения» для диа-
гнозов DSM должен быть отменен. 
Они приводят убедительные аргу-
менты и поднимают, по крайней 
мере, два важных вопроса. Во-пер-
вых, должны ли «функциональное 
ухудшение» и «нетрудоспособ-

ность» быть включены  в диа-
гностические критерии психичес-
ких расстройств так же, как в 
DSM, но не в МКБ? Во-вторых, 
как мы может сделать DSM и 
МКБ совместимыми по данному 
вопросу для того, чтобы была 
международная согласованность 
для классификации психических 
расстройств, как и для других 
медицинских расстройств? Их ре-
ферат сосредоточен на некоторых 
технических аспектах определе-
ния и измерения «функциональ-
ного ухудшения», «нетрудоспо-
собности» и «тяжести» и воз-

можности корректировки Гло-
бальной оценки Функционирова-
ния (Global Assessment of Functio-
ning, GAF) из DSM c Междуна-
родной Классификацией Функ-
ционирования, Нетрудоспособ-
ности и Здоровья (International 
Classification of Functioning, Disa-
bility and Health, ICF), связанной с 
МКБ. 

Почему мы чувствовали необ-
ходимость не отделать диагноз и 
функциональное ухудшение, в 
первую очередь, в DSM? Это 
отражает нашу борьбу, по край-
ней мере, по одну сторону Атлан-
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тики, с состоянием дифференциа-
ции психического заболевания от 
нормальных вариаций человечес-
ких психических процессов и пове-
дения. Когда галлюцинации, пе-
чальное настроение или навязчи-
вость являются патологическими? 
Предположительно,  это возникло в 
DSM из-за тревоги, что без тре-
бования «клинической значимости» 
может быть открыта дверь к су-
щественному ненужному использо-
ванию психиатрической помощи 
при субсиндромальных расстрой-
ствах, которые не достигают клини-
ческой значимости. 

Конечно, важно убедиться в том, 
что ценные ресурсы здравоохра-
нения используются достаточным и 
важным образом для состояний, 
действительно поражающих здоро-
вье людей. Но решение DSM может 
быть хуже самой проблемы. В то 
время как имеется, несомненно, не-
нужное использование психиатри-
ческой помощи, гораздо большей 
проблемой является ее недостаточ-
ное использование. Более половины 
людей, которые соответствуют кри-
териям психического расстройства, 
не получают никакой помощи (1). 
Включение «клинической значи-
мости» и, более конкретно, «функ-
ционального ухудшения» в диагноз 
создает иллюзию большей диагнос-
тической определенности, чем это 

необходимо для того, чтобы «ли-
шить» тех, кто имеет субклини-
ческие синдромы, доступной 
помощи. Большинство таких лиц 
de facto устранены по личному 
выбору или из-за отсутствия 
доступа к службам. 

Такой подход имеет большие 
проблемы. Он серьезно ограни-
чивает нашу возможность вмеши-
ваться профилактическим обра-
зом в отношении тех, кто испы-
тывает ранние признаки или под-
вергается риску надвигающегося 
психического заболевания. Как 
указали Üstün и Kennedy, этот 
подход противоречит другим об-
ластям медицины. Существующая 
система DSM является аналогом 
того, что не следует вмешиваться 
в лечение гиперлипидемии, по-
граничного высокого артериаль-
ного давления или пограничной 
гипергликемии до тех пор, пока 
последствия этих факторов риска 
станут очевидными, явными, 
симптоматичными или повреж-
дающей сердечно-сосудистой или 
почечной болезнью. 

Проблема факторов риска под-
нимает второй пункт. Конечной 
целью здравоохранения является 
уменьшение такой болезненности 
и смертности, которых можно из-
бежать. Существует присущая 
кругообразность во включении 

болезненности (т.е. функциональ-
ного ухудшения) в качестве 
диагностического критерия, по-
скольку это означает, что неко-
торая болезненность  всегда необ-
ходима для диагностики. Таким 
образом, мы больше остаемся с 
возможностью уменьшения су-
ществующей болезненности, чем 
с предупреждением ее в первую 
очередь. Это сродни лечению ги-
перлипидемии только после на-
чала стенокардии или сердечного 
приступа. Это преграждает путь к 
профилактике и лечению продро-
мальных состояний, а также за-
трудняет изучение факторов рис-
ка для развития расстройств и не-
трудоспособности.  

Для того чтобы продвигаться к 
диагностической системе, которая 
позволит нам изучить и вмеши-
ваться в факторы риска и субсин-
дромальные состояния, нам нуж-
но внести изменения, предложе-
нные  Üstün и Kennedy. 
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Концептуально отделение симп-
томов от нетрудоспособности, как 

было предложено Üstün и Ken-
nedy, не ограничивается вопросом 
особой атмосферы в психиатри-
ческой нозологии. Путаница, ко-
торая возникает вследствие раз-
мывания этих понятий, имеет 

практические последствия. Здесь 
я обсуждаю два примера: один – 
по предоставлению услуг, второй 
– по здоровью населения.  

В предоставлении услуг есть и 
продолжают существовать боль-
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шие споры по лечению и помощи 
лицам с тяжелыми психическим за-
болеваниями, живущим в обществе. 
Мы понимаем основные элементы 
всеобъемлющей общественной 
службы (1), но неудача в их пре-
доставлении в виде интегративной 
доступной модели приводит к пло-
хим исходам у пациентов и несо-
стоятельности службы. Потом это 
быстро запускает риск поощрения 
правительствами прямо или косвен-
но реинституализации пациентов 
(2), вероятно, в надежде, что лече-
ние и помощь будут лучше предос-
тавляться в учреждениях. Общест-
венные службы психического здо-
ровья часто предоставляются агент-
ствами с различными практичес-
кими подходами и профессиональ-
ными языками. Во многих странах 
правительство и поставщики част-
ной помощи предоставляют услуги 
клинического лечения, в то время 
как различные правительственные и 
не-правительственные агентства 
оказываяют поддержку при нетру-
доспособности и услуги реабили-
тации. Отсутствие ясности между 
уменьшением симптомов (возмож-
но, цель служб лечения) и служ-
бами, призванными помочь людям 
преодолеть нарушения, возникаю-
щие вследствие симптомов, (веро-
ятно, цель служб по нетрудоспособ-
ности) ведет к дисфункции службы 
предоставления услуг. Где есть яс-
ность в отношении центра внима-
ния каждого элемента службы,  там 
может быть лучше интеграция и 
исходы у потребителей (3,4). По 
моему опыту, ключевой вопрос для 
профессионалов и агентств в дости-
жении этого заключается в лучшем 
понимании взаимосвязи и независи-
мости служб лечения и служб реа-
билитации/поддержки. Этому пони-
манию существенно помогло бы, 
если бы пояснение Üstün и Kennedy 
существовало и в наших классифи-
каторах. 

В отношении здоровья населе-
ния главный вызов заключается в 
определении приоритетов в об-
ласти здравоохранения. До сере-
дины 1990-х голов приоритеты 
часто определялись по показа-
телям смертности и эффектив-
ности групп защиты (5). Помимо 
смертности, трудно было найти 
объективные показатели, позво-
ляющие сравнить масштабы раз-
личных заболеваний. Распростра-
ненность болезни не позволяла 
этого: как вы можете объективно 
определить большее или меньшее 
влияние одной сотни людей с 
диабетом, чем влияние пятиде-
сяти человек с депрессией? Как  
показали Üstün и Kennedy, иссле-
дование (6) Глобального Бремени 
Болезни (Global Burden of Disease, 
GBD) оценивает его путем объе-
динения лет жизни, потерянных 
из-за преждевременной смерт-
ности (Years of Life Lost, YLL), и 
лет нетрудоспособности, отяго-
щенных  ею (Years Lived with 
Disability, YLD), в  годы жизни, 
скорректированные по нетрудо-
способности (Disability-Adjusted 
Life Years,  DALY).  Оценка бре-
мени болезни особенно влияла на 
установление приоритетов прави-
тельств, Всемирного Банка и 
ВОЗ. Психические расстройства и 
расстройства вследствие употреб-
ления наркотиков выиграли от 
этого, показывая основной вклад 
в бремя болезни (7).  

Для определения компонента 
YLD в DALY необходимы такие 
параметры как заболеваемость, 
болезненность и продолжитель-
ность. После того, как мы узнаем, 
как долго человек живет с бо-
лезнью, необходимо определить в 
какой степени расстройство де-
лает человека нетрудоспособным. 
В GBD это делается путем спе-
циального описания  состояния 
здоровья, которое затем устанав-

ливает вес нетрудоспособности 
по шкале от 1 (равняется смерти) 
до 0 (равняется отличному здо-
ровью). Ценность выборов, кото-
рые поддерживают вес нетрудо-
способности, является предметом 
некоторой критики (8).  

Новое исследование Глобаль-
ного Бремени Болезни (GBD) (9) 
включает работу по пересмотру 
методологии, используемой для 
определения веса нетрудоспособ-
ности. Несмотря на то, что ком-
ментарий проблемы превращения 
описаний состояния здоровья в 
вес нетрудоспособности находит-
ся за пределами рассмотрения в 
данной статье, одна проблема, 
над которой мы работаем для 
преодоления в исследовании 
GDB, - это рассмотрение тяжести 
симптомов как эквивалента не-
трудоспособности (8). Как указа-
ли Üstün и Kennedy, имеется 
положительная корреляция меж-
ду тяжестью и последующей ин-
валидностью, но это не одно и то 
же. Призыв  Üstün и Kennedy к 
большей концептуальной ясности 
между тяжестью симптомов и 
нетрудоспособностью в наших 
классификаторах можно только 
приветствовать. 
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При обсуждении преимуществ 
отделения оценок функционального 
ухудшения от диагностических 
критериев психических расстройств 
Üstün и Kennedy не рассмотрели 
«дистресс» - понятие без каких-
либо четких определяющих границ, 
тем не менее, широко используемое 
в системе DSM и, в меньшей 
степени, в системе МКБ. 

В большинстве случаев дистресс 
противопоставляется  функцио-
нальному ухудшению: критерии 
DSM для большинства расстройств 
депрессивных, тревожных, личнос-
ти, сна, соматоформных и некото-
рых других требуют присутствия 
или функционального ухудшения, 
или «клинически значимого ди-
стресса» (в некоторых диагнозах 
обозначен «выраженный ди-
стресс»), как и критерии МКБ-10 
для нескольких диагнозов (напри-
мер, обсессивно-компульсивное 
расстройство (ОКР), ипохондрия, 
расстройства сна, личности). Если 
предположить, что возможно убе-

дить клиницистов и исследова-
телей отделить функциональное 
нарушение от диагностических 
критериев – процесс, который 
может быть более травматичным 
для некоторых расстройств, чем 
других, последующая проблема 
будет состоять в том, что делать с 
дистрессом в предложенных ин-
тегративных диагностических 
схемах DSM-МКБ. Возможные 
варианты включают  сбрасывание 
понятия полностью,  что делает 
дистресс необходимым автоном-
ным симптомом для этих рас-
стройств, или интеграцию ди-
стресса в оценку функциональ-
ного состояния. 

Некоторые авторы (1,2) утвер-
ждают, что дистресс является 
преходящим феноменом, связан-
ным со специфическими стрессо-
рами, которые убывают, когда 
стрессор исчезает или человек 
приспосабливается к нему. Тем не 
менее, если переживание дистрес-
са намного превышает то, что 
культурально приемлемо, или су-
ществует после завершения пер-
вичного (или вторичного) стрес-
сора, то он считается частью па-
тологического психологического 
процесса и должен рассматри-

ваться как маркер (признак) пси-
хического расстройства (1). Эти 
авторы утверждают, что отказ от 
дискриминации этих двух ситуа-
ций приводит к медикализации 
нормальных реакций на стресс 
(2,3). Тем не менее достоверное 
различение между «нормальным» 
и плохо адаптирующим дистрес-
сом часто может быть довольно 
сложным, потому что требует 
тщательной информации о стрес-
сорах, действующих на человека, 
и о «надлежащих» ответах на 
такие стрессоры для людей такого 
же возраста, пола и образователь-
ного уровня в социокультураль-
ном окружении этого человека. 

DSM-IV пытается воздержаться 
от социальной каузации симпто-
мов (с такими небольшими значи-
тельными исключениями, как 
посттравматическое стрессовое 
расстройство и расстройство 
адаптации), поэтому нет крите-
риев для определения, когда 
дистресс становится «клинически 
значимым». На практике это, как 
правило, зависит от оценки сте-
пени нарушения в результате ди-
стресса, а не от его «неуместнос-
ти». Основываясь на этой концеп-
туализации дистресса, опасность 
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медикализации нормальных реак-
ций, сложность различения нор-
мального и плохо адаптирующего 
дистресса и возможное значите-
льное совпадение между функцио-
нальным ухудшением и «клини-
чески значимым дистрессом», как 
определено в DSM, предполагает, 
что немного будет потеряно, если 
термин «дистресс» полностью ис-
чезнет из диагностических крите-
риев. 

Другие авторы (4) утверждают, 
что дистресс является основным 
компонентом тревоги и депрессии, 
которые не являются преходящими 
и нормальными, -  это толкование, 
более созвучное применению ди-
стресса в системах DSM и МКБ. Но 
имеются существенные различия в 
лечении дистресса между двумя 
диагностическими системами, и 
расхождения в использовании его 
между различными диагнозами 
внутри каждой из систем. В DSM-
IV дистресс является важным по-
казателем тяжести депрессивных 
расстройств (наравне с функцио-
нальным нарушением), но в МКБ-
10 он не рассматривается в диа-
гнозе депрессивных расстройств 
(лишь один из «недиагностических 
симптомов» для других депрессив-
ных эпизодов). В критериях DSM-
IV для фобий и ОКР дистресс 
является и маркером тяжести 
(наравне с ухудшением), и равным 
образом состоянием с тревогой как 
важная характеристика основных 
симптомов (например, повторяю-
щиеся мысли при ОКР должны 
вызывать «выраженную тревогу 
или дистресс»); в МКБ-10 «эмоцио-
нальный дистресс» является необ-
ходимым, автономным симптомом 
для фобий (не соответствующим 
нарушению) и маркером тяжести 
ОКР (равное с нарушением), но не 
упоминается как характеристика 
основных симптомов ни фобий, ни 
ОКР. В критериях МКБ-10 для 

соматоформных расстройств 
«постоянный дистресс» ведет к 
повторяющемуся поиску помощи, 
но это не упоминается в кри-
териях DSM-IV. Отделение тре-
вожного расстройства должно 
включать «периодический  чрез-
мерный дистресс» (DSM-IV) или 
«чрезмерный периодический ди-
стресс» (МКБ-10) в отношении 
разделения.  

Эти примеры показывают, что 
обе диагностические системы ис-
пользуют дистресс как автоном-
ный симптом в качестве опреде-
лителя других симптомов и как 
общую меру тяжести; но ни DSM-
IV, ни МКБ-10 не предоставляют 
определение термина, поэтому 
может быть широкий ранг толко-
ваний соответствующих диагнос-
тических критериев. Частое ис-
пользование различных опреде-
лителей для дистресса в диагнос-
тических критериях («клинически 
значимый», «выраженный», «че-
резмерный» и др.) предполагает, 
что дистресс объясняется как из-
мерительный конструкт, который 
усечен для того, чтобы исполь-
зовать его в качестве катего-
риального диагностического кри-
терия, но диагностические систе-
мы не оценивают степень ди-
стресса и не предоставляют даль-
нейшего прояснения в отношении 
среза между имеющимся дистрес-
сом, который является и не 
является диагностически важным. 

Возможное устранение функ-
ционального нарушения из диа-
гностических критериев приведет 
неспецифическое и непоследова-
тельное использование дистресса 
в DSM-IV и МКБ-10 к более 
четкому фокусу, потому что наи-
более распространенное дей-
ствующее использование его яв-
ляется равной величиной тяжести 
наряду с функциональным ухуд-
шением. В литературе широкий 

спектр определений дистресса, но 
нет общего консенсуса и мало-
вероятно, что он появится в бли-
жайшем будущем. Таким обра-
зом,  если DSM-V и МКБ-11 на-
мерены сохранить этот термин, в 
глоссарий должно быть включено 
однозначное операциональное 
определение, которое четко отли-
чает дистресс от депрессии и тре-
воги, и должен быть разработан 
метод оценки тяжести дистресса. 

Если невозможно создать еди-
ное, не перекрывающееся опера-
циональное определение дистрес-
са, я бы рекомендовал полностью 
изять дистресс из диагностичес-
ких критериев и оценки функцио-
нального нарушения. Если есть 
возможность развивать такую де-
финицию, я бы рекомендовал ис-
пользование дистресса в качестве 
одного из измерительных компо-
нентов оценки функционального 
нарушения для всех расстройств 
(т.е. не часть диагностических 
критериев) и, возможно, в ка-
честве обязательного или факуль-
тативного симптома для некото-
рых конкретных диагнозов. 
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В статье Üstün и Kennedy всесто-
ронне обсуждается важность вклю-
чения функционирования или не-
трудоспособности в психиатричес-
кие диагностические и оценочные 
процессы, в также изучения различ-
ных формулировок данного поня-
тия и его оценка в МКБ и DSM. 
Авторы пришли к выводу, что, 
несмотря на то, что ни функцио-
нирование, ни нетрудоспособность 
не должны быть частью порога 
диагностики в планируемом пере-
смотре обеих систем, необходим 
международный консенсус между 
МКБ и DSM в отношении понятия 
и его оценки. 

Здесь возникает несколько клю-
чевых вопросов. Первый заклю-
чается в том, следует ли считать 
понятие нетрудоспособности важ-
ным по отношению к психическому 
здоровью; второй – следует ли 
включать соответствующие показа-
тели нетрудоспособности («функ-
циональное ухудшение» по терми-
нологии DSM) в МКБ и DSM в 
качестве независимых критериев 
для диагностики психических рас-
стройств; и, наконец, имеем ли мы 
надежные и кросс-культуральные 
обоснованыя для оценки этого 
понятия. 

Общепринято, что нетрудоспо-
собность представляет собой кон-
структ,  имеющий отношение к 
психическому здоровью, с важны-
ми последствиями для категори-

зации клинического течения и ис-
хода психического расстройства 
(1). Более того, имеется достаточ-
но доказательств для утвержде-
ния, что он должен приниматься 
во внимание при планировании 
вмешательств (2) и при оценке 
лечебного ответа и исхода (3). 
Таким образом, представляется, 
что функциональное нарушение  
должно быть встроено в конфигу-
рацию соответствующих диагнос-
тических и классификационных 
систем психических расстройств. 

Авторы описывают различия, 
касающиеся того, каким образом 
нетрудоспособность должна быть 
включена в системы МКБ и DSM. 
Для решения этих расхождений в 
ходе пересмотра МКБ и DSM 
необходимы несколько ключевых 
решений; должна быть создана 
общая, кросс-культурально обос-
нованная концептуальная модель 
нетрудоспособности; должен 
быть решен вопрос, следует ли 
конструкт нетрудоспособности 
интегрировать в качестве кри-
терия для диагностики психи-
ческого расстройства или в ка-
честве величины для использо-
вания в описании соответствую-
щих клинических вопросов; и 
должны быть отобраны совмес-
тимые и кросс-культурально 
обоснованные инструменты для 
оценки этого конструкта. 

К счастью, новая модель нетру-
доспособности, принятая в меж-
дународной Классификации 
Функционирования, Нетрудоспо-
собности и Здоровья (International 
Classification of Functioning, Dis-
ability and Health, ICF),  доказала 

свою достоверность и кросс-куль-
туральную применимость (4). Та-
ким образом, она готова к вклю-
чению в качестве концептуальной 
структуры нетрудоспособности в 
МКБ и DSM. ICF может быть 
использована в качестве руко-
водства для включения функцио-
нального нарушения в новую сис-
тему классификаторов и, соответ-
ственно, для развития соответ-
ствующих инструментов оценки. 

Соглашаясь с включением мо-
дели нетрудоспособности в пере-
смотренные версии МКБ и DSM, 
надо определить, как этот конс-
трукт может быть интегрирован в 
эти диагностические системы. 
Мы должны учитывать, что воз-
можное включение клинического 
признака в диагностические кри-
терии зависит от его свойства 
обогатить диагностическую кон-
цепцию расстройства и внести 
вклад в более точное разграни-
чение между нормой, патологией 
и различными расстройствами. 
Следовательно, основная проб-
лема состоит в способности приз-
нака уменьшить диагностические 
совпадения и достичь как луч-
шего дифференциального диагно-
за, так и более мощной прогнос-
тической дифференциации. 

В случае нетрудоспособности 
мы видим, что она не имеет 
четких специфических черт для 
различных психиатрических рас-
стройств. Более того, сомнитель-
но, вряд ли функциональное 
нарушение чувствительно и спе-
цифично при сравнении здоровых 
лиц и психически больных и 
особенно при сравнении лиц с 
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различными психическими рас-
стройствами. Есть еще одна при-
чина отказа от включения нетру-
доспособности в качестве диагнос-
тического критерия – это отсут-
ствие точной корреляции между 
тяжестью психиатрических симп-
томов и интенсивностью функцио-
нального нарушения, и тот факт, 
что функциональное нарушение, 
часто будучи одннм из первых 
проявлений болезни, остается и 
после исчезновения симптомов. Та-
ким образом, мы согласны с мне-
нием авторов об отказе от вклю-
чения функционирования и нетру-
доспособности в качестве диагнос-
тического критерия какой либо из 
систем.  

Предложенная альтернатива до-
вериться для оценки нетрудо-
способности независимой специфи-
ческой системе, такой, как ICF, 
имеет много операциональных 
ограничений. По нашему мнению 
конструкт нетрудоспособности дол-
жен быть включен в обе системы 
как независимая ось. Мы думаем, 
что включение дополнительной 
специальной оси нетрудоспособ-
ности станет центральным пунктом 
внимания клиницистов и организа-
торов. Это могло бы ускорить вне-
дрение лечения этих нарушений, 
увеличить наши знания о них, 
помогло бы создать более совер-
шенные инструменты оценки и 
углубить наше познание факторов 
риска и этиологии нетрудоспособ-
ности. 

Еще одним критическим пунктом, 
поднятым Üstün и Kennedy, яв-
ляется необходимость внедрения в 
пересмотренные диагностические 
системы кросс-культурально обос-
нованной стратегии оценки. В шка-
ле нетрудоспособности DSM отсут-
ствует четкая концептуальная мо-

дель;  ее психометрические свой-
ства недостаточно проверены в 
кросс-культуральных исследова-
ниях; она объединяет в единое из-
мерение оценку тяжести симп-
томов и функционального нару-
шения (3,5). С другой стороны, 
оценочные инструменты, вклю-
ченные в ICF и  WHO-DAS-II (6), 
хотя и направлены на большин-
ство проблем, установленных для 
инструментов оценки нетрудо-
способности в DSM, все еще неу-
добны из-за отсутствия специаль-
ных инструментов для удовлетво-
рения всех требований повсе-
дневной клинической психиатри-
ческой практики.  

Таким образом, по нашему 
мнению пересмотренные версии 
DSM и МКБ должны включать 
новый совместимый инструмент 
для оценки нетрудоспособности. 
Он в идеале должен адекватно 
оценивать основные измерения 
конструкта в различных культу-
рах и клинических условиях, а 
также должен быть предназначен 
для разных степеней тяжести за-
болеваний. Более того, он должен 
быть чувствительным к незначи-
тельным изменениям в поведе-
нии, которые могут вызывать зна-
чительные сдвиги в социальном 
функционировании. 

В целом,  с точки зрения пер-
спективы функционального нару-
шения и нетрудоспособности, 
процесс пересмотра МКБ и DSM 
должен в идеале рассмотреть осу-
ществимость: а) включения об-
щей модели для определения и 
описания нетрудоспособности, 
для чего модель, принятая в ICF, 
кажется наиболее подходящей; б) 
пересмотра различных диагности-
ческих критериев для отделения 
компонентов нетрудоспособности 

от показателей болезни и ее тя-
жести; в) определения оси нетру-
доспособности, не зависимой от 
клинических симптомов и тяжес-
ти, и с соответствующими изме-
рениями, определенными в ICF; г) 
принятия и при необходимости 
развития обоснованных и приме-
нимых к различным культурам 
инструментов оценки, способных 
оценить измерения, определен-
ные по оси нетрудоспособности, 
при различных психических рас-
стройствах, уровнях тяжести и 
клинических условиях. 
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Bedirhan Üstün и группа ВОЗ 
выполнили самое сложное исследо-
вание по оценке нетрудоспособнос-
ти как интегральной части психиа-
трической классификации. Как они 
отмечают, концепция лет жизни, 
скорректированных по нетрудоспо-
собности (DALYs), изменила взгля-
ды на психиатрические расстрой-
ства. Психические заболевания в 
сравнении с серьезными медицин-
скими заболеваниями занимают 
высокое место в перечне DALYs 
вследствие того, что возникают в 
начале жизни и не приводят к 
ранней смертности, поэтому число 
лет, прожитых с расстройством, до-
вольно велико и приводит к боль-
шому количеству DALYs. Высокий 
уровень DALYs для психиатричес-
ких расстройств, во всем мире ока-
зал глубокое влияние на мнение о 
психиатрической болезни и произ-
вел оценку функционального ухуд-
шения и нетрудоспособности, важ-
ные в любой классификационной 
системе.  

В этой статье группа ВОЗ пред-
лагает унифицировать измерение и 
сбор данных по нетрудоспособ-
ности между DSM и Международ-
ной Классификацией Функциони-
рования, Нетрудоспособности  и 
Здоровья (ICF) ВОЗ. Я согласна с 
важностью унификации этих сис-
тем и с созданием операциональ-
ных критериев для осуществления 
оценки. 

Авторы утверждают, что 
понятие функционирования яв-
ляется нейтральным, охватывая 
все снижения функций тела, ак-
тивности, вовлеченности в жиз-
ненные ситуации, которые из-
вестны на телесном уровне как 
нарушение, на личностном уров-
не – как ограничение активности 
и на социальном уровне – как 
ограничение участия. Авторы 
отмечают сходство между МКБ и 
DSM в операционализации диа-
гноза. Заметным исключением яв-
ляется то, что МКБ требует не 
клинической значимости для диа-
гностики, а операциональных кри-
териев нетрудоспособности по 
ICF в качестве отдельной области. 

Глобальная Оценка Функцио-
нирования (GAF) в DSM-IV, 
Перечень ICF  и Перечни оценки 
нетрудоспособности ВОЗ (DAS) 
включают сравнимые измерения 
социального функционирования, 
такие, как межличностные взаи-
модействия, совместные действия 
с людьми, профессиональное или 
школьное функционирование. Эти 
сферы могут быть легко прове-
дены через все области и также 
через разные культуры. 

Я хотела уточнить использо-
вание таких элементов, как обуче-
ние, применение знаний или ком-
муникация, которые отсутствуют 
в GAF как часть критериев 
функционирования и нетрудоспо-
собности. Эти элементы связаны 
с образованием, доходами и IQ. 
Их включение в оценку нетрудо-
способности может смешать 
функционирование и образова-
ние. 

Bedirhan Üstün говорят о не-
обходимости операционализации 

ICF и я бы полностью согласи-
лась, так как схожие области 
могут до сих пор по-разному 
трактоваться. Несколько лет на-
зад нас попросили сравнить три 
шкалы функционирования в ис-
следовании первичной помощи 
(1). Все три (the Medical Outcome 
Study, 36-item Short Form Health 
Survey, SF-36; the Social Adjust-
ment Self-Report, SAS-SR; and the 
Social Adaptation Self Evaluation 
Scale, SDSS) измеряют  рабочее 
функционирование и при приме-
нении к пациентам первичной по-
мощи позволяют различать пси-
хически больных и здоровых лю-
дей. Тем не менее, корреляции 
между шкалами были умеренны-
ми, даже в сферах, которые охва-
тывали схожие области. Срав-
нение вопросов, включенных в 
шкалы, показало, насколько раз-
личны подходы в оценке работы. 
SAS-SR оценивает реальное коли-
чество потерянных дней, эффек-
тивное поведение и межличност-
ные отношения на работе, в то 
время как SDSS подчеркивает 
интерес и мотивацию, а SF-36 
запрашивает о проблемах на ра-
боте. Хотя каждая из этих шкал 
охватывает области оценки рабо-
ты, подходы к рабочему функцио-
нированию довольны разные. Мы 
рекомендовали, чтобы исследова-
тели, выбирая инструмент оценки 
функционального статуса, тща-
тельно рассматривали содержа-
ние каждой шкалы, и в случае 
широкого диапазона оценки ис-
пользовали не одну.  

В заключение отмечу что я 
полностью согласна с рекомен-
дациями Bedirhan Üstün и группы 
ВОЗ по оценке функционального 
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ухудшения отдельно от симптомов. 
Будет полезно иметь такую оценку, 
схожую в разных диагностических 
системах. Значительное внимание 

следует уделить сопоставимости 
вопросов в каждой области. 
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Статья Üstün и Kennedy подни-

мает вопросы, о которых часто за-
думывается практический психиатр. 

Есть много случаев, при ко-
торых легкие расстройства ведут к 
тяжелой нетрудоспособности, в то 
время как тяжелые расстройства, 
как кажется, не вызывают ее. 
Обычное явление в клинической 
практике, когда у пациента с рас-
стройством, похожим на шизофре-
нию, не так тяжело постепенно 
ухудшаются его способности вести 
свои дела, без какого-либо замет-
ного ухудшения клинических симп-
томов. В этом случае существенно 
отсутствие связи между тяжестью 
расстройства и сопутствующей со-
циальной и функциональной нетру-
доспособностью. 

В поисках достижения больше-
го понимания этих двух понятий 
быстро вступают в игру другие 
осложняющие, но важные факторы. 
Культуральное и социальное окру-
жение предоставляет пример того, 
как легкое состояние с тяжелыми 
поражающими последствиями в од-
ной окружающей обстановке может 
иметь минимальные поражающие 
последствия в другой. В типичных 
сельских, с кочевым образом жиз-
ни, полузасушливых пастбищных 
обществах Восточной Африки су-

ществует мощная система со-
циальной поддержки, которая 
позволяет людям с умеренными и 
тяжелыми заболеваниями сущест-
вовать внутри сообщества без 
особо очевидной нетрудоспособ-
ности (1). В отличие от этого 
психическое расстройство такой 
же тяжести будет иметь разруши-
тельные последствия и прояв-
ляться как тяжелая нетрудоспо-
собность в городских пригород-
ных трущобах крупных африкан-
ских городов, где нет систем со-
циальной поддержки и где город-
ская нищета, преступность и пло-
хая инфраструктура способствуют 
тому, что выживает только силь-
нейший. Африканская городская 
жизнь  может, таким образом, 
сделать нетрудоспособность бо-
лее очевидной в таких случаях. 

Лечение или отсутствие тако-
вого имеет схожий, но не равно-
ценный эффект. Тяжелое, но ле-
ченное психическое заболевание 
может закончиться с минималь-
ной нетрудоспособностью, в то 
время как легкое, но нелеченное 
расстройство может иметь проти-
воположный эффект. Доступ к 
имеющейся медицинской помощи 
является сложным вопросом, и 
это не просто наличие службы. 
Есть стигма, образование и уда-
ленность от услуг, но и некото-
рые из многих факторов, которые 
вступают в игру (2). 

Во многих культурах психи-
ческое заболевание остается 
предметом большой стигмы и 
стыда (3). В тех местах, где па-
циенты с легкими расстройствами 
скрываются от взглядов, чтобы 
избежать стыда от состояния, 
нетрудоспособность, как кажется, 
не пропорциональна тяжести рас-
стройства. 

Другой фактор, который час-
то придает легкому расстройству 
черты значительной нетрудоспо-
собности, - это отсутствие помо-
щи или лечения. Лица без со-
циальной или семейной под-
держки дрейфуют к периферии 
общества, не обязательно являясь 
тяжело больными, но становятся 
нетрудоспособными в том смыс-
ле, что не могут справиться с тре-
бованиями семейной жизни. 

Расстройство (синдром) дефи-
цита внимания/гиперактивности 
(СДВГ) – широко распространен-
ное психическое расстройство (4), 
в клинической практике демон-
стрирующее большой контраст 
между тяжестью расстройства и 
масштабом нетрудоспособности. 
Задержка является самым частым 
симптомом СДВГ. В некоторых 
случаях это имеет большое зна-
чение, так как влияет на ролевое 
поведение, в том числе у молодых 
людей, достижения в образова-
нии, профессиональную квалифи-
кацию и вовлеченность в отно-
шения, которые могут привести к 
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брачным союзам. Такие лица ка-
жутся внешне благополучными, но 
в период взрослой жизни стано-
вятся тяжело нетрудоспособными и 
неспособными к независимой жиз-
ни, нуждаются в помощи и защите. 

В процессе концептуализации 
нетрудоспособности в связи с кли-
нической тяжестью встречаются 
случаи, когда тяжелое психическое 
расстройство не приводит (как в 
выше приведенном случае) к значи-
тельному функциональному ухуд-
шению. Патологическая ревность 
(5) – явный пример тяжелого рас-
стройства, но в некоторых случаях 
с ненарушенной социальной и про-
фессиональной функцией. Стра-
дающий полностью несостоятелен в 
одной сфере (брак), но функции в 
других сферах, таких, как работа, 
полностью удовлетворительны. 
Клиницисты описывают случаи, 
когда человек будет создавать тща-
тельную шпионскую сеть, чтобы 
поймать обманывающую жену, тра-
тить много денег и энергии, на это, 
в бредовой убежденности в ее неве-
рности. Многие такие мужчины, по 
крайней мере, на ранних стадиях 
расстройства, не демонстрируют 
других форм функционального 
ухудшения, несмотря на наличие 
расстройства большой клинической 
значимости, которое, если его не 
лечить, может привести к потере 
или убийству супруги(а). 

Нервная анорексия остается 
очень спорным вопросом в Африке 
(6). Имеющиеся доказательства, как 
кажется, указывают на то, что она 
является редким расстройством 
среди коренного населения Афри-
ки. Для раскрытия этого наблю-
дения были выдвинуты генетичес-
кие, экологические и культураль-
ные объяснения (7). Ситуация в 
Европе и Америке противополож-
ная, с большой нетрудоспособнос-

тью, наблюдающейся у миллио-
нов молодых женщин, которые с 
точки зрения африканцев «просто 
отказываются есть пищу». С этой 
точки зрения начинают понимать, 
как ухудшающее состояние на 
одном континенте может иметь 
небольшое или вовсе не иметь 
никакого значения на другом.  

Операциональное определе-
ние нетрудоспособности и отде-
ление ее от процесса болезни 
сталкивается с другими пробле-
мами. В 21- веке миллионы 
людей работают и живут не в тех 
странах, где родились. Некоторые 
мигрируют по политическим, эко-
номическим и причинам  безопас-
ности. Сомалийцы – хороший 
пример людей, не имеющих  дома 
в обычном смысле, которые 
теперь разбросаны по всему миру 
-Восточной Африке, Европе и 
Америке. 

Требования, возлагаемые на 
таких иммигрантов, в виде нового 
языка, технологий, климатичес-
ких условий и просто факта быть 
«иностранцем» порождают пси-
хиатрические проблемы у лиц с 
легкими и даже тяжелыми психи-
ческими заболеваниями. Быть 
новым иммигрантом само по себе 
создает дополнительную нагрузку 
на человека, приводя к тому, что 
то, что было бы легкой нетрудо-
способностью дома, становится 
тяжелой нетрудоспособностью в 
принимающем доме. При объеди-
нении данных по нетрудоспособ-
ности среди сообщества имми-
грантов необходимо помнить об 
этой реальности. 

Клиницисты сталкиваются с 
тяжело функционально поражен-
ными людьми, которые в своих 
родных странах работали как про-
фессионалы в юриспруденции, 
медицине, инженерии и других 

областях. В этих случаях тяжелая 
нетрудоспособность является 
функцией как болезненного про-
цесса, так и всех факторов, ко-
торые создали статус беженца. 

Любые будущие системы    
классификации могут пытаться 
решить все эти вопросы и четко 
заявить ограничения, представ-
ленные множеством переменных, 
задействованных в любой клини-
ческой или исследовательской 
ситуации. 
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Представлены данные Иракского обзора психического здоровья (ИОПЗ), национального обзора населения Ирака в 2007-
2008 гг., по распространённости и коррелятам тревожных расстройств, расстройств поведения и расстройств, связан-
ных с биологически активными веществами (БАВ). ИОПЗ проводился Министерством здравоохранения Ирака в сотруд-
ничестве с Министерством планирования Ирака и инициативой ВОЗ по обзору всемирного психического здоровья (ВПЗ). 
Интервью проводились в случайной выборке резидентов из иракских семей (домохозяйств) подготовленными 
непрофессиональными интервьюерами. Для оценки расстройств DSM-IV использовалось диагностическое интервью ВОЗ 
WHO Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Показатель ответов составил 95,2%. Оценочная распростра-
нённость в течение жизни всех расстройств составила 18,8%. Анализ когорт документировал значительный рост рас-
пространённости в течение жизни большинства расстройств в последовательных поколениях. Это было наиболее 
выражено для панических и посттравматических стрессовых расстройств, с распространённостью в течение жизни к 
настоящему моменту в наиболее молодой когорте (18-43 года), превышающей этот показатель в сравнимом возрасте в 
наиболее старшей (65 лет и выше) в 5,4-5,3 раза. Наиболее обычным типом расстройств были тревожные расстройства 
(13,8%), а наиболее обычным расстройством – большое депрессивное расстройство (7,2%). Распространённость всех 
расстройств за последние 12 месяцев составила 13,6%, в том числе 42,1% случаев, квалифицированных как лёгкие, 36,0% - 
средней тяжести и 21,9% - серьёзные. Чаще всего как серьёзные квалифицировались биполярное расстройство (76,9%) и 
расстройства, связанные с БАВ (54,9%). Социодемографические корреляты в целом согласовались с международными 
эпидемиологическими обзорами, за двумя исключениями: отсутствие достоверных гендерных различий при расстрой-
ствах настроения и положительная корреляция между тревож-ными расстройствами и расстройствами настроения и 
образованием. Только 2,2% респондентов ИОПЗ сообщили о том, что получали лечение в связи с эмоциональными 
проблемами в течение 12 месяцев до интервью, включая 23,7% респондентов с серьёзными случаями, 9,2% - со случаями 
средней тяжести, 5,3% - с лёгкими случаями и 0,9% других респондентов. Большая часть медицинской помощи, которая 
была приблизительно в равной степени распределена по общемедицинскому и специализированному секторам, имела низ-
кий уровень интенсивности. Для информированных правительственных усилий с целью повышения эффективности 
выявления и лечения психических расстройств необходим дальнейший анализ препятствий при обращении за лечением. 
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Существует обширная литература по психичес-
ким последствиям базирования в Ираке вооружён-
ных сил США и Великобритании для военнослу-
жащих (1,2) и их семей (3,4). Однако практически 
ничего не известно о психическом здоровье насе-

ления Ирака, за исключением некоторых научно доку-
ментированных высоких показателей психопатологии 
у иракских детей (5) и беженцев (6). Имеются серьёз-
ные причины считать, что психические расстройства 
обычны среди населения Ирака. Во-первых, по край-
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ней мере, в течение трёх десятилетий до вторжения в 
марте 2003 г. в Ираке были обычны пытки, и обзоры 
полагают, что до 50 % семей в некоторых районах 
имели родственника, подвергавшегося пыткам (7). 
Эпидемиологические исследования ясно продемон-
стрировали, что у жертв пыток высока доля 
психических заболеваний (8). Во-вторых, с момента 
вторжения в марте 2003 г. коэффициенты смерт-
ности в Ираке значительно возросли, хотя оценки 
величины этого роста варьируют в широких 
пределах (9-11). Эпидемиологические исследования 
чётко демонстрируют, что ситуации массового 
насилия и смерти связаны с высоким процентом 
психической патологии (12). В-третьих, по оценкам 
организации Refugees International более 1,5 млн. из 
приблизительно 25 млн. граждан Ирака до втор-
жения из-за войны в настоящий момент являются 
внутренне перемещёнными лицами, а ещё 2,5 млн. 
живут как беженцы в соседних странах (13). 
Эпидемиологические свидетельства ясно говорят о 
том, что данный тип массового перемещения связан 
с высокой долей психических заболеваний (14). В-
четвёртых, многие иракцы продолжают жить в 
атмосфере страха насилия и связанного с этим 
нарушения повседневной деятельности, что может 
неблагоприятно влиять на их психическое здоровье. 

Пытаясь получить базовые описательные данные 
по распространённости и коррелятам психических 
расстройств у постоянного населения Ирака в целях 
планирования лечебных мероприятий, Министерство 
здравоохранения Ирака в сотрудничестве с Минис-
терством планирования Ирака и ВОЗ выполнило 
Национальный обзор по оценке нужд психического 
здоровья вместе с Иракским обзором семейного здо-
ровья (9). Этот Иракский обзор психического здоро-
вья (ИОПЗ) был проведен как часть Инициативы 
ВОЗ по обзору всемирного психического здоровья 
(ВПЗ), серии национальных обзоров по оценке нужд 
пси-хического здоровья в 28 странах, которые 
применяли соответствующие параметры измерений 
и полевые процедуры для того, чтобы собрать 
валидные данные, сравнимые друг с другом по 
странам (15). Настоящий доклад представляет 
первые результаты ИОПЗ. 

 
 

МЕТОДЫ 
 

Выборка 
  
ИОПЗ является национальным репрезентатив-

ным обзором 4332 взрослых (18 лет и старше), одно-

временно включённых в Иракский обзор семейного 
здоровья (ИОСЗ). Оба обзора были выполнены в 2006-
2007 гг. под руководством Министерства здравоохра-
нения Ирака, Центральной организации по статистике 
и информационной технологии Ирака (ЦОСИТ), 
Министерства здравоохранения области Курдистан 
(МЗК) и Курдистанского регионального статистичес-
кого управления (КРСУ). Как ИОСЗ, так и ИОПЗ 
проводились в личном контакте в национально репре-
зентативной выборке постоянного иракского населе-
ния. ИОПЗ проводился в центральных и южных губер-
наторствах в августе-сентябре 2006 г., в Анбаре в октя-
бре-ноябре 2006г. и в области Курдистан в феврале-
марте 2007г. Процент ответов на ИОПЗ составил 95,2%. 

Выборка для ИОПЗ являлась подразделом блоко-
вых сегментов выборки, используемых в ИОСЗ. Ирак 
был разделён на 56 различных страт в целях отбора 
этой исходной выборки. Страты состояли из (по 3 в 
каждом) 17 губернаторств вне Багдада (столич-ная, 
представляющая столицу губернаторства; другие 
городские поселения вне столицы; сельские районы) и 
5 в Багдаде (три части города, представляющие Садр-
Сити, район Русафа и район Аль-Карх; все другие 
городские районы; все сельские районы вне города в 
столичном округе). Каждая страта была разделена на 
блоковые сегменты выборки, объединённые в пары 
для селекции выборки. В каждой из 56 страт попу-
ляции были отобраны 18 таких сегментов (9 пар), воз-
можно пропорциональные по размеру. Затем в каждом 
сегменте были случайным образом выбраны по 5 се-
мей, и из каждой семьи с использованием таблиц Ки-
ша был выбран для интервью 1 взрослый человек (18 
лет и старше). В страте Аль-Карх в Багдаде и губерна-
торствах Анбар и Нинева некоторые сегменты были 
заменены из-за проблем безопасности. Эти заменён-
ные сегменты были переформированы по причине 
большой вероятности низкого процента ответов. 

Поскольку рамки выборки основывались на адми-
нистративных данных, перед выбором семьи в каждом 
сегменте были созданы новые списки домохозяйств. На 
основе этих новых списков и данных оценки расхож-
дений между ожидаемым и наличным количеством 
домохозяйств были модифицированы измерения раз-
меров сегмента. Дополнительно была взвешена диф-
ференциальная вероятность отбора внутри домохо-
зяйства как функция количества взрослых в семье/до-
мохозяйстве. Наконец, данные были взвешены после 
стратификации в целях соответствия общего распре-
деления выборки по возрасту, полу и расселению этим 
параметрам распределения всего населения. 
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Диагностическая оценка 
 
Как было отмечено выше, ИОПЗ был проведен 

как часть Инициативы по обзору ВПЗ (16). Диагнозы 
в ИОПЗ, как и во всех других обзорах ВПЗ (17), 
базировались на Версии 3.0 диагностического интер-
вью ВОЗ WHO Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI) (16), полностью структурированного 
непрофессионального интервью, генерирующего 
диагноз в соответствии с определениями и крите-
риями как диагностической системы МКБ-10, так и 
диагностической системы DSM-IV. В данном случае 
применялись критерии DSM-IV. Оцениваемые рас-
стройства включали расстройства настроения (боль-
шое депрессивное расстройство - БДР), дистимичес-
кое расстройство, биполярные расстройства І и ІІ, 
подпороговое биполярное расстройство), тревожные 
расстройства (паническое расстройство, агорафобия 
без панического расстройства в анамнезе, генерали-
зованное тревожное расстройство (ГТР), специфи-
ческая фобия, социальная фобия, посттравматичес-
кое стрессовое расстройство (ПТСР), обсессивно-
компульсивное расстройство - ОКР), расстройства 
поведения (перемежающееся эксплозивное рас-
стройство, расстройство дефицита внимания гипер-
активности) и расстройства, связанные с биологи-
чески активными веществами - БАВ) (злоупотре-
бление алкоголем, алкогольная зависимость со 
злоупотреблением, злоупотребление наркотиками, 
наркотическая зависимость со злоупотреблением). 
При постановке всех диагнозов использовались 
правила диагностической иерархии и исключение 
органической природы.  

Как подробно изложено в (18), слепые клини-
ческие интервью повторной оценки с вероятной под-
выборкой респондентов CIDI в ряде других обзоров 
ВПЗ обнаружили в целом хорошую согласованность 
между диагнозом на основе CIDI и диагнозом на 
основе Структурированного клинического интервью 
для DSM-IV (SCID) (19). Логистические трудности 
сделали невозможным проведение в ИОПЗ иссле-
дования по клинической повторной оценке. 

CIDI оценивает расстройства в течение жизни и 
таким образом получает ретроспективную инфор-
мацию о возрасте к началу болезни (ВНБ) и забо-
леваниию в последнее время. В данном докладе мы 
сосредоточились на распространённости в течение 
жизни и в последние 12 месяцев. Основываясь на 
доказательствах того, что ретроспективные сооб-
щения о ВНБ часто ошибочны (20), для повышения 
точности сообщений о была применена специальная 

последовательность вопросов. Эта серия начиналась с 
вопроса, разработанного для подчёркивания важности 
точного ответа: «Помните ли Вы точный возраст, 
когда у Вас в самый первый раз (выделение в ориги-
нале) (появился симптом/синдром)?». Для респонден-
тов, ответивших «нет», устанавливалась «полоса 
неясности» путём вопросов, постепенно отодвигавших 
их возраст назад (например, «Это было до того, как Вы 
пошли в школу?», «Это было до 13 лет?» и т.д.). 
Начало болезни отмечалось как верхняя граница 
«полосы неясности» (например, возраст 12 лет для 
респондентов, сообщивших, что болезнь началась до 
вхождения в подростковый возраст). Эксперименталь-
ные исследования показали, что такая последователь-
ность вопросов даёт более правдоподобные ответы, 
чем стандартный вопрос о ВНБ (21). 

Случаи за 12 месяцев классифицировались с точки 
зрения 3-категорийной схемы серьёзных, средней тя-
жести и лёгких на основании дополнительной инфор-
мации, собранной при интервью. Случаи квалифици-
ровались как серьёзные, если они отвечали одному из 
следующих критериев: суицидальная попытка с 
серьёзным намерением в течение 12 месяцев; значи-
тельные ограничения в работе из-за психического или 
связанного с БАВ расстройства; биполярное расстрой-
ство І; зависимость от БАВ с синдромом физиологи-
ческой зависимости; расстройство поведения, связан-
ное с повторным значительным насилием; любое рас-
стройство, которое привело к 30 и более дням отхода 
от обычной активности в течение года, предшество-
вавшего интервью. 

Случаи, не отнесенные к серьёзным, квалифициро-
вались как средней тяжести, если отвечали одному из 
следующих критериев: суицидальные жесты, планы 
или идеация в течение последнего года; зависимость 
от БАВ без серьёзного нарушения обычной активности 
в течение года; по меньшей мере, умеренное ограниче-
ние в работе из-за психических или связанных с БАВ 
расстройств; или расстройство в течение года с, по 
меньшей мере, умеренным нарушением обычной ак-
тивности по двум или более доменам шкалы Sheehan 
Disability Scales (SDS, 22). SDS оценивала инвалид-
ность по выполнению функций на работе, домашней 
работе, социальной жизни и интимным отношениям по 
визуальной аналоговой шкале 0-10 со словесным 
описанием, а балльные оценки составляли «отсут-
ствует» (0), «лёгкая» (1-3), «умеренная» (4-6), «тяжё-
лая» (7-9) и «крайне тяжёлая» (10).  

Все другие случаи за 12 месяцев классифицирова-
лись как лёгкие. Для оценки значимости этих показа-
телей тяжести мы сравнивали количество дней за 
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последние 12 месяцев, когда респонденты были со-
вершенно не в состоянии вести нормальную повсе-
дневную деятельность из-за психических или связан-
ных с БАВ проблем. Среднее (± стандартная ошиб-
ка) этих показателей было достоверно выше 
(F2,4,329=77,2; p<0,001) у респондентов, отнесенных к 
серьёзным случаям (55,9±14,6), чем у отнесенных к 
случаям средней тяжести (9,3±1,7) или лёгким 
(7,0±3,1). 

 
 
Лечение 

 
Всех респондентов ИОПЗ спрашивали о том, 

получали ли они когда-либо лечение по поводу 
«проблем с Вашими эмоциями или нервами или 
употреблением алкоголя или наркотиков». Отдель-
ные оценки выполнялись для различных типов спе-
циалистов. Затем предлагались вопросы наблюдения 
относительно возраста при первом и последнем 
контакте с теми, кто предоставлял лечение, а также 
относительно количества и длительности визитов к 
каждому из них за последние 12 месяцев. Респон-
дентов также спрашивали о конкретных препаратах, 
получаемых в течение последнего года для лечения 
проблем с эмоциями, нервами или употреблением 
алкоголя или наркотиков (название препарата, 
суточная доза и продолжительность лечения). Для 
целей данного доклада лечение классифицировалось 
по следующим категориям: специалист по психичес-
кому здоровью (психиатр, психолог и другие специа-
листы по психическому здоровью), специалист по 
общей медицине (врач первичной помощи, другой 
врач общей практики, медсестра и любые другие 
специалисты не из области психиатрии), гуманитар-
ные службы (религиозный или духовный советчик, 
социальный работник или консультант любой 
организации, не относящейся к специализированным 
службам психического здоровья). Поскольку все 
вмешательства гуманитарных служб предоставля-
лись духовными советчиками, при изложении ре-
зультатов мы будем пользоваться скорее термином 
духовный советчик, чем гуманитарные службы. Мы 
также спрашивали о дополнительно-альтернативных 
лицах, проводивших лечение (например, спиритис-
тах или местных знахарях), но никто из респонден-
тов ИОПЗ не сообщил о получении такого лечения. 
Специализированное психиатрическое лечение было 
объединено с общемедицинским в более широкую 
категорию оказания медицинской помощи. 

На основе доступных доказательных рекоменда-
ций (23-25) лечение классифицировалось как адекват-
ное, если пациент получал либо фармакотерапию (ме-
сяц и более приёма препарата плюс, по крайней мере, 
4 визита к специалисту любого типа), либо психоте-
рапию (по меньшей мере 8 визитов к любому меди-
цинскому специалисту или специалисту гуманитарной 
службы). Решение о необходимости по крайней мере 4 
визитов при фармакотерапии базировалось на опубли-
кованных рекомендациях по лечению (23-28). Требо-
вание не мение 8 сессий для минимально адекватной 
психотерапии основывалось на том факте, что демон-
стрирующие эффективность клинические испытания 
включали в общем, по меньшей мере, 8 психотера-
певтических визитов (23-28). Базируясь на том факте, 
что у респондентов, начавших лечение незадолго до 
интервью, могло не хватить времени для удовлетво-
рения этих требований и на факте разработки для 
определённых расстройств очень краткосрочного ле-
чения (30, 31), мы создали более широкое определение 
лечения наблюдения, состоящее из, по крайней мере, 
двух посещений соответствующего лечебного сектора 
(один визит для предварительной оценки / диагноза и 
не менее мере одного визита для лечения). 
 
 
Социодемографические корреляты  

 
Рассматриваемые здесь социодемографические 

корреляты расстройств в течение жизни включают 
возраст на момент интервью (18-34, 35-49, 50-64, 65 
лет и более), пол и образование. В образовании были 
выделены категории низкого (0 лет обучения), низко-
среднего (некоторое образование, но среднее образо-
вание отсутствует; 1-6 лет), высоко-среднего (по край-
ней мере, частично среднее, но отсутствует после-
дующее образование; 7-12 лет) и высокого (хотя бы 
какое-то образование после школы; 13 и более лет). 
Эти социодемографические параметры использовались 
как предикторы начала заболевания в течение жизни, 
т.е. каждый параметр кодировался как каждый год 
жизни отделього респондента. Для образования это де-
лалось исходя из предположения, что каждый респон-
дент с каким-либо образованием шёл в школу в воз-
расте 5 лет и продолжал своё образование до конца без 
перерыва. 

Для изучения расстройств за последние 12 месяцев 
применялся более широкий набор социодемографичес-
ких параметров. В дополнение к указанным выше он 
включал состояние в браке (состоящие в браке в 
данный момент, ранее состоявшие в браке, никогда не 
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состоявшие в браке) и семейный доход, разделённый 
на 4 категории. Низкий доход определялся как отно-
шение доходов к числу членов семьи (Д/С) - меньше 
половины среднего значения в общей выборке. 
Низко-средний доход определялся как любой доход 
выше низкого и до 1,5-кратного по отношению к 
среднему Д/С. Высоко-средний доход определялся 
как любой доход от низко-среднего до 3,0-кратного 
по отношению к среднему Д/С. Высокий доход 
определялся как любой доход, превышающий высо-
ко-средний. 
 
 
Процедуры анализа 

 
Как указано выше, данные были взвешены для 

коррекции по дифференциальным вероятностям се-
лекции и по остаточным различиям между выборкой 
и населением Ирака по кросс-классификации возрас-
та, пола и географического места проживания рес-
пондентов. Эти взвешенные данные использовались 
для оценки распространённости в течение жизни и за 
последние 12 месяцев. Затем был использован ана-
лиз жизни для оценки общей вероятности рас-
стройства на протяжении жизни. Был применён 
актуарный метод (32), внедрённый в SAS V8.2 (33), а 
не более обычный метод генерации жизненных кри-
вых Каплана-Мейера (34), поскольку первый превос-
ходит последний при оценке дебютов в течение года. 

Для исследования социодемографических пре-
дикторов расстройств в течение жизни использо-
вался дискретный анализ жизни (35) с человеко-го-
дом в качестве единицы анализа. Жизненные коэф-
фициенты и их стандартные ошибки были экспоне-
нциированы и приведены как коэффициенты разли-
чий (КР) с 95%-ным доверительным интервалом. 
Возраст на момент интервью являлся одним из 
предикторов. Значимое влияние возраста может быть 
объяснено как эффект когорты, т.е. изменения рас-
пространённости расстройства в данном возрасте в 
следующих друг за другом поколениях. Для изуче-
ния социодемографических коррелятов расстройств 
и лечения за последние 12 месяцев был использован 
логистический регрессионный анализ (36). 

При всех видах анализа применялись разработан-
ные методы коррекции для географической класте-
ризации и взвешивания данных. Стандартные ошиб-
ки оценивались методом серийной линеаризации 
Тейлора, применённы в SUDAAN (37). Мультивар-
иантная значимость оценивалась с помощью χ2 тес-
тов Вальда на основе разработанных коэффициент 

вариантных-ковариантных матриц, статистическая зна-
чимость - с использованием двухсторонних разрабо-
танных тестов и 0,05-го уровня значимости.  
 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Распространённость психических расстройств 
DSM-IV в течение жизни 

 
Согласно оценке, распространённость в течение 

жизни любого расстройства DSM-IV/CIDI составляет 
18,8%. Наиболее распространённым классом рас-
стройств являются тревожные (13,8%), затем расстрой-
ства настроения (7,5%), расстройства поведения (1,8%) 
и расстройства, связанные с БАВ (0,9%). Отдельными 
наиболее распространёнными в течение жизни рас-
стройствами являются большое депрессивное рас-
стройство (7,2%), ОКР (4,6%), специфическая фобия 
(4,2%) и ГТР (3,7%) (табл. 1). 

Для ряда тревожных расстройств и расстройств 
настроения оценки распространённости значительно 
варьируют с возрастом, но это не относится к рас-
стройствам поведения или расстройствам, связанным с 
БАВ. Оценки распространённости в целом с возрастом  
монотонно увеличиваются для ГТР, ПТРС и БДР, и 
монотонно снижаются для специфической фобии. До-
стоверные возрастные различия для ОКР обусловлены 
значительно более низкой распространённостью в воз-
растной группе 65 лет и старше (1,7%) по сравнению с 
более молодыми группами (3,7-5,2%), а не монотон-
ным снижением с возрастом. 

 
 

Распределение возраста к началу болезни 
 

Распределение оценок кумулятивного риска в те-
чение жизни по фиксированным процентным уровням 
для каждого расстройства продемонстрировало, что 
средний ВНБ (т.е. 50%-ный уровень по распределе-
нию) является наиболее ранним для расстройств пове-
дения (17 лет), наиболее поздним – для расстройств 
настроения (46 лет) и промежуточным – для тревож-
ных расстройств (25 лет) (табл. 2). Для расстройств, 
связанных с БАВ, распределение ВНБ нельзя было 
оценить в связи низкой распространённостью. Среди 
тревожных расстройств средний ВНБ является наи-
более ранним для фобий (7-14 лет) и ПТСР (16 лет), 
наиболее поздним – для ГТР и ОКР (51-54 года) и 
промежуточным – для панических расстройств (35 
лет). 
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Таблица 1. Распространённость в течение жизни расстройств DSM-IV / CIDI в общей выборке и 4-х возрастных группах 

Возрастная группа Всего 
18-34 35-49 50-64 65+ 

 

% SE % SE % SE % SE % SE 

χ2
3 

Тревожные расстройства             
   Паническое расстройство 1.4 0.3 1.3 0.4 2.1 0.5 0.6 0.3 1.2 0.7 8.8* 
   Генерализованное тревожное расстройство 3.7 0.5 2.8 0.4 4.2 0.9 4.2 1.2 8.2 2.7 9.8* 
   Социальная фобия 0.8 0.2 0.9 0.3 1.0 0.5 0.3 0.2 0.4 0.4 3.6 
   Специфическая фобия 4.2 0.4 4.9 0.7 3.9 0.8 3.6 1.2 1.2 0.6 13.5* 
   Агорафобия 0.8 0.2 1.1 0.4 0.4 0.2 0.4 0.2 0.6 0.6 3.7 
   Посттравматическое стрессовое расстройство 2.5 0.2 1.6 0.4 2.9 0.5 3.7 0.8 4.9 1.9 11.8* 
   Обсессивно-компульсивное расстройство 4.6 0.5 5.1 0.7 3.7 0.6 5.2 1.0 1.7 0.8 11.5* 
   Любое тревожное расстройство 13.8 0.8 13.8 1.1 13.2 1.1 14.7 1.8 14.6 2.2 0.7 
Расстройства настроения            
   Большое депрессивное расстройство 7.2 0.6 4.9 0.6 7.9 1.0 11.7 2.1 13.0 2.1 27.4* 
   Дистимическое расстройство 0.2 0.1 0.2 0.1 0.1 0.0 0.6 0.6 0.0 0.0 8.3 
   Биполярное расстройство 0.2 0.1 0.1 0.0 0.5 0.4 0.4 0.2 0.0 0.0 7.1 
   Любое расстройство настроения 7.5 0.6 5.0 0.7 8.5 1.0 12.1 2.1 13.0 2.1 27.9* 
Расстройства поведения            
   Расстройство дефицита внимания/гиперактивности 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 5.7 
   Перемежающееся эксплозивное расстройство 1.7 0.2 1.5 0.3 2.9 0.8 1.4 0.7 0.7 0.7 5.8 
   Любое расстройство поведения 1.8 0.2 1.5 0.3 3.0 0.8 1.4 0.7 0.7 0.7 6.4 
Расстройства, связанные с БАВ            
   Злоупотребление алкоголем 0.7 0.2 0.7 0.3 0.9 0.5 0.7 0.4 0.3 0.3 1.1 
   Алкогольная зависимость 0.2 0.1 0.3 0.2 0.1 0.1 0.2 0.2 0.0 0.0 4.4 
   Злоупотребление наркотиками 0.2 0.1 0.2 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 3.7 
   Наркотическая зависимость  0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 
   Любое расстройство, связанное с БАВ 0.9 0.3 0.9 0.3 0.9 0.5 0.8 0.4 0.3 0.3 1.9 
Все расстройства            
   Любое расстройство 18.8 0.9 17.6 1.2 18.9 1.4 22.5 2.5 20.3 2.2 5.4 
   Два или более расстройств 6.3 0.7 5.5 0.8 7.3 0.9 6.7 1.4 8.6 2.2 4.2 
   Три или более расстройств 2.3 0.3 1.6 0.4 3.2 0.5 3.5 1.0 2.3 0.9 8.9* 

N 4.332 2.148 1.332 589 263  
* Достоверная связь между возрастом и распространённостью при уровне 0,05, двухсторонний тест 
 
Распределение возраста к началу болезни 
 

Распределение оценок кумулятивного риска в 
течение жизни по фиксированным процентным 
уровням для каждого расстройства продемонстри-
ровало, что средний ВНБ (т.е. 50%-ный уровень по 
распределению) является наиболее ранним для рас-
стройств поведения (17 лет), наиболее поздним – для 
расстройств настроения (46 лет) и промежуточным – 
для тревожных расстройств (25 лет) (табл. 2). Для 
расстройств, связанных с БАВ, распределение ВНБ 
нельзя было оценить в связи низкой распростра-
нённостью. Среди тревожных расстройств средний 
ВНБ является наиболее ранним для фобий (7-14 лет) 
и ПТСР (16 лет), наиболее поздним – для ГТР и ОКР 
(51-54 года) и промежуточным – для панических 
расстройств (35 лет). 

Распределение ВНБ для отдельных расстройств 
отличалось не только по средним величинам, но и по 
диапазону. Эти различия полезно изучать, сосредото-
чив внимание на межквартильном диапазоне (МКД; 
количество лет между уровнями в 25 и 75% распреде-
ления ВНБ) для каждого расстройства. Для фобий 
МКД чётко составляет 5-8 лет. Это означает, что у 
большинства людей с фобиями они впервые начи-
наются в очень узком возрастном диапазоне в детстве 
или в подростковом периоде. МКД для ПТРС также 
достаточно узок (12 лет), т.е. у большинства иракцев, 
страдающих ПТСР, оно развилось между ранним 
подростковым периодом и возрастом около 25 лет (13-
25). МКД для перемежающегося эксплозивного рас-
стройства шире и составляет 17 лет (14-31). МКД для 
других расстройств по сравнению с этим достаточно 
широки - между 26 и 34 годами.  
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Таблица 2. Возраст избранных процентных уровней по стандартизированному распределению ВНБ расстройств DSM-IV/ 
CIDI с прогностическим риском в течение жизни к возрасту 75 лет 

 Процентные уровни ВНБ Прогностический 
риск к возрасту 

75 лет 
 5 10 25 50 75 90 95 99 % SE 

Тревожные расстройства            
   Паническое расстройство 11 13 18 35 44 50 55 55 2.3 0.5 
   Генерализованное тревожное расстройство 14 18 28 51 59 70 70 74 11.5 2.9 
   Социальная фобия 7 9 13 14 18 23 36 36 0.8 0.2 
   Специфическая фобия 5 5 5 7 13 15 18 41 4.3 0.5 
   Агорафобия 5 8 11 13 14 19 21 23 0.8 0.2 
   Обсессивно-компульсивное расстройство 19 24 32 54 66 66 68 70 8.9 2.3 
   Посттравматическое стрессовое расстройство 9 13 13 16 25 37 41 49 5.5 0.6 
   Любое тревожное расстройство 5 6 13 25 49 59 66 74 22.5 1.9 
Расстройства настроения           
   Большое депрессивное расстройство 14 19 29 46 59 71 71 71 28.0 7.1 
   Любое расстройство настроения 14 19 29 46 59 71 71 71 28.3 7.0 
Расстройства поведения           
   Перемежающееся эксплозивное расстройство 13 13 14 19 31 46 46 57 2.2 0.4 
   Любое расстройство поведения 7 13 14 17 31 46 46 57 2.3 0.4 
Все расстройства           
   Любое расстройство 5 8 14 29 54 66 71 74 40.8 6.6 
*Основываясь на прогнозе возраста при начале с использованием актуарного метода. В анализ отдельных расстройств 
включены только расстройства с не менее 30 случаев; более редкие расстройства включаются в итоговые категории 
 
Прогностический риск в течение жизни 
 

Распределение ВНБ было использовано для гене-
рирования оценок прогностического риска в течение 
жизни к возрасту 75 лет. Если все респонденты этой 
выборки проживут 75 лет, модель предполагает, что 
40,8% из них будут иметь в анамнезе жизни, по 
крайней мере, одно из рассматриваемых нами рас-
стройств. Это более чем в два раза превышает теку-
щую распространённость (18,8%) в данной выборке. 
Расстройствами с самыми высокими коэффициента-
ми отношения риска к распространённости (Р/Р) в 
течение жизни являются БДР (Р/Р=3,9), ГТР (3,1) и 
ПТРС (3,6). В сравнении с этим, наиболее низким 
коэффициентом Р/Р обладают фобии (1,0), ОКР (1,2), 
перемежающееся эксплозивное расстройство (1,3) и 
паническое расстройство (1,6). Эти различия между 
расстройствами отражают различие по ВНБ.  

 
 

Различия по риску в течение жизни между 
когортами 

 
Мы попытались выяснить, повышался ли риск 

психических расстройств в течение жизни в после-
дующих поколениях, возможно, как функция межпо-

коленных отличий в столкновении с насилием на ре-
лигиозной почве, с помощью дискретного анализа 
жизни для предсказания риска психических рас-
стройств в течение жизни отдельно для возрастных 
групп 18-34, 35-39, 50-64 и 65 лет и старше. С уве-
личением возраста наблюдается паттерн общего сни-
жения КР, указывая, что распространённость психи-
ческих расстройств в данном возрасте повысилась в 
последовательных когортах населения Ирака для поко-
лений, изученных в данной работе (табл. 3). Наиболь-
шее в данной выборке повышение от самого старшего 
до самого младшего поколения (т.е. респондентов в 
возрасте 18-34 лет в сравнении с 65 и старше на мо-
мент интервью) отмечено для панического расстрой-
ства (5,4). В соответствии с вероятностью того, что это 
увеличение может быть обусловлено ростом насилия 
на религиозной почве, вторым по величине КР от 
самых младших к самым старшим является КР для 
ПТСР, где различия распространённости в течение 
жизни в самом младшем поколении в 5,3 раза больше, 
чем для того же возраста в самом старшем поколении. 
КР возрастают также для каждого из исследуемых 
расстройств в диапазоне от 1,7 до 5,3.  

Модель когорт была разработана также для того, 
чтобы определить, снижаются ли значимо различия 
между когортами с увеличением возраста. Различия 
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были отдельно исследованы для случаев раннего на-
чала (определяемых как начало в первой трети диа-
пазона ВНБ для всех случаев в течение жизни), про-
межуточного начала (определяемых как начало в диа-
пазоне ВНБ от 34 до 67% всех случаев) и позднего 
начала (определяемых как начало в диапазоне ВНБ от 
68% и выше) отдельно для тревожных расстройств и 
расстройств настроения. Любые иные уточнённые 
анализы по отдельным расстройствам были невоз-
можны из-за низкой статистической мощности. Ре- 

 
 

зультаты показали, что эффекты когорты действи-
тельно меняются с возрастом, но не простым моно-
тонным образом (подробные результаты доступны по 
запросу). Для тревожных расстройств эффект когорты 
наиболее выражен в случаях раннего начала, менее 
выражен, но всё-таки статистически дос-товерен, в 
случаях позднего начала и не значим в слу-чаях 
промежуточного начала. Для сравнения, при рас-
стройствах настроения эффект когорты достоверен 
только в случаях промежуточного начала. 
 

Таблица 3. Различия между когортами по риску в течение жизни расстройств DSM-IV/CIDIа 
Возрастная группа  

18-34 35-49 50-64 65+ 
 OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 

χ23 

Тревожные расстройства          
   Паническое расстройство 5.4* 1.2-23.2 3.9 0.9-17.5 0.5 0.1-2.9 1.0 20.3* 
   Генерализованное тревожное расстройство 3.0 0.9-9.7 2.2 0.7-6.8 1.0 0.3-3.0 1.0 7.3 
   Социальная фобия 2.3 0.3-16.1 2.2 0.2-24.8 0.7 0.1-8.1 1.0 3.0 
   Специфическая фобия 4.1* 1.4-12.3 3.2* 1.1-9.6 2.9 0.8-10.3 1.0 7.2 
   Агорафобия 1.7 0.2-17.6 0.6 0.1-5.7 0.6 0.1-6.3 1.0 5.2 
   Посттравматическое стрессовое расстройство 5.3* 2.3-12.2 3.4* 1.6-7.3 1.8 0.7-4.6 1.0 28.2* 
   Обсессивно-компульсивное расстройство 4.3* 1.6-11.8 2.4 0.9-6.4 3.1* 1.1-8.7 1.0 15.1* 
   Любое тревожное расстройство 2.8* 1.7-4.4 1.9* 1.2-3.1 1.5 0.9-2.5 1.0 25.4* 
Расстройства настроения         
   Большое депрессивное расстройство 2.9* 1.3-6.5 2.0 1.0-4.3 1.6 0.8-3.1 1.0 8.9* 
   Любое расстройство настроения 2.9* 1.3-66 2.1* 1.0-4.5 1.6 0.8-3.2 1.0 7.9* 
Расстройства поведения         
   Расстройство дефицита внимания/гиперактивности         
   Перемежающееся эксплозивное расстройство 3.6 0.5-26.4 5.3 0.6-45.5 2.0 0.2-17.5 1.0 7.5 
   Любое расстройство поведения 3.5 5.2-26.1 5.5 0.6-47.2 2.1 0.2-18.5 1.0 8.0* 
Все расстройства         
   Любое расстройство 2.8* 1.8-4.4 2.0* 1.3-3.2 1.7* 1.0-2.8 1.0 27.8* 
*Достоверная связь возраста с риском при уровне 0,05, двухсторонний тест  
*Основываясь на дискретных жизненных моделях с контролями для человеко-года. Хотя в анализ отдельных расстройств включены 
только расстройства с не менее 30 случаев, более редкие расстройства включаются в итоговые категории 
 
Социодемографические корреляты риска в 
течение жизни 

 
Связь пола и образования с дебютом каждого 

тревожного расстройства, расстройства настроения и 
поведения изучалась в когортах с помощью дискрет-
ного анализа жизни (подробные результаты доступ-
ны по запросу). Как было обнаружено, в выборке в 
целом у женщин отмечались достоверно более высо-
кие показатели тревожных расстройств (КР=1,8; 
χ21=17,4; p<0,001) и недостоверно более высокие 
показатели расстройств настроения (КР=1,6; χ21=3,6; 
p<0,10), а также достоверно более низкие показатели 
расстройств поведения (КР=0,38; χ21=5,0; p<0,025), 
чем у мужчин. Ни один из этих КР значимо не 
отлича-лся в разных когортах (χ23=0,7-1,7; p=0,64-

0,84). Рассматриваемые здесь категории образования, 
не имели чёткой связи с риском в течение жизни 
тревожных расстройств (χ24=2,1; p=0,72), расстройств 
настроения (χ24=4,9; p=0,29) или расстройств 
поведения (χ24=4,9; p=0,29). 

 
Распространённость и тяжесть расстройств за  
последние 12 месяцев 

 
Распространённость за последние 12 месяцев всех 

расстройств DSM-IV/CIDI в ИОПЗ составила 13,6%, из 
которых 42,1% случаев были классифицированы как 
лёгкие, 36,0% - средней тяжести и 21,9% - серьёзные. 
Расстройством, которое с наибольшей вероятностью 
классифицировалось как серьёзное, являлось би-
полярное, при котором 76,9% случаев за 12 месяцев 
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были расценены как серьёзные; вслед за ним шли 
расстройства, связанные с БАВ (54,9%), БДР 
(39,1%), и ряд тревожных расстройств (32,3-38,2% 
для панического расстройства, ГТР, социальной фо-
бии, агорафобии и ПТСР). В качестве серьёзной 
квалифицировалась значительно меньшая часть спе-
цифической фобии (16,4%) и расстройств поведения 
(21,2%). Из 3,0% выборки, отнесенной к серьёзным 
случаям за последние 12 месяцев (т.е. 21,9 из 13,6%), 
у большинства (43,6%) отмечались два или более 
расстройства. Наиболее обычными расстройствами 
среди случаев, отнесенных к серьёзным, были БДР 
(51%), затем ГТР (24,9%), специфическая фобия 
(21,1%), ОКР (19,2%), ПТСР (13,1%), паническое 
расстройство (11,5%) и перемежающееся эксплозив-
ное расстройство (10,8%) (табл. 4). 

 
  

Социодемографические корреляты расстройств 
за последние 12 месяцев 

 
Связь пяти социодемографических параметров 

(пол, возраст, образование, семейный доход, брак) с 
распространённостью обширных групп расстройств 
за последние 12 месяцев исследовалась с помощью 
логистического регрессионного анализа (табл. 5). Ни 
один из этих параметров не был достоверно связан с 
расстройствами настроения. Так показатели тревож-
ных расстройств были достоверно выше у женщин 
по сравнению с мужчинами (КР=1,8; χ21=14,2; p<0,001) 
и у респондентов с уровнем образования выше само-
го низкого (χ23=15,6; p=0,001). Наконец, показатели 
расстройств поведения были значимо выше у рес-
пондентов в возрасте 18-43 года (КР=2,0) и 35-49 лет 
(КР=5,0) по сравнению с лицами в возрасте 65 лет и 
старше (КР=1,6 в возрастном диапазоне 50-64 года; 
χ23=11,2; p=0,011) и среди респондентов с наиболее 
высоким доходом (КР=0,32-0,81 для респондентов в 
группах с более низким доходом по сравнению с 
группой с наиболее высоким доходом; χ23=13,2; 
p=0,004). 

 
Распространённость и интенсивность лечения за 
последние 12 месяцев 

 
Только 2,2% респондентов ИОПЗ сообщили о 

том, что получали в течение 12 месяцев перед интер-
вью лечение в связи с эмоциональными проблемами 
(табл. 6). Сюда включаются 10,8% респондентов с 
одним или более DSM-IV/CIDI расстройствами за 
последние 12 месяцев, а, кроме того, 0,9% респон-

дентов, не соответствующих критериям ни одного из 
этих расстройств. Пропорция лечения является зна-
чительно более высокой при серьёзных расстройствах 
(23,7%), чем при расстройствах средней тяжести 
(9,2%) или лёгких (5,3%). 

Две трети (65,6%) пациентов лечились в системе 
здравоохранения, приблизительно в равной пропорции 
в общемедицинском (41,3% всех людей, получавших 
лечение) и специализированном психиатрическом 
(33,4%) секторах. Значительная часть лечебной помо-
щи также предоставлялась вне системы здравоохра-
нения духовными советчиками (34,8%). Доля лечения 
в различных лечебных секторах как функция тяжести 
расстройства значимо не отличалась, но эти резуль-
таты следует интерпретировать с осторожностью из-за 
очень малого количества получавших лечение людей в 
данной выборке и, в результате, нестабильности 
паттерна. 

Интенсивность лечения в целом была низкой, на 
что указывает тот факт, что среднее количество визи-
тов составило лишь 4,5, и только 21,2% из леченных 
пациентов получили лечение, которое мы квалифи-
цируем как по крайней мере, минимально адекватное 
(табл. 7). Однако как среднее количество визитов (6,9 
против 2,6; t=1,2; p=0,23), так и пропорция случаев 
получения лечения, квалифицируемого по крайней 
мере, как минимально адекватное (36,5% против 
15,6%; t=1,2; p=0,23), были выше у пациентов, которые 
лечились в специализированном по сравнению с 
общемедицинским сектором, хотя мы не можем быть 
уверены в значимости этих различий из-за малого 
количества пролеченных пациентов. Стоит отметить 
также, что немногочисленные пациенты, лечившиеся в 
специализированном секторе и отнесенные к серьёз-
ным случаям, получали значительно более интенсив-
ное лечение, чем другие пациенты специализирован-
ной службы (в среднем 16,6 визитов по сравнению с 
1,2-3,7 для других пациентов специализированного 
сектора; χ23=18,6; p<0,001), что указывает на рацио-
нальность в распределении лечебных ресурсов. 

Другим доказательством подобной рациональ-
ности является тот факт, что больший процент 
пациентов, отнесенных к серьёзным/средней тяжести 
по сравнению с лёгкими/не имеющими заболевания, 
получал лечение, квалифицируемое как, по крайней 
мере, минимально адекватно, в специализированном 
секторе (89,4-68,8% против 0,0-12,3%; χ21=4,7; p=0,03), 
в общемедицинском секторе (23,8-6830,8% против 0,0-
2,6%; χ21=1,8; p=0,18) и в целом в системе здравоохра-
нения (36,7-43,6% против 0,0-6,37%; χ21=3,8; p=0,05). 
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Таблица 4. Распространённость за последние 12 месяцев и степень тяжести расстройств DSM-IV / CIDI в общей выборке (n=4332) 
 

Распределение по степени тяжестиа  Распростра-
нённость Лёгкая Средней 

тяжести 
Серьёзная 

Распростра-
нённость среди 
респондентов с 

серьёзным 
расстройством 

 % SE % SE % SE % SE % SE 
Тревожные расстройства            
   Паническое расстройство 1.0 0.3 26.2 7.9 38.7 11.7 35.1 10.8 11.5 4.9 
   Генерализованное тревожное расстройство 2.3 0.3 19.9 5.5 47.8 6.0 32.3 6.0 24.9 4.0 
   Социальная фобия 0.7 0.2 5.0 3.2 56.8 13.8 38.2 13.6 8.6 3.9 
   Специфическая фобия 3.8 0.4 43.5 6.3 40.1 6.3 16.4 3.7 21.1 3.9 
   Агорафобия 0.5 0.2 29.0 16.2 38.7 16.5 32.3 16.1 5.4 3.2 
   Посттравматическое стрессовое расстройство 1.1 0.2 49.6 9.1 16.2 4.8 34.3 8.6 13.1 3.4 
   Обсессивно-компульсивное расстройство 3.6 0.4 47.6 6.4 36.7 5.6 15.7 4.3 19.2 4.8 
   Любое тревожное расстройство 10.4 0.7 41.9 3.8 36.3 2.9 21.8 2.9 76.4 5.6 
Расстройства настроения           
   Дистимическое расстройство 0.2 0.1 0.0  81.4 12.0 18.6 12.0 1.2 0.6 
   Большое депрессивное расстройство 3.9 0.4 24.8 3.6 36.1 5.5 39.1 5.1 51.0 4.6 
   Биполярное расстройство 0.2 0.1 0.0  23.1 18.1 76.9 18.1 4.6 1.1 
   Любое расстройство настроения 4.1 0.4 23.4 3.5 36.2 5.3 40.5 5.1 55.9 4.8 
Расстройства поведения           
   Расстройство дефицита внимания/гиперактивности 0.0  20.0 19.7 80.0 19.7 0.0  0.0  
   Перемежающееся эксплозивное расстройство 1.5 0.2 47.9 6.3 30.5 9.3 21.6 9.1 10.8 4.2 
   Любое расстройство поведения 1.5 0.2 47.8 6.2 31.0 9.2 21.2 9.0 10.8 4.2 
Расстройства, связанные с БАВ           
   Злоупотребление алкоголем 0.1 0.1 13.9 16.5 81.4 19.3 4.7 5.9 0.2 0.2 
   Алкогольная зависимость 0.0 0.0 0.0  0.0  100.0  0.4 0.2 
   Злоупотребление наркотиками 0.1 0.1 0.0  0.0  100.0  4.1 3.2 
   Наркотическая зависимость  0.0 0.0       0.0  
   Любое расстройство, связанное с БАВ 0.2 0.1 6.6 7.2 38.5 28.3 54.9 28.0 4.6 3.2 
Все расстройства           
   Любое расстройство 13.6 0.8 42.1 2.9 36.0 2.6 21.9 2.3 100.0  
   Определённо одно расстройство  9.8 0.7 51.3 3.6 34.5 3.1 14.2 2.2 47.0 7.0 
   Два или более расстройств 2.6 0.4 21.5 4.8 35.0 8.4 43.6 7.0 37.5 7.0 
   Три или более расстройств 1.2 0.2 11.1 8.3 50.7 11.7 38.1 8.1 15.5 5.8 
Степень тяжести расстройства           
   Серьёзное 3.0 0.4 0.0  0.0  100.0    
   Средней тяжести 4.9 0.4 0.0  100.0  0.0    
   Лёгкое 5.7 0.6 100.0  0.0  0.0    
*См. текст к определению трёх категорий тяжести. Сумма процентов в каждой строке 100. 
 
  
 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

   

Вышеизложенные результаты следует интерпрети-
ровать, учитывая три следующих ограничения. Во-
первых, из ИОПЗ были исключены люди бездомные 
или институционализированные, выехали из стра-
ны, были слишком больны для интервью или жили 
в районах, которые сочли слишком опасными для 
того, чтобы включить их в обзор. Большинство из 
таких исключений составляет лишь малый процент 
населения, кроме внутренне перемещённых лиц 

(ВПЛ) и тех, кто эмигрировал из страны в ре-
зультате войны. Как отмечено во введении, по 
оценкам Высшей комиссии ООН по беженцам, 
около 1,5 млн. иракцев являются внутренне пере-
мещёнными и ещё 2,5 млн. живут в соседних 
странах. Устные свидетельства позволяют предпо-
ложить, что эти 15% довоенного населения Ирака 
несут большое бремя психической патологии 
(38,39). 
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Таблица 5. Социодемографические корреляты расстройств DSM-IV / CIDI за последние 12 месяцев в общей выборке (n=4332)а 
 Любое расстройство 

настроения 
Любое тревожное 
расстройство 

Любое расстройство 
поведения 

 OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI 
Пол       
   Мужской 1.0  1.0  1.0  
   Женский 1.4 0.8-2.3 1.8* 1.3-2.5 0.5 0.2-1.2 
   χ21 1.4 14.2* 2.6 
Возраст       
   18-34 0.6 0.2-1.7 0.8 0.4-1.5 2.0 0.2-16.1 
   35-49 1.1 0.5-2.3 0.8 0.4-1.6 5.0 0.6-46.3 
   50-64 0.9 0.4-1.9 0.8 0.4-1.4 1.6 0.1-22.8 
   65 и более  1.0  1.0  1.0  
   χ22 5.0 0.9 11.2* 
Доход       
   Низкий 1.1 0.6-2.0 1.1 0.8-1.6 0.8 0.4-1.7 
   Низко-средний 1.1 0.6-2.3 0.9 0.6-1.5 0.3 0.1-0.7 
   Высоко-средний 0.7 0.3-1.7 1.2 0.7-2.1 0.6 0.2-2.5 
   Высокий 1.0  1.0  1.0  
   χ23 1.3 1.6 13.2* 
Состояние в браке       
   Состоит в браке / Совместное проживание 1.0  1.0  1.0  
   Ранее состоял в браке 2.2 1.0-5.1 1.4 0.8-2.4 2.4 0.6-9.0 
   Никогда не состоял в браке 1.0 0.6-1.9 1.4* 1.0-2.1 1.7 0.8-3.3 
   χ23 3.7 6.0* 4.4 
Уровень образования       
   Низкий 0.9 0.4-2.5 0.7 0.4-1.3 1.4 0.2-9.2 
   Низко-средний 1.0 0.5-2.2 1.1 0.6-2.0 1.4 0.4-4.9 
   Высоко-средний 0.7 0.3-1.6 1.3 0.8-2.1 1.4 2.0-8.0 
   Высокий 1.0  1.0  1.0  
   χ23 1.4 15.6* 0.3 
В целом 
   χ212 1093.9* 1756.3* 1745.9* 
*Статистически значимо при уровне 0,05, двухсторонний тест 
*Основываясь на моделях мультивариантной логистической регрессии 
 
Таблица 6. Лечение в целом и пропорциональное лечение эмоциональных проблем в течение 12 месяцев перед интервью в общей 
выборке и в под-выборках, выделенных по степени тяжести расстройств DSM-IV / CIDI за последние 12 месяцев 
 Всего Отсутству

ет 
Лёгкое Средней 

тяжести 
Серьёзное 

 % SE % SE % SE % SE % SE 

χ23 

Лечение в целома*            
Лечение в системе здравоохранения            
   Общемедицинское 0.9 0.3 0.4 0.2 0.2 0.2 2.4 1.1 13.6 5.3 7.0 
   Специализированное психиатрическое 0.7 0.2 0.4 0.1 2.5 1.7 1.2 0.9 7.1 4.3 4.5 
   Любое лечение в системе здравоохранения 1.5 0.3 0.7 0.2 2.7 1.7 3.6 1.5 17.4 5.9 9.0* 
Лечение не в системе здравоохранения 0.8 0.2 0.2 0.1 2.6 1.9 5.6 2.8 6.6 3.2 9.0* 
Любое лечение 2.2 0.4 0.9 0.2 5.3 2.5 9.2 3.2 23.7 6.2 18.7* 

N 4.332 3.743 224 219 146  
Пропорциональное лечениеаa            
Лечение в системе здравоохранения            
   Общемедицинское 41.3 8.3 50.4 9.1 3.9 4.7 25.9 12.2 57.4 15.5 6.8 
   Специализированное психиатрическое 33.4 7.4 43.5 11.2 46.5 23.0 13.1 9.6 29.8 15.1 5.8 
   Любое лечение в системе здравоохранения 65.6 7.7 80.0 6.5 50.5 24.1 39.0 15.1 73.5 13.0 5.1 
Лечение не в системе здравоохранения 34.8 7.7 20.0 6.5 49.5 24.1 61.0 5.1 27.6 13.0 5.1 

N 103 45 12 19 27  
*Достоверная связь между тяжестью и лечением при уровне 0,05, двухсторонний тест 
аТермин «лечение в целом» используется для описания процента всех респондентов, получавших лечение, тогда как термин 
«пропорциональное лечение» используется для описания процента пациентов (т.е. тех, кто получал лечение), которые лечились в каждом 
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из рассматриваемых здесь секторов оказания помощи. Например, 0,9 % всех респондентов получали общемедицинскую помощь по поводу 
эмоциональных проблем в течение 12 месяцев перед интервью. Эти пациенты, получавшие общемедицинскую помощь, составляют 41,3 % 
всех респондентов, получавших какую-либо форму помощи вообще 

 
Таблица 7. Связь степени тяжести расстройств DSM-IV/CIDI за последние 12 месяцев с интенсивностью лечения (количество визитов) и 
адекватностью лечения среди респондентов, получавших лечение в течение последних 12 месяцев 

Степень тяжести   
Всего Отсутству

ет 
Лёгкая Средней 

тяжести 
Серьёзная 

χ231 χ21 

Специализированное лечение             
Количество визитов (среднее, СО) 6.9 3.1 3.7 1.1 1.2 0.2 3.4 0.6 16.6 7.6 18.6* 2.6 
Адекватное лечение2 (%, СО) 36.5 14.3 12.3 9.6 0.0 0.0 68.8 30.4 89.4 9.5 5.1 4.7* 
Лечение наблюдения2 (%, СО) 82.0 11.5 93.9 2.2 19.9 16.7 100.0 16.7 100.0 0.0 2.2 2.1 

N 34 19 7 3 5   
Общемедицинское лечение             
Количество визитов (среднее, СО) 2.6 0.6 2.2 0.3 2.0 0.0 2.6 0.5 3.1 1.2 3.2 0.0 
Адекватное лечение2 (%, СО) 15.6 9.5 2.6 2.7 0.0 0.0 30.8 24.0 23.8 9.5 2.4 1.8 
Лечение наблюдения2 (%, СО) 85.5 9.8 98.1 2.0 100.0 0.0 92.1 8.1 71.4 19.7 1.7 1.7 

N 39 18 1 6 14   
Любое лечение в системе здравоохранения             
Количество визитов (среднее, СО) 4.5 1.7 2.9 0.6 1.3 0.2 2.9 0.8 7.7 4.5 23.5* 1.4 
Адекватное лечение2 (%, СО) 21.2 7.9 6.7 5.3 0.0 0.0 43.6 20.8 36.7 19.1 5.1 3.8 
Лечение наблюдения2 (%, СО) 81.7 8.2 95.5 1.6 26.2 19.2 94.8 5.4 77.7 16.2 2.9 0.0 

N 69 35 8 9 17   
*Достоверная связь между степенью тяжести и интенсивностью/адекватностью лечения среди респондентов, получавших лечение в 
течение последних 12 месяцев, при уровне 0,05, двухсторонний тест 
1χ2 тесты использовались для оценки различий по среднему количеству визитов и по пропорции пациентов, получавших лечение, 
которое квалифицировалось как, по крайней мере минимально адекватное, и получавших лечение наблюдения. Тесты 3-х степеней 
свободы использовались для оценки различий между всеми 4-мя под-выборками, тогда как тесты 1-й степени свободы использовались 
для оценки различий между под-выборками «тяжёлая-средней тяжести» и «лёгкая-отсутствует».  
2См. текст для определения адекватного лечения и лечения наблюдения 
 

Во-вторых, системное отсутствие ответов (т.е. у 
людей с психическими расстройствами отмечен 
более высокий показатель отказа от участия по 
сравнению с теми, у кого расстройств не было) или 
системное несообщение (т.е. ошибочные воспоми-
нания, сознательное несообщение или ошибки при 
диагностической оценке) в обзоре могли привести к 
отклонениям при оценке распространённости рас-
стройств. Исходя из наших знаний о тенденциях 
отсутствия ответов или несообщения в других 
обзорах (40-42), скорее всего, из-за этих причин 
распространённость расстройств была, по крайней 
мере, до некоторой степени занижена. 

В-третьих, CIDI является непрофессиональным 
интервью, т.е. оно обладает меньшей по сравнению с 
диагностическим опросом врача способностью 
всесторонне оценить какое-либо психическое рас-
стройство, возможное у респондента. Как было 
указано выше в разделе по измерениям, клиническое 
интервью повторной оценки, использовавшее осле-
плённые клинические интервью «золотого стан-
дарта» (19) для независимой оценки расстройств в 
под-выборке случаев в некоторых обзорах ВПЗ, 
обна-ружило в целом хорошую согласованность на 

индивидуальном уровне между диагнозом, основан-
ным на CIDI, и диагнозами, основанными на клини-
ческих оценках (18). Однако обычны DSM-IV рас-
стройства, оцениваемые только с помощью CIDI. Сле-
довательно, оценки общей распространённости рас-
стройств, вероятно, отражают истинную распростра-
нённость лишь до некоторой степени. 

Возможно, наиболее явная недооценка расстройств 
касается шизофрении и других неаффективных психо-
зов (НАП). В обзорах ВПЗ НАП не оценивались на 
основании полученных в ряде предшествующих по-
пуляционных эпидемиологических исследований 
доказательств того, что непрофессиональные психиа-
трические диагностические интервью неспособны 
давать правильные оценки НАП (43-45) из-за очень 
высокой доли ложных позитивных признаков. Однако 
те же самые исследования обнаружили, что подавляю-
щее большинство людей с НАП в популяционных 
эпидемиологических исследованиях были учтены, пос-
кольку соответствовали критериям одного или больше 
из более обычных расстройств, оцениваемых в этих 
обзорах. 

Можно ожидать, что указанные ограничения зани-
зят приведенные здесь оценки распространённости, 
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т.е. оценки 13,6% для общей распространённости за 
последние 12 месяцев и 18,8% для общей распро-
странённости в течение жизни являются, нижними 
границами истинной распространённости в популя-
ции. Мы не располагаем предыдущими популяцион-
ными эпидемиологическими обзорами психического 
здоровья в Ираке для того, чтобы использовать их 
как точку сравнения. Единственные опубликованные 
исследования сосредоточены на детях, травмирован-
ных войной (46-48), у которых распространённость 
психических расстройств оценивалась как достаточ-
но высокая, что вполне понятно. 

Мы знаем только о двух других сравнимых 
крупных эпидемиологических исследованиях психи-
ческих расстройств у взрослых в арабском мире. 
Одно было проведено с использованием двухста-
дийного скринингового подхода в отдельных выбор-
ках городского, сельского и поселкового населения в 
Иране (49). Оценки распространённости в городских 
(16,6%) и сельских (14,9%) выборках были достато-
чно близки к 13,6%-ной оценке распространённости 
за последние 12 месяцев в ИОПЗ, хотя распро-
странённость в племенной выборке (2,1%) была 
значительно ниже. Другим сравнимым исследова-
нием был обзор ВПЗ в Ливане (50,51), где оценки 
распространённости в течение жизни и за последние 
12 месяцев всех расстройств (25,8% и 17,0%) были 
несколько выше, чем в ИОПЗ. Ливанский обзор был 
выполнен в период относительного мира, тогда как 
ИОПЗ проводился в период крайнего насилия на 
религиозной почве и военной оккупации иностран-
ными войсками. 

Кроме того, что общие оценки распространён-
ности в ИОПЗ были подобны другим арабским обзо-
рам, оценки относительной распространённости от-
дельных расстройств также были сравнимы с дру-
гими эпидемиологическими обзорами. В частности, 
данные о том, что тревожные расстройства являются 
наиболее обычным типом психических расстройств 
в Ираке, а БДР – наиболее обычным отдельным рас-
стройством, согласуются с другими обзорами ВПЗ 
(52,53), а также с обширной мировой литературой 
(54). Единственным исключением являются данные 
ИОПЗ о том, что ОКР – одно из наиболее обычных 
тревожных расстройств. Обычно ОКР является отно-
сительно редким расстройством (55,56). Данные о 
том, что низкий процент респондентов ИОПЗ с ОКР 
за последние 12 месяцев классифицировался как 
имеющий серьёзные нарушения, также не 
согласуются с данными других обзоров, о том, что 
обычно ОКР связан с серьёзными нарушениями. 

Исходя из этих данных, мы подозреваем, что в ИОПЗ 
ОКР диагностировался чрезмерно, хотя при отсут-
ствии обзора повторной клинической оценки у нас нет 
возможности подтвердить эти подозрения.   

Результаты ИОПЗ относительно сравнительного 
распределения ВНБ и тяжести отдельных психических 
расстройств достаточно хорошо согласуются с дан-
ными мировой литературы. Что касается ВНБ, данные 
ИОПЗ согласуются с предыдущими исследованиями в 
том, что фобии и расстройства поведения обычно 
начинаются в детском или подростковом возрасте и 
что другие тревожные расстройства и расстройства 
настроения обычно характеризуются более поздним 
началом, а также более широким межквартильным 
диапазоном распределения ВНБ (53,57). Что касается 
тяжести, данные ИОПЗ согласуются с данными миро-
вой литературы о том, что из обычных психических 
расстройств биполярное расстройство связано с 
наиболее серьёзными нарушениями и что нарушения 
при специфической фобии наименьшие (58,59). 

Результаты, касающиеся эффектов когорт, ясно 
свидетельствуют о том, что риск психического рас-
стройства в течение жизни повышается в ряду поколе-
ний иракцев, включённых в обзор, вероятно, вслед-
ствие межпоколенного роста насилия на религиозной 
почве. В соответствии с такой интерпретацией, наи-
больший рост от самого старшего к самому младшему 
поколению отмечался для ПТСР. Альтернативным 
объяснением этого очевидного эффекта когорт являет-
ся то, что риск в течение жизни на самом деле посто-
янен во всех когортах, но оказался различным по-
скольку в более недавних когортах дебюты отмечают-
ся раньше, чем в более поздних, что возможно при 
наличии каких-либо изменений триггеров окружения 
или из-за возраст-зависимых различий в точности 
воспоминаний о ВНБ. Другим объяснением может быть 
то, что по мере увеличения возраста на отклонения при 
селекции выборки всё возрастающее влияние оказы-
вает смертность. Для изучения этих возможностей бы-
ла разработана модель когорт, чтобы определить, 
уменьшаются ли значимо различия между когортами с 
увеличением возраста. Результаты показали, что эф-
фект когорт действительно менялся с возрастом, но не 
простым монотонным образом. Немонотонный пат-
терн такого рода наиболее правдоподобно объясняется 
скорее историческими событиями, приведшими к 
межпоколенным различиям в распространённости рас-
стройств, чем какими-либо простыми возраст-зависи-
мыми методологическими (например, ошибочные вос-
поминания) или материальными (например, различная 
смертность) процессами.  
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С точки зрения социодемографических коррелят, 
данные ИОПЗ похожи на данные эпидемиологи-
ческих обзоров в других странах относительно повы-
шенной распространённости тревожных расстройств 
среди женщин и поведенческих расстройств среди 
мужчин (60-62), но достаточно отличаются от других 
обзоров в том, что у женщин не обнаружена досто-
верно большая распространённость депрессий по 
сравнению с мужчинами (63). Данные ИОПЗ также 
отличаются от данных других эпидемиологических 
обзоров в том, что не обнаружено обратного отно-
шения между социально-экономическим статусом 
(СЭС) и распространённостью психических рас-
стройств (58, 64). Действительно, результаты ИОПЗ 
продемонстрировали повышенный риск расстройств 
настроения в течение жизни среди людей с высоким 
уровнем образования и тревожных расстройств за 
последние 12 месяцев у людей с любым уровнем 
образования, кроме самого низкого. В то же время 
данные ИОПЗ согласуются с другими эпидемиоло-
гическими данными в выявлении обратного отноше-
ния между СЭС и риском расстройства поведения.  

Сложно осмыслить два основных несоответствия 
социодемографических паттернов в ИОПЗ по срав-
нению с мировой литературой, отсутствие гендер-
ных различий при депрессии и позитивную связь 
образования с тревожностью и депрессией, без вы-
полнения анализа более подробного, чем приве-
денный здесь. Мы знаем, что эти связи согласуются 
по всему возрастному диапазону. Не знаем, однако, 
обусловлено ли отсутствие гендерных различий по 
депрессии какими-то специфическими чертами 
гендерных ролей в Ираке, что остаётся исследовать 
при более глубоком анализе данных. Мы не знаем и 
того, обусловлены ли более высокие показатели 
тревожности-депрессии у людей с хорошим обра-
зованием какими-либо специфическими стрессами, 
испытываемыми интеллигенцией. Такие размышле-
ния интригующи, однако для подобного исследова-
ния необходим более подробный анализ, который 
пока не проведен.  

Результаты ИОПЗ, касающиеся лечения, подоб-
ны результатам в других странах ВПЗ с низким и 
низко-средним уровнем дохода: только малая часть 
людей с психическими расстройствами получает 
какое-либо лечение (65, 66). ИОПЗ содержит инфор-
мацию о препятствиях при обращении за лечением 
при психических расстройствах, но эти данные пока 
ещё не проанализированы. Возможно, эти данные 
обеспечат понимание того, что именно можно 
использовать для развития политики здравоохране-

ния, чтобы увеличить процент людей с психическими 
расстройствами, обращающихся за помощью.  

Результаты ИОПЗ показывают, что другой важной 
проблемой является то, что в Ираке только малая часть 
пациентов, обращающихся за помощью по поводу пси-
хических расстройств получает лечение, соответ-
ствующее хотя бы самым минимальным стандартам 
адекватности. Однако имеются некоторые обнадёжи-
вающие признаки рациональности размещения лечеб-
ных ресурсов: а) интенсивность лечения в специализи-
рованном психиатрическом секторе значительно выше 
для пациентов с серьёзными расстройствами по срав-
нению с другими расстройствами; б) доля пациентов 
специализированного сектора, лечение которых было 
расценено как, по крайней мере, минимально адекват-
ное, значительно выше среди пациентов с расстрой-
ствами серьёзными и средней тяжести, чем среди лиц с 
лёгкими расстройствами или их отсутствием; в) доля 
пациентов общемедицинского сектора, лечение кото-
рых расценено как, по крайней мере, минимально 
адекватное, выше, хотя и незначимо, среди пациентов 
с расстройствами серьёзными и средней тяжести, чем 
среди пациентов с лёгкими расстройствами или их 
отсутствием.  

По предварительному анализу данных, не приве-
денному здесь, высокие показатели неадекватного 
лечения обусловлены в основном тем, что пациенты 
выбывали до окончания полного курса лечения, 
однако причин этого мы не знаем. ИОПЗ включает 
вопросы о причинах досрочного прекращения лечения, 
которые ещё не проанализированы. Эти данные могут 
дать ключ к путям модификации нынешних лечебных 
практики помочь увеличить число сохранённых па-
циентов. Инициатива по формулировке лучших проце-
дур выявления и лечения психических расстройств в 
первичном звене оказания помощи в Ираке в настоя-
щее время находится в процессе разработки, для кото-
рой могут быть полезны данные результаты, хотя этим 
усилиям препятствует разрушение нормальных систем 
оказания помощи, вызванное насилием, охватившим 
страну. 

Для изучения влияния опыта, связанного с войной, 
на распространённость психических расстройств и 
барьеры для получения адекватного лечения при них 
дальнейший анализ данных ИОПЗ по распростра-
нённости расстройств и препятствиям для лечения 
должен сосредоточиться на этом разрушении. Эти во-
просы находятся в центре внимания анализа, прово-
димого в настоящее время, который станет предметом 
будущих сообщений.  
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На протяжении последних лет отмечается всё более высокий уровень осведомлённости и накопление знаний о биполяр-
ном спектре с различных точек зрения. Однако описательные данные по биполярным расстройствам І с психотическими 
признаками (БПI-п) в сравнении с шизофренией (Ш) и шизоаффективным расстройством (ША) в социально ориентиро-
ванных службах здравоохранения в литературе немногочисленны. Мы провели исследование с целью оценки распростра-
нённости, клинических характеристик и уровня функционирования при Ш, ША и БПI-п в рандомизированной выборке 
пациентов с психотической симптоматикой, из 9 отделений охраны психического здоровья. Пациенты с психотическим 
расстройством, по мнению их лечащих врачей, оценивались с применением SCID и серии опросников для выяснения пси-
хопатологии и уровня функционирования. Пациенты, которым был выставлен диагноз ША (n=55), Ш (n=82) или БПI-п 
(n=60) по DSM-IV, составили окончательную выборку. В этх трех диагностических группах выявлены схожие демографи-
ческие характеристики. Независимо от диагноза все пациенты отличались большой продолжительностью заболевания и 
персистирующим течением. При унивариантных групповых сопоставлениях пациенты с БПI-п и ША превосходили 
пациентов с Ш по некоторым параметрам функционирования и отличались по частоте психотических симптомов. Од-
нако мультиномиальная логистическая регрессионная модель, в которую были введены только достоверно отличающиеся 
переменные, продемонстрировала схожие уровни функционирования во всех трёх группах пациентов. Баллы трёх групп в 
зависимости от инструмента оценивания психотических и аффективных симптомов в течение предшествующего месяца 
значимо не различались. 
 
Ключевые слова: Шизоаффективное расстройство, шизофрения, психотическое биполярное расстройство І, 
психопатология, уровень функционирования, психиатрические службы 
 

 

На протяжении последних лет отмечается всё бо-
лее высокий уровень осведомлённости и накопление 
знаний о биполярном спектре с различных точек зре-
ния. Однако, описательные данные социально-ориен-
тированных служб здравоохранения по состояниям, 
находящимся в одной из крайних точек этого 
спектра, а именно биполярным расстройствам І с 
психотическими признаками (БПI-п), в литературе 
немногочисленны. В недавних исследованиях служ-
бы здравоохранения обнаружено, что у 29-61% пси-
хотических пациентов получали диагноз шизофре-
нии (Ш), а 34-41% - расстройства настроения (1,2). Ис-
следования пациентов в местах проживания под за-
щитой обнаружили преобладание в 61-68% случаев 
Ш и в 4-20% случаев – расстройств настроения (3-5). 

Однако большинство исследований по тяжёлым би-
полярным расстройствам не отличали пациентов с 
психотическими признаками от тех, у кого их не было. 

Основываясь на гипотезе, что психотическое би-
полярное расстройство у пациентов с психотическими 
симптомами, посещающих социально-ориентирован-
ные психиатрические учреждения, является более 
обычным, чем принято считать в настоящее время, 
целью данного исследования была оценка распростра-
нённости, клинических характеристик и уровня функ-
ционирования при Ш, шизоаффективном расстройстве 
(ША) и БПI-п в случайной выборке пациентов с 
психотическими симптомами 9 итальянских отделов 
охраны психического здоровья.   
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МЕТОДЫ 
 

Это исследование проводилось с сентября 2003 г. 
по март 2005 г. В нём участвовали 9 отделов охраны 
психического здоровья (расположенные в Эмполи, 
Гроссето, Массе, Монтекатини, Луке, Пизе, Пистое, 
Понтедере и Вьяреджо), в функции которых входит 
оказание психиатрической помощи на северо-западе 
Италии и частично в южной Тоскане. Пациенты 
должны были соответствовать следующим крите-
риям включения: возраст 18-65 лет, лечение в те-
чение не менее года, способность дать письменное 
информированное согласие и наличие психотичес-
ких симптомов (на данный момент или в течение 
жизни). Критериями исключения являлись: диагноз 
любого психотического расстройства по причине 
общего медицинского состояния или органического 
психического расстройства и зависимость от психо-
активных веществ в течение предыдущих 6 месяцев.  

Вначале каждый из отделов охраны психичес-
кого здоровья предоставил список всех пациентов в 
возрасте 18-65 лет с психотическими симптомами и 
с продолжительностью контакта с психиатрической 
службой не менее года. На основании рандомиза-
ционного списка (создан с помощью программы 
Windows Excel) были отобраны лица для оценки в пе-
риод исследования. В качестве разумной цели в 
определённых временных рамках (18 месяцев) эмпи-
рически (не путём статистического анализа) принято 
решение о выборке из 260 пациентов (около 25 на 
каждый отдел). 

Участники опрашивались с помощью Структу-
рированного клинического опросника Structured Cli-
nical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID, 6). До-
полнительную информацию получали из медицин-
ских записей пациентов и их лечащих врачей. Для 
сбора информации по социально-демографическим 
показателям, общему медицинскому состоянию и 
истории болезни использовался History Schedule (7), 
принимая во внимание три источника: пациентов, ра-
ботников здравоохранения и медицинские записи. 
Участникам также предлагались шкалы Health of the 
Nation Outcome Scales-Rome (HoNOS-Rome, 8). Общее 
функционирование оценивалось с помощью шкалы 
Global Assessment of Functioning Scale (GAF, 9). Уро-
вень функционирования пациента в течение 2-х не-
дель, предшествовавших интервью, оценивался также 
с помощью специфических подшкал HoNOS-Rome: 
социального функционирования, бремени обслужи-
вания, психопатологии, поведенческих проблем, ин-
валидности, условий/возможностей окружения. 

Для исследования психопатологии пациентов в те-
чение предыдущего месяца использовались 2 опросни-
ка для самостоятельного заполнения: версия для само-
стоятельного заполнения Structured Clinical Interview 
for Mood Spectrum (MOODS-SR, 10) и версия для 
самостоятельного заполнения Structured Clinical 
Interview for the Psychotic Spectrum (PSY-SR, 11). 

MOODS-SR (10) содержит 161 пункт, кодируемый 
как «да/нет» для одного или более периодов не менее 
3-5 дней в течение предыдущего месяца. Этот метод 
сосредоточивается на наличии маниакальных и де-
прессивных симптомов, черт и образа жизни, которые 
характеризуют как полностью синдромальные, так и 
подпороговые расстройства настроения. Он охваты-
вает четыре домена: энергия, настроение, когнитивные 
функции (в состав которых включен ряд маниакально-
гипоманикальных и депрессивных симптомов), а так-
же ритмическую и вегетативную функцию. Этот метод 
был первоначально разработан как структурированный 
опросник, который показал превосходную достовер-
ность (межклассовые корреляции 0,88-0,97) и валид-
ность (SCI-MOODS, 12) у пациентов с расстройствами 
настроения и нормальным контролем. Затем была соз-
дана версия для самостоятельного заполнения в 
течение жизни, которая, как доказано, эквивалентна 
этому опроснику (10). 

PSY-SR (11) содержит 164 пункта, кодируемых как 
ответы «да/нет» и организованных в пять доменов: 
параноидальность (включающая лёгкую сверхбдитель-
ность, недоверчивость, подозрительность, толкование 
отношений и параноидное самоотношение); шизоти-
пичность-шизоидность (исследуются религиозность, 
суеверность и магическое и странное мышление); меж-
личностную чувствительность (тенденция избегания 
других из-за страха быть неправильно понятым или 
подвергнуться критике); расстройства восприятия (дис-
социативные феномены и пограничные проявления ма-
нифестных галлюцинаций и бредовой феноменологии) 
и типичные симптомы (типичные симптомы психоза 
по DSM-IV). Были доказаны превосходные психометри-
ческие качества этого метода (11). Домены, которые 
определяются a priori как характеристичные для Ш или 
ША (шизоидность, типичные психотические симптомы 
и расстройства восприятия), достоверно отличают па-
циентов с такими диагнозами от пациентов с психоти-
ческими расстройствами настроения и от всех непси-
хотических групп. Внутренняя согласованность (коэф-
фициент Кудера-Ричардсона) составляла >0,50 для всех 
доменов и >0,70 для 12 из 16 доменов, демонстрируя 
высокую внутреннюю согласованность. Корреляции 
между доменами варьиро-вали от 0,39 до 0,77 (p<0,01).  
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Все оценки проводились клиницистами, прошед-
шими продолжительную подготовку по применению 
SCID и других методов исследования. Все интер-
вьюеры постоянно курировались главным клиницис-
том, осуществлявшим подготовку (АВ); была тща-
тельно просмотрена вся письменная клиническая 
документация, все расхождения обсуждены и устра-
нены.  

Протокол исследования был одобрен местным 
этическим комитетом и все участники подписали 
форму письменного информированного согласия. 

Статистический анализ проведен с использова-
нием Intercooled Stata 8.2. Различия по переменным 
между тремя клиническими группами анализирова-
лись с помощью однонаправленных анализов пере-
менных (ANOVA) с последующими post-hoc парны-
ми сравнениями. Для сравнения пропорций среди 
исследуемых групп применялся критерий χ2 Пир-
сона (или критерий Фишера, если он был прило-
жим). Для уровня достоверности (0,05/3=0,016) ис-
пользовалась поправка Бонферрони для множествен-
ных сравнений. Переменные, которые были неиз-
менно связаны с диагнозом, вводились в мультино-
миальный логистический анализ с использованием 
диагноза в качестве конечной точки и Ш – в качестве 
группы сравнения. 
 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

В целом для оценивания в период исследования 
было отобрано 260 пациентов. Из них 20 отказались 
от участия, 16 исключены из анализа, поскольку бы-
ли набраны во время госпитализации и не рассма-
тривались как представляющие популяцию психоти-
ческих больных, лечащихся в социально-ориентиро-
ванных службах. 27 пациентов получили диагноз 
SCID, не подходящий для целей данного анализа (7 - 
биполярные расстройства II, 10 - психотическая де-
прессия, 3 - бредовые расстройства, 5 - психотические 
расстройства неуточнённой природы, 2 - психотичес-
кие расстройства, вызванные биологически активны-
ми веществами), и, следовательно, были исключены 
из исследования. 

Окончательная выборка состоит из 197 пациен-
тов с диагнозом SCID Ш (n=82), БПІ-п (n=60) или 
ША (n=55). 64% участников (n=126) составляли муж-
чины; средний возраст участников 43,9±10,6 лет (от 
20 до 65 лет); средняя продолжительность заболева-
ния 21,1±10,7 лет (от 1,9 до 45,7 лет). 60 пациентов 

постоянно проживали под защитой (30,5%), а 49 
(29,4%) приходили только в течение дня. 33 участника 
(16,8%) нуждались в частых визитах в поликлинику и 
на дом, и 55 пациентов (27,9 %) лечились амбулаторно 
с регулярными запланированными встречами. В об-
щем, у 180 пациентов (91 %) не было отмечено полной 
ремиссии психотической и/или аффективной симпто-
матики с последнего эпизода заболевания. 94,4% па-
циентов длительно принимали антипсихотики. 

Табл. 1 демонстрирует социодемографические и 
анамнестические характеристики трёх диагностичес-
ких групп. В группах ША и БПІ-п представленность 
участников, состоящих в браке, достоверно выше, чем 
в группе Ш. Достоверно более высокая доля пациентов 
с ША и БПІ-п была трудоустроена. Не было обнару-
жено значимых различий между тремя группами по 
семейному анамнезу расстройств настроения или пси-
хотических расстройств и по параметрам комор-
бидности тревожных расстройств в течение жизни.  

Несколько значимых межгрупповых различий бы-
ло обнаружено в паттернах психотических симптомов 
(таблица 2). Пациенты с Ш чаще сообщали о кататони-
ческих и негативных симптомах, чем пациенты с ША 
или БПІ-п. В группе ША представленность пациентов 
с не менее одного симптома первого ряда по данным 
SCID (например, спорящие или комментирующие го-
лоса, соматический бред, бред «остановки мысли», 
императивный и вербальный бред) была промежуточ-
ной между группами Ш и БПІ-п. Данные относительно 
типа психотической симптоматики не были получены 
для 18 пациентов, в целом соответствующих выборке 
лишь возраст на момент дебюта был значительно стар-
ше (26,0±8,2 против 22,2±7,03; t=-2,12, p<0,05).  

В подгруппе пациентов (51,8%) определен средний 
общий балл и баллы по отдельным доменам шкал 
MOODS-SR и PSY-SR. У этих пациентов демографи-
ческие и клинические характеристики схожи с тако-
выми тех пациентов, которые не заполняли эти опрос-
ники, но их уровень функционирования был выше 
(общий балл по HoNOS-Rome: 40,2±10,6 против 
35,4±9,2; t=3,31 p<0,001; по шкале GAF: 46,0±16,6 
против 51,0±14,1; t=-2,16, p<0,05). 

Ни по общим баллам спектра шкал для самостоя-
тельного заполнения, ни по любому из исследованных 
доменов не было обнаружено значимых отличий, за 
исключением тенденции к наличию более высоких 
баллов в домене ритмичности у пациентов с БПІ-п по 
сравнению с пациентами с Ш (Тест Бонферрони, 
p=0,042).

 



 148 

Таблица 1. Социодемографические и анамнестические характеристики трёх диагностических групп 
 Ш 

(n=82) 
ША 

(n=55) 
БПІ-п 
(n=60) 

Возраст (M±m) 43.4±9.9 46.6±10.8 42.2±11.0 
Пол (% мжч.) 69.5 58.2 61.7 
Состоят в браке (%)* 18.8 45.5 41.4 
Работают (%)** 64.5 88.7 84.8 
Пенсия по инвалидности (%) 38.8 50.0 27.3 
Возраст к началу заболевания (лет, M±m) 21.4±7.1 23.2±7.0 23.3±7.5 
Длительность заболевания (лет, M±m) 21.9±9.6 22.7±10.8 18.7±11.6 
Кол-во предшествующих острых эпизодов (M±m) 6.9±5.8 2.0±1.0 6.8±4.4 
Кол-во госпитализаций (M±m) 3.9±4.0 4.3±4.5 3.2±3.4 
Кол-во суицидальных попыток (M±m) 2.8±1.7 3.1±2.0 3.1±1.6 
Пациенты с суицидальными попытками (%) 31.1 32.6 26.3 
Пациенты, живущие под защитой (%)*** 41.5 18.2 26.7 
Семейный анамнез    
       Расстройства настроения (%) 24.4 36.4 40.0 
       Психотические расстройства (%) 13.4 12.7 15.0 
       Тревожные расстройства в течение жизни (%) 31.0 33.3 35.7 
Ш – шизофрения; ША – шизоаффективное расстройство; БПІ-п – психотическое биполярное расстройство І 
*Ш<ША: χ2=11,14, p<0,001; Ш<БПІ-п: χ2=8,49, p<0,01 
**Ш<ШA: χ2=9,61, p<0,01; Ш<БПІ-п: χ2=6,98, p<0,01 
***Ш>ША: χ2=8,18, p<0,01 
 

Таблица 2. Психотические симптомы при шизофрении,  
шизоаффективном расстройстве и психотическом  
биполярном расстройстве І 
 Ш 

(n=82) 
ША 

(n=55) 
БПІ-п 
(n=60) 

Галлюцинации (%)* 48.1 28.2 23.7 
Аффективно окрашенный бред 
(%) 

 51.0 67.3 

Кататонические симптомы (%)** 45.1 20.0 20.8 
Негативные симптомы (%)*** 87.8 58.0 41.5 
Симптомы первого ряда (%)**** 94.6 78.0 54.5 
Ш – шизофрения; ША – шизоаффективное расстройство;  
БПІ-п – психотическое биполярное расстройство І 
*Ш>БПІ-п: p<0,001 
**Ш>ША, Ш>БПІ-п: p<0,01 
***Ш>ША, Ш>БПІ-п: p<0,001 
****Ш>ША, ША>БПІ-п: p<0,01; Ш>БПІ-п: p<0,001 
 
По данным общего балла по шкале HoNOS-Rome и 
баллов по подшкалам социального функциониро-
вания и инвалидности, пациенты с Ш продемонстри-
ровали более низкий уровень социального функцио-
нирования по сравнению с пациентами из группы 
БПІ-п (F=7,05, F=7,10 и F=5,26, p<0,01, соответ-
ственно) (табл. 3). Баллы по подшкале бремени об-
служивания в группе Ш были выше, чем в группах 
ША и БПІ-п (F=12,70, p<0,0001). Баллы по другим 
подшкалам (психопатология, поведенческие пробле-
мы, инвалидность, условия/возможности окружения) 
во всех трёх группах достоверно не отличались.  

Средний балл по GAF был выше у участников с 
БПІ-п и ША по сравнению с пациентами с Ш. Это 
различие было статистически значимым только в 
сравнении групп БПІ-п против Ш (Тест Бонферрони, 
p<0,001). 

Паттерн назначения медикаментов показан в таб-
лице 4. Антипсихотики второго поколения чаще назна-
чались в группе Ш, чем в группе БПІ-п (χ2=7,52, 
p<0,01). В частности, клозапин чаще применялся у па-
циентов Ш, чем у пациентов с ША и БПІ-п (χ2=11,46, 
p<0,001 и χ2=14,44, p<0,0001, соответственно). Напро-
тив, антиконвульсанты в группе БПІ-п назначались 
чаще, чем в группе Ш (χ2=14,44, p<0,0001) или ША 
(χ2=7,52, p<0,01). 

Мы выполнили мультиномиальный логистический 
анализ, вводя показатели, которые достоверно разли-
чались в трёх диагностических группах, в качестве 
независимых переменных. Конечным показателем 
являлся диагноз, а базовой категорией была Ш. Эта 
модель была статистически значимой (p<0<001; 
LRχ2(22)=90,49; log подобия =100,30; pseudo R2=0,31). 
Мультивариантный анализ продемонстрировал, что, 
по сравнению с Ш, диагноз ША был позитивно связан 
с состоянием в браке (OR 3,77; p<0,05) и с наличием 
аффективно окрашенных психотических симптомов 
(OR 1,66; p<0,01), и нега-тивно связан с наличием 
негативной симптоматики (OR 0,16; p<0,01). 
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Таблица 3. Психосоциальное функционирование при шизофрении, шизоаффективном расстройстве и психотическом 
биполярном расстройстве І 
 Ш 

(n=82) 
ША 

(n=55) 
БПІ-п 
(n=60) 

Подшкала социального функционирования HoNOS-Rome (M±m)* 11.7±3.7 10.0±3.6 9.4±3.7 
Подшкала поведенческих проблемHoNOS-Rome (M±m) 3.9±1.2 3.9±1.1 3.8±1.2 
Подшкала инвалидности HoNOS-Rome (M±m)** 3.6±1.3 3.1±0.9 3.0±1.0 
Подшкала психопатологии HoNOS-Rome (M±m) 6.1±2.3 6.1±2.6 5.1±2.6 
Подшкала условий / возможностей окружения HoNOS-Rome (M±m) 5.7±2.2 5.3±2.4 5.4±2.3 
Подшкала бремени обслуживания HoNOS-Rome (M±m)*** 8.2±2.3 7.0±2.3 6.2±2.2 
Общий балл по HoNOS-Rome (M±m)* 59.3±9.2 35.6±9.2 33.4±9.0 
Общий балл по GAF (M±m)* 43.9±15.0 49.6±14.4 54.8±15.0 
Ш – шизофрения; ША – шизоаффективное расстройство; БПІ-п – психотическое биполярное расстройство І; HoNOS-Rome 
– шкалы Health of the Nation Outcome Scales-Rome; GAF – шкала Global Assessment of Functioning 
*Ш против БПІ-п: p<0,001 
** Ш против БПІ-п: p<0,016 
*** Ш против ША: p<0,016; Ш против БПІ-п: p<0,001 
 

Таблица 4. Паттерны назначения медикаментозных  
препаратов при шизофрении, шизоаффективном  
расстройстве и психотическом биполярном расстройстве І 
 Ш 

(n=77) 
ША 

(n=49) 
БПІ-п 
(n=57) 

Все АВП (%)* 85.7 73.5 66.7 
Оланзапин (%) 31.2 26.5 36.8 
Рисперидон (%) 13.0 24.5 17.5 
Кветиапин (%) 6.5 12.2 8.8 
Клозапин (%)** 37.7 10.2 8.8 
Все АПП (%) 50.6 59.2 43.9 
Антиконвульсанты (%)*** 28.6 34.7 61.4 
Антидепрессанты (%) 31.2 30.6 50.9 
Литий (%)  10.2 19.3 
Ш – шизофрения; ША – шизоаффективное расстройство;  
БПІ-п – психотическое биполярное расстройство І;  
АВП – антипсихотики второго поколения;  
АПП – антипсихотики первого поколения 
*Ш против БПІ-п: p<0,01 
** Ш против БПІ-п: p<0,001; Ш против ША: p<0,01 
***ША против БПІ-п: p<0,01; Ш против БПІ-п: p<0,001 

 
Диагноз БПІ-п был позитивно связан с состоя-

нием в браке (OR 5,71; p<0,01), с наличием аффек-
тивно окрашенного бреда (OR 2,06; p<0,001), и на-
против, негативно связан с негативной симптома-
тикой (OR 0,10; p<0,001) и с симптомами первого 
ряда (OR 0,04; p<0,01).  

 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Наше исследование имело целью определить ха-

рактеристику пациентов с расстройствами психоти-
ческого спектра, проходящих лечение в отделениях 
охраны психического здоровья Италии. Интеграция 
различных вмешательств (фармакотерапия, семейная 
поддержка и социальная работа) с индивидуальным 

ведением и обеспечением материального благополу-
чия являются ключевыми аспектами таких социально 
ориентированных психиатрических служб, которые в 
основном сосредоточиваются на «реальной» популя-
ции пациентов (13,14). 

Оценка, выполненная подготовленными интер-
вьюерами с помощью стандартного диагностического 
процесса, показала, что, независимо от диагностичес-
кой категории, пациенты, опрошенные в этих специ-
фических условиях, отличались большой средней 
продолжительностью болезни (приблизительно 20 лет) 
и относительно малыми госпитализациями (в среднем 
3). Более того, большинство пациентов после послед-
него эпизода болезни не восстановились полностью и 
длительно лечились антипсихотиками, имея относи-
тельно тяжёлое и стойкое течение заболевания.  

Частота диагноза БПІ-п (60 пациентов, 27% выбор-
ки) была средней между частотой диагнозов Ш (82 па-
циента, 37% выборки) и ША (55 пациентов, 25% вы-
борки). Высокая доля диагноза биполярного расстрой-
ства-І (согласно оценке по SCID) среди данной попу-
ляции пациентов вызвала удивление при сравнении с 
исследованиями подобных выборок (1-5). Наши ре-
зультаты подтверждают, что субпопуляция психоти-
ческих биполярных пациентов характеризуется пер-
систирующим течением заболевания и неблагоприят-
ным исходом и требует длительного лечения антипси-
хотиками (15, 16).  

При унивариантном анализе в трёх диагностичес-
ких группах не было выявлено достоверных различий 
в социодемографических параметрах (например, сред-
ний возраст, распределение по полу, пенсия по инва-
лидности), некоторых клинических характеристиках 
(например, средний возраст на момент начала заболе-
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вания, продолжительность заболевания, количество 
острых эпизодов и госпитализаций, коэффициент 
суицидальности, коморбидные тревожные расстрой-
ства) и семейном анамнезе психотических рас-
стройств и расстройств настроения. В согласии с 
предыдущими исследованиями, частота различных 
типов психотических симптомов (в соответствии с 
оценкой по SCID) достоверно отличалась (17-20). 
Симптомы первого ряда чаще отмечались при Ш по 
сравнению с ША и БПІ-п, а аффективно окрашенный 
бред был более частым в группе с БПІ-п, чем в 
группе с Ш. Эти различия подтверждены мультино-
миальным логистическим регрессионным анализом. 

Унивариантный анализ также выявил некоторые 
различия между тремя группами по уровню функ-
ционирования (процент живущих под защитой па-
циентов, пациентов, состоящих в браке, и пациентов, 
которые всё ещё работают; общее и социальное 
функционирование и бремя обслуживания). Хотя эти 
данные согласуются с предшествующими исследова-
ниями, связывая ША с расстройствами настроения с 
точки зрения течения и исхода (20-23), при изучении 
параметров, связанных с функционированием, в 
мультивариантном анализе коррелятом диагноза Ш 
осталось только состояние в браке, демонстрируя 
значительное перекрывание между тремя диагности-
ческими группами. 

Мы обнаружили, что эти три диагностические 
группы не имеют достоверных отличий ни по 5-ти 
доменам PSY-SR, ни по 7-ми доменам MOODS-SR. 
Это несоответствие между клинически оцениваемым 
профилем симптомов и психопатологией, изучаемой 
с помощью самооценки, является интересным фак-
том. Следует помнить, что самостоятельная оценка, 
с помощью PSY-SR и MOODS-SR касается послед-
него месяца перед интервью, тогда как психотичес-
кие симптомы оценивались в течение жизни. Однако 
такой объёмный анализ выявляет похожие ряды 
баллов по психопатологии при Ш, ША и БПІ-п. Этот 
результат вместе с данными клинических прояв-
лений и уровней функционирования поддерживает 
идею о том, что между этими тремя психозами 
имеется больше сходства, чем отличий (24). 

Необходимо учитывать некоторые ограничения 
нашего исследования. Во-первых, изучаемая выбор-
ка состояла из пациентов с персистирующими и 
тяжёлыми психотическими расстройствами что огра-
ничивает распространение наших результатов на 
популяцию с психотическими симптомами в целом. 
Более того, эти результаты частично основаны на 
ретроспективных сообщениях; следовательно, нельзя 

исключить потенциальное искажающее воздействие 
тенденциозности ретроспективных воспоминаний. 
Кроме того, во время оценки все пациенты получали 
фармакологическое лечение, что могло внести свой 
вклад в изменения их исходных психопатологических 
характеристик.  

Объёмная оценка не может рассматриваться в 
качестве репрезентативной для всей популяции наших 
психотических пациентов, поскольку опросники за-
полнялись только подгруппой пациентов с меньшими 
нарушениями. Психопатологическая оценка также ос-
новывалась преимущественно на баллах по SCID. 
Более глубокая стандартизированная оценка могла бы, 
вероятно, выявить незначительные, но важные клини-
ческие межгрупповые различия. Данные относительно 
семейного анамнеза наших пациентов могли оцени-
ваться в недостаточной степени из-за сложностей при 
получении достоверной информации от пробандов или 
из их медицинских записей. Наконец, организационные 
проблемы помешали нам выполнить нейрокогнитив-
ную оценку, что могло бы предоставить ценную инфор-
мацию для дифференцирования этих трёх диагнос-
тических категорий.  
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ПОЛИТИКА ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 
 

Отчет Целевой группы ВПА  по «перекачке» мозгов 
 

OYE GUREJE, SHEILA HOLLINS, MICHEL BOTBOL, AFZAL JAVED, MIGUEL JORGE, VIOLET OKECH,  
MICHELLE RIBA, JITENDRA K. TRIVEDI, NORMAN SARTORIUS, RACHEL JENKINS 
 
Перекачка мозгов врачей является темой для многих дебатов. ВПА назначило целевую группу для исследования этого 
феномена и выяснения, насколько он касается психиатров. Эта статья описывает работу целевой группы и рекомен-
дации по предотвращению проблемы.  
 
Ключевые слова: перекачка мозгов, психиатры, неразвитые и развивающиеся страны 
 
(World Psychiatry 2009;8:115-118) 
 

Работники здравоохранения обеспокоены, что в 
странах, в которых распространено наибольшее 
количество болезней, катастрофически не хватает 
работников здравоохранения. Например, в Африке 
при 25% всемирных болезней всего 3% работников 
здравоохранения, 1% экономических ресурсов для 
борьбы с ними. По данным ВОЗ 57 стран с острой 
нехваткой работников здравоохранения 36 африкан-
ских (1). В ходе исследований определился наиболь-
ший недостаток работников здравоохранения в Юго-
Восточной Азии, а также в Субсахарской Африке. 
Начиная с 1960 года (3-5) имела место эмиграция 
прфессионалов высокого класса из неразвитых в раз-
витые страны (феномен, названный перекачкой моз-
гов). Особенно это заметно в Субсахарской Африке. 
Высококвалифицированные врачи и медсестры, 
которые могли бы играть важную роль в системе 
здравоохранения, иммигрировали в развитые страны. 
Настоящая ситуация в Африке отличается от ситуа-
ции 1980-х годов, когда специалисты иммигриро-
вали в развитые страны для повышения квалифика-
ции, но возвращались домой для служения своей 
стране.  

 
 
ЦЕЛЕВАЯ ГРУППА ВПА  ПО «ПЕРЕКАЧКЕ» 
МОЗГОВ 

 
Целевая группа ВПА по перекачке мозгов была 

организована исполнительным комитетом ВПА к 
концу 2006 года. Ее целью было исследовать, как из 
неразвитых стран уезжали психиатры, и попытаться 
решить эту проблему.  

Целевая группа проводила специальные собра-
ния, литературные ревью, телеконференции и спе-

циальные консультации. Дискуссии были проведены с 
главными служащими отдела ВОЗ психического здо-
ровья и злоупотребления веществами. Двум группам 
психиатров раздавали вопросы относительно причин и 
последствий миграции. Одна группа психиатров со-
стояла из эмигрантов, работающих в Великобритании, 
а другая – из работающих у себя на родине - в Ниге-
рии, Кении и Танзании. Для эмигрантов были вклю-
чены вопросы по опыту миграции, насколько эмигри-
ровавшие психиатры готовы обеспечить клиническую 
и академическую поддержку своим странам и что для 
этого необходимо сделать; для психиатров, живущих 
на родине, - вопросы по опыту работы в собственных 
странах, было ли желание уехать из родной страны и 
что можно сделать для предотвращения миграции. Во-
просники были отправлены 60 психиатрам-эмигрантам 
в Великобританию, 30 психиатрам, живущим на роди-
не в Нигерии, 8 психиатрам в Кении, 4 психиатрам в 
Танзании. Психиатры-эмигранты были привлечены че-
рез национальные ассоциации в Великобритании с по-
мощью Шейли Холлинс (в то время президент Коро-
левского колледжа психиатров). 21 (32%) психиатр-
эмигрант и 28 (67%) психиатров, живущих на родине, 
вернули заполненные опросники.  
 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛИТЕРАТУРНЫХ РЕВЬЮ И 
ОБЗОРОВ 
 

Литературные ревю обнаружили, что за последние 
полвека большинство психиатров иммигрируют в 
США, Великобританию, Канаду и Австралию (13, 14). 
Азиаты мигрируют в Северную Америку, египтяне – в 
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страны, экспортирующие нефть, из Восточной Евро-
пы  мигрируют в страны Европейского Союза (15). 
Даже в Африке врачи из соседних африканских 
стран мигрируют в Южную Африку, тогда как из 
Южной Африки мигрируют в развитые страны.  Из 
Субсахарской Африки мигрируют 23% высококва-
лифицированных врачей и 5% высококвалифициро-
ванных медсестер (1). Наибольшее значение имеют 
заработки врачей. В развитых странах они, естест-
венно, выше. Рабочие условия и низкие заработки 
являются основной причиной миграции (18). Есть 
три категории мигрирующих врачей: те, кто уезжают 
учиться и не возвращаются; те, которые едут повы-
шать квалификацию, возвращаются и работают не-
которое время, а потом уезжают; те, которые полу-
чают местное образование, работают и уезжают (19). 
Основными причинами миграции являются: недоста-
ток исследовательских средств, ограниченные воз-
можности для карьеры, низкие зарплаты, плохие 
жизненные условия, недостаточно хорошее образо-
вание для детей (20-23). А в развитых странах всегда 
есть места для высококвалифицированных специа-
листов, высокие зарплаты, хорошие бытовые усло-
вия и возможности для интеллектуального роста. Из-
за миграции квалифицированных врачей в нераз-
витых странах часто остро стоит проблема полу-
чения квалифицированной медицинской помощи (5). 
Перекачка мозгов отрицательно сказывается на 
здоровье и, как следствие, влияет на демографи-
ческую ситуацию. Очень выросла миграция из Цен-
тральной Азии, особенно из Китая. В 1995-1996 
годах оттуда в Австралию эмигрировало 30% врачей 
(25). Репортажи с афро-арабской конференции в 
Адис-Абебе показали, что 54% врачей из неразвитых 
стран (арабские и африканские университеты) рабо-
тают в Европе и Северной Америке. Программа раз-
вития Объединенных Наций отметила, что более 15 
тыс. арабских врачей иммигрировали в развитые 
страны с 1998 по 2000 года, 25% из 30 тыс. Выпуск-
ников практикуют за границей. 

Среди иммигрирующих врачей немало пси-
хиатров. США, Великобритания и Канада часто на-
бирают специалистов из развивающихся стран. Наи-
большее число мигрировавших врачей и психиатров 
в Великобритании (5): 26,4% психиатров общего 
профиля, 32,2% геронтологов, 58,19% специальные 
педагоги приглашены из-за границы (27). В Австра-
лии 2,200 психиатров на 20 миллионное население, в 
том числе 15% иностранные врачи, в большинстве из 
развивающихся стран Юго-Восточной Азии. В Вели-
кобритании на 1 миллион населения приходится 40 

психиатров, а в Субсахарской Африке – менее одного 
психиатра, в Индии 4 психиатра на миллион населения 
(28). Индия и Субсахарская Африка являются основ-
ными поставщиками психиатров в Великобританию. В 
Ганне 13 психиатров (из них 8 ушли на пенсию) на 8 
миллионов населения, тогда как гораздо больше ган-
нских психиатров работают в канадском Торонто чем 
в Ганне. Если психиатры, мигрировавшие из Нигерии 
в Великобританию, вернутся на родину, соотношение 
изменится с 0,09 до 0,26 на100,000.  

Есть много сообщений о вакансиях в развиваю-
щихся странах (30). В некоторых странах результат 
эмиграции психиатров будет драматическим, посколь-
ку в развивающихся странах профессия психиатра не 
пользуется спросом у выпускников медицинских уни-
верситетов из-за стигмы низкого профессионального 
статуса у населения и коллег. Исследование, проведен-
ное целевой группой среди иммигрантов Великобри-
тании в 2007-2008гг, выявило, что основными причи-
нами для иммиграции были профессиональная изоля-
ция и поиски лучших возможностей для обучения. 
Некоторые из них, повысив квалификацию, не хотели 
возвращаться, потому что их квалификация не была 
бы признана на родине. Некоторые обнаружили раз-
ницу между методами, используемыми психиатрами в 
Великобритании и у себя дома, и не хотели возвра-
щаться. Разница также в условиях лечения больных, 
включающая нарушения прав человека. Второе иссле-
дование показало, что 75% (21 из 28) психиатров Ни-
герии, Кении и Танзании намеревались эмигрировать, 
6 надеялись эмигрировать, 15 отказались от идеи из-за 
семейных обстоятельств, 4 надеялись на положитель-
ные изменения в своей стране. Среди причин мигра-
ции отмечались низкая зарплата, неудовлетворенность 
работой, желание лучшего образования для детей и 
профессиональная изоляция. Важными причинами для 
эмиграции являются недостаток профессиональных 
возможностей и несоответствующие программы обуче-
ния. Для уменьшения миграции необходимо улучшить 
профессиональные возможности для обучения, необхо-
димо, чтобы эмигранты, повысившие квалификацию за 
рубежом, вернулись для обучения своих коллег на ро-
дине. В ходе опроса выяснилось, что многие готовы 
вернуться и содействовать обучению врачей, прини-
мать участие в исследованиях и обеспечить клиничес-
кую поддержку. Тем не менее у 81% опрошенных 
были те или иные препятствия для осуществления это-
го. Основными барьерами были  ограничения в дейс-
твующем контракте и административные или бюро-
кратические процедуры на родине. Поэтому многие 
врачи-эмигранты скептически отнеслись к этой идее.  
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РЕКОМЕНДАЦИИ 
 
Результаты исследования показали, что проблема 

перекачки мозгов серьезна и трудноразрешима из-за 
огромного потока миграции врачей, особенно пси-
хиатров. Предложения Scott et al (30) и междуна-
родных стратегий, апеллирующих к этике “миграции 
навыков” из ресурсов мирового банка, ВОЗ, Всемир-
ной Медицинской Ассоциации и Организации “Ос-
тавайтесь дома” помогают, но их недостаточно. 
Результаты выявили критическую ситуацию в нераз-
витых и развивающихся странах, и причины мигра-
ции должны быть исследованы. Целевая группа ре-
комендует обратить внимание на развитие служб 
здоровья в неразвитых и развивающихся странах. 
ВОЗ будет работать в странах, заинтересованных в 
перекачке мозгов, чтобы ограничить поток специа-
листов в США, Великобританию, Канаду и Австра-
лию, а также содействовать развитию служб психи-
ческого здоровья и повышению квалификации спе-
циалистов в неразвитых и развивающихся странах. 
ВПА должна заручиться активной поддержкой на-
циональных обществ в Великобритании, США, 
Австралии и Канаде с целью  ограничения набора 
врачей из неразвитых стран. Необходимо включить 
пункт о том, что нельзя приглашать врачей из самых 
неразвитых стран. ВПА должна найти способы осу-
ществления учебных программ в этих странах, где 
наблюдается их нехватка а также наладить партнер-
ские отношения с обществами-членами, такими, как 
Королевский колледж психиатров в Великобритании, 
которые заинтересованы в поддержании подобных 
инициатив или уже осуществляют их с помощью во-
лонтерских программ. У ВПА должна быть програм-
ма для поддержки психиатров, работающих в изоля-
ции в неразвитых странах. Этим психиатрам нужно 
помочь наладить связь с коллегами в своем регионе 
и за его пределами. Один из способов – дать возмож-
ность посещать собрания и встречи ВПА. Наше ис-
следование выявило, что профессиональная изоля-
ция является одной из причин миграции и для ее 
предотвращения необходимо налаживание профес-
сиональных связей. ВПА тоже может внести профес-
сиональный вклад в образование специалистов из 
неразвитых стран: а) обеспечить бесплатную достав-
ку научных журналов, б) развить партнерские отно-
шения для поддержки присутствия на собраниях, в) 
способствовать основанию обучающих веб-сайтов 
этих специалистов для обеспечения связи между ни-
ми и членами ВПА. ВПА может помочь психиатрам-
эмигрантам способствованием обучению в своих 

странах. Наш обзор выявил, что многие психиатры го-
товы были сделать это, но мешал ряд препятствий, 
основные из которых невозможность оставить работу 
на время, а также проблема признания диплома, полу-
ченного за рубежом. ВПА вместе с национальными 
обществами должна найти пути для решения этих 
проблем. Ганнские психиатры из диаспоры устроили 
тренинг для тренеров в Ганне, который проводили 
психиатры-эмигранты. Другие страны тоже могут на-
чать такую программу. Проблема перекачки мозгов 
стоит очень остро среди психиатров. ВПА понимает 
сложность этой проблемы и готова помочь.  
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ПОЛИТИКА ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 
 

Когда психиатр считается хорошим?  
Oбзор клиницистов, ответственных за психиатрическое 
обучение в Великобритании 
 
DINESH BHUGRA, KANDIAH SIVAKUMAR, GARETH HOLSGROVE, GEORGIA BUTLER, MORVEN LEESE 

 
Целью этой статьи является определение ключевых качеств, необходимых для того, чтобы считаться хорошим психиа-
тром и стать членом Королевского колледжа психиатров. Был проведен опрос обучающих клиницистов, ответственных 
за психиатрическое обучение в Великобритании. Эти клиницисты были одобрены Королевским колледжем психиатров. Из 
163 (69,3%) клиницистов ответили 113. В числе самых важных качеств хорошего психиатра были отмечены ком-
петентность в диагнозе, умение менеджмента и исследования (98%). В силу недавнего изменения в обучении в 
Великобритании обзоры такого типа имеют целью понять взгляды клиницистов, которые должны быть 
распространены и на обучающихся. 
 
Ключевые слова: хороший психиатр, психиатрическое обучение, профессиональная компетентность.  
 
(World Psychiatry 2009;8:119-120) 
 

 
Королевский колледж психиатров опубликовал 

“Хорошую психиатрическую практику” (1) в 2000 г., 
а в 2009г. – исправленное и дополненное издание. 
Качества хорошего психиатра включают клиничес-
кую компетентность, умение общаться и искусство 
слушать, понимание групповой динамики, способ-
ность работать в команде, умение принимать реше-
ния и обладать навыками менеджера, понимать роль 
и статус уязвимых пациентов, способность к эмпа-
тии, а также умение трезво оценить ситуацию.  

В рамках национальной службы здоровья прово-
дятся специальные учебные программы (одобренные 
Королевским колледжем психиатров) клиницистами, 
ответственными за обучение, кураторство и под-
держку обучаемых. Кураторы должны поддержать 
кандидата для экзамена, который позволяет стать 
членом Королевского колледжа психиатров, без 
престижного статуса которого невозможно продви-
нуться и получить статус в узкой специализации в 
области психиатрии – общей, общинной, детской и 
подростковой, судебной, геронтопсихиатрии, психо-
терапии и психиатрии для лиц с ограниченными 
интеллектуальными возможностями.  

Хотя в США и Канаде имеются отчеты компе-
тентности, включающие концепцию для клиничес-
кой практики, в Великобритании эта концепция 

сформировалась недавно. Шейбер и Крамер (6) 
полагают, что уровень профессиональной компетент-
ности должен измеряться по скользящей шкале. 
Mikhael опубликовал характеристику профессиональ-
ной компетентности для врачей; она влючает умение 
диагностировать, искусство общаться, обладание на-
выками менеджера. Когда стажеры получают степень 
MRCPsych на основании экзамена, они должны озна-
комиться со всеми стандартами, принятыми в обуче-
нии и практике. До недавнего времени эти стандарты 
контролировались Королевским коледжем психиатров, 
но 30 сентября 2005 года ответственность за это пере-
шла к PMETB. Преподаватели-клиницисты ответ-
ственны за обучение и находятся в постоянной связи 
со своими стажерами. Мы решили проинтервьюиро-
вать преподавателей-клиницистов по вопросу, что вхо-
дит в понятие хорошего психиатра разослав по потте 
всем преподавателям Королевского колледжа психиа-
тров опросники. “Хорошая психиатрическая практика” 
провела свой опрос (табл. 1). Из 163 преподавателей, 
которым были посланы опросники, ответили 113 
(69%). Все опрошенные пришли к соглашению отно-
сительно профессиональной компетентности в плане 
диагноза, исследований, умения общаться и способ-
ности принимать правильные клинические решения.  
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Таблица 1. Характеристика хорошего психиатра согласно данного исследования (n=113) 
Характеристики Да 

N(%) 
Нет 

N(%) 
Не знаю 

N(%) 
Клиническая компетентность в диагнозе, исследованиях и в управлении  111 (98.2) 2 (1.8) 0 
Умение общаться и слушать  109 (96.5) 1 (0.9) 3 (2.6) 
Понимать групповую динамику 46 (40.7) 5 (4.4) 62 (54.9) 
Умение работать в атмосфере, где принимается во внимание мнение 
каждого члена команды 

99 (87.6) 2 (1.8) 12 (10.6) 

Способность принимать соответствующие клинические решения 110 (97.3) 3 (2.6) 0 
Способность оценки персонала 15 (13.3) 7 (6.2) 91 (80.5) 
Понимание основных принципов управления 37 (32.7) 6 (5.3) 70 (61.9) 
Понимание и осознание роли и статуса уязвимых пациентов 94 (83.2) 5 (4.4) 14 (12.4) 
Умение эмпатирожать, приободрять и давать надежду пациентам 94 (83.2) 3 (2.6) 16 (14.2) 
Критическое осознание эмоциональных вспышек в клинических 
ситуациях 

78 (69.0) 3 (2.6) 32 (28.3) 

 
Респонденты не могли сказать точно необхо-

димы ли принципы менеджмента и понимание груп-
повой динамики для стажеров. Все эти качества 
необходимы для хорошего психиатра. Не удивитель-
но, что большинство респондентов отметили уровни 
знаний и профессиональных навыков, действительно 
необходимые психиатрам. Удивительным было то, 
что большинство опрошенных не могли сказать, не-
обходимы ли знания групповой динамики. Впослед-
ствии Королевский коледж психиатров потребовал 
проведения обучения по групповой динамике. 
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ПЕРСПЕКТИВА 
 

Еще раз о реформе в психиатрии 
 
GEORGE CHRISTODOULOU 
Hellenic Centre for Mental Health and Research, Athens, Greece 
 
Тенденция к созданию общественных психиатрических служб кажется универсальной. Тем не менее, прежде чем закры-
вать психиатрическую больницу, необходимо создать соответствующие альтернативные возможности в обществе. 
Каждая программа по деинституализации должна иметь диахронический компонент, и должны приниматься во внима-
ние культуральные проблемы. Уход за каждым пациентом должен быть определен на основе его особенностей. Наконец, 
де-институализация является лишь одним из аспектов психиатрической реформы. Первичная психиатрическая профилак-
тика важна в той же степени или даже больше. 
 
Key words: Реформа в психиатрии, деинституализация, общественные психиатрические службы, первичная профилактика 
 
(World Psychiatry 2009;8:121-122) 
 
 

Предоставление психиатрических услуг претер-
пело множество изменений в соответствии с доми-
нирующими научными идеями, социальными изме-
нениями, политическими решениями, экономичес-
кими соображениями и рядом других параметров. 
Что было хорошо сто лет назад, более не является 
хорошим и на самом деле может быть очень плохим. 
Возьмем в качестве примера психиатрическую боль-
ницу. Когда психиатрическая больница была введена 
в психиатрии, это служило хорошей цели, и этой 
целью была интеграция психиатрии в общую меди-
цину. Этот вид предоставления психиатрических ус-
луг был поддержан научным сообществом того 
времени, поскольку являлся подлинным освобож-
дением пациентов от насмешек на улицах и от того, 
чтобы быть средством развлечения для всех осталь-
ных граждан. Происхождение слова asylum (от гре-
ческого Άσυλο)  указывает на это направление. Такие 
люди, как Emil Kraepelin, очень поддерживали эти 
изменения, и действительно система работала в 
течение значительного периода времени. Однако 
спустя некоторое время  (в основном, по причинам, 
связанным с недостаточным финансированием и не-
хваткой персонала), функция психиатрической боль-
ницы начала ухудшаться  прояились негативные 
свойства и она приобрела свое нынешнее значение. 
Это неизбежно привело к постепенному отказу от 
психиатрической больницы и к усилиям, направ-
ленным на организацию психиатрии совместно с 
общественными направлениями. Тенденция была 
подкреплена пониманием того, что дезинтеграция 

личности пациентов с шизофренией была не столько 
следствием болезни, сколько, в значительной степени, 
институциональной жизни (в психиатрической боль-
нице) пациентов. Большой вклад также внесли преоб-
ладавшие в то время  гуманистические отношения в 
обществе. 

Создание общественных психиатрических служб 
приходило различными темпами в Европе и в других 
местах, но тенденция, как представляется, была уни-
версальной во всех странах. Характерно, что даже в 
уставах Психиатрической ассоциации стран Восточной 
Европы и Балкан, ассоциации, состоящей из обществ 
психиатров с традиционными психиатрическими служ-
бами, создание этих служб в сообществе получило 
признание и приоритет с согласия всех учредителей 
психиатрических ассоциаций (www.paeeb.com).  

В последние годы раздаются голоса, оспариваю-
щие эти принципы, особенно практическую деятель-
ность общественной психиатрии. Основные пункты 
критики следующие: 

- Все чаще признается, что переход от психиатри-
ческой больницы  к обществу не может быть применен 
ко всем больным. Некоторые пациенты должны раз-
мещаться в специальных подразделениях или неболь-
ших психиатрических больницах, уход за каждым па-
циентом должен быть индивидуальным и решаться, 
исходя из особенностей каждого пациента.  

- Идея в том, чтобы не закрывать больницы, и 
рассматривать это как большое достижение. Закрытие 
больницы не должно быть самоцелью. "Любой дурак 
может закрыть психиатрическую больницу", - отметил 
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в 1980-е годы старший чиновник здравоохранения 
Великобритании (1). Закрытие больниц не должно 
подчиняться политическим, "не-авторитарным" 
идеологиям или финансовым интересам, которые 
удовлетворяют менеджеров. Имеет значение только 
благополучие пациента. Если качество жизни 
пациента лучше и степень удовлетворенности  выше 
в больнице по сравнению с обществом, у нас есть 
этические обязательства позволить нашим пациен-
там сделать информированный выбор и продолжать 
лечение в условиях по своему выбору. Психиатри-
ческое сообщество должно набраться мужества, что-
бы высказать мнение, основанное на доказатель-
ствах, по этому очень важному вопросу. Это правда, 
что под термином "психиатрическая больница" 
скрываются некоторые из уродливых форм больниц, 
но также верно, что под термином "общество" часто 
скрывается тюрьма или улица. 

- Прежде чем закрывать больницы, совершенно 
необходимо учредить соответствующие альтерна-
тивные возможности в обществе для проживания, 
реабилитации и, если возможно, трудоустройства. 
Необходимым условием является непрерывный мо-
ниторинг со стороны  независимых властей и готов-
ность (и смелость) корректировать, резко менять или 
даже обращать вспять план деинституционализации, 
в соответствии с рекомендациями контролирующего 
органа. 

- Каждая программа деинституционализации 
должна иметь диахронический компонент. Неразум-
но начинать программу реабилитации без гарантиро-
ванного адекватного и  постоянного притока ресур-
сов для поддержки пациентов в обществе. Каждому 
решению должно предшествовать тщательное и от-
ветственное планирование, и очень важно осознать, 
что без последовательной и диахронический 

поддерж-ки ре-институционализация в больнице или, 
еще хуже, институционализация в обществе ждут 
своего решения за дверью.  

- Должны быть приняты во внимание культураль-
ные проблемы. То, что подходит пациентам в запад-
ных обществах, не всегда хорошо для других пациен-
тов. Такие параметры, как методы, степень и темпы 
деинституционализации должны рассматриваться в 
соответствии с культуральным окружением каждого 
пациента. 

- Необходимо также понимать, что деинституцио-
нализация является лишь одним из аспектов психиа-
трической реформы, принадлежащим третичной про-
филактике. Тем не менее, первичная профилактика 
психиатрических расстройств важна в той же степени 
или даже больше (2,3). Жаль, что этот важнейший этап 
профилактики (самая настоящая профилактика) не 
учитывается как приоритет, которого заслуживает. К 
сожалению, не разработаны в необходимом объеме 
первичная медико-санитарная помощь, генетическое 
консультирование, профилактика в школе, в семье, на 
рабочем месте, дородовая и послеродовая помощь, 
профилактические мероприятия для уязвимых групп, 
таких, как женщины, пожилые лица и малоимущие 
люди. 
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ПИСЬМО РЕДАКТОРУ 
 

Раннее вмешательство при психозах в развивающихся 
странах: доказательство и действие 
 

 
На недавнем форуме по раннему вмешательству 

при психозах в World Psychiatry (1), Ndetei выдвинул 
на передний план отсутствие прогресса в обеспече-
нии раннего вмешательства при психозах в Африке, 
где более 50% населения находится в возрасте до 25 
лет (2). Ndetei также указывает на то, что практи-
чески все исследования ранней интервенции прово-
дятся в развитых странах. 

В нашем недавнем обзоре о продолжительности 
нелеченных психозов (ПНП) в странах с низким и 
средним уровнем дохода (НиСУД), мы применили 
тщательные стратегии поиска, но смогли найти дан-
ные только 18 из более чем 150 стран с НиСУД, и 
только 3 из 50 африканских стран (3). Низкий прио-
ритет, отдаваемый психическому здоровью в странах 
с НиСУД (4-8), и широко принятое, но спорное пред-
ставление о более благоприятном прогнозе шизофре-
нии в развивающихся странах, возможно, препят-
ствует развитию служб для лечения психозов.  

Мы обнаружили, что средняя ПНП в исследова-
ниях по странам с НиСУД составила 125,0 недели по 
сравнению с 63,4 неделями  в исследованиях по 
странам с высоким уровнем дохода (P=0.012). Ис-
пользуя данные по валовому внутреннему продукту 
(ВВП), мы продемонстрировали, что в рамках иссле-
дований, проведенных в странах с НиСУД, средняя 
ПНП снизилась до 6 недель на каждые $ 1000 пари-
тета покупательной способности ВВП. 

В соответствующей работе мы рассмотрели ис-
следования из стран с НиСУД, которые изучали 
связь между ПНП и хотя бы одной из следующих 
величин: психотические симптомы, когнитивные 
функции, социальная нетрудоспособность или смерт-
ность. ПНП в странах с НиСУД в значительной сте-
пени связаны с более высокими показателями пози-
тивных симптомов и социальной нетрудоспособ-
ностью, этот вывод аналогичен полученному в стра-
нах с высоким уровнем доходов (9). Кроме того, два 
исследования (10,11) свидетельствуют о сильной  
связи между ПНП и последующей смертностью от 
физической (соматической) болезни. Гипотеза "хо-
рошего прогноза" представляется менее логичной, 
если принять во внимание высокую распространен-

ность частично и никогда нелеченных психозов в 
развивающихся странах и длительную ПНП  у тех, кто 
действительно получает лечение. 

Негативные последствия длительного ПНП и уве-
личение заболеваемости и смертности от инфекций и 
недостаточного питания среди лиц с психическими за-
болеваниями подтверждают необходимость решитель-
ного подхода к раннему вмешательству в развиваю-
щихся странах. Этот подход, однако, должен прини-
мать во внимание социальные и экономические реалии 
развивающихся стран. Одним из вмешательств могло 
бы быть оказание бесплатного антипсихотического ле-
чения хотя бы в течение первых двух лет - «критичес-
кого периода» в течении шизофрении, так как стои-
мость препаратов, как представляется, является основ-
ным барьером для доступа к лечению. Это могло бы 
осуществляться под наблюдением близкого родствен-
ника, который обучен контролю и наблюдению за 
лечением пациента при  его согласии (12). 

Развитие практики раннего вмешательства при 
психозах в странах с НиСУД сталкивается с огромны-
ми препятствиями. Однако тяжело психически боль-
ные в регионах с НиСУД относятся к числу наиболее 
обездоленных людей на земле. Создание доступного 
лечения – это моральная необходимость, и обеспече-
ние раннего лечения может быть экономически 
эффективным. 
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ПИСЬМО РЕДАКТОРУ 
 

Психиатрическая практика в частной первичной 
медицинской помощи в сельских районах Индии: опрос 
практикующих врачей 
 
 

В эпидемиологическом исследовании, проведен-
ном у сельского населения в Tamil Nadu на юге 
Индии, сообщено, что около 75% людей с психичес-
кими расстройствами, больные в течение более од-
ного года, не получали какого-либо лечения (1). 
Индия располагает 162 медицинскими колледжами с 
17,000 студентами-медиками, ежегодно зачисляемы-
ми для обучения. Тем не менее, только около 3000 
психиатров, которые в основном базируются в го-
родских центрах (2). Это означает, что огромный 
объем работы в отношении психических болезней 
осуществляют практические работники первичной 
медико-санитарной помощи, особенно в сельских 
районах Индии. 

Вместе с тем первичная помощь в Индии недос-
таточно хорошо развита, и каналы связи между част-
ными и государственными психиатрами очень сла-
бые. Опрос частных практикующих врачей показал, 
что высшее (додипломное) образование не готово к 
обеспечению достаточной психиатрической подго-
товкой (3). Исходы психических расстройств могут 
быть улучшены путем их своевременного выявления 
в рамках первичной помощи, особенно, если это 
сопровождается лечением, основанным на доказа-
тельствах. 

Мы изучили действующую психиатрическую 
практику среди частных практикующих врачей пер-
вичной помощи в Satyamangalam, в сельском городке 
с поселениями крестьян и ткачей в штате Tamil Nadu 
на юге Индии. В городе 40 врачей, в том числе врачи 
общей практики и специалисты, без каких-либо пси-
хиатрических служб, частных или государственных.  

Мы направили всем врачам анкету, состоящую 
из 17 пунктов, которые подразделяются на четыре 
части: а) опыт врача в отношении психиатрических 
симптомов и расстройств у взрослых, детей, под-
ростков и пожилых, фармакологического лечения 
вышеназванных расстройств, а также принятия па-
циентами своего психиатрического диагноза; б) зна-
ния врача о доступности служб психического здо-
ровья и использовании пациентами природных мето-

дов лечения; с) подготовка врачей в области психиа-
трии; д) информация о психических болезнях в журна-
лах, которые читают врачи, и предложения для улуч-
шения навыков и знаний врачей в области психиатрии. 

Из 40 врачей ответили 37 (92,5%). Восемь из них 
были врачами общего профиля и 29 - специалисты по 
разным дисциплинам,  кроме психиатрии. Восемнад-
цать (48,64%) являются практикующими врачами в 
течение 10-20 лет. 

Тридцать четыре врача (91,9%) сообщили, что они 
видели пациентов с предположительными симптомами 
психических заболеваний и поставили им диагноз 
психического заболевания. Среди симптомов психи-
ческого заболевания наиболее часто отмечали телес-
ную боль (41,8%), затем депрессию (25,5%). Депрес-
сивные расстройства были наиболее часто отмечаемы-
ми психическими расстройствами (52,2%), затем сле-
довали тревожные расстройства (20,4%).  

Пятьдесят процентов врачей видели детей и под-
ростков с поведенческими проблемами, и 100% врачей 
видели пожилых пациентов с забывчивостью. Восем-
надцать из 34 (52,9%) использовали трициклические 
антидепрессанты в качестве антидепрессантов первой 
линии, а галоперидол был единственным использован-
ным антипсихотиком. Только 18 (48,6%) считали, что 
пациенты восприняли диагноз психической болезни. 

Врачи подтвердили, что в населенном пункте нет 
постоянных психиатров. Широко используемым ре-
сурсом психического здоровья было направление к 
психиатру в соседний город (76,5%). Все врачи сооб-
щили, что их пациенты использовали в той или иной 
форме природное  лечение. 

Ни один врач не изучал психиатрию как  предмет в 
своем додипломном обучении. Двадцать шесть рес-
пондентов (70,2%) прошли профессиональную подго-
товку в области психиатрии как семейные врачи.   

Двадцать из 37 (54,1%) полагали, что медицинские 
журналы, которые они читали, содержат достаточную 
информацию о психических болезнях. Предложения 
по совершенствованию их практики включали органи-
зацию местным медицинским сообществом непрерыв-
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ного медицинского образования по психиатрическим 
темам, увеличение числа статей по психическим 
заболеваниям в медицинских журналах, производ-
ство аудиовизуальных пособий, а также улучшение 
додипломных медицинских учебных программ с 
акцентом на психиатрию в качестве предмета изу-
чения. Были также предложены массовое образо-
вание и  убедительные программы по повышению 
осведомленности в отношении психических забо-
леваний среди населения. 

Это исследование подтверждает, что боль яв-
ляется одним из основных проявлений психологи-
ческих проблем в сельских районах Индии, как уже 
ранее сообщалось в литературе (4). Хотя депрессия 
была наиболее частым диагнозом в нашей выборке 
врачей первичной помощи, на точность и своевре-
менность такого диагноза влияли условия практики 
первичной помощи. В свете сообщений о высокой 
частоте потребления наркотиков как  здоровыми, так 
и  психически больными людьми в индийской попу-
ляции (5), вызывает удивление, что ни один из вра-
чей в нашей выборке не рассматривал злоупотреб-
ление наркотиками как проблему в рамках психиа-
трии. Также смущает, что 8% респондентов сообщи-
ли, что никогда не выявляли психиатрические симп-
томы или расстройства у своих пациентов. Старые 
лекарства, несомненно, продолжают оставаться в ка-
честве первой линии терапии на вооружении врачей 
общей практики в сельских регионах Индии. 

Очевидно, что необходим пересмотр учебного 
плана в додипломном образовании в Индии. Непре-
рывное медицинское образование по психиатричес-
ким проблемам для врачей общей практики пред-
ставляет собой  приоритет. Некоторый предыдущий 
опыт кажется обнадеживающим в этом отношении. 
Учебная программа для врачей общей практики, ос-
нованная на годичном психотерапевтическом обуче-
нии,  была признана успешной в Индии (6). Анало-
гичные  инициативы имели положительный резуль-
тат и в других развивающихся странах (например, 7). 
Более того, проекты по изучению альтернативных 
стратегий для облегчения выявления и оказания 
помощи при психических расстройствах в рамках 

первичной помощи представляют приоритет для 
нашей страны. 

Наше исследование ограничено тем фактом, что 
оно было сужено  включением географической об-
ласти. Также мы не стремились узнать мнения пациен-
тов о психиатрической практике. Мы в общих чертах 
затронули терапевтическое вмешательство, но не уве-
рены в отношении конкретных видов применения фар-
макологических препаратов.  Кроме того, у нас нет 
данных о согласии пациентов с направлением к пси-
хиатру, хотя есть основания для скепсиса в этом отно-
шении. Так как Аюрведа (Ayurveda) по-прежнему про-
должает оставаться важным инструментом для народ-
ных целителей, она может оказаться полезной, если 
будет скорректирована для психических заболеваний в 
условиях Индии. Наконец, мы считаем, что энтузиазм 
врачей в отношении убедительных программ имеет 
важное значение и его необходимо использовать. 

 
Vellingiri R. Badrakalimuthu1, 

Vellankoil Rangasamy Sathyavathy2 
1Julian Hospital, Norwich, UK 

2Giri Hospital, Tamilnadu, India 
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НОВОСТИ  ВПА 
 

Улучшение организационной идентичности: 
Деятельность секретариата ВПА в последнее время 

 
LEVENT KŰEY 
WPA Secretary General 
 

ВПА находится в процессе улуч-
шения своей организационной иден-
тичности. Деятельность генерально-
го секретаря и секретариата ВПА 
была реорганизована в течение по-
следних 6 месяцев. В этой статье 
отмечена основная деятельность, 
имеющая цель улучшить имидж и 
работу ВПА как международной 
головной организации, состоящей 
из национальных обществ и пси-
хиатров по всему миру.  
 
МЕДИАКАНАЛЫ ВПА 

 
Медиаканалы ВПА играют 

большую роль в процессе воз-
рождения. Недавно они повысили 
свою эффективность и уровень. Ме-
диаканалы ВПА (новости ВПА, 
официальный ежеквартальный E-
Bulletin ВПА, ежемесячный элек-
тронный бюллетень ВПА, ВПА он-
лайн, еженедельно пересматривае-
мый веб-сайт ВПА) выражают по-
зиции общественных организаций 
ВПА, секций ВПА, филиальных ас-
социаций, Исполнительного Коми-
тета ВПА и Совета ВПА. Генераль-
ный секретарь как редактор этих 
каналов регулирует этот процесс 
при поддержке Исполнительного 
Комитета и нашего администратора 
Анны Энгстром, заместителя адми-
нистратора Памелы Аттиас и веб-
мастера Кэтрин Сойер. 
 
НОВОСТИ ВПА 

 
WPA News не только тран-

слирует информацию, но и спо-

собствует улучшению работы в 
ассоциациях. WPA News полнос-
тью изменило содержание для то-
го, чтобы дать больше места всем 
организациям ВПА. Декабрьский 
номер 2008 г. состоял из 20 стра-
ниц и был напечатан в 700 экземп-
лярах, тогда как мартовский но-
мер 2009 г. состоял из 32 страниц 
и было напечатано 2500 копий.  
 
ВПА ОН-ЛАЙН 

 
ВПА он-лайн тоже был обнов-

лен. Детальные изменения, вклю-
чая процедуры “добавить”, “изъ-
ять”, проводятся еженедельно. 
Здесь высоко оценено сотрудни-
чество разных организаций ВПА. 
Инфраструктура веб-сайта подго-
товлена для проекта ВПА CME 
Online, который развивался в со-
трудничестве с Секретариатом 
Образования. Туда будут загруже-
ны видео и слайды известных 
научных лекций, презентаций, 
конгрессов ВПА. Этот проект на-
чался с Конгресса ВПА в 2009 г. 
во Флоренции. 

 
БЮЛЛЕТЕНЬ ВПА 

 
Еженедельный электронный 

бюллетень ВПА сообщает пси-
хиатрам ВПА и психиатрам всего 
мира по личным электронным 
адресам новости о кульминацион-
ных моментах в развитии миро-
вой психиатрии. Бюллетень был 
пересмотрен наряду с другими ме-
диаканалами.  Национальные об-
щества и Зональные Представи-
тели занимаются распростране-
нием бюллетеня для того, чтобы 

им могли пользоваться члены-
одиночки, особенно в отдаленных 
частях мира.  

 
СОВЕТ ВПА  

 
Генеральный секретарь ВПА 

и секретариат ВПА тесно сотруд-
ничают с Советом ВПА, обеспе-
чивая необходимую поддержку. 
Все планы действия были подго-
товлены Советом ВПА. Высоко 
оцененная работа представителей 
Совета ВПА будет улучшена на 
собраниях, проходящих в течение 
года. Первое собрание было про-
ведено во Флоренции 31 марта 
2009 г.  

 
НАЦИОНАЛЬНЫЕ 
ОБЩЕСТВА ВПА 

 
Улучшена корреспонденция 

секретариата ВПА и Националь-
ных обществ. Регулярно сооб-
щали новости медиаканалам ВПА. 

 
РУТИННАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 
ВПА 

 
Проект протокола Генераль-

ной Ассамблеи ВПА был разрабо-
тан в Праге 22 сентября 2008 г. 
(подготовлен Генеральным секре-
тарем), а 28 января 2009 г., при-
нимая во внимание заметки пре-
дыдущего Генерального секрета-
рия и секретариата ВПА, был рас-
пространен секретариатом ВПА 
до 30 января 2009 г.. Согласно 
уставу ВПА у национальных об-
ществ-членов было два месяца 
для того, чтобы послать коммен-
тарии в секретариат. Коммента-
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риев не последовало и в силу этого 
была оформлена окончательная  
версия протокола. Проект прото-
кола был подписан и послан пре-
зидентам ассоциации, а также на 
веб-сайты ВПА, что означает его 
окончательное утверждение.  

 
СОБРАНИЯ КОМПОНЕНТОВ 
ВПА 

 
Секретариат активно способ-

ствовал встречам Исполнительного 
комитета, Совета, а также Постоян-
ного и Рабочего комитетов.  
 
БАЗЫ ДАННЫХ ВПА И 
УКАЗАТЕЛЬ 

 
Дополняется контактная инфор-

мация о различных отраслях ВПА: 
Совете, филиальных организациях, 
научных секциях Рабочего комите-
та. В течение трех лет планируется 
публикация измененной версии ин-

формационного буклета ВПА и 
справочника ВПА.  
 
АРХИВЫ ВПА 

 
В течение последнего визита 

Генерального секретаря ВПА в 
секретариат Женевы выяснилось, 
что архивы ВПА необходимо за-
ново классифицировать и реорга-
низовать. Вероятно, придется про-
гласить профессионального спе-
циалиста по архивам. 

 
РАСПИСАНИЕ И 
ПЛАНИРОВАНИЕ 

 
Линия основной работы, опи-

сание и расписание деятельности 
секретариата ВПА на последую-
щие три года готовятся в сотруд-
ничестве с коллективом секрета-
риата и консультациями членов 
Исполнительного комитета ВПА. 
Все члены общества ВПА и фи-

лиальной ассоциации, организую-
щие научную деятельность, при-
глашены в специальные офисы 
ВПА на конгресс 2009 г. во Фло-
ренции. Это будет практиковаться 
и во время будущей научной дея-
тельности ВПА.  

 
2010 ГОД: ВПА 60 ЛЕТ 

 
Генеральный секретарь ВПА 

с Исполнительным Комитетом го-
товятся праздновать 60-ю годов-
щину ВПА в 2010 году. Отделом 
искусства и психиатрии в сотруд-
ничестве с Женевской универси-
тетской больницей организована 
художественная выставка, а так-
же международный конкурс фо-
тографий по теме “Улучшение 
психического здоровья, для улуч-
шения жизни в мире”.  

 
 

 
 

Будущие публикации ВПА 
 
HELEN HERRMAN 
WPA Secretary for Publications 

 
Цель программы публикаций 

следующая: а) распространить ин-
формацию о клиническом исследо-
вательском развитии и развитии 
служб в сфере клинического здоро-
вья для возможно большего коли-
чества психиатров и врачей по все-
му миру; б) публикация исследова-
ний высокого качества, проведен-
ных в неразвитых и развивающихся 
странах; в) увеличение публикаций 
(1,2). Эти цели преследуют публи-
кация официального журнала Ассо-
циации Всемирной Психиатрии, 
продолжение серий удачных книг, 
публикация книг по темам, соответ-

ствующим этической и успешной 
практике современной психиа-
трии, улучшение доступности 

контакта он-лайн и широкое рас-
пространение публикуемых мате-
риалов, преложение поддержки 
психиатрическим журналам в не-
развитых и развивающихся стра-
нах. Эта статья описывает книгу, 
которая будет опубликована в 
2009-2011 гг.. Серия “Доказатель-
ства и опыт в психиатрии” заду-
мывалась как создание моста 
между разными отраслями пси-
хиатрии, а также между пси-
хиатрией и другими отраслями 
медицины. Серии “Основные 
очерки по психиатрии и пси-
хическому здоровью” открыто 

обсуждаются психиатрами и дру-
гими экспертами из разных стран. 
Каждая серия включает специфи-
ческое психическое расстройство 
с систематическим обзором ис-
следований. После каждой статьи 
следуют комментарии психиатров 
из разных стран и представителей 
разных школ. Клиницисты тре-
буют специальные отчеты о со-
временных доказательствах, от-
меченных в специальных главах. 
Все это обеспечивает основу для 
клинических решений и иссле-
дований. Уже напечатано девять 
томов, некоторые из них издают-
ся второй раз, некоторые переве-
дены на русский, испанский, 
португальский, итальянский и 
турецкий языки. В течение трех 
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лет будут опубликованы новые 
книги. В сентябре 2009 г. выйдет 
новое издание “Депрессивные рас-
стройства” (издатели Herrman H, 
Maj M и Sartorius N). Будет издано 
“Substance Abuse Disorders'' (изда-
тели H.Ghodse, H.Herrman, M.Maj и 
N.Srtorius). Книга поможет психиа-
трам понять сущность различных 
злоупотреблений и почитать деба-
ты, касающиеся наркотиков, алко-
голя и табакокурения. Каждая сек-
ция будет состоять из двух глав – 
эпидемиологии и лечения, вмеша-
тельства, предотвращения. После 
каждой главы последуют коммен-
тарии. В течение трех лет мы пла-
нируем опубликовать три книги по 
психиатрии: “Травмы и психичес-
кое здоровье”, “Аддиктивные рас-
стройства и психическое здоровье”, 
“Вред самому себе и самоубий-
ство”. Будет опубликована новая 
серия дополнений ВПА по шизо-
френии, обсессивно-компульсив-
ным, биполярным расстройствам. 
Мы также планируем опубликовать 
три книги по депрессии и сердечно-
сосудистым заболеваниям, депрес-
сии и раке, депрессии и диабету для 
практических психиатров и других 
работников здравоохранения. Кни-

ги, издаваемые по контракту с 
Wiley-Blackwell, следующие: “Ре-
лигия и психиатрия” (издатели 
Verhagen PJ, van Praag HM, 
Lopez-Ibor JJ, Moussaoi D. и Cox 
J), “Отцовство и материнство и 
психическое здоровье: мост меж-
ду детской и взрослой психиа-
трией” (издатели  Tyano S, Keren 
M, Herrman H и Cox J)/ 

Серия “Антология междуна-
родных психиатрических текс-
тов” (редактор серии Moussaoi D) 
включает классические тексты, 
написанные психиатрами данной 
страны или группы стран, опуб-
ликованные на английском. Есть 
также электронная версия, опуб-
ликованная Wiley-Blackwell и 
размещенная на веб-сайте ВПА. 
The German Anthology of Psy-
chiatric Tests (издатель Sass H) 
была опубликована в апреле 2007 
года; готовится электронная вер-
сия. В 2006 г. был разработан 
проект распространения инфор-
мации о новых исследованиях 
журналов по психиатрии, а в 2008 
была создана целевая группа. 
Отчет о первой фазе работы был 
опубликован в “Мировой пси-
хиатрии” (3). На 14-й Всемирной 

конгресс по психиатрии Прав-
ление ВПА пригласило редакто-
ров журналов, выбранных в ре-
зультате собеседования Советом 
ВПА. Отчет об этой встрече уже 
опубликован и работа в этом 
направлении продолжается.  

Опубликованные книги Wi-
ley-Blackwell есть в интернете. 
Перевод на другие языки будет 
обсужден с издателями.  
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