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В 1966 году исследователь из Массачусетского техноло-
гического института представил ELIZA – компьютерную 
программу, которая симулировала личностно-ориентиро-
ванную (клиент-центрированную) психотерапию К. Род-
жерса. Она перефразировала слова пациента в вопросы, 
следуя заранее подготовленным простым, но эффективным 
скриптам. Это была одна из первых успешных программ на 
основе искусственного интеллекта (ИИ). К разочарованию 
его создателя, некоторые люди принимали ELIZA за на-
стоящего психотерапевта, возможно, из-за нашей склонно-
сти приписывать объектам сознание, если мы обнаружива-
ем у них интеллект, а в особенности – речь.  
Неуклюжая попытка создания ИИ в виде ELIZA в наши 

дни преобразилась в невероятно красноречивого голема. 
ChatGPT легко переговорит, перепишет и превзойдет само-
го Зигмунда Фрейда. Поскольку большие языковые модели 
(large language models, LLM) обладают сверхчеловеческим 
лексиконом, знаниями, памятью и скоростью, искусствен-
ные мозги теперь могут превзойти естественные в боль-
шинстве задач. 

ELIZA была названа в честь цветочницы Элизы Дулиттл, 
героини пьесы Дж. Б. Шоу «Пигмалион», поскольку ее 
речь также улучшалась по мере научения. Оригинальный 
миф о Пигмалионе – скульпторе, вырезавшем из слоновой 
кости идеальную женщину Галатею и надеявшемся ее ожи-
вить, – еще более уместен в данном контексте: предвещает 
ли создание ИИ искусственное сознание, возможно, даже 
сверхчеловеческое? В настоящее время начинают форми-
роваться два лагеря, дающих радикально разные ответы на 
этот вопрос. 
Согласно вычислительной/функционалистской позиции, 

доминирующей в когнитивной нейронауке, ответ – «да»11. 
Когнитивная нейронаука предполагает, что мы, в конечном 
счете, являемся машинами со сложным программным обес-
печением (которое может давать сбои и быть перепрограм-
мировано). Нейронные алгоритмы распознают объекты и 
окружение, направляют внимание, удерживают элементы в 
рабочей и долговременной памяти. Сложные нейронные 
вычисления управляют когнитивным контролем, приняти-
ем решений, эмоциональными реакциями, социальным по-
ведением и, разумеется, речью. С этой точки зрения, созна-
ние должно быть просто еще одной функцией, возможно, 
обеспечивающей прямую трансляцию всей информации2 
или метакогнитивную оценку сенсорных сигналов3. В та-
ком случае, когда компьютеры смогут воспроизводить те 
же функции, что и наш мозг, пусть и реализованные иным 
способом (функционалистская «множественная реализуе-
мость»), они будут обладать сознанием так же, как и мы. 
Несмотря на то что поведение LLM во многом напомина-

ет осознанное, нет способа определить, есть ли у них созна-
ние, и если да, то каким образом и в какой степени оно про-
является1. Также неясно, как определить, чувствуют ли они 
что-либо (предполагаем, что просто спросить не получит-
ся…). 
Когнитивная нейронаука обычно придерживается под-

хода «внешней перспективы», предложенного Галилеем, 
который стал основой для многих научных открытий.  
С этой точки зрения, сознание представляется либо как 
«иллюзия пользователя»4, либо как загадочное «эмерд-
жентное» свойство (согласно теории систем, эмержент-
ность – наличие у системы свойств, не присущих ее ком-
понентам по отдельности. – Прим. перев.). Однако, как 
заметил еще Лейбниц, такой подход не учитывает наш 
опыт – то, что мы видим, слышим, думаем и чувствуем. 
Этот скрытый дуализм с самого начала ставит вопросы 
не только перед нейронаукой, но и перед психиатрией: ле-
чим ли мы мозг, психику или и то и другое? И если оба, 
то как они связаны? Является ли душа лишь эфемерным 
пассажиром мозга? 

Теория интегрированной информации (Integrated 
information theory, IIT) представляет собой радикально 
иной подход5, и мы придерживаемся именно его. IIT придер-
живается внутренней перспективы, опираясь не на то, что 
такое мозг и что он делает, а на то, что такое сознание.  
В конце концов, для каждого из нас опыт является неоспо-
римой реальностью, а мир – это лишь результат осмысле-
ния этого опыта, о чем врачи-психиатры должны быть хо-
рошо осведомлены. 

IIT сначала характеризует сущностные свойства созна-
ния – те, которые неопровержимо верны для любого мыс-
лимого опыта, – а затем ставит вопрос о том, что требуется 
для их объяснения в физических терминах. Крайне важно, 
что это приводит к отождествлению опыта во всем его бо-
гатстве со структурой (а не с процессом, вычислением или 
функцией) – структурой, которая определяет способность 
(нейронного) субстрата в его текущем состоянии выстраи-
вать причинно-следственные связи. Фактически IIT предо-
ставляет вычислительный аппарат для определения, по 
крайней мере принципиального, является ли субстрат со-
знательным, каким образом и в какой степени. 
Данная теория может объяснить, почему определенные 

участки мозга связаны с сознанием, а другие, например, моз-
жечок или некоторые участки префронтальной коры, – нет. 
Она может объяснить, почему – из-за разрыва причинно-
следственных связей – сознание теряется во время сна без 
сновидений, при анестезии и генерализованных припадках6. 
Кроме того, данная теория стала учитывать качественные 
аспекты опыта – ощущение пространства как протяженного, 
а времени как текущего7. Это приводит ко многим предска-
заниям, которые можно проверить и которые на первый 
взгляд контринтуитивны, например: практически «молча-
щая» кора может поддерживать яркое переживание «чисто-
го присутствия» (медитативного состояния без мыслей, эмо-
ций и чувства «я». – Прим. перев.). Наконец, IIT привела к 
разработке совместного применения транскраниальной маг-
нитной стимуляции и электроэнцефалографии, который в 
настоящее время является наиболее специфичным и чув-
ствительным для оценки наличия сознания у пациентов, не 
реагирующих на внешние стимулы8. 
Если IIT верна, то, в отличие от позиции доминирующей 

вычислительной/функционалистской теории, ИИ лишен (и 
будет лишен) какой-либо искры сознания: он может гово-
рить и вести себя так же или даже лучше, чем мы (он будет 
«функционально эквивалентен»), но он не будет «феноме-
нально эквивалентным» (он вообще ничего не будет чув-
ствовать)5. Перефразируя Т. Нагеля, невозможно понять, 
«что значит быть» компьютером, каким бы умным он ни 
был. Точно так же, как и мозжечок, компьютер не обладает 
структурой, необходимой для наличия сознания. Несмотря 
на то что компьютер может безупречно выполнять все 
«когнитивные» функции, которые нам необходимы, вклю-
чая те, которые мы привыкли считать исключительно че-
ловеческими, эти процессы будут происходить «в тени». 
Они будут осуществляться так же неосознанно, как про-
цессы в нашем мозге, которые плавно соединяют фонемы в 
слова, а слова – в предложения, чтобы выразить мимолет-
ную мысль. 
Если IIT верна, то приписывание сознания ИИ действи-

тельно является «экзистенциальной» ошибкой, потому что 
сознание – это существование, а не действие, а ИИ – это, 
наоборот, действия, а не существование. Под давлением ес-
тественного отбора биологические ограничения могут спо-
собствовать совместной эволюции интеллекта и сознания 
(т.к. высокоинтегрированные субстраты оказываются в бо-
лее выигрышном положении)9. Однако в более широком 
контексте интеллект и сознание могут быть разделены. 
Может существовать опыт без функциональных способно-
стей, которые мы связываем с интеллектом. Например, па-

Искусственный интеллект, сознание и психиатрия 
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МКБ-11, ставшая первым за три десятилетия глобаль-
ным пересмотром Международной классификации болез-
ней (МКБ), была утверждена на 72-й Всемирной ассамблее 
здравоохранения в мае 2019 года и вступила в силу в январе 
2022 года в качестве основы для статистического отчета о 
состоянии здоровья людей в странах – членах Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ). В настоящее время 
страны по всему миру находятся на различных этапах внед-
рения МКБ-11 в свои клинические и информационные си-
стемы здравоохранения, и этот процесс будет продолжать-
ся в течение следующих нескольких лет. 
ВОЗ сделала важный шаг на пути к внедрению МКБ-11 в 

систему психиатрической помощи, опубликовав «Клиниче-
ские описания и диагностические требования (Clinical 
Descriptions and Diagnostic Requirements, CDDR) для пси-
хических и поведенческих расстройств и нарушений нейро-
психического развития МКБ-111. 

CDDR представляет собой полноценное диагностическое 
руководство, предназначенное для помощи специалистам в 
области психического здоровья и другим специалистам 
здравоохранения по всему миру в целях более точной диаг-
ностики психических расстройств в клинической практике. 
Оно содержит последовательную и клинически полезную 
информацию для всех диагностических категорий главы 
МКБ-11, посвященной психическим, поведенческим рас-
стройствам и нарушениям нейропсихического развития. 
Данное руководство включает в себя описание ключевых 
признаков каждого расстройства (основные признаки), их 
границы с нормой (пороговые критерии) и с другими со-
стояниями (дифференциальная диагностика), а также осо-
бенности, связанные с течением расстройства, возрастной, 
гендерной и культуральной спецификой. По сравнению с 
диагностическим руководством для МКБ-10, в CDDR со-
держится значительно расширенная и дополненная инфор-
мация, интегрированы и систематизированы данные о воз-
растных, гендерных и культуральных особенностях, а так-
же более тщательно представлены указания для дифферен-

циальной диагностики2. Кроме того, новое руководство ос-
новано на современных исследованиях и данных лучшей 
клинической практики. 
Центральной целью Департамента ВОЗ по вопросам пси-

хического здоровья и злоупотребления ПАВ при разработ-
ке CDDR было создание инструмента, способствующего 
снижению глобального бремени психических расстройств. 
Исходя из этой цели, при разработке CDDR особое внима-
ние уделялось клинической полезности и применимости по 
всему миру наряду с научной достоверностью3. Точная ди-
агностика часто является первым критически важным ша-
гом на пути к получению адекватного лечения и помощи. 
Руководство, более близкое к клинической практике и бо-
лее универсальное для применения в разных странах, имеет 
больше шансов на систематическое внедрение, что, в свою 
очередь, способствует более раннему выявлению лиц, нуж-
дающихся в помощи, и подбору эффективного лечения. 
Это также улучшает качество данных о состоянии здо-
ровья, собранных в условиях клинической практики, кото-
рые используются для управления и распределения ресур-
сов на уровне медицинских учреждений, системы здраво-
охранения, отдельного государства и всего мира. 
Для разработки CDDR Департамент сформировал шест-

надцать экспертных рабочих групп в различных областях, 
обеспечив тем самым мультидисциплинарный подход, ко-
торый включал представителей всех регионов ВОЗ, в том 
числе значительное количество специалистов из стран с 
низким и средним уровнем дохода. В процессе разработки 
предложений для МКБ-11 эти рабочие группы проводили 
тщательные обзоры научных данных, включая исследова-
ния, проведенные в рамках создания DSM-5. 
Кроме того, предложенные диагностические требования 

для МКБ-11 прошли обширные испытания в рамках про-
граммы полевых исследований. Для содействия участию 
клиницистов в разработке CDDR была создана Всемирная 
сеть клинической практики (Global Clinical Practice Net-
work, GCPN), в которую в настоящее время входят более 
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циенты, почти не реагирующие на внешние раздражители, 
могут быть неспособны что-либо сделать или сказать, но 
могут обладать богатым миром субъективных пережива-
ний8. Так же как и могучий интеллект может существовать 
без сознания: красноречивый ИИ может вести увлекатель-
ную беседу и поражать нас своим интеллектом, при этом не 
существует ничего, кроме потока предложений, которые 
он выдает – как писал Ф. Ларкин «No sight, no sound / No 
touch or taste or smell, nothing to think with / Nothing to love 
or link with» («бесчувственность сама – нет вкуса, запаха, 
нет тела, нет ума...» – в переводе Л. Эпштейна). 
Искусственный интеллект представляет собой уникаль-

ную и насущную проблему не только для психического здо-
ровья, но и для нашего существования как вида и нашего 
места в природе. Если популярные в настоящее время вы-
числительные/функционалистские подходы верны и мы – 
сильно ограниченные и часто дефектные биологические 
машины, то мы скоро будем вытеснены машинами из крем-
ния, которые будут не только лучше и быстрее, но и будут 
обладать более насыщенным и богатым внутренним миром. 
Если же верна IIT, то каждое ощущение является экстра-
ординарным и невероятным по своей сути феноменом, ко-
торый требует особого нейронного субстрата, который не-
возможно воспроизвести, просто имитируя его функции.  
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19 000 специалистов в области психического здоровья и 
первичной медицинской помощи из 165 стран. Члены 
GCPN приняли участие в 20 интернет-исследованиях, на-
правленных на тестирование CDDR, каждое из которых 
проводилось на шести языках3,4. CDDR также проходили 
апробацию среди пациентов в клинических учреждениях  
15 стран, охватывающих все регионы ВОЗ и почти 50% на-
селения мира. Эти исследования зафиксировали значитель-
ное улучшение надежности диагностики и клинической по-
лезности при использовании CDDR по сравнению с анало-
гичными диагностическими рекомендациями для МКБ-10. 
Статистическая классификация МКБ-11 и диагностиче-

ское руководство CDDR включают важные нововведения. 
Среди них – новые категории расстройств, описывающие 
группы пациентов с клинически значимыми особенностями 
состояния и специфическими особенностями терапии, что 
способствует расширению исследований этих феноменов и 
значительному увеличению доступности соответствующих 
медицинских услуг5. Некоторые категории были исключе-
ны из-за недостаточной научной обоснованности. Кроме 
того, МКБ-11 и CDDR продвинулись в направлении димен-
сионального подхода к концептуализации психических рас-
стройств, особенно в области психотических и личностных 
расстройств6. 
Все эти усовершенствования соответствуют шести прин-

ципам и подходам Комплексного плана действий ВОЗ в 
области психического здоровья на 2013-2030 гг.7: 
Поддержка всеобщего охвата услугами здравоохранения 

за счет четких, универсальных, клинически значимых опи-
саний состояний, определяющих необходимость и выбор 
терапевтических стратегий. 
Соблюдение прав человека, включая отказ от стигмати-

зирующих диагнозов в пользу подходов, ориентированных 
на выздоровлние, в частности, при описании психотических 
расстройств, делая упор на текущее состояние и потреб-
ность в лечении, а не на навешивании «ярлыков» на всю 
жизнь. 
Опора на научные данные и передовую практику, суще-

ственно развившиеся с момента публикации МКБ-10. 
Применение подхода с точки зрения всего жизненного 

цикла, описывающего проявления психических рас-
стройств на разных этапах жизни: в раннем, детском, под-
ростковом, взрослом и пожилом возрасте. 
Применение многосекторального подхода при разработ-

ке CDDR. 
Расширение прав и возможностей лиц с психическими 

расстройствами и с ограниченными возможностями в 
психосоциальном плане посредством систематического 
учета точки зрения пациентов8. 
Для внедрения МКБ-11 и CDDR необходимо значитель-

ное укрепление рабочих возможностей медицинских кад-
ров, включая и специалистов, и неспециалистов. Реализа-
ция МКБ-11 также представляет собой важнейшую воз-
можность реформирования диагностического процесса с 
учетом потребностей и точки зрения пациентов, получаю-
щих медицинскую помощь8. ВОЗ потребуется сотрудниче-
ство и поддержка стран-членов, профессиональных со-
обществ (включая Всемирную психиатрическую ассоциа-
цию), Сотрудничающих центров ВОЗ, академических уч-
реждений, неправительственных организаций, гражданско-

го общества и организаций пациентов для обеспечения ус-
пешного внедрения и реализации всего потенциала  
МКБ-11. CDDR следует систематически интегрировать в 
программы подготовки специалистов в области психиче-
ского здоровья и первичной помощи, а также разрабаты-
вать специализированные материалы для этой цели9. 

CDDR является результатом более чем 15-летней со-
вместной работы, проведенной Департаментом ВОЗ по во-
просам психического здоровья и злоупотребления ПАВ в 
рамках общей работы над МКБ-11. В создании и тестиро-
вании CDDR участвовали сотни экспертов и тысячи клини-
цистов со всего мира в рамках самого масштабного в исто-
рии международного, многоязычного, междисциплинарно-
го и открытого процесса пересмотра классификации пси-
хических расстройств. 
Публикация CDDR предоставляет специалистам в обла-

сти здравоохранения более совершенный инструмент для 
выявления психических расстройств; странам – членам 
ВОЗ – более эффективный механизм для сокращения бре-
мени психических заболеваний; а пациентам – больше воз-
можностей получить необходимую помощь. 
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Социальная связь как критический фактор 
психического и физического здоровья: 
доказательства, тенденции, вызовы и перспективы 
 
Julianne Holt-Lunstad1 

1Departments of Psychology and Neuroscience, Brigham Young University, Provo, UT, USA 
 
Растущая обеспокоенность по поводу социальной изоляции и одиночества в глобальном масштабе подчеркивает необходимость более глубокого 
понимания их последствий для психического и физического здоровья. Имеются убедительные доказательства, что факторы социальной связи яв-
ляются независимыми предикторами психического и физического здоровья, причем наиболее веские из них касаются влияния на смертность. Хотя 
большинство исследований носят наблюдательный характер, они указывают на направленность влияния, вероятные механизмы воздействия, а 
в некоторых случаях – на причинно-следственную связь между уровнем социальной связи и последствиями для здоровья. Общественные тенденции 
демонстрируют рост числа людей, испытывающих нехватку социальных контактов, а также значительную долю населения, сообщающую о чув-
стве одиночества. За последние два десятилетия, особенно с 2020 года, научные исследования, посвященные социальной изоляции и одиночеству, 
значительно расширились; однако их влияние на здоровье и смертность до сих пор недооценивается обществом. Несмотря на обширность дока-
зательств, сохраняется ряд проблем, среди которых: необходимость унифицированной терминологии, учитывающей разнообразие понятий в 
различных научных дисциплинах, разработка однородных многофакторных методов оценки риска, поиск эффективных решений для предотвра-
щения и снижения этого риска. Необходимость охраны здоровья в будущем подчеркивается потенциально долгосрочными последствиями панде-
мии COVID-19 и ролью цифровых технологий в социальных изменениях, которые могут способствовать дальнейшему ухудшению социального, 
психического и физического здоровья. Для преодоления этих тенденций и ответа на существующие вызовы предлагаются рекомендации, направ-
ленные на устранение пробелов в понимании проблемы, укрепление социальных связей, а также борьбу с социальной изоляцией и одиночеством. 
 
Ключевые слова: социальная связь, социальная изоляция, одиночество, психическое здоровье, физическое здоровье, смертность, обществен-
ное здравоохранение 
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СПЕЦИАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В совместном заявлении, опубликованном в январе  
2024 года, правительства США, Японии, Марокко, Швеции, 
Кении и Чили подчеркнули «важность социальных связей 
для здоровья и благополучия индивидов, сообществ и обще-
ства в целом»1. Это заявление последовало вскоре после пан-
демии COVID-19 – более чем трехлетнего периода, в течение 
которого население планеты было вынуждено соблюдать 
изоляцию, практиковать «социальное дистанцирование» и, во 
многих случаях, было приковано к дому, что способствовало 
сокращению социальных контактов. Хотя глобальный кри-
зис в области здравоохранения способствовал повышению 
осведомленности о данной проблеме, научные данные уже за-
документировали существенные последствия снижения соци-
альных связей для психического и физического здоровья. 
Социальная связь широко признана как основная челове-

ческая потребность2,3, связанная с более высоким уровнем 
благополучия, безопасности, жизнестойкости и процвета-
ния, а также с увеличением продолжительности жизни4. 
Исследования, проводимые на различных социальных ви-
дах, демонстрируют, что, благодаря адаптивным поведенче-
ским и биологическим механизмам, социальная связь яв-
ляется одним из наиболее значимых предикторов выжива-
ния, как на ранних, так и на более поздних этапах жизни5,6. 
Доступность и разнообразие социальных отношений, взаи-
модействий и контактов критически важны для здоровья и 
благополучия4,7,8. Поэтому крайне важно понять, как новые 
тенденции, связанные с социальными связями, влияют на 
ключевые социальные исходы, такие как психические рас-
стройства и физические болезни. 
Растущая глобальная обеспокоенность по поводу «эпиде-

мии одиночества» в общественном дискурсе сопровож-
даются увеличением числа научных исследований и более 
активным участием сообществ, учреждений и государст-
венных структур. Эти опасения находят отражение в на-
циональных и международных мерах реагирования на дан-
ную проблему.  В 2018 году Великобритания назначила ми-
нистра по вопросам одиночества9, разработав националь-
ную стратегию и кампанию по повышению осведомленно-
сти. Япония, последовав этому примеру, ввела аналогич-
ную должность в 2021 году10. Начиная с 2018 года, Евро-
пейский союз подготовил ряд докладов по вопросам одино-
чества11. В 2023 году Генеральный хирург США опублико-
вал официальное консультативное заключение, в котором 

изложил национальную стратегию борьбы с «нашей эпиде-
мией одиночества и изоляции»4. В том же году правитель-
ство Южной Кореи предприняло конкретные шаги, введя 
ежемесячные пособия для поощрения молодых социально 
изолированных людей к реинтеграции в общество12. Поми-
мо государственных инициатив, Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) в 2023 году учредила Комиссию по 
вопросам социальной связи – трехлетнюю программу, на-
правленную на повышение глобальной осведомленности и 
мобилизацию поддержки в этой области13. 
Эти усилия были предприняты в связи с данными, свиде-

тельствующими о росте социальной изоляции и одиноче-
ства в последние годы, а также о снижении уровня социаль-
ных связей в мировом масштабе4. Модернизация общества, 
экономическое неравенство, внедрение цифровых техноло-
гий, снижение гражданской активности, растущие полити-
ческие разногласия, радикализация и другие факторы рас-
сматриваются как потенциальные причины, способствую-
щие данной тенденции. Независимо от того, является ли это 
социальной рецессией, эпидемией одиночества или кризи-
сом общественного здравоохранения, очевидно, что данное 
явление представляет насущную проблему. 
Наступил критический момент для принятия мер и устра-

нения пробелов в нашем коллективном знании, чтобы смяг-
чить неблагоприятные последствия. Однако существует 
ряд проблем, требующих решения. На протяжении многих 
лет важность социальной связи для нашего здоровья рас-
сматривалась в различных дисциплинах, что привело к 
формированию сложной и неоднородной научной базы. 
Это требует разработки единой терминологии. Однако в 
процессе существует риск чрезмерного упрощения пробле-
мы, что может привести к недостаточным мерам реагиро-
вания. В условиях растущего внимания со стороны обще-
ственности и государственных структур настало критиче-
ское время для комплексного анализа сильных и слабых 
сторон существующих доказательств, предстоящих вызо-
вов и долгосрочных последствий. 
 
СОЦИАЛЬНАЯ СВЯЗЬ И ПСИХИЧЕСКОЕ 
ЗДОРОВЬЕ 

 
Существует обширная доказательная база, подтверждаю-

щая влияние социальной связи на показатели психического 
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здоровья. Социальные связи играют ключевую роль в про-
филактике психических расстройств, поддержании менталь-
ного благополучия и восстановлении после как умеренных, 
так и тяжелых психических расстройств, в то же время со-
циальная изоляция и одиночество ассоциированы с ухудше-
нием психического здоровья. Большинство этих данных ка-
сается депрессии, при этом исследований, посвященных дру-
гим психическим расстройствам, сравнительно меньше. 
Хотя большая часть доступных данных является обсерва-

ционной, что затрудняет установление причинно-след-
ственных связей, существуют лонгитюдные исследования, 
подтверждающие направленность влияния. Кроме того, по-
следние исследования, использующие менделевскую рандо-
мизацию, позволяют установить причинно-следственные 
связи14. В некоторых случаях ассоциации могут носить 
двухсторонний характер: имеются доказательства того, что 
социальная изоляция и одиночество повышают риск ухуд-
шения психического здоровья, а также что плохое психиче-
ское здоровье увеличивает риск изоляции и одиночества15. 

 
Депрессия 

 
Существует сильная положительная связь между соци-

альной изоляцией, одиночеством и депрессией в любом воз-
расте: от юности до старости. Кроме того, более высокая 
степень социальной связанности может иметь защитный 
эффект, снижая риск депрессивных симптомов и рас-
стройств16. 
Анализ данных Национального анкетирования по вопро-

сам здоровья США (US National Health Interview Survey) 
среди взрослых (>18 лет) позволил оценить влияние про-
живания в одиночестве и наличия социальной и эмоцио-
нальной поддержки на развитие депрессии17. Взрослые, 
проживающие в одиночестве, сообщали о значительно бо-
лее высокой степени депрессии, чем те, кто жил с другими 
людьми. Эта разница была обусловлена несколькими со-
циодемографическими факторами. Люди, которые никогда 
или редко получали социальную и эмоциональную под-
держку, в два раза чаще сообщали о депрессии, однако даже 
среди них живущие в одиночестве имели еще более высо-
кий риск депрессии по сравнению с теми, кто не получал 
поддержки, но жил с другими людьми17. 
Важно отметить, что лонгитюдные исследования свиде-

тельствуют о том, что социальная изоляция и одиночество 
могут способствовать развитию или усугублению депрес-
сии. Например, систематический обзор 32 лонгитюдных 
исследований в общей популяции показал, что субъектив-
ное чувство одиночества предсказывает появление нового 
диагноза депрессии18. В исследованиях за участниками на-
блюдали от шести месяцев до 16 лет, в среднем в течение 
3,5 года. Вероятность развития новой депрессии у людей, 
часто ощущающих одиночество, была более чем в два раза 
выше, чем у тех, кто редко или никогда не чувствовал себя 
одиноким. Хотя в исследованиях преобладали пожилые 
участники, аналогичные результаты были получены и в мо-
лодых возрастных группах, включая студентов университе-
тов и молодых матерей. 
Применяя двухвыборочную Менделевскую рандомиза-

цию на основе двух крупных баз данных – метаанализа 
Psychiatric Genomics Consortium (N = 142,646)19 и Million 
Veteran Program (N = 250 215)20 – было установлено, что 
одиночество является причиной возникновения большого 
депрессивного расстройства и депрессивных симптомов14. 
Далее анализ был проведен в обратном направлении, ис-
пользуя данные UK Biobank. Примечательно, что одиноче-
ство оказалось не только предиктором развития большого 
депрессивного расстройства, но и само по себе обусловли-
вается депрессией, что указывает на двустороннюю при-
чинную связь14. Это подчеркивает важность общественных 
стратегий по снижению одиночества как потенциально эф-
фективной меры профилактики депрессии и снижения ее 
симптомов, а также указывает на то, что улучшение лече-
ния депрессии может способствовать снижению уровня 
одиночества. 
Взаимоотношения между социальной связью и депресси-

ей также были изучены среди пациентов в медицинских уч-

реждениях, что позволяет предположить потенциальные 
перекрестные эффекты на другие клинические состояния. 
Например, низкий уровень социальной поддержки оказался 
значимо связан с антенатальной депрессией, которая в 
значительной степени влияет на физическое здоровье мате-
ри21. В одном из обзоров 83% исследований показали, что 
беременные женщины с низкой социальной поддержкой 
имели более выраженные симптомы депрессии16. 
Связь между социальными контактами и психическим 

здоровьем также имеет значение в профессиональной сре-
де. Нагрузка на сотрудников в различных секторах, особен-
но тех, кто пострадал больше всего во время пандемии 
COVID-19, таких как медицинские работники, педагоги и 
другие специалисты, занятые в «критически важных обла-
стях», привлекла большее внимание к эмоциональному вы-
горанию и другим проблемам психического здоровья. Ме-
таанализ исследований, проведенных среди медицинских 
работников, показал, что недостаток социальной поддерж-
ки значительно увеличивает риск острого стрессового рас-
стройства, синдрома эмоционального выгорания, тревож-
ных и депрессивных расстройств, а также посттравматиче-
ского стрессового расстройства22. 

 
Когнитивное здоровье 

 
Результаты нескольких метаанализов последовательно 

показывают, что высокий уровень социальной вовлеченно-
сти, включая социальные взаимодействия (например, коли-
чество социальных контактов, частота взаимодействия, се-
мейное положение, условия проживания) и социальную ак-
тивность (например, участие в социальных группах; посе-
щение семьи, друзей и соседей; участие в волонтерской или 
оплачиваемой деятельности, участие в культурных или до-
суговых мероприятиях), ассоциируются с лучшими когни-
тивными функциями. Однако данные о влиянии субъектив-
ного восприятия одиночества менее однозначны. 
Так, метаанализ, включающий более 2,3 миллиона участ-

ников, показал, что проживание в одиночестве, узкий соци-
альный круг, низкая частота социальных контактов и недо-
статочная социальная поддержка являются значимыми 
факторами риска развития деменции, в то время как ощу-
щение одиночества не продемонстрировало статистически 
значимой связи с деменцией23. Однако другие метаанализы 
обнаружили, что более сильное чувство одиночества было 
в значительной степени связано с развитием деменции24,25. 
Напротив, большая социальная активность, в том числе 
большее количество социальных контактов и более актив-
ное участие в жизни общества, может обладать защитным 
эффектом в связи со снижением риска развития демен-
ции23,26. 

 
СОЦИАЛЬНАЯ СВЯЗЬ И ФИЗИЧЕСКОЕ 
ЗДОРОВЬЕ 

 
Существуют убедительные доказательства того, что со-

циальные связи, изоляция и одиночество связаны с повы-
шенной заболеваемостью рядом соматических заболеваний 
и сокращением продолжительности жизни. Сила этих дока-
зательств была признана в нескольких отчетах Националь-
ной академии наук, инженерии и медицины (NASEM)15,27, 
научных заявлениях профессиональных ассоциаций, таких 
как Американская кардиологическая ассоциация28 и кон-
сультативном заключении главного врача США, опублико-
ванном в 2023 году4. Эти данные представлены в несколь-
ких метаанализах и систематических обзорах, которые до-
кументируют общее влияние на заболеваемость29,30,31 и 
смертность, связанные с соматическими заболеваниями, а 
также общую смертность32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43. Также су-
ществуют метааналитические исследования, демонстри-
рующие влияние социального фактора на клинические ис-
ходы, такие как эффективность ответа на вакцинацию44. 
Эти доказательства привели к заключению отчета кон-

сенсуса NASEM, в котором был сделан вывод о том, что 
«социальная изоляция является серьезной проблемой об-
щественного здравоохранения»15. Это особенно примеча-
тельно, поскольку отчет был опубликован до пандемии 
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COVID-19, и начиная с 2020 года было проведено значи-
тельное количество исследований по этой теме. 

 
Соматическая заболеваемость 

 
Существует обширная и постоянно пополняющаяся дока-

зательная база, демонстрирующая влияние социальной изо-
ляции и одиночества на различные показатели соматиче-
ского здоровья, включая ключевые индикаторы, такие как 
сердечно-сосудистые заболевания, инсульт и сахарный диа-
бет.  
Сердечно-сосудистые заболевания являются ведущей 

причиной смерти в мире, составляя примерно треть всех 
случаев. Поэтому факторы, которые увеличивают или 
уменьшают этот риск, могут оказывать значительное влия-
ние на здоровье во всем мире45. Десятки исследований по-
казали, что социальная изоляция и одиночество существен-
но влияют на риск сердечно-сосудистых и цереброваску-
лярных заболеваний15,29. 
Итогом этих исследований стало заявление, опублико-

ванное Американской кардиологической ассоциацией в 
2022 году, в котором признается риск, связанный с объ-
ективной и субъективно ощутимой социальной изоляци-
ей28. Согласно данному обзору, существует четкая связь 
между социальной изоляцией, одиночеством и риском раз-
вития ишемической болезни сердца и инсульта. Метаана-
лиз данных из 16 независимых лонгитюдных исследований 
показывает, что неблагоприятные социальные факторы 
(социальная изоляция, недостаточная социальная поддерж-
ка, одиночество) связаны с повышением риска развития 
ишемической болезни сердца на 29% и инсульта на 32%29. 
Эти результаты были неизменными вне зависимости от 
гендера. 
Низкий уровень социальной вовлеченности и одиноче-

ство также связаны с повышенным риском развития гипер-
тензии. Действительно, данные Национального проекта по 
изучению социальной жизни, здоровья и старения (National 
Social Life, Health and Aging Project) свидетельствуют о 
том, что влияние социальной изоляции на риск развития ги-
пертензии превышает влияние таких клинически значимых 
факторов, как сахарный диабет, что указывает на «причин-
но-следственную роль социальных связей в снижении арте-
риальной гипертензии» в пожилом возрасте46. 
Сахарный диабет является ведущей причиной инвалидно-

сти, снижения производительности труда, смертности и 
снижения качества жизни, затрагивая почти полмиллиарда 
человек во всем мире и создавая значительное глобальное 
экономическое бремя для отдельных лиц, систем здраво-
охранения и стран47. Исследования неоднократно показыва-
ли, что социальные связи (например, поддержка и вовле-
ченность семьи) могут положительно влиять на контроль 
заболевания и общее состояние здоровья людей с сахарным 
диабетом 1-го и 2-го типа. Крупные популяционные иссле-
дования также демонстрируют влияние социальной вовле-
ченности на заболеваемость сахарным диабетом 2-го типа. 
Например, у людей с ограниченными социальными связями 
с большей вероятностью недавно или ранее был диагности-
рован сахарный диабет 2-го типа, а также связанные с ним 
осложнения48,49. 
Однако были обнаружены гендерные различия по разным 

показателям социальной вовлеченности. Низкая социаль-
ная активность была связана с преддиабетом и осложнения-
ми у женщин, но не у мужчин, в то время как проживание 
в одиночестве увеличивало вероятность наличия ранее ди-
агностированного диабета 2-го типа и его осложнений у 
мужчин, но не у женщин48,49. Эти результаты не зависели от 
контроля гликемии, качества жизни и сердечно-сосудистых 
факторов риска. 
Исходы сахарного диабета могут быть связаны с лучшим 

самообслуживанием среди людей с более высоким уровнем 
социальной вовлеченности. Например, в метаанализе 28 ис-
следований было установлено, что социальная поддержка в 
значительной степени связана с более высоким уровнем 
контроля заболевания, особенно с контролем уровня глю-
козы в крови, и эта связь была более выраженной у пациен-
тов с сахарным диабетом 2-го типа, чем с сахарным диабе-

том 1-го типа50. Улучшение исходов при сахарном диабете 
за счет укрепления социальных связей может иметь кас-
кадные последствия для общественного здравоохранения, 
учитывая, что это заболевание часто приводит к развитию 
других тяжелых заболеваний, включая болезни сердечно-
сосудистой системы, почечную недостаточность, слепоту, 
ампутацию конечностей и деменцию. 
Существуют также доказательства того, что низкий уро-

вень социальной вовлеченности ассоциирован с более не-
благоприятными исходами у уже заболевших людей. На-
пример, у пациентов с сердечной недостаточностью, субъ-
ективно ощущающих высокий уровень одиночества, риск 
госпитализации был выше на 68%, риск обращения за экс-
тренной медицинской помощью – на 57%, а количество ам-
булаторных посещений – на 26% по сравнению с пациента-
ми, сообщавшими о низком уровне одиночества51. В мета-
анализе 13 исследований по пациентам с сердечной недо-
статочностью было установлено, что низкий уровень соци-
альных связей на 55% увеличивает риск повторной госпи-
тализации52. Эти результаты ассоциировались как с объ-
ективной, так и с субъективно ощутимой социальной изо-
ляцией, такой как проживание в одиночестве, отсутствие 
социальной поддержки и слабые социальные связи. Эти 
данные свидетельствуют о том, что укрепление социаль-
ных связей у пациентов с хроническими заболеваниями мо-
жет способствовать улучшению медицинских исходов. 

 
Смертность 

 
В нескольких обзорах, включая научный консенсусный 

отчет NASEM, был сделан вывод о том, что одними из наи-
более убедительных доказательств связи между социаль-
ной вовлеченностью, изоляцией и одиночеством и показа-
телями здоровья являются данные, касающиеся смертно-
сти15. В крупных популяционных эпидемиологических ис-
следованиях отслеживали изначально здоровое население 
на протяжении многих лет и даже десятилетий, документи-
руя, что более социально активные люди живут доль-
ше35,48,41,42, в то время как те, кто испытывает социальный 
дефицит (изоляция, одиночество, проживание в одиноче-
стве, неблагоприятные межличностные отношения), имеют 
более высокую вероятность преждевременной смерти, не-
зависимо от причины33,36,37,39,40,43. Хотя социальная изоляция 
рассматривалась как фактор риска самоубийства53, боль-
шинство метаанализов по общей смертности исключают 
самоубийства из числа учитываемых причин смерти. 
Согласно одному из метаанализов, сильная социальная 

включенность может быть связана с повышением выжи-
ваемости до 50%42, в то время как социальная изоляция уве-
личивает риск преждевременной смерти на 32%, а одиноче-
ство – на 14%33. Хотя оценки имеют некоторые различия, 
они могут быть заниженными, поскольку многие обзоры и 
метаанализы часто исключают случаи смерти от неесте-
ственных причин, таких как несчастные случаи, насилие 
или самоубийство. Несмотря на то что проводится множе-
ство исследований и отмечается более выраженное влияние 
на смертность от сердечно-сосудистых (например, инфарк-
та миокарда, инсульта) и онкологических заболеваний (на-
пример, лейкемии, лимфом, рака молочной железы)41, по-
прежнему необходимы дополнительные исследования по 
этим вопросам, в дополнение к другим причинам смерти, 
связанными с болезнями. 
С течением времени количество исследований, строгость 

методологии и разме р выборок значительно увеличились, 
что позволило надежно воспроизвести вывод о том, что со-
циальные связи снижают риск преждевременной смерти, и 
повысило достоверность этих данных. Например, лонги-
тюдные данные UK Biobank, охватывающие почти полмил-
лиона человек, существенно снижают вероятность случай-
ной ошибки54. Эти данные демонстрируют, что социальная 
изоляция значительно повышает риски преждевременной 
смерти от всех причин, в целом и последовательно во всех 
подгруппах (т.е. среди мужчин и женщин, молодых и пожи-
лых, здоровых и больных, представителей разнных этниче-
ских групп), даже после корректировки по широкому спек-
тру факторов риска, в том числе связанных с образом жиз-
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ни или состоянием здоровья, социально-экономических и 
биологических55. 
В нескольких метаанализах и систематических обзорах 

задокументированы сходные результаты при различных 
подходах к изучению проблем, таких как социальные отно-
шения в целом, социальные взаимодействия, частота соци-
альных контактов, супружеский или партнерский статус, 
факт расторжения брака, социальная изоляция, одиноче-
ство и проживание в одиночестве32,43. Хотя величина эф-
фекта несколько варьируется в зависимости от используе-
мых показателей и методологии, все данные указывают на 
один и тот же общий вывод: более высокая социальная 
включенность ассоциирована с меньшим риском прежде-
временной смерти, в то время как социальный дефицит –  
с большим риском. 

 
ОТНОСИТЕЛЬНОЕ ВЛИЯНИЕ ИЗОЛЯЦИИ  
И ОДИНОЧЕСТВА 

 
При прогнозировании риска заболеваний в будущем какой 

аспект важнее: субъективный (одиночество) или объектив-
ный (социальная изоляция)? Английское лонгитюдное иссле-
дование старения (The English Longitudinal Study of Ageing), 
проведенное с участием почти 5400 человек старше 50 лет, за 
которыми наблюдали в среднем в течение 5,4 года, показало, 
что одиночество связано с повышенным риском сердечно-со-
судистых заболеваний (ишемической болезни сердца и ин-
сульта), в то время как социальная изоляция не продемон-
стрировала аналогичного эффекта56. С другой стороны, UK 
Biobank, проводивший крупномасштабное исследование, в 
ходе которого были собраны данные о почти полумиллионе 
человек, за которыми наблюдали в среднем в течение 7,1 го-
да, обнаружил, что как изоляция, так и одиночество связаны 
с повышенным риском острого инфаркта миокарда и инсуль-
та57. Однако влияние социальной изоляции оставалось значи-
мым даже после учета других факторов риска, тогда как 
влияние одиночества ослабевало. Оба фактора – изоляция и 
одиночество – были значимыми предикторами сердечно-со-
судистых исходов; однако относительная значимость  
объективной изоляции, по-видимому, была выше. 

Современные исследования все чаще обращаются к 
сравнительной оценке вклада социальной изоляции и оди-
ночества, одновременно рассматривая их влияние на раз-
личные категории исходов. Все больше данных свидетель-
ствуют о том, что одиночество оказывает более выражен-
ное влияние на психическое здоровье, в то время как изоля-
ция сильнее сказывается на состоянии физического здо-
ровья31,58. Например, крупное национальное проспективное 
исследование, изучавшее влияние социальной изоляции и 
одиночества на 32 показателя физического, поведенческого 
и психического здоровья, продемонстрировало, что оба 
фактора являются независимыми предикторами, но изоля-
ция оказала более сильное влияние на смертность, в то вре-
мя как одиночество оказало более выраженное влияние на 
психическое здоровье58. 

 

ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ СОЦИАЛЬНЫМИ  
И МЕДИЦИНСКИМИ ФАКТОРАМИ  

 
Доказательства защитного влияния социальных связей 

и значимости рисков, связанных с социальной изоляцией, 
часто исследуются и обсуждаются отдельно. Однако на 
практике эти состояния переплетаются и взаимодей-
ствуют сложным образом. Это включает в себя прямые и 
косвенные, двунаправленные и циклические, а также ад-
дитивные и мультипликативные эффекты. Большая часть 
существующих данных на сегодняшний день сосредоточе-
на на установлении прямого и косвенного воздействия. 
Упрощенная модель этих взаимосвязей представлена на 
рисунке 1. 
Среди растущего объема литературы о социальной связи 

и здоровье исследования часто сосредоточены на установ-
лении однонаправленного влияния некоторых аспектов со-
циальной связи (обозначенных на рисунке как B) на различ-
ные показатели здоровья или смертности (обозначенные 
как D). Дальнейшая работа была посвящена изучению  
механизмов (обозначенных буквой В), которые могут  
объяснить данную связь через психологические, биологи-
ческие и поведенческие процессы59,60,61,62,63,64. 

А – Факторы риска

(например, функциональные нарушения, 
стигма, жизненные перемены, потеря 
важной для человека роли в жизни, 
экономика, социальные барьеры) 

Б – Социальные связи 

Качество связи

(например, широта 
социальных взаимодействий, 
материальный статус, 
проживание в одиночестве, 
контакты)

Структура связи

Функция связи (например, оказание  
и принятие социальной 
поддержки, социальные роли)

(например, удовлетворенность 
отношениями, напряженность, 
амбивалентность)

В – Механизмы

Психологические 

Биологические

Поведенческие

(например, стресс, устойчивость, 
значимость/цель, оптимизм, 
безопасность)

(например, воспаление, 
нейроэндокринные факторы, 
иммунные факторы)

(например, физическая 
активность, питание, сон, 
курение, приверженность  
к лечению)

(например, рисковое поведение, 
насилие, самоповреждение, 
функциональные способности)

Г – Исходы

Заболевание 

Смертность

Физическое

Психическое 

Когнитивное

(например, 
ишемическая 
болезнь сердца, 
инфаркт, сахарный 
диабет)

(например, 
депрессия, 
тревога)

(например, 
деменция) 

Все причины 

Естественные

Неестест-
венные

Смертельные 
исходы 
заболеваний

Несчастные 
случаи, 
убийства, 
суицид 

Рисунок 1. Упрощенная модель возможных прямых и косвенных, односторонних и двусторонних, а также потенциально циклических путей, 
через которые социальная связь ассоциирована с заболеваемостью и смертностью.
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В нескольких обзорах и метаанализах представлены дан-
ные, указывающие на психологические пути, такие как 
восприятие стресса60,65; поведенческие пути, такие как 
сон66, физическая активность и курение67; а также биологи-
ческие факторы, такие как воспаление68. В дальнейших ис-
следованиях рассматриваются факторы риска (представ-
ленные на рисунке в виде буквы А), которые потенциально 
могут поставить под угрозу социальные связи человека. 
Наибольший интерес в исследовании вызвали связи меж-

ду B и D, причем B рассматривается как предиктор, а D – 
как исход. В последующих исследованиях рассматривали С 
как посреднические переменные (медиаторы), а А – как 
предраспологающие факторы риска. Однако реальные 
взаимосвязи гораздо сложнее. 
Многие факторы, рассматриваемые как медиаторы 

(представлены в виде буквы В на рисунке 1), сами по себе 
могут быть конечными клиническими исходами. Напри-
мер, социальная изоляция и одиночество связаны с плохим 
питанием / пищевым поведением, такими как низкое по-
требление фруктов и овощей и снижение общего качества 
рациона69. Существуют также данные о том, что люди, на-
ходящиеся в социальной изоляции, реже проходят профи-
лактические обследования, такие как маммография70. 
Обобщение результатов 122 эмпирических исследований 

позволило изучить влияние различий в социальных связях 
на приверженность к лечению71. Большая социальная 
включенность, особенно социальная поддержка, была ассо-
циирована с лучшей приверженностью к лечению при ряде 
соматических заболеваний, особенно артериальной гипер-
тензии72,73 и сахарного диабета 2-го типа74,75. Аналогичным 
образом, другие факторы, такие как стресс, могут высту-
пать как клиническими исходами, так и механизмами, с по-
мощью которых социальные связи влияют на заболевае-
мость и смертность. 
Двунаправленность, этих связей может иметь важное 

значение. В то время как связи, ассоциированные со смерт-
ностью, являются однонаправленными (т.е. смерть – конеч-
ный исход, исключающий обратное влияние), почти все 
другие механизмы могут быть двунаправленными. Хотя 
имеются убедительные доказательства направленного воз-
действия (т.е. у тех, у кого меньше социальных связей, 
больше вероятность ухудшения состояния здоровья), мо-
жет быть и обратная связь (т.е. более слабое здоровье так-
же повышает риск социальной изоляции и одиночества). 
Эти взаимосвязи логичны с точки зрения механизмов и 
подтверждены эмпирическими данными. Ухудшение 
физического здоровья также может способствовать как 
большей изоляции или одиночеству, так и ухудшению пси-
хического здоровья, создавая сложные двунаправленные 
связи. 
Эти ассоциации также могут носить циклический харак-

тер. Снижение социальной связи может дестабилизиро-
вать физиологические и поведенческие процессы, уве-
личивая риск ухудшения здоровья. Ухудшение состояния 
здоровья может снизить мотивацию, возможности или до-
ступ людей к социальному взаимодействию, что приводит к 
еще большей изоляции, которая, в свою очередь, ухудшает 
контроль за заболеванием, что в конечном итоге приводит 
к более неблагоприятному прогнозу. 
Также необходимо учитывать сложность факторов внут-

ри модели и их возможные суммарные аддитивные и муль-
типликативные эффекты. Так, сопутствующий дефицит 
социальных связей (например, проживание в одиночестве, 
ограничение социальных взаимодействий, низкий уровень 
социальной поддержки и чувство одиночества) может одно-
временно задействовать биологические, психологические и 
поведенческие механизмы, потенциально усиливая негатив-
ное влияние на здоровье. Кроме того, подобно другим пове-
денческим факторам риска и факторам риска, связанным с 
образом жизни, которые могут влиять на различные хрони-
ческие заболевания, социальная изоляция и низкая соци-
альная связь также ассоциированы с повышением рис-
ка для широкого спектра заболеваний, в то время как 
высокая социальная связь снижает этот риск. Таким об-
разом, вполне вероятно, что социальная изоляция повыша-
ет риск мультиморбидности, охватывающей соматические, 

психические и когнитивные состояния. Это соответствует 
данным исследования здоровья и выхода на пенсию (Health 
and Retirement Study), которые демонстрируют, что соци-
альная изоляция была статистически значимо связана с 32 
показателями физического, поведенческого и психологиче-
ского состояния здоровья58. 

 
ПРЕИМУЩЕСТВА И ОГРАНИЧЕНИЯ 
СУЩЕСТВУЮЩИХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ  

 
Научная база, подтверждающая значимость социальной 

связи для здоровья, признана надежной, так как за послед-
ние несколько десятилетий были получены последователь-
ные результаты, подкрепленные данными нескольких на-
учных дисциплин (например, эпидемиологии, нейронаук, 
социологии, медицины, психологии) и использованием раз-
личных методологических подходов (например, лонгитюд-
ного, кросс-секционного, экспериментального). 
В нескольких метаанализах и систематических обзорах 

представлены согласующиеся данные, связывающие соци-
альную связь, изоляцию и/или одиночество с психологиче-
ским, когнитивным и физическим здоровьем. В совокупно-
сти они охватывают сотни исследований с миллионами 
участников. Хотя большинство исследований являются на-
блюдательными, существует значительное количество про-
спективных исследований, позволяющих установить вре-
менный характер воздействий42, а также подтверждающих 
наличие градиента связи или дозозависимого эффекта46. 
Существуют также экспериментальные данные, полу-

ченные на людях и животных, подтверждающие потенци-
альную причинно-следственную связь. Например, экспери-
ментальное содержание животных в изоляции по сравне-
нию с социальным проживанием приводит к худшим исхо-
дам, включая развитие опухолей, инсульт, замедленное за-
живление ран и смерть5. Модели, исследованные на живот-
ных, также подтвердили потенциальные молекулярные, 
клеточные, иммунологические и поведенческие механиз-
мы, лежащие в основе социальной разобщенности челове-
ка3. Эти экспериментальные исследования дополнительно 
выявили причинно-следственные связи между социальным 
восприятием, нейронной активностью, иммунологически-
ми функциями и состоянием здоровья3. 
В ходе рандомизированных контролируемых исследова-

ний (РКИ) на людях экспериментально проверяются потен-
циальные преимущества социальных вмешательств. На-
пример, метаанализ 106 РКИ показал, что пациенты, полу-
чившие психосоциальную поддержку в дополнение к стан-
дартному лечению, имели на 20% больше шансов на выжи-
вание по сравнению с контрольной группой, получавшей 
только стандартное лечение76. Несмотря на различия в ти-
пах вспомогательных вмешательств, результаты были оди-
наковыми для всех пациентов, проходивших лечение от 
сердечно-сосудистых заболеваний, рака и других состоя-
ний. 
Установление причинно-следственных связей между 

факторами, которые, как известно, влияют на здоровье, 
важно для определения этиологии заболевания и принятия 
профилактических мер. Однако рандомизация не всегда 
применима в контексте изучения изоляции, одиночества и 
социальной связи. Кроме того, хотя дизайн РКИ считается 
золотым стандартом для изучения причинно-следственных 
связей, он также подвергается критике, поскольку эти ме-
тоды исследования часто имеют однородные и небольшие 
размеры выборки из-за критериев включения/исключения, 
что ограничивает возможность обобщения для применения 
в реальных условиях. Таким образом, необходимы допол-
нительные методологические подходы для выведения при-
чинно-следственных связей в области общественного здо-
ровья. Хотя установление причинно-следственных отноше-
ний между социальной связью и здоровьем является слож-
ной задачей и существует множество споров по этому по-
воду, несколько моделей, предоставляющих многообещаю-
щую поддержку, все-таки были применены. 
Рекомендации Bradford Hill являются одними из наиболее 

широко применяемых критериев для установления причин-
но-следственных связей в отношении переменных, не под-
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дающихся рандомизации. В этих рекомендациях подчерки-
ваются девять критериев: сила ассоциации, согласован-
ность, специфичность, временность, биологический гради-
ент, правдоподобие, когерентность, экспериментальные 
данные и аналогия77. Анализ обзорных исследований соци-
альных связей и здоровья показал подтверждение почти 
всех критериев Bradford Hill78,79,80. Единственный критерий, 
который не был выполнен, – это специфичность, что ука-
зывает на то, что воздействие потенциальной причины (со-
циальные связи) ассоциировано с несколькими исходами, а 
не с одним конкретным. Однако стоит отметить, что даже 
курение, признанный причинный фактор многих заболева-
ний, также не соответствует критерию специфичности, по-
скольку ассоциировано со множеством неблагоприятных 
исходов, включая сердечно-сосудистые заболевания и он-
кологическую патологию. Действительно, Bradford Hill и 
сторонники этих принципов отметили, что выполнение 
всех критериев не является необходимым; чем больше до-
казательств в поддержку критериев, тем выше вероятность 
причинно-следственной связи77,78. Тем не менее, критика 
принципов Bradford Hill указывает на необходимость более 
сложного анализа. 
Существуют и другие перспективные данные, подтвер-

ждающие потенциальные причинно-следственные связи, 
выходящие за рамки критериев Bradford Hill. Построение 
причинно-следственных связей может быть целесообраз-
ным на основе сложного регрессионного анализа продоль-
ных наблюдательных исследований81, применения системы 
интеграции данных82 и менделеевской рандомизации83. Хо-
тя в тех немногих исследованиях, посвященных показате-
лям социальной связи и здоровья, где применялись эти ме-
тоды, последние были признаны вспомогательными14. Та-

ким образом, в обзорах этих данных был сделан вывод, что 
совокупность доказательств подтверждает вероятность 
причинно-следственной связи между улучшением социаль-
ной связи и здоровья5,78,80. 
Несмотря на значительное количество имеющихся дока-

зательств, в нашем понимании остаются несколько замет-
ных пробелов. Некоторые из них стали особенно очевидны 
во время пандемии COVID-19, когда научное сообщество 
сталкивалось с трудностями в ответах на основные вопро-
сы широкой общественности, такие как: какой объем соци-
ального взаимодействия необходим для улучшения здо-
ровья? Как быстро возникают неблагоприятные послед-
ствия для психического и физического здоровья при отсут-
ствии социальных связей? Являются ли дистанционные 
формы общения (онлайн) равноценными очным по своему 
эффекту? Что мы можем сделать для снижения одиноче-
ства? Действительно, вероятно, существует множество 
других вопросов, на которые у нас сейчас нет однозначных 
или четких ответов. 
Хотя в нашем текущем массиве доказательств есть много 

преимуществ, пробелы в них могут стать барьером или 
ограничить возможности практического применения полу-
ченных знаний. Для более комплексного устранения этих 
пробелов в таблице 1 представлен обзор некоторых пре-
имуществ и ограничений, существующих в базе доказа-
тельств, а также определены приоритетные направления 
для будущих исследований. 

 
ИЗУЧЕНИЕ ТЕНДЕНЦИЙ 

 
Изучение тенденций в показателях распространенности, 

осведомленности и исследованиях в области социальной 
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Таблица 1. Сильные стороны доказательной базы, вызовы, обусловленные существующими пробелами, и приоритетные направления 
исследований в области социальной связи

Сильные стороны 
доказательной базы Вызовы Приоритетные потребности

Согласованность данных 
из разных научных дисциплин Изменчивость в концептуализации и измерении Необходимость многофакторного подхода

Широкий спектр 
валидизированных 
инструментов оценки

Неоднородность инструментов оценки, затрудняющая 
сравнение данных между исследованиями и во 
времени 

Стандартизация методов оценки для 
установления достоверных данных о 
распространенности и отслеживания тенденций 

Валидизированные шкалы могут быть  
не универсальными – их применимость ограничена 
разными культурами, социальными контекстами  
и современными форматами общения

Разработка и валидация новых инструментов, 
обладающих высокой надежностью, 
валидностью и приемлемостью

Наличие дозозависимого 
эффекта социальной 
включенности на протяжении 
жизни

Большинство исследований сосредоточено на группах 
с высоким риском, особенно среди пожилых

Системный подход к оценке рисков на всем 
протяжении жизни, включая профилактику  
и вовлечение разных возрастных групп

Согласованность данных по 
различным компонентам 
социальных связей

Недостаточно работ, анализирующих все 
компоненты социальной связи в рамках одной 
выборки

Необходимы дополнительные доказательства 
потенциальных независимых, аддитивных  
и синергетических эффектов для более точной 
оценки риска.

Необходимы данные о независимом, 
аддитивном и синергическом эффекте 
различных факторов для более точной оценки 
риска

Данные по смертности 
согласуются вне зависимости  
от причин смерти, страны 
происхождения, пола и состояния 
здоровья

Недостаточное количество исследований, 
включающих или дифференцирующих: комплексные 
показатели здоровья, страны с низким и средним 
уровнем дохода, маргинализированные группы,  
разные формы общения (например, личные встречи, 
удаленные, взаимодействие с животными)

Необходимы фундаментальные исследования для 
устранения пробелов

Надежные данные, 
подтверждающие связь между 
социальной вовлеченностью и 
объективными показателями 
здоровья, включая смертность

Ограниченная и неоднородная доказательная база 
в отношении эффективности вмешательств (часто 
используются слабые методологии, большинство 
вмешательств индивидуальны и направлены на лиц  
с выраженными нарушениями)

Разработка научно обоснованных решений, 
включая строгую оценку эффективности, 
вмешательства на разных уровнях социально-
экологической модели, профилактику и раннее 
вмешательство на ранних этапах риска

Недостаток данных о не связанных со здоровьем 
исходах

Расширение фокуса на разнообразные исходы, 
включая экономические, гражданскую 
активность, образование, судимость  
и правонарушения
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связи, изоляции и одиночества предоставляет ценные сведе-
ния о траектории социальной динамики и расширяющейся 
базе доказательств. Отслеживание показателей распро-
страненности позволяет нам понять масштабы этих явле-
ний, что способствует их практическому применению. В то 
же время повышенная или недостаточная осведомленность 
отражает осознаваемую важность социальных факторов и 
степень готовности к действиям в сфере психического и 
физического здоровья. 
Эти тенденции формируются в контексте развития на-

учных исследований, но также могут указывать на нерав-
номерность накопленных знаний в разных областях.  
В совокупности они отражают развивающееся взаимодей-
ствие между изменениями в обществе, индивидуальным 
опытом и научным пониманием сложных связей между со-
циальной динамикой и показателями здоровья. Учет этих 
тенденций имеет важное значение для разработки целевых 
вмешательств и политик, которые эффективно справляют-
ся с вызовами, ассоциированными с социальной связью, 
изоляцией и одиночеством в современном обществе. 

 
Тенденции в обществе 

 
Социальные тенденции, наблюдавшиеся на протяжении 

последних нескольких десятилетий, указывают на то, что 
мы, как население, стали менее социально связанными, бо-
лее изолированными, и что значительная часть населения 
одинока. 
Согласно имеющимся данным, уровень одиночества за 

последние несколько десятилетий в целом значимо не изме-
нился и, возможно, продолжает ухудшаться. Например, об-
ширный анализ 345 исследований среди молодых людей (в 
возрасте 18-29 лет), которые заполнили Шкалу одиноче-
ства UCLA в период с 1976 по 2019 год, показал, что сред-
ний уровень одиночества линейно увеличивался каждый 
год на протяжении 43 лет84. Кроме того, метаанализ данных 
из 113 стран показал, что значительная часть населения во 
многих странах испытывает проблемы, связанные с одино-
чеством85. 
Согласно The Gallup Global State of Connection survey, 

почти четверть (24%) населения мира сообщает о том, что 
чувствует себя «очень одинокими» или «довольно одиноки-
ми», хотя показатели заметно различались между страна-
ми86. Из 29 стран, где по меньшей мере треть населения 
ощущала одиночество, 22 находятся в Африке, четыре – на 
Ближнем Востоке, а три – в Южной Азии. Это также де-
монстрирует, что проблема одиночества распространена не 
только в развитых западных странах и может быть даже 
более острой в других регионах мира. Однако несогласо-
ванные инструменты измерения и методы оценки привели к 
существенным различиям. Примечательно, что для опреде-
ления показателей распространенности часто отдают пред-
почтение только одному критерию (например, одиноче-

ству) по сравнению с другими, хотя эти показатели могут 
взаимодействовать значимым образом. Таким образом, ко-
личество людей, испытывающих недостаток социальной 
связи, может быть гораздо больше, чем любая оценка по 
отдельному показателю. 
Тенденции, связанные с одиночеством, дают неполное 

представление о состоянии социальных связей, и нам сле-
дует рассмотреть и другие причины, из-за которых индиви-
ды и сообщества могут испытывать недостаток общения. 
Например, данные the American Time Use Survey, касаю-
щиеся того, как американцы проводят свой день, показы-
вают, что за последние два десятилетия американцы чаще 
находились в изоляции, меньше времени проводили с чле-
нами семьи, друзьями, товарищами и реже были вовлечены 
в общественную жизнь87. Хотя пандемия COVID-19 усугу-
била эти тенденции, на протяжении многих лет до нее соци-
альная изоляция возрастала, а времяпрепровождение с 
семьей, друзьями и другими людьми (коллегами, соседями, 
знакомыми) снижалось. Это согласуется с другими тенден-
циями, такими как снижение социального капитала и уча-
стия в религиозной жизни88,89, а также изменения в струк-
туре семьи (например, снижение числа больших семей и 
рост домохозяйств, состоящих из одного человека)90, мно-
гие из которых наблюдаются во всем мире. 
Современное общество во многих странах мира стреми-

тельно развивается, что, вероятно, вносит свой вклад в 
формирование наших текущих тенденций и имеет важные 
последствия для их направленности в будущем. Быстрые 
изменения, которые могут быть значимыми для социально-
го и общественного здоровья, включают в себя растущее 
старение населения, широкое распространение удаленной 
работы, рост автоматизации, экономическую напряжен-
ность и неравенство91, миграцию и мобильность, кризис 
психического здоровья среди молодежи, рост ксенофобии, 
гражданские и политические беспорядки и экологические 
кризисы, которые потенциально могут привести к усугуб-
лению тенденций, касающихся социальной связи. 
Эти тенденции к снижению социальных связей, в сочета-

нии с доказательствами взаимосвязи с психическими и фи-
зическими заболеваниями, указывают на срочную необхо-
димость принятия мер. Поскольку множество факторов 
способствовали этим тенденциям на протяжении десятиле-
тий, простое возвращение к уровню общения, существовав-
шему до пандемии, или сокращение времени, проведенного 
в социальных сетях, могут принести лишь ограниченную 
пользу. 
 
Тенденции научного интереса к проблеме 

 
Существуют также яркие тенденции в научном изучении 

темы одиночества и социальной изоляции. Растущий инте-
рес к этим вопросам отражается в исследованиях, о чем 
свидетельствует значительное увеличение числа работ по 
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Рисунок 2. Частота использования терминов «одиночество» или «изоляция» в научной литературе с течением времени. Обратите внимание, 
что крайний левый столбец охватывает период 1972-2003 гг., остальные столбцы отражают данные за каждые два года.
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этой теме в последние годы, что потенциально может обес-
печить более глубокое понимание и обоснование необходи-
мости действий. Таким образом, понимание того, как оди-
ночество и изоляция изучались с течением времени, может 
предоставить дополнительные сведения. 
Для анализа тенденций публикаций мы сначала использо-

вали инструмент поиска PubMed по годам. Из-за разнооб-
разия литературы о влиянии на социальное, психическое и 
физическое здоровье поиск был ограничен двумя социаль-
ными переменными (одиночество и социальная изоляция) и 
двумя исходами (депрессия и смертность). Мы также про-
смотрели дополнительные научные базы данных (включая 
PsycINFO для депрессии), используя те же социальные и 
медицинские переменные. Поиск был ограничен статьями, 
опубликованными в рецензируемых академических журна-
лах в период с 1972 по 2023 год. Поисковые запросы по 
смертности включали в себя «social isolation» OR «loneli-
ness» AND «death and dying» или «смертность» или «уро-
вень смертности» или «риск смертности». Поисковые за-
просы о депрессии включали в себя «social isolation» OR 
«loneliness» AND «major depression». В PsycINFO также 
можно уточнить поиск по методологии: таким образом, мы 
дополнительно использовали параметры поиска «empiri-
cal», «quantitative», «longitudinal», «prospective», «retro-
spective» и «clinical trial». 
Все исследования, использующие указанные поисковые 

запросы, были сгруппированы по временным периодам, 
чтобы определить, сколько статей было опубликовано по 
нашим критериям в каждом периоде. Исследования, опуб-
ликованные за последние два десятилетия (2004-2023), бы-
ли разделены на двухлетние периоды (2004-2005, 2006-
2007, 2008-2009 и т.д.), в то время как исследования, опуб-
ликованные в 1972-2003 годах, были объединены в одну 
группу (31-летний период). На рисунке 2 графически пред-
ставлено количество исследований, посвященных изоляции 
и одиночеству, проведенных за последние годы. 
Данные свидетельствуют о растущем в геометрической 

прогрессии научном интересе к изучению социальной изо-
ляции и одиночества. За последние два десятилетия количе-
ство соответствующих статей значительно возросло, осо-
бенно с 2020 года. Например, количество публикаций за 
каждый последующий двухлетний период с 2020 года пре-
вышает общее количество исследований с 1972 по 2003 
год. Однако неясно, наблюдается ли аналогичный рост на-
учного интереса к другим показателям дефицита социаль-
ной связи. 

 
Тенденции в осведомленности 

 
Существует несколько факторов, которые, вероятно, 

способствуют повышению осведомленности о важности 
социальной связи и ассоциированных с ней проблем (на-
пример, социальная изоляция и одиночество). К ним отно-
сятся научные достижения, развитие социальных медиа, го-
сударственные инициативы, пандемия COVID-19 и обще-
ственная активность. 
Значительные достижения в научных исследованиях за 

последние несколько десятилетий, особенно за последние 
5-7 лет, позволили более четко обозначить масштабы про-
блемы и обеспечили большую уверенность в научных вы-
водах. Достижения в области социальных технологий и 
широкое использование платформ социальных сетей, воз-
можно, сыграли двойственную роль в повышении осведом-
ленности. Усиление чувства одиночества, связанного с ис-
пользованием этих платформ, может одновременно сопро-
вождаться проведением кампаний по повышению осведом-
ленности, обсуждению и созданию сетей поддержки, свя-
занных со здоровьем и благополучием92. 
Правительственные инициативы также могли способ-

ствовать повышению осведомленности. Многие страны 
осознали значимость проблемы и назначили ответственных 
министров, разработали программы и стратегии для борь-
бы с одиночеством и изоляцией, а также подчеркнули прио-
ритетность социальной связи. Усилия по повышению осве-
домленности также были предприняты национальными и 
международными организациями гражданского общества, 

коалициями и сетевыми объединениями, которые стали 
мощными проводниками общественного внимания и адво-
кации7. К ним относятся британская «The Campaign to End 
Loneliness», канадский проект «Genwell», австралийский 
проект «Ending Loneliness Together» и ежегодная Неделя 
осведомленности о глобальном одиночестве (Global 
Loneliness Awareness Week). Эти коллективные усилия на-
правлены на повышение осведомленности, содействие во-
влечению сообщества и формирование культуры общения. 
К сожалению, тенденции в повышении осведомленности 

общественности, по-видимому, ограничиваются лишь опре-
деленными аспектами. В крупном опросе среди людей в 
США и Великобритании, опубликованном в 2018 году, бы-
ло установлено, что, когда респондентам предложили оце-
нить различные факторы, способствующие увеличению 
продолжительности жизни (например, отказ от курения, 
физические упражнения, ограничение употребления алко-
голя, поддержание здорового веса), социальные связи ока-
зались среди этих факторов, но были оценены как менее 
важные. Это указывает на систематическое недооценива-
ние их значимости по сравнению с влиянием, описанным в 
научной литературе93. 
После публикации вышеупомянутого опроса предпола-

галось, что восприятие обществом значения социальной 
связи для здоровья значительно возрастет – этому спо-
собствовали такие факторы, как пандемия COVID-19, на-
циональные просветительские кампании и рост распро-
страненности одиночества и социальной изоляции сре-
ди населения. Однако данные за 2023 год из Великобрита-

нии и национально репрезентативная выборка взрослого 
населения в США показывают, что изменений в обществен-
ном восприятии практически не произошло94. Несмотря на 
рост общественных дискуссий о социальной изоляции и 
одиночестве, важность этих и других аспектов социальной 
связи для здоровья и выживаемости по-прежнему недооце-
нивается. 

 
Последствия выявленных тенденций 

 
В целом, эти тенденции указывают на значительное и по-

тенциально растущее количество людей, испытывающих 
недостаток социальной связи, а параллельные тенденции 
свидетельствуют о растущем внимании ученых к послед-
ствиям этого для здоровья. Однако общественное восприя-
тие риска не соответствует ни увеличивающемуся масшта-
бу проблемы, ни доказательствам ее значимости (размерам 
влияния) для здоровья. Это говорит о необходимости повы-
шения уровня образования и осведомленности о важности 
социальных связей для здоровья. 
Несоответствия между научными данными и обществен-

ным восприятием могут иметь серьезные последствия. Во-
первых, общественное восприятие может существенно по-
влиять на распределение ресурсов и расстановку приорите-
тов в различных вопросах в рамках общественного здраво-
охранения95. Если общество не воспринимает социальную 
связь и ее дефицит (например, одиночество и социальную 
изоляцию) как важные для здоровья93, финансирование и 
приложенные усилия могут не быть направлены на поиск 
адекватного решения, несмотря на доказанное влияние на 
показатели здоровья4,15. Во-вторых, общественное восприя-
тие влияет на индивидуальное поведение и социальные нор-
мы. Если социальная связь не рассматривается как защит-
ный фактор, а одиночество и изоляция – как серьезные рис-
ки для здоровья, люди с меньшей вероятностью изменят 
свое поведение или окажут поддержку другим, испытываю-
щим одиночество или находящимся в изоляции96. Это мо-
жет закреплять и усугублять проблему социальной разоб-
щенности. 
Наконец, точное понимание последствий для здоровья 

среди населения может способствовать снижению стигмы 
и поощрению поведения, направленного на обращение за 
помощью97. Когда люди воспринимают одиночество и изо-
ляцию как личную проблему, а не как вопрос сохранения 
здоровья, они могут быть менее склонны обращаться за 
поддержкой и ресурсами для решения этих проблем. Согла-
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сование общественного восприятия с научными данными о 
важности социальных связей имеет решающее значение 
для формирования эффективной государственной полити-
ки, создания более сплоченных и поддерживающих со-
обществ и укрепления здоровья. 

 
ВЫЗОВЫ 

 
ВОЗ определяет здоровье как «состояние полного физи-

ческого, психического и социального благополучия, а не 
только отсутствие болезней и физических дефектов»98. 
Учитывая это определение, социальное благополучие яв-
ляется критически важным элементом здоровья, который 
часто недооценивается и ставит перед нами ряд вызовов, 
требующих решения. 
Если физическое и психическое здоровье представляют 

собой нечто большее, чем отсутствие физических или пси-
хических заболеваний, то нам следует подходить к опреде-
лению социального здоровья аналогичным образом. Одна-
ко в последнее время внимание сосредоточено преимуще-
ственно на показателях социального дефицита, таких как 
социальная изоляция и одиночество. Тем не менее, наша 
коллективная и индивидуальная способность как людей 
мыслить, чувствовать, взаимодействовать с другими, зара-
батывать на жизнь и испытывать удовлетворение нераз-
рывно связана с нашим здоровьем – физическим, психиче-
ским и социальным. Активное поощрение, защита и восста-
новление общественного здоровья являются важнейшими 
приоритетами для отдельных людей, сообществ и обществ 
в целом. 
Ключевые проблемы включают в себя создание общего 

языка, определение и применение соответствующих и эф-
фективных подходов, а также адаптацию к изменениям в 
обществе. Эти проблемы взаимосвязаны между собой. Соз-
дание общего языка необходимо для понимания основных 

факторов, влияющих на процесс, прогнозирования резуль-
татов и оценки изменений в рисках и защите. Понимание 
этих проблем помогает нам разработать более эффектив-
ные подходы к предотвращению и снижению рисков и адап-
тировать их по мере развития общества. 

 
Общий язык 

 
Учитывая массив терминов, используемых в научной ли-

тературе, одной из потенциальных преград для приоритеза-
ции в медицинских учреждениях является отсутствие точ-
ности в терминологии. Очевидно, что нам нужен общий 
язык, но термин «одиночество» может оказаться недоста-
точным. Одиночество часто используется как общее поня-
тие вне академических научных контекстов, но в научной 
литературе оно определяется и измеряется более узко. Хо-
тя определения одиночества немного различаются, суще-
ствует широкий консенсус в отношении того, как оно отли-
чается от социальной изоляции7,99. 
Одиночество – это субъективное, неприятное чувство, 

основанное на несоответствии между желаемым и факти-
ческим уровнем социальной связи100. Чаще всего одиноче-
ство выделяется как отдельный, но связанный с понятием 
«социальная изоляция» концепт, однако отличающийся от 
него7. Хотя изоляция и одиночество могут сосуществовать, 
они существенно отличаются друг от друга. Социальная 
изоляция объективно означает пребывание в одиночестве, 
недостаток связей или редкие социальные контакты. Таким 
образом, социальная изоляция является объективным поня-
тием, тогда как одиночество – субъективным. Хотя и соци-
альная изоляция, и одиночество могут быть вынужденны-
ми, изоляция может стать личным выбором человека101. 
Оба понятия являются показателями недостатка социаль-
ных связей, но существует множество факторов, свиде-
тельствующих о социальной связи и, следовательно, о ее 
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Таблица 2. Термины, часто встречающиеся в научной литературе, отражающие различные аспекты социальной связи (по данным 
Информационного бюллетеня Генерального хирурга США4)

Термин Определение

Одиночество
Субъективно неприятный опыт, который возникает в результате воспринятой изоляции или недостатка 
значимых связей, при этом критическим является несоответствие между желаемым и фактическим уровнем 
социальных контактов

Социальный капитал Ресурсы, к которым отдельные люди и группы имеют доступ благодаря своим социальным связям. Этот 
термин часто используется как общее обозначение для социальной поддержки и социальной сплоченности

Социальная сплоченность Чувство солидарности внутри групп, характеризующееся сильными социальными связями и высоким уровнем 
социальной активности, сопровождающееся доверием, нормами взаимности и чувством принадлежности

Социальная связанность Степень удовлетворения человеком своих потребностей в социальном взаимодействии – индивидуально  
или на уровне популяции

Социальная связь Континуум, включающий размер и разнообразие социальной сети и социальных ролей человека, функции этих 
связей, а также их положительное или отрицательное качество

Социальная разобщенность Объективные или субъективные дефициты в социальных связях, включая дефициты в отношениях и ролях,  
их функциях и/или качестве

Социальная 
инфраструктура

Программы (такие как волонтерские организации, спортивные группы, религиозные группы и членские 
ассоциации), политики (такие как общественный транспорт, жилье и образование) и физические элементы 
среды (такие как библиотеки, парки, зеленые зоны и детские площадки), которые способствуют развитию 
социальных связей

Социальная изоляция Объективный дефицит социальных связей, ролей, принадлежности к группам и/или частоты взаимодействий

Социальный негатив Наличие вредоносных, деструктивных или токсичных социальных взаимодействий, в отличие от простого 
отсутствия положительных связей

Социальные сети Люди и группы, с которыми у человека есть связи, а также структура этих взаимосвязей. «Сеть социальных 
связей» формирует основу для функционирования различных аспектов социальной включенности

Социальные нормы
Неписаные правила, определяющие приемлемое и ожидаемое поведение в обществе. Социальные нормы 
усиливают или сдерживают поведение, связанное со здоровьем, и рискованные действия (факторы образа 
жизни, вакцинация, употребление веществ)

Социальное участие Вовлеченность в общественную или групповую активность, предполагающую взаимодействие с другими 
людьми

Социальная поддержка Воспринимаемая или фактическая доступность информационных, материальных и эмоциональных ресурсов  
от окружающих, чаще всего из социального круга

Уединение Состояние одиночества, которое является личным выбором индивида, не связанное с чувством одиночества
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дефиците8. Социальная разобщенность и одиночество не 
эквивалентны43, и это имеет значение для измерения и 
оценки, вмешательства, политики и многого другого. 
В различных научных дисциплинах было выделено не-

сколько важных понятий. Таблица 2, хотя и не является ис-
черпывающей, содержит некоторые из наиболее широко 
используемых терминов, представленных в исследовании и 
указанных в Информационном бюллетене Главного сани-
тарного врача США4. Предоставить четкие определения 
сложно, учитывая, что один и тот же термин может ис-
пользоваться для обозначения разных понятий, в то время 
как разные термины применяются для описания одного и 
того же явления в различных исследованиях. Некоторые 
термины, такие как «социальный капитал», не имеют еди-
ного общепринятого определения102,103. 
Почему это важно? Эти термины относятся к связанным, 

но различным понятиям. Обзоры имеющихся данных пока-
зывают, что эмпирически эти понятия слабо коррелируют 
между собой8,104. Таким образом, когда измеряется только 
один из них, мы не можем предполагать, что охватываем 
весь спектр влияния социальных факторов на здоровье. 
Нам нужен общий язык. Термин «социальная связь» был 

предложен в качестве обобщающего термина, который 
включает в себя эти различные, но взаимосвязанные поня-
тия4,8,15,105. С этой точки зрения, множество разнообразных 
концепций в научной литературе можно объединить в три 
ключевых темы или компонента: структура, функция и ка-
чество. Первый компонент, структура, отражает потреб-
ность человека в том, чтобы в нашей жизни были другие 
люди, и часто измеряется масштабом и вариативностью от-
ношений внутри сети, принадлежностью к группам и регу-
лярными социальными взаимодействиями. Это основа, на 
которой строятся другие компоненты социальной связи. 
Второй компонент, функция, признает, что эти связи вы-
полняют важные функции или задачи. В частности, на свя-
зи можно полагаться для получения поддержки в удовле-
творении различных потребностей и достижении целей. 
Функции часто измеряются взаимообменом получаемой 
или воспринимаемой как доступной поддержкой, которая 
может быть эмоциональной, информационной или матери-
альной и может помочь нам справиться с жизненными 
трудностями. Большинство исследований, опубликованных 
в научной литературе, в первую очередь рассматривали по-
казатели этих структурных или функциональных компо-
нентов. Однако все большее число исследований посвяще-
но оценке и признанию важности качества социальных от-
ношений, сетей и взаимодействий. Таким образом, третий 
компонент, качество, отражает положительные и отрица-

тельные характеристики наших связей. Высокое качество 
часто измеряется уровнем удовлетворенности или близо-
сти, в то время как низкое качество включает в себя соци-
альную негативность, такую как конфликты, напряжен-
ность или амбивалентность. 
Хотя рисунок 3 полезен для определения этих основных 

концептуальных тем, отдельные методы измерения могут в 
некоторой степени пересекаться между компонентами со-
циальной связи. Более того, может показаться, что кон-
кретные инструменты оценки четко согласуются в рамках 
одного компонента, но содержат элементы, которые ча-
стично совпадают с другими104. В целом, высокий уровень 
каждого из этих компонентов связан с улучшением здо-
ровья, а низкий уровень – более выраженными рисками. 
Чтобы более полно понять основные причины, спрогнози-
ровать исходы и измерить риски, нам необходимо учиты-
вать отдельный вклад каждого из компонентов – структу-
ры, функции и качества социальной связи. 
Данные из разных научных дисциплин связывают различ-

ные показатели социальной связи с состоянием здоровья8. 
Высокие уровни структуры, функции и качества социаль-
ной связи могут считаться оптимальными для здоровья. На-
против, когда все три компонента находятся на низком 
уровне, это может быть связано с высоким риском. Однако 
у одного и того же человека может наблюдаться нерав-
номерное выражение разных компонентов – например, 
высокая структурная включенность при низком качестве 
связей. Описания в таблице 3 помогают проиллюстриро-
вать разбивку по этим компонентам и их связь с различны-
ми профилями риска. Тем не менее, вероятно, что суще-
ствует дополнительная сложность, поскольку многие пока-
затели в рамках каждого компонента социальной связи на-
ходятся в непрерывном взаимодействии и могут оказывать 
синергетический эффект. Например, данные о длительном 
наблюдении почти полумиллиона человек в течение в сред-
нем 12,6 года показали, что низкие уровни как структур-
ных, так и функциональных показателей социальной связи 
приводят к значительно более высокому риску смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний (отношение рисков, 
ОР = 1,63) по сравнению с низкими уровнями структурных 
(ОР = 1,27) или только функциональных (ОР = 1,17) ком-
понентов54. 
С концептуальной точки зрения, одиночество может 

представлять собой сигнал или симптом неудовлетворен-
ных социальных потребностей. Однако состояние одиноче-
ства не означает низкие уровни во всех трех компонентах 
социальной связи. Сравнения демонстрируют эти различия. 
Например, метаанализы, которые определяют величину 
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Рисунок 3. Социальная связь как многофакторный обобщающий термин, охватывающий структурные, функциональные и качественные 
аспекты, представленные в научной литературе (адаптировано по Holt-Lunstad8)
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влияния совокупных показателей социальной связи на 
смертность, показывают, что это влияние значительно 
больше, чем влияние одиночества43,105. Таким образом, оди-
ночество – это не то же самое, что отсутствие социальных 
связей. 
 
Методы измерения 

 
Другой проблемой, связанной с необходимостью созда-

ния общего языка, является отсутствие консенсуса по по-
воду методов измерения104. Наиболее широко используе-
мые инструменты измерения помогли создать надежную 
базу доказательств, но в то же время они могут иметь 
ограничения при применении в других условиях. Например, 
большинство инструментов были разработаны в западных 
странах до широкого перехода к цифровым и дистанцион-
ным средствам общения. Методы измерения должны не 
только позволять прогнозировать интересующие результа-
ты, но и быть практичными в использовании. Следует от-
метить, различные методы, которые используются учены-
ми, могут давать разные результаты измерения в зависимо-
сти от контекста, например, в научных исследованиях, кли-
нических условиях, наблюдении за населением и оценке 
эффективности вмешательств. В настоящее время не су-
ществует многофакторного, проверенного и адаптирован-
ного метода, который был бы применим в различных усло-
виях. 
Учитывая многофакторную концептуализацию социаль-

ной связи7,80, серьезной проблемой является разработка 
практически применимого многокомпонентного инстру-
мента. Обычно принимают во внимание не все компоненты 
социальной связи, поскольку это заняло бы слишком много 
времени. Из-за ограничений во времени и пространстве при 
проведении измерения в медицинских учреждениях и при 
наблюдении за населением могут учитывать только один 
показатель. Однако такой подход, скорее всего, приведет к 
ошибкам при оценке риска. Например, если человека оце-
нивают по показателю структурного компонента социаль-
ной связи (например, частота социальных контактов) и об-
наруживают, что он имеет высокие уровни, можно предпо-
ложить, что этот человек находится в группе низкого рис-
ка. Однако это может дать погрешность при измерении низ-
кого уровня по другим двум компонентам (например, низ-

кая социальная поддержка, плохое качество отношений), 
что может подвергнуть человека риску. Аналогичным об-
разом, мы можем предположить, что этот человек находит-
ся в группе низкого риска, если он имеет низкие показатели 
по оценке одиночества, несмотря на то что при этом у него 
может быть мало социальных контактов с другими людьми 
или они могут вообще отсутствовать. Более того, если у 
человека низкий уровень по одному компоненту, мы можем 
упустить потенциальную защиту, связанную с высокими 
уровнями по другим компонентам. Таким образом, общий 
профиль социального риска может быть неполным из-за 
ограниченного объема оценок. 
 
Эффективные стратегии вмешательства  
и профилактики 

 
Следующей важной задачей является снижение рисков с 

помощью эффективных стратегий вмешательства и про-
филактики. Социальные связи сложны, и различные фак-
торы прямо или косвенно способствуют их усилению или 
ослаблению8. Обычно социальные связи формируются ес-
тественным образом между отдельными людьми и в рамках 
сообществ. Однако, когда этого не происходит, возникает 
необходимость в целенаправленном вмешательстве для 
снижения риска. Прямые действия, программы или инициа-
тивы могут быть преднамеренно направлены на укрепление 
социальных связей или уменьшение форм социальной раз-
общенности. 
Ключевые проблемы включают в себя: а) ограниченные 

возможности по разработке и оценке стратегий вмешатель-
ства; б) сложности в понимании того, что эффективно для 
разных людей в различных контекстах; в) ограниченный 
объем существующих стратегий и необходимость обес-
печения полного охвата социальных связей в рамках соци-
ально-экологической модели, секторов экономики, секто-
ров общества и жизненного цикла. 

 
Разработка и оценка вмешательств 

 
Доказательства, подтверждающие положительное влия-

ние социальной связи, гораздо более надежны и методоло-
гически строги, чем данные, свидетельствующие об эффек-
тивности вмешательств, направленных на формирование 

Таблица 3. Концептуализация потенциального уровня риска для психического и физического здоровья в зависимости  
от выраженности компонентов социальной связи

Уровень риска Структура Функция Качество Описание

Оптимально-
низкий риск Высокая Высокая Высокое

Большая и разнообразная социальная сеть с регулярными контактами с людьми, 
на которых можно положиться в случае необходимости поддержки и помощи. 
Она включает в себя глубокие и значимые отношения, характеризующиеся 
заботливыми и сострадательными взаимодействиями

Средне-низкий 
риск

Высокая Высокая Низкое

Большая и разнообразная сеть с регулярными контактами между людьми,  
на которых можно положиться в случае необходимости поддержки. Однако эти 
отношения напряженные и/или поверхностные, а взаимодействия лишены 
заботы и сострадания

Высокая Низкая Высокое

Большая и разнообразная сеть с регулярными социальными контактами, 
основанными на значимых и качественных отношениях. Однако эти люди  
не могут или не доступны для оказания поддержки или помощи в случае 
необходимости

Низкая Высокая Высокое

Небольшая социальная сеть и редкие контакты. Однако ограниченные 
социальные взаимодействия происходят среди тех, на кого можно положиться  
в случае необходимости, возможно, среди незнакомцев или волонтеров.  
Тем не менее, эти отношения полны заботы и сострадания

Средне-высокий 
риск

Высокая Низкая Низкое
Большая и разнообразная социальная сеть и регулярные контакты с другими. 
Однако на них нельзя положиться в вопросах поддержки. Эти отношения и 
взаимодействия напряженные, с отсутствием заботы и сострадания

Низкая Высокая Низкое

Небольшая социальная сеть и ограниченные социальные контакты с другими. 
Поддержка доступна и предоставляется другими, возможно, незнакомцами или 
волонтерами; однако она не имеет глубины, сопровождается напряжением или 
лишена заботы и сострадания

Низкая Низкая Высокое
Небольшая социальная сеть и ограниченные социальные контакты с другими. 
Положиться на других для поддержки невозможно. Тем не менее, эти 
ограниченные социальные взаимодействия полны заботы и сострадания

Высокий риск Низкая Низкая Низкое
Небольшая социальная сеть и мало социальных контактов. Положиться не на 
кого. Те редкие социальные взаимодействия, которые происходят, напряженные 
и лишены заботы и сострадания
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социальных связей в условиях их отсутствия или на сниже-
ние уровня социальной изоляции. Однако эта проблема (т.е. 
наличие более убедительных доказательств вреда, чем эф-
фективности способов его устранения) характерна для 
многих аспектов охраны здоровья. По оценкам Националь-
ного института здравоохранения (The National Institutes of 
Health), разработка терапевтических вмешательств при 
любом заболевании занимает в среднем 10-15 лет, посколь-
ку около 95% новых методов оказываются неэффективны-
ми по результатам клинических исследований106. Учитывая 
растущую необходимость преодоления кризиса социальной 
изоляции, одиночества и социальной разобщенности, недо-
пустимо придерживаться позиции «лучше хоть что-то, чем 
ничего», предполагая, что все подходы будут полезными. 
Необходима строгая оценка эффективности. Однако ре-

сурсы и возможности для разработки и оценки вмеша-
тельств ограничены, особенно для тех из них, которые про-
водятся вне академических учреждений. Часто применяют-
ся методологически несостоятельные подходы, что приво-
дит к формированию данных низкого качества107,108. Для 
укрепления этой базы данных был применен подход 
Multiphase Optimization Strategy (MOST), который ранее 
использовался для решения других проблем здравоохране-
ния и может быть аналогично применен в этой области109. 
Методология MOST представляет собой итеративную мо-
дель внедрения, основанную на эмпирической информации 
об эффектах отдельных компонентов в условиях реальной 
практики, и позволяет разрабатывать, оценивать и оптими-
зировать вмешательства110. 
 
Понимание того, что работает, для кого и в каком 
контексте 

 
Появляется все больше данных, подтверждающих эф-

фективность вмешательств, включая многочисленные ме-
таанализы и обзоры данных108,111,112,113,114,115,116. Вмешатель-
ства различаются по своему фокусу на аспектах социаль-
ного взаимодействия (например, одиночество, социальная 
изоляция, вовлеченность в школьное сообщество, социаль-
ные навыки, социальная поддержка, сплоченность в со-
обществе); по условиям реализации (например, дом, клини-
ка, сообщество, школа, государственная политика на уров-
не всего общества); по способу реализации (например, са-
мостоятельное выполнение, группа сверстников, семья или 
опекуны, профессионалы, волонтеры); по способу общения 
(например, лично, по телефону, виртуально); по целевым 
группам (например, пожилые люди, дети, инвалиды, сту-
денты, ветераны, молодые родители) и многим другим ха-
рактеристикам. 
Вмешательства также различаются по времени и продол-

жительности (например, одноразовые или повторяющиеся, 
от нескольких часов до нескольких лет); по результатам 
(например, социальным, медицинским, производственным); 
по целевой аудитории (например, население в целом, груп-
пы высокого риска); и по целям (например, профилактика, 
смягчение последствий, лечение). Эффективность может 
зависеть от конкретных характеристик целевой группы на-
селения, типа и интенсивности вмешательства, а также его 
продолжительности15. Эта вариативность создает значи-
тельную сложность. Здесь мы приводим вмешательства с 
наиболее многообещающей доказательной базой. 
 
Вмешательства для борьбы с одиночеством 

 
В настоящее время существует значительное количество 

исследований, посвященных вмешательствам, направлен-
ным на снижение уровня одиночества. Систематические 
обзоры и метаанализы в целом показывают, что такие вме-
шательства связаны с заметным снижением чувства одино-
чества и улучшением социальной поддержки. Например, в 
одном зонтичном обзоре, включавшем 211 исследований и 
охватывавшем семь различных типов вмешательств, из-
учалась их эффективность в снижении уровня одиноче-
ства116. Рассматривались следующие подходы: программы 
дружеской поддержки, технологические вмешательства, 
медитация/осознанность, терапия с участием животных 

или роботизированных питомцев, социально-когнитивный 
тренинг, обучение социальным навыкам и социальная под-
держка. По результатам обзора, из предложенных видов 
вмешательств социальная поддержка, социально-когнитив-
ный тренинг и медитация/осознанность продемонстрирова-
ли наибольшую эффективность. 
Среди вмешательств, направленных на снижение одино-

чества в различных возрастных группах, имеются метаана-
лизы доказательств, касающихся молодых людей, студен-
тов и пожилых. Метаанализ 39 исследований (включая  
25 РКИ), посвященных одиночеству у детей и подростков, 
показал, что это чувство можно уменьшить, при этом не 
было существенных различий в эффективности между раз-
личными типами вмешательств115. Систематический обзор 
37 вмешательств, проведенных среди студентов универси-
тетов, показал, что участие в совместной деятельности, как 
вживую, так и виртуально, помогает снизить уровень оди-
ночества117. Медитация/осознанность оказалась полезной 
для тех, кто предпочитал не участвовать в групповых ак-
тивностях. В других обзорах выявлен ряд эффективных ме-
роприятий по снижению уровня одиночества и укреплению 
социальных связей у пожилых людей, включая группы со-
циальной поддержки, технологические вмешательства и 
мероприятия, реализуемые на уровне сообществ118,119. 
В целом, основываясь на имеющихся данных, ни один тип 

вмешательства (например, изменение дезадаптивных соци-
альных установок, совершенствование социальных навы-
ков, психообразование, поддержка социализации, расшире-
ние возможностей социального взаимодействия) не демон-
стрирует устойчивого превосходства над другими. Боль-
шинство этих данных были признаны низкокачественными 
или критически низкокачественными116. 
 
Вмешательства в клинических условиях 

 
Учитывая убедительные доказательства медицинской 

значимости социальной связи, борьба с изоляцией и одино-
чеством в клинических условиях может улучшить состоя-
ние здоровья пациентов. Ранние исследования показали, 
что у онкологических больных, участвующих в группах со-
циальной поддержки вместе со стандартным лечением, бы-
ла большая выживаемость по сравнению с теми, кто полу-
чал только стандартное лечение120. С тех пор были разрабо-
таны различные программы, направленные на поддержку 
пациентов с различными заболеваниями, однако результа-
ты оказались неоднозначными. Тем не менее, когда весь 
объем доказательств был проанализирован в рамках мета-
анализа, включающего 106 РКИ, выяснилось, что у пациен-
тов, рандомизированных в группы, где они получали какой-
либо вид психосоциальной поддержки в дополнение к стан-
дартному медицинскому лечению, выживаемость увеличи-
лась на 20%, а продолжительность жизни – на 29% по 
сравнению с пациентами, получавшими только стандарт-
ную терапию76. 
Несмотря на значительную вариабельность результатов 

различных вмешательств, в среднем оказание пациентам 
психосоциальной поддержки было столь же эффективным 
в плане увеличения выживаемости, как и многие стандарт-
ные медицинские вмешательства, включая отказ от куре-
ния и изменение образа жизни. Таким образом, не только 
высокий уровень естественной социальной связи способ-
ствует увеличению продолжительности жизни, но и предо-
ставление вмешательств для поддержки пациентов в меди-
цинских учреждениях также, по-видимому, увеличивает 
выживаемость. Эти данные свидетельствуют о том, что, в 
соответствии с рекомендациями NASEM, удовлетворение 
социальных потребностей пациентов путем интеграции 
этого компонента в существующее лечение в рамках систе-
мы здравоохранения может быть многообещающим подхо-
дом15,121. 

 
Социальное направление 

 
Социальное направление включает в себя направление 

пациентов за пределы медицинского учреждения к обще-
ственным службам и мероприятиям для удовлетворения со-
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циальных, эмоциональных и практических потребностей. 
Интегративный обзор имеющихся данных показал, что со-
циальное направление в целом оказывает положительное 
влияние на снижение социальной изоляции и одиночества. 
Однако качество доказательной базы было неоднозначным 
и, как правило, слабым с методологической точки зре-
ния118. Вмешательства отличались разнообразием и неодно-
родностью по дизайну и реализации, основывались на само-
отчетах и часто не имели надлежащего контроля. 
Хотя социальное направление является многообещаю-

щим подходом, который набирает популярность, необходи-
мы дальнейшие исследования, такие как РКИ и метаанали-
зы, поскольку многочисленные другие систематические об-
зоры демонстрируют слабую или неоднозначную карти-
ну122,123,124. Необходимы более надежные данные, чтобы 
оценить выраженность эффектов таких вмешательств для 
отдельных лиц, подгрупп населения и сообществ в аспектах 
одиночества, социальной изоляции и вовлеченности, а так-
же определить наиболее эффективные подходы для различ-
ных групп населения. 

 
Технологические и виртуальные вмешательства 

 
Технологические или виртуальные вмешательства – та-

кие как социальные сети, видеоконференции, мессендже-
ры, а также виртуальные компаньоны или питомцы – при-
меняются с целью снижения уровня социальной изоляции и 
одиночества среди определенных групп населения. Систе-
матические обзоры показали, что технологические вмеша-
тельства были эффективны в снижении уровня одиноче-
ства среди пожилых людей и лиц с психическими расстрой-
ствами111,125,126. 
ВОЗ разработала карту доказательств и пробелов в обла-

сти технологических вмешательств, направленных на сни-
жение социальной изоляции и одиночества среди пожилых 
людей127. В эту карту вошли 200 исследований и 97 систе-
матических обзоров. В большинство вмешательств исполь-
зовались видеоконференции и телефонные звонки, хотя 
также были распространены роботы-помощники и вирту-
альные питомцы. 
Эффективность цифровых вмешательств может варьиро-

ваться в зависимости от характеристик целевой группы и ти-
па используемой технологии. Следует проявлять осторож-
ность, поскольку некоторые исследования не показали 
должной эффективности, а в некоторых случаях были за-
фиксированы отрицательные результаты. Например, по дан-
ным исследования the National Social Life, Health and Aging 
Project, несмотря на увеличение числа дистанционных кон-
тактов с другими людьми, люди по-прежнему испытывали 
одиночество, депрессию и снижение уровня счастья128. 
Хотя некоторые технологические вмешательства могут 

показаться многообещающими, не все они эффективно 
снижают социальную изоляцию или уровень одиночества. 
Необходимо провести дополнительные исследования, что-
бы точнее оценить их эффективность, определить, в каких 
популяциях и условиях их можно оптимально внедрять. 

 
Вовлеченность в школьное сообщество 

 
Существуют убедительные доказательства того, что вме-

шательства, направленные на повышение вовлеченности в 
школьное сообщество, то есть чувства принадлежности и 
участия в жизни школы, могут положительно сказаться на 
результатах учащихся, начиная от академических достиже-
ний и заканчивая снижением уровня суицидально-
сти129,130,131. В одном из обзоров подходы к управлению 
классом были связаны с улучшением вовлеченности в 
школьное сообщество учащимися. Эти подходы включали 
в себя заботу и поддержку со стороны учителей и сверст-
ников, взаимодействие и поддержку между сверстниками, 
автономию и расширение прав и возможностей учащихся, 
управление социальной динамикой в классе, формулирова-
ние понятных ожиданий со стороны учителей и поддержа-
ние дисциплины132. 
Исследования показали, что учащиеся, которые чув-

ствуют большую вовлеченность в школьную среду, с боль-

шей вероятностью регулярно посещают занятия, имеют бо-
лее высокие оценки и результаты тестов, менее склонны к 
рискованному поведению (например, злоупотреблению 
психоактивными веществами, насилию) и имеют лучшие 
показатели здоровья133,134,135,136. Педагогические практики, 
направленные на построение прочных, поддерживающих и 
доверительных отношений, помогают избавиться от сте-
реотипов, которые необоснованно исключают некоторые 
группы детей132. 

 
Политика 

 
Существует растущий интерес к роли политики как сред-

ства вмешательства, сопровождающийся множеством при-
зывов к принятию просоциальных политик или политик, на-
правленных на борьбу с изоляцией и одиночеством4,137,138,139. 
Политика в данном контексте рассматривается как совокуп-
ность официальных регламентов и стратегий, которые обес-
печивают основу для принятия решений; реализуются груп-
пами, организациями или правительствами и могут прямо 
или косвенно влиять на социальные связи. Аналогично кон-
цепции «Здоровье во всех политиках» («The Health in All 
Policy»), подчеркивающей значение межсекторального под-
хода к вопросам здоровья (например, в образовании, занято-
сти, здравоохранении, питании, жилищной и транспортной 
сфере)140, модель «Социальность во всех политиках» 
(«Social in All Policy») должна учитывать социальную значи-
мость политик в разных областях80,138. 
Политики могут напрямую влиять на социальные контак-

ты (например, политика в отношении посещений или уча-
стия членов семьи в медицинском обслуживании) или со-
средотачиваться на изменении других результатов (напри-
мер, экономических, экологических), которые существен-
но влияют на социальные связи (например, политики по зо-
нированию районов, маршрутам общественного транспор-
та, удаленной работе). 
Обзоры существующих политик охватывают учебные 

программы по социальному и эмоциональному воспита-
нию в школах130,141; программы поддержки здоровья фер-
меров на уровне штата142; расширение телемедицинских 
услуг для оказания психиатрической помощи в школах143; 
а также трудовые политики, которые включают сокраще-
ние рабочего времени и более раннее завершение рабоче-
го дня, что позволяет работникам уделять внимание се-
мейным обязанностям и достигать баланса между работой 
и личной жизнью144. Также в США действует законода-
тельство, включающее в себя The Older Americans Act 
1965 года, в который в 2020 году были внесены поправки, 
направленные на борьбу с социальной изоляцией и одино-
чеством. 
Многие политики внедряются с целью содействия уста-

новлению социальной связанности. Однако, учитывая мас-
штабы и значительность последствий для общественного 
здравоохранения, их необходимо оценивать на предмет эф-
фективности, как и любое другое вмешательство. 

 
Целевые vs широкие подходы 

 
Еще одной важной задачей является выбор между сосре-

доточением решений на людях, наиболее сильно пострадав-
ших от проблем, или на популяции в целом. Когда потреб-
ности в социальной связи не удовлетворяются, последствия 
для психического и физического здоровья в значительной 
степени наблюдаются во всех возрастных и демографиче-
ских группах. Однако изоляция и одиночество неравномер-
но распределены среди населения. Группы, которые под-
вергаются маргинализации (т.е. лесбиянки, геи, бисексуа-
лы, трансгендеры, квиры и/или сомневающиеся (представи-
тели ЛГБТК+), расовые меньшинства, мигранты, люди с 
ограниченными возможностями91), а также лица, сталки-
вающиеся с ограничениями, сопутствующими старению 
(например, функциональными или сенсорными нарушения-
ми), особенно уязвимы. Таким образом, важным методоло-
гическим вызовом является выбор между универсализаци-
ей усилий и их направлением на конкретные уязвимые 
группы. 
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Согласно одной из точек зрения, приоритет в интервен-
циях должен отдаваться наиболее уязвимым катего-
риям населения, с акцентом на адаптацию программ под 
их конкретные потребности. Сосредоточив внимание на 
конкретных группах, таких как маргинализированные или 
недостаточно обслуживаемые сообщества, можно напра-
вить усилия на сокращение неравенства в области здраво-
охранения и обеспечить ресурсы для тех, кто в них больше 
всего нуждается145. Многие источники рекомендуют адап-
тировать вмешательства с учетом специфических потреб-
ностей, барьеров и факторов, способствующих успеху в 
конкретных группах, чтобы повысить эффективность этих 
вмешательств15,146. Такой подход может обеспечить более 
эффективное использование ограниченных ресурсов, фи-
нансирования и персонала. Более того, влияние целевых 
подходов легче измерить, благодаря ограниченной выборке 
и четко определенным критериям воздействия. Однако вы-
явление и нацеливание на людей «в группе риска» может 
потенциально привести к стигматизации таких групп и воз-
ложить бремя изменений на отдельных людей. Поэтому 
было высказано мнение, что следует сосредоточиться на 
факторах, которые подвергают людей риску, а не на при-
надлежности к группе147. 
Согласно альтернативной точке зрения, интервенции 

должны охватывать все население, а не быть ограничен-
ными лишь группами высокого риска77. Широкие подходы 
могут привести к системным изменениям в политике, окру-
жающей среде и социальных нормах, заложив основу для 
долгосрочного укрепления здоровья. Реализация широких 
вмешательств может также принести выгоду за счет мас-
штаба, снижая стоимость на человека по сравнению с целе-
выми вмешательствами. 
Оба подхода – целевые и широкие – необходимы. Начи-

нать следует с широких мер для решения общих проблем, од-
новременно используя целевые вмешательства для реагиров-
ния на конкретные потребности внутри популяции. Тем не 
менее, целевые подходы должны быть сосредоточены на 
факторах, связанных с риском (например, маргинализация), 
а не на принадлежности к группе, чтобы избежать дальней-
шей стигматизации. Универсальные подходы могут помочь 
предотвратить социальную разобщенность, в то время как 
более целевые вмешательства могут быть необходимы тем, 
кто уже находится в изоляции, одинок или иным образом не 
связан с обществом. Гибридная стратегия может объединить 
сильные стороны обоих подходов для максимизации резуль-
татов в области общественного здравоохранения. 

 
Ограниченность существующих подходов 

 
Несмотря на растущее количество исследований, сосре-

доточенных на вмешательствах, охват решений остается 
ограниченным по нескольким причинам. Системный под-
ход к межсекторальной интеграции и действиях на протя-
жении всей жизни (The Systemic approach Of Cross-sector 
Integration and Action across the Lifespan, SOCIAL) подчер-
кивает как имеющиеся пробелы, так и потенциальные 
точки приложения усилий на пересечении социо-эколо-
гической модели, различных секторов общества, жизнен-
ного цикла и профилактики80. 
Данные указывают на лежащие в основе социально-эко-

логической модели первопричины (например, индивидуаль-
ные, межличностные, общественные, институциональные, 
общественные объединения)8, однако большинство вмеша-
тельств реализуется на индивидуальном уровне148. Обзор-
ное исследование интервенций для пожилых людей, вклю-
чающее данные из 30 стран, показало, что большинство ме-
роприятий были направлены только на измерение уровня 
одиночества, и только три вмешательства были внедрены 
на уровне общества149. 
Сектор здравоохранения, включая как клинические, так 

и общественные медицинские учреждения, чаще всего ста-
новится объектом вмешательств и программ. Однако нам 
необходимо расширить подходы на все сектора, чтобы во-
влечь все общество. Проблема социальной разобщенности 
не может быть решена силами одного сектора. Подход 
«Социальность во всех политиках»138 признает медико-со-

циальные последствия для различных секторов и «система-
тически учитывает последствия принимаемых решений для 
здоровья, стремится к синергии и избегает вредного воздей-
ствия на здоровье в целях улучшения здоровья населения и 
обеспечения справедливости в отношении здоровья»150. 
Социальные связи жизненно важны на каждом этапе 

жизни, однако большинство решений сосредоточено на бо-
лее поздних периодах111,151. Доказательства о влиянии соци-
альных связей на биомаркеры здоровья на разных этапах 
жизни46, а также важность социальной среды5 в раннем воз-
расте подчеркивают необходимость усилий по решению 
этой проблемы на протяжении всей жизни. Например, со-
циальная изоляция в детстве связана с повышением факто-
ров риска сердечно-сосудистых заболеваний в зрелом воз-
расте, таких как гипергликемия, высокое артериальное дав-
ление и ожирение152. 
Как и в случае с большинством проблем здоровья, для ре-

шения проблем социальной изоляции и одиночества не-
обходимы первичные, вторичные и третичные профилак-
тические подходы. К сожалению, лишь немногие вмеша-
тельства сосредоточены на том, чтобы помочь обществу 
стать более социально сплоченным. Профилактические ме-
роприятия могут иметь множество долгосрочных преиму-
ществ, таких как предотвращение дорогостоящих вмеша-
тельств в будущем, снижение бремени заболеваний и улуч-
шение качества жизни153. 
В настоящее время предпринимаются усилия по сбору и 

обобщению данных, а также по выявлению пробелов в до-
казательствах. Эти и подобные усилия направлены на соз-
дание централизованных ресурсов для создания научно об-
основанных вмешательств, эффективных в борьбе с соци-
альной изоляцией и одиночеством, а также в укреплении 
социальной связанности. Однако без устойчивого финанси-
рования возникнут трудности в оценке доказательств, под-
тверждающих их эффективность. 

 
ПОСЛЕДСТВИЯ ДЛЯ БУДУЩЕГО 
ПСИХИЧЕСКОГО И ФИЗИЧЕСКОГО 
ЗДОРОВЬЯ 

 
Мир начинает осознавать жизненно важное значение со-

циальной связи для здоровья и благополучия стран. Учиты-
вая тенденции, которые привели к обеспокоенности по по-
воду кризиса в области здравоохранения, связанного с со-
циальной разобщенностью, мы должны заранее оценить 
долгосрочные последствия, которые могут возникнуть при 
отсутствии положительной динамики или дальнейшем 
усугублении ситуации. Две наиболее насущные пробле-
мы, которые могут усугубить существующие тенденции, – 
это неизвестные долгосрочные последствия пандемии 
COVID-19 и стремительно развивающийся технологиче-
ский ландшафт современного общества. 
 
Долгосрочные последствия пандемии COVID-19 

 
Во время пандемии COVID-19 процессы социального 

развития были значительно нарушены, что могло иметь 
критические важные и отсроченные последствия для здо-
ровья. Социализация в раннем возрасте играет ключевую 
роль в формировании развития ребенка и его здоровья в 
долгосрочной перспективе154. Ранняя социализация закла-
дывает основу для здоровых взаимоотношений (например, 
умение общаться, сотрудничать, вести переговоры, делить-
ся), эмоционального благополучия (например, развитие эм-
патии, выражение эмоций), когнитивного развития (напри-
мер, обработка информации, критическое мышление, ре-
шение проблем), самоидентификации (например, уверен-
ность в себе, самооценка), способности ориентироваться в 
культурных нормах и ценностях, а также общее физиче-
ское здоровье155. 
Ранние социальные взаимодействия с родителями/опеку-

нами, сверстниками, учебными заведениями и сообществами 
являются фундаментальными компонентами среды раз-
вития, формирующей ресурсы выживания и благополу-
чия в долгосрочной перспективе156,157,158,159,160. Однако пан-
демия существенно ограничила социализацию на протяже-
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нии примерно трех лет в этот критический период развития 
для младенцев, маленьких детей и подростков. Учитывая, 
что ранний социальный опыт является надежным предикто-
ром дальнейшего социального, психического и физического 
здоровья136,161,162, можно предположить, что отложенные не-
гативные последствия пандемии для здоровья могут быть не-
пропорционально тяжелыми для целого поколения. 
У взрослых также могут быть долгосрочные последствия 

из-за устойчивой поведенческой адаптации, которая может 
сохраняться с течением времени. Массовое внедрение ин-
струментов, позволяющих справиться с сокращением соци-
альных контактов (например, удаленная работа, услуги 
бесконтактной доставки, стриминговые сервисы, телемеди-
цина, автоматизация), принесло значительные преимуще-
ства, включая повышенную гибкость, автономность, удоб-
ство, безопасность и, в некоторых случаях, экономическую 
эффективность163,164,165,166,167. 
Эти преимущества способствовали формированию пред-

почтений, которые могут ограничить наш социальный кон-
такт, особенно с коллегами и людьми, с которыми установ-
лены слабые связи. Снижение социального контакта с эти-
ми группами может стать критическим фактором для буду-
щего здоровья, учитывая значимость рабочих отноше-
ний168,169 и накопленные данные о роли слабых связей170,171. 
Хотя такие предпочтения не являются универсальными, 
значительная часть населения ценит такие удобства. При-
чем даже в тех случаях, когда они не являются приори-
тетными, их выбор часто стимулируется экономически-
ми факторами, в частности, снижением затрат166. Напри-
мер, примерно половина пациентов предпочитала личные 
визиты, а другая половина – видеозвонки, но 23,5% пере-
ключались на видеозвонок, если стоимость была ниже172. 
То, что когда-то было инициировано или масштабировано, 
чтобы помочь нам справиться с изоляцией, теперь может 
усиливать ее, что потенциально усугубляет существующий 
уровень социальной разобщенности и соответствующие 
последствия для здоровья. 
Широко распространившаяся поведенческая адапта-

ция к проведению времени в одиночестве или в пределах 
собственного дома может способствовать формированию 
культурного сдвига, в рамках которого социальная изо-
ляция начинает восприниматься как социальная норма. 
Это все чаще отражается в культурных нарративах о «соци-
альной батарее», которая разряжается в процессе общения, 
а также о преимуществах «заботы о себе», «времени для се-
бя» и уединения. Однако существуют доказательства неко-
торых преимуществ уединения173, хотя эти данные весьма 
неоднородны, а преимущества, как правило, ограничены 
кратковременными периодами уединения, а не длительным 
пребыванием в одиночестве174,175. Вместо этого, как мы ви-
дим, есть убедительные эмпирические доказательства па-
губного воздействия социальной изоляции на психическое и 
физическое здоровье, и увеличение риска преждевременной 
смертности. Если время, проведенное в одиночестве, вос-
хваляется и поощряется, а риски социальной изоляции недо-
оцениваются в общественном дискурсе, последствия для 
здоровья, скорее всего, будут усугубляться. 
Повсеместный опыт социальной изоляции и одиночества 

во время пандемии также стал почвой для активного рас-
пространения самопровозглашенными «экспертами» и 
интернет-инфлюенсерами упрощенных, «здравых» под-
ходов к психоэмоциональному благополучию, а в ряде слу-
чаев – и недостоверной информации176,177. В сочетании с 
растущим недоверием к институтам, включая науку, это 
может привести к путанице относительно того, что являет-
ся достоверным. Когда местные общественные организа-
ции и широкая общественность скептически относятся к 
науке, правительству и друг к другу, это может усилить со-
циальную разобщенность и препятствовать разработке и 
принятию эффективных мер и программ, направленных на 
уменьшение изоляции и одиночества. 
 
Технологические достижения 

 
Стремительное развитие цифровых технологий уже про-

демонстрировало сопутствующие изменения в общении. 

Многие исследования были направлены на изучение по-
следствий использования социальных сетей для психиче-
ского и физического здоровья92,178,179,180,181,182,183. Аналогич-
ное быстрое развитие и широкое внедрение происходят 
также с инструментами искусственного интеллекта (ИИ) и 
больших языковых моделей (large language models, LLM), 
которые потенциально могут аналогичным образом прино-
сить как пользу, так и риски, но в значительно более мас-
штабных и экспоненциальных формах. 
Долгосрочные последствия ИИ пока неизвестны, но про-

гнозы часто сводятся либо к утопическим, либо к антиуто-
пическим взглядам на будущее, оба из которых имеют по-
следствия для социального здоровья и политики184. С уто-
пической точки зрения, ИИ станет решением «эпидемии 
одиночества», обеспечивая круглосуточный доступ к эмо-
циональной поддержке для всех, а возросшая степень авто-
матизации освободит больше времени для досуга. С анти-
утопической точки зрения, ИИ заменит человеческое взаи-
модействие и снизит доверие к другим людям из-за размы-
тых границ между реальностью и фантазией. Кроме того, 
для некоторых видов деятельности больше не будут требо-
ваться люди, что приведет к потере смысла и цели в жизни 
и, возможно, даже к экзистенциальным угрозам для челове-
чества185. 
Некоторые потенциальные краткосрочные преимуще-

ства, для которых уже существуют ограниченные доказа-
тельства, включают виртуальных компаньонов на базе ИИ 
или чат-боты, которые могут поддерживать беседу и ока-
зывать немедленную эмоциональную поддержку186, а также 
обеспечивать круглосуточный доступ к поддержке психи-
ческого здоровья и повышать доступность для тех, кто 
сталкивается с барьерами (например, языковыми, пробле-
мами конфиденциальности, социальной тревогой) для ин-
дивидуальной терапии. Однако повышенная изоляция мо-
жет возникнуть при чрезмерной зависимости от ИИ в каче-
стве основного источника эмоциональной поддержки, а 
также при формировании устойчивой привязанности к ИИ-
компаньонам187,188. Генеративный ИИ также может усили-
вать наши собственные предубеждения, создавая информа-
ционные эхо-камеры, которые еще больше изолируют нас 
от других189,190. 
Генеративный ИИ по своей сути не является ни однознач-

ным благом, ни злом для здоровья и человечества. Наши те-
кущие решения и действия окажут существенное влияние 
на траекторию нашего будущего развития, охватывая все 
сферы общества184. 
 
Рекомендации по изменению неблагоприятных 
тенденций  

 
Некоторые страны начинают предпринимать шаги по 

укреплению социальной связи, а глобальная пандемия 
COVID-19 обострила и усилила необходимость принятия 
срочных мер и координации усилий. В таблице 4 представ-
лена совокупность рекомендаций для национальных стра-
тегий по укреплению социальной связи и преодолению со-
циальной изоляции и одиночества. 
Эти рекомендации соответствуют тем, которые были 

сделаны Национальной академией наук, инженерии и меди-
цины15,27,92, экспертными консенсусными документами и от-
четами, Информационным бюллетенем Генерального хи-
рурга США4, ВОЗ191, Центрами по контролю и профилак-
тике заболеваний США192, Американской кардиологиче-
ской ассоциацией28, а также национальными институтами 
или объединениями государств (например, Европейским 
союзом, Великобританией, Австралией, Японией)193,194,195. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
В последние десятилетия мы наблюдаем постепенное 

снижение социальной связанности отдельных людей и со-
обществ на глобальном уровне. В то же время научные дан-
ные убедительно демонстрируют значимую причинно-след-
ственную связь между недостатком социальных связей и 
основными показателями физического и психического здо-
ровья, таких как сердечно-сосудистые заболевания, ин-
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сульт, депрессия и деменция80. В некоторых случаях эти ас-
социации носят двунаправленный характер, циклически 
усиливая ухудшение как социальной связи, так и состояния 
здоровья. Самые убедительные данные свидетельствуют о 
независимом направленном влиянии показателей социаль-
ной связи на риск смертности от заболеваний и всех причин 
с учетом широкого набора демографических, поведенче-
ских, биологических и медицинских факторов15,54,55. Более 
того, имеются подтверждения существования биологиче-
ских, поведенческих и психологических механизмов, по-
средством которых могут реализовываться эти ассоциации 
социальной связи с заболеваемостью и смертностью. ВОЗ 
теперь признает социальную связь глобальным приорите-
том общественного здравоохранения1,13. 
Несмотря на значительные достоинства, объем исследо-

ваний в этой области сложен и неоднороден, что создает не-
сколько проблем. Необходимо формирование единого по-
нятийного аппарата для описания и оценки многочислен-
ных показателей социальной связи и ее дефицита. Несмот-
ря на использование термина «одиночество» как обобщаю-
щего, это понятие отличается от других связанных с ним 
(например, социальной изоляции). Существует согласован-
ность научных данных, подтверждающих значимость соци-
альной включенности (и ее отсутствия) для здоровья. Тем 
не менее относительные размеры влияния варьируются по 
своей величине. Так, социальная изоляция является более 
сильным предиктором физических показателей здоровья, в 
то время как одиночество является более сильным предик-
тором психического здоровья. Более того, совокупное 
влияние нарушений всех компонентов социальной связи 
оказывается значительно более выраженным, чем дефицит 

лишь одного из них. В связи с этим требуется четкое раз-
граничение и признание вклада таких компонентов соци-
альной связи, как структура, функция и качество – в систе-
мах измерения, стратификации риска и стратегиях укреп-
ления здоровья. 
Недавние всплески научных исследований социальной 

изоляции и одиночества подтвердили и расширили ранее 
полученные результаты, обеспечив более крупные выбор-
ки, более строгие методологические подходы и большую 
достоверность. Однако исследования также показали, что 
общественность недооценивает значимость социальной 
связи для здоровья по сравнению с тем, что задокументиро-
вано в научной литературе93,94. Поскольку осведомленность 
является критически важным шагом к изменению поведе-
ния96, усилия по просвещению должны быть приоритетны-
ми в рамках укрепления здоровья. 
В последние годы наблюдается активное развитие интер-

венций, направленных на преодоление одиночества, ряд из 
которых демонстрирует обнадеживающие результаты. Эти 
вмешательства сильно различаются по подходам, направ-
ленности, методам и особенностям; однако ни один из под-
ходов не обладает однозначным преимуществом над други-
ми151. Существуют также важные ограничения, на которые 
стоит обратить внимание. Большинство вмешательств ори-
ентированы на отдельных людей, в то время как внимание 
к профилактике или раннему вмешательству остается 
ограниченным148. Кроме того, в большинстве систематиче-
ских обзоров и метаанализов исследуют лишь эффектив-
ность мер по изменению социальных последствий (напри-
мер, одиночества), в то время как оценка их влияния на здо-
ровье проводится гораздо реже. В целом, предлагаемые 
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Таблица 4. Рекомендации для национальных стратегий по укреплению социальной связи и преодолению социальной изоляции и 
одиночества

Политика и стратегия

Сделать социальную связь приоритетом в политике правительств и других организаций.Разработать 
национальную стратегию и систему многоуровневого управления, обеспечивающую отслеживание, продвижение 
и координацию политики и программ в различных ведомствах и секторах.Сформировать межведомственную  
и межсекторальную коалицию для анализа и учета социальных последствий при разработке всех политик  
и программ.Учредить централизованный ресурс или базу данных, содержащие научно обоснованные интервенции 
и меры политики

Интеграция в систему 
здравоохранения

Включить социальную связь в приоритетные направления профилактики и интегрировать ее в терапевтические 
подходы в клинической практике.Оценивать и отслеживать риски в электронных медицинских 
записях.Обеспечить адекватное обучение, ресурсы и поддержку для работников здравоохранения

Здоровые цифровые 
среды

Повысить прозрачность и сотрудничество для независимой оценки факторов, способствующих социальной связи 
и разобщенности.Расширить доступность (физическую, финансовую, информационную) цифровых инструментов 
и сред, обладающих доказанной эффективностью.Установить меры предосторожности (законы, регламенты, 
рекомендации, автономия) для снижения рисков, связанных с деструктивными элементами

Доказательная база, 
оценка, измерение

Создание глобального индекса социальных связей для возможности сравнений между странами.Установление 
единого национального показателя социальных связей для мониторинга населения на национальном 
уровне.Создание национального исследовательского и политического центра/института для координации 
межсекторального сотрудничества в области исследований.Определение крупных задач в области исследований 
социальных связей и финансирование соответствующих усилий по их решению

Образование и 
осведомленность

Создание национальных кампаний по повышению осведомленности, ориентированных на общественность,  
с обеспечением точных и инклюзивных сообщений, основанных на высококачественных данных.Разработка 
Национальных рекомендаций по социальным связям (аналогично диетическим рекомендациям).Включение 
информации о социальных связях в образовательные ресурсы по здравоохранению, доступные для широкой 
аудитории (веб-сайты крупных организаций здравоохранения).Интеграция навыков и знаний о социальной связи  
в формальное образовательное пространство на всех уровнях: начальное, среднее, профессиональное, высшее  
и непрерывное образование (включая подготовку специалистов здравоохранения).Создание адаптированных  
по возрасту образовательных программ и практик для развития навыков социальных связей

Нормы и культура

Средства массовой информации, искусство и развлечения, местные и национальные лидеры, а также другие 
влиятельные лица могут демонстрировать положительное поведение, способствующее установлению связей 
(например, уважение, открытость, отзывчивость, доброта, поддержка).Создание рутин, привычек и программ, 
которые укрепляют регулярные социальные связи в формальных (рабочие места, учебные заведения) и 
неформальных (районы, досуг и отдых) условиях.Укрепление норм, системы мотивации и возможностей для 
формирования культуры служения обществу.Создание коалиций и сетей для координации усилий и обмена 
лучшими практиками

Инфраструктура

Проектирование физических мест и пространств для содействия общению (например, общественные, 
коммерческие, рекреационные, религиозные). Проектирование должно учитывать доступность и инклюзивность 
для людей разных возрастов, с различными возможностями и экономическими условиями.Оценка существующей 
инфраструктуры для выявления барьеров, препятствующих социальным связям. Перепроектирование, 
сокращение или устранение элементов инфраструктуры, которые являются барьерами.Создание просоциальных 
политик и оценка существующих политик на наличие барьеров, связанных с инфраструктурой (например, законы 
о зонировании, инвестиции в общественный транспорт, жилье и десегрегация).Реформа политик для 
использования существующих недостаточно используемых общественных пространств (например, школ в 
вечернее время и выходные, церквей в будние дни, коммерческих зданий в нерабочие часы) для проведения 
общественных мероприятий и встреч.Разработка программ, услуг и ресурсов (например, рекреационные 
программы, волонтерские инициативы, центры для пожилых людей, общественные сады) для поддержки более 
сплоченных сообществ
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вмешательства не обладают той научной строгостью, кото-
рая бы подтверждала их необходимость. 
Существующие тенденции к социальной разобщенности 

и ухудшению состояния здоровья, вероятно, сохранятся, 
если социальные факторы продолжат восприниматься как 
второстепенные по отношению к здоровью, а меры вмеша-
тельства будут направлены только на людей, которые стра-
дают в наибольшей степени. В условиях растущего недове-
рия к институтам, включая науку, выявление и внедрение 
эффективных решений может оказаться сложной задачей. 
Кроме того, долгосрочные последствия пандемии COVID-19 
и развивающиеся цифровые технологии указывают на по-
тенциальное усугубление существующих тенденций к со-
циальной разобщенности. 
Глядя в будущее, траектория снижения социального, пси-

хического и физического здоровья остается неизвестной, 
но может ускориться. Глобальное сокращение социальных 
контактов и последующие изменения в поведении могут 
укрепить социальную изоляцию или привести к отсрочен-
ным негативным последствиям. У младенцев, детей млад-
шего возраста и подростков ограниченное социальное взаи-
модействие на критических этапах развития может приве-
сти к долгосрочным последствиям для здоровья во взрос-
лом возрасте. В различных возрастных группах адаптивное 
поведение, сформировавшееся в ответ на изоляцию (напри-
мер, удаленная работа, потоковые цифровые сервисы, те-
лемедицина, бесконтактная доставка), может не компенси-
ровать снижение частоты социального взаимодействия, а 
напротив – закреплять его. Дальнейшее развитие цифро-
вых технологий, таких как ИИ, может как помочь, так и 
усугубить проблему. 
Несмотря на трудности, существует достаточное количе-

ство научных данных для обоснования необходимости при-
нятия незамедлительных мер. Важно отметить, что на фоне 
этих исследований выработан ряд приоритетных направле-
ний, адресованных как отдельным лицам, так и сообществам 
и государствам. Реализация этих рекомендаций будет иметь 
ключевое значение для преодоления тенденций социальной 
изоляции и одиночества, а также для укрепления социальной 
связи, что положительно скажется на здоровье и благополу-
чии как отдельных людей, так и общества в целом. 
 
Перевод: Якуба Анастасия Станиславовна, г. Москва 
Редактура: Бейбалаева Тангюль Загировна, г. Казань 
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Трудности с социальной коммуникацией, вниманием, об-
учением, двигательными и когнитивными способностями в 
процессе развития затрагивают до 15% людей во всем мире, 
причем многие другие испытывают проблемы подпорогово-
го уровня1,2. Эти особенности перечислены в качестве крите-
риев для нарушений, включая расстройство аутистического 
спектра (РАС), синдром дефицита внимания и гиперактивно-
сти (СДВГ), нарушения интеллектуального развития, нару-
шения развития учебных навыков, двигательные нарушения 
(например, синдром Туретта, нарушение развития координа-
ции движений) и различные нарушения речи, языка и комму-
никации (например, социальное расстройство коммуника-
ции) в традиционных диагностических руководствах. 
Последние издания этих руководств, DSM-53 и МКБ-114 

объединяют эти расстройства в группу нарушений нейро-
психического развития, основываясь на «кластере наруше-
ний нейроразвития», ранее предложенном в метаструктуре 
DSM/МКБ5,6. Основными причинами, которые привели к 
их включению в эту группу DSM/МКБ, являются их ран-
ний возраст начала, относительно устойчивое течение, вы-
раженные когнитивные трудности и высокая частота со-
вместного возникновения5. 
Ограничения категориальных диагностических систем 

для классификации психических расстройств, включая на-
рушения нейропсихического развития, хорошо описаны7-13. 

В частности, и это особенно актуально для состояний, свя-
занных с нейроразвитием, эти системы не предоставляют 
эффективных инструментов для рассмотрения широко рас-
пространенного совместного возникновения и совпадения 
между предположительно различными состояниями, а так-
же их гетерогенности в рамках расстройства. Совместное 
возникновение и гетерогенность создают серьезные пре-
пятствия как в исследовательских (например, идентифика-
ция биомаркеров), так и в клинических (например, плани-
рование лечения) условиях. Бинарные диагностические ка-
тегории также мало чувствительны к лицам с подпорого-
выми, но значительными проявлениями, которым были бы 
полезны ранние поддержка/лечение.  
Трансдиагностические дименсиональные подходы – 

включая Иерархическую таксономию (систематику) пси-
хопатологии (Hierarchical Taxonomy of Psychopathology – 
HiTOP)8, иерархические причинно-следственные таксоно-
мии (hierarchical causal taxonomies)12,14 и Исследователь-
ские критерии доменов (Research Domain criteria – 
RDoC)15,16 – предлагают альтернативные решения, предо-
ставляя эмпирически обоснованные рамки для дименсио-
нальной концептуализации психических расстройств. Эти 
модели включают дименсиональные конструкции, которые 
пересекают различные нарушения и учитывают их широко 
распространенную совместную встречаемость. 
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Проявления расстройств аутистического спектра, синдрома дефицита внимания и гиперактивности, расстройств развития учебных навы-
ков, интеллектуальных нарушений, а также расстройств коммуникации и моторики обычно проявляются в раннем возрасте и связаны с ати-
пичным развитием нервной системы. В DSM-5 и МКБ-11 эти «нарушения нейропсихического развития» объединены в одну группу, чтобы от-
разить их общие характеристики. Тем не менее категориальный подход в диагностике создает значительные проблемы как в исследователь-
ских, так и в клинических условиях (например, высокая сопутствующая встречаемость, произвольные диагностические границы, высокая ге-
терогенность внутри расстройства). Принятие трансдиагностического размерного подхода обеспечивает полезную альтернативу для устра-
нения этих ограничений, учета общих основ нарушений нейроразвития и характеристик их общей сопутствующей встречаемости и непре-
рывности развития с другими психическими нарушениями. Особенности нейроразвития не были должным образом рассмотрены в трансдиаг-
ностических психиатрических рамках, хотя это имело бы фундаментальное значение для исследований и клинической практики. Возрастаю-
щее количество исследований структуры нейроразвития и других психиатрических состояний указывает на то, что особенности нейрораз-
вития группируются вместе, описывая «спектр нарушений нейропсихического развития» (neurodevelopmental spectrum). Исследования общих 
генетических основ, совпадающих когнитивных и нейронных профилей и схожего хода развития и эффективности стратегий поддержки/те-
рапии указывают на обоснованность этого спектра. Кроме того, характеристика этого спектра наряду с другими психиатрическими измере-
ниями имеет клиническую значимость, поскольку она обеспечивает более полное представление о потребностях и сильных сторонах человека 
и большую прогностическую ценность, чем диагностические категории. Основываясь на этом убедительном массиве доказательств, мы утвер-
ждаем, что включение нового спектра нарушений нейроразвития в трансдиагностические рамки имеет значительный потенциал для транс-
формации нашего понимания, классификации, оценки и клинической практики в отношении нейроразвития и других психических нарушений. 
 
Ключевые слова: нарушения нейроразвития, трансдиагностический подход, спектр нарушений нейроразвития, расстройства аутистическо-
го спектра, синдром дефицита внимания/гиперактивности, интеллектуальные нарушения, нарушение развития учебных навыков, расстрой-
ства коммуникации и моторики 
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Специфические клинические особенности многих тради-
ционно определяемых расстройств (например, психотиче-
ских, депрессивных и тревожных расстройств) хорошо 
классифицируются в большинстве трансдиагностических 
дименсиональных моделей, например, через спектры/ди-
менсии, такие как интернализация, экстернализация и пси-
хоз17-19. Однако на сегодняшний день подавляющее боль-
шинство исследований, изучающих совместное возникно-
вение и структуру психических расстройств, которые ле-
жат в основе современных трансдиагностических систем, 
были ограничены особенностями только некоторых нару-
шений нейропсихического развития (например, СДВГ8,14,20). 
Кроме того, эта литература (за несколькими заметными ис-
ключениями21-23) в основном сосредоточена на взрослых 
выборках и уделяет недостаточное внимание процессам 
развития8,14,20. В результате текущие трансдиагностические 
дименсиональные рамки в значительной степени опускают 
клинические особенности, которые характеризуют нару-
шения нейроразвития. 
Совсем недавно исследователи и клиницисты начали рас-

сматривать трансдиагностический подход к расстройствам 
нейропсихического развития7,24-26, вместо того чтобы фоку-
сироваться на отдельных расстройствах. Эти недавние кон-
цептуализации расширяют классификацию расстройств 
нейроразвития DSM/МКБ, которая включает в себя оценки 
тяжести таких состояний, как РАС и нарушения интеллек-
туального развития, а также концептуализацию аутизма 
как относящегося к «аутистическому спектру»3,4. Они так-
же в целом согласуются с понятием нейроразнообразия27-29, 
которое возникло в результате пропагандистского движе-
ния и совсем недавно использовалось в качестве обобщаю-
щего термина, охватывающего индивидуальные различия, 
связанные с нарушениями нейропсихического развития. 
Как подчеркивалось в некоторых из этих предшествую-

щих статей7,24-26, трансдиагностический подход к нарушения-
ми нейропсихического развития может способствовать луч-
шему пониманию частого совместного возникновения этих 
состояний и их гетерогенности как между людьми, так и у 
конкретного человека с течением времени7,24,26. Более того, 
до сих пор были предприняты лишь ограниченные усилия по 
принятию еще более широкого трансдиагностического под-
хода, который охватывает нарушения нейроразвития и дру-
гие психические расстройства, чтобы поместить первые в 
более широкую психиатрическую структуру. 

У людей с нарушениями нейроразвития часто наблю-
даются и другие психические расстройства, такие как про-
блемы с интернализацией и экстернализацией, либо одно-
временно, либо на более поздних этапах развития30,31. Тем 
не менее в клинических условиях этими сопутствующими 
или возникающими позже состояниями часто пренебре-
гают, так что люди с диагнозами, связанными с нарушения-
ми нейропсихического развития, сталкиваются со значи-
тельными препятствиями в получении терапии при этих со-
путствующих нарушениях32. В ответ на эти проблемы люди 
с нарушениями нейроразвития во всем мире поставили по-
нимание их взаимосвязи с другими заболеваниями и устра-
нение вышеуказанных барьеров в число первоочередных 
задач32-35. Совместный трансдиагностический подход,  
объединяющий как нарушения нейроразвития, так и другие 
психические расстройства, необходим для продвижения бо-
лее эффективных и целостных подходов к терапии лиц с 
нарушениями нейроразвития и сопутствующими/последую-
щими нарушениями психического здоровья на протяжении 
всей жизни.  
Целью данной статьи является продвижение трансдиаг-

ностического подхода к нарушениям нейроразвития путем 
формального введения нового трансдиагностического 
«спектра нарушений нейропсихического развития» и его 
интеграции в существующие трансдиагностические димен-
сиональные рамки психических расстройств (см. рисунок 
1). Мы приводим широкий обзор накапливающихся доказа-
тельств в поддержку предлагаемого нами спектра, включая 
его структурную (психометрическую) согласованность, об-
основанность и практическую значимость, а также его раз-
мещение в более широких трансдиагностических рамках 
психических расстройств. Основываясь на этих доказа-
тельствах, мы концептуализируем этот спектр как широ-
кую скрытую дименсию, отражающую общие черты и ос-
новы индивидуальных различий во внимании, социальной 
коммуникации, обучении, двигательных и когнитивных 
способностях, которые чаще всего проявляются на ранних 
стадиях развития, с относительно стабильным типом тече-
ния и сопровождаются частично перекрывающимися моз-
говыми и социально-когнитивными профилями. 
Мы приходим к выводу, что в настоящее время накопле-

но достаточное количество доказательств, подтверждаю-
щих этот новый трансдиагностический спектр нарушений 
нейропсихического развития. В отличие от дискретных ди-
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Рисунок 1. Графическое представление предлагаемого спектра нарушений нейропсихического развития, а также параметров, которые в 
настоящее время используются в рамках трансдиагностики. СДВГ – синдром дефицита внимания/гиперактивности, RDoc – критерии 
предметной области исследования
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агнозов расстройств нейропсихического развития 
DSM/МКБ, этот спектр явно учитывает совместное воз-
никновение признаков нарушений нейроразвития, их гете-
рогенное проявление, их различную тяжесть в популяции и 
их внутрииндивидуальную изменчивость через диагности-
ческие границы (т.е. индивидуум переходит от уровня ниже 
диагностического порога к уровню выше данного состоя-
ния, например, РАС, или между границами различных со-
стояний, например, РАС и СДВГ36). 
Критически важно, что наша концепция также помещает 

спектр нарушений нейропсихического развития в трансди-
агностические рамки психических расстройств в более ши-
роком смысле. Его включение в эти рамки, уже содержа-
щие спектры/дименсии, охватывающие другие клиниче-
ские характеристики, может способствовать новому пони-
манию взаимодействия между нарушениями нейроразвития 
и другими психическими расстройствами, тем самым на-
прямую влияя на будущие исследования и клиническую 
практику. 
Стоит отметить с самого начала, что наше использование 

термина «нейроразвитие» подразумевается здесь как обо-
значение для предлагаемого нового спектра. Преимущество 
использования этого термина заключается в том, что он со-
ответствует терминологии, принятой в DSM и МКБ, а так-
же в большинстве литературы, рассмотренной в этой 
статье. Наше использование термина не подразумевает, что 
«нейронные» истоки развития этих состояний полностью 
выяснены, или что другие психические расстройства также 
не могут иметь свои корни в мозге или возникать на ранних 
стадиях развития. Например, были предложения признать 
проблемы «нейроразвития» в качестве отнтогенетической 
основы происхождения шизофрении, учитывая совпадение 
в ее этиологических механизмах с более ранними наруше-
ниями нейроразвития37,38. Редкие генетические синдромы, 
такие как синдром ломкой Х-хромосомы и синдром Праде-
ра-Вилли, также считались расстройствами нейроразви-
тия39. Предлагаемый спектр нарушений нейропсихического 
развития в настоящее время не учитывает особенности дру-
гих психических и генетических нарушений. Однако более 
пристальное внимание к перекрестным расстройствам и 
перспективам развития, чему способствует включение это-
го спектра в трансдиагностические рамки, дает возмож-
ность улучшить наше понимание путей развития других 
психических расстройств и сосуществования широкого 
спектра клинических проявлений (включая нарушения нев-
рологического развития и поведенческие проблемы у лиц с 
генетическими синдромами). 

 
СТРУКТУРНЫЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА  

 
Основываясь на исследованиях и клинических наблюде-

ниях относительно сочетания нарушений нейроразвития40 и 
между этими состояниями и другими психическими рас-
стройствами31,41, все большее число исследований с приме-
нением факторного анализа включет оценку особенностей 
нейроразвития. Это позволило исследовать ковариацию 
внутри и между нарушениями нейроразвития и другими 
психическими расстройствами, при этом доступные иссле-
дования предоставили ключевые доказательства существо-
вания нарушений нейропсихического развития как спектра 
и поддержали его размещение среди других более усто-
явшихся спектров/дименсий в трансдиагностических рам-
ках. 

 
Исследования, которые выявили фактор 
нейроразвития 

 
Впервые фактор, названный «нейроразвитием» (neurode-

velopmental), был описан наряду с другими психиатриче-
скими дименсиями в исследовании с использованием фак-
торного анализа по Опроснику Ахенбаха (Child Behavior 
Checklist, CBCL) у почти 10 000 детей в рамках Исследова-
ния развития мозга и поведения детей и подростков 
(Adolescent Brain Cognitive Development (ABCD) study)25. 
Результаты показали трансдиагностическую структуру, 
включающую фактор нейроразвития вместе с факторами 

экстернализации, интернализации, соматоформных состоя-
ний и отрешенности. Этот фактор нейроразвития включал 
черты СДВГ (например, нарушение внимания, гиперактив-
ность), аспекты двигательных расстройств (например, пло-
хая координация, подергивания), черты, концептуально пе-
ресекающиеся между РАС и обсессивно-компульсивным 
расстройством (ОКР) (например, повторяющиеся 
мысли/обсессии и поведение/компульсии, странные идеи), 
и плохую успеваемость в школе. Более узкий фактор не-
внимательности, связанный с неврологическим развитием, 
в основном определяемый признаками СДВГ, также был 
выявлен с помощью пунктов Шкалы диагностики СДВГ у 
взрослых родителей (ASR) участников ABCD. 
Интересно, что эти факторы, связанные с нейроразвити-

ем, впервые появившиеся в трехфакторных моделях, были 
тесно связаны с факторами как интернализации, так и экс-
тернализации в двухфакторных моделях более высокого 
уровня. Это открытие предполагает, что вновь возникаю-
щий фактор не является просто разделом спектра/дименсии 
экстернализации более высокого порядка, а скорее имеет 
связи с нарушениями как интернализации, так и экстерна-
лизации. 
Фактор нейроразвития был воспроизведен в шести после-

дующих исследованиях. Используя эквивалентный анали-
тический подход к вышеупомянутому исследованию 
ABCD25, фактор нейроразвития, включающий нарушение 
внимания, гиперактивность/импульсивность, проблемы с 
исполнительными функциями и трудности в обучении, был 
выявлен в трансдиагностической выборке с нарушениями 
внимания и обучения42. Этот фактор возник вместе с фак-
торами интернализации и социальной дезадаптации. Лонги-
тюдное исследование родителей и детей (Avon Longitudinal 
Study of Parents and Children (ALSPAC)) в возрасте 7 и 13 
лет продемонстрировал превосходное соответствие корре-
лированных факторных и бифакторных моделей, включая 
фактор нейроразвития (шкалы СДВГ и РАС) наряду с эмо-
циональными и поведенческими факторами по сравнению с 
моделями, включающими только эмоциональные и пове-
денческие факторы / факторы нейроразвития43. 
Кроме того, в двух исследованиях, в которых приняли 

участие несколько сотен тысяч детей и взрослых из швед-
ского населения, был проверен фактор нейроразвития 
(определяемый диагнозами) в рамках двухфакторных 
структур, также включающих другие специфические фак-
торы (например, экстернализацию, интернализацию) и 
фактор общей психопатологии (p)44,45. В одном из этих ис-
следований также отдельно моделировался фактор СДВГ и 
были выявлены значительно более сильные фенотипиче-
ские и генетические связи этого фактора с фактором ней-
роразвития, чем с факторами экстернализации и интерна-
лизации при контроле p, что согласуется с включением 
СДВГ в спектр нарушений нейропсихического развития (а 
не в спектр экстернализации). 
Другое недавнее исследование взрослых шведских близ-

нецов выявило фактор, влияющий на нейроразвитие, кото-
рый включает в себя проявления СДВГ (невнимательность 
и дезорганизация) и РАС (социальные трудности), а также 
факторы интернализации, употребления психоактивных 
веществ и импульсивности46. Наконец, недавнее исследова-
ние, изучающее иерархическую структуру полного набора 
клинических признаков DSM-5 на основе данных в отдель-
ных первичных и контрольных выборках взрослого населе-
ния, выявило фактор нейроразвития наряду с другими важ-
ными трансдиагностическими параметрами47. Этот широ-
кий фактор, влияющий на нейроразвитие, включал в себя 
проявления РАС, СДВГ, а также трудности в обучении, об-
щении, языке и речи. 
Результаты этих исследований также согласуются с дву-

мя дополнительными исследованиями, которые моделиро-
вали фактор нейроразвития с использованием различных 
особенностей и черт нейроразвития посредством подтвер-
ждающего факторного анализа48,49. Однако, поскольку эти 
исследования не включали другие психические нарушения, 
помимо показателей нейроразвития, их нельзя использо-
вать для определения места фактора нейроразвития в более 
широкой трансдиагностической структуре. 
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Другие данные, подтверждающие выделение 
спектра нарушений нейропсихического развития 

 
Несколько других направлений исследований (несмотря 

на то что термин «нейроразвитие» явно не используется) 
поддерживают интеграцию предлагаемого спектра в транс-
диагностические дименсиональные модели. Во-первых, в 
эпидемиологическом исследовании детей и подростков с 
применением исследовательского50 и подтверждающего 
факторного анализ51 CBCL и Опросника оценки РАС и свя-
занных с ним проблем развития (Опросник Ахенбаха) были 
выделены факторы «внимания и ориентации» и РАС, а так-
же факторы интернализации, экстерналиации и p-фактор. 
Следует отметить, что черты СДВГ не группировались с 
экстернализацией, а скорее с ориентационными чертами 
РАС, и несколько шкал РАС имели значительные нагрузки 
как от фактора внимания и ориентации, так и от фактора 
РАС. Более того, анализ на уровне элементов показал, что 
черты РАС и СДВГ группировались вместе в модели, 
включающей фактор РАС/СДВГ и факторы интернализа-
ции и экстернализации, и дифференцировались на два от-
дельных фактора только в моделях с по крайней мере восе-
мью более узкими факторами52. Это указывает на то, что 
некоторые особенности РАС и СДВГ могут образовывать 
широкий спектр, который может быть дополнительно диф-
ференцирован по более конкретным факторам52. 
Во-вторых, в исследованиях, включающих как показа-

тели личности, так и психического здоровья, были вы-
явлены факторы, схожие со спектром нарушений нейро-
психического развития. Недавний исследовательский 
факторный анализ пунктов из СДВГ, РАС и опросников 
для определения нормальных личностных характеристик 
и психопатологии у взрослых, показал, что невниматель-
ность, гиперактивность/импульсивность и трудности с 
прагматическим языком группировались вместе, тогда 
как отчужденность нагружалась факторами отрешенно-
сти53,54. Другое исследование детей и подростков показа-
ло, что пункты отвлекаемости, организованности, дости-
жений, гиперактивности и интеллекта нагружались вме-
сте на фактор «организации» и отдельно от пунктов, от-
носящихся к позитивной личности, проблемам поведения 
и факторам интернализации55. 
В-третьих, несколько предыдущих исследований с ис-

пользованием двухфакторных моделей в выборках детей, 
подростков и взрослых продемонстрировали, что показате-
ли РАС или СДВГ (особенно невнимательность) были ис-
ключительно или преимущественно охвачены p-фактором 
с незначительной нагрузкой на фактор экстернализации56-

64. Это говорит о том, что РАС и СДВГ могут быть лучше 
охвачены другим фактором, не смоделированным в этих 
исследованиях, таким как фактор нейроразвития. Анало-
гичным образом, факторные аналитические исследования с 
использованием мер из Системы эмпирически обоснован-
ной оценки Ахенбаха (ASEBA) в десятках различных выбо-
рок от дошкольного до пожилого возраста указывают на 
то, что шкала проблем с вниманием не включена в шкалу 
экстернализации (объединяющую нарушение правил и 
агрессию) или шкалу интернализации (тревожность/де-
прессия, замкнутость/депрессия, соматические жало-
бы)21,65-71. Это согласуется с исследованиями, идентифици-
рующими фактор, фиксирующий особенности СДВГ от-
дельно от факторов экстернализации72-80. 

 
Краткое изложение структурных доказательств 

 
В целом, рассмотренные здесь исследования демонстри-

руют доказательства, подтверждающие надежную фактор-
ную структуру спектра нарушений нейропсихического раз-
вития наряду с другими трансдиагностическими спектра-
ми/дименсиями, предоставляя весомый аргумент в пользу 
включения этого спектра в трансдиагностические димен-
сиональные рамки. Доступные исследования указывают на 
то, что особенности СДВГ, РАС, нарушений интеллекту-
ального развития и развития учебных навыков, коммуника-
ции и моторики могут быть концептуализированы в рамках 
этой дименсии (см. таблицу 1). 

Рассмотренные здесь исследования предполагают 
включение черт СДВГ, особенно невнимательности, в 
предлагаемый спектр нарушений нейропсихического раз-
вития, при этом импульсивность в некоторых исследова-
ниях охватывается как спектром нарушений нейропсихиче-
ского развития, так и спектром экстернализации25,42. Это 
противоречит исследованиям, в которых СДВГ моделиро-
вался исключительно как показатель экстернализации81-89, 
которые используются в современных системах трансдиаг-
ностики, обычно относящих СДВГ к спектру (растормо-
женной) экстернализации14,18. 
Однако следует отметить, что в отличие от недавних ис-

следований, выделяющих факторы нейроразвития или фак-
торы, способствующие нейроразвитию (neurodevelopmental-
consistent factor), исследования, относящие СДВГ к фактору 
экстернализации, не включали особенности других наруше-
ния нейроразвития. Кроме того, эти исследования изучали 
только диагнозы или общие баллы шкал, в результате чего 
были получены только один или два показателя СДВГ – не-
достаточное количество для возникновения отдельного фак-
тора нейроразвития/СДВГ. Использование диагнозов в этом 
контексте также может вызывать проблемы, поскольку дети 
с СДВГ с высокой гиперактивностью-импульсивностью с 
большей вероятностью получат диагноз СДВГ, особенно 
при сопутствующем оппозиционно-вызывающем расстрой-
стве (OВР) или расстройстве поведения (РП), по сравнению 
с детьми, показывающими только черты невнимательности, 
которые часто неправильно или недостаточно диагности-
руются90. Это искусственно раздувает ковариацию между 
СДВГ и ОВР/РП и может привести к неправильному разме-
щению в спектре экстернализации. 
Важно отметить, что до DSM-5 и МКБ-11 СДВГ и РАС 

не могут быть диагностированы вместе у одного и того же 
человека, и, поскольку РАС обычно диагностируется на 
ранних стадиях развития, дополнительная диагностика 
СДВГ была невозможна91. Исследования, включавшие ди-
агностику СДВГ до последних изданий этих диагностиче-
ских руководств, таким образом, вероятно, упустили 
значительную часть лиц с СДВГ с преобладанием аутисти-
ческих проявлений и нарушений нейроразвития. 
Следует отметить несколько ограничений доступной 

литературы. В большинстве исследований использова-
лись выборки с широкими возрастными диапазонами и по-
перечными срезами, что исключает изучение эффектов 
развития. Это ограничение является общим для многих 
исследований психических расстройств, но особенно про-
блематичным для определения спектра нарушений нейро-
психического развития с его корнями в раннем развитии. 
Другое ограничение заключается в том, что большинство 
исследований были сосредоточены на СДВГ и в меньшей 
степени на РАС, в то время как только меньшинство 
включало трудности обучения, моторики, интеллектуаль-
ные и коммуникативные нарушения (см. таблицу 1). Хотя 
несколько доступных исследований последовательно под-
держивают включение этих последних состояний в спектр 
нарушений нейропсихического развития, необходимы бу-
дущие исследования с широкой оценкой особенностей 
нейроразвития. 

 
ДОКАЗАТЕЛЬСТВА ВАЛИДНОСТИ 

 
Помимо доказательств структурной согласованности, 

предлагаемый спектр нарушений нейропсихического раз-
вития поддерживается многочисленными исследованиями, 
подтверждающими его обоснованность, в соответствии с 
валидаторами, обычно используемыми в психиатрической 
нозологии5,17-19. 

 
Генетика 

 
Нарушения нейроразвития передаются по наследству, 

причем чаще всего они встречаются у членов семей лиц, 
имеющих эти нарушения92. Близнецовые исследования де-
монстрируют, что нарушения нейроразвития в высокой 
степени наследуются (со средним метааналитическим пока-
зателем наследуемости 0,66, варьирующимся от 0,62 для 
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специфических расстройств обучения до 0,86 для наруше-
ний интеллектуального развития). 
Кроме того, эти состояния в значительной степени зави-

сят друг от друга по генетическому фактору (метааналити-
ческая генетическая корреляция между состояниями нев-
рологического развития составляет 0,36, варьируясь от 
0,07 для расстройств обучения, специфичных для СДВГ, до 
0,90 для двигательных расстройств, связанных с СДВГ)92, 
что соответствует спектру нарушений нейропсихического 
развития, и показывают более низкое генетическое совпа-
дение с другими психическими расстройствами (например, 

от 0,10 до 0,31 с шизофренией, но также 0,62 с деструктив-
ными расстройствами)1,93-96. 
Примечательно, что сильное общее генетическое влия-

ние между РАС, СДВГ, более широким фенотипом аутиз-
ма, интеллектуальными нарушениями; нарушениями коор-
динации, речи и языка; другими социальными проблема-
ми95,97-104 может быть отражено в латентном генетическом 
факторе нейроразвития105. Недавние метаанализы и обзоры 
близнецовых исследований и семей показывают, что до 
~80% фенотипической корреляции между РАС, СДВГ и 
другими нарушениями нейроразвития, а также расстрой-
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Таблица 1. Краткое изложение структурных данных, подтверждающих предлагаемый спектр развития нервной системы

Диагнозы Симптомы/проявления

СДВГ РАС РО ИН Д ОВП Н Гип/Имп Аут Соц Мышл Обуч Ког Ком Мот Пов Опп Другие

Фактор нейроразвития

Первого порядка

Martin et al48 + + + +

Michelini et al25 + + + + + + +

Addicoat et al49 + + + +

Holmes et al42 + + + +

Pettersson et al46 + + +

Forbes et al47 + + + + +

Бифакторная модель

Du Rietz et al44 + + + +

Pettersson et al45 + +

Riglin et al43 + + +

Аналогичный фактор

Первого порядка

Hartman et al72 + + + +

Lahey et al79 + + +

Hartman et al52 + + +

Ivanova et al67 +

Farmer et al80 + +

Slobodskaya55 + +

Noordhof et al50 + +

Niarchou et al74 + +

Pettersson et al75 + +

Haltigan et al71 +

Moore et al76 + + + + +

Clark et al78 + + + +

Stanton et al53 + + +

Stanton et al54 + + + +

Бифакторная модель

Murray et al73 + +

Bloemen et al51 + +

McElroy et al70 +

Miller et al77 +

Исследования делятся на те, в которых фактор нейроразвития (или аналогичный ему) моделировался как фактор первого порядка (например, 
в рамках коррелированных факторных моделей), и те, в которых он моделировался как специфический фактор в двухфакторной модели (т.е. 
когда некоторые различия в соответствующих показателях были учтены общим психопатологическим фактором). 
Знак + означает, что показатель был включен в анализ и его коэффициент развития нервной системы (или аналогичный) составил ≥0,30. 
СДВГ – синдром дефицита внимания/гиперактивности, РАС – расстройство аутистического спектра, РО – расстройства обучения,  
ИН – интеллектуальные нарушения, Д – двигательные расстройства, OВП – оппозиционно-вызывающее расстройство, Н – невнимательность 
/ проблемы с вниманием, Гип/Имп – гиперактивность/импульсивность, Аут – особенности аутистического спектра, Соц – социальные 
проблемы, Мышл – проблемы с мышлением, Обуч – трудности в обучении, Ког – когнитивные способности общего или специфического 
характера (например, исполнительное функционирование), Ком – коммуникативные, языковые и речевые трудности, Мот – моторные 
особенности, Пов – проблемы с поведением, Опп – оппозиционность, Другие – признаки плохого функционирования или общей 
психопатологии, не относящиеся к конкретным состояниям.
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ствами, которые также обычно возникают на ранних ста-
диях развития, такими как ОКР, можно объяснить общим 
генетическим влиянием92,93,106. 
В соответствии с результатами близнецовых исследова-

ний, в недавних работах по исследованию общегеномных 
ассоциаций (GWAS) также обнаруживаются доказатель-
ства значительного генетического совпадения между на-
рушениями нейроразвития на уровне общих однонуклео-
тидных полиморфизмов (SNPs)107-111. В самом крупном 
GWAS, проведенном на сегодняшний день по РАС (18 000 
случаев и 28 000 контрольных лиц), одна из самых надеж-
ных генетических корреляций была между РАС и СДВГ 
(rg = .36)108. 
Для моделирования структуры генетической ковариа-

ции между несколькими нарушениями/проявлениями 
(включая РАС и СДВГ) с использованием сводной стати-
стики GWAS были разработаны методы факторного ана-
лиза, такие как моделирование геномных структурных 
уравнений (GenomicSEM)112. Недавние результаты, полу-
ченные с использованием этого подхода, пролили новый 
свет на генетическую основу фактора нейроразвития, ко-
торый, по-видимому, включает РАС, СДВГ и синдром Ту-
ретта109,113-115. Кроме того, результаты исследований Geno-
micSEM до сих пор последовательно сходились на суще-
ствовании фактора нейроразвития, который генетически 
отделим от других факторов (т.е. интернализации, экстер-
нализации, психоза114,115). 
Несколько генов, связанных с СДВГ107 и РАС108, также 

в целом вовлечены в процессы нейроразвития. Что каса-
ется СДВГ, FOXP2 участвует в формировании синапсов и 
развитии речи и учебных навыков108,116-118; SORCS3 коди-
рует экспрессируемый мозгом трансмембранный рецеп-
тор, важный для развития нейронов и пластичности119,120; 
SEMA6D, по-видимому, играет роль в нейронной проводке 
во время эмбрионального развития мозга120,121; а ST3GAL3 
и MEF2C были связаны с тяжелой умственной отста-
лостью120,122-124. Аналогично, что касается РАС, сильное 
увеличение наблюдалось для регуляторных элементов в 
областях мозга, участвующих в пренатальном нейрораз-
витии108. Это согласуется с исследованиями генов (напри-
мер, SHANK3, MEF2C), связанных с нарушением синапти-
ческого функционирования на ранних этапах при генети-
ческих синдромах, таких как синдром Ретта и синдром Фе-
лана-Макдермида, которые часто проявляются умствен-
ной отсталостью, аутистическими чертами и признаками 
СДВГ125. 
Основываясь на открытиях GWAS, полигенные оценки 

риска, по-видимому, показывают надежные связи между 
особенностями нейроразвития, а не только для отдельных 
нарушений нейроразвития126,127. Например, в большом ко-
гортном исследовании детей полигенная оценка риска 
СДВГ была связана с невнимательностью и гиперактив-
ностью, а также с языковыми трудностями, а полигенная 
оценка риска РАС была связана с невнимательностью, 
гиперактивностью, языковыми и моторными трудностя-
ми, тогда как полигенная оценка риска шизофрении не 
показала значимых ассоциаций с особенностями нейро-
развития128. Полигенные оценки риска как СДВГ, так и 
РАС дополнительно предсказывали спектр нарушений 
нейропсихического развития на основе исследователь-
ского факторного анализа, описанного в исследовании 
ABCD129. 
Важно отметить, что геномные исследования большин-

ства психических расстройств все еще находятся в зачаточ-
ном состоянии. Таким образом, генетическая архитектура 
нарушений нейроразвития и других психических рас-
стройств может измениться по мере увеличения размеров 
выборки и появления новых геномных данных. Хотя иссле-
дования GenomicSEM уже проводились с РАС и СДВГ, 
другие нарушения, которые предположительно включены в 
спектр нарушений нейропсихического развития, такие как 
двигательные расстройства и интеллектуальные наруше-
ния, еще не рассматривались из-за отсутствия GWAS этих 
фенотипов. Крайне важно, чтобы эти упущения были учте-
ны в будущих геномных исследованиях спектра нарушений 
нейропсихического развития.  

Факторы риска окружающей среды 
 
В то время как рассмотренные выше исследования ука-

зывают на относительно большое генетическое влияние на 
нарушения нейроразвития и их ковариацию, метааналити-
ческие данные также демонстрируют небольшое или уме-
ренное влияние факторов окружающей среды92. Были об-
наружены связи различных форм пренатального и перина-
тального стресса130-134, преждевременных родов135,136 и воз-
действия токсичных веществ окружающей среды (напри-
мер, свинца)137-141 с нарушениями нейроразвития, включая 
РАС, СДВГ, интеллектуальные и моторные нарушения и 
трудности в обучении, а также связанные с ними когнитив-
ные профили. Эта модель согласуется с основной дименси-
ей подверженности всем нарушениям нейроразвития, на ко-
торые влияют вышеупомянутые воздействия окружающей 
среды. 
Однако при интерпретации этих доказательств есть два 

важных предостережения. Во-первых, остается неясным, 
являются ли и насколько специфичны эти связи для клини-
ческих особенностей предлагаемого спектра нарушений 
нейропсихического развития по сравнению с особенностя-
ми, зафиксированными другими спектрами/ дименсия-
ми133,142. Общие факторы риска окружающей среды, подоб-
но генетике, могут способствовать совместному возникно-
вению нарушений нейроразвития и других психических 
расстройств. Тем не менее, также возможно, что одни и те 
же факторы окружающей среды связаны с различными 
трансдиагностическими состояниями на разных этапах  
развития, что указывает на некоторую специфичность. На-
пример, одно и то же воздействие окружающей среды мо-
жет повышать риск нарушений нейроразвития в младенче-
стве/детстве и психоза в подростковом/взрослом возрасте. 
Во-вторых, установление связи между факторами риска 
окружающей среды и нарушениями нейроразвития необя-
зательно подразумевает причинно-следственную связь. На-
пример, учет семейных и других факторов часто приводит 
к слабым связям135,143. Однако недавний систематический 
обзор исследований близнецов и братьев и сестер, в кото-
ром учитывались семейные и другие общие факторы, вы-
явил убедительные доказательства причинно-следственной 
связи между внутриутробным воздействием и РАС и 
СДВГ130. 

 
Особенности в процессе развития 

 
Дополнительные доказательства, подтверждающие об-

основанность предлагаемого спектра нарушений нейро-
психического развития, относятся к сходству в ходе раз-
вития, отображаемом признаками, кластеризующимися в 
этой дименсии. Ключевой характеристикой всех наруше-
ния нейроразвития является то, что они обычно возни-
кают на ранних этапах развития. Первые признаки неко-
торых состояний, таких как РАС, расстройства речи и 
коммуникации и расстройства развития координации, ча-
сто распознаются в дошкольном возрасте144-150. Другие на-
рушения, такие как СДВГ и трудности в обучении, могут 
быть обнаружены в дошкольном периоде, но формальный 
диагноз обычно не ставится, пока ребенок не пойдет в 
школу и не будут оценены навыки, связанные с этими на-
рушениями31,151. Тем не менее, в среднем признаки нару-
шений нейроразвития имеют тенденцию появляться рань-
ше, чем большинство других психических расстройств152 
(см. рисунок 1). 
Что касается траекторий развития, то у людей с наруше-

ниями нейроразвития, как правило, проявляются черты, со-
храняющиеся в процессе развития, с некоторой степенью 
улучшения, часто наблюдаемой с взрослением31,153,154. По-
казатели диагностической стабильности сильно разли-
чаются между исследованиями (от ~20% до 100%)31,155-159, 
особенно для СДВГ и РАС. Эта нестабильность может 
быть объяснена методологическими различиями, при этом 
более низкие показатели устойчивости чаще наблюдаются 
в популяционных выборках, чем в клинических выборках и 
в исследованиях, основанных на строгих диагностических 
порогах31,36,160,161. Тем не менее исследования показали, что 
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большинство людей с нарушениями нейроразвития демон-
стрируют худшие функциональные результаты во взрос-
лой жизни по сравнению с нейротипичными людь-
ми31,154,162,163. 
Что касается конкретных клинических проявлений, то 

невнимательность и трудности в социальной коммуника-
ции следуют относительно стабильной модели разви-
тия154,164, в то время как другие симптомы могут меняться 
или проявляться по-разному с возрастом и развитием или 
даже заменяться симптомами других психических рас-
стройств (гетеротипическая преемственность). Например, 
двигательная гиперактивность имеет тенденцию к сниже-
нию в детстве и подростковом возрасте, но часто заме-
няется чувством внутреннего беспокойства во взрослом 
возрасте, что также распространено при интернализован-
ных нарушениях31. Кроме того, было высказано предполо-
жение, что стратегии поддержки и вмешательства могут 
не изменять естественный ход нарушения нейроразвития, 
а скорее формировать навыки для компенсации стабиль-
ных базовых проблем31. 
В целом, данные свидетельствуют о сходстве в процессе 

развития между различными нарушениями нейроразви-
тия, а именно раннее начало и стабильное течение, с неко-
торой степенью гетерогенности среди людей с одним и 
тем же состоянием7,165,166. Трансдиагностические подходы, 
направленные на анализ людей с различными нарушения-
ми нейроразвития с помощью более конкретных субди-
менсий, основанных на данных, выходящих за рамки диаг-
ностических границ, особенно ценны для характеристики 
изменчивости в ходе развития7,167. Например, у людей с 
признаками множественных нарушений нейроразвития, 
что соответствует высокому баллу по общему спектру на-
рушений нейропсихического развития, обычно наблюда-
ется более стойкая динамика симптомов и худшие отда-
ленные результаты, включая сопутствующие психиче-
ские расстройства153,154,168. Будущие исследования должны 
систематически оценивать наличие различных трансдиаг-
ностических субдименсий нейроразвития и то, как они мо-
гут быть связаны с другими психическими расстройства-
ми, что могло бы послужить основой для разработки ран-
них трансдиагностических вмешательств и стратегий под-
держки. 
 
Темпераментные предпосылки и личность 

 
По-видимому, существует как последовательность, так и 

специфичность временных признаков, характеризующих 
нарушения нейроразвития, хотя большинство существую-
щих исследований были ограничены РАС и СДВГ и, в 
меньшей степени, интеллектуальными нарушениями и ком-
муникативными расстройствами. 
Более низкие уровни контроля, требующие усилий, ха-

рактерны для всех нарушений нейроразвития169-178. При 
этих состояниях также часто наблюдаются более высокие 
уровни негативной аффективности, хотя степень ее про-
явления может различаться в зависимости от состояния: 
при РАС и умственной отсталости преобладают дистресс, 
страх, застенчивость и печаль, в то время как при СДВГ 
преобладает гнев169,179. Позитивная аффективность/вспыль-
чивость также проявляется при различных нарушениях 
нейроразвития, с более высокими уровнями при СДВГ, но 
более низкими при РАС и интеллектуальных наруше-
ниях169,170,178-181. 
Лонгитюдные проспективные исследования, хотя и менее 

распространенные, выявляют ранние проявления в темпе-
раменте, такие как более низкий уровень контроля, более 
высокую негативную аффективность и позитивную аф-
фективность/вспыльчивость, что позволяет прогнозиро-
вать развитие симптомов СДВГ182; и более низкий уровень 
контроля в раннем детстве как предиктор диагноза РАС в 
раннем детстве183. Следует отметить, что более низкий уро-
вень самоконтроля и более высокая негативная аффектив-
ность также связаны с другими психическими расстрой-
ствами и могут представлять собой более общие трансдиаг-
ностические показатели182,184. 

 

Когнитивные и социально-эмоциональные 
характеристики 

 
Нарушения нейроразвития характеризуются трудностя-

ми в познании, социальном взаимодействии и общении, ко-
торые возникают на ранних этапах развития и сохраняются 
в более позднем возрасте5,146. Ранние когнитивные пробле-
мы являются ключевой особенностью этих нарушений, хо-
тя характер проблем может варьироваться в зависимости 
от различных состояний, начиная от нарушений, характер-
ных для основных процессов и способностей, в то время 
как другие способности относительно сохранены, и закан-
чивая более общими проблемами185-187. 

 Дефицит исполнительных функций характерен для РАС, 
СДВГ, двигательных расстройств и трудностей развития 
учебных навыков7,31,188,189. Исследование ABCD показало, 
что среди трансдиагностических дименсий фактор нейро-
развития продемонстрировал наиболее сильную связь с ис-
полнительными функциями190. 
В работах, сравнивающих детей с РАС и СДВГ, было по-

казано сходство во время раннего развития во внимании, 
торможении реакции, рабочей памяти, вербальной бегло-
сти, подготовительных процессах и формировании поня-
тий, при этом некоторые различия, скорее всего, носят ко-
личественный, а не качественный характер145,191,192. Анало-
гичные когнитивные проблемы также отмечались при дру-
гих нарушениях нейроразвития, таких как речевые рас-
стройства, нарушение развития координации и синдром Ту-
ретта193-195, но трансдиагностические сравнительные иссле-
дования отсутствуют. 
О ранних нарушениях сенсорной обработки (например, 

гиперчувствительности) постоянно сообщалось у детей с 
аутизмом196,197, но они также встречаются у детей с 
СДВГ198. Кроме того, двигательные навыки, такие как 
координация движений, нарушаются при расстройстве раз-
вития координации, синдроме Туретта, РАС и 
СДВГ145,158,199, а проблемы коммуникации/языка характери-
зуют не только языковые и речевые расстройства, но и в 
некоторой степени РАС и СДВГ145,195,200. 
Что касается социальных навыков, то дети с РАС, СДВГ, 

двигательными расстройствами и трудностями в обучении 
демонстрируют социальные нарушения по сравнению со 
своими сверстниками7,193,201,202. По-видимому, существует 
некоторая специфика в социальных нарушениях: дети с ау-
тизмом демонстрируют более нетипичные социальные на-
выки7,189,203,204, в то время как дети с СДВГ демонстрируют 
относительно сохранные знания социальных навыков, но 
менее адаптивное социальное поведение205. Возможно, из-
за нарушений саморегуляции и тормозного контроля206 как 
РАС, так и СДВГ связаны с повышенной эмоциональной 
дисрегуляцией, включая эмоциональную лабильность и 
раздражительность207-209. 
Хотя имеются данные о характерных когнитивных и со-

циально-эмоциональных особенностях нарушений нейро-
развития, аналогичные когнитивные проблемы были обна-
ружены и при других психических расстройствах51,210. Од-
нако, поскольку лишь в немногих исследованиях всесто-
ронне изучались когнитивные функции при вышеуказан-
ных состояниях (за исключением СДВГ и расстройств де-
структивного поведения211,212), специфичность этих когни-
тивных характеристик для состояний нейроразвития еще 
предстоит выяснить в будущих трансдиагностических ис-
следованиях. Другим важным направлением будет более 
систематическое изучение широкой гетерогенности когни-
тивных и социально-эмоциональных особенностей в раз-
личных состояниях нейроразвития путем разработки мно-
гомерных моделей, которые объединяют как клинические 
особенности, так и функциональные способности. 
 
Нейробиологические параметры: 
нейровизуализация 

 
Исследования, проведенные с помощью структурной и 

функциональной магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), показывают, что в значительной степени общие за-
кономерности строения и функционирования мозга в ней-
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ронных сетях, важных для исполнительной функции и ког-
нитивного/моторного контроля, влияют на состояние ней-
роразвития213-217, что подтверждает предлагаемый спектр. 
В частности, сходные закономерности структуры серого 

вещества наблюдались в лобных, височных, теменных и 
стриато-таламических зонах, поддерживающих когнитив-
ный контроль и целенаправленное принятие решений при 
РАС и СДВГ218-224. Мега- и метаанализы выявили связь 
РАС и СДВГ с более низким объемом серого вещества в 
вентромедиальной орбитофронтальной коре и базальных 
ганглиях, миндалевидном теле и гиппокампе, а также с 
меньшей площадью поверхности и толщиной коры в лоб-
ной, височной и теменной областях220-222,225-232. Однако ней-
роанатомические данные могут варьироваться в зависимо-
сти от развития (например, данные об увеличении общего 
объема мозга при РАС в младенчестве / раннем детстве224) 
и были несколько менее последовательными в исследова-
ниях РАС по сравнению с СДВГ.  
В немногих исследованиях напрямую сравнивались со-

стояния нейроразвития, но эти результаты согласуются с 
недавним перекрестным исследованием, показывающим 
сходства в областях коры головного мозга, участвующих в 
социально-эмоциональных и исполнительных функциях 
при РАС и СДВГ (а также при ОКР)233. Дополнительные 
мега- и метаанализы перекрестных расстройств также ука-
зывают на ряд структурных особенностей мозга, общих для 
РАС и СДВГ, таких как меньшая толщина коры и площадь 
поверхности, хотя также наблюдались некоторые расхож-
дения в результатах, возможно, из-за того, что в некоторых 
исследованиях анализировалась сводная статистика, а не 
исходные данные234-236. 
В то время как большинство исследований было сосредо-

точено на РАС и СДВГ, структурные МРТ-исследования 
других нарушений нейроразвития показали более противо-
речивые результаты, вероятно, из-за использования мень-
ших выборок237-242. Необходимы более масштабные сравни-
тельные исследования, изучающие все нарушения нейро-
развития, а также другие психические расстройства. 
Что касается функционирования мозга, то атипичные ак-

тивации в лобно-стриарных отделах мозга и базальных 
ганглиях, по-видимому, чаще всего связаны с РАС, СДВГ и 
расстройствами речи и языка. Метаанализы показывают 
недостаточную активацию, связанную с когнитивным и 
тормозным контролем в латеральных/медиальных лобно-
стриарных сетях при СДВГ222,243,244. Аналогичным образом, 
метаанализ функционального МРТ когнитивных функций 
всего мозга при РАС обнаружил недостаточную активацию 
в основных и исполнительных сетях, включая латеральные 
и медиальные лобные области и левый мозжечок, и повы-
шенную активацию в правых височно-теменных областях, 
включая области сети режима пассивной работы218,221. Бо-
лее того, общее снижение активности дорсолатеральной 
префронтальной коры и активации предклинья во время 
когнитивного функционирования высшего уровня и в со-
стоянии покоя наблюдалось при РАС и СДВГ245-248. 
В меньшем количестве исследовались нейронные основы 

других нарушений нейроразвития с использованием функ-
циональной МРТ. Что касается специфических нарушений 
в обучении, дислексия связана, в первую очередь, с недо-
статочной активацией левого полушария в боковых височ-
ных, нижнетеменных и веретенообразных областях, а так-
же с гиперактивацией моторной коры и передней островко-
вой части249-251, в то время как дискалькулия связана с те-
менными областями, отвечающими за числа, и префрон-
тальными и затылочными областями252. Первоначальные 
данные о синдроме Туретта позволяют предположить, что 
функциональная дисрегуляция в базальных ганглиях и лим-
бических областях, связанная с подавлением тиков, может 
совпадать с функциональными нарушениями и связанными 
с ними трудностями когнитивного контроля, наблюдаемы-
ми при СДВГ253. 
Общие изменения при РАС и СДВГ были обнаружены в 

структурных связях, в частности, в трактах белого веще-
ства, соединяющих префронтальные области с другими 
областями254,255, а также в функциональных связях в круп-
номасштабных сетях мозга, в частности, в сети пассивной 

работы и лобно-теменной сети, связанной с внимани-
ем248,256-261. Такое перекрестное наложение расстройств так-
же отражено в недавних данных исследования ABCD, пока-
зывающих связь между фактором нейроразвития, получен-
ным на основе исследовательского факторного анализа25, и 
функциональной связью в состоянии покоя, включающей 
сеть пассивной работы, поясно-оперкулярную и дорсаль-
ную сети внимания262. Ассоциации с функциональной свя-
зью были значимыми даже после учета общего психопато-
логического фактора и не проявлялись в отношении других 
психопатологических аспектов (например, интернализа-
ции, экстернализации), что указывает на специфичность 
этих атипичных параметров функциональной связи для 
особенностей нейроразвития. 
Исследования функциональных связей при двигательных 

расстройствах несколько более ограничены, но в тех, где 
непосредственно сравнивались нарушение развития коор-
динации и СДВГ, обнаружились доказательства наличия 
общих отклонений в моторных зонах, указывающих на об-
щий нейронный субстрат263,264. 
В целом, имеющиеся данные указывают на совпадение 

возможных диагностических биомаркеров структуры и 
функционирования мозга при различных нарушениях ней-
роразвития, в частности при РАС и СДВГ. Структурные и 
функциональные атипии в лобных и стриато-таламических 
областях, связанных с вниманием и когнитивным контро-
лем, а также нарушения в сетях функциональных связей в 
состоянии покоя, особенно в режиме пассивной работы и 
дорсальных сетях внимания, могут быть объединяющими 
признаками во всем спектре нарушений нейропсихического 
развития. Хотя первоначальные данные указывают на моз-
говые паттерны, которые могут быть общими для всех на-
рушений нейроразвития, но отличают их от других психи-
ческих расстройств262, будущие исследования должны си-
стематически оценивать степень возможных специфиче-
ских для нейроразвития нейровизуализационных биомарке-
ров. 
 
Нейробиологические параметры: нейрофизиология 

 
Данные нейрофизиологических исследований, в частно-

сти, основанных на электроэнцефалографии (ЭЭГ), допол-
няют знания, полученные в результате исследований ней-
ровизуализации. О снижении амплитуд связанных с собы-
тиями потенциалов (ERP), отражающих раннее сенсорное 
восприятие, таких как N1 и негативизм несоответствия 
(MMN), обычно сообщалось при РАС265,266 и дислек-
сии267,268, тогда как ассоциации с СДВГ и нарушением коор-
динации развития кажутся более последовательными при 
снижении MMN265,269, чем при компонентах n1270. 
Атипичные амплитуды N170 в ответ на лицевые стимулы 

изучались почти исключительно при РАС, и необходимы 
крупные исследования при других нарушениях271,272. Иссле-
дования ERP, индексирующих целенаправленное поведение, 
указывают на снижение компонентов N2 и негативности, 
связанной с ошибками (ERN), при РАС266,273, СДВГ273,274, 
специфических нарушениях обучения275,276 и расстройстве 
развития координации277, тогда как увеличение ERN обыч-
но связано с синдромом Туретта273. Последнее открытие 
может быть объяснено тесной связью между синдромом 
Туретта и ОКР, поскольку ОКР также связано с увеличе-
нием ERN, что потенциально предполагает, что синдром 
Туретта может быть связан как с интернализацией, так и с 
нейроразвитием. Кроме того, снижение компонентов P3 в 
ответ на зрительные и слуховые стимулы неоднократно 
связывалось с РАС278,279, СДВГ280,281, специфическими нару-
шениями обучения276, синдромом Туретта282 и нарушением 
развития координации269,283,284. 
Что касается исследований ЭЭГ в состоянии покоя, то 

повышенная мощность медленных колебаний (дельта и те-
та), которые, как полагают, отражают задержку созрева-
ния коры головного мозга, неоднократно ассоциировалась 
с расстройствами аутистического спектра285, СДВГ286,287 и 
трудностями в обучении288,289. Снижение альфа- и бета-ак-
тивности также обычно ассоциировалось с этими состоя-
ниями290-292, хотя результаты, касающиеся альфа-активно-
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сти, были более неоднозначными при СДВГ287,293. Новые 
данные свидетельствуют об общих изменениях внутри-
индивидуальной вариабельности ЭЭГ294,295 и связи ЭЭГ296-

298 между РАС и СДВГ. Аналогичным образом, недавнее 
исследование детей с РАС или СДВГ и контрольной груп-
пой выявило кластер, основанный на данных, в значитель-
ной степени отражающих трансдиагностическую под-
группу нейроразвития, основанную на функциональных 
связях, измеренных с помощью магнитоэнцефалографии 
(МЭГ)299. Эти результаты подтверждают обоснованность 
предложенного спектра нарушений нейропсихического 
развития, поскольку они описывают нейрофизиологиче-
ские параметры, отображающие нейронные механизмы, 
общие для всех состояний нейроразвития. Однако, как и в 
литературе по нейровизуализации, наиболее убедитель-
ные доказательства относятся к РАС и СДВГ, что требует 
повторения и расширения в трансдиагностических иссле-
дованиях нарушений нейроразвития и других психических 
расстройств.  
 
Другие нейробиологические параметры 

 
Литература, посвященная периферическим диагностиче-

ским биомаркерам, предоставляет дополнительные доказа-
тельства в поддержку спектра нарушений нейропсихиче-
ского развития. Метаанализы и обзоры показывают, что 
снижение уровня витамина D в сыворотке крови300-303 и 
уровня цинка в крови304-307 связано с РАС, СДВГ, интеллек-
туальными трудностями и трудностями в обучении. Уро-
вень нейротрофического фактора головного мозга (BDNF) 
в крови был повышен как при РАС, так и при СДВГ308,309. 
Однако в ходе этих метаанализов достоверность данных по 
этим биомаркерам варьировалась и часто оценивалась как 
слабая, что указывает на необходимость проведения более 
масштабных и тщательных исследований. 
 
Организация обслуживания и эффективность 
подходов к поддержке и вмешательству 

 
Модели организации обслуживания и эффективность 

стратегий поддержки и вмешательства являются дополни-
тельными доказательствами обоснованности предлагаемо-
го спектра. 
Учитывая высокую частоту встречаемости сопутствую-

щих заболеваний, связанных с нейроразвитием, широко 
пропагандируется необходимость мноплановой профессио-
нальной помощи, которая адекватно учитывала бы различ-
ные проявления симптомов и потребности, выходящие за 
рамки диагностических категорий310,311. Фактически, в не-
скольких странах уже организованы клинические службы 
для оказания помощи при заболеваниях, связанных с нару-
шениями нейроразвития312, а организации, пользующиеся 
услугами, активно выступают за переход к трансдиагности-
ческим услугам в области нейроразвития в странах, где 
лечение по-прежнему основано на отдельных состоя-
ниях.313. 
Результаты исследований лечения показывают, что при-

ем стимулирующих препаратов в целом улучшает такие 
характеристики, как невнимательность, гиперактивность 
и импульсивность314; академическую успеваемость по ма-
тематике, точность математических вычислений и ско-
рость чтения315; результаты, связанные с координацией 
движений316 и когнитивными способностями у детей с 
СДВГ, а также с РАС317. Эти эффекты при нарушениях 
нейроразвития предполагают, что фармакологическое 
лечение воздействует не на механизмы, специфичные для 
одной диагностической категории, а на общие лежащие в 
основе процессы315,317,318. Однако важно отметить, что не-
которые основные характеристики РАС, такие как соци-
альное взаимодействие и стереотипное поведение, не 
улучшаются при приеме стимуляторов318, что подчеркива-
ет неоднородность. 
Что касается реакции на психосоциальные вмешатель-

ства, первоначальные данные указывают на то, что транс-
диагностические черты (исполнительное функционирова-
ние и регуляция эмоций) предсказывают эффективность 

интенсивной программы поведенческой терапии, нацелен-
ной на готовность к школе, в дополнение к диагностике 
РАС и СДВГ206, что еще раз подтверждает обоснованность 
предлагаемого спектра. Поскольку большинство трансди-
агностических исследований были сосредоточены на РАС и 
СДВГ, необходимы дополнительные исследования, чтобы 
окончательно определить, могут ли трансдиагностические 
психосоциальные вмешательства обеспечить столь же эф-
фективные преимущества при других нарушениях нейро-
развития. 
 
Краткое изложение доказательств валидности 

 
В целом существует большая степень сходства генетиче-

ских, нейровизуализационных, нейрофизиологических и 
других биомаркеров, а также характеристик развития, ког-
нитивных, социально-эмоциональных, темпераментных/ 
личностных профилей и моделей организации обслужива-
ния и эффективности лечения в зависимости от нарушений 
нейроразвития (см. таблицу 2). Наиболее убедительны до-
казательства в отношении РАС и СДВГ, поскольку эти со-
стояния были изучены в гораздо большей степени, чем дру-
гие состояния нейроразвития. 
Многие исследования поддерживают дименсиональный 

подход, вариабельность в рамках диагностики и совпадения 
между диагнозами, что мотивирует поиск общих паттернов 
взаимосвязей между мозгом и поведением при различных 
состояниях нейроразвития. Однако в большинстве исследо-
ваний рассматривался только один аспект состояния или 
симптома в небольших выборках, что подчеркивает острую 
необходимость проведения более масштабных исследова-
ний с использованием трансдиагностических выборок с на-
рушениями нейроразвития и другими психическими рас-
стройствами. 
Помимо общего сходства, подтверждающего согласован-

ность спектра нарушений нейропсихического развития, ре-
зультаты, свидетельствующие о некоторых различиях 
между состояниями нейроразвития, если их воспроизвести, 
будут соответствовать возможному выделению субдимен-
сий (например, невнимательности, социальных трудностей) 
в рамках этого широкого спектра. 
Стоит отметить два момента. Во-первых, множествен-

ные и различные причины и конфигурации базовых меха-
низмов могут привести к возникновению общих фенотипов 
нарушений нейроразвития и других психических рас-
стройств (т.е. эквифинальности319). В то же время одна и та 
же базовая причина или механизм может привести к фено-
типической изменчивости и различным исходам в наруше-
ниях нейроразвития (т.е. мультифинальности319). Дальней-
шие трансдиагностические исследования с использованием 
этиологических и эволюционных подходов будут важны 
для выяснения этих эквифинальных и мультифинальных 
путей, а также для обоснования клинических решений и 
применений, основанных на базовых механизмах и процес-
сах развития. 
Во-вторых, хотя рассмотренные доказательства валидно-

сти указывают на общность между нарушениями нейрораз-
вития, степень их совпадения с другими психическими рас-
стройствами остается в значительной степени неясной. На-
пример, схожие темпераментные, когнитивные и нейро-
нные характеристики могут быть также обнаружены в кон-
тексте психических расстройств с более поздним началом, 
таких как депрессивные и психотические расстройства9. 
Тем не менее в исследованиях других психических рас-
стройств редко рассматривается вопрос о том, могут ли эти 
результаты быть объяснены сочетанием с более ранними 
признаками нарушений нейроразвития. Систематическое 
включение особенностей и состояний, связанных с нейро-
развитием в будущие лонгитюдные трансдиагностические 
исследования будет иметь решающее значение для проясне-
ния этого вопроса. 
ДОКАЗАТЕЛЬСТВА ПОЛЕЗНОСТИ 

 
Хотя категориальный подход на основе DSM/МКБ для 

исследований и практики по-прежнему представляет собой 
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статус-кво, трансдиагностические дименсиональные подхо-
ды все чаще применяются в исследованиях, а также в кли-
нических службах для лечения нарушений нейропсихиче-
ского развития7,26,320, что подтверждается растущим коли-
чеством доказательств, указывающих на их пользу. 
Надежность и оценка 

 
Чтобы точнее определить потенциальную полезность 

размерных альтернатив, полезно рассмотреть доказатель-

ства ограниченной надежности категориально определяе-
мых нарушений нейроразвития. Большинство оценок до-
стоверности этих состояний были сосредоточены на РАС и 
СДВГ, в то время как данные по другим нарушениям нейро-
развития отсутствуют (за некоторыми исключениями321). 
Надежность межэкспертных оценок (т.е. степень согла-

сованности двух экспертов; степень, в которой два экспер-
та) обычно оказывается низкой или едва достаточной как 
для РАС322-325, так и для СДВГ326-328, и даже ниже для опре-
деленных подтипов СДВГ329. Промежуточные оценки на-
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Таблица 2. Краткое изложение фактических данных, подтверждающих предлагаемый спектр нарушений нейропсихического 
развития

Диагнозы/проявления Фактор 
нейроразвития (или 

аналогичный)СДВГ РАС Об ИН Ком Д

Генетика 

Семейные исследования / исследования близнецов ++ ++ + + + + +

Молекулярная генетика/геномика + + +

Экологический риск 

Раннее воздействие стресса ++ ++ + + +

Преждевременные роды + +

Воздействие токсичных веществ (например, свинца) + ++ + +

Особенности развития 

Ранний возраст начала заболевания + ++ + + ++ ++

Высокая хроническость / стабильность + ++ + + ++ +

Особенности темперамента 

Низкий уровень контроля, требующий усилий ++ + + + + +

Высокая негативная аффективность ++ ++ + + + +

Высокая позитивная аффективность +

Низкая позитивная + +

Когнитивные и социально-эмоциональные трудности 

Исполнительное функционирование ++ ++ ++ + ++ +

Сенсорная обработка информации ++ ++

Координация движений + + ++

Проблемы с речью + + ++

Теория мышления + ++

Нарушение эмоциональной регуляции ++ +

Нейробиология 

Объем мозга ++ + +

Активность мозга (МРТ) ++ ++ +

Структурная связь + +

Функциональная связь + + + +

Потенциалы, связанные с событиями ++ ++ + + +

Спектральная мощность ЭЭГ + + + + +

Другие биомаркеры 

Снижение уровня витамина D в сыворотке крови + + + +

Снижение содержания цинка в крови + + + +

Повышенная экспрессия BDNF + +

Организация обслуживания и лечения 

Широкий спектр обслуживания в сфере нейроразвития + + + + + +

Эффективность стимулирующих препаратов ++

++ означает многократно повторенное открытие, + означает некоторое подтверждение эффекта. СДВГ – синдром дефицита внимания/ 
гиперактивности/особенности, РАС – расстройство аутистического спектра/особенности, Об – расстройства обучения/проблемы, ИН – 
интеллектуальные нарушения, Ком – коммуникативные расстройства/проблемы, Д – двигательные расстройства/особенности, ФМРТ – 
функциональная магнитно-резонансная томография, ЭЭГ – электроэнцефалография, BDNF – мозг-производный нейротрофический фактор.
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дежности диагнозов РАС и СДВГ также обычно ниже, чем 
для других психиатрических диагнозов323,324,330,331. Одним из 
важных соображений является то, что в отличие от боль-
шинства других диагнозов, диагнозы расстройств нейрораз-
вития часто ставятся с использованием отчетов родителей 
и других лиц (например, учителей), а не исключительно на 
основе самоотчетов, особенно в более молодом возрасте. 
Поскольку при постановке диагноза необходимо устранять 
расхождения между разными источниками информации, 
несмотря на то что они часто отражают уникальную ин-
формацию, а не ошибки, это может привести к низкой на-
дежности оценок332. 
Межэкспертная надежность неизменно выше в отноше-

нии особенностей нейроразвития и специфических про-
явлений симптомов. Так, межэкспертная надежность для 
диагностических характеристик РАС (например, взаимное 
социальное взаимодействие, коммуникация, повторяющее-
ся и ограниченное поведение) оказалась выше, чем для ди-
агноза323,324,331. Параметры симптомов СДВГ (измерения не-
внимательности и гиперактивности, импульсивности) так-
же показывают более высокую межэкспертную надеж-
ность, чем диагноз329. 
Более того, оценки надежности повторного тестирования 

(мера временной стабильности) также, как правило, выше 
для дименсиональных концепций нарушений нейроразви-
тия по сравнению с категориальными. В то время как ре-
зультаты категориальных диагнозов РАС324,333 и СДВГ334-336 
существенно различались, дименсиональные исследования, 
изучающие невнимательность, гиперактивность и замед-
ленный когнитивный темп при СДВГ333,337,338, а также соци-
альные, коммуникативные, сенсорные и моторные особен-
ности при РАС339-341, неизменно демонстрировали высокую 
стабильность. В целом имеется множество доказательств 
того, что спектры/дименсии показателей нейроразвития и 
других психических нарушений демонстрируют более вы-
сокую временную стабильность по сравнению с диагности-
ческими категориями 43,62,337,342-344. 
Относительно низкая надежность, обнаруженная для ка-

тегорий нейроразвития по сравнению с дименсиями, может 
быть частично обусловлена высокой совместной встречае-
мостью между диагнозами нарушений нейроразвития и их 
трансдиагностическими признаками (например, сходством 
симптомов). Эти вопросы представляют значительные 
трудности для дифференциальной диагностики среди рас-
стройств нейроразвития345. Например, межэкспертная на-
дежность для диагноза аутистического расстройства DSM-
IV – одного из пяти диагнозов первазивного расстройства 
развития (ПРР) DSM-IV – в целом была достаточной для 
диагностики аутизма по сравнению с состояниями, не отно-
сящимися к ПРР326,345, но ниже для дифференциальной ди-
агностики аутизма по сравнению с другими ПРР326,345.  
Более того, трудно разделить истинные дименсиональ-

ные и трансдиагностические параметры на отдельные диаг-
ностические категории. Например, врачи обычно со-
общают о неопределенности при определении того, соот-
ветствуют ли люди со значительными социальными труд-
ностями критериям РАС по сравнению с другими наруше-
ниями нейроразвития346, а особенность повышенной невни-
мательности, которая является ключевой для СДВГ, также 
часто наблюдается у детей с другими нарушениями нейро-
развития и психическими расстройствами97,347. 
Примечательно, что стандартные диагностические ин-

струменты для детей и подростков – например, диагности-
ческое интервью для детей и подростков (DICA)348 – оце-
нивают СДВГ, но редко включают другие нарушения ней-
роразвития, а большинство диагностических интервью 
для взрослых – например, структурированное клиниче-
ское интервью DSM-5 (SCID-5)349 – не включают никаких 
нарушения нейроразвития. Как таковые эти состояния 
редко оцениваются наряду с другими психическими рас-
стройствами (поскольку это потребовало бы дополни-
тельной диагностической оценки и увеличило бы нагрузку 
на исследователей/врачей и пациентов). Это означает, что 
дифференциальная диагностика нарушений нейроразви-
тия с другими психическими расстройствами редко прово-
дится в исследовательских или клинических условиях, 

что затрудняет оценку или дифференциацию трансдиагно-
стических признаков (например, проблем с вниманием из-
за СДВГ или депрессии) и способствует их искусственно-
му разделению в исследовательской и клинической прак-
тиках32. 
Проблемы, связанные с надежной оценкой категориаль-

ных диагнозов нарушений нейроразвития, имеют важные 
последствия. Например, в DSM-5 были внесены некоторые 
изменения в новый диагноз РАС, который теперь охватыва-
ет все пять диагнозов ПРР в соответствии с DSM-IV. Этот 
сдвиг привел к тому, что у лиц, получивших диагноз РАС 
по DSM-5, наблюдаются более тяжелые проявления по 
сравнению с лицами, получившими диагноз по DSM-IV, од-
нако количество диагнозов по DSM-5 стало меньше среди 
лиц, которые ранее соответствовали критериям для диагно-
стики ПРР по DSM-IV350,351. В то же время многие люди, не 
подходящих под критерии диагностики по DSM-5, тем не 
менее, все еще проявляют признаки РАС350,351 и других пси-
хических расстройств30. Переход к трансдиагностическим 
дименсиональным оценкам, которые не основаны на стро-
гих диагностических ограничениях, позволил бы избежать 
этих проблем, поскольку дименсиональные подходы позво-
ляют оценивать ключевые особенности нейроразвития и 
другие психические нарушения, а также тяжесть симпто-
мов и функциональные нарушения, что, вероятно, приведет 
к лучшему определению целей лечения. 
В соответствии с признанием полезности дименсиональ-

ного подхода, существует долгая история дименсиональных 
инструментов оценки СДВГ352-356, таких как Strengths and 
Weaknesses of ADHD Symptoms and Normal Behavior Scale 
(SWAN)353, шкала диагностики СДВГ у взрослых (ASRS)355 
и шкалы, включенные в систему ASEBA21. Кроме того, не-
давно был сделан шаг в направлении дименсиональных ин-
струментов для диагностики РАС41,357, таких как Social Re-
sponsiveness Scale (SRS)358, Autism Symptom Dimensions 
Questionnaire (ASDQ)359 и Repetitive Behavior Scale-Revised 
(RBS-R)360. 
Эти дименсиональные инструменты обладают множе-

ством преимуществ, поскольку их легко применять в кли-
нических условиях (особенно когда проведение полной ди-
агностической оценки нецелесообразно или нежелательно) 
и показывают улучшенную межэкспертную надежность и 
прогнозирование функционирования и нарушений по 
сравнению с категориальными диагнозами РАС и СДВГ358-

362. Однако большинство этих инструментов оценки по-
прежнему сосредоточены на особенностях отдельных со-
стояний, а не обеспечивают трансдиагностическую оценку 
всех состояний нейропсихического развития, а также дру-
гих психических расстройств. 
Дименсиональные инструменты для диагностики нару-

шений нейроразвития, отличных от РАС и СДВГ, также 
по-прежнему мало распространены, лишь за некоторыми 
исключениями363,364. Кроме того, инвариантность инстру-
ментов редко рассматривается или оценивается в явном ви-
де, однако при рассмотрении оценок важно учитывать объ-
ективную информацию, возраст, пол/гендер и другие соци-
ально-демографические и клинические характеристики. 
Стоит отметить, что первоначальная работа с некоторыми 
стандартными дименсиональными инструментами диагно-
стики РАС указывает на отсутствие неизменности для пола 
при рождении, что скрывает специфические для пола зако-
номерности симптомов РАС среди мальчиков и девочек365. 
В целом из многолетних исследований ясно, что – как и 

для дименсиональных концепций интернализующих, экс-
тернализующих и психотических состояний8,366 – дименсио-
нальные инструменты оценки состояний нейроразвития де-
монстрируют более высокую надежность, чем категори-
альные7,41. Разработка новых трансдиагностических димен-
сиональных инструментов оценки, которые охватывают 
все особенности нейроразвития и психических нарушений 
и не зависят от строгих диагностических ограничений, ве-
роятно, еще больше повысит надежность. В свою очередь, 
повышение надежности может привести к более активным 
исследовательским усилиям, большей полезности в клини-
ческих условиях и улучшению качества медицинской помо-
щи. 
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Объяснительная и прогностическая полезность 
 
Важнейшим аспектом полезности модели или структуры 

является ее способность объяснять и прогнозировать кли-
нические явления, факторы риска и исходы. Гетероген-
ность, присущая диагностическим категориям нейроразви-
тия, долгое время считалась существенным препятствием 
для объяснительной и прогностической полезности367-371. 
Трансдиагностическая природа факторов риска, когнитив-
ных и социально-эмоциональных характеристик, а также 
хода развития нарушений нейроразвития (как рассмотрено 
выше) еще раз указывает на ограниченную объяснительную 
и прогностическую ценность категориальных диагнозов. 
И наоборот, растущее количество фактических данных 

указывает на то, что трансдиагностический спектр наруше-
ний нейропсихического развития или более узкие димен-
сии, включенные в этот спектр (например, невниматель-
ность), могут улучшить объяснительную и прогностиче-
скую эффективность по сравнению с категориальным под-
ходом, в соответствии с метааналитическими данными, по-
казывающими большую обоснованность дименсиональных 
концепций по сравнению с категориальными для широкого 
спектра психических расстройств366. 
В канадском исследовании 2006 года, где рассматрива-

лись участие и ограничения деятельности (возраст 5–14 
лет; N = 120,700), фактор, охватывающий нейроразвитие и 
связанные с ним функциональные характеристики, пол-
ностью опосредовал связь между диагнозом РАС и резуль-
татами здоровья и благополучия ребенка и семьи (напри-
мер, участие в школьных мероприятиях, психологическое 
благополучие семьи)372. Прямое влияние фактора нейро-
развития на эти результаты было примерно в два раза боль-
ше, чем влияние диагноза РАС, и эти последние эффекты 
исчезали, когда в модель был добавлен фактор нейроразви-
тия372, что указывает на превосходную объяснительную по-
лезность дименсионального подхода. 
Лонгитюдные данные, полученные в трех выборках (все-

го N = 1253), также показали, что модель, включающая 
фактор нейроразвития, в первую очередь учитывающий 
особенности СДВГ, измеренные в раннем детстве, предска-
зывала психические нарушения и психосоциальное функ-
ционирование в подростковом возрасте с вероятностью 
примерно в два раза больше, чем соответствие критериям 
для постановки диагноза по DSM373. 
Эти результаты согласуются с многочисленными доказа-

тельствами того, что дименсии невнимательности и гипер-
активности-импульсивности демонстрируют большую про-
гностическую полезность и временную стабильность, чем 
диагнозы СДВГ с преобладанием невнимательности, гипер-
активности-импульсивности и комбинированного типа по 
DSM329,374-377, что говорит о полезности дименсионального 
подхода и ограниченной достоверности категориальных ди-
агностических спецификаторов. 
Несколько исследований также указывают на то, что 

факторы нейроразвития демонстрируют более тесную 
связь с рядом важных факторов риска и исходов, включая 
исполнительное функционирование, функционирование 
мозга, задержки развития, проблемы обучения, психосоци-
альное функционирование, прием лекарств и использова-
ние услуг, чем общие факторы, включающие другие психи-
ческие нарушения и клинические особенно-
сти25,42,190,233,262,373,379. Крупное шведское популяционное ис-
следование (N = 1,093,788) показало, что фактор нейрораз-
вития был связан с замедленным ростом плода в большей 
степени, чем факторы интернализации, экстернализации, 
психоза и общей психопатологии45. Эти связи оставались 
значимыми даже при анализе родственных связей, учиты-
вающем неизмеримые семейные различия.  
Также было обнаружено, что трансдиагностический 

спектр нарушений нейропсихического развития демонстри-
рует улучшенную полезность по сравнению с конкретными 
характеристиками нарушений нейроразвития. Например, 
крупное лонгитюдное исследование детей в Великобрита-
нии (N = 10,054) показало, что широкий фактор нейрораз-
вития у детей предсказывал проблемы настроения у взрос-
лых более стабильно и в большей степени, чем более узкие 

дименсии, охватывающие двигательные и когнитивные 
трудности49. 
В целом эти результаты указывают на то, что трансдиаг-

ностическая характеристика нарушений нейроразвития мо-
жет лучше объяснить и улучшить прогнозирование важ-
ных исходов, не ограничиваясь категориальными подхода-
ми, и обеспечивает дополнительную достоверность даже по 
сравнению с дименсиональными показателями других пси-
хических состояний и клинических особенностей202. 

 
Клиническая польза 

 
Клиническая полезность включает в себя степень, в ко-

торой переход к трансдиагностическому дименсионально-
му подходу к нарушениям нейроразвития будет отражать 
приемлемость и предпочтения клинициста, способствовать 
практической реализации в клинических условиях, облег-
чать концептуализацию состояния пациента, общение меж-
ду практикующими врачами, пациентами и членами семьи, 
принятие клинических решений и выбор/планирование 
лечения и улучшать результаты для отдельных лиц, семей 
и клиницистов379. 
Несколько групп доказательств указывают на то, что 

трансдиагностические дименсиональные подходы в целом17-

19 и к нарушениям нейроразвития в частности7,202,320,380 обес-
печивают более практичные клинические цели для диагно-
стики и лечения по сравнению с диагностическими катего-
риями. 
Исследование оценок, проведенных практикующими 

врачами, показало, что клиницисты отдают предпочтение 
трансдиагностическому дименсиональному подходу к диаг-
ностике как у детей, так и у взрослых пациентов, в том чис-
ле с СДВГ326, и отмечают его большую приемлемость, осу-
ществимость и клиническую полезность. Это согласуется с 
данными, показывающими, что врачи больше фокусируют-
ся на тяжести симптомов, чем на диагностических катего-
риях при принятии клинических решений381. Примечатель-
но, что пациенты детского и взрослого возраста (и родите-
ли детей-пациентов) также сообщили, что трансдиагности-
ческий подход, вероятно, был более полезен для врача в по-
нимании их проблем и потребностей326. 
Еще одним доказательством, напрямую указывающим на 

клиническую полезность дименсионального подхода к на-
рушениям нейроразвития, является широкое внедрение ди-
менсиональных оценок в клинических условиях382, особен-
но при СДВГ353-355,383,384, а также в последнее время при 
РАС41,357-360,385 и нарушениях интеллектуального разви-
тия363,386. Поскольку отдельный диагноз не дает врачам точ-
ной картины состояния отдельного пациента, дименсио-
нальные оценки обычно используются в клинической прак-
тике для получения более полного представления о силь-
ных и слабых сторонах пациента и его потребностях, выхо-
дящих за рамки его категориального диагноза7,382,387-390. 
Это иллюстрируется недавним полевым исследованием 

полезности недавно разработанных поведенческих индика-
торов для оценки тяжести нарушений интеллектуального 
развития, включенных в клинические описания и диагно-
стические требования к нарушениям нейропсихического 
развития по МКБ-11363. Полученные результаты показали 
положительные оценки практикующих специалистов отно-
сительно простоты применения, а также клинической по-
лезности для выбора лечения, прогнозирования и общения 
с другими специалистами в области здравоохранения и об-
разования363. 
Что касается стратегий поддержки и лечения, суще-

ствуют доказательства того, что фокусировка на социаль-
ных трудностях, общих для многих нарушений нейроразви-
тия, путем разработки интервенций, ориентированных на 
социальные навыки, а не на диагнозы, может быть более 
полезной и экономически эффективной202,391. Дименсио-
нальные оценки также могут быть полезны для отслежива-
ния эффективности лечения и клинических улучшений с 
течением времени387,389,392. Расширение трансдиагностиче-
ского подхода как на нарушения нейроразвития, так и на 
психические расстройства, вероятно, будет способствовать 
разработке профилактических стратегий для предупрежде-
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ния поздних проблем психического здоровья у лиц с нару-
шениями нейроразвития. Это соответствует недавним ини-
циативам по созданию поэтапной персонализированной мо-
дели медицинского обслуживания для пациентов с РАС, 
учитывающей потребности, сильные стороны и проблемы 
аутичных лиц и их семей390. 
Наконец, клиническая полезность и приемлемость пред-

лагаемого трансдиагностического дименсионального под-
хода отражены в клинических приоритетах заинтересован-
ных сторон. Правозащитные организации и лица с наруше-
ниями нейроразвития подчеркнули неудовлетворенные по-
требности в поддержке, возникающие из-за использования 
традиционных категориальных подходов в клинических 
условиях33,34,393. Для решения этих проблем они активно 
призывали перейти к клиническим услугам, которые учи-
тывают дименсиональные оценки нарушений нейроразви-
тия и сопутствующих состояний313,382. 
Новые оценки клинических служб, применяющих такой 

подход в Великобритании, показали улучшение возможно-
стей поддержки и удовлетворенности пациентов, семей и 
врачей, а также сокращение листов ожидания, повторных 
направлений на другие обследования (например, в связи с 
трудностями в обучении у ребенка, первоначально обследо-
ванного в клинике СДВГ) и экономических затрат383. Эти 
обнадеживающие данные указывают на клиническую по-
лезность трансдиагностического дименсионального подхо-
да к нарушениям нейроразвития и поддерживают распро-
странение этого подхода394. 

 
ЗНАЧЕНИЕ 
 
Интеграция предложенного спектра нарушений нейро-

психического развития в трансдиагностический подход к 
психическим расстройствам может иметь несколько важ-
ных последствий. 

 
Значение для исследований 

 
С исследовательской точки зрения, наше предложение о 

включении спектра нарушений нейропсихического разви-
тия в трансдиагностические модели психических рас-
стройств может обеспечить формальную основу для описа-
ния общей непрерывности развития и сопутствующей рас-
пространенности нарушений нейроразвития как между ни-
ми, так и с другими психическими расстройствами. Про-
гресс в этой области был медленным, поскольку исследова-
ния, основанные на категориальных подходах, обычно рас-
сматривали нарушения нейроразвития отдельно друг от 
друга и от других психических расстройств. Это противо-
речит тому, как эти состояния проявляются клинически, и 
побудило исследователей, правозащитные организации и 
людей с таким опытом призвать к проведению дополни-
тельной работы по трансдиагностике нарушений нейрораз-
вития и сопутствующих психических нарушений7,25,32-35,395. 
Понятие спектра нарушений нейропсихического развития и 
его детальное рассмотрение наряду с другими трансдиагно-
стическими спектрами/дименсиями могут непосредственно 
ответить на эти вопросы, способствуя более целостной ха-
рактеристике их частого сосуществования в процессе раз-
вития. 
Более того, включение предложенного спектра наруше-

ний нейропсихического развития в трансдиагностические 
модели может иметь важные последствия для выяснения 
этиологических и эволюционных причин нарушений ней-
роразвития и других психических расстройств. Категори-
альные подходы поддерживают этиологические и эволю-
ционные исследования, сосредоточенные на отдельных со-
стояниях, часто без учета того, страдали ли участники ис-
следования также другими заболеваниями (или имели ли 
они их в анамнезе). В результате оказалось невозможным 
выяснить, в какой степени факторы риска и механизмы, 
выявленные для любого отдельного состояния, являются 
специфичными для этого состояния, общими для несколь-
ких состояний или объясняются недиагностированными 
сопутствующими нарушениями9. Включение спектра на-
рушений нейропсихического развития в трансдиагностиче-

ские модели может позволить исследователям точно опре-
делить этиологические и эволюционные процессы, харак-
терные для этого спектра (или составляющих его субди-
менсий) и общие для других трансдиагностических спек-
тров/дименсий. Кроме того, поскольку более ранние про-
явления особенностей нейроразвития часто предшествуют 
более серьезным проявлениям и значительным наруше-
ниям145, предлагаемый трансдиагностический подход мо-
жет дать новое представление о процессах развития в бо-
лее общем плане, что является ключом к ранней диагно-
стике и профилактике. 
Кроме того, поощряя широкий подход к оценке степени 

функционирования и трудностей, с которыми сталкивается 
каждый человек, дименсиональный подход, присущий пред-
лагаемой трансдиагностической концепции, также может 
способствовать более глубокому пониманию того, что со-
стояния нейроразвития находятся в континууме с типич-
ным функционированием и подпороговыми проявления-
ми7,26, так же как и их общие психиатрические сопутствую-
щие заболевания12,17-19. Дименсиональный подход, характе-
ризующий распределение множества особенностей нейро-
развития на уровне всей популяции, также побудит иссле-
дователей отойти от известных ограничений в исследова-
ниях случай-контроль7,11,17. Это особенно ценно при состоя-
ниях с более низкими показателями диагностической рас-
пространенности (например, РАС), при которых привлече-
ние подходящих лиц к участию в исследованиях является 
сложной задачей. 
В целом, включение предлагаемого спектра нарушений 

нейропсихического развития в трансдиагностические рам-
ки может содействовать разработке методов для описания 
сопутствующих особенностей, гетерогенности, механиз-
мов и процессов развития, а также значительному уточне-
нию теоретических и этиологических моделей нарушений 
нейроразвития и других психических расстройств. Это мо-
жет оказать важное влияние на стратификацию, обнаруже-
ние биомаркеров и будущую клиническую практику. 

 
Клиническое значение 

 
С клинической точки зрения наше предложение имеет 

значение для ранней диагностики, профилактики, планиро-
вания лечения и трансдиагностических вмешательств. Во-
первых, поскольку нарушения нейроразвития имеют много 
пересекающихся ранних признаков, сосредоточение на 
трансдиагностических доменах, а не на единичных показа-
телях отдельных диагностических категорий может улуч-
шить раннюю диагностику и оптимизировать раннее вме-
шательство391. Это имеет прямые клинические послед-
ствия, например, при решении проблем «диагностического 
затмения»33,396, когда получение диагноза РАС приводит к 
задержке диагностики других нарушений нейроразвития 
(например, СДВГ) или психических расстройств (напри-
мер, депрессии). 
Во-вторых, более широкая оценка различных особенно-

стей нейроразвития, наряду с проявлениями других психи-
ческих расстройств, может дать более полную оценку кон-
кретных сильных сторон, трудностей и потребностей чело-
века, чем это возможно при постановке категориальных ди-
агнозов. Это также может позволить оценить степень функ-
ционирования в нескольких областях. Это может как вы-
явить сильные стороны, на которые можно обратить особое 
внимание, так и позволить выявить трудности на более ран-
ней стадии, прежде чем они станут достаточно серьезными, 
чтобы соответствовать уровню диагноза. В результате 
трансдиагностический подход может напрямую учитывать 
приоритеты людей с нарушениями развития нервной систе-
мы и их семей, являясь более клинически приемлемым и в 
меньшей степени вызывающим стигматизацию, чем катего-
риальные диагностические подходы10,32, 33. 
В-третьих, нарушения нейроразвития повышают риск 

развития других психических расстройств в подростковом 
и взрослом возрасте31,49,151,153,395, но этот риск неспецифичен 
для всего спектра нарушений нейропсихического разви-
тия49,397. Трансдиагностический подход к оценке спектра на-
рушений нейропсихического развития, вместо сконцентри-
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рованности на отдельных диагнозах, обеспечивает боль-
шую объяснительную силу для прогнозирования важных 
результатов. Характеристика областей риска между широ-
ким спектром нарушений нейропсихического развития и 
последующими психическими расстройствами может улуч-
шить профилактику и своевременную диагностику395. 
Наконец, предлагаемый трансдиагностический дименсио-

нальный подход может расширить доступ к необходимым 
услугам. Клиницисты, пациенты и их семьи, а также право-
защитники говорят о необходимости подходов, которые 
признают сложность сферы психического здо-
ровья33,391,398,399, включая предоставление услуг на основе 
тяжести, функционирования и прогноза, вместо ограниче-
ния доступа только теми, кто получил конкретный диаг-
ноз33,400,401. В соответствии с текущим категориальным под-
ходом человеку, демонстрирующему ухудшающиеся при-
знаки нескольких нарушений нейроразвития, но не дости-
гающему диагностических пороговых значений для какого-
либо конкретного диагноза, может быть отказано в помо-
щи. Вместо этого принятие более универсального подхода 
к предоставлению услуг, ориентированных на широкие 
проявления нарушений нейроразвития, может обеспечить 
быстрое распознавание и поддержку на основе индивиду-
альных потребностей, помогая устранять барьеры для тера-
пии, включая неравенство, связанное с иммиграцией, расой 
и этнической принадлежностью402-404. Кроме того, такой 
подход может быть дестигматизирующим, поскольку он 
будет способствовать отходу от диагностических ярлыков 
в сторону сосредоточения на индивидуальных проблемах, а 
также сохранных сторонах10,405. 

 
НАПРАВЛЕНИЕ ДАЛЬНЕЙШИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ 

 
Важным шагом в будущем является картирование более 

детальной структуры спектра нарушений нейропсихическо-
го развития путем исследования его конкретных субдимен-
сий (например, невнимательность, повторяющееся поведе-
ние, трудности с чтением). Эта работа может основываться 
на предыдущих исследованиях структуры отдельных нару-
шений нейроразвития. Например, наиболее воспроизводимая 
структура СДВГ включает отдельные факторы невнима-
тельности, гиперактивности и импульсивности199,406, тогда 
как в литературе по РАС было выявлено от трех (коммуни-
кация, социальное взаимодействие и ограничительное/повто-
ряющееся поведение)407,408 до пяти (несколько различающих-
ся в разных исследованиях)199,409-412 факторов. 
Исследования, охватывающие субдименсии нейроразви-

тия и другие трансдиагностические спектры/дименсии, спо-
собны пролить свет на то, могут ли определенные проявле-
ния нарушений нейроразвития частично перекрываться с 
другими более устоявшимися спектрами/дименсиями. На-
пример, некоторые исследования, соответствующие моде-
ли HiTOP, предполагают, что проявления импульсивности 
СДВГ и отчужденности при РАС могут также частично 
объясняться спектрами расторможенной экстернализа-
ции25 и отрешенности53, соответственно.  
Кроме того, характеристики, в настоящее время вклю-

ченные в другие спектры/дименсии, могут быть лучше 
охвачены новым спектром нарушений нейропсихического 
развития. Например, повторяющиеся мысли и поведение, 
характеризующие ОКР (обычно включаемые в факторы 
интернализации), могут демонстрировать более сильную 
кластеризацию с характеристиками нейроразвития25, в со-
ответствии с доказательствами того, что они распростране-
ны также при РАС и синдроме Туретта и не всегда связаны 
с навязчивыми идеями199. 
Также существует острая необходимость в проспектив-

ных лонгитюдных исследованиях с произвольно отобран-
ными эпидемиологическими выборками, сначала обследо-
ванных в раннем возрасте, а затем повторно в детстве, под-
ростковом возрасте и взрослой жизни. Хотя такие исследо-
вания требуют больших ресурсов и времени, это един-
ственный способ зафиксировать формирование, хроноло-
гическую последовательность и динамическое течение на-
рушений нейроразвития и других психических рас-

стройств.Для всесторонних этиологических моделей пси-
хических расстройств особенно важно глубокое понимание 
стабильности предлагаемого спектра нарушений нейропси-
хического развития, а также непрерывности или разобщен-
ности между ними и другими психическими расстройства-
ми, относящимися к другим широким спектрам или димен-
сиям. Исследования, отслеживающие особенности наруше-
ний нейроразвития и других психических расстройств в 
критические периоды развития и на протяжении всей жиз-
ни, также необходимы для изучения эквифинальности и 
мультифинальности319. 
Включение проявлений нарушений нейроразвития наряду 

с другими психическими нарушениями в трансдиагностиче-
ские исследования также необходимо для дальнейшей оцен-
ки доказательств валидности спектра нарушений нейропси-
хического развития5,17-19. Существующие исследования, рас-
смотренные в этой статье, выявляют общие черты между 
нарушениями нейроразвития для валидации психиатриче-
ской нозологи. Однако, поскольку эти исследования редко 
включают проявления как нарушений нейроразвития, так и 
других психических расстройств, остается неясным, яв-
ляются ли эти валидаторы специфичными для спектра нару-
шений нейропсихического развития. Будущие исследования 
должны установить связи с валидаторами, специфичными 
для спектра нарушений нейропсихического развития или 
трансдиагностически связанными с несколькими спектрами 
(особенно в отношении факторов риска окружающей среды 
и профилей темперамента/личности), а также связи, относя-
щиеся к определенным периодам развития. 
Следует отметить, что это также является проблемой для 

валидности других хорошо известных спектров интернали-
зации, экстернализации и психоза17-19, поскольку эти иссле-
дования также редко включали нарушения нейроразвития. 
Это означает, что недиагностированное сочетание с ранни-
ми признаками нарушений нейроразвития может влиять на 
результаты исследований. Таким образом, включение спек-
тра нарушений нейропсихического развития в трансдиагно-
стические психиатрические рамки необходимо для оценки 
доказательств валидности трансдиагностических спектров 
в широком смысле.  
Исследования такого рода потребуют разработки новых 

и расширенных инструментов, которые всесторонне охва-
тывают диапазон характеристик и поведения, зафиксиро-
ванных в трансдиагностических рамках психических рас-
стройств, включая нейроразвите. Хотя строгие пороговые 
значения противоречат трансдиагностическому дименсио-
нальному подходу, который мы здесь описываем, включе-
ние клинически полезных порогов, которые идентифици-
руют лиц, нуждающихся в дополнительной поддержке, мо-
жет улучшить реализацию, концептуализацию, коммуни-
кацию, выбор/планирование лечения и результаты для от-
дельных лиц, семей и врачей344. 
Наконец, важным направлением будущих исследований 

станет привлечение множества заинтересованных сторон, 
включая людей с личным опытом, семьи, правозащитни-
ков, исследователей и врачей, к более широким обсужде-
ниям (например, посредством подходов совместного иссле-
дования) приемлемости применения и внедрения предлагае-
мого трансдиагностического подхода к нарушениям нейро-
развития и другим психическим расстройствам в клиниче-
ских условиях. Трансляция предлагаемого нами трансдиаг-
ностического подхода в клиническую практику имеет по-
тенциал для преобразования того, как выявляются и под-
держиваются сопутствующие проблемы психического здо-
ровья. Тем не менее интеграция спектра нарушений нейро-
психического развития в трансдиагностические психиатри-
ческие рамки (например, HiTOP) может также предпола-
гать, что особенности РАС, СДВГ и других нарушений ней-
роразвития следует рассматривать исключительно как 
формы психопатологии. Этот вопрос является довольно 
сложным, поскольку многие люди с нарушениями нейро-
развития рассматривают эти состояния не как патологиче-
ские, а скорее как формы нейроразнообразия27-29 или аспек-
ты своей собственной идентичности (о чем свидетельствует 
предпочтение языка, ориентированного на идентичность, 
выраженное определенными группами)27. 
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В то же время концепция нейроразнообразия способству-
ет проведению научных и клинических исследований по ре-
шению проблем, важных для людей с нарушениями нейро-
развития, что может улучшить качество их жизни27,28,313. 
Поскольку ранняя диагностика и доступ к терапии являют-
ся главными приоритетами для людей, лично столкнувших-
ся с этими проблемами, и правозащитных групп во всем ми-
ре32-35, преимущества, вытекающие из предлагаемого нами 
подхода, могут перевесить потенциальные риски, связан-
ные с изучением спектра нарушений нейропсихического 
развития наряду с другими трансдиагностическими психо-
патологическими спектрами/дименсиями. Более того, 
трансдиагностические дименсиональные подходы рассмат-
ривают каждого человека как целое, с индивидуальными 
проблемами и сильными сторонами, и являются менее па-
тологизирующими/стигматизирующими, чем категориаль-
ные подходы10, которые все еще преобладают в клиниче-
ской практике. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Доказательства, рассмотренные в этой статье, являются 

убедительным аргументом в пользу включения спектра на-
рушений нейропсихического развития в рамки трансдиаг-
ностики психических расстройств. Исследования и клини-
ческая практика слишком долго были сфокусированы на 
заболеваниях нервной системы отдельно друг от друга, иг-
норируя их высокую частоту взаимодействия между собой 
и с другими психическими расстройствами. 
Наша концепция способствует переходу к совместному 

трансдиагностическому и многомерному подходу в рамках 
научных исследований и клинической практики в отноше-
нии проблем нейроразвития и других нарушений, часто 
встречающихся в процессе развития. Дальнейшие исследо-
вания и работа по внедрению необходимы, но предложен-
ный нами подход можно использовать уже сейчас для руко-
водства инновационными исследованиями и разработки 
трансдиагностических оценок и клинических протоколов. 
Такой подход может обеспечить более точную концеп-

туализацию, целостную оценку и индивидуальную под-
держку особенностей нейроразвития наряду с другими ча-
сто встречающимися нарушениями, тем самым удовлетво-
ряя потребности каждого человека. 
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Процесс научной валидации клинических описаний и ди-
агностических требований МКБ-11 (Clinical Descriptions 
and Diagnostic Requirements, CDDR) для психических рас-
стройств длился более десяти лет. Этот процесс отличался 
исключительной содержательностью, всесторонностью и 
проводился при участии нескольких сотен клиницистов и 
исследователей со всего мира. 
В отличие от полевых испытаний клинических описаний 

и диагностических руководств МКБ-10 (Clinical Descrip-
tion and Diagnostic Guidelines, CDDG) и диагностических 
критериев DSM-5, полевые испытания CDDR МКБ-11 но-
сили характер «тестирования», а не «оценки» или «сумми-
рования»¹. Иными словами, эти исследования проводились 
еще до окончательной доработки соответствующих крите-
риев или руководств, что позволило выявить концептуаль-
ные или терминологические недостатки в предложенных 
текстах, исправить их, а затем протестировать пересмот-
ренные версии. Такой подход, в отличие от тестирования и 
доработки критериев уже после их утверждения, дал воз-
можность клиницистам не ограничиваться лишь знаком-
ством с конечным продуктом, а поучаствовать в его разра-
ботке. Как мы увидим, именно благодаря этому подходу в 
CDDR были внесены значительные исправления и уточне-
ния. 
Полевые испытания CDDR можно разделить на две ос-

новные категории: а) испытания, проводимые через интер-
нет, с использованием Всемирной сети клинической прак-
тики, в которую на момент проведения испытаний входило 
более 15 тыс. специалистов по психическому здоровью и 
первичной медицинской помощи из более чем 150 стран. 
Участникам предлагались описания клинических случаев 
для оценки влияния конкретных различий между CDDR и 
CDDG МКБ-10 на процесс принятия решений; б) клиниче-
ские (или экологические) испытания, направленные на 
оценку надежности и применимости CDDR в реальных 
клинических условиях. В отличие от полевых испытаний 
DSM-5, в клинических испытаниях применялся метод со-
вместной оценки: два врача совместно проводили интервью 
с каждым пациентом, а не по отдельности и не в разное вре-
мя, как это происходит при оценке ретестовой надежности. 
Этот подход позволил сделать поправку на различия в пре-
доставляемой информации и более прицельно оценить на-
дежность предлагаемых руководств (а не общую надеж-
ность диагнозов психических расстройств)².  
Среди проводимых через интернет полевых испытаний 

CDDR особый интерес представляют расстройства, связан-
ные со стрессом³, а также расстройства питания и пищево-
го поведения4. В полевом исследовании типа «случай – 
контроль» с использованием МКБ-103, в котором приняли 
участие 1738 специалистов в области психического здо-
ровья из 76 стран, было показано, что ряд изменений, вне-
сенных в МКБ-11 (включая добавление диагнозов «ком-
плексное посттравматическое стрессовое расстройство 
(КПТСР)» и «затяжная патологическая реакция горя»), 
способствовали улучшению диагностики. Однако в иссле-
довании также были выявлены трудности, связанные с 
текстом CDDR. В частности, были отмечены проблемы с 
интерпретацией критерия «повторное переживание» при 
диагностике ПТСР и сложности в разграничении затяжной 
патологической реакции горя и нормального процесса пе-
реживания утраты, что потребовало пересмотра и дальней-
шей валидации формулировок. 
Аналогичным образом, в полевом исследовании типа 

«случай – контроль» лиц с расстройствами питания и пи-
щевого поведения4, проведенном с участием 2288 специали-
стов в области психического здоровья со всего мира, было 
показано, что благодаря изменениям, внесенным в CDDR 
МКБ-11, повышены точность диагностики и клиническая 
целесообразность по сравнению с CDDG МКБ-10. Однако 
в ходе исследования также были выявлены трудности в 

определении ремиссии при нервной анорексии, а также за-
труднения в выявлении эпизодов компульсивного перееда-
ния. Это привело к уточнению определения ремиссии при 
нервной анорексии, а также к уточнению, что субъектив-
ное ощущение потери контроля над приемом пищи и свя-
занный с этим дистресс являются ключевым признаком 
компульсивного переедания, даже если количество съеден-
ной пищи объективно невелико. 
Среди клинических полевых испытаний CDDR крупней-

шим было исследование, охватывающее 1806 пациентов из 
13 стран. Исследование было посвящено психическим рас-
стройствам, составляющим наибольшую долю глобального 
бремени болезней (шизофрения и другие первичные психо-
тические расстройства, аффективные расстройства, тре-
вожные и фобические расстройства, а также расстройства, 
связанные со стрессом). В ходе исследования было уста-
новлено, что внутриклассовые каппа-коэффициенты варь-
ировались от 0,45 (для дистимии) до 0,88 (для социального 
тревожного расстройства) и могли считаться от умеренных 
до почти идеальных для всех диагнозов, при этом общая на-
дежность CDDR МКБ-11 была выше по сравнению с 
CDDG МКБ-102. Также было показано, что CDDR отли-
чаются простотой, понятностью и четкостью в примене-
нии, отражают клинические симптомы пациентов, требуют 
не больше, а иногда и меньше времени, чем традиционная 
клиническая практика. Кроме того, они предоставляют по-
лезные рекомендации по дифференциальной диагностике и 
помогают более точно отличать патологию от нормы5. 
Длительный промежуток времени между созданием про-

тотипа и завершением CDDR позволил тщательно и де-
тально проверить некоторые из новых категорий, введен-
ных в МКБ-11. Особенно показательной в этом отношении 
стала валидация новых диагностических категорий, таких 
как затяжная патологическая реакция горя и КПТСР. 
Согласно поиску по базе данных PubMed от 8 февраля 

2024 года, с 2013 года было опубликовано 57 оригинальных 
статей о затяжной патологической реакции горя. В целом 
эти работы подтверждают конструктивную валидность но-
вой категории, ее отличие от других расстройств (напри-
мер, депрессии и ПТСР), ее связи с выраженными наруше-
ниями функциональности (превышающими влияние сопут-
ствующих расстройств), а также ее более высокую согла-
сованность с моделями затяжной реакции горя в продоль-
ных исследованиях по сравнению со стойкой осложненной 
реакцией утраты, описанной в DSM-5. Эти данные привели 
к включению затяжной патологической реакции горя в 
DSM-5-TR6. 
При поиске по базе данных PubMed на ту же дату было 

найдено 199 оригинальных статей, опубликованных с 2013 
года, посвященных КПТСР. В целом эти работы подтверди-
ли обоснованность новой диагностической категории и ее 
отличие от ПТСР в различных культурах, а также среди де-
тей, подростков и взрослых из разных популяций, пережив-
ших травму7. Проведению данного исследования способ-
ствовали разработка и валидация нового специализирован-
ного инструмента оценки – Международного опросника по 
травмам (International Trauma Questionnaire), что стало воз-
можным благодаря распространению ранних версий 
CDDR. 
Другое важное отличие подходов к диагностике в CDDR 

в МКБ-11 и диагностических критериях DSM-5 касается 
классификации сильной раздражительности у детей и под-
ростков. Исследование с участием 196 клиницистов из 48 
стран8 показало, что формулировка, предложенная в CDDR 
(использование хронической раздражительности и гнева 
как спецификатора для диагностики оппозиционно-вызы-
вающего расстройства), позволяет более точно диагности-
ровать случаи сильной раздражительности и отличать их 
от пограничных состояний. В отличие от этого подхода, в 
DSM-5 введена новая категория деструктивного расстрой-
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ства дисрегуляции настроения, а в МКБ-10 раздражитель-
ность не учитывалась, и оппозиционно-вызывающее рас-
стройство рассматривалось как форма расстройства пове-
дения. Участники, использовавшие DSM-5, часто не стави-
ли диагноз деструктивного расстройства дисрегуляции на-
строения в тех случаях, когда это было оправданно. При 
этом они чаще ставили диагнозы психических расстройств, 
связанных с раздражительностью, которая являлась нор-
мальной в рамках соответствующего этапа развития. 
Еще одним новшеством в процессе валидации CDDR 

МКБ-11 стало привлечение экспертов по личному опыту 
(experts by experience) к международному исследованию 
INCLUDE9, проведенному в Индии, Великобритании и 
США. В рамках исследования участников спрашивали о 
восприятии пяти диагнозов: депрессивный эпизод, генера-
лизованное тревожное расстройство, шизофрения, бипо-
лярное расстройство I типа и расстройство личности. В це-
лом CDDR были восприняты как полезные и соответ-
ствующие реальному жизненному опыту. 
В настоящее время главной недостающей частью вали-

дации CDDR остается оценка их эффективности в усло-
виях реальной клинической практики. Ведется активная 
работа над переводом этих материалов на различные язы-
ки, содействие их распространению, а также ускорению 
процесса одобрения и их внедрения в различных странах, 
что играет ключевую роль в этом вопросе. Помимо этого, 
уже запланировано регулярное обновление текста каждые 
два года. 
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Гибкое интервью ВОЗ для МКБ-11 (FLII-11) 
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Переход к описательной диагностической системе, осно-
ванной на симптомах, начавшийся с DSM-III, во многом 
стал ответом на широко распространенные опасения и кри-
тику, касающиеся надежности диагнозов психических рас-
стройств. Это вызвало стремление к все более точной фор-
мулировке диагностических концепций и критериев, исходя 
из предположения, что такие подходы будут способство-
вать постепенному улучшению их надежности.  
Позже были разработаны стандартизированные диагно-

стические интервью, проводимые клиницистами. Так, при 
создании Шкалы для диагностики аффективных рас-
стройств и шизофрении (Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia)¹ использовались Исследовательские ди-
агностические критерии (Research Diagnostic Criteria), а 
для разработки Структурированного клинического интер-
вью для DSM (Structured Clinical Interview for DSM)² – кри-
терии DSM-III. Кроме того, для проведения эпидемиологи-
ческих исследований психических расстройств был создан 
План диагностического интервью (Diagnostic Interview 
Schedule)³, которое могли проводить специалисты без ме-
дицинского образования. Эти инструменты получили ши-
рокое распространение в исследованиях психических рас-
стройств. 
Структурированные диагностические интервью создава-

лись или дорабатывались в соответствии с очередными пе-
ресмотрами DSM и МКБ. Полуструктурированное интер-
вью SCID (в рамках которого интервьюер может уточнять 
неясные ответы и делать определенные клинические выво-
ды) обновлялось с каждым новым изданием DSM4. Также 
широко применяется более краткий и структурированный 
инструмент Краткий международный нейропсихиатриче-
ский опросник (Mini International Neuropsychiatric Inter-
view, MINI)5. Комбинированный международный диагно-
стический опросник (Composite International Diagnostic 
Interview, CIDI)6, разработанный на основе диагностиче-
ских критериев DSM и МКБ, активно использовался в На-
циональном исследовании коморбидной патологии и Гло-
бальных исследованиях психического здоровья. Также 

Шкала клинической оценки в нейропсихиатрии (Schedules 
for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, SCAN), основан-
ная на Шкале оценки психического состояния (Present State 
Examination), была адаптирована для соответствия как кри-
териям DSM, так и МКБ7. Помимо этого, были созданы 
структурированные диагностические интервью для детей, а 
также более специализированные интервью, охватываю-
щие отдельные состояния или конкретные диагностические 
группы. 
На основании обширной программы полевых исследова-

ний было установлено, что диагностические рекомендации, 
представленные в клинический описаниях и диагностиче-
ских требованиях (Clinical Descriptions and Diagnostic Re-
quirements, CDDR)8 к разделу «психические и поведенче-
ские расстройства, а также нарушения нейропсихического 
развития» в МКБ-11, обладают большей надежностью по 
сравнению с другими системами классификации психиче-
ских расстройств. Надежность варьировалась от умерен-
ной до почти идеальной в зависимости от конкретной кате-
гории. Этот результат оказался несколько неожиданным, 
поскольку в CDDR намеренно не используются чрезмерно 
строгие требования к количеству симптомов и их продол-
жительности, за исключением случаев, когда такие требо-
вания имеют научное обоснование. Такой подход был раз-
работан для упрощения использования рекомендаций в кли-
нической практике. 
Эти результаты ставят под сомнение предполагавшуюся 

связь между точностью формулировок и надежностью по-
становки диагноза. Они также показывают, что диагнозы, 
установленные на основании CDDR, могут быть достаточ-
но надежными для определенных типов научных исследова-
ний, например, тех, которые фокусируются на диагности-
ческих группах в рамках системы здравоохранения. Одна-
ко для других видов исследований более уместно исполь-
зовать стандартизированные методы диагностики, чтобы 
свести к минимуму вариативность, обусловленную разли-
чиями в уровне профессионализма, стилях опроса и субъ-
ективных клинических суждениях. Это особенно важно, 
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например, в фармакологических исследованиях, где отбор 
участников осуществляется на основании точных диагно-
стических критериев и требуется надежная и воспроизво-
димая фиксация конкретных симптомов. Эпидемиологи-
ческие или другие популяционные исследования, проводи-
мые с участием неспециалистов (т.е. неподготовленных в 
медицинской сфере интервьюеров), также требуют зара-
нее установленных вопросов и строгих правил принятия 
решений, так как они не могут полагаться на клинические 
знания интервьюера для определения наличия конкретных 
признаков. 
Изначально диагностические интервью были включены в 

рабочий план, связанный с CDDR. Эти работы проводились 
с соблюдением строгого процесса разработки, в котором 
участвовали международные эксперты в области нозологии 
и диагностических интервью. Разработка Структурирован-
ного клинического интервью для МКБ-11 (Structured 
Clinical Interview for ICD-11, SCII-11) ведется с 2014 года. 
Это полуструктурированное диагностическое интервью 
предназначено для проведения специалистом, прошедшим 
соответствующую подготовку. Оно предлагает стандарт-
ный набор вопросов, каждый из которых направлен на 
оценку конкретного диагностического критерия и помогает 
в дифференциальной диагностике. Хотя SCII-11 изначаль-
но создавалось для научных исследований, оно также будет 
полезно в образовательных целях и для практического ис-
пользования в клинической работе. 
Поскольку критерии CDDR предлагают более клиниче-

ски ориентированный подход к диагностике, разработка 
SCII-11 потребовала дополнительную работу над формули-
ровками. В частности, SCII-11 заменяет менее четкие фор-
мулировки из CDDR на более строго определенные диагно-
стические пороги (например, «не менее трех» вместо «не-
скольких» симптомов, «как минимум три месяца» вместо 
«устойчивых»). Также были разработаны конкретные во-
просы для уточнения элементов CDDR, которые могут 
проявляться по-разному (например, «устойчивые бредовые 
идеи» при шизофрении). 
Гибкое интервью для МКБ-11 (Flexible Interview for ICD-

11, FLII-11), разрабатываемое Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ), представляет собой инструмент с 
открытым доступом, предназначенный для поддержки на-
циональных эпидемиологических исследований, а также 
других популяционных и клинических исследований психи-
ческих расстройств. Это полностью структурированное ди-
агностическое интервью, которое могут проводить специ-
ально обученные непрофессиональные интервьюеры. Оно 
используется для выявления психических расстройств, ока-
зывающих наибольшее влияние на общее экономическое и 
социальное бремя болезней. Разработка FLII-11 основана 
на операциональных подходах, применявшихся при созда-
нии SCII-11. Как и SCII-11, FLII-11 – это модульный и на-
страиваемый инструмент, позволяющий оценивать кон-
кретные группы расстройств, а также анализировать их те-
кущие проявления и риск развития на протяжении жизни. 
Доступные модули охватывают такие диагностические ка-
тегории, как психотические расстройства, расстройства на-
строения, тревожные расстройства, обсессивно-компуль-
сивные и связанные с ними расстройства, посттравматиче-
ские расстройства, расстройства пищевого поведения, ад-
диктивное поведение и расстройства, связанные с употреб-
лением психоактивных веществ, а также синдром дефицита 
внимания с гиперактивностью. Разработана адаптация 
опросника для подростков в возрасте 13-17 лет. 
К FLII-11 проявлен большой интерес, что объясняется 

растущей значимостью вопросов психического здоровья по 
всему миру и стремлением государств – членов ВОЗ внед-
рить общедоступный инструмент, соответствующий акту-
альной глобальной диагностической системе. Сейчас FLII-
11 проходит тестирование на практическую применимость, 
включая оценку людьми с личным опытом переживания 
психических расстройств. Тестирование проводится в рам-
ках международного сотрудничества, в которое входят та-
кие страны, как Бразилия, Китай, Индия, Либерия, Мекси-
ка, Южная Африка, Шри-Ланка, Тунис и Уганда. Парал-
лельно данный инструмент уже используется в исследова-

ниях национального уровня, направленных на изучение 
психического здоровья в ряде этих стран.  

FLII-11 переводится на множество языков и применяется 
в самых разных условиях по всему миру. Поэтому крайне 
важно, чтобы сложные концепции были изложены в понят-
ной и адаптированной к культурным особенностям форме. 
Это потребовало разработки стандартизированного подхо-
да к переводу и культурной адаптации. ВОЗ стремится соз-
дать онлайн-платформу, которая станет инструментом для 
сбора, анализа и обмена международными данными, а так-
же важным ресурсом для изучения глобальной эпидемио-
логии психического здоровья. 
Диагностические интервью, разработанные на основе 

CDDR для МКБ-11, обещают стать полезным инструмен-
том как для клиницистов, так и для исследователей. Однако 
в дальнейшей работе важно учитывать несколько значи-
мых аспектов. Во-первых, имеются ограничения текущего 
подхода к диагностике психических расстройств, который, 
главным образом, основывается на самоотчетах в описании 
ключевых характеристик расстройства. Во-вторых, есть 
опасения, что интервьюируемые могут быть мотивированы 
преуменьшать или отрицать свои симптомы (например, в 
случаях, связанных с незаконным или стигматизированным 
поведением). Другой проблемой является отсутствие кри-
тического отношения к собственным симптомам, а также 
искаженное восприятие своего поведения и функциональ-
ного состояния. Валидация диагностических интервью в та-
ких сложных контекстах требует особого внимания. 
Другой важный вопрос заключается в том, как лучше 

всего проверить достоверность данных интервью, прове-
денных опытным клиницистом. Spitzer предложил исполь-
зовать метод «стандарта продольной экспертной оценки в 
динамике» (longitudinal expert all data, LEAD)9, однако это 
сложный и трудоемкий процесс, который к тому же все 
еще подвержен субъективности самого клинициста. Сего-
дня новые диагностические методы чаще валидируются с 
помощью других инструментов. Например, результаты, по-
лученные с использованием инструмента FLII-11, предна-
значенного для применения неспециалистами, можно сопо-
ставить с результатами инструмента SCII-11, которым 
пользуются клиницисты, вместо того чтобы сравнивать их 
с инструментами, не основанными на критериях МКБ-11. 
Проблема ложноположительных результатов в эпидемио-
логических исследованиях остается актуальной и требует 
подробной оценки, но может быть частично решена за счет 
надлежащего обучения специалистов. 
Определение межкультуральной применимости и валид-

ности структурированных диагностических интервью для 
МКБ-11 станет ключевой основой для международных ис-
следований в области психического здоровья. 
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Затяжная патологическая реакция горя: 
определение, диагностика, подходы к лечению 
 
Holly G. Prigerson, Paul K. Maciejewski. Prolonged grief disorder: detection, diagnosis, and approaches to 
intervention. World Psychiatry. 2024;23(3):361-362

Недавнее включение затяжной патологической реакции 
горя (ЗПРГ) в МКБ-11 и DSM-5-TR изменило подходы, ко-
торые многие специалисты по психическому здоровью счи-
тают эффективными для помощи людям, переживающим 
утрату. Поскольку ЗПРГ только недавно официально при-
знано психическим расстройством, клиницисты могут быть 
недостаточно осведомлены о современных методах его ди-
агностики и лечения. В данной статье мы рассмотрим ча-
стые вопросы об: а) условиях, в которых специалисты мо-
гут встретить человека, соответствующего критериям 
ЗПРГ; б) кто чаще инициирует обращение за помощью и 
насколько лица с ЗПРГ открыты к лечению у специалистов 
в области психического здоровья; c) как отличить ЗПРГ от 
нормальной реакции, а также от большого депрессивного 
расстройства (БДР) и посттравматического стрессового 
расстройства (ПТСР), вызванного утратой; d) какие диаг-
ностические критерии влияют на подход к лечению; e) как 
применять эти критерии с учетом межкультурной чувстви-
тельности и достоверности. 
Где клиницисты могут встретить лиц, у которых может 

быть установлена ЗПРГ? Хотя с возрастом риск ЗПРГ сни-
жается, пожилые люди чаще теряют супруга или партнера, 
а именно такая утрата повышает риск ЗПРГ¹. Таким обра-
зом, гериатры работают с группами населения, находящи-
мися в зоне риска по ЗПРГ. Кроме того, из-за большого 
числа смертей такие места, как дома престарелых, учреж-
дения для ухода за пожилыми людьми, пенсионерами и ин-
валидами, онкологические клиники, хосписы и службы 
паллиативной помощи, больницы (в частности отделения 
интенсивной терапии), зоны военных конфликтов, а также 
зоны природных или техногенных катастроф, являются ме-
стами, где клиницисты с высокой вероятностью могут 
столкнуться с людьми – выжившими членами семьи и 
друзьями, – находящимися в группе риска развития ЗПРГ. 
Вопреки утверждению, что лица, соответствующие 

критериям ЗПРГ, не заинтересованы в помощи, наше ис-
следование показало, что все 100% опрошенных, пере-
живших утрату и соответствующих критериям ЗПРГ, вы-
разили желание получить помощь². Однако, несмотря на 
заинтересованность, лишь немногие действительно обра-
щаются за помощью³. Так, в исследовании, включавшем 
людей, ухаживавших за пациентами, умершими от рака, 
мы обнаружили, что хотя 71% ухаживающих лиц с ЗПРГ 
имели суицидальные мысли, только 43% после смерти па-
циента обратились за помощью к специалистам в области 
психического здоровья, что значительно ниже по сравне-
нию с теми, у кого после утраты был диагностирован БДР 
или ПТСР³. 
Согласно наблюдениям, в наш Корнеллский центр ис-

следований помощи при окончании жизни (Cornell Center 
for Research on End-of-Life Care) часто обращаются род-
ственники, обеспокоенные состоянием своих близких, у 
которых, по их мнению, есть ЗПРГ. Как правило, такие 

семьи описывают ситуацию, в которой их близкие, пере-
живающие утрату, годами не могут справиться с горем. 
Несмотря на то что им диагностировали БДР или ПТСР и 
назначили соответствующее лечение, результата это не 
принесло. Эти случаи перекликаются с нашими собствен-
ными наблюдениями, которые и подтолкнули нас к изуче-
нию феномена горя. Результаты рандомизированного 
контролируемого исследования показали, что антидепрес-
санты (например, нортриптилин) как в монотерапии, так и 
в сочетании с психотерапией, направленной на разреше-
ние изменения ролей (например, с межличностной психо-
терапией), эффективны для лечения депрессии, вызван-
ной утратой у пожилых людей. Однако такие подходы 
оказались неэффективными для преодоления симптомов 
горя4. Эти выводы подчеркивают важность дифференци-
альной диагностики ЗПРГ и БДР среди скорбящих людей, 
а также необходимость поиска эффективных методов об-
легчения симптомов мучительного и изнуряющего горя. В 
настоящее время многие психотерапевтические подходы, 
особенно когнитивно-поведенческая терапия (КПТ)5, до-
казали свою эффективность в снижении симптомов 
ЗПРГ. 
Как клиницист может определить, является ли пережива-

ние скорби у человека нормальной реакцией или патологи-
ческой? Диагностические критерии ЗПРГ, указанные в 
МКБ-11 или DSM-5-TR, описывают реакции, которые, хо-
тя на первый взгляд могут казаться нормальными, дости-
гают чрезмерной интенсивности и сохраняются через 6 или 
12 месяцев после утраты (в зависимости от используемых 
критериев). В первые месяцы после значимой утраты яв-
ляется нормальным тоска по умершему и потеря интереса 
к общению или работе. После первой годовщины смерти 
крайне редко (в 4–15% случаев)6 отмечается такая ситуа-
ция, когда люди, пережившие утрату, продолжали на про-
тяжении большинства дней испытывать сильную тоску по 
умершему, быть поглощенными мыслями о покойном до 
такой степени, что это мешает выполнять повседневные де-
ла. Также редко сохраняется ощущение отстраненности от 
других, мучительное одиночество и утрата смысла, цели и 
ощущения собственного «я» без умершего. Если через год 
после смерти близкого человека, скончавшегося по есте-
ственным причинам, такие переживания сохраняются, сле-
дует провести оценку на наличие ЗПРГ. 
Различие между ЗПРГ и БДР заключается вследующем: 

для ЗПРГ характерным триггером является утрата челове-
ка, тогда как для БДР характерно общее чувство грусти и 
пессимизма, связанное с настоящим и будущим. Тоска по 
умершему человеку является отличительным признаком 
ЗПРГ, который отсутствует при БДР, так же, как и при 
ПТСР. При ПТСР избегающее поведение связано со стра-
хом перед травмирующим событием, угрожавшим жизни – 
своей или близкого человека, – и чувством беспомощности 
перед этой угрозой. В случае ЗПРГ избегание вызвано не-
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доверием и неспособностью эмоционально и рационально 
принять факт смерти близкого человека. 
Поскольку ключевым симптомом ЗПРГ является силь-

ная тоска по умершему, есть определенное сходство с диаг-
ностическими критериями аддиктивных расстройств. На-
пример, такие симптомы ЗПРГ, как тоска, гнев и протест 
против разлуки с важным человеком, могут напоминать со-
стояние тяги и симптомы отмены, характерные для аддик-
тивных расстройств. Эти сходства указывают на то, что в 
зоне риска развития ЗПРГ находятся те люди, для кого 
умерший был главным источником любви, поддержки, без-
опасности, самоидентификации и признания – то есть свое-
го рода психологическим вознаграждением. Этот вывод 
также позволяет предположить, что различные вмешатель-
ства – как психосоциальные, так и фармакологические – 
способны уменьшить эффект вознаграждения, ранее ассо-
циировавшийся с умершим (например, посредством приме-
нения налтрексона). Это, в свою очередь, может ослабить 
чувство тоски, помочь человеку переключиться на обще-
ние с живыми людьми, которые могли бы восполнить «со-
циальную пустоту». Таким образом, такие подходы могут 
уменьшить проявления симптомов ЗПРГ и способствовать 
более успешной адаптации к утрате7. 
Наконец, горе воспринимается как универсальная чело-

веческая реакция на утрату близкого, хотя оно не является 
исключительно человеческой чертой: оно наблюдается и 
среди других млекопитающих, таких как слоны, обезьяны, 
полевки. Однако мы также признаем, что культура значи-
тельно влияет на то, какие формы принимает это пережи-
вание. То, что в одной культуре может считаться нормаль-
ным или ожидаемым (например, воздержание от свиданий 
или ношение определенной одежды), в другой культуре мо-
жет восприниматься как отклонение от нормы. Кроме того, 
языковые различия могут осложнять оценку симптомов го-
ря (например, если в языке нет подходящих слов или сино-
нимов критериев ЗПРГ). В МКБ-11 и DSM-5-TR делается 
особый акцент на «культурную оговорку», согласно кото-
рой необходимо учитывать культурный контекст скорбя-
щего при оценке того, является ли его реакция на утрату 
нормальной или патологической8. 
Чтобы помочь клиницистам в учете культурных особен-

ностей при постановке ЗПРГ, было разработано Культу-
ральное интервью9 горя и утраты (Grief and Bereavement 
Cultural Interview). Такие статистические подходы, как со-
временная теория тестирования (item response theory), мо-
гут помочь определить, какие вопросы дают наиболее до-

стоверную информацию о ключевых аспектах горя в кон-
тексте конкретной культуры или языка. Чтобы обеспечить 
точность и межкультурную универсальность критериев 
ЗПРГ, необходимо использовать как клинические, так и 
статистические методы. 
В заключение, ЗПРГ является новым психическим рас-

стройством, о котором клиницисты могут пока не иметь до-
статочного представления и испытывать затруднения с его 
выявлением, диагностикой или лечением. Мы кратко рас-
смотрели некоторые из наиболее частых вопросов, кото-
рые возникают у специалистов по оценке ЗПРГ, и предло-
жили рекомендации по мероприятиям, направленным на 
обеспечение соответствия наиболее современным и эффек-
тивным способам помощи людям, переживающим утрату.  
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Синдром суицидального кризиса: специальный 
диагноз для предотвращения суицидов 
 
Igor Galynker, Sarah Bloch‐Elkouby, Lisa J. Cohen. Suicide crisis syndrome: a specific diagnosis to aid suicide 
prevention. World Psychiatry. 2024;23(3):362-363

Суициды представляют собой серьезную глобальную 
проблему общественного здравоохранения. Ежегодно суи-
циды уносят более 700 тыс. жизней по всему миру. Между 
тем, существует множество возможностей для предотвра-
щения трагедий, так как половина людей, совершивших 
суицид, обращались за медицинской помощью в течение 
месяца до своей смерти. Оценка риска суицида в таких слу-
чаях обычно основана на словах самих пациентов о нали-
чии суицидальных намерений, а также на анализе посто-
янных факторов риска, таких как предыдущие суицидаль-
ные попытки или диагностированные ранее диагнозы пси-
хических расстройств. Однако исследования показывают, 
что до 75% людей, погибших в результате суицида, при по-
следнем контакте с медработником явно отрицали наличие 
суицидальных намерений¹. Более того, у почти 20% тех, 
кто предпринимал суицидальные попытки, не было выявле-
но каких-либо психических расстройств². Учет традицион-

ных факторов риска, таких как предыдущие попытки суи-
цида и наличие психических расстройств в анамнезе, недо-
статочно эффективен для прогнозирования краткосрочно-
го риска суицида³. 
За последнее десятилетие несколько независимых групп 

исследователей зафиксировали существование особых ост-
рых психических состояний, связанных с суицидальным 
поведением. Однако ни DSM, ни МКБ до сих пор не 
включали диагноз, который охватывал бы подобные со-
стояния. Для устранения пробелов в классификации психи-
ческих расстройств был предложен синдром суицидального 
кризиса (ССК), который в настоящее время рассматривает-
ся для включения в DSM. Этот диагноз предоставляет си-
стематический подход для распознавания и лечения психи-
ческого расстройства, связанного с высоким риском суици-
да, без опоры исключительно на высказываемые человеком 
суицидальные намерения4. 
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ССК представляет собой финальную и наиболее острую 
стадию в нарративно-кризисной модели суицида (Narrative 
Crisis Model of suicide, NCM), отражающей развитие суи-
цидального риска – от постоянных факторов риска до не-
избежного суицидального исхода. Эта модель предлагает 
основу для разработки и внедрения терапевтических подхо-
дов, направленных на каждую из четырех стадий суици-
дального процесса5. 
Критерии ССК, основанные на эмпирических данных, 

формировалась на протяжении 15 лет. Они охватывают 
пять эмпирически обоснованных доменов, которые вместе 
образуют единую синдромальную структуру. При этом 
суицидальные мысли не включены в данные критерии, т.к. 
было доказано, что они не являются надежным показате-
лем неизбежного суицидального поведения. Первый домен 
синдрома суицидального кризиса, критерий A, характери-
зуется постоянным и интенсивным чувством отчаянной 
безнадежности, при котором человек ощущает себя в ло-
вушке ситуации, переживаемой как невыносимая и безвы-
ходная. Критерий B включает четыре отдельных измере-
ния симптомов: B1 – аффективные нарушения, B2 – потеря 
когнитивного контроля, B3 – гипервозбуждение и B4 – со-
циальная изоляция. 
Пункт B1. Аффективные нарушения могут проявляться 

следующим образом: 1) ощущение эмоциональной боли; 2) 
депрессивное возбуждение; 3) сильная тревога, сопровож-
дающаяся необычными физическими ощущениями; 4) 
сильная ангедония (неспособность испытывать удоволь-
ствие).  
Пункт B2. Утрата когнитивного контроля может про-

являться следующим образом: 1) навязчивые размышления 
(руминации); 2) когнитивная ригидность (негибкость мыш-
ления); 3) неспособность справляться с нежелательными 
мыслями; и 4) интенсивный поток навязчивых мыслей – 
чувство утраты контроля над мыслями, сопровождающееся 
головными болями или ощущением давления в голове.  
Пункт B3. Гипервозбуждение может проявляться следую-

щим образом: 1) возбуждение/беспокойство; 2) гиперчув-
ствительность, т.е. интенсивная и чрезмерная реакция на 
сенсорные стимулы; 3) раздражительность; 4) бессонница.  
Пункт B4 (социальная изоляция) проявляется избеганием 

социальных взаимодействий и общения. 
Для установления диагноза ССК пациенты должны соот-

ветствовать критерию A, а также иметь как минимум один 
симптом из каждого критерия B1 – B4. 
Для оценки ССК было создано несколько инструментов, 

подходящих для использования в различных группах насе-
ления. Среди последних валидизированных самоопросни-
ков – Пересмотренный опросник суицидального кризиса 
(Revised Suicide Crisis Inventory, SCI-2) и его краткая фор-
ма (Suicide Crisis Inventory – Short Form, SCI-SF). Полная 
версия опросника SCI-2 состоит из 61 пункта и охватывает 
пять аспектов ССК, при этом ответы оцениваются по пяти-
балльной шкале Ликерта. Оценка клиницистов включает 
использование 14-пунктового чек-листа ССК (SCS 
Checklist, SCS-C)6, прошедшего через косвенную валидиза-
цию, а также его сокращенную версию, внедренную в кли-
ническую практику (Abbreviated SCS Checklist, A-SCS-C) и 
состоящую из пяти пунктов, отражающих пять основных 
симптоматических областей7. Оба инструмента позволяют 
установить наличие либо отсутствие ССК. 
Диагноз   ССК показал высокую внутреннюю согласован-

ность как внутри, так и между пятью измеряемыми катего-
риями симптомов в выборках из США и других стран. Ряд 
исследований, проведенных в США, а также в Индии, Ко-
рее, Тайване, России и Бразилии, дополнительно подтвер-
дили однородность структуры и наличие пятифакторной 
модели ССК. Показатели SCI и его обновленной версии 
SCI-2 были ассоциированы с наличием суицидальных мыс-
лей и поведения как на текущий момент (в течение послед-
него месяца), так и в течение жизни. Также эти показатели 
продемонстрировали дискриминантную валидность по от-
ношению к депрессивным, тревожным и психотическим 
симптомам8. 
На сегодняшний день более пятнадцати исследований 

подтвердили прогностическую валидность ССК в оценке 

риска возникновения неизбежных суицидальных мыслей, 
подготовительных действий и суицидальных попыток. Бо-
лее того, по сравнению с текущими или прошлыми суици-
дальными мыслями и попытками, ССК, измеряемый с по-
мощью инструментов SCI и SCI-2, либо оказался един-
ственным значимым предиктором суицидальных попыток, 
либо показал превосходящую прогностическую валидность 
в оценке суицидальных мыслей и поведения в течение 
последующего месяца9. Наиболее точный прогноз суици-
дального поведения был достигнут при учете всех пяти 
компонентов ССК. 
Будучи категориальным объективным диагнозом, ССК 

предоставляет клиницистам ценные данные, которые помо-
гают упростить процесс принятия решений при работе с па-
циентами из группы высокого риска в отделениях неотлож-
ной помощи, стационарных и амбулаторных условиях. 
Особенно важно то, что применение ССК в клинической 
практике, по мнению врачей, показало значительную вос-
принимаемую полезность, а также реальную практическую 
ценность при принятии решений о госпитализации или вы-
писке: 91% соответствия диагнозу ССК («есть»/«отсут-
ствует»). Кроме того, у пациентов с установленным ССК 
на 75% ниже показатель повторной госпитализации в отде-
ление неотложной помощи после выписки из стационара, 
как в связи с общими заболеваниями, так и по причине суи-
цида по сравнению с пациентами без этого диагноза.  
В свете психометрической надежности и клинической 

целесообразности ССК, все большее число медицинских 
учреждений по всему миру начинают внедрять в свою по-
вседневную практику диагностические инструменты по вы-
явлению ССК (в частности, в Израиле, Венгрии, Норвегии, 
Тайване, Чили, Турции и Испании). С этой целью SCI-2 и 
ССК-C были переведены на 14 различных языков в 16 стра-
нах на четырех континентах. Текущее исследование, про-
водимое в рамках Международного сотрудничества по 
оценке и предотвращению суицида (International Suicide 
Prevention Assessment Research Collaboration), показывает, 
что ССК является надежным межкультурным предиктором 
суицидального поведения. Показатель эффективности ме-
тода, площадь под кривой (Area Under the Curve, AUC) со-
ставляет от 0,83 до 0,95, что подтверждает высокую точ-
ность инструмента. 
Быстрое распространение оценки ССК как клинического 

инструмента и предложение его включения в DSM в каче-
стве специфического диагноза, связанного с суицидом, от-
крыло путь к важным научным вопросам. Во-первых, не-
обходимо укрепление доказательной базы, подтверждаю-
щей дискриминативную валидность ССК в сравнении с дру-
гими расстройствами в DSM. Хотя ССК демонстрирует ди-
вергентную валидность в отношении дименсиональных из-
мерений депрессии, враждебности, фобической тревоги и 
межличностных проблем, его дискриминативная валид-
ность в контексте ряда диагнозов, таких как большое де-
прессивное расстройство, паническое расстройство и пост-
травматическое стрессовое расстройство, все еще активно 
изучается. Во-вторых, необходимо уточнить продолжи-
тельность эпизодов ССК, а также определить ассоциацию 
между повторяющимися эпизодами ССК и риском суици-
дального поведения. В-третьих, требуется дальнейшая про-
верка клинической целесообразности оценки ССК как ин-
струмента для принятия клинических решений в различных 
амбулаторных, стационарных и экстренных условиях по 
всему миру. Наконец, необходимы клинические испытания 
для оценки эффективности фармакологических и психоте-
рапевтических методов лечения ССК. Все эти вопросы в 
настоящее время изучаются нашей исследовательской 
группой и десятками других ученых по всему миру. 
Диагноз ССК по классификации DSM (и, возможно, 

МКБ) с присвоенным диагностическим кодом мог бы стать 
для врачей системным инструментом для оценки и сниже-
ния суицидального риска, даже у лиц с высоким риском, от-
рицающих наличие суицидальных мыслей и намерений. 
Это также поможет выделять пациентов, заявляющих о 
суицидальных мыслях, которые на самом деле имеют низ-
кий риск суицидального поведения. Кроме того, концепту-
альная и практическая понятность диагноза ССК, вероятно, 
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снизит уровень тревоги у специалистов при работе с суици-
дальными пациентами, что, в свою очередь, будет способ-
ствовать развитию эффективного терапевтического альян-
са. Наконец, мы считаем, что ясность в оценке суицидаль-
ного риска благодаря диагнозу ССК, основанному на клас-
сификации DSM, поможет сократить юридические споры, 
усилить образовательные программы и стимулировать ис-
следования новых методов лечения, что крайне важно для 
повышения эффективности профилактики суицида. 
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Психиатрия разделяет большинство этических проблем с 
другими отраслями медицины. Однако ей приходится встре-
чаться и с уникальными этическими вызовами. Психиатры 
часто сталкиваются с обязанностями, выходящими за рам-
ки медицинского обслуживания stricto sensu (в строгом 
смысле): например, от них могут требовать предсказывать 
рискованное поведение людей, которым они оказывают по-
мощь, и каким-то образом защищать их и общество от та-
кого поведения. Более того, существующая во всех меди-
цинских специальностях разница в полномочиях между па-
циентами и врачами, как правило, более выражена в сфере 
психического здоровья, что в некоторых случаях способ-
ствовало возникновению различных форм злоупотребле-
ний, вызвавших широкую этическую озабоченность1-3. 
Хотя психиатрия сталкивается с уникальными этически-

ми проблемами, до 1970-х годов у этой профессии не было 
этического кодекса. В 1977 году, после тревожных сообще-
ний о политических злоупотреблениях в профессии в неко-
торых странах, Всемирная психиатрическая ассоциация 
(ВПА) официально приняла Гавайскую декларацию (пер-
вую из ряда международных деклараций, касающихся эти-
ки психиатрии), за которой в 2020 году последовал Этиче-
ский кодекс психиатрии4,5. 
Этический кодекс ВПА определяет принципы этики кли-

нической психиатрической практики, психиатрического 
образования, исследований и публикаций, а также обще-
ственного психического здоровья. Определены пять прин-
ципов, которыми должны руководствоваться все психиат-
ры: милосердие, уважение к независимости пациентов, не-
допущение причинения вреда, совершенствование стандар-
тов практики и применение опыта на благо общества (т.е. 

использование психиатрических знаний и навыков для 
укрепления психического здоровья). 
Однако этические дилеммы могут возникнуть, когда вы-

шеуказанные принципы вступают в противоречие друг с 
другом. Кроме того, этические вопросы, связанные с пси-
хиатрией, эволюционируют по мере изменения профессио-
нального и социокультурного контекста и появления новых 
чувствительных вопросов. Недавние примеры – развитие 
цифровой психиатрии и растущее понимание необходимо-
сти активного вовлечения людей с пережитым опытом пси-
хических расстройств (people with lived experience of men-
tal health conditions, PWLE) и их неформальных помощни-
ков в процесс принятия клинических решений и планирова-
ния помощи. 
В данной работе определены некоторые актуальные эти-

ческие проблемы психиатрической службы, предложены 
возможные стратегии их решения, уделено внимание рис-
кам, связанным с предлагаемыми стратегиями, и выделены 
пробелы, которые необходимо устранить с помощью даль-
нейших исследований. 
В работе уделяется особое внимание правам человека. 

Мы не можем игнорировать, что эти права, которые не-
отъемлемо присущи каждому человеку, иногда нарушались 
– и продолжают игнорироваться в некоторых случаях – в 
отношении PWLE, а также оставлять без внимания расту-
щие доказательства того, что качество лечения, исследова-
ний и обучения в психиатрии значительно зависит от со-
блюдения этих прав6-9.  
Конвенция Организации Объединенных Наций (ООН) о 

правах инвалидов (КПИ)10 стала важным шагом вперед в 
этом отношении. Она ознаменовала собой сдвиг в парадигме 
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Психиатрия разделяет большинство этических проблем с другими отраслями медицины, но также сталкивается и с уникальными трудно-
стями. Этический кодекс Всемирной психиатрической ассоциации предлагает руководство по решению этих проблем, но многие специалисты 
в области психического здоровья не знают о нем и о принципах, им поддерживаемых. Кроме того, не всегда достаточно следовать кодексам эти-
ки для решения этических дилемм, которые возникают из-за возможных столкновений между их принципами, а также вследствие постоянных 
изменений в знаниях, культуре, отношениях и социально-экономическом контексте. В этой статье мы определяем темы, которые представ-
ляют собой сложные этические проблемы в современной психиатрии, которые могут оказать значительное влияние на клиническую практику, 
образование и исследовательскую деятельность и которые могут потребовать пересмотра этических кодексов профессии. К ним относятся: 
взаимосвязь между правами человека и охраной психического здоровья, исследованиями и обучением; права человека и законодательство в обла-
сти психического здоровья; цифровая психиатрия; раннее вмешательство в психиатрии; принятие решений о прекращении жизни людьми с 
психическими заболеваниями; конфликт интересов в клинической практике, обучении и исследованиях; роль людей с пережитым опытом и не-
формальных помощников в формировании повестки в области психиатрической помощи, политики, исследований и обучения. По каждой теме 
мы выделяем этические проблемы, предлагаем стратегии их решения, обращаем внимание на риски, которые эти стратегии влекут за собой, 
и указываем на пробелы, которые необходимо устранить с помощью дальнейших исследований. Мы пришли к выводу, что для эффективного 
решения текущих этических проблем в психиатрии нам необходимо пересмотреть политику, службы, обучение, отношение, методы исследо-
ваний и этические кодексы при одновременном участии целого ряда заинтересованных сторон, непредвзятых дискуссиях, новых моделях оказа-
ния помощи и наличии достаточного организационного потенциала для внедрения в повседневную клиническую практику, обучение и исследо-
вания. 
 
Ключевые слова: этика психиатрии, права человека, принудительные практики, законодательство в области психического здоровья, цифровая 
психиатрия, раннее вмешательство, конфликты интересов, решения о прерывании жизни, совместное принятие решений, эксперты по опыту, 
сторонники семьи 
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отношения к людям с инвалидностью, в том числе связанной 
с психическими расстройствами, не как к «объектам» благо-
творительности, медицинского лечения и социальной защи-
ты, а как к «субъектам», обладающим правами, способным 
отстаивать эти права и делать собственный выбор. КПИ, в 
интерпретации некоторых экспертов и заинтересованных 
сторон (хотя и оспариваемой другими), также вызывает оза-
боченность в отношении некоторых психиатрических прак-
тик, в частности тех, которые касаются лечения людей про-
тив их воли, и в отношении обычных законов о психическом 
здоровье. В настоящее время эти вопросы являются предме-
том оживленных дискуссий. 
Акцент на правах человека весьма актуален в связи с 

происходящими изменениями в сфере оказания психиатри-
ческой помощи, особенно в тех странах, которые сократи-
ли или сокращают крупные психиатрические учреждения, 
заменяя их оказанием помощи на уровне сообществ. Реали-
зация и устойчивость этих изменений существенно разли-
чаются по странам и даже по регионам одной страны. Их 
результат в значительной степени зависит от социально-
экономического и политического положения дел, которое 
препятствует дискриминации и поддерживает социальную 
интеграцию и равный доступ к здравоохранению, включая 
психиатрическую помощь. 
Развитие цифровых инструментов и вмешательств в пси-

хиатрии можно рассматривать как перспективный способ 
обеспечения равенства в доступе к психиатрической помо-
щи. Однако оно также порождает широкий спектр этиче-
ских проблем, которые активно обсуждаются. Аналогичные 
соображения относятся и к области раннего вмешательства 
в психиатрии. Несмотря на то что раннее вмешательство со-
ответствует важным этическим принципам и принципам 
здравоохранения, а также является реальным и перспектив-
ным способом снижения бремени инвалидности, связанного 
с психическими расстройствами, оно вызывает этические 
опасения из-за чрезмерной активности в отношении времен-
ных психических расстройств и возможности возникновения 
нежелательных последствий стигматизации. 
Трудноразрешимые этические проблемы касаются и дру-

гой важной современной темы – принятия решений о эвта-
назии. Этот вопрос в настоящее время обсуждается в об-
щей медицине, однако он гораздо более противоречив в 
психиатрии, где определенные симптомы могут влиять на 
процессы принятия взвешенных решений. 
Психиатры также сталкиваются с этическими проблема-

ми, когда, руководствуясь принципом содействия улучше-
нию стандартов медицинской помощи, они взаимодей-
ствуют с фармацевтической промышленностью и про-
изводством медицинского оборудования; когда на клиниче-
скую деятельность, направленную на благо людей, влияет 
интеллектуальная приверженность определенной научной 
школе11,12; или когда стремление к благополучию и незави-
симости людей вступает в противоречие с интересами пси-
хиатра по предотвращению предполагаемых или фактиче-
ских рисков, связанных с юридической ответственностью. 
Все вышеперечисленные возникающие этические про-

блемы и головоломки рассматриваются в различных разде-
лах данной работы. Заключительный раздел посвящен роли 
PWLE и неформальных помощников в формировании по-
вестки в области охраны психического здоровья, касаю-
щейся психиатрической помощи, исследований и обучения, 
а также в разработке политики в области психического здо-
ровья, которая была бы этически и юридически обоснован-
ной и, в то же время, отвечала бы их потребностям. Реаль-
ный прогресс психиатрии невозможен без тесного сотруд-
ничества между ее специалистами, PWLE, неформальными 
помощниками и регулирующими инстанциями. Хотя с та-
кой позицией многие согласны, такое сотрудничество еще 
не реализовано на глобальном уровне. 
 
ПРАВА ЧЕЛОВЕКА И ОХРАНА 
ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ, 
ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБУЧЕНИЕ 
 
Современная система прав человека основана на концеп-

ции уважения достоинства, присущего всем людям14. Она 

была сформулирована ООН во Всеобщей декларации прав 
человека (1948)15, которая, вместе с Международным пак-
том о гражданских и политических правах 1966 года16 и 
Международным пактом об экономических, социальных и 
культурных правах17, образует так называемый Междуна-
родный билль о правах человека14,18. С тех пор тема прав 
человека значительно расширилась и теперь является осно-
вополагающей частью нашего правового, политического и 
морального фона. 
Экономические, социальные и культурные права вклю-

чают в себя права на жилье, питание, образование, заня-
тость, здоровье, социальную интеграцию и участие в куль-
турной жизни. Гражданские и политические права вклю-
чают в себя право на свободу; свободу от пыток, жестокого 
или унижающего достоинство обращения, эксплуатации, 
насилия и злоупотреблений властью; и равенство перед за-
коном. Вышеуказанная дихотомия имеет определенную 
концептуальную основу: первые права подразумевают обя-
занность государства обеспечить предоставление основных 
прав; вторые относятся к обязанности государства не втор-
гаться в жизнь людей без четкого и убедительного обосно-
вания. Однако общепризнано, что все права человека взаи-
мозависимы, взаимосвязаны и неделимы14,18,19. 
Как психическое здоровье, так и права человека связаны 

с социальной справедливостью и социальной ответствен-
ностью18, также они неразрывно связаны между собой по 
трем направлениям20,21: организация и практика психиатри-
ческий помощи могут либо защищать, либо нарушать пра-
ва человека; и наоборот, нарушения прав человека негатив-
но влияют на психическое здоровье; и, наконец, укрепление 
психического здоровья и прав человека взаимно усиливают 
друг друга. 
Несмотря на центральное значение взаимосвязи между 

правами человека и психическим здоровьем, международ-
ное признание прав людей с психическими расстройствами 
произошло более чем через 40 лет после принятия Все-
общей декларации прав человека. Это произошло благода-
ря Принципам защиты психически больных лиц и улучше-
ния психиатрической помощи (Принципы психических за-
болеваний или Принципы ПЗ), принятым Генеральной Ас-
самблеей ООН в 1991 году22,23. 
Принципы ПЗ включали в себя укрепление психического 

здоровья и профилактику психических расстройств; все-
общий доступ к базовой психиатрической помощи; предо-
ставление наименее ограничительного вида психиатриче-
ской помощи; самоопределение; и автоматические меха-
низмы надзора. Однако эти принципы не имели юридически 
обязательного статуса с точки зрения международного пра-
ва24. Более того, они подверглись критике по нескольким 
причинам, в том числе из-за того, что к их разработке не 
были привлечены организации, представляющие PWLE, и 
что они, как представляется, обеспечивают более слабую 
защиту по сравнению с другими ранее существовавшими 
документами по правам человека, особенно в вопросах со-
гласия на лечение25,26. 
Хотя Международный билль о правах человека защища-

ет права всех людей, на практике некоторые особо уязви-
мые группы были обделены вниманием. Это привело к то-
му, что за последние четыре десятилетия были разработа-
ны договоры, касающиеся отдельных групп населения, яр-
кими примерами которых являются дети (Конвенция о пра-
вах ребенка), женщины (Конвенция о ликвидации всех 
форм дискриминации женщин) и расовые меньшинства 
(Международная конвенция о ликвидации всех форм расо-
вой дискриминации). Эти конкретные конвенции не соз-
дают новых прав, а развивают и расширяют реализацию 
прав, включенных в Международный билль, уделяя внима-
ние особым потребностям этих групп. 
За последние три десятилетия правозащитная деятель-

ность инвалидов и представляющих их организаций приве-
ла к признанию того, что эти люди являются еще одной 
особой группой, и того, что для защиты их прав необходи-
ма специальная конвенция. КПИ была принята ООН в 2006 
году после пяти лет переговоров между различными за-
интересованными сторонами, включая правительственные 
делегации, представителей ООН, правозащитные агентства 
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и организации, работающие в этой области, и, что особенно 
важно, организации PWLE и членов их семей10. Конвенция 
вступила в силу в 2008 году. 
КПИ делает акцент на экономических, социальных и 

культурных правах, включая право на жизнь (Статья 10), а 
также права, касающиеся независимого проживания и 
участия в жизни общества (Статья 19), дома и семьи 
(Статья 23), образования (Статья 24), здоровья (Статья 25), 
абилитации и реабилитации (Статья 26), труда и занятости 
(Статья 27), достаточного уровня жизни и социальной за-
щиты (Статья 28) и участия в культурной жизни (Статья 
30). Гражданские и политические права также подчерки-
ваются в КПИ, включая равное признание перед законом 
(Статья 12); свободу от пыток или жестокого, бесчеловеч-
ного или унижающего достоинство обращения или наказа-
ния (Статья 15); и свободу от эксплуатации, насилия и зло-
употреблений властью27,28. 
Взгляд на права человека, отраженный в КПИ, требует но-

вого акцента на уважении достоинства и самостоятельности 
PWLE. Конвенция гласит, что «инвалиды наравне с другими 
обладают «дееспособностью», то есть наравне с другими 
имеют юридическое положение и могут осуществлять свои 
юридические права и обязанности» (Статья 12); «наличие 
инвалидности ни в коем случае не является основанием для 
лишения свободы» (Статья 14); и «каждый инвалид имеет 
право на уважение своей физической и психической непри-
косновенности наравне с другими» (Статья 17). 
Некоторые ученые и организации, а также Комитет 

ООН, созданный для контроля за выполнением Конвенции 
(Комитет КПИ), интерпретируют эти статьи как запре-
щающие при любых обстоятельствах недобровольную пси-
хиатрическую госпитализацию и лечение, а также назначе-
ние законных представителей29,30. Они утверждают, что 
«права, воля и предпочтения» человека должны уважаться 
всегда, и государство обязано обеспечить поддержку лю-
дям, чтобы они могли выразить свою «волю и предпочте-
ния». Однако другие критики считают такое толкование 
«абсолютистским» или «радикальным» и нереалистичным. 
Они утверждают, что, несмотря на поддержку, иногда бы-
вает трудно определить, каковы воля и предпочтения кон-
кретного лица. 
В таких обстоятельствах Комитет КПИ заявляет, что 

следует учитывать «наилучшее толкование воли и предпоч-
тений человека». На практике этот принцип может быть 
очень близок к «законному представительству». Медицин-
ские работники утверждают, что бывают случаи, когда за-
конное представительство необходимо для защиты других 
ключевых прав, включая право на здоровье или право на 
жизнь31-33. Соответственно, Этический кодекс ВПА призы-
вает уважать независимость и достоинство людей с психи-
ческими расстройствами, но признает, что недобровольное 
психиатрическое вмешательство может потребоваться в 
качестве крайней меры для защиты безопасности и восста-
новления независимости человека, когда менее ограничи-
тельные меры не дали результата4. 
Внимание также обращается на статью 12.4 КПИ, в ко-

торой говорится, что любые меры, влияющие на осуществ-
ление «дееспособности», должны применяться в течение 
кратчайшего периода времени, быть свободными от кон-
фликта интересов и иметь надежные сдержки и противове-
сы. Принудительные и ограничительные вмешательства 
по-прежнему чрезмерно используются в психиатрии. В свя-
зи с этим ВПА опубликовала заявление о своей позиции и 
создала целевую группу по внедрению альтернатив при-
нуждению в психиатрической практике34,35. 
Необходимо соблюдать вековые принципы милосердия и 

недопущения причинения вреда, однако система прав чело-
века побуждает освободить психиатрию от патерналист-
ского и институционального менталитета и сместить фокус 
в сторону уважения независимости и достоинства PWLE, 
одновременно выступая за предоставление необходимой 
поддержки36. 
Хотя можно утверждать, что принудительные вмеша-

тельства иногда могут быть необходимы для спасения жиз-
ни или восстановления независимости личности, широко 
распространенное чрезмерное использование этих вмеша-

тельств в психиатрии является лишь следствием и отраже-
нием неприятия риска в обществе. Поэтому любые попыт-
ки сдвинуть фокус в клинической практике в сторону боль-
шего уважения к независимости людей должны сопровож-
даться обсуждением на уровне общества вопросов продви-
жения прав человека, вопросов стигмы, тенденции СМИ к 
недостаточно взвешенным «сенсационным» заявлениям, 
терпимости к риску (т.е. приемлемого уровня риска) в по-
литических кругах и обществе в целом. 
Открытый патернализм не может быть заменен на пол-

ное пренебрежение и отстранение от PWLE, КПИ также не 
выступает за такой шаг. Необходимо сосредоточиться на 
альтернативах принуждению, основанных на правах чело-
века, а также признать, что риски и ошибки являются 
частью человеческой деятельности, в том числе для людей 
с психосоциальной инвалидностью. Этот акцент может 
быть реализован адаптированными к местным условиям 
способами с помощью доказательных, ориентированных на 
выздоровление и учитывающих потенциальный риск «трав-
матизации», в службах, которые основаны на сообществе и 
работают в рамках системы совместной помощи. Такой 
подход, независимо от того, реализуется ли он на нацио-
нальном, региональном или ведомственном уровне, может 
сместить акцент психиатрической этики в сторону больше-
го уважения к независимости и достоинству человека. 
Одним из часто упоминаемых препятствий для примене-

ния вышеуказанного подхода является отсутствие доста-
точных ресурсов, что вынуждает лечащих врачей прибе-
гать к принудительным мерам. Однако принудительные ме-
ры чрезмерно применяются не только там, где ресурсы 
ограничены37. Для внедрения подхода, основанного на пра-
вах человека, психиатры и другие специалисты в области 
психического здоровья должны отстаивать и лоббировать 
получение необходимых ресурсов. Продолжение использо-
вания принуждения в условиях нехватки ресурсов порож-
дает порочный круг и позволяет системе продолжать недо-
статочно финансировать помощь38. 
Этический кодекс ВПА охватывает вопросы обществен-

ного психического здоровья, включая укрепление психиче-
ского здоровья. Права человека и социальная справедли-
вость дополняют укрепление психического здоровья на 
уровне населения39,40. Социальная справедливость требует 
равных прав через равный доступ к ресурсам и возможно-
стям, особенно для людей, живущих в бедности, имеющих 
инвалидность или в той или иной степени маргинализиро-
ванных41,42. 
У нас есть знания и средства для решения проблем, свя-

занных с социальными детерминантами здоровья, включая 
психическое здоровье43,44. Обеспечение равного доступа к 
доступному жилью, образованию и рабочим местам, а так-
же социальное участие и вовлечение в жизнь общества яв-
ляется основной обязанностью правительств. Необходима 
политическая работа, чтобы знания воплотились в дей-
ствия, а психическое здоровье оказалось в центре внимания 
политиков во всех сферах правительства, включая сферу 
здравоохранения. Психиатрия должна принять систему 
прав человека и встать во главе движения за укрепление 
психического здоровья и профилактику психических рас-
стройств45, а также за принятие и применение парадигмы 
восстановления в сфере охраны психического здоровья46. 
Актуальная этическая дилемма для многих психиатров – 

это временные затраты на пропаганду и профилактику пси-
хического здоровья среди населения, в то время как у них 
уже есть много тяжелых служебных обязанностей, тре-
бующих больших временных затрат. Однако здесь уместен 
пример кардиологии: как кардиологи продолжают зани-
маться клинической работой, одновременно консультируя 
учреждения общественного здравоохранения о профилак-
тической роли здорового питания и физических упражне-
ний, так и психиатры должны выполнять свои клинические 
обязанности, одновременно консультируя учреждения об-
щественного здравоохранения – а также другие учрежде-
ния, в частности, социального обеспечения, жилищного 
строительства и уголовного права – о принципах и страте-
гиях общественного психического здоровья. Психиатры 
должны использовать все возможности для того, чтобы уч-
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реждения общественного здравоохранения рассматривали 
укрепление психического здоровья в рамках своей роли, 
при участии и под руководством специалистов по психиче-
скому здоровью, PWLE и неформальных помощников39,47. 
Обучение психиатрии должно опираться на систему прав 

человека и включать в себя развитие навыков лидерства на 
макроуровне, совместной работы с PWLE и их семейны-
ми/неформальными сторонниками, публичной защиты, а 
также и позитивного использования СМИ48. Психиатриче-
ские исследования должны быть сосредоточены не только 
на нейронауке и биомедицине, но и на социальных и обще-
ственных аспектах психического здоровья39. 

 
ЗАКОН О ПСИХИЧЕСКОМ ЗДОРОВЬЕ  
БЕЗ ДИСКРИМИНАЦИИ 

 
Как уже говорилось ранее, акцент на правах человека 

требует смещения фокуса этики в психиатрии от патерна-
лизма к большему акценту на уважении независимости и 
достоинства всех людей. Это вызывает озабоченность в от-
ношении принципов, регулирующих обычные формы зако-
нодательства в области психического здоровья и недобро-
вольного лечения49-52. Принципы, обычно регулирующие 
недобровольное лечение в законодательстве о психическом 
здоровье, остаются неизменными в своей основе уже около 
двух столетий. Они отражают глубоко укоренившиеся 
предвзятые стереотипы в отношении людей с психически-
ми заболеваниями, а именно, что они по своей сути неспо-
собны выносить здравые суждения и опасны для окружаю-
щих. 
Традиционными критериями для применения недобро-

вольных мер являются наличие «психического расстрой-
ства», обычно нечетко определенного, а также риск причи-
нения вреда самому человеку или окружающим. Такая схе-
ма «расстройство + риск» может рассматриваться как дис-
криминация людей с психическими расстройствами, ли-
шающая их прав, которыми пользуются те, у кого нет диаг-
ноза психического расстройства. В юрисдикциях с хорошо 
развитым законодательством, регулирующим лечение без 
согласия в общей медицине, возможность лечения без со-
гласия появляется только тогда, когда человек не обладает 
способностью принятия решения о согласии на лечение. 
Обычно существует дополнительное требование: лечение 
должно отвечать «наилучшим интересам» человека. При-
нято считать, что пациенты с «соматическими» расстрой-
ствами, если они обладают способностью принимать реше-
ния, могут отказаться от лечения, даже если это может по-
влечь за собой серьезные последствия. 
Если же от лечения отказывается человек с «психиче-

ским расстройством», законодательство о психическом 
здоровье не требует уделять особое внимание его способ-
ности принимать решения, как это обычно делается в отно-
шении людей с «соматическими» заболеваниями – напри-
мер, способности понимать важную информацию о болез-
ни и причинах предлагаемого лечения; оценивать значи-
мость этой информации для своего положения; использо-
вать эту информацию или выносить на ее основе суждения 
в свете своих ценностей или личных жизненных целей53. Не 
возникает также вопроса о том, каким образом предполага-
ется, что предлагаемое лечение отвечает «наилучшим инте-
ресам» человека. По сути, это точка зрения врача, а не па-
циента. Таким образом, несправедливая дискриминация по 
отношению к людям с «психическим расстройством» оче-
видна. 
Существует и вторая форма возможной дискриминации: 

ответственность за превентивную изоляцию. Люди с психи-
ческими расстройствами могут быть изолированы, по-
скольку они, как считается, представляют опасность при-
чинения вреда окружающим, не совершив при этом пре-
ступления (или не попав под серьезное подозрение в его со-
вершении), как все остальные. Подавляющее большинство 
людей, представляющих опасность для окружающих, не 
страдают психическими расстройствами. Люди с психиче-
скими расстройствами совершают лишь очень малую долю 
тяжелых насильственных преступлений54,55. Тем не менее 
законы о недобровольной госпитализации часто допускают 

изоляцию лиц с психическими расстройствами лишь на ос-
новании риска. Можно сказать, что не все равны перед за-
коном. Если превентивная изоляция разрешена для лиц с 
психическими расстройствами только на основании риска, 
представляемого для других, то такие же критерии должны 
применяться ко всем. 
Для устранения вышеперечисленных форм дискримина-

ции было предложено разработать единый закон, охваты-
вающий всю медицинскую помощь, включая психиатрию. 
Он будет применяться в тех случаях, когда человек испы-
тывает трудности с принятием серьезного решения о лече-
нии50,51,56. Согласно этому предложению, недобровольное 
лечение будет разрешено только в том случае, если у воз-
ражающего лица нарушена способность принимать реше-
ния по любой причине, а также если лечение отвечает его 
наилучшим интересам. 
Нет никаких оснований полагать, что закон, основанный 

на психической дееспособности, не может быть применен в 
сфере охраны психического здоровья. Действительно, та-
кое законодательство было разработано и принято57,58. 
Можно разработать меры – например, привлекая тех, кто 
хорошо знает человека, осуществлять независимую защи-
ту, получать второе мнение, пользоваться апелляциями в 
трибуналом (ООН) в случае несогласия – для того чтобы 
PWLE не считались лишенными способности принимать 
решения только потому, что они не согласны со своими 
врачами. 
Концепции «дееспособности» и «наилучших интересов» 

с годами продвинулись вперед, особенно в том, что касает-
ся оценки элементов «использования» и «взвешивания» 
(или «осознания» и «рассуждения») в первом случае, а так-
же особого внимания, которое следует уделять убеждениям 
и ценностям человека при оценке второго. 
Здесь также возможна согласованность с КПИ10. Как 

уже отмечалось ранее, Комитет КПИ настаивает на том, 
что недобровольное лечение людей с психическими (или 
«психосоциальными») расстройствами запрещено29. Коми-
тет утверждает, что Статья 12 Конвенции подразумевает, 
что все люди, независимо от их способности принимать ре-
шения, должны обладать «дееспособностью» на «равной 
основе с другими»29. Дееспособность подразумевает право 
на признание перед законом, а также право на юридическое 
признание своих решений. Проводится различие между 
правовым понятием «дееспособности» и «психической дее-
способностью» (в целом, способностью человека к приня-
тию любых решений), и утверждается, что последняя не 
может служить оправданием для лишения первой. 

 Довольно проблематично разобраться в вопросах воз-
можных последствий наличия предварительного волеизъ-
явления и распоряжений человека в связи с такой интер-
претацией Комитета60,61. 
Заблаговременные распоряжения являются ценным ин-

струментом для поддержки самостоятельности людей в 
принятии решений, основанным на способности их прини-
мать. Они также одобрены Комитетом КПИ в качестве ме-
ры поддержки «дееспособности» человека: «Для многих 
людей с инвалидностью возможность планировать заранее 
является важной формой поддержки, благодаря которой 
они могут изложить свою волю и предпочтения, которым 
надо следовать тогда, когда они могут быть уже не в со-
стоянии сообщить о своих желаниях другим». 
Заблаговременное распоряжение подразумевает, что че-

ловек в период обладания явной способностью принимать 
решения (Время 1), заявляет, что, если в будущем случится 
эпизод болезни (Время 2), он/она – на основании прошлого 
опыта – скорее всего, выразит предпочтение (например, от-
каз от лечения), которое не будет считаться тем, чего 
он/она действительно или «независимо» желает, и поэтому 
не должно быть соблюдено. Если эпизод заболевания про-
изойдет, какое предпочтение (Время 1 или 2) следует ува-
жать? Комитет КПИ не дает никаких указаний по этому 
вопросу. Должно ли соблюдаться предпочтение времени 2 
(отказ от лечения), отвергнув момент Времени 1, или пред-
почтение Времени 1? Если это предпочтение, выраженное 
в Момент 2, то какой смысл в таком предварительном за-
явлении? 
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Упоминание выражения «воля и предпочтения» в КПИ 
стало обычным делом, однако ни один орган, включая Ко-
митет КПИ, не дал его определения. Что же могут означать 
эти слова? «Предпочтение» имеет относительно простое 
значение: большая симпатия к одной альтернативе по 
сравнению с другой. Значение слова «воля» менее ясно. В 
обычном языке «воля» имеет смысл твердой решимости 
действовать определенным образом. Кроме того, «воля» 
имеет долгую историю в философии разума и действия, где 
она имеет противоречивые значения. Однако достаточно 
распространенной является концепция «воли» как некой 
мотивирующей или самоуправляемой психической струк-
туры высшего порядка, которая определяет, какие жела-
ния, устремления или «предпочтения» должны быть вопло-
щены в поступках, и в которой «ценности» человека иг-
рают ключевую роль60,62. 
Таким образом, можно провести различие между «во-

лей» и «предпочтением». «Волю» можно рассматривать 
как проявление глубоко укоренившихся, достаточно ста-
бильных и последовательных личных убеждений, ценно-
стей, обязательств и представлений о благе. В этом смысле 
она отличается от желания, склонности или «предпочте-
ния», имеющегося в настоящем, даже сильно выраженного. 
Обычно «воля» и «предпочтения», по большому счету, 
идут рука об руку. Именно тогда, когда «воля» и «предпоч-
тение» расходятся или противоречат друг другу, а человеку 
необходимо принять серьезное решение, может возникнуть 
проблема. 
С этой точки зрения, предварительное распоряжение ос-

новано на разнице между «волей» человека (и связанными 
с ней предпочтениями), выраженной в момент Времени 1, и 
«предпочтениями», которые, как он предполагает, будут 
выражены в момент Времени 2 и которые он просит игно-
рировать, поскольку они не являются тем, чего он/она 
«действительно желает». Как правило, мы соблюдаем «во-
лю» человека в момент Времени 1, если она отражает его 
глубокие убеждения и ценности. Человек может указать 
психологические или поведенческие индикаторы того, что 
его способность принимать решения достаточно ослаблена, 
чтобы задействовать предварительное распоряжение. Это 
особенно важно в случае «самообязывающих» распоряже-
ний, в которых человек может подробно указать условия, 
которые должны быть выполнены, чтобы лечение было 
проведено несмотря на его возражения, по сути, давая пред-
варительное согласие на такое лечение. 
Удовлетворение предпочтения в момент Времени 2 при 

наличии расхождения с предпочтением в момент Времени 1 
означает игнорирование «воли» или, по сути, «независимо-
сти» человека и не соответствует первому общему принци-
пу КПИ («уважение [присущего] достоинства, автономии 
индивидуума, включая свободу делать собственный выбор, 
и независимости личности»). 
Если принять этот анализ, то из него следует, что мы 

должны учитывать «волю» человека и ее влияние на реше-
ние («предпочтение») даже в том случае, если человек не 
сделал письменного предварительного распоряжения, но 
выразил эту «волю» через свои жизненные выборы и убеж-
дения, о чем могут свидетельствовать люди, которые хоро-
шо его знают – например, близкие родственники и друзья. 
Этот анализ «воли и предпочтений» добавляет еще одно 

измерение к значениям понятий «способность принимать 
решения» и «наилучшие интересы», что может потребо-
вать значительного изменения формулировок. Способ-
ность принимать решения о лечении игнорируется в случае 
серьезного расхождения или несоответствия между «во-
лей» человека и выраженными в данный момент «предпоч-
тениями» в отношении лечения. Наилучшим интересам че-
ловека в первую очередь служат действия, направленные 
на реализацию его «воли», насколько это возможно. Чем 
сильнее аргументы в пользу недобровольного вмешатель-
ства, тем больше угроза «воле» человека – то есть его глу-
боким убеждениям и ценностям, обязательствам и жизнен-
ным проектам – которая возникнет в результате реализа-
ции противоречащих «предпочтений». 
Этот подход имеет некоторое сходство с позицией Феде-

рального конституционного суда Германии, основанной на 

различии в немецком праве между natürlicher Wille (есте-
ственной волей) и freier Wille (свободной волей)63, анало-
гичном различию между «предпочтением» и «волей» соот-
ветственно. Суд постановил, что обязанность государства 
обеспечить защиту лица, которому грозит серьезный вред и 
которое не в состоянии сформировать «свободную волю», 
допускает отмену «естественной воли» этого лица – если ее 
формирование нарушено в результате болезни. Приоритет 
отдается «первоначальной свободной воле» человека – 
компетентной «воле», сформированной в прошлом. Может 
потребоваться поддержка, чтобы дать человеку возмож-
ность выразить эту «свободную волю». 
Бывают ситуации, когда невозможно узнать, какова мо-

жет быть «воля» человека – например, когда нет никого, 
кто знал бы этого человека, или человек страдает тяжелы-
ми умственными расстройствами и не может четко выра-
зить свою волю. В таких случаях было предложено по 
умолчанию рассматривать права человека, относящиеся к 
данной ситуации, в качестве руководства для принятия ре-
шения64,65. 

 
ЭТИКА В ГЛОБАЛЬНОЙ ЦИФРОВОЙ 
ПСИХИАТРИИ 

Акцент на правах человека также имеет отношение к 
цифровому повороту в психиатрии. Этот поворот сулит по-
вышение справедливости и доступности медицинской по-
мощи, что отвечает некоторым ключевым принципам гло-
бальных этических кодексов. Однако цифровая психиатрия 
породила широкий спектр этических и, в некоторых слу-
чаях, правовых проблем, требующих безотлагательного 
внимания. 
К числу очевидных потенциальных преимуществ цифро-

вых разработок в психиатрии относятся веб-формы под-
держки и другие формы поддержки на основе информа-
ционно-коммуникационных технологий (ИКТ), помогаю-
щие преодолеть географические барьеры66-68 и способ-
ствующие конфиденциальному и анонимному поиску помо-
щи. Это может открыть возможности для вовлечения труд-
нодоступных групп населения. Люди с низким и средним 
уровнем ресурсов могут извлечь особую пользу из доступ-
ной поддержки с помощью цифровых технологий69. Циф-
ровые технологии также могут улучшить доступность ка-
чественной информации, чтобы повысить осведомленность 
о соответствующих формах поддержки, способствовать 
раннему выявлению и лечению, а также помочь в монито-
ринге и координации предоставления услуг. 
Однако существует вероятность того, что цифровые под-

ходы могут обесценить индивидуальную поддержку, дове-
рие между людьми и оказывающими помощь специалиста-
ми, поставить под угрозу неприкосновенность частной 
жизни, безопасность и защиту, ограничить подотчетность и 
профессиональную ответственность, когда что-то идет не 
так, а также усилить дискриминацию и неравенство по при-
знакам расы, языка, пола, инвалидности и бедности. 
Алгоритмы искусственного интеллекта (ИИ), например, 

могут быть подвержены «предвзятости», возникающей из-
за данных, на которых они обучаются, что усугубляет су-
ществующее неравенство, поскольку ИИ учится у челове-
ка и общества. Мы должны понимать, как ИИ принимает 
решения в различных критических ситуациях70. Неявные и 
явные предубеждения, которые могут улавливаться алго-
ритмами ИИ, хорошо задокументированы71. В США, где, 
как представляется, автоматизированное принятие реше-
ний применяется наиболее широко, есть даже свидетель-
ства того, что ИИ ответствен за сокращение доступа афро-
американских PWLE к адекватной психиатрической помо-
щи72. 
Неприкосновенность и конфиденциальность частной 

жизни могут быть нарушены в условиях прибыльного рын-
ка данных о здоровье людей, включая личные данные о со-
стоянии психического здоровья73. Например, в марте 2023 
года Федеральная торговая комиссия США подала жалобу 
на компанию онлайн-терапии BetterHelp74, которая была 
оштрафована на 7,8 млн долларов США за то, что якобы 
передавала данные своих пользователей Facebook (признан 
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экстремистской организацией и запрещен на территории 
РФ), TikTok и другим технологическим компаниям. Эти 
данные использовались для целевой рекламы, несмотря на 
то что компания обещала сохранять конфиденциальность 
личных данных. В других случаях, например, при взломе 
сервисов, предоставляющих медицинскую помощь через 
интернет, также остро встают вопросы безопасности и за-
щиты75-77. 
Чат-боты с ИИ также вызывают опасения в отношении 

безопасности, в том числе в случаях, когда они, по сообще-
ниям, предлагают вредные советы людям, обращающимся 
за помощью в области психического здоровья78-80. Эти чат-
боты могут также подорвать конфиденциальность пользо-
вателей услуг, когда они используются в онлайн-службах 
охраны психического здоровья без информированного со-
гласия или традиционного одобрения исследований80. 
Учитывая отсутствие единого руководства для цифро-

вых технологий в области психического здоровья, этиче-
ские принципы предлагают наиболее четкое руководство. 
Однако одной из проблем, мешающих ориентироваться в 
этических вопросах, является огромное разнообразие видов 
деятельности, которые подпадают под понятие «телепсихи-
атрия». Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) да-
ла достаточно широкое определение телепсихиатрии: «ис-
пользование информационных и коммуникационных тех-
нологий для оказания услуг в области психического здо-
ровья»81. Настолько всеобъемлющее определение сразу 
вызывает определенные трудности. Разнообразные техно-
логические практики часто влекут за собой столь же разно-
образные этические и правовые проблемы. 
Спектр применения современных ИКТ в области психи-

ческого здоровья поражает воображение: общение, обмен 
информацией (например, обмен электронными медицин-
скими картами), поддержка принятия профессиональных 
решений (включая представление данных для помощи спе-
циалистам в принятии решений), цифровая терапия (когда 
технологии используются в качестве лечения, например, 
мобильные приложения, назначаемые врачами)82, «персо-
нализированная медицина» (предполагающая получение и 
анализ «больших объемов данных», касающихся генетиче-
ских особенностей конкретного человека, окружающей его 
среды и поведения с целью выбора тактики лечения), мони-
торинг и наблюдение за пациентами и/или популяциями 
(предполагает «отслеживание» индивидуальной или по-
пуляционной информации о здоровье с течением времени, 
например, выявление людей или сообществ, подверженных 
риску самоубийства или психоза83,84, контроль соблюдения 
режима приема лекарств с помощью «цифровых табле-
ток»85 или наблюдение за пациентами судебной психиатрии 
с помощью глобальной системы позиционирования)86, ин-
формационные сервисы (например, поддержка пользовате-
лей услуг и их навигация в системах здравоохранения, 
включая персональные медицинские карты, вспомогатель-
ные средства принятия решений для пользователей услуг и 
даже нормативную отчетность)87. 
Некоторые из этих практик применяются в различных 

сферах: не только в здравоохранении, но и в образовании 
(средства поддержки и мониторинга студентов), уголовном 
праве (оценка рисков и дистанционный мониторинг), на ра-
бочих местах (программы помощи при трудоустройстве), а 
также при продаже товаров, предназначенных непосред-
ственно для потребителя, например, 10 000 с лишним при-
ложений для психического здоровья, представленных на 
рынке88. В этом последнем аспекте заметен масштаб част-
ных инвестиций: в 2021 году, согласно одному из отчетов о 
состоянии рынка, цифровые стартапы, специализирующие-
ся на психическом здоровье, получили более пяти миллиар-
дов долларов венчурного капитала – более чем в два раза 
больше, чем на любую другую медицинскую тему89, а в 
2023 году инвестиции еще больше увеличились90. 
Зачастую неясно, подвергались ли такие инициативы на-

учной или этической проверке и в какой степени. Недавние 
отчеты свидетельствуют о том, что цифровым устройствам 
для поддержания здоровья, даже получившим разрешение 
Управления по контролю качества пищевых продуктов и 
лекарственных средств США (Food and Drug Administration 

(FDA)), не хватает доказательности эффективности. Из 
всех одобренных устройств только два были оценены хотя 
бы в одном слепом рандомизированном исследовании, в ко-
тором использовались и другие строгие стандарты доказа-
тельности91. Другое исследование, посвященное стартапам 
в области цифрового здравоохранения, не выявило корре-
ляции между клинической надежностью и количеством об-
ращений за помощью, общим объемом финансирования 
или возрастом компании92. 
Есть также свидетельства того, что этическая экспертиза 

редко составляет существенную часть прикладных иссле-
дований в этой области93. Регулирующие органы также 
стремятся к ясности, пытаясь перейти от реактивного к 
проактивному подходу, однако остаются вопросы о том, 
что представляет собой идеальная схема регулирования, и 
сохраняются пробелы в этических и нормативных систе-
мах94. 
Этические схемы продолжают сохранять свою ценность 

в описанной выше развивающейся цифровой среде психи-
ческого здоровья. Признание частого противоречия между 
клинической практикой и мобильной индустрией, ориенти-
рованной на потребителя, породило множество этических 
гарантий, направленных на управление риском для терапев-
тических отношений, информированное согласие, конфи-
денциальность и взаимное согласование целей и ожиданий 
лечения88. Были предприняты усилия по выявлению этиче-
ских принципов, тем и вопросов, которые затрагивают раз-
личные виды практики87,95-98. К широким темам и вопросам 
относятся безопасность и защищенность; независимость; 
партнерство и активное участие PWLE, на которых влияют 
новые технологии; конфиденциальность; подотчетность; 
прозрачность; равенство, недопущение дискриминации и 
справедливость; профессиональная ответственность, на-
учная добросовестность и практика, основанная на доказа-
тельствах. 
Эти общие концепции могут быть полезны для широкого 

обсуждения, но конкретные технологические практики в 
конкретных условиях, как правило, требуют более при-
стального рассмотрения. Это происходит, например, с раз-
витием цифрового фенотипирования99-102, электронных ме-
дицинских карт103,104 и приложений для смартфонов105. С 
развитием научных данных развиваются и этические про-
блемы. Например, очевидно, что цифровые исследования 
психического здоровья должны включать цифровые же 
контрольные группы106, однако этические вопросы, связан-
ные с ослеплением и условиями контроля, остаются прак-
тически неизученными. 
Если взять в качестве примера приложения для лечения 

психических расстройств, то, несмотря на миллиарды дол-
ларов государственных и частных инвестиций, они не смог-
ли «преобразовать медицинскую помощь», как многие на-
деялись107. Эту неудачу уже нельзя объяснить «цифровым 
разрывом» в доступе к технологиям, хотя равноправный 
доступ к ИКТ для PWLE остается проблемой108,109. 
Первая проблема – это цифровое самоопределение, кото-

рое остается «недостаточно развитым в группах населения 
с наибольшими потребностями в области психического 
здоровья»107. Отчасти это связано с неравенством в цифро-
вой грамотности, которое коренится в более глубоком не-
равенстве в образовательных навыках. Например, обследо-
вание жителей Великобритании с серьезными психически-
ми заболеваниями показало, что, хотя только 12% из них не 
имели смартфона, почти 42% не обладали фундаменталь-
ными навыками цифровой грамотности, необходимыми для 
использования устройства для продвижения своего выздо-
ровления110. 
Вторая проблема связана с опасениями по поводу эффек-

тивности и конфиденциальности. Хотя люди заинтересова-
ны в использовании приложений для улучшения психиче-
ского здоровья, большинство из них не верят, что эти при-
ложения работают и действительно защищают их частную 
жизнь94,107. Большинство людей при опросе о причинах от-
каза от использования приложений отвечают, что «не ду-
мают, что это будет полезно»111. Согласно национальным 
исследованиям, проведенным в Великобритании и США, 
менее 15% людей готовы поделиться с компанией аноним-
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ной личной медицинской информацией в целях улучшения 
медицинского обслуживания112. Опасения по поводу недо-
статочной эффективности и конфиденциальности не еди-
ничны, они были названы препятствиями для внедрения в 
странах с низким и средним уровнем дохода113. 
Третья проблема связана с социальными связями. Низкая 

вовлеченность быстро стала одной из основных причин от-
каза от использования цифровых технологий в сфере пси-
хического здоровья и их неэффективности114. Хотя усилия 
по улучшению дизайна, геймификации и стимулированию 
могут быть продуктивными, одна лишь технология вряд ли 
решит фундаментальную проблему. Поскольку изоляция и 
одиночество представляют собой угрозу общественному 
здоровью, цифровые инструменты охраны психического 
здоровья будут работать лучше всего, «когда они помогают 
людям формировать прочные социальные связи, а не моти-
вируют их продолжать сосредотачиваться на себе»107. Это 
означает, что цифровые инструменты должны быть интег-
рированы в более комплексные программы ухода и лече-
ния. Однако сегодня только 25% приложений имеют такую 
возможность107. Более того, добавление дополнительного 
человеческого участия требует дополнительных затрат и 
снижает масштабируемость цифровых инструментов здра-
воохранения. Это также создает новые направления конт-
роля качества, учитывая вариативность, присущую нели-
цензированной клинической поддержке в виде новых при-
ложений-«тренеров», или цифровых «навигаторов», кото-
рые, вероятно, станут движущей силой следующего поко-
ления этих инструментов115. 
Усилия по поддержке цифрового самоопределения, эф-

фективности и конфиденциальности, а также социальных 
связей могут быть реализованы уже сегодня116. Повышение 
цифровой грамотности вполне осуществимо, о чем свиде-
тельствуют такие программы, как «Цифровые возможно-
сти получения ресурсов и навыков» (Digital Opportunities 
for Obtaining Resources and Skills, DOORS), которая пред-
лагает обучение, ресурсы и навыки, чтобы участники мог-
ли комфортно и с удовольствием пользоваться приложе-
ниями. Также были предложены методы отбора и проверки 
приложений. В качестве примера можно привести базу дан-
ных M-Health Index and Navigation Database (MIND), в ко-
торой используется система оценки Американской психи-
атрической ассоциации, позволяющая врачам делать более 
обоснованный выбор между приложениями в конкретном 
случае116. 
Социальная связь и вовлеченность могут подпитываться 

коллегами – сторонниками метода, которые могут участво-
вать в разработке учебной программы по цифровой меди-
цинской грамотности, но также должны играть решающую 
роль в руководстве и участии в ответственном управлении 
посредством регулирования и надзора117. Последняя роль 
может быть особенно важна для обеспечения возможно-
стей для анализа целей, результатов и потенциальных ком-
промиссов при внедрении цифровых подходов к психиатри-
ческим услугам. 
Европейский закон об ИИ признает возможность нера-

венства и дискриминации, которую несут в себе инструмен-
ты ИИ. Предложения включают признание принципа ува-
жения «разнообразия, справедливости и недопущение дис-
криминации», требующего, чтобы системы ИИ «разраба-
тывались и использовались таким образом, чтобы в них 
участвовали различные субъекты и способствовали равно-
му доступу, гендерному равенству и культурному разнооб-
разию, избегая при этом дискриминационного воздействия 
и несправедливых предубеждений, которые запрещены»118. 
Несмотря на шумиху и панику, фактическое развитие 

технологий будет продолжаться устойчивыми темпами, 
что требует обоснованных, а не поспешных и рациональ-
ных, не реактивных подходов к обеспечению того, чтобы 
следующее поколение цифровых средств охраны психиче-
ского здоровья было более «соразмерным, разумным и ори-
ентированным на человека»119. В основе такой практики 
должны лежать этические принципы, профессиональные 
кодексы поведения и установленные нормы права. Они 
должны включать PWLE и неформальных помощников в 
процесс разработки и мониторинга воздействия. 

ЭТИКА РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА  
В ПСИХИАТРИИ 

 
Профилактика стала социальным и этическим императи-

вом в психиатрии4,66,120, особенно потому, что дебют боль-
шинства психических расстройств происходит в молодом 
возрасте, а доступ к соответствующей помощи значительно 
отсрочен. Эти два фактора способствуют плохому клини-
ческому и функциональному исходу121,122. Неудивительно, 
что психические расстройства являются 7-й причиной «лет 
жизни, скорректированных по нетрудоспособности» (dis-
ability-adjusted life years (DALYs)), – на них приходится 
4,9% глобальных DALYs – и 2-й ведущей причиной лет, 
прожитых с инвалидностью (years lived with disability 
(YLDs)), – на них приходится 14,6% глобальных YLDs123. 
Эти цифры могут быть даже занижены124. 
В последние десятилетия все больше средств вкладывает-

ся в подходы с ранним вмешательством. Основное внима-
ние уделяется выявлению лиц, находящихся на ранних ста-
диях или подверженных риску развития психического рас-
стройства, а также стратегиям, способствующим раннему 
доступу к медицинской помощи, раннему мониторингу кли-
нического течения и осуществлению раннего вмешатель-
ства. Цель состоит в том, чтобы отсрочить или предотвра-
тить возникновение расстройства или улучшить его лонги-
тюдную траекторию125-127, как это принято в отношении 
сердечно-сосудистых заболеваний, рака и некоторых дру-
гих физических состояний. 
Один из подходов к раннему вмешательству основан на 

парадигме клинического высокого риска развития психоза 
(clinical high-risk for psychosis, CHR-P)125. В рамках этой 
парадигмы определяются люди, которые подвержены рис-
ку развития психотического расстройства, поскольку у них 
наблюдаются ослабленные психотические симптомы, ко-
роткие и ограниченные интермиттирующие психотические 
симптомы или генетический риск и функциональное сни-
жение127,128. В последнее время, следуя примеру парадигмы 
CHR-P, исследователи разработали конструкты, опреде-
ляющие состояния риска для других психических рас-
стройств, таких как биполярное, большое депрессивное и 
тревожное расстройства125,129. 
Однако последние данные показали, что состояние риска 

имеет низкую положительную прогностическую ценность, 
поскольку у большинства людей, отнесенных к группе рис-
ка по психическому расстройству, оно никогда не развива-
ется130,131. Более того, ни одно испытанное вмешательство 
не доказало своей эффективности в предотвращении пере-
хода к психическому расстройству132,133. Ограничения ис-
следовательских парадигм, методов скрининга и набо-
ра126,134, а также опасения по поводу экономической эффек-
тивности135-138 и прогностической валидности139 вызвали 
дискуссию о пользе существующих моделей раннего вме-
шательства140 и поставили под сомнение возможность осу-
ществления показанной профилактики в соответствии с 
этическими принципами благодеяния и недопущения при-
чинения вреда и стремлением к независимости людей. 

PWLE страдают от стигмы (в том числе от самостигма-
тизации) и дискриминации. В частности, в связи с включе-
нием синдрома ослабленного психоза в число «состояний, 
требующих дальнейшего изучения» в DSM-5141-145, некото-
рые ученые и правозащитные ассоциации отметили, что яр-
лыки риска/уязвимости могут нести в себе аналогичные 
риски. На самом деле без надлежащего просвещения обще-
ственности состояния риска/уязвимости могут быть спута-
ны с полноценными психическими расстройствами143,146. 
Во многих исследованиях сообщалось, что навешивание 

ярлыков группы риска может вызвать стигматизацию и са-
мостигматизацию147, и содержался призыв к разработке ме-
роприятий по борьбе со стигмой148. Связанные со стигмой 
стресс и страх перед развитием серьезного психического 
заболевания могут привести к снижению качества жизни, 
безнадежности, тревоге и депрессии, а также увеличить ве-
роятность развития психоза и суицидальности149. Кроме то-
го, ученые подчеркивают, что стигма, в том числе само-
стигма, может быть особенно вредной в подростковом и 
раннем взрослом возрасте, поскольку она может препят-
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ствовать нормальному развитию личности и достижению 
образовательных/профессиональных способностей и соци-
альных ориентиров143. 
Однако до того, как на человека будет официально наве-

шен ярлык «группы риска», он может уже страдать от 
стигмы и дискриминации из-за своего поведения и симпто-
мов, а также усваивать стереотипы и чувство стыда, что 
может привести к социальной изоляции150,151. В этом случае 
определение состояния «группы риска» может дать при-
емлемое объяснение дистрессовым переживаниям, избегая 
использования негативных и неправдивых стереотипов152. 
Более того, есть данные о том, что обсуждение с врачом 
приносит пользу, поскольку может обеспечить понимание 
и признание, а также помочь справиться с ситуацией и все-
лить надежду153. 
Нежелательные последствия ярлыков риска/уязвимо-

сти, в дополнение к неопределенности их прогностиче-
ской ценности и отсутствию вариантов лечения, застав-
ляют усомниться в возможности информирования паци-
ентов о риске и в том, как это лучше сделать154. С этиче-
ской точки зрения, информация о наличии состояния рис-
ка может оказать негативное психологическое воздей-
ствие, что противоречит принципу безвредности. Однако 
решение не раскрывать информацию о наличии состояния 
риска нарушило бы принцип уважения независимости, ко-
торый гласит, что люди имеют право делать самостоя-
тельный выбор и что обязанность психиатров – информи-
ровать их о возможных последствиях их выбора. Инфор-
мированность о своей уязвимости может помочь в приня-
тии решений относительно своей жизни и, в частности, 
клинически значимого образа жизни, такого как употреб-
ление психоактивных веществ154-156. 
Опросы, посвященные изучению отношения к получе-

нию информации о состояниях, подверженных риску, вы-
явили разнообразие точек зрения и подчеркнули сложность 
этого вопроса157-160. Отношение к раскрытию информации о 
рисках может варьироваться в зависимости от индивиду-
альных факторов – например, диагноза, степени его опреде-
ленности158 или текущего психологического состояния159 – 
но также может зависеть от культуральных факторов160. 
«Право не знать» часто обсуждается как важный аспект 
индивидуальной независимости, особенно в связи с генети-
ческой диагностикой161,162, в то время как для тех, кто хочет 
знать, трудно определить качество и количество предостав-
ляемой информации161,163. 
Этический вопрос еще более осложняется различиями 

между странами в отношении правил информированного 
согласия, сложностью и неопределенностью имеющихся 
знаний, нозологическим статусом условий риска/уязвимо-
сти и правовым статусом лиц, обращающихся за помо-
щью, которые во многих случаях являются несовершен-
нолетними. 
Лучшим решением, вероятно, будет индивидуальный под-

ход154,164, учитывающий множество факторов, таких как 
возраст, когнитивные способности, образование, комор-
бидность и риск самоубийства, при этом проявляя сочув-
ствие и признавая дистресс, который могут вызвать даже 
оценки низкого риска165,166. Необходимо точно объяснить 
существующие пробелы в исследованиях, а также неопре-
деленные прогностические последствия условий риска. На-
пример, было предложено использовать абсолютные пока-
затели риска (например, десятипроцентный риск) вместо 
относительных показателей риска (десятикратное увеличе-
ние риска), а также отказаться от таких терминов, как 
«раннее выявление» и «продромы», в пользу более обнаде-
живающей терминологии167,168. 
В свете вышеуказанных этических проблем современные 

международные рекомендации и эмпирические данные не 
рекомендуют использовать инструменты скрининга риска в 
общей популяции и подчеркивают необходимость 
ограничивать оценку и направление к специалистам, ищу-
щим помощи125,127. Несколько исследований подтверждают, 
что люди, страдающие CHR-P, страдают и обращаются за 
помощью по поводу различных тревожных состояний, 
включая тревогу, депрессию, злоупотребление психоактив-
ными веществами, когнитивные нарушения, социальную 

изоляцию и нарушение социального и профессионального 
функционирования169-171. Кроме того, хотя лишь у мень-
шинства испытуемых развивается полноценный психоз, у 
большинства из них, не прошедших переходный период, на-
блюдаются плохие клинические и функциональные резуль-
таты в долгосрочной перспективе172,173. Исходя из этого, хо-
тя использование фармакологических вмешательств в про-
филактических целях не рекомендуется, психосоциальные 
вмешательства, основанные на потребностях и низком рис-
ке (психообразование, программы снижения злоупотребле-
ния психоактивными веществами, когнитивный тренинг, 
социальное/профессиональное функционирование), могут 
быть клинически и этически оправданны, поскольку боль-
шинство целевых индивидуумов могут получить от них 
пользу167,174.  
Подходы к раннему выявлению и вмешательству также 

могут вызывать озабоченность в связи с принципом соци-
альной справедливости4,175. Так, ресурсы, вложенные в про-
филактические услуги, могут не дойти до сегментов насе-
ления с высокой распространенностью факторов риска, но 
низким доступом к услугам в области психического здо-
ровья, в частности к немногочисленным службам, специа-
лизирующимся на раннем вмешательстве121,135,176,177. Дей-
ствительно, раннее обращение за помощью связано с по-
тенциально благоприятными социальными детерминанта-
ми, такими как высшее образование и более сильная соци-
альная поддержка178-181, в то время как мигранты и лица, 
принадлежащие к этническим меньшинствам, чаще обра-
щаются в службы психического здоровья только тогда, ко-
гда тяжесть их состояния требует более интенсивной и 
срочной помощи182,183. 
Существуют доказательства того, что меньшинства не-

достаточно представлены в уязвимых с точки зрения риска 
выборках по сравнению с клиническими выборками184-187, 
хотя это ставится под сомнение сторонниками модели, ко-
торые, в свою очередь, утверждают, что этнические мень-
шинства все равно чрезмерно представлены по сравнению с 
населением в целом153. 
В ряде стран, включая Австралию188-190, Ирландию191,192, 

Канаду193,194 и США195, были разработаны и внедрены дру-
гие подходы к раннему вмешательству в психическое здо-
ровье молодежи в возрасте 12-25 лет (или иногда 15-30 
лет). Эти программы представляют собой прогресс в обла-
сти вовлечения сообщества и снижения стигмы, а также 
расширения прав и возможностей молодежи и семей и со-
вместной разработки услуг196,197. Они направлены на обес-
печение «мягкого входа» (часто через возможность посе-
щения или самостоятельного обращения) в программы це-
лостной оценки и ухода, включая краткие психосоциаль-
ные вмешательства и «поддерживаемый переход» к вторич-
ным формам ухода при работе с людьми с более тяжелыми 
состояниями190,198. Они также предоставляют цифровые 
платформы по охране психического здоровья, а также про-
водят информационно-профилактические кампании в со-
обществе199. Многие из них предлагают комплексное об-
служивание по принципу «одного окна», включая общее 
медицинское обслуживание и помощь в получении профес-
сии, образования, жилья и злоупотреблении психоактивны-
ми веществами197. Для них характерен подход, учитываю-
щий потребности и сильные стороны человека198. 
Программа Headspace, разработанная в Австралии, на се-

годняшний день является самой обширной из этих про-
грамм. Она используется молодежью и семьями по всей 
стране200 и получила как положительные, так и отрицатель-
ные отзывы в отношении эффективности201-205, рентабель-
ности202,206 и пригодности для людей с различными культур-
ными традициями207. В настоящее время проводятся оценки 
программ в других странах208-210. Остаются важные вопро-
сы о том, как наилучшим образом облегчить координацию 
и сотрудничество с другими учреждениями, включая 
школьные системы и уже существующие службы охраны 
психического здоровья192,211,212. Необходимо изучить воз-
можность адаптации этих моделей к условиям с более низ-
кими ресурсами. 
Прогресс в области раннего выявления и вмешательства 

может дать убедительные ответы на вышеперечисленные 
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этические проблемы. Однако некоторые из них – в том чис-
ле стигма, дискриминация, угроза независимости человека 
и отсутствие социальной справедливости – трудно устра-
нить, а будущие научные разработки могут даже принести 
дополнительные проблемы. Например, внедрение скринин-
га на основе биомаркеров может повысить риск стигмы и 
дискриминации213, а генетическое тестирование может по-
требовать соответствующего консультирования, чтобы 
свести к минимуму риск неправильного понимания резуль-
татов214. 
Сложные этические проблемы, рассмотренные выше, не 

предназначены для того, чтобы разжечь пессимистическое 
отношение к раннему выявлению психических рас-
стройств. Напротив, они призваны способствовать разра-
ботке и распространению более этически обоснованных 
моделей профилактики, подобных тем, которые были раз-
работаны для молодежи в последние два десятилетия, со-
вместно с PWLE и характеризуются целостным и друже-
ственным к молодежи подходом к укреплению надежды и 
жизнестойкости190. Эти программы необходимо адаптиро-
вать к различным культурным и социально-экономическим 
условиям, а также найти или перенаправить финансовые и 
человеческие ресурсы, прежде чем их можно будет распро-
странить на все страны. 

 
ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЙ О ПРЕКРАЩЕНИИ 
ЖИЗНИ ЛЮДЬМИ С ПСИХИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ 

 
Этические и правовые аспекты принятия решений об 

окончании жизни осложняются некоторыми аспектами 
психических расстройств, включая симптомы, которые мо-
гут препятствовать принятию компетентных решений. 
Здесь мы обсуждаем этические вопросы, связанные с при-
менением к PWLE некоторых широко обсуждаемых подхо-
дов в этой области. 
С развитием технологий, способных продлить жизнь лю-

дям с тяжелыми нарушениями, такими как стойкое вегета-
тивное состояние, растет давление на механизмы, которые 
позволили бы людям отказываться от поддерживающих 
жизнь вмешательств в ситуациях, когда они считают, что 
их жизнь потеряла смысл. В этих дискуссиях обычно апел-
лируют к ценности личной независимости, то есть к праву 
человека определять, что происходит с его телом215. По-
скольку ценность независимости стала доминирующей, 
противоположные соображения – такие как интересы чле-
нов семьи в поддержании жизни своих близких, государст-
ва в сохранении жизни своих граждан и медицинской про-
фессии в определении своей роли в принятии решений  
о прекращении жизни – были отодвинуты на второй план. 
В связи с изменением отношения к контролю над тем, как 

закончится жизнь человека, законодательство стало предо-
ставлять людям больше возможностей для выбора. Широко 
признано право людей отказываться от поддерживающего 
жизнь лечения216, а также их право в некоторых странах за-
ранее определять, какие вмешательства будут применяться 
(например, сердечно-легочная реанимация, вентиляция лег-
ких) и при каких условиях217. Эти предварительные директи-
вы могут также использоваться для назначения доверенного 
лица, принимающего решения, которое может взять на себя 
ответственность за выбор медицинского обслуживания, если 
человек станет неспособным сделать выбор самостоятельно. 
PWLE, если они считаются компетентными в принятии ре-
шений о своем лечении, могут формулировать предвари-
тельные директивы так же, как и любой другой человек. 
Если сделать еще один шаг в сторону обоснования неза-

висимости личности в принятии решений относительно 
своего тела, то все большее число юрисдикций по всему 
миру приняли законы или просто внедрили практику, поз-
воляющую врачам оказывать помощь в приближении смер-
ти человека218. Первоначально пациенты с не поддающими-
ся лечению заболеваниями, которые могли привести к 
смерти в обозримом будущем (например, в течение шести 
месяцев), имели право получать от врачей рецепты на смер-
тельные дозы лекарств. Из-за опасений, что некоторые па-
циенты (например, больные боковым амиотрофическим 

склерозом) не смогут самостоятельно принять лекарство, в 
некоторых юрисдикциях эта практика была расширена и 
стала включать в себя введение лекарств врачом, обычно 
внутривенно, что обозначается термином «эвтаназия»219. 
Однако люди с расстройствами, которые, скорее всего, 

не приведут к летальному исходу, но связаны с сильным не-
поправимым дистрессом, вскоре заявили, что ограничение 
смерти с помощью врача только терминальными случаями 
является иррациональным и дискриминационным220. В ре-
зультате несколько стран расширили свои законы, разре-
шив назначение и/или введение смертельных доз лекарств и 
в этих случаях221. Вскоре стало очевидно, что после утвер-
ждения принципа, согласно которому человек имеет право 
на помощь в прекращении жизни в связи с невыносимыми 
страданиями, будет сложно ограничить эту практику слу-
чаями, связанными с физическими заболеваниями. Таким 
образом, с аналогичными аргументами о дискриминацион-
ном применении закона, несколько юрисдикций распро-
странили процедуру смерти с помощью врача на лиц, чьи 
страдания являются результатом якобы не поддающихся 
лечению психических расстройств222. И хотя преобладаю-
щие законы по-прежнему требуют наличия определенного 
диагноза, который, как утверждается, связан с непереноси-
мым и трудноизлечимым дистрессом, сообщения СМИ ука-
зывают на то, что социальная изоляция, финансовые про-
блемы и межличностные трудности становятся побуди-
тельными причинами смерти с помощью врача в неопреде-
ленном количестве случаев223. 
Против распространения практики ассистированной вра-

чом смерти на первичные психиатрические показания было 
высказано немало возражений. Среди высказанных опасе-
ний – то, что желание смерти часто является проявлением 
психического расстройства, особенно, но не только депрес-
сии224. Таким образом, психиатры, потворствующие жела-
нию PWLE покончить с жизнью, вопреки давней привер-
женности профессии предотвращать самоубийства, спо-
собствуют наихудшему исходу психического заболевания. 
Кроме того, несмотря на то что доступ к врачебной помо-

щи, согласно соответствующему национальному законода-
тельству, зависит от того, является ли расстройство «невы-
носимым и не поддающимся лечению», оценка этих крите-
риев в психиатрии крайне нестабильна. О том, насколько 
невыносимо то или иное состояние, можно судить только 
по самоотчету человека, что делает его полностью субъек-
тивным и потенциально производным от самого состоя-
ния225. Поскольку законодательство обычно предусматри-
вает, что при определении возможности лечения могут ис-
пользоваться только те методы лечения, которые пациенты 
готовы принять, этот вопрос также находится в руках па-
циента, и здесь может сыграть роль известная связь ощу-
щения безнадежности/беспомощности с депрессией226. 
Оценка компетентности в принятии решений в таких слу-
чаях может быть чрезвычайно сложной, и некоторые дан-
ные позволяют предположить, что в любом случае она про-
водится не очень тщательно. Наконец, существует опасе-
ние, что предложение о врачебной помощи при смерти бу-
дет использоваться в качестве замены предоставления 
адекватной психиатрической и психосоциальной поддерж-
ки227, как уже сообщалось в Канаде228. 
Все подходы к укреплению независимости личности в 

принятии решений о прекращении жизни основаны на том, 
что лица, делающие выбор, должны быть юридически ком-
петентны. Хотя термины, используемые для определения 
юридической компетентности, различаются в разных 
юрисдикциях, в целом они относятся к четырем основным 
понятиям229. Компетентность заключается в способности 
человека понимать соответствующую информацию, оцени-
вать ее последствия для своей ситуации, рассуждать о вы-
боре и выражать свои желания в отношении решения. 
Независимо от наличия психического расстройства, лю-

ди, у которых эти четыре способности проявляются в ра-
зумной степени, считаются компетентными в принятии 
собственных решений. Хотя тяжелые психические рас-
стройства, равно как и последствия других серьезных забо-
леваний, могут нарушить способность человека принимать 
решения, большинство людей с психиатрическими диагно-
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зами сохраняют право самостоятельно выбирать. По зако-
ну считается, что люди обладают способностью принимать 
решения, если не доказано, что это не так. 
Хотя психиатры часто проходят обучение по проведению 

оценки способности принимать решения, большинство вра-
чей практически не знакомы с этими понятиями и их при-
менением. Даже очень важные решения о прекращении 
поддерживающего жизнь лечения или просьбе о смерти с 
помощью врача могут приниматься без тщательной оценки 
способности пациента к принятию решений. Данные из Ни-
дерландов свидетельствуют о том, что даже в тех случаях, 
когда помощь врача или эвтаназия запрашиваются по пси-
хиатрическим показаниям, оценку могут проводить непси-
хиатрические врачи, а глобальные суждения о компетент-
ности без детального изучения элементов способности к 
принятию решений могут быть нормой230. 
Подход к проведению такой оценки должен учитывать 

важность понимания людьми характера своего заболева-
ния, как психиатрического, так и непсихиатрического; ве-
роятного прогноза; боли или дискомфорта, которые могут 
быть связаны с их состоянием в будущем; и возможных 
мер по уменьшению этого дискомфорта и/или лечению ос-
новного заболевания, включая возможность паллиативного 
лечения. Кроме того, люди должны реалистично оценивать 
свое состояние и его прогноз, а также последствия смерти, 
особенно ее необратимость и, как следствие, прекращение 
в будущем возможности постоянного общения с людьми, с 
которыми у них могут быть значимые отношения. Они 
должны иметь возможность сделать четкий и стабильный 
выбор предпочтительного для них варианта (в некоторых 
юрисдикциях для обеспечения этого предусмотрены перио-
ды ожидания для смерти с помощью врача). Наконец, они 
должны быть в состоянии описать, как они пришли к свое-
му решению, с учетом последствий с лечением и/или вме-
шательством, направленными на прекращение жизни, и без 
него, а также процесс взвешивания одного набора сообра-
жений против другого и принятия решения, соответствую-
щего этим соображениям. 
Как врач узнает, достаточно ли хорошо человек справил-

ся с этими показателями, чтобы быть компетентным для 
принятия крайне важного решения о движении в направле-
нии, которое приведет к прекращению его жизни? Как уже 
отмечалось, все люди считаются компетентными, если не 
доказано обратное. Однако решения с высокой степенью 
риска, такие как смерть, обычно требуют большей компе-
тентности, чем решения с более низкой степенью риска. К 
сожалению, точного алгоритма не существует, и, хотя раз-
работаны инструменты, помогающие оценить дееспособ-
ность для принятия решения об отказе от лечения или за-
полнения предварительного распоряжения, пока не суще-
ствует таких инструментов для принятия решений о смерти 
с помощью врача. Значительное нарушение любого аспек-
та компетентности, вероятно, должно рассматриваться как 
свидетельство недееспособности при принятии столь важ-
ного решения, как смерть. 
Многие крупные медицинские ассоциации выступают 

против прямого участия врача в организации смерти паци-
ентов. Американская медицинская ассоциация, например, 
считает, что «самоубийство с помощью врача в корне несо-
вместимо с ролью врача как целителя, его трудно или не-
возможно контролировать, и оно представляет серьезный 
общественный риск»231. Однако в тех юрисдикциях, где 
смерть с помощью врача была легализована, медицинские 
ассоциации, как правило, занимают нейтральную или бла-
гоприятную позицию, возможно, отчасти для того, чтобы 
уберечь своих членов, участвующих в этих теперь уже ле-
гальных вмешательствах, от клейма неэтичных. 
Психиатрические ассоциации, однако, заняли несколько 

иную позицию. Американская психиатрическая ассоциация 
отвергла эту практику, заявив, что «психиатр не должен на-
значать или проводить какие-либо вмешательства в орга-
низм не смертельно больного человека с целью вызвать 
смерть»232. Возможно, из-за различий во мнениях между 
юрисдикциями, где смерть с помощью врача была легали-
зована для лечения психических расстройств, и теми, где 
это не было сделано, этический кодекс ВПА содержит бо-

лее ограниченный запрет: «Психиатры избегают одобрять 
просьбы пациентов о прекращении поддерживающего 
жизнь лечения или смерти с помощью врача, если они при-
знают, что в основе этих просьб лежит психопатология»4. 
Как этика отдельного врача проявляется в вопросах, свя-

занных с принятием решений о прекращении жизни? В об-
щемедицинских учреждениях роль психиатров будет 
ограничена оценкой компетентности пациентов в принятии 
решений об отказе от поддерживающего жизнь лечения, 
когда это вызывает сомнения. Учитывая общее признание 
принципа независимости пациента в отношении такого вы-
бора, немногие психиатры, вероятно, будут испытывать со-
мнения в проведении таких экспертиз, а тем, кто их прово-
дит, не составит труда найти коллегу, готового выполнить 
их вместо них. Однако в случаях, когда пациенты просят о 
смерти с помощью врача, ситуация может быть иной, по-
скольку многие врачи по-прежнему считают, что такая 
практика противоречит их роли в поддержании жизни. В 
Онтарио разгорелись споры, когда Коллегия врачей заяви-
ла, что врачи, отказывающиеся участвовать в подобных 
случаях, обязаны направлять людей к врачу, который готов 
реализовать их предпочтения. Даже такая степень содей-
ствия процессу была неприемлема для некоторых врачей, 
которые рассматривали это требование как вовлечение их 
в практику, которую они считали неэтичной233. 
Многие психиатры выступают против участия во врачеб-

ной смерти по психиатрическим показаниям еще сильнее, 
учитывая все вышеупомянутые опасения223,234,235. Вполне 
понятно, что они считают, что направление человека, кото-
рый, по их мнению, склонен к самоубийству, к врачу или в 
учреждение, которое поможет ему умереть, противоречит 
их главной обязанности – лечить психические расстройства 
и предотвращать самоубийства. Хотя некоторые психиат-
ры, работающие в юрисдикциях, где эта практика была ле-
гализована, признали законность своего участия, другие 
по-прежнему выступают категорически против. Учитывая 
раскол в профессии и твердость взглядов, представляется 
разумным разрешить психиатрам, выступающим против 
смерти с помощью врача, отказаться от участия, в том чис-
ле от направления к специалистам. 

 
КОНФЛИКТЫ ИНТЕРЕСОВ В СФЕРЕ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ, 
ИССЛЕДОВАНИЙ И ОБУЧЕНИЯ 

 
Конфликты интересов (КИ) определяются как совокуп-

ность обстоятельств, которые могут необоснованно поме-
шать выполнению профессиональных обязанностей врача 
и соблюдению его основных интересов, связанных с оказа-
нием медицинской помощи, развитием исследований и на-
учных знаний, а также укреплением здоровья населения. 
Они могут быть финансовыми, связанными с профессио-
нальными достижениями или возникать из-за привержен-
ности политическим/культурным убеждениям или миро-
воззрению236,237. Термин КИ не относится к этическим ди-
леммам, возникающим из-за противоречий между основны-
ми интересами двух врачей (например, конфликт между 
уважением к автономии человека и принципом недопуще-
ния причинения вреда). 
КИ могут привести к проступкам и незаконному или не-

профессиональному поведению, но гораздо чаще они могут 
влиять на суждения едва заметными способами, и большин-
ство клиницистов и исследователей могут даже не подозре-
вать о существующей предвзятости при принятии реше-
ний238. КИ могут угрожать качеству клинической помощи, 
а также целостности исследований и образования и могут 
поставить под угрозу доверие общества к науке и медицине, 
включая психиатрию236,239. Вопрос общественного доверия 
может быть особенно актуален для психиатрии, которой 
чаще, чем другим медицинским специальностям, приходит-
ся сталкиваться с плохим общественным имиджем как про-
фессии, так и научной дисциплины240-245. 
Специалисты в области здравоохранения, в том числе 

психиатры, могут извлечь выгоду из отношений с произво-
дителями фармацевтической и биомедицинской продукции, 
поскольку они могут получать информацию о новых тера-
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певтических возможностях, иметь возможность высказы-
вать свое мнение, способствующее дальнейшему развитию 
продуктов отрасли, и получать доступ к ресурсам для об-
новления своих знаний и продолжения образования. Одна-
ко, несмотря на то что фармацевтические компании и про-
фессионалы преследуют общую цель – улучшить здраво-
охранение, нельзя игнорировать важные различия, по-
скольку компании по-прежнему руководствуются сообра-
жениями прибыли и в первую очередь заинтересованы в 
продвижении своего бренда и продукции. Во всех странах 
фармацевтические компании работают с медицинскими ра-
ботниками, используя ряд маркетинговых стратегий, кото-
рые могут включать подарки, бесплатное питание и по-
ездки, а также предоставление образцов лекарств246,247. 
Взаимодействие между промышленностью и профессио-

налами вызывает озабоченность, поскольку потенциально 
может влиять на принятие врачами клинических решений. 
В нескольких исследованиях рассматривалась связь между 
финансовыми взаимодействиями и схемами назначения ле-
карств248, а в систематических обзорах249,250 сообщалось о 
корреляции между этими двумя факторами, а также о вре-
менной и дозозависимой связи. Исследование, проведенное 
в США, показало, что вероятность назначения нового пре-
парата врачами от 39% до 83% ниже, если они практикуют 
в штатах, где действуют правила, запрещающие использо-
вание фармацевтических представителей для продвижения 
продукции, по сравнению с коллегами, практикующими в 
нерегулируемых штатах251. 
В свете этих опасений предпринимались попытки регули-

ровать взаимодействие врачей с представителями фарма-
цевтических компаний. Они включают в себя конкретные 
ограничения на взаимодействие или раскрытие информа-
ции об этом взаимодействии (самостоятельно или в обяза-
тельном порядке), особенно если врач получает выгоду. 
Однако соответствующая политика и законодательство в 
разных странах отличаются значительной неоднород-
ностью252-255. 
Как ВПА, так и Европейская психиатрическая ассоциа-

ция (European Psychiatric Association (EPA)) разработали 
ряд рекомендаций для психиатров по взаимоотношениям с 
промышленностью и в ситуациях, представляющих потен-
циальный КИ256,257. ВПА предупреждает психиатров об 
осторожности и критическом подходе к информации, пре-
доставляемой представителями отрасли, и предлагает пси-
хиатрам и организациям здравоохранения ограничить 
встречи и взаимодействие с представителями фармацевти-
ческих компаний, а также запретить им доступ в помеще-
ния для обслуживания пациентов. И ВПА, и EPA в настоя-
щее время не рекомендуют психиатрам принимать угоще-
ния и подарки, а ВПА дополнительно рекомендует прини-
мать образцы лекарств только для того, чтобы предоста-
вить их людям, которые иначе не могут позволить себе ле-
карства. Кроме того, обе ассоциации не рекомендуют пси-
хиатрам демонстрировать предметы с логотипами компа-
ний в присутствии пользователей услуг, поскольку это мо-
жет повлиять на восприятие пользователями отношений 
между промышленностью и их врачами258. 
Озабоченность проблемой КИ привела к разработке по-

литики раскрытия информации, требующей прозрачного 
информирования о финансовых взаимодействиях, напри-
мер, Акта о раскрытии суммы вознаграждений, получае-
мых врачами (Physician Payments Sunshine Act)259 в США, и 
Кодекса раскрытия информации Европейской федерации 
фармацевтической промышленности и ассоциаций (Euro-
pean Federation of Pharmaceutical Industries and Associations 
(EFPIA))260 в Европе. Раскрытие информации может моти-
вировать врачей избегать обстоятельств и поведения, пред-
ставляющих потенциальный КИ261,262, и направлено на по-
вышение общественного доверия к системе здравоохране-
ния посредством прозрачности. Однако раскрытие инфор-
мации о КИ может фактически снизить уровень доверия, 
поскольку это может сделать пациентов более осведомлен-
ными о взаимоотношениях между их врачами и фармацев-
тическими компаниями263,264. 
Благодаря значительному расширению доступа обще-

ственности к данным о финансовых связях фармацевтиче-

ской и биомедицинской промышленности с системами 
здравоохранения, политика раскрытия информации позво-
лила систематически отслеживать и лучше понимать это 
сложное явление. В частности, последние данные проли-
вают свет на существование сложной сети, в которую вхо-
дят не только лица, выписывающие рецепты, и представи-
тели отрасли, но и множество других сторон, таких как ре-
гулирующие органы, цепочки поставок, группы защиты ин-
тересов пациентов и фонды. Например, группы защиты ин-
тересов пациентов все чаще сообщают о финансировании 
со стороны фармацевтических компаний265-267 и могут уча-
ствовать в работе консультативных комитетов по лекарст-
венным средствам, обзорах лекарств и решениях о госу-
дарственном возмещении расходов268, тем самым косвенно 
влияя на схемы назначения лекарств. Таким образом, фо-
кус на индивидуальных отношениях, таких как прямые свя-
зи между медицинскими работниками и представителями 
промышленности, может привести к упущению из виду ро-
ли многочисленных косвенных путей, которые могут вли-
ять на принятие клинических решений. Эти пути, которые 
могут иметь кумулятивный эффект, гораздо менее задоку-
ментированы и могут не быть обнаруженными лицами, от-
ветственными за разработку политики269. 
Политика ограничения КИ применяется для снижения 

вероятности назначения нового препарата в результате 
маркетинговой деятельности270,271, но ее распространен-
ность и строгость сильно варьируются, причем в медицин-
ских вузах Северной Америки политика КИ применяется 
чаще и строже, чем в европейских учебных заведе-
ниях272,273. 
В психиатрической практике актуальны и нефинансовые 

КИ, и на принятие клинических решений может влиять ин-
теллектуальная приверженность какой-либо научной школе 
или политическим идеям12, а также защитные практики274. В 
последнем случае преследование главного интереса – благо-
получия и независимости PWLE – может быть ослаблено 
личной заинтересованностью врача в предотвращении пред-
полагаемого или реального риска судебного разбирательства 
или юридической ответственности. Например, врач может 
выбрать слишком осторожные вмешательства – такие как 
избыточная медикаментозная терапия, госпитализация, от-
сроченная выписка из больницы и даже принудительные ме-
ры, такие как недобровольная госпитализация, – вместо ме-
нее инвазивных. Хотя психиатрия подвержена низкому рис-
ку исков о халатности по сравнению с другими специально-
стями275, по данным опросов, проведенных в разных странах, 
большинство опрошенных психиатров признали, что прибе-
гали к защитным методам, которые, по их мнению, снижали 
качество оказываемой помощи274,276,277. 
Совместные предприятия также могут иметь отношение 

к исследовательской деятельности, в которой фармацевти-
ческая промышленность и производство медицинского обо-
рудования часто являются важными партнерами236. Финан-
совые взаимодействия могут создавать вторичные интере-
сы, мешающие достижению основной цели, т.е. содействию 
научному прогрессу путем проведения тщательных иссле-
дований257. Несколько исследований показывают, что фи-
нансирование со стороны промышленности может приве-
сти к предвзятости в клинических испытаниях, системати-
ческих обзорах и клинических рекомендациях278-281. 
КИ в исследовательской деятельности в настоящее время 

регулируется набором норм, политик и руководств для ис-
следователей, участвующих в научных исследованиях, кли-
нических испытаниях, процессах рецензирования и публи-
кации, а также разработке рекомендаций282-285. Однако фи-
нансовый КИ влияет не только на отдельных исследовате-
лей, но и на академические институты и институциональ-
ных лидеров286-289, и текущая политика, как правило, регу-
лирует даже небольшие выгоды для отдельных исследова-
телей (например, бесплатное питание), в то время как зача-
стую не рассматривает должным образом последствия 
большого объема финансирования для институтов289,290. 
Кроме того, несмотря на то что действующая политика 
определяет различные масштабы и типы КИ, отсутствие 
общей стандартизированной таксономии КИ и недостаток 
исследований, проверяющих влияние различных КИ на ис-
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следовательскую и публикационную активность, умень-
шают эффективность ограничений290. 
Нефинансовые КИ признаются реже, хотя они могут 

влиять на исследования не меньше, а то и больше, чем фи-
нансовые. Действительно, было заявлено, что «перспекти-
ва славы может быть даже более соблазнительной, чем бо-
гатство»291. Согласно этой точке зрения, нефинансовые КИ 
должны раскрываться или даже регулироваться с исполь-
зованием тех же политических рамок, что и для финансо-
вых КИ292. В психотерапии, например, приверженность 
определенному подходу, обусловленная личным обучением 
или участием в предыдущих исследованиях, может суще-
ственно влиять на сообщаемые результаты293-296. Система-
тический обзор 30 метаанализов показал, что привержен-
ность исследователей к тестируемой психотерапии завы-
шала заявленные размеры эффекта почти на 30%297. 
Озабоченность по поводу раскрытия нефинансовой КИ 

включает нарушение конфиденциальности (например, в 
случае политических или религиозных убеждений) и не-
актуальность, поскольку она дублирует общедоступную 
информацию, такую как интеллектуальные позиции, обра-
зование, обучение, институциональные и академические 
связи298. Утверждается, что эти КИ могут быть лучше ре-
шены с помощью других подходов, таких как обеспечение 
баланса противоположных точек зрения299,300 и разнообра-
зия профессионального опыта участвующих исследовате-
лей301. 
Психиатры часто выступают в роли преподавателей, на-

ставников и ораторов, а также участвуют в обучении сту-
дентов и ординаторов. Как таковые, они обязаны делиться 
современными, основанными на фактических данных и 
этически обоснованными знаниями4. При выполнении этих 
функций КИ могут возникать, когда финансовые или не-
финансовые вторичные интересы влияют на содержание, 
качество и объективность преподавания и обучения. На-
пример, поскольку фармацевтические компании стремятся 
продвигать свои бренды, а также новые варианты терапии, 
они заинтересованы в спонсировании образовательных 
инициатив, материалов и мероприятий. Люди, проводящие 
обучающие занятия, могут получать гонорары за реклам-
ные выступления, что может искажать или воспринимать-
ся как искажение предоставляемой ими информации302. 
Кроме того, участники могут получать подарки, компенса-
ции за участие в спонсируемых конференциях или стипен-
дии236,303, и нельзя исключать возможность того, что эти 
маркетинговые мероприятия влияют на их схемы назначе-
ния лекарств. Этический кодекс ВПА указывает, что пси-
хиатры должны выступать на спонсируемых образователь-
ных мероприятиях только в том случае, если они опреде-
ляют содержание образования. 
Несколько регулирующих органов304-308 разработали кри-

терии аккредитации, ограничивающие прямое финансиро-
вание со стороны промышленности, а также кодексы пове-
дения, требующие управления и прозрачного раскрытия 
информации о КИ. Однако, как уже отмечалось, эти нормы 
имеют свои ограничения и могут не учитывать косвенные 
финансовые связи и влияние309,310. 
Недавние исследования и политические усилия позволи-

ли повысить прозрачность и, таким образом, углубить по-
нимание сложности проблемы PWLE, а также соответ-
ствующей экосистемы здравоохранения и науки. В этой 
экосистеме не только клиницисты и исследователи, но и 
каждый отдельный участник может иметь множество фи-
нансовых и нефинансовых взаимодействий с несколькими 
организациями269, часто таким образом, что это соответ-
ствует главным интересам пользы PWLE и общества. Од-
нако все эти взаимодействия сопряжены с риском неправо-
мерного влияния, и все больше фактов свидетельствует о 
том, что коммерческие спонсоры могут влиять на эти сети 
как на индивидуальном, так и на институциональном уров-
не. Будущие политические и законодательные усилия 
должны быть направлены не только на сокращение такого 
потенциального влияния, но и на содействие слиянию пер-
вичных и вторичных интересов291, а также на укрепление 
общественного доверия посредством прозрачности и подот-
четности. 

ЭТИЧЕСКАЯ НЕОБХОДИМОСТЬ 
ВОВЛЕЧЕНИЯ ЛЮДЕЙ С ЖИЗНЕННЫМ 
ОПЫТОМ И НЕФОРМАЛЬНЫХ ПОМОЩНИКОВ 
ВО ВСЕ АСПЕКТЫ ПСИХИАТРИИ 

 
Этическая необходимость вовлечения PWLE и их нефор-

мальных помощников во все аспекты психиатрии – от кли-
нической практики до разработки политики, исследований 
и обучения – получает все большее признание. ВПА одоб-
рила эти концепции в программных заявлениях в 2011311 и 
2023312 годах, а ВОЗ разработала рамки для значимого во-
влечения PWLE313. 
Качественное исследование показало, что PWLE часто 

воспринимают усилия специалистов по вовлечению их в 
процесс охраны психического здоровья как символические. 
Они хотели бы получать больше информации и иметь воз-
можность самостоятельно принимать решения о лечении и 
уходе о себе314,315. Они считают, что отношения между по-
требителем услуг и исполнителем услуг являются наиболее 
важным фактором в уходе за ними315. 
Еще многое предстоит сделать, чтобы заменить клиниче-

скую практику, основанную на традиционных терапевтиче-
ских отношениях – в которых роли четко определены и 
сформированы тысячелетним опытом, – новой моделью 
лечения, которая пока еще находится в процессе разработ-
ки. На самом деле нам необходимо рассмотреть возможное 
столкновение между принципами автономии и благодеяния. 
Просто уважая независимость людей и их решения, врачи 
могут преступить свои обязанности и пренебречь этиче-
ским принципом милосердия. Кроме того, другие права, пе-
речисленные в КПИ, могут быть не реализованы, включая 
право на максимально возможный уровень медицинского 
обслуживания. 
Обладают ли все PWLE достаточными знаниями и ин-

струментами, чтобы взять на себя бремя ответственности 
за принятие решений по уходу? Могут ли пособия по при-
нятию решений пациентами (ППР) (patient decision aids 
(PDA)), т.е. инструменты, разработанные специалистами, 
чтобы помочь PWLE понять варианты лечения и уточнить 
их выбор и предпочтения316, стать решением проблемы? 
Должны ли все эти инструменты разрабатываться совмест-
но специалистами, PWLE и членами семьи / неформальны-
ми помощниками? Могут ли ответственность за принятие 
решений и выбор вариантов лечения быть мучительными 
для некоторых пациентов и в конечном итоге ухудшить их 
психическое состояние? Ответы на эти вопросы требуют 
дальнейшего исследования – разработки, проведения, ана-
лиза и интерпретации при участии PWLE и неформальных 
помощников. 
Интерес к взаимной поддержке (т.е. вовлечению PWLE в 

поддержку других PWLE) то усиливался, то ослабевал на 
протяжении многих лет, и в настоящее время эта работа ве-
дется с высокой активностью317. PWLE работают так же 
хорошо, как и другие, когда они являются дипломирован-
ными специалистами317. Роль таких специалистов уникаль-
на, с их ценностями и практическим опытом, они выгодно 
отличаются от «обычных» людей, делающих ту же работу. 
В целом PWLE особенно хороши в привлечении других 

PWLE, сокращении числа обращений в отделения неотлож-
ной помощи и больницы, а также в снижении уровня зло-
употребления психоактивными веществами319. Люди с ана-
логичным опытом повышают у пользователей чувство на-
дежды и контроля, заботу о себе, чувство принадлежности 
к сообществу, удовлетворенность жизнью и способность 
изменить свою жизнь317.  
Тем не менее рандомизированные исследования и систе-

матические обзоры, рассказывающие о различных методи-
ках и эффективности привлечения помощников из числа 
сверстников в конкретных условиях, крайне необходимы и 
могут помочь в выявлении возникающих этических про-
блем. Например, важно убедиться, что привлечение по-
мощников в службы психического здоровья не обусловле-
но исключительно необходимостью снижения затрат и что 
нагрузка не причиняет им вреда (например, выгорание). 
Семейные/неформальные сторонники PWLE часто выра-

жают озабоченность по поводу отсутствия информации о 
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состоянии психического здоровья близкого человека, 
сложных отношений с профессионалами, ограниченного 
или полного отсутствия участия семьи в лечении психиче-
ского здоровья320, а также значительного личного бремени, 
связанного с обеспечением ухода. 
Обучение неформальных помощников является одним из 

предлагаемых решений проблемы их бремени321,322. Было 
установлено, что после обучения у помощников снижается 
уровень заболеваемости, воспринимаемого бремени и вы-
раженных негативных эмоций322. Люди, чьи помощники 
прошли обучение, как правило, имеют меньше рецидивов, 
чем другие323. Обучение помощников выявлению и исполь-
зованию своих ресурсов для лучшего понимания ситуации, 
а также предоставление им знаний о выздоровлении и ре-
зультатах лечения может помочь им почувствовать себя 
более уверенными324. 
За последние десятилетия накопились данные о включе-

нии членов семьи в процесс лечения и ухода за их родствен-
никами с психическими расстройствами325. Их взгляды цен-
ны тем, что способны помочь специалистам понять как 
проблемы, связанные с этими состояниями, так и сильные 
стороны, связанные с ними. Однако при совместной работе 
между PWLE и родственниками могут возникать конфлик-
ты. Кроме того, терапевтические отношения основаны на 
соблюдении конфиденциальности, и бывают случаи, когда 
PWLE выступают против любого участия своих родствен-
ников в процессе оказания помощи или считают, что их 
участие создает высокий уровень дистресса326. Психиатр 
может столкнуться с давлением как со стороны PWLE, так 
и со стороны семьи, и ему придется учитывать потребности 
и тех и других, отдавая предпочтение неприкосновенности 
частной жизни и независимости человека, за лечение кото-
рого он несет ответственность. 

PWLE и лица, осуществляющие уход, были привлечены 
в качестве преподавателей для специалистов в области пси-
хического здоровья в Великобритании327. В процессе об-
учения затрагивались самые разные темы – от общения до 
диагностических навыков, опыта пребывания в роли паци-
ента или лица, осуществляющего уход, а также участия 
PWLE в оценке и исследованиях. Как студенты-медики, так 
и их преподаватели сочли этот опыт ценным. Преимуще-
ства для PWLE и помощников заключались в том, что они 
чувствовали себя более уверенными и раскрепощенными, 
ценили свой опыт и лучше понимали профессионалов в 
области психического здоровья. У студентов повысилась 
эмпатия, улучшилось понимание стигмы, и они стали более 
позитивно относиться к способности PWLE участвовать в 
оказании медицинской помощи. Обучение психиатров, про-
водимое PWLE, часто включает в себя рассказ о выздоров-
лении328, однако не следует заставлять PWLE раскрывать 
больше, чем им хотелось бы, поскольку процесс раскрытия 
своего прошлого может вызвать у них дистресс327. 
В разработке политики должны участвовать 

семейные/неформальные помощники и PWLE, и их при-
влечение становится обычным делом329-332. Одной из важ-
ных политических побед PWLE стало их активное участие 
в переговорах и разработке проекта КПИ. Этот договор де-
лает вовлечение пользователей услуг и семейных помощ-
ников юридическим требованием. Поэтому ни одна разра-
ботка политики, пересмотр или изменение законодатель-
ства или дополнения к нормативным актам не должны про-
водиться без участия PWLE. Препятствия для значимого 
участия в разработке политики заключаются в том, что ор-
ганизации пациентов могут не принимать реального уча-
стия в принятии решений, а быть лишь формальными чле-
нами групп333. 
Большинство исследований в психиатрии посвящено 

PWLE, а иногда и членам семьи, но они обычно являются 
лишь объектами исследования, не принимая непосредствен-
ного участия ни в выборе направлений исследования, ни в 
анализе результатов. Исходя из идеи «Ничего о нас без 
нас», во многих ситуациях желательно, чтобы PWLE и под-
держивающие их семьи были частью команды, определяю-
щей цели исследования и его применение312,334,335. 
Были предприняты попытки оценить практику включе-

ния PWLE в исследования336. Было установлено, что со-

трудничество помогает как академическим исследовате-
лям, так и PWLE развивать навыки и повышает доверие к 
исследованиям со стороны более широкой базы PWLE, что 
приводит к повышению легитимности и подотчетности. Бо-
лее поздние исследования показали, что участие PWLE так-
же способствовало проведению исследований более высо-
кого качества, повышению шансов на реализацию выбран-
ной политики, а также расширению возможностей и на-
дежд тех людей, которые внесли свой вклад в исследова-
ние333,337. Количественный обзор также показал, что иссле-
дования с более активным участием пациентов достигали 
более высоких целей по набору участников и иногда доби-
вались большего успеха в финансировании338. 
Препятствиями для привлечения PWLE к исследованиям 

были проблемы, связанные с изменением структуры вла-
сти, а также убежденность некоторых ученых в том, что 
психиатрические диагнозы не позволяют людям проводить 
исследования, или опасения, что они не будут объективны-
ми336. Кроме того, вызывало озабоченность отсутствие 
подготовки у PWLE и, если они обладают исследователь-
ским опытом, аргумент, что они могут не представлять бо-
лее широкое сообщество336. Кроме того, исследователей 
мало обучают тому, как эффективно взаимодействовать с 
PWLE339. 
Концепция ВОЗ по значимому вовлечению PWLE и не-

формальных сторонников313, разработанная для руководи-
телей организаций здравоохранения, включает следующие 
основные принципы: достоинство и уважение, власть и ра-
венство, инклюзивность и интерсекциональность, привер-
женность и прозрачность, институционализация (т.е. обес-
печение общего использования подходов во всех учрежде-
ниях) и контекстуализация. К факторам, способствующим 
вовлечению, относятся: устойчивое финансирование, пере-
распределение полномочий, устранение стигматизации, 
комплексные подходы, наращивание потенциала и институ-
ционализация участию. 
Необходимо разработать и провести дальнейшие иссле-

дования совместно с PWLE и семейными/неформальными 
помощниками, чтобы выяснить лучшие стратегии и прак-
тики, способствующие их вовлечению на различных уров-
нях психиатрической помощи, обучения, политики и иссле-
дований. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Мы определили несколько этических проблем в современ-

ной психиатрии с целью повысить осведомленность, предло-
жить возможные решения и отметить связанные с ними рис-
ки, а также указать на пробелы, которые должны быть 
устранены путем дальнейших исследований и критического 
осмысления. Эти проблемы и возможные ответы на них рас-
сматриваются в контексте серьезных социальных и полити-
ческих изменений, включая политику в области здравоохра-
нения и потребность в уходе в разных странах. 
Этический кодекс ВПА является руководством для на-

шей профессии. Однако многие специалисты в области 
психического здоровья не знают о его принципах. Хотя за 
последние несколько десятилетий уровень осведомленно-
сти общественности и специалистов о связи между правами 
человека и охраной психического здоровья значительно 
вырос, недавний обзор показал, что только 15 из 143 об-
ществ – членов ВПА имеют собственные официальные 
этические документы и что они редко пересматриваются и 
обновляются340. 
Патерналистская модель, в которой врачи принимают ре-

шения, а PWLE пассивно соглашаются с их решениями, по-
степенно заменяется моделью совместного принятия реше-
ний, в которой PWLE имеют право предлагать, обсуждать 
и принимать решения, заслуживают доверия и уважения и 
должны участвовать во всех этапах оказания медицинской 
помощи, от планирования услуг до их предоставления27. 
Хотя в теории все согласны с такой трансформацией, на 
практике наблюдается сопротивление. Новые модели еще 
предстоит расширить и внедрить в разных странах и раз-
ных культурах, и необходимо решить ряд этических про-
блем341-343. 
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Ратификация КПИ в большинстве стран мира способ-
ствовала повышению осведомленности о том, что права 
людей с ограниченными возможностями, в том числе 
вследствие тяжелых психических расстройств, больше 
нельзя игнорировать. В соответствии с Этическим кодек-
сом ВПА, КПИ, в разработке которой PWLE принимала 
значительное участие, требует уважения достоинства и не-
зависимости этих людей в психиатрической практике. Кро-
ме того, в ней подробно сформулированы эти принципы, а 
именно право на правоспособность, свободу и психическую 
и физическую неприкосновенность наравне с другими 
людьми. 
К сожалению, несмотря на то что КПИ обеспечила но-

вый и важный акцент на правах человека для PWLE, интер-
претация некоторых ее статей вызывает опасения у психи-
атров и других заинтересованных сторон. В частности, «ра-
дикальные» толкования статей 12 и 14, запрещающие не-
добровольное психиатрическое лечение при любых обстоя-
тельствах, весьма проблематичны и бросают серьезный 
вызов из-за столкновения различных этических принципов 
(например, независимости против благодеяния или против 
права на здоровье и жизнь). 
Как бы то ни было, чрезмерное использование принуди-

тельных и ограничительных вмешательств в психиатрии 
представляет собой важную этическую проблему и требует 
принятия эффективных мер34,35. Обеспечат ли адекватные 
законы о психическом здоровье эффективное решение? 
Трудно сказать, и еще труднее в свете аргумента о том, что 
закон, специально разработанный для психиатрической по-
мощи, может усложнить, а не решить соответствующие 
этические проблемы, поскольку он повлечет за собой до-
полнительную дискриминацию между PWLE и людьми с 
другими медицинскими состояниями. Поэтому мы предла-
гаем закон, применимый ко всем медицинским специально-
стям, в любых условиях, когда человеку трудно принять ре-
шение о лечении. Будет ли такое предложение приемлемым 
решением для психиатров и коллег из других медицинских 
отраслей, еще предстоит выяснить. 
Адекватное законодательство может способствовать ре-

шению вышеупомянутых этических проблем при условии, 
что право на независимость и свободу для PWLE не приве-
дет к их отказу от них и последующему ухудшению психи-
ческого здоровья, социальной изоляции и социально-эконо-
мическим лишениям. Прогресс в законодательстве должен 
быть дополнен адекватными финансовыми и человечески-
ми ресурсами, направленными на поддержку широкомас-
штабного внедрения основанной на правах человека, ориен-
тированной на выздоровление и учитывающей травмы пси-
хиатрической помощи. Участие PWLE и неформальных 
помощников должно стать частью этого преобразующего 
проекта, начиная с изменений в законодательстве и закан-
чивая планированием, организацией и предоставлением 
услуг. 
Как примирить затраты на эти преобразования с ограни-

ченностью ресурсов, которая, похоже, затрагивает боль-
шинство стран мира? Стоит ли нам опасаться двухуровне-
вой системы охраны психического здоровья, в которой по-
мощь, основанная на правах человека и ориентированная на 
выздоровление, будет предоставляться тем, кто может поз-
волить себе ее оплатить, а остальным будет оказываться 
«помощь» в рамках менее дорогостоящих услуг? Это еще 
одни вопросы, требующие размышлений и действий. 
Есть надежда, что цифровые решения могут способство-

вать решению описанных этических проблем, устраняя гео-
графические барьеры, позволяя конфиденциально и ано-
нимно обращаться за помощью, обеспечивая быстрый и не-
дорогой ответ на потребности в лечении для тех, кто имеет 
доступ к интернету, и тем самым высвобождая ресурсы в 
других службах психического здоровья. Однако мы не 
должны недооценивать риск того, что существующее нера-
венство в доступе к этим технологиям и их регулировании 
внутри стран и между ними может усугубить неравенство в 
здравоохранении и, таким образом, вызвать дополнитель-
ные этические проблемы. 
Соответствующие исследования и политика должны спо-

собствовать расширению возможностей внедрения цифро-

вых технологий для тех, кто больше всего нуждается в до-
ступе к психиатрической помощи, а также поддерживать 
разработку и адекватное регулирование цифровых реше-
ний для культурно разнообразных и ограниченных в ресур-
сах сред. Эксперты, включая PWLE и неформальных по-
мощников, должны внедрить рекомендации по постепенно-
му и осторожному внедрению инновационных инструмен-
тов через циклический процесс тестирования и постоянной 
оценки устойчивости в отношении местной системы психи-
ческого здоровья (в которую должен быть интегрирован 
каждый инструмент), финансирования и государственной 
поддержки. 
Все цифровые решения должны разрабатываться при 

участии конечных пользователей и долгосрочных исполни-
телей117, а также основываться на открытых стандартах, 
данных и источниках, чтобы избежать развития нерегули-
руемого и эксплуататорского рынка. К сожалению, в на-
стоящее время это не самый вероятный результат. Для раз-
работки соответствующих процедур утверждения и регу-
лирования, включая этический, правовой и контекстный 
анализ, срочно необходимы совместные скоординирован-
ные инициативы с участием политиков и основных заинте-
ресованных сторон. 
Цифровая революция может повлиять и на другую 

область, в которой существуют серьезные этические про-
блемы, – раннее вмешательство в психиатрии. На первый 
взгляд в этой области плюсы вмешательства перевешивают 
минусы: интуитивно понятно, что чем раньше мы вмешаем-
ся в состояние психического здоровья, тем больше веро-
ятность избавить человека от страданий, избежать неудач в 
достижении жизненных рубежей и предотвратить возник-
новение или обострение психического расстройства. 
Тем не менее, нам все еще необходимо улучшить нашу 

способность доносить до людей, нуждающихся в помощи, 
поддержке и уходе на ранней стадии, не вызывая стигмати-
зации, связанного со стигмой стресса и страха развития 
серьезного психического заболевания, которые могут при-
вести к снижению качества жизни, безнадежности, тревоге, 
депрессии и даже к повышению риска развития серьезного 
психического расстройства143. С одной стороны, мы рис-
куем нарушить принцип небезразличия, предоставляя ин-
формацию и, в конечном счете, вмешиваясь; с другой сто-
роны, мы рискуем не предоставить соответствующую ин-
формацию и вмешательство людям, которые в противном 
случае могли бы, например, продолжать вести клинически 
и социально неблагоприятный образ жизни, такой как упо-
требление психоактивных веществ, социальная изоляция 
или нездоровый режим сна. 
В настоящее время в руководствах подчеркивается не-

обходимость ограничивать оценку и направление к специа-
листам, ищущим помощи (профилактика по показаниям), и 
предлагать психосоциальные вмешательства с низким рис-
ком (психообразование, программы снижения злоупотребле-
ния психоактивными веществами, когнитивный тренинг, со-
циальное/профессиональное функционирование). Это мо-
жет быть целесообразно с клинической и этической точек 
зрения, если учесть, что большинство целевых лиц могут по-
лучить от них пользу и не будут нуждаться в фармакологи-
ческом лечении, которое, в свою очередь, может вызвать ряд 
сложных этических проблем. Однако даже принятие выше-
упомянутых ограничений ставит этические проблемы, осо-
бенно связанные с принципом социальной справедливости4. 
Поведение, направленное на поиск помощи, связано с благо-
приятными социальными детерминантами, и ресурсы, вкла-
дываемые в профилактические услуги – особенно те немно-
гие, которые обеспечивают специализированное раннее вме-
шательство, – могут не дойти до сегментов населения с вы-
сокой распространенностью факторов риска, но низким до-
ступом к услугам психиатрической помощи135,196. 
Есть надежда, что как финансовые, так и этические вопро-

сы (особенно те, которые имеют отношение к социальной 
справедливости) могут выиграть от будущего внедрения 
скрининга на основе биомаркеров, который может привести 
к более точному выявлению тех, кто нуждается в вмеша-
тельстве, что позволит сконцентрировать имеющиеся ресур-
сы на ограниченном количестве людей и избежать ненужной 
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стигмы. Однако эта, казалось бы, захватывающая перспек-
тива также ставит важные этические проблемы, особенно 
связанные с потенциальным злоупотреблением информаци-
ей о биомаркерах (включая генетические варианты) со сто-
роны страховых компаний и работодателей, которые могут 
получить, запросить или использовать эту информацию в 
своих интересах. Таким образом, возможность раннего по-
лучения психиатрической помощи может превратиться в 
еще один инструмент дискриминации и отчуждения. 
Подчеркивая сложные этические проблемы, связанные с 

ранним вмешательством в психиатрию, мы не стремимся 
отказать в этом важном компоненте современных моделей 
оказания помощи, а хотим способствовать разработке и 
распространению более этически обоснованных моделей 
профилактики, таких как модели, разработанные совмест-
но с PWLE и характеризующиеся целостным и друже-
ственным к молодежи подходом, способствующим разви-
тию надежды и стрессоустойчивости199. 
Этические проблемы в современной психиатрии также 

возникают в связи с ролью психиатров в принятии решений 
об прекращении жизни PWLE, выражающих желание уме-
реть, что может быть частью их психического состояния. 
Этический кодекс ВПА гласит: «Психиатры не одобряют 
просьбы пациентов о прекращении поддерживающего 
жизнь лечения или смерти с помощью врача, если они при-
знают, что в основе этих просьб лежит психопатология»4. 
Это знакомо клиницистам, поскольку в нашей практике мы 
часто встречаем людей, которые, страдая от депрессии или 
других тяжелых психических расстройств, выражают 
сильное желание умереть, а когда их состояние улучшает-
ся, благодарят тех, кто помог им преодолеть трудности, и 
снова радуются жизни. 
Однако это не всегда очевидно для политиков. В усло-

виях, когда независимость человека имеет приоритетное 
значение при принятии решений, касающихся здоровья и 
контроля над своим телом, исключение PWLE из числа 
лиц, которым оказывается помощь в прекращении жизни, 
может быть истолковано как дискриминация по отноше-
нию к лицам с тяжелыми физическими заболеваниями, ко-
торые могут свободно выбрать прекращение жизни при 
условии, что они считаются «компетентными в принятии 
решений». На самом деле, распространение практики смер-
ти с помощью врача на лиц с психическими расстройства-
ми, которые считаются не поддающимися лечению, уже 
произошло в некоторых странах, что вызывает как мини-
мум две этические проблемы: a) в психиатрии, более чем в 
других медицинских специальностях, определение состоя-
ния как не поддающегося лечению является сложной зада-
чей (например, не всегда можно установить, является ли 
отсутствие ответа на лечение реальным или вызвано пло-
хой приверженностью, или будет ли оно распространяться 
на еще не опробованные методы лечения); б) само рас-
стройство может подтолкнуть к убеждению, что состояние 
не поддается лечению, поскольку безнадежность является 
частью этого расстройства. В любом случае, учитывая 
сложность соответствующих этических проблем, психиат-
ры, которые решительно выступают против смерти с помо-
щью врача для PWLE, должны иметь право отказаться как 
от участия, так и от направления к другому психиатру. 
Этический кодекс ВПА также может содержать допол-

нительные рекомендации, относящиеся к КИ в области 
клинической помощи, исследований и обучения. Иллю-
стрируя принцип «небезразличия», Кодекс рекомендует: 
«Психиатры избегают вступать в отношения с третьими 
сторонами, включая фармацевтическую промышленность, 
но не ограничиваясь ею, которые могут поставить под 
угрозу их основное внимание к интересам своих пациентов. 
Финансовые отношения всегда должны быть раскрыты»4. 
Означает ли это, что в дополнение к соблюдению суще-
ствующих правил, ограничивающих взаимодействие с 
представителями индустрии, а также их доступ к медицин-
ским учреждениям, врач должен представить своим паци-
ентам декларацию КИ? Хотя такая декларация широко ис-
пользуется на научных встречах и в публикациях, а также 
часто принимается в образовательных контекстах, она не 
является частью рутинной клинической практики. Однако 

многие академические медицинские центры США разме-
щают информацию о КИ на общедоступном веб-сайте, а в 
соответствии с законом США Physician Payments Sunshine 
Act259 был создан федеральный веб-сайт, на котором еже-
годно публикуются данные обо всех платежах фармацевти-
ческих компаний врачам. 
Имеющиеся данные свидетельствуют о сложной карти-

не, в которой раскрытие информации в клинических усло-
виях может привести к различным результатам. Более то-
го, оно может породить недоверие, независимо от качества 
рекомендаций врача и от того, является ли раскрытие ин-
формации добровольным или обязательным. С другой сто-
роны, раскрытие информации может также вызвать рост 
доверия, поскольку повышается восприятие экспертных 
знаний врача. 
Будет ли обязательство по раскрытию информации так-

же применяться к нефинансовым КИ? Это представляется 
еще более сложным и, вероятно, потребует различных ре-
комендаций и процедур для разных КИ. Раскрытие КИ, от-
носящейся к защитной практике, скорее всего, окажет не-
гативное влияние на терапевтические отношения и помеша-
ет готовности человека принять лечение. 
Что касается исследований и публикаций, то, хотя нет 

сомнений в том, что, публикуя результаты своих исследо-
ваний, психиатры должны раскрывать источники финанси-
рования и другие потенциальные источники предвзятости, 
в то же время важно улучшить понимание обществен-
ностью того, что выражение «КИ» относится к обстоя-
тельствам фактического или предполагаемого риска непра-
вомерного влияния и само по себе не подразумевает неэтич-
ного поведения. Отношения между врачами и другими ор-
ганизациями, включая фармацевтические компании, могут 
приводить к этическим проблемам, но не менее верно и то, 
что иногда такие партнерства приводят к разработке новых 
лекарств и медицинских приборов. 
Поступки отдельных специалистов не должны превра-

щаться в необоснованные обобщения. Врачи должны четко 
обозначить свои отношения со всеми соответствующими 
лицами, компаниями или организациями и в каждом дей-
ствии учитывать этические принципы, которыми следует 
руководствоваться в своем поведении. Однако в то же вре-
мя необходимо проводить инициативы (например, дебаты, 
публикации в газетах), направленные на разъяснение пра-
вильной интерпретации термина «КИ». 
Другие этические вопросы, которые, вероятно, более ак-

туальны для психиатрии, чем для других медицинских дис-
циплин, связаны с привлечением PWLE и неформальных 
сторонников. Безусловно, такое участие может способ-
ствовать повышению качества психиатрической помощи, 
исследований и обучения, основанных на соблюдении прав 
человека. Однако в зависимости от вида участия и заинте-
ресованных сторон могут возникать различные этические 
проблемы, поскольку специфические проблемы для PWLE 
и неформальных сторонников часто различаются. 
Вовлечение PWLE в процесс лечения обычно называют 

совместным принятием решений – модель ухода, которая, 
казалось бы, одобряется всеми поставщиками услуг, но, по 
мнению пользователей услуг, слишком часто представляет 
собой просто символический подход. Конечно, символиче-
ский подход не соответствует основным этическим принци-
пам нашей практики, и особенно уважению к автономии па-
циентов. Однако еще многое предстоит сделать, чтобы за-
менить клиническую практику, основанную на традицион-
ных терапевтических отношениях, новой моделью лечения, 
над которой еще предстоит работать. 
Лица, работающие по принципу «равный – равному», за-

ботясь о других лицах, могут стать важным ресурсом в 
сфере охраны психического здоровья, учитывая их способ-
ность эмпатически понимать ситуацию другого человека 
благодаря совместному переживанию эмоционального ди-
стресса. Однако данные об эффективности вмешательств, 
предоставляемых работниками службы равной поддержки, 
неоднозначны. Например, для пациентов с тяжелыми пси-
хическими заболеваниями есть некоторые доказательства 
положительного влияния на показатели надежды, выздо-
ровления и расширения возможностей, но нет доказа-
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тельств влияния на другие важные результаты, такие как 
госпитализация или общие симптомы. Для пациентов с за-
висимостями поддержка сверстников может способство-
вать воздержанию и привести к более активному участию в 
программе Анонимных Алкоголиков319. Тем не менее, не-
обходимы дальнейшие более глубокие исследования в этой 
области. 
Роль семьи и неформальных помощников в формирова-

нии повестки в области охраны психического здоровья и 
научных исследований нельзя недооценивать. Они пред-
ставляют собой важные заинтересованные стороны, осо-
бенно в контексте ухода за людьми с тяжелыми психиче-
скими расстройствами на базе сообществ. Однако PWLE 
могут быть против вовлечения родственников в уход за ни-
ми или воспринимать их участие как создание высокого 
уровня дистресса. Это представляет собой серьезную эти-
ческую проблему. 
Во всех странах должны быть разработаны национальные 

рекомендации, основанные на позиционном документе ВПА 
по развитию партнерства с PWLE и неформальными помощ-
никами312 и на руководстве ВОЗ по созданию новых служб 
психического здоровья на основе равенства 344 с тем чтобы 
распространить информацию о принципах, которыми следу-
ет руководствоваться в этом партнерстве. Кроме того, не-
обходимо разработать и провести дальнейшие исследования 
совместно с PWLE и семейными/неформальными помощни-
ками, чтобы уточнить наилучшие стратегии и практики, спо-
собствующие их вовлечению на различных уровнях оказа-
ния помощи, обучения, исследований и политики. 
В заключение следует отметить, что данный обзор этиче-

ских проблем в современной психиатрии призван стимули-
ровать критическое осмысление наших моделей оказания 
помощи, политики в области психического здоровья, тре-
нингов и других образовательных мероприятий, а также 
методов и продуктов исследований. Мы сталкиваемся с ра-
дикальными и быстрыми социальными преобразованиями; 
инновациями, последствия которых трудно предсказать; ра-
стущим осознанием и в то же время очевидными наруше-
ниями прав человека; повышенным вниманием к индивиду-
альным потребностям и независимости, которые могут 
вступить в конфликт с сокращением ресурсов общества; и 
растущим требованием полного участия PWLE и их нефор-
мальных помощников во всех аспектах психиатрической 
помощи, образования, исследований и политики. 
Необходимо переосмыслить политику, услуги, обучение, 

отношение, методы исследования и этические кодексы в 
психиатрии. Эта работа предполагает взаимодействие с ос-
новными заинтересованными сторонами и непредвзятые 
дискуссии, а также обязательство по внедрению и монито-
рингу согласованных на местном уровне решений в рамках 
политики здравоохранения и социальной политики, клини-
ческой помощи, обучения и исследований. 
 
Перевод: Занкишиева Карина Азноровна, г. Нальчик 
Редактура: Кибитов Андрей Александрович, г. Москва 
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В своей статье Galderisi et al.1 поднимают целый ряд эти-
ческих проблем, каждая из которых заслуживает отдельно-
го обсуждения. Здесь я сосредоточусь лишь на нескольких 
ключевых вопросах. 
Прежде всего, обнадеживает обращение авторов к Кон-

венции о правах инвалидов (КПИ). В прошлом интерес пси-
хиатров к этой теме, мягко говоря, был довольно прохлад-
ным. Подчеркивание принципов автономии, достоинства и 
участия людей, имеющих личный опыт (people with lived 
experience, PWLE) взаимодействия с психиатрической си-
стемой в уходе, лечении и принятии решений о собственной 
жизни – то, что двадцать лет назад было бы редкостью в по-
добных публикациях. Важным шагом является признание 
того, что меры принуждения в психиатрии применялись и 
продолжают применяться чрезмерно. Создание в рамках 
Всемирной психиатрической ассоциации (ВПА) рабочей 
группы по разработке альтернатив принуждению свиде-
тельствует о значительном изменении подходов. Как отме-
чают авторы, пересмотр Этического кодекса ВПА 2020 го-
да продолжает тенденцию предыдущих версий к признанию 
людей с психиатрическим опытом не объектами психиат-
рии, а гражданами, заслуживающими уважения и достоин-
ства – основополагающего принципа КПИ. Представленное 
в статье обсуждение придает этим принципам конкретное 
содержание с психиатрической точки зрения. 
Как признают авторы, их подход не удовлетворит тех, кто 

придерживается наиболее строгой интерпретации КПИ. Тем 
не менее публикация вселяет надежду на продуктивный диа-
лог между различными группами комментаторов КПИ о 
том, каким образом должны предоставляться услуги и под-
держка. Если этот диалог будет строиться на общих ценно-
стях, это может привести к реальным изменениям в жизни 
людей – и это было бы действительно значимо. 
Основная трудность заключается в том, как воплотить 

новые установки на практике. Опыт прошлого не дает 
больших оснований для оптимизма. Многие вдохновляю-
щие положения Кодекса ВПА 2020 года восходят к Мад-
ридской декларации 1996 года и даже к Гавайской деклара-
ции 1983 года. Эти документы уже тогда провозглашали те-
рапевтические отношения, основанные на «взаимном со-
гласии» и доверии. Мадридская декларация прямо призыва-
ла психиатров «разрабатывать терапевтические вмеша-
тельства, минимально ограничивающие свободу пациента», 
признавая пациента «полноправным партнером терапевти-
ческого процесса» и возлагая на врача обязанность «помо-
гать пациенту принимать рациональные решения в соответ-
ствии с его личными ценностями и предпочтениями». Даже 
если пациент не способен к самостоятельному решению, 
документ предписывал, что «лечение не должно проводить-
ся против воли пациента, за исключением случаев, когда 
отказ от лечения создает опасность для жизни самого паци-
ента или окружающих». 
Спустя почти тридцать лет после принятия Декларации 

эти принципы, к сожалению, далеко не всегда находят отра-
жение в опыте людей, сталкивающихся с психиатрической 
системой. Это подтверждается многочисленными отчетами 
международных инспекционных органов – таких как Коми-
тет Совета Европы по предотвращению пыток2 и Подкоми-
тет ООН по предотвращению пыток3, – а также националь-
ными неправительственными организациями. Слишком ча-
сто принципы этических документов оказывают незначи-
тельное влияние на реальную практику. Galderisi et al. при-
знают это, отмечая, что «многие специалисты в области 
психического здоровья не знакомы с принципами Кодекса 
ВПА». Возникает закономерный вопрос: можно ли изме-
нить ситуацию, ограничившись лишь новой формулировкой 
документа, который и раньше не имел широкого влияния? 

Авторы пишут, что «в теории все согласны» с переходом 
от патерналистской модели к модели участия пациента и 
автономного принятия решений, но «на практике существу-
ет сопротивление». С учетом устойчивости старых подхо-
дов стоит спросить, действительно ли «все теоретически 
согласны» с новой парадигмой. Опыт международных ин-
спекций и правовых реформ показывает, что в некоторых 
странах сопротивление изменениям исходит от большин-
ства профессионалов. Как вовлечь тех, кто в действитель-
ности не хочет следовать новой программе? 
Мягкое подталкивание к лучшим практикам – разумная 

стратегия, однако скептицизм уместен. Руководства и 
декларации «надлежащей практики» существуют десяти-
летиями, и их влияние остается ограниченным. Инициа-
тива ВПА совместно с Всемирной организацией здраво-
охранения по внедрению альтернатив принуждению4, без-
условно, шаг вперед, но примут ли ее на практике специа-
листы, ранее сопротивлявшиеся переменам, – вопрос от-
крытый. 
Как справедливо отмечают в своей работе Galderisi et al., 

правовые реформы могут помочь. Правовое обеспечение 
комитетов по этике исследований в тех странах, где они по-
явились, подтверждает, что закон способен оказывать воз-
действие. Конечно, можно спорить о процедурах и отдель-
ных решениях этих органов, но их существование уже ме-
няет ситуацию. Как юрист, я не стану возражать против 
хороших законов, регулирующих сферу психического здо-
ровья: новые законы могут обозначить сдвиг, создающий 
условия для развития надлежащей практики. Однако, имея 
опыт международной работы, я не встречал закона, кото-
рый был бы настолько жестко сформулирован, чтобы пол-
ностью исключить возможность злоупотреблений, если 
практикующие врачи намерены сохранять чрезмерный 
контроль. 
Отсюда следует, что ключевой проблемой остается лич-

ная ответственность. Но как ее обеспечить? Закон часто 
мало помогает в этом вопросе: национальные суды нередко 
исходят из общих профессиональных стандартов, и, если 
действия врача соответствуют практике значительной ча-
сти коллег, вмешательства не происходит.  
Медицина в целом остается саморегулируемой профес-

сией. Возьмутся ли национальные профессиональные орга-
низации не только продвигать этические принципы, но и 
применять санкции к тем, кто им не следует – использовать 
не только «пряники», но и «кнуты»? Это вызывает сомне-
ние. Даже в странах с развитой системой рассмотрения жа-
лоб трудно представить, чтобы орган дисциплинировал вра-
ча за неуважение к предпочтениям пациента или поспешное 
применение принуждения. 
В статье отмечается, что лишь 15 из 143 обществ – членов 

ВПА имеют собственные этические кодексы. Это не внуша-
ет уверенности, что стандарты, предусмотренные Кодексом 
2020 года, станут приоритетом в большинстве стран. 
Что делать при отсутствии взаимодействия на уровне на-

циональных организаций? В принципе, органы по защите 
прав человека, такие как Европейский суд по правам чело-
века, могли бы настаивать на соблюдении этических стан-
дартов, согласующихся с современными подходами к пра-
вам человека. Однако до сих пор они проявляют заметную 
осторожность. Готовы ли ВПА или аналогичные междуна-
родные организации использовать политическое давление – 
например, практику публичного осуждения? Это сомни-
тельно и рискованно, поскольку может подорвать доверие 
между международной и национальной структурами. 
Тем не менее, без вмешательства реальные изменения на 

уровне практики так и не произойдут. А именно на этом 
уровне перемены действительно необходимы. 
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Вопреки ожиданиям, наиболее значимый прогресс в 
лечении психических расстройств в XXI веке был достиг-
нут не благодаря миллиардам долларов, вложенным в ней-
робиологические исследования по всему миру. Цифровые 
технологии также не стали таким мощным и масштабируе-
мым инструментом, как предполагалось изначально, из-за 
множества технических и этических проблем, на что ука-
зывают Galderisi et al1. Самым важным (и, надеемся, устой-
чивым) двигателем прогресса во всем мире стала не техно-
логия, а идея – идея универсальных и неотъемлемых прав 
человека. 
Организация Объединенных Наций закрепила эти фунда-

ментальные права в Конвенции о правах инвалидов (КПИ), 
однако они распространяются на всех людей. Хотя сегодня 
признание этих прав кажется самоочевидным, на это ушло 
непозволительно много времени. Тридцать лет назад на 
конференциях и в психиатрических журналах почти не об-
суждались такие темы, как применение принуждения в 
лечении психически больных, необходимость совместного 
принятия решений, значение информированного согласия в 
исследованиях и терапии, право пациента на осознанное са-
моопределение, доступ к своей медицинской документации 
и, наконец, право распоряжаться собственной жизнью, 
включая ее завершение. 
Эта проблема касалась не только психиатрии, но и меди-

цины в целом. Лишь несколько десятилетий назад пациен-
тов начали рассматривать не просто как объекты лечения и 
исследований, а как личностей, опыт которых заслуживает 
изучения. В патерналистских структурах здравоохранения 
и науки удовлетворенность пациентов и качество их жизни 
долгое время считались незначимыми с профессиональной 
и научной точки зрения. Только в 2018 году во Всемирную 
медицинскую ассоциацию была внесена фраза: «Я буду 
уважать автономию и достоинство своего пациента» – те-
перь она занимает третье место из тринадцати положений 
Женевской декларации (современной версии клятвы Гип-
пократа)2, что свидетельствует о смещении маятника в сто-
рону большего уважения автономии и достоинства людей с 
опытом психических расстройств1. 
Однако прогресс порождает и новые сложности. Психи-

атрия – лишь одна из многих сторон, участвующих в этой 
сфере, и психиатры нередко подвергались резкой критике, 
вплоть до обвинений в применении пыток3. Существует 
глубокое разделение между теми, кто рассматривает права 
человека как главный лозунг и видит простое решение 
сложной проблемы – полную отмену принуждения в психи-
атрии и соответствующих законов, – и другой стороной, 
включающей психиатров, специалистов по медицинской 
этике, законодательство большинства стран и судебные ин-
станции, такие как Конституционный суд Германии. Как и 
во многих других вопросах, культура обвинений и порица-
ний стала чаще заменять открытую дискуссию и обмен ар-
гументами между различными позициями. 
Права человека могут стать хорошей отправной точкой 

для обсуждения. В КПИ четко обозначены права, которые 

должны соблюдаться: право на жизнь (статья 10), равен-
ство перед законом (статья 12), свобода от пыток и жесто-
кого, бесчеловечного или унижающего достоинство обра-
щения или наказания (статья 15), свобода от эксплуатации, 
насилия и злоупотреблений (статья 16), право на самостоя-
тельную жизнь и участие в сообществе (статья 19), уваже-
ние к дому и семье (статья 23), право на здоровье (статья 
25), абилитацию и реабилитацию (статья 26), а также на до-
стойный уровень жизни и социальную защиту (статья 28). 
Среди этих основополагающих прав нет иерархии – ни одно 
из них не превосходит другое. Мир получил немало уроков 
в этом отношении во время пандемии COVID-19. 
Эти права не являются абсолютными: они взаимно 

ограничивают друг друга – даже право на жизнь. Так, зна-
менитая статья 12 КПИ, закрепляющая право человека на 
признание его воли и предпочтений, может быть ограниче-
на теми же правами других людей и должна уравновеши-
ваться с другими правами – например, на здоровье и уча-
стие в жизни сообщества. Аналогично в медицинской эти-
ке, основанной на принципах, автономия пациента может 
быть ограничена принципами благодеяния и непричинения 
вреда – и наоборот. Такой подход применим лишь тогда, ко-
гда тяжелое психическое состояние лишает пациента спо-
собности формировать автономную и свободную волю. По-
этому решения об использовании принуждения должны ос-
новываться не только на законе, но и на комплексной инди-
видуальной оценке, которая учитывает не только медицин-
ские обстоятельства, но и личность пациента, его историю, 
семью и социальное окружение.  
Принуждение само по себе является нарушением ряда 

прав человека и представляет форму причинения вреда. 
Тем не менее в некоторых случаях отказ от него может по-
влечь еще более серьезные последствия4. Таким образом, 
смещение маятника в сторону большей автономии пациен-
та должно сопровождаться внимательным анализом того, 
где этот маятник «закреплен» и насколько это соответству-
ет всеобъемлющему пониманию прав человека для всех 
сторон. 
Особую тревогу вызывает то, что в ряде стран наблюда-

ется устойчивая тенденция к сокращению числа коек в об-
щих психиатрических учреждениях и одновременному уве-
личению их количества в судебно-психиатрических и тю-
ремных учреждениях – как в Европе5, так и в Латинской 
Америке6. Это означает, что все больше людей с тяжелыми 
психическими расстройствами надолго теряют свободу и 
право на участие в жизни общества, подвергаются значи-
тельному принуждению и нередко сами нарушают права 
других. Эти негативные последствия на уровне общества 
также должны стать частью обсуждения. 
Аналогичным образом человечество прошло долгий путь 

от средневекового убеждения, что самоубийство является 
грехом, а его совершившие не заслуживают захоронения на 
кладбище. Просвещение наконец достигло своей цели: лю-
ди имеют право распоряжаться собственной жизнью. Одна-
ко и здесь необходимы сдержки и противовесы. В странах, 
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таких как Бельгия, Нидерланды и Колумбия, действует до-
статочно либеральное законодательство об эвтаназии и помо-
щи при самоубийстве, но установлены и строгие условия – 
необходимость экспертных заключений и участие специали-
зированных центров. Тем не менее число таких случаев, 
включая связанные с психическими расстройствами, не-
уклонно растет7,8. 
Одним из основных критериев допустимости является 

«невыносимое страдание», что фактически предполагает, 
что врачи должны определять, какая степень страдания для 
человека является допустимой, – а это противоречит самой 
идее автономии. В 2020 году Конституционный суд Герма-
нии предложил иной подход, постановив, что каждый чело-
век имеет право на получение помощи в уходе из жизни не-
зависимо от мотивов, при условии, что решение принято в 
состоянии свободной ответственности, свободном от ост-
рого психического расстройства, социального или психо-
логического давления. В 2023 году два законопроекта, на-
правленных на дальнейшее регулирование этой сферы, не 
прошли парламент. 
Немецкая ассоциация психиатров, психотерапевтов и 

психосоматологов выразила обеспокоенность возможным 
распространением «серой», нерегламентированной практи-
ки, сопровождающейся недостаточной защитой людей с 
психическими расстройствами и низкой прозрачностью 
процедур. Закон о профилактике самоубийств рассматри-
вается как срочная мера противовеса. Кроме того, как и в 
случае применения принуждения, обществу необходимы 
прозрачные данные о медицинских результатах и практи-

ках. На основе этих данных должна вестись непредвзятая 
дискуссия о том, как наилучшим образом уравновесить ко-
лебания маятника между автономией и заботой. 
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Приведение концепции «единого закона»  
в соответствие со стандартом КПИ  
о «воле и предпочтениях» 
 
Jakov Gather, Matthé Scholten. Aligning the “single law” proposal to the CRPD standard of “will and 
preferences”. World Psychiatry. 2024;23(3):389-391

Galderisi et al.¹ подробно описали сложные этические 
проблемы, с которыми сталкиваются специалисты в сфере 
психиатрии. Мы разделяем критику авторов в отношении 
законов о психическом здоровье, основанных на схеме 
«расстройство + риск» и применяемых для недобровольных 
психиатрических вмешательств, а также их вывод о том, 
что подобные законы дискриминируют людей с психиче-
скими расстройствами. Авторы предлагают альтернативу – 
концепцию единого закона, в рамках которой «недобро-
вольное лечение допускается только в случае, если способ-
ность принимать решения у несогласного лица нарушена по 
любой причине, а само лечение отвечает его наилучшим 
интересам»1. Мы полностью поддерживаем основную идею 
данного подхода, однако предлагаем три уточнения. 
Во-первых, мы предлагаем совмещать оценку дееспособ-

ности с поддержкой в процессе принятия решений. Это не-
обходимо, чтобы никто не был признан лишенным способ-
ности принимать решения до того, как будут исчерпаны все 
разумно доступные формы и ресурсы поддержки. Во-вто-
рых, мы предлагаем заменить принцип «наилучших интере-
сов» на принцип «суррогатного решения» (substituted judg-
ment), что позволит максимально приблизить решения 
представителя к воле и предпочтениям самого пациента. В-
третьих, мы рекомендуем четко определить дополнитель-
ные критерии для недобровольных вмешательств, чтобы 
избежать того, что мы называем «ошибочным выводом от 
суррогатного решения к принуждению». Эти предложения 
основаны на разработанной нами комбинированной модели 
поддерживаемого принятия решений – модели процесса ин-
формированного согласия, которая обеспечивает недис-
криминационный подход к принятию решений о недобро-
вольных вмешательствах2-5. В настоящей статье мы сосре-
дотачиваем внимание на двух последних уточнениях. 

Galderisi et al. упоминают терминологическое различие, 
использованное Конституционным судом Германии, демон-
стрирующее, что концепция единого закона согласуется с 
основными принципами Конвенции ООН о правах инвали-
дов (КПИ) и, в частности, со статьей 12, которая подчерки-
вает, что «меры, касающиеся осуществления правоспособ-
ности, должны уважать права, волю и предпочтения лица». 
Это различие касается понятий «свободная воля» (freier 
Wille) и «естественная воля» (natürlicher Wille), которые, по 
мнению авторов, соответствуют различению терминов «во-
ля» и «предпочтения» в КПИ.  
Данное различие играет важную роль в юридическом 

дискурсе вокруг немецкого закона об опеке (Betreuungs-
recht), являющегося частью Германского гражданского 
уложения и применяющегося ко всем лицам, нуждающимся 
в поддержке при ведении своих дел – независимо от нали-
чия психического расстройства6. Термин «свободная воля» 
(freier Wille) обозначает текущие предпочтения человека, 
обладающего способностью принимать решения по кон-
кретному вопросу. Выражения свободной воли пациента 
должны уважаться специалистами и имеют статус согласия 
или отказа от него, то есть могут делать допустимыми те 
вмешательства, которые иначе были бы недопустимы, и на-
оборот. Термин «естественная воля» (natürlicher Wille), на-
против, обозначает актуальные предпочтения человека, ко-
торый в момент принятия решения не обладает способ-
ностью к самостоятельному волеизъявлению. Выражения 
естественной воли пациента должны быть тщательно учте-
ны при принятии медицинских решений, однако в отдель-
ных случаях могут быть перевешены другими, оговоренны-
ми ниже, обстоятельствами. Эти понятия соотносятся с ис-
пользуемыми в научной и исследовательской этике катего-
риями «согласие» и «несогласие». Любое медицинское вме-
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шательство, осуществленное вопреки естественной воле 
пациента (то есть против его несогласия), в соответствии с 
немецким законом об опеке рассматривается как «принуди-
тельное медицинское лечение» (ärztliche Zwangsmaßnahme) 
и подлежит строгим ограничениям. 
В предложении Galderisi et al. высшие интересы пациента 

выступают единственным фактором, который может пере-
весить его естественную волю. Хотя авторы подчеркивают, 
что критерий наилучших интересов следует определять 
субъективно – исходя из убеждений и ценностей человека, 
– мы опасаемся, что в клинической практике он может 
быть воспринят объективно. Сам принцип наилучших инте-
ресов исторически восходит к патерналистской идее «врач 
знает лучше» и, несмотря на осторожные уточнения авто-
ров, может быть понят врачами в духе того, что Hawkins7 
называет «медикализацией блага» («welfare medicalism») – 
устойчивой установкой, согласно которой «наилучшие ин-
тересы пациента» приравниваются к медицинским показа-
ниям. Чтобы избежать подобного недопонимания, мы пред-
лагаем заменить принцип наилучших интересов принципом 
суррогатного решения. Такой подход фокусируется на воле 
и предпочтениях пациента и возлагает на его законного 
представителя обязанность принять решение о лечении та-
ким образом, каким его мог бы принять сам пациент, будь 
он дееспособен8. 
Немецкий закон об опеке основан на принципе суррогат-

ного решения и требует, чтобы каждое принятое от имени 
пациента решение подтверждалось конкретными доказа-
тельствами его воли и предпочтений. В этой связи в законе 
используются две дополнительные категории. Во-первых, 
это «заранее выраженная воля» (vorausverfügter Wille) – до-
кументированные предпочтения человека, зафиксирован-
ные в период его дееспособности (например, в предвари-
тельном распоряжении). Такие распоряжения имеют юри-
дическую силу в соответствии с Германским гражданским 
уложением и распространяются как на физические, так и 
на психические состояния. Во-вторых, это «подразумевае-
мая воля» (mutmaßlicher Wille) – предпочтения, которые 
можно реконструировать на основе ценностей, убеждений 
и пожеланий, выраженных человеком, когда он обладал 
способностью к принятию решений. В соответствии с 
принципом суррогатного решения заранее выраженная или 
подразумеваемая воля рассматривается как эквивалент сво-
бодной воли человека. 
Согласно немецкому закону об опеке, соответствие меж-

ду действиями и заранее выраженной или подразумеваемой 
волей человека является необходимым условием допусти-
мости принудительного лечения. Если такое соответствие 
не установлено, недобровольное вмешательство не может 
быть проведено, даже если отказ от него не отвечает объ-
ективно понимаемым интересам пациента. При последней 
реформе из закона были исключены все упоминания тер-
мина «благополучие» (Wohl), хотя ранее он трактовался 
субъективно, – это подчеркивает приоритет воли над оцен-
ками пользы6. 
Теперь обратимся к вопросу о возможном ошибочном 

выводе, который может возникнуть при суррогатном при-
нятии решений и привести к оправданию принуждения. Ча-
сто предполагается, что если медицинское вмешательство 
соответствует заранее выраженной или подразумеваемой 
воле пациента, то оно может быть проведено принудитель-
но, вопреки его естественной воле. Такой вывод является 
неверным, поскольку соответствие с распоряжением или 
подразумеваемой волей является необходимым, но недоста-
точным условием допустимости недобровольного вмеша-
тельства. 

Хотя Galderisi et al. сами не совершают этой логической 
ошибки, мы считаем важным прямо указать, что для оправ-
дания недобровольного вмешательства должны быть вы-
полнены дополнительные критерии. Помимо соответствия 
заранее выраженной или подразумеваемой воле, вмеша-
тельство должно быть соответствующим, необходимым и 
пропорциональным9. Недобровольное вмешательство счи-
тается соответствующим, если оно эффективно пред-
отвращает действия, противоречащие заранее выраженной 
или подразумеваемой воле пациента. Оно является необхо-
димым, если не существует менее ограничивающих альтер-
натив для предотвращения этих действий. Оно пропорцио-
нально, если соотношение риска и пользы от вмешатель-
ства более благоприятно, чем от отказа от него. Только при 
соблюдении всех трех критериев заранее выраженная или 
подразумеваемая воля может превалировать над естествен-
ной волей, и вмешательство может быть проведено. Если 
хотя бы одно из условий не выполнено, недобровольное 
вмешательство недопустимо, и естественная воля пациента 
должна быть соблюдена. 
Реализация концепции единого закона стала бы значи-

тельным шагом вперед для психиатрии. Мы убеждены, что 
этот подход можно приблизить к стандарту КПИ о «воле и 
предпочтениях», если оценка дееспособности будет соче-
таться с поддержкой принятия решений; принцип наилуч-
ших интересов будет заменен принципом суррогатного ре-
шения; дополнительные критерии для допустимости недоб-
ровольных вмешательств будут четко закреплены и опре-
делены. 
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В разделе о недискриминационном законопроекте для 
людей с психическими расстройствами Galderisi et al.¹ 
упоминают заблаговременные распоряжения, подчерки-
вая необходимость более точного практического примене-
ния таких концепций, как «воля и предпочтения», если на-
ша цель – последовательно и осмысленно уважать автоно-
мию пациента. Заблаговременные распоряжения служат 
полезной основой для обсуждения вопросов автономии и 
дееспособности человека в условиях кризисных состояний 
здоровья. Однако в данной статье особое внимание уделяет-
ся их более широкому значению в контексте прав человека 
и системы психиатрической помощи. 
Заблаговременные распоряжения, как и вся практика за-

благовременного планирования медицинской помощи, во-
площают ключевые принципы и идеи, лежащие в основе 
правозащитного подхода, и начинают действовать задолго 
до того, как пациент может утратить способность прини-
мать решения. Заблаговременное планирование медицин-
ской помощи является важным элементом пациент-ориен-
тированного подхода, поскольку позволяет человеку 
осмыслить и выразить свои ценности и предпочтения в от-
ношении медицинской помощи. Этот процесс и его резуль-
тат (например, заблаговременное распоряжение) представ-
ляют собой прямое воплощение самоопределения, автоно-
мии, расширения прав и личной ответственности. Пациен-
ты с психическими расстройствами, составившие заблаго-
временные распоряжения, отмечают повышение чувства 
автономности, самоопределения и личной вовлеченности². 
Следствием большего внимания к самостоятельности в 

процессе реабилитации является признание того, что каж-
дый человек несет личную ответственность за заботу о се-
бе и активно участвует в процессе восстановления. Такой 
акцент на ответственности соответствует представлению о 
психическом расстройстве как о хроническом состоянии, 
требующем постоянных усилий не только для достижения, 
но и для поддержания благополучия. 
Хотя универсального определения выздоровления не 

существует, наряду с автономией и самоопределением его 
важными элементами считаются уважение и взаимоотно-
шения³. В подходе к реабилитации делается акцент на 
личной ответственности и благополучии, но также при-
знается значение отношений с близкими и сообществом. 
Одной из обязанностей общества является создание усло-
вий и предоставление ресурсов для устранения дискрими-
нации и продвижения инклюзии. Уважение играет важ-
нейшую роль, поскольку принятие и признание людей с 
психическими расстройствами со стороны сообщества и 
институтов, включая системы здравоохранения, являются 
необходимыми условиями выздоровления. В этом кон-
тексте лица с психическими расстройствами, оформив-
шие заблаговременные распоряжения, сообщают об 
укреплении сотрудничества и доверия с медицинскими 
специалистами2. 
Следовательно, вышеописанным и другими образами4 

процесс заблаговременного планирования медицинской по-
мощи и его результаты служат достижению множества це-
лей, важных для восстановления и защиты прав человека, 
причем задолго до наступления кризисных ситуаций, когда 
возникают трудные вопросы о дееспособности, воле и пред-
почтениях, а также о допустимости недобровольных вме-
шательств. Более того, исследования показывают, что на-
личие заблаговременных распоряжений с указаниями по 
психиатрической помощи может снижать вероятность при-
менения принудительных мер5. 
Несмотря на их очевидную ценность и соответствие под-

ходу, ориентированному на пациента и его восстановление, 
заблаговременные распоряжения по-прежнему применяют-

ся недостаточно широко. На это влияет ряд факторов, 
включая непонимание административных требований, 
трудности при передаче копий между специалистами, а так-
же ошибочные представления врачей о якобы ограничи-
тельном характере подобных документов6,7. 
Тем не менее, сама идея сохраняет актуальность. Совер-

шенствование концепции заблаговременного планирования – 
понимание его не просто как заполнения формы, а как про-
цесса осмысления и документирования ценностей и предпоч-
тений – а также развитие системы поддержки (например, 
участие фасилитаторов, помогающих пациентам в составле-
нии распоряжений) способствуют пониманию того, как та-
кая практика может повысить эффективность охраны пси-
хического здоровья. Если сделать заблаговременное плани-
рование неотъемлемой частью повседневной медицинской 
практики – чтобы обсуждение этих вопросов стало обыч-
ным делом, а ресурсы и инструменты были доступны каж-
дому, – это внесет значительный вклад в культурные изме-
нения, к которым призывают Galderisi et al. 
Поскольку у психиатров редко есть возможность выде-

лить достаточно времени для непосредственного сопровож-
дения процесса заблаговременного планирования, они, тем 
не менее, могут и должны способствовать распростране-
нию этой практики. Информирование пациентов о возмож-
ностях и инструментах заблаговременного планирования, а 
также стимулирование интереса к этим вопросам могут 
оказать существенное влияние. 
Одним из факторов, тормозящих распространение прак-

тики, является сомнение пациентов в том, что врачи будут 
соблюдать или даже изучать их распоряжения. Психиатры 
могут укреплять доверие (что само по себе является мо-
ральным аспектом общественного здравоохранения), под-
черкивая значимость составления заблаговременных рас-
поряжений и демонстрируя приверженность принципам 
восстановления и уважения автономии пациента. Кроме то-
го, психиатры могут поддерживать коллег, продвигающих 
интеграцию этой практики в клиническую работу, тем са-
мым содействуя ее внедрению. 
Заблаговременное планирование и заблаговременные 

распоряжения закрепляют позитивные права человека и 
реализацию автономии, а не просто «защищают» негатив-
ные права путем ограничения полномочий государства. Од-
нако политика, направленная на развитие и поддержку за-
благовременного планирования, может непреднамеренно 
закрепить стереотипы о дееспособности и привести к дис-
криминационным практикам. Потенциал этой процедуры в 
сфере психического здоровья был признан давно8, однако 
на протяжении последних десятилетий законодательные и 
исследовательские инициативы зачастую рассматривали 
планирование психиатрической помощи отдельно от общей 
системы медицинской помощи. 
Ранее такие понятия, как «психиатрические заблаговре-

менные распоряжения», логично соответствовали изолиро-
ванному подходу к психиатрической помощи и помогали 
уточнить сферу их применения. Однако сегодня необходи-
мо отказаться от этого различия. Введение законодатель-
ства, рассматривающего психиатрические заблаговремен-
ные распоряжения как отдельные от общего медицинского 
планирования, укрепляет разделение, с которым современ-
ные представления о целостном здоровье уже не согласуют-
ся. 
Законодательные требования, предусматривающие до-

полнительные этапы – например, обязательную оценку дее-
способности врачом – для оформления заблаговременных 
распоряжений в сфере психического здоровья, являются 
примером дискриминационных практик. Аналогичные опа-
сения вызывают различающиеся критерии и процедуры, 
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допускающие возможность отмены распоряжений пациен-
та на основании предполагаемой разницы между «медицин-
скими» и «психиатрическими» распоряжениями. 
Менее очевидные формы дискриминационного примене-

ния таких распоряжений связаны с недостатком знаний о 
сущности дееспособности и способах ее оценки7. Кроме то-
го, оборонительная практика медицины может приводить к 
непреднамеренным или даже осознанным задержкам в по-
лучении и рассмотрении распоряжений пациентов с психи-
ческими расстройствами из-за опасений, что документ бу-
дет содержать трудновыполнимые или ограничительные 
указания – хотя исследования показывают, что подобные 
случаи крайне редки9. 
Заблаговременное планирование медицинской помощи 

может стать трансформационным инструментом, если рав-
ное внимание будет уделено процессу, результатам и их 
практическому применению; если оно будет последова-
тельно и недискриминационно интегрировано в систему 
здравоохранения и если специалисты будут «поддерживать 
правозащитный подход, продвигать укрепление психиче-
ского здоровья и профилактику психических рас-
стройств»1. Заблаговременное планирование и заблаговре-
менные распоряжения являются примером подхода, ориен-
тированного на восстановление и права человека, и их по-
тенциал следует использовать в полной мере. 
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В 1970 году, будучи студентом медицинского факульте-
та, я был глубоко обеспокоен вопросом гражданских прав 
людей с психическими расстройствами. Именно это побу-
дило меня выбрать психиатрию как профессию. Речь шла о 
«негативных правах», обсуждение которых тогда было не-
обходимо и остается актуальным по сей день. 
Большая часть статьи Galderisi et al¹ посвящена защите 

этих гражданских прав. В меньшей степени рассматри-
ваются «позитивные права» – экономические, социальные 
и культурные права людей с психическими расстройства-
ми. Среди них – системное пренебрежение интересами пси-
хически больных в системе здравоохранения и медицин-
ских исследований во всех странах, включая государства с 
высоким уровнем дохода². 
В среднем лишь около 2% бюджета здравоохранения в 

мире направляется на лечение психических расстройств. 
Даже в странах глобального Севера, обозначаемых аббре-
виатурой WEIRD (Western, Educated, Industrialized, Rich 
and Democratic – западные, образованные, индустриализи-
рованные, богатые и демократические), доступ к психиат-
рической помощи и ее качество значительно уступают 
уровню помощи при соматических заболеваниях, таких как 
рак или сердечно-сосудистые болезни. 
Такое повсеместное игнорирование нужд людей с психи-

ческими расстройствами является одной из ключевых при-
чин формирования «культуры принудительной помощи», 
возникающей как следствие позднего вмешательства, когда 
лечение предлагается лишь в качестве последнего средства. 
Пренебрежение также ведет к высоким показателям преж-
девременной смертности от самоубийств, предотвратимых 
и излечимых заболеваний, а также к маргинализации и об-
нищанию. 
Во Всемирный день психического здоровья 2023 года 

психическое здоровье было провозглашено универсальным 
правом человека. Однако, как справедливо отметил Patel³, 
подобная формулировка несет идеологическую нагрузку. 
Он указывает, что население имеет право на защиту от «из-

вестных угроз психическому здоровью». Эти угрозы воз-
никают в результате государственной политики и глобаль-
ных мегатенденций, сформировавших мощные структур-
ные силы, подрывающие психическое здоровье и увеличи-
вающие распространенность психических расстройств. 
Это происходит вследствие роста бедности и неравенства, 
маргинализации, насилия, вытеснения населения и усили-
вающегося разрыва в распределении богатства. 
Смена парадигмы, начавшаяся в начале 1990-х годов и 

направленная на внедрение раннего вмешательства как но-
вого элемента психиатрической помощи, должна рассмат-
риваться как ответ на указанное системное пренебрежение. 
Практика раннего вмешательства зародилась в области 
шизофрении и психотических расстройств, став серьезным 
вызовом и в итоге коренным образом изменив эту сферу. 
Впоследствии она распространилась как принцип и цель на 
весь спектр психических заболеваний. 
В 2001 году вместе с K. Schaffner я стал соредактором 

специального выпуска журнала Schizophrenia Research, по-
священного этике ранней диагностики и вмешательства 
при шизофрении. Основной темой выпуска был поиск ба-
ланса между непричинением вреда и благодеянием, а также 
между рисками и пользой. В своей работе Galderisi et al. 
уделяют внимание области клинического высокого риска 
(clinical high risk, CHR) развития психоза, рассматривая со-
ответствующие этические вопросы. Концепция ультравы-
сокого риска психоза (ultra high risk, UHR), или CHR в аме-
риканской терминологии, была разработана и определена 
мной и моими коллегами в начале 1990-х годов. Подтвер-
ждение этой концепции привело к формированию более 
широкой трансдиагностической клинической и исследова-
тельской модели – модели клинического стадирования, ко-
торая позволяет учитывать этические аспекты и повышает 
практическую значимость диагностики4. 
Этические вопросы в психиатрии схожи с аналогичными 

проблемами в медицине в целом, но осложняются дополни-
тельными факторами – стигматизацией и трудностями в 
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оценке способности пациента давать информированное со-
гласие в ряде ситуаций. Цель раннего вмешательства за-
ключается в снижении воздействия потенциально тяжелого 
и хронического заболевания посредством излечения либо 
модификации его течения и смягчения симптомов. Это под-
разумевает проактивный подход к лечению вместо реактив-
ного и отсроченного, который сам по себе является вред-
ным, при одновременном контроле за риском чрезмерного 
лечения, способного нанести ущерб. Клинические исследо-
вания помогли определить этот «оптимальный баланс». 
Хотя Galderisi et al. приходят в целом к обоснованным 

выводам, их обзор литературы по теме CHR носит несколь-
ко американо- и британо/европоцентричный характер, с из-
быточной опорой на метаанализы при недостаточном вни-
мании к первоисточникам и авторам ключевых исследова-
ний. Кроме того, в статье подробно цитируются критиче-
ские аргументы в отношении концепции CHR, но не приво-
дятся их опровержения, особенно те, что демонстрируют 
пользу вмешательства на этой стадии в плане смягчения 
симптомов и возможной отсрочки перехода к следующей 
стадии заболевания5. Отсутствуют также исследования, 
подтверждающие экономическую эффективность вмеша-
тельства на этапе CHR и улучшение прогностической точ-
ности за счет применения калькуляторов риска или комби-
нированного моделирования6. 
Исследования стигматизации также дают более неодно-

значные результаты, чем утверждают авторы. Важно отме-
тить, что этот риск можно минимизировать путем точной, 
но в целом оптимистичной коммуникации о лечении, исхо-
дя из актуальных потребностей пациента и потенциальных 
рисков не только психоза, но и сопутствующих симптомов 
и ограничений. Стигму можно также значительно снизить, 
предоставляя помощь в молодежных, совместно разрабо-
танных с пациентами, благоприятных условиях, отличаю-
щихся от клиник, где лечат пожилых пациентов с длитель-
ными психотическими расстройствами. 
Исходя из моего собственного тридцатилетнего опыта 

лечения таких пациентов, я разделяю вывод авторов о несо-
мненной пользе оказания помощи молодым людям, обра-
щающимся за поддержкой и демонстрирующим выражен-
ные признаки психоза наряду с другими коморбидными 
симптомами и функциональными нарушениями, которые 
могут представлять собой начальную стадию стойкого пси-
хотического расстройства. 
Один из аргументов критиков концепции CHR заключа-

ется в том, что узконаправленные клиники, основанные на 
пассивном ожидании обращения за помощью, охватывают 
лишь малую часть людей с CHR-фенотипом, в то время как 
большинство пациентов попадают в систему через отделе-
ния неотложной помощи, уже перейдя границу психоза. 

Galderisi et al. справедливо отмечают, что универсальные 
одноэтапные стратегии скрининга не являются подходящим 
решением. Перспективным направлением может служить 
усовершенствованная модель первичной помощи или ин-
тегрированные молодежные сервисы, разработанные в Ав-
стралии и впоследствии внедренные во многих странах7. 
Например, нам удалось привлечь 310 пациентов с CHR из 
местной программы «Headspace» для участия в клиниче-
ском исследовании всего за два года. По нашим оценкам, 
20–30% всех пациентов, обратившихся в «Headspace», 
имеют аттенуированные психотические симптомы8. 

Преимущества подобной модели – «мягкого входа», со-
вместно разработанной и дружественной молодежи – го-
раздо шире. Она позволяет проводить раннее вмешатель-
ство по всему спектру развивающихся психических рас-
стройств у молодых людей и снижает необходимость фоку-
сироваться на конкретных траекториях заболеваний. Мо-
лодые пациенты могут получить помощь в решении теку-
щих клинических проблем, а также поддержку в профес-
сиональной, социальной и личной сферах. 
Необходимость действовать на ранних этапах с целью 

предотвращения ухудшения симптомов и развития допол-
нительных расстройств признается все шире. Такой подход 
воспринимается позитивно, и даже использование терми-
нов «биполярное расстройство» или «психоз» возможно 
без детерминизма и пессимизма, характерных для тради-
ционной психиатрии. 
Программа «Headspace» существует в Австралии уже  

18 лет и охватывает более 160 сообществ. Как и любая 
крупная реформа, она имеет противников, однако их аргу-
менты неоднократно опровергались. В целом это модель 
помощи, получившая широкую поддержку пациентов и об-
щества. Недавняя независимая оценка подтвердила ее эф-
фективность и экономическую целесообразность, особен-
но на ранних стадиях и при легких и умеренных формах 
расстройств9. Аналогичные исследования были проведены 
в ряде стран Европы и Канады. 
Дальнейший прогресс данной модели будет зависеть от 

укрепления клинического потенциала служб первичной по-
мощи и их интеграции с более специализированными муль-
тидисциплинарными структурами, обеспечивающими лече-
ние на более поздних стадиях заболеваний. 
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Galderisi et al.1 представили ценное исследование совре-
менных этических проблем в психиатрии, включая те, ко-
торые возникают в связи с интеграцией цифровых техноло-
гий. Их работа содержит рекомендации по разрешению 
этих сложностей. Авторы широко определяют «цифровую 
психиатрию», охватывая целый спектр технологических 
инструментов, таких как мобильные приложения для пси-
хического здоровья, чат-боты, телемедицинские платфор-
мы и искусственный интеллект (ИИ). Эти инструменты мо-
гут улучшить диагностику и терапию, а также повысить 
доступность услуг по охране психического здоровья, осо-
бенно для маргинализированных групп населения. При-
мечательно, что цифровые инструменты для психического 
здоровья могут способствовать улучшению сохранения 
психического здоровья в странах с низким и средним уров-
нем дохода. 
Многие выявленные авторами этические проблемы ис-

пользования цифровых инструментов, отражают неравен-
ство и трудности в обществе в целом. Например, в США от-
сутствие страхования психического здоровья и недостаточ-
ное представительство расовых меньшинств в медицинских 
исследованиях способствуют сохранению неравного и не-
справедливого доступа к цифровой психиатрии. Во многих 
отношениях этические проблемы, связанные с цифровой 
психиатрией, отражают давние опасения по поводу того, 
кто получает пользу от психиатрической помощи, а кто 
нет. Предложенный Galderisi et al. спектр перспективных 
рекомендаций показывает, что эти этические вызовы так-
же можно рассматривать как возможности для движения к 
большему равенству и инклюзивности в психиатрии. 
Обсуждение этических аспектов цифрового здравоохра-

нения только выигрывает от расширения спектра рассмат-
риваемых вопросов за счет включения социального кон-
текста. Galderisi et al. указывают на неравенство в том, как 
исследуются, разрабатываются и становятся доступными 
меры по охране психического здоровья, а также на истори-
ческий дисбаланс сил в психиатрии, из-за которого голоса 
пациентов недооцениваются и игнорируются. Более широ-
кий подход к этическим вызовам, связанным с технология-
ми цифрового здравоохранения, признает, что проблемы, 
влияющие на эти технологии, часто возникают из-за их 
взаимодействия с социальными институтами, в которых 
они разрабатываются и применяются2. Например, конфи-
денциальность и безопасность инструментов цифровой 
психиатрии должны рассматриваться в контексте конкрет-
ной нормативной среды и инфраструктуры (например, ши-
рокополосный доступ, оборудование), в которых они ис-
пользуются. 
Цифровые инструменты здравоохранения и медицинский 

ИИ часто рекламируются как средства повышения эконо-
мической эффективности, но этот бизнес-ориентирован-
ный подход может затмить обсуждение того, какие ком-
промиссы в отношении издержек считаются приемлемыми, 
например, допустимо ли предоставление менее качествен-
ных услуг для групп населения с низким доходом. Институ-
ты, регулирующие медицинские устройства, часто сталки-
ваются с трудностями, когда им приходится иметь дело с 
программным обеспечением или ИИ. Потребителям и паци-
ентам также слишком часто бывает трудно получить ин-
формацию, которая могла бы помочь им решить, какие ин-
струменты цифровой психиатрии подходят для их нужд и 
какие из них эффективны. 
Предпринимались новаторские попытки помочь в оценке 

эффективных цифровых инструментов для психического 
здоровья, такие как разработанный Американской психиат-
рической ассоциацией инструмент для оценки приложений 
для психического здоровья3. Однако по-прежнему необхо-

димы новые модели оценки, которые учитывают то, как 
клиницисты и пациенты реально взаимодействуют с ин-
струментами для психического здоровья. Например, неко-
торые меры, которые регулирующие органы или страхо-
вые компании используют для оценки и одобрения цифро-
вых инструментов для психического здоровья, могут не от-
ражать те аспекты инструмента, которые, с точки зрения 
потребителя или пациента, обеспечивают значимые улуч-
шения в их жизни. Также все чаще признается, что для 
значимой оценки эффективности цифровых инструментов 
здравоохранения необходимо выходить за рамки самого ин-
струмента, чтобы оценить его эффективность при исполь-
зовании в конкретной системе. Более активное участие 
различных сообществ и людей с личным опытом в разра-
ботке инструментов цифровой психиатрии крайне важно 
для улучшения этих инструментов. 
К сожалению, ажиотаж вокруг цифрового психического 

здоровья часто идет рука об руку с быстрым внедрением 
непроверенных технологий. Например, большие языковые 
модели (large language models, LLM) и генеративный ИИ 
быстро внедряются в здравоохранение, включая психиат-
рию5. Эти цифровые инструменты уже воспринимаются 
как экономически эффективные средства экономии време-
ни, хотя возможностей определить, в какой степени они 
действительно готовы к тем задачам, для которых они ис-
пользуются, пока было недостаточно6. Потенциальные 
проблемы с генеративным ИИ в здравоохранении продол-
жают возникать, от потенциальных дискриминационных 
предубеждений в информации до потенциального сбора и 
раскрытия персональных данных7. Необходимо проявлять 
большую осторожность при внедрении новых цифровых 
инструментов в психиатрии и выделить время для оценки и 
разработки рекомендаций для конкретных целей. 
Конфиденциальность остается серьезной проблемой для 

цифровой психиатрии. Цифровые инструменты для психи-
ческого здоровья часто собирают информацию, о которой 
психиатры и пациенты не подозревают, например, данные о 
местоположении, которые могут показаться незначитель-
ными, но могут позволить проводить поведенческий ана-
лиз, который выводит конфиденциальную или прогности-
ческую информацию о пользователях8. В современном ми-
ре продажа персональных данных может приносить милли-
арды долларов. Эта практика работы с данными имеет по-
следствия для пациентов, которые они, возможно, не в со-
стоянии предвидеть. Даже обезличенные данные могут все 
чаще быть идентифицированы, а профили пользователей, 
составленные из таких данных, могут быть использованы 
для таргетирования людей в мошеннических маркетинго-
вых схемах или же помешать трудоустройству или получе-
нию образования. Кроме того, в таких странах, как США, 
где психиатрическая помощь может быть недоступной для 
многих, люди, по сути, могут быть поставлены в положе-
ние, когда они обменивают свои данные на медицинскую 
помощь. 
Из-за проблем справедливости и предвзятости также воз-

никают реальные вопросы о том, насколько цифровые ин-
струменты и инструменты ИИ действительно работают для 
разных групп населения. Одним из распространенных ис-
точников предвзятости является то, что данные, которые 
используются для обучения и разработки цифровых ин-
струментов, могут быть недостаточно репрезентативными 
для целевой популяции, например, для представителей раз-
ных рас и полов или людей с инвалидностью9. Потенциал 
для предвзятости выходит за рамки вопроса алгоритмиче-
ской погрешности, поскольку инструменты могут быть 
просто разработаны таким образом, что они не работают 
эффективно для разных групп населения, или же использо-

Всемирная Психиатрия 23: 3 – Октябрь 2024

Более широкий подход к этическим проблемам  
в сфере цифрового психического здоровья 
 
Nicole Martinez-Martin. A broader approach to ethical challenges in digital mental health. World Psychiatry. 
2024;23(3):394-395 



394

вание этих инструментов в определенных контекстах мо-
жет привести к несправедливым результатам. Решение про-
блемы справедливости потребует обеспечения того, чтобы 
исследователи и клиницисты из разных слоев общества бы-
ли включены в разработку и проектирование инструментов 
цифровой психиатрии. 
Как отмечают Galderisi et al., дисциплина и инструменты 

психиатрии имеют долгую историю использования для со-
циального контроля, например, в уголовно-исполнительной 
и образовательной системах. Инструменты цифровой пси-
хиатрии могут применяться таким образом, что уязвимые и 
маргинализированные группы окажутся под особым рис-
ком карательных вмешательств со стороны государствен-
ных учреждений. Поэтому важно, чтобы члены психиатри-
ческого сообщества прилагали значительные усилия для 
прогнозирования и решения социальных и юридических по-
следствий использования инструментов цифровой психиат-
рии в других сферах общества. 
Разработка инструментов цифровой психиатрии требует 

выявления конкретных этических проблем, а также време-
ни для размышлений и формирования видения системы и 
мира, которые эти инструменты помогут создать. Galderisi 
et al. предлагают ряд действий, которые в совокупности 
формируют видение более справедливого и инклюзивного 
будущего психиатрии. Это важный момент, чтобы восполь-
зоваться этими возможностями для построения новых ра-
мок и систем для психиатрии, в которых цифровые инстру-
менты могут быть использованы для поддержки человече-

ской эмпатии и творчества, позволяя психическому благо-
получию процветать. 
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Ассистированная смерть при психических 
расстройствах – чей это выбор?  
 
M.E. Jan Wise. Physician-assisted dying in people with mental health conditions – whose choice? World 
Psychiatry. 2024;23(3):395-396 

Совершенно справедливо, что Galderisi et al.¹ обращают 
внимание на этические дилеммы, возникающие при обсуж-
дении вопросов прекращения жизни. Эта и без того непро-
стая тема становится еще более сложной, если учитывать 
аспект психического здоровья. 
Не секрет, что пересмотр устоявшихся позиций порой 

становится необходимым. Хотя изменения могут казаться 
постепенными, за десятилетие они способны приобрести 
тектонический масштаб, и постоянная переоценка ценно-
стей становится неизбежной. Решение по делу Roe v. Wade 
в США и его недавняя отмена – яркий пример того, как то, 
что кажется правильным и справедливым, может изменить-
ся в одночасье. 
Даже самые убежденные сторонники права выбора вряд 

ли поддержали бы ассистированную врачом смерть 
(physician-assisted dying, PAD) для лиц, не обладающих спо-
собностью к принятию решений. Однако некоторые утвер-
ждают, что Конвенция о правах инвалидов (КПИ)² ставит 
под сомнение утверждение о том, что люди с психическими 
расстройствами не способны самостоятельно принимать 
осознанные решения. 
Где провести грань? Ограниченные способности не рав-

ны утрате значимости, ценности или смысла. Так, в Японии 
существует «Ресторан неправильных заказов», где рабо-
тают сотрудники с деменцией: 37% заказов оказываются 
неверными, однако 99% посетителей сообщают, что 
остаются довольны³. 
КПИ закрепляет широкий спектр прав, включая право на 

жизнь (статья 10); на достойный уровень жизни и социаль-
ную защиту (статья 28); на юридическую правосубъект-
ность и правоспособность наравне с другими (статья 12); 
положение о том, что «наличие инвалидности ни в коем 
случае не должно служить основанием для лишения свобо-
ды» (статья 14); а также право каждого человека с инвалид-
ностью на уважение физической и психической неприкос-
новенности наравне с другими (статья 17). 

Как согласовать эти права с существованием PAD? Это 
не просто ящик Пандоры, а целая их стопка. Одни утвер-
ждают, что людям с психическими расстройствами не-
обходимо предоставить равные права на участие. Однако 
немногие психиатры сочтут допустимым предоставление 
доступа к PAD лицам с психотическими расстройствами 
или тяжелой депрессией. Как сбалансировать столь про-
тивоположные взгляды, если сами эти состояния могут 
искажать способность к взвешиванию и оценке собствен-
ных решений? 
Кодекс этики Всемирной психиатрической ассоциации 

(ВПА) провозглашает уважение к автономии лиц с психи-
ческими расстройствами, но признает, что принудительные 
вмешательства могут быть оправданны как крайняя мера – 
когда менее ограничительные подходы оказались неэффек-
тивны – с целью защиты человека и восстановления его ав-
тономии. Однако PAD не «восстанавливает» автономию – 
оно реализует ее в последний раз. Логика, допускающая 
принуждение, применима к вмешательствам, способным 
улучшить качество жизни и вернуть автономию. Нет ра-
зумного мира, где PAD способствовало бы этому. 
Для людей без психических расстройств, но испытываю-

щих экзистенциальную тревогу и страдания из-за смер-
тельного заболевания или невыносимой боли, приоритеты 
смещаются. Главной целью становится облегчение страда-
ний. Автономия выходит на первый план, когда принцип 
благодеяния теряет реалистичность, а принцип непричине-
ния вреда проявляется в том, чтобы не заставлять человека 
страдать больше, чем он сам готов вынести. 
Многие клиницисты знакомы с тем, что между психиат-

рической и соматической медицинской помощью по-преж-
нему отсутствует паритет: распределение ресурсов остает-
ся неравномерным и несправедливым. Особенно удручаю-
щим кажется тот факт, что Всемирная организация здраво-
охранения относит психические расстройства к числу веду-
щих причин потери лет жизни, скорректированных по ин-
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валидности. Не выглядит ли парадоксальным, что призыв к 
паритету может подразумевать равный доступ к PAD? 
Еще один вопрос, вызывающий обеспокоенность, звучит 

так: «Насколько свободным является подобное решение?» 
Опасения вызывает возможное давление со стороны обще-
ства, которое проявляется не только в межличностных от-
ношениях. Какую роль в этом играет влияние социальных 
сетей – и всегда ли это влияние исходит от людей? Автома-
тизированные алгоритмы делают необходимость тщатель-
ной и компетентной оценки запросов на PAD критически 
важной. 
С учетом необратимого характера PAD к определению 

критериев согласия необходимо подходить с особой осто-
рожностью. За исключением Нидерландов и Бельгии, дру-
гие страны, где право на PAD закреплено законодательно, 
не распространяют это право на несовершеннолетних. Та-
кое решение можно считать оправданным для лиц с нару-
шением способности к принятию решений – будь то вслед-
ствие врожденных особенностей или патологических со-
стояний. 
Наличие формальных процедур оценки дееспособности 

не отменяет необходимости в качественной подготовке спе-
циалистов. Несмотря на обучение, проводимое националь-
ными организациями, авторы отмечают, что различия в 
уровне проведения таких оценок сохраняются. Это наблю-
дается даже после специализированных семинаров, прово-
димых в рамках встреч Европейской и Американской пси-
хиатрических ассоциаций. Когда итогом решения стано-
вится смерть, такие недостатки вызывают серьезное беспо-
койство. 

Galderisi et al. отмечают, что медицинские ассоциации со 
временем заняли нейтральную позицию, «возможно, чтобы 
уберечь своих членов, участвующих в таких теперь уже за-
конных вмешательствах, от обвинений в неэтичности». Од-
нако в Великобритании движение профессиональных объ-
единений в сторону нейтралитета или поддержки легализа-
ции, хотя и отстает от общественного мнения, зачастую 
предшествует законодательным изменениям. Это указыва-
ет на то, что причиной сдвига являются изменения обще-
ственных установок, а не стремление избежать регулятор-
ных последствий4. 
Существуют и опасения, что легализация и нормализа-

ция PAD приведут к снижению качества паллиативной по-
мощи для пациентов с тяжелыми, ограничивающими жизнь 
заболеваниями, однако международные данные не подтвер-
ждают этого5. Более того, нет свидетельств того, что раз-
решение PAD по психологическим причинам приведет к не-
контролируемому расширению практики: лишь около 5% 
подобных запросов получают одобрение6. 
Поскольку страдание носит исключительно субъектив-

ный характер – будь то психическое или физическое, – спо-
ры о его определении выглядят парадоксально. Напротив, 
обсуждения излечимости основаны на объективных крите-
риях. Утверждение, что при определении возможности 

лечения должны учитываться только те методы, которые 
пациент готов принять, ставит под вопрос принцип автоно-
мии, особенно в контексте общественных ценностей, пред-
полагающих сохранение жизни. Вопрос о том, что считать 
«неизлечимым», уже был подробно рассмотрен ранее в 
этом журнале7, и приведенные там аргументы остаются ак-
туальными. 
В конечном счете споры о формулировках не подрывают 

основную идею. Под сомнение ставится лишь практическая 
сторона вопроса. Хотя дьявол кроется в деталях, это не 
означает, что стремление облегчить неизлечимые и невы-
носимые страдания не оправдывает легализацию PAD. Это 
крайне трудное и трагичное решение, которое заслуживает 
сострадания и эмпатии. Когда процесс ухода из жизни чет-
ко определен и законен, данные организации EXIT (Швей-
цария) показывают, что 68% тех, кто обращается за инфор-
мацией о PAD, в итоге выбирают продолжить жить8. 
Обществам предстоит принимать трудные решения. Ко-

гда человек действительно способен сделать выбор в поль-
зу PAD? Что считать «неизлечимым»? В какой момент 
лечение становится столь обременительным, что его пре-
кращение допустимо при сохранении права на PAD? Как 
должен выглядеть процесс, основанный на сострадании и 
помощи? В любом случае необходимо строго следить за 
тем, чтобы принципы соблюдались неукоснительно. Толь-
ко при этом условии PAD может занять свое место в граж-
данском обществе. Пусть этот выбор никогда не станет не-
обходимостью в вашей жизни. 
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Этика через призму социальной составляющей 
психиатрии 
 
Sam Tyano. Ethics from the lens of the social dimension of psychiatry. World Psychiatry. 2024;23(3):396-397

С исторической точки зрения Engel¹ рассматривал пси-
хопатологию как результат взаимодействия трех уровней 
факторов: биологических, психологических и социаль-
ных. Первая половина XX века была в основном посвяще-
на изучению психологического компонента психических 
расстройств, вторая – биологического. В XXI веке внима-
ние сосредоточено на понимании роли социальных про-
цессов, влияющих как на подходы к лечению психопато-
логии, так и на отношения между психиатром и пациен-
том. 

Психиатрия в большей степени, чем другие медицинские 
дисциплины, подвержена влиянию внешних событий, таких 
как эпидемии, стихийные бедствия и войны. В подобных об-
стоятельствах часто требуется участие этических комите-
тов, которые определяют обязанности и права врача в мо-
рально сложных ситуациях, например при сортировке – вы-
боре, кого лечить в первую очередь. Пандемия COVID-19 
показала, насколько тесно эпидемиология психических 
расстройств и доступ к психиатрической помощи связаны 
как с социальными факторами, так и с соматическим здо-
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ровьем. Горе, изоляция, потеря дохода и страх усугубляют 
уже имеющиеся психические проблемы и провоцируют по-
явление новых. Пандемия продемонстрировала, что биоло-
гические и социальные аспекты медицины и здравоохране-
ния неразрывно связаны². 
Глубокие изменения в социальных ценностях и нормах – 

такие как легитимация медицинских процедур для транс-
гендерных людей или разрешение эвтаназии в некоторых 
странах – требуют переопределения роли психиатра в со-
ставе медицинского персонала, а также разработки этиче-
ских руководств, учитывающих широкий спектр эмоцио-
нальных, религиозных и идеологических аспектов как со 
стороны пациента, так и со стороны врача. 
Эта изменяющаяся реальность в полной мере отражена в 

статье Galderisi et al³. Здесь я сосредоточусь на трех вопро-
сах, поднятых авторами. Первый – стигматизация психиче-
ских расстройств в обществе, в том числе в медицинской 
среде. Исследования, демонстрирующие важность социаль-
ных и экологических факторов в развитии психопатоло-
гии4, а также взаимосвязь между физическим здоровьем и 
эмоциональными состояниями, способствовали снижению 
уровня стигмы. Включение психиатрических отделений в 
состав больниц общего профиля стало как следствием, так 
и дополнительным фактором этой эволюции. Аналогично, 
участие психиатров в мультидисциплинарных медицинских 
командах и этических комитетах становится все более оче-
видной и необходимой практикой. Также ясно, что этиче-
ские кодексы, регулирующие деятельность врачей сомати-
ческих специальностей и психиатров, в настоящее время в 
значительной мере пересекаются, особенно в вопросах от-
ношений между врачом и пациентом. 
Второй вопрос – изменяющиеся отношения между пси-

хиатрами и представителями пациентов и их семей. В не-
давнем прошлом мы наблюдали антипсихиатрические де-
монстрации, организованные бывшими пациентами, их род-
ственниками и правозащитными организациями. Однако 
наша вовлеченность в общественную сферу позволила пе-
рейти от патерналистского подхода к более внимательной и 
эгалитарной позиции. Мы начали приглашать демонстран-
тов «перейти на другую сторону улицы» – принять участие 
в наших встречах, поделиться своей точкой зрения и обсу-
дить вместе с нами дилеммы, касающиеся качества жизни, 
прав пациентов, эффективности терапии, побочных эф-
фектов и случаев применения принуждения – при этом со-
храняя атмосферу взаимного уважения. Сегодня во многих 
странах представители пациентов участвуют в комитетах, 
обсуждающих этические вопросы и распределение ресур-
сов для исследований. В некоторых странах бывшие паци-
енты и/или их родственники также вовлечены в обучение 
студентов-медиков и ординаторов. Это сотрудничество по-
высило прозрачность нашей работы и способствовало 
дальнейшему снижению стигматизации. Изменение этой 
позиции отчетливо отражено в Этическом кодексе Всемир-
ной психиатрической ассоциации (ВПА)². 
Одна из тем, которая по-прежнему вызывает споры и 

подпитывает стигматизацию психиатрии, – это использова-
ние принудительных мер. Оно, на первый взгляд, противо-
речит праву пациента на автономию, одному из четырех ба-
зовых принципов медицинской этики наряду с милосерди-
ем, справедливостью и непричинением вреда4. Принцип ав-
тономии подразумевает право пациента отказаться от лече-
ния. Однако в случае психоза понятие автономии становит-
ся крайне сложным: воля пациента может быть искажена 
психотической симптоматикой и отсутствием осознания 
своего состояния. Цель лечения, включая применение 
ограничительных мер, заключается в восстановлении спо-
собности пациента к самостоятельному суждению и неза-
висимому функционированию. Повышенное внимание к 
этой проблеме уже привело во многих странах к снижению 
числа принудительных госпитализаций и случаев физиче-
ского ограничения, а также к развитию альтернативных 
форм помощи – кризисных центров и «балансирующих до-
мов» в сообществе как альтернативы госпитализации5,6. 
Еще один аспект, связанный с правом пациента на авто-

номию, касается эвтаназии. Какова роль психиатра в про-
цессе добровольного ухода пациента из жизни, если он осо-

знанно ставит качество жизни выше ее продолжительно-
сти? Известный хирург Клод Бернар сказал: «За годы 
практики я понял, что смерть не всегда враг. Иногда это 
правильное медицинское решение. Она часто приносит то, 
чего медицина уже не может дать – «конец страданиям»7. 
На мой взгляд, психиатр выполняет здесь две ключевые 
функции: во-первых, он должен убедиться, что просьба па-
циента исходит из «ясного ума»; во-вторых, что это жела-
ние не является замаскированным проявлением суицидаль-
ных тенденций, вызванных психопатологией. К сожале-
нию, в распоряжении специалистов пока нет инструментов, 
позволяющих достоверно оценить эти аспекты. 
Недавние изменения в подходах к эвтаназии касаются 

этической легитимации действий психиатра, руковод-
ствующегося своими моральными или религиозными убеж-
дениями. Это допускает возможность (но не обязанность) 
передачи пациента коллеге, готовому участвовать в рас-
смотрении запроса на эвтаназию. Важно обсуждать эти во-
просы со студентами-медиками и ординаторами в процессе 
их профессиональной подготовки. 
К сожалению, преподавание этики до сих пор занимает 

недостаточное место в учебных планах – как в психиатрии, 
так и в других медицинских дисциплинах. Число нацио-
нальных психиатрических ассоциаций, разработавших 
собственный кодекс этики, остается крайне малым, воз-
можно, из-за опасений, что наличие кодекса ограничивает 
свободу действий врача. Между тем, преимущества очевид-
ны: этический кодекс обеспечивает моральную и юридиче-
скую защиту, задавая профессиональные ориентиры, в 
рамках которых психиатр реализует свои ценности и зна-
ния. Такая защита особенно важна, когда интересы пациен-
та неочевидны или вступают в противоречие с принципами 
надлежащей профессиональной практики. 
Особенно мало внимания в психиатрии и других медицин-

ских специальностях уделяется вопросам этики при работе 
с детьми и подростками. Например, кому психиатр должен 
в первую очередь сохранять верность: ребенку, его опеку-
ну, семье, направившему учреждению или организации, 
оплачивающей лечение? Хотя согласие ребенка на терапию 
важно с клинической точки зрения, юридически оно не тре-
буется. Тем не менее психиатр должен стремиться к тому, 
чтобы ребенок понимал суть происходящего, исходя из 
своего возраста, уровня когнитивного и эмоционального 
развития. 
В заключение можно сказать, что сегодня взаимосвязь 

общества и психиатрии стала гораздо более осознанной и 
конструктивной. Национальные и международные этиче-
ские комитеты должны участвовать в этом «диалоге» меж-
ду правами пациента и обязанностями и правами психиатра. 
Повышение прозрачности диагностических и терапевтиче-
ских процессов может привести к частичному, но весьма 
значимому снижению стигматизации, связанной с психиче-
скими расстройствами и нашей профессией. 
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Вовлеченность людей с пережитым опытом психических 
расстройств (people with lived experience, PWLE) в сферу 
психического здоровья на протяжении многих лет остается 
предметом активных дискуссий с разных точек зрения¹. Од-
ним из наиболее обсуждаемых аспектов является участие 
PWLE в процессах принятия решений². Эти процессы про-
исходят на нескольких уровнях: на индивидуальном уровне, 
где PWLE должны быть вовлечены в принятие решений, 
касающихся лечения и оказания помощи; на социальном 
уровне, где PWLE необходимо интегрировать в общество 
как полноправных участников, пользующихся всеми соот-
ветствующими правами³; и на политическом уровне, где 
PWLE должны принимать участие в разработке и утвер-
ждении политик и нормативных актов, влияющих на их 
жизнь. 
На индивидуальном уровне национальные законодатель-

ства и этические кодексы описывают ситуации и процеду-
ры, которых необходимо придерживаться при принятии ре-
шения о принудительном лечении – будь то решение спе-
циалиста, экспертной комиссии или суда4. Эти процедуры, 
как правило, четко регламентированы. 
Однако для того, чтобы PWLE мог дать информирован-

ное согласие на психиатрическое лечение, он прежде всего 
должен понимать свой диагноз, а также то, каким образом 
лечение поможет уменьшить симптомы и повысить функ-
циональность. Кроме того, PWLE должен быть осведомлен 
о возможных побочных эффектах назначаемых препара-
тов, доступных альтернативах и/или дополнительных мето-
дах, таких как психотерапия, а также о предполагаемой 
продолжительности лечения. 
Предоставление этой информации требует времени и во-

влеченности со стороны специалиста. Если объем времени, 
который врач может уделить пациенту, во многом зависит 
от организации помощи, то степень вовлеченности отража-
ет личные качества специалиста, среди которых ключевым 
является эмпатия. Эмпатия – навык, который можно раз-
вить посредством практики; она помогает специалисту 
стать не только более компетентным профессионалом, но и 
более чутким человеком5. При наличии эмпатии повышает-
ся вероятность установления терапевтических отношений6 
и приверженности пациента лечению. 
Что происходит, если это не так, и PWLE ощущает, что 

врач не присутствует рядом с ним эмоционально и профес-
сионально? Ответ прост: пациент, скорее всего, откажется 
от лечения. В этой ситуации проигрывают все – PWLE ли-
шается возможности улучшить состояние и качество жиз-
ни, а специалист теряет шанс реализовать свою профессио-
нальную роль, что приводит к фрустрации обеих сторон. 
Университетам следует уделять больше внимания разви-

тию навыков эмпатии и коммуникации в образовательных 
программах для будущих врачей. Использование вспомога-
тельных средств для совместного принятия решений может 
быть полезным, однако человеческое взаимодействие, ос-
нованное на эмпатии, остается предпочтительным и более 
эффективным. Искусственный интеллект является важ-
ным достижением и может оказать поддержку, но он 
ограничен в способности к эмпатии. Человеческое взаимо-
действие должно сохраняться как одна из важнейших цен-
ностей человечества. 
На социальном уровне PWLE необходимо поощрять к 

реализации своих прав – получению образования, трудо-
устройству и участию в жизни общества в соответствии со 
своими желаниями и возможностями. За последние пятьде-
сят лет, особенно в Западной Европе, были достигнуты 
значительные успехи в сфере инклюзивного образования, 
профессиональной интеграции и социальной репрезента-
ции. В то же время в Восточной Европе лишь немногие 

PWLE открыто рассказывают о своем опыте и заявляют о 
необходимости реализации своих прав, поскольку стигма-
тизация все еще остается сильной7. 
Хотя общественное отношение постепенно меняется, за-

висимость от системы, основанной преимущественно на 
институциональной помощи и нехватке общественных ини-
циатив, не позволяет осознать, что PWLE способны справ-
ляться с заболеванием в привычной для них среде. Панде-
мия COVID-19 способствовала переменам: из-за сокраще-
ния числа госпитализаций многие PWLE убедились, что 
могут восстанавливаться в собственной среде, а специали-
сты увидели, что большинство пациентов при наличии под-
держки со стороны служб психического здоровья и соци-
альных сетей действительно могут получать помощь в со-
обществе. 
За последние два десятилетия активизировались органи-

зации, защищающие права и интересы PWLE. Они помо-
гают людям с пережитым опытом перестать ощущать себя 
беспомощными перед системой помощи, политическими и 
управленческими процессами и почувствовать собствен-
ную причастность и влияние. Таким организациям необхо-
дима поддержка, поскольку они играют ключевую роль в 
обеспечении уважения прав PWLE и представлении их го-
лоса в значимых ситуациях. Эти организации могут и 
должны быть «сторожами» от инициатив, игнорирующих 
права и мнение PWLE. 
На политическом уровне по-прежнему есть множество 

аспектов, требующих совершенствования, чтобы уйти от 
формального («для вида») вовлечения PWLE8. Часто людей 
с пережитым опытом не включают в процесс разработки 
законов и политик, а лишь просят одобрить уже готовые 
решения. Разумеется, участие в таких процессах требует 
знаний и подготовки. Поэтому усилия должны быть прило-
жены с обеих сторон: органы власти и специалисты обяза-
ны обеспечивать соответствующее обучение, а PWLE – 
проявлять инициативу и использовать предоставленные 
возможности. Регулярное консультирование и обратная 
связь с PWLE должны стать частью разработки политик, 
чтобы предлагаемые решения были реалистичными и 
значимыми. Это позволит сделать концепцию «совместно-
го создания» (co-creation) подлинной практикой. 
Аналогичный подход следует применять и в научно-ис-

следовательской сфере, даже если она требует уровня под-
готовки, который есть не у всех PWLE9. Исследователям 
следует чаще взаимодействовать с людьми с пережитым 
опытом и учитывать их потребности, чтобы результаты их 
работы способствовали сокращению разрыва в лечении, 
повышению эффективности существующих методов, сни-
жению побочных эффектов и разработке новых подходов, 
улучшающих качество жизни. В настоящее время крайне 
редко встречаются случаи, когда ученые, разрабатываю-
щие новые методы терапии, напрямую взаимодействуют с 
теми, кто мог бы от них выиграть. Только через такой не-
посредственный опыт специалисты могут осознать, на-
сколько ценным может быть вклад PWLE. 
В заключение, реализация принципа PWLE – «ничего о 

нас без нас» – требует значительных усилий со стороны 
всех участников: специалистов, оказывающих психиатри-
ческую помощь, медицинских работников в целом, полити-
ков, представителей сообществ, неправительственных ор-
ганизаций и самих людей с пережитым опытом психиче-
ских расстройств. 
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Критерии ультравысокого риска (ultra high risk, UHR) 
развития психоза были разработаны в Австралии в середи-
не 1990-х годов для выявления людей с высоким риском 
развития психотического расстройства и создания превен-
тивных стратегий лечения1-7. С тех пор критерии UHR, так-
же известные как критерии «клинического высокого рис-
ка» (clinical high risk, CHR), получили широкое признание 
во всем мире и в настоящее время являются наиболее рас-
пространенным методом идентификации людей с высоким 
риском развития психотического расстройства8. 

Люди, относящиеся к группе UHR, определяются по на-
личию одного или нескольких из следующих признаков: а) 
ослабленные психотические симптомы (attenuated psychot-
ic symptoms, APS) – то есть наличие в течение последнего 
года подпороговых, ослабленных форм продуктивных пси-
хотических симптомов; б) кратковременные интермитти-
рующие психотические симптомы (brief limited intermittent 
psychotic symptoms, BLIPS) – то есть наличие эпизодов раз-
вернутых психотических симптомов, продолжающихся не 
более недели и спонтанно разрешающихся; в) конституцио-

Разработка и временная валидация клинической 
прогностической модели развития психоза у лиц  
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Концепция ультравысокого риска (UHR) развития психоза находится в центре внимания исследований в области психиатрии на протяжении 
нескольких десятилетий. Ее целью является предотвращение развития психотического расстройства у лиц с высоким риском. Исследователь-
ский центр Orygen (Мельбурн, Австралия) провел ряд обсервационных и интервенционных исследований в данной клинической популяции. Эти 
наборы данных были объединены в когорту UHR 1000+, включающую 1245 человек с UHR и периодом наблюдения от 1 до 16,7 года. Данная 
статья описывает эту когорту, представляет модель клинического прогнозирования развития психоза в данной группе и анализирует, как из-
менения в выборках UHR со временем влияют на точность прогноза. Мы проанализировали развитие психоза с использованием модели пропор-
циональных рисков Кокса. Клинические предикторы развития психоза исследовались во всей когорте с использованием метода множественной 
импутации и правил Рубина. Для оценки изменения точности модели с течением времени данные за 1995–2016 годы использовались для перво-
начальной настройки модели, а данные за 2017–2020 годы – для ее последующей валидации. В течение периода наблюдения у 220 человек (17,7%) 
развилось психотическое расстройство. Объединенные показатели отношения рисков (HR) выявили следующие предикторы развития психоза: 
тяжесть подшкалы «Дезорганизованная речь» по шкале CAARMS (HR=1.12, 95% ДИ: 1.02-1.24, p=0.024); тяжесть подшкалы «Необычное содер-
жание мыслей» по шкале CAARMS (HR=1.13, 95% ДИ: 1.03-1.24, p=0.009); общий балл по шкале оценки негативных симптомов (SANS) (HR=1.02, 
95% ДИ: 1.00-1.03, p=0.022); балл по шкале оценки социального и профессионального функционирования (SOFAS) (HR=0.98, 95% ДИ: 0.97-1.00, 
p=0.036); время от начала симптомов до обращения в службу UHR (логарифмически преобразованное) (HR=1.10, 95% ДИ: 1.02-1.19, p=0.013). У 
участников с кратковременные интермиттирующими психотическими симптомами (BLIPS) вероятность развития психоза была выше, чем 
у тех, кто соответствовал критериям аттенуированных психотических симптомов (APS) (HR=0.48, 95% ДИ: 0.32-0.73, p=0.001), и у тех, кто 
соответствовал критериям генетического и конституционального риска (наличие близкого родственника с психотическим расстройством 
или наличие у пациента шизотипического расстройства личности и значительное снижение функциональности в течение прошлого года) 
(HR=0.43, 95% ДИ: 0.22-0.83, p=0.013). Модели, основанные на данных 1995–2016 годов, продемонстрировали хорошую калибровку при начальной 
настройке, но отклонение на 20.2–35.4% при проверке на данных за 2017–2020 годы. Для разработки точных моделей прогнозирования психоза 
необходимы данные масштабных лонгитюдных исследований, таких как UHR 1000+. Важно оценивать существующие и будущие калькулято-
ры риска на предмет временного отклонения (temporal drift), которое со временем может снижать ценность моделей в клинической практике. 
 
Ключевые слова: ультравысокий риск психоза, прогнозирование психоза, UHR 1000+, дезорганизованная речь, необычное содержание мыс-
лей, негативные симптомы, психосоциальное функционирование, кратковременные интермиттирующие психотические симптомы, калибров-
ка прогностической модели, временная валидация 
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нальный и генетический риск (Trait) – то есть наличие 
близкого родственника с психотическим расстройством 
или наличие у пациента шизотипического расстройства, а 
также значительное снижение уровня функционирования 
за последний год. 
Согласно недавнему метаанализу, 25% людей, соответ-

ствующих критериям UHR, переживают первый психоти-
ческий эпизод в течение трехлетнего периода9, что свиде-
тельствует о значительно более высоком риске по сравне-
нию с общей популяцией и другими клиническими группа-
ми (0,05% и 3,9% соответственно10). Исходы для пациентов 
UHR остаются гетерогенными, отсюда необходимость бо-
лее точного расчета риска на индивидуальном уровне, для 
чего могут потребоваться мультимодальные данные11. 
Было проведено множество исследований, направленных 

на совершенствование методов выявления людей с UHR, 
улучшение их прогноза и разработку индивидуализирован-
ных стратегий вмешательства12. Согласно метаанализу, 
прогностические модели развития психотических рас-
стройств у лиц с UHR достигли чувствительности 67% и 
специфичности 78%13. В последние годы совместные уси-
лия национальных и международных мультицентровых 
проектов, таких как PRONIA (www.pronia.eu), PSYSCAN 
(www.psyscan.eu) и NAPLS-3 (http://campuspress.yale. 
edu/napls), привели к созданию масштабных баз данных для 
дальнейшего развития точных прогностических моделей. 
Однако большинство этих когорт имеют короткий период 
наблюдения (1–2 года), что затрудняет оценку долгосроч-
ных клинических исходов и изучение кратковременных из-
менений в выборках UHR. Таким образом, существует не-
обходимость в масштабных базах данных UHR, содержа-
щих мультимодальные данные и охватывающих длитель-
ные периоды наблюдения. 
Для получения более убедительных доказательств для их 

последующего внедрения акцент сместился в сторону оцен-
ки транспортабельности и возможности генерализовать 
предиктивные модели, что включает внешнюю валидацию 
предиктивной точности на выборках из разных географи-
ческих регионов и популяций пациентов, а также примене-
ние различных методов измерения предикторов17. Однако 
точность прогностических моделей развития психоза зави-
сит не только от региональных различий, но и от измене-
ний в выборках ультравысокого риска с течением времени. 
Эти изменения связаны с эволюцией диагностических и те-
рапевтических моделей, изменением маршрутизации паци-
ентов и трансформацией состава популяций, что может 
проявляться в снижении частоты развития психоза в груп-
пе риска18-21. В результате ранее валидированные прогно-
стические модели могут терять актуальность, так как осно-
ваны на данных, отражавших ситуацию на тот момент вре-
мени, и могут не соответствовать изменениям в популяции, 
клинических условиях и подходах к лечению22. 
Например, временная валидация клинической модели 

прогнозирования смертности после кардиоторакальной хи-
рургии (модели «EuroSCORE»), выявила снижение ее точ-
ности с течением времени, что выражалось в расхождении 
между наблюдаемой и прогнозируемой смертностью23. На 
индивидуальном уровне риск смертности был завышен при 
использовании модели, основанной на более старых дан-
ных, что потенциально могло привести к чрезмерно кон-
сервативному подходу в принятии хирургических решений. 
Таким образом, временная валидация необходима для оцен-
ки стабильности моделей на протяжении разных времен-
ных интервалов (месяцев, лет и, в конечном итоге, десяти-
летий) в одних и тех же клинических условиях. 
Мало известно о том, как изменения в популяциях UHR и 

методах лечения с течением времени влияют на эффектив-
ность моделей прогнозирования. В одном из предыдущих ис-
следований24 была представлена мультимодальная модель 
прогнозирования психоза на основе машинного обучения, 
для которой посередине периода сбора данных выборка была 
разделена на две части. Этот подход напоминает попытку 
проведения временной валидации, но изучение отклонений в 
модели с течением времени не было целью исследования. 
Еще одним ограничением многих предыдущих моделей 

является акцент на прогностической точности без оценки 

точности индивидуальных показателей риска. Модели мо-
гут выявлять у пациента определенный уровень риска, но 
прогнозируемый риск может отличаться от наблюдаемого 
риска, то есть модель может быть плохо откалибрована. 
Лишь небольшое количество исследований проанализиро-
вало калибровку моделей прогнозирования психоза25-29. 
Плохая калибровка может влиять на целесообразность ре-
шений, принимаемых с использованием модели, когда вы-
бор вмешательства основывается на пороговой вероятно-
сти (то есть на стратификации людей в группы по прогно-
зируемому риску). Хотя такие процессы принятия решений 
обычно включают предпочтения пациента и отношение 
врача к выявленному риску30, их можно представить более 
упрощенно с помощью кривых чистой выгоды (то есть ба-
ланса между риском и выгодой вмешательства при задан-
ной пороговой вероятности)26,29,31. Определение потенци-
ального изменения точности и особенностей калибровки с 
течением времени критически важно для обоснования внед-
рения прогностических моделей развития психоза в клини-
ческую практику. 
Целью данного исследования является изучение точно-

сти прогнозирования психоза с использованием большого 
набора данных и оценка стабильности индивидуального 
прогноза риска развития психоза на протяжении опреде-
ленного времени. Мы объединили данные более чем 1000 
человек с ультравысоким риском, собранные в рамках ис-
следований, проведенных в исследовательском центре Ory-
gen (Мельбурн) в период с 1995 по 2020 год, что сформиро-
вало крупнейшую на сегодняшний день UHR-когорту с са-
мым продолжительным периодом лонгитюдного наблюде-
ния. 
 
МЕТОДЫ 

Выборка 
Выборка включала лиц с ультравысоким риском, уча-

ствовавших в исследованиях центра Orygen (Мельбурн) с 
1995 по 2020 год. Исследования в основном проводились в 
Мельбурне на базе клиники Персонального обследования и 
кризисной оценки (Personal Assessment and Crisis Evalua-
tion) (PACE)32, Центра профилактики и раннего вмешатель-
ства при психозе (Early Psychosis Prevention and Interven-
tion Centre) (EPPIC) и четырех центров Headspace (Sun-
shine, Craigieburn, Werribee и Glenroy). Одно из исследова-
ний также собирало дополнительные данные (198 человек) 
на площадках в Амстердаме, Базеле, Копенгагене, Йене, 
Гонконге, Мельбурне, Сингапуре, Сиднее, Вене и Цюри-
хе33. В таблице 1 представлены 14 исследований, в рамках 
которых были набраны участники данной когорты (пять 
клинических исследований33-38 и девять продольных обсер-
вационных исследований3, 39-46) (см. дополнительную ин-
формацию). 

 
Критерии включения и исключения 

Критерии включения: a) способность дать информиро-
ванное согласие; б) соответствие критериям хотя бы одной 
из трех групп UHR (см. дополнительную информацию). 
Критерии исключения для всех исследований: a) текущее 
или ранее перенесенное психотическое расстройство или 
маниакальный эпизод; б) прием антипсихотиков в дозе, эк-
вивалентной более 15–50 мг галоперидола (в зависимости 
от оригинального исследования) в анамнезе; в) психотиче-
ское расстройство, вызванное употреблением психоактив-
ных веществ в анамнезе; г) наличие медицинских состоя-
ний, которые могли бы объяснить симптомы, послужив-
шие причиной направления (например, эпилепсия); д) диаг-
ноз выраженного расстройства нейропсихологического 
развития; е) задокументированная задержка развития или 
умственная отсталость (IQ<70); ж) недостаточное владение 
английским языком для участия в исследовании. 
 
Статус ультравысокого риска (UHR) 

 
В период с 1995 по 1996 год статус UHR на исходном 

уровне оценивался с помощью Шкалы краткой психиатри-
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ческой оценки (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)47, Ком-
плексной оценки симптомов и истории болезни (Compre-
hensive Assessment of Symptoms and History, CASH)48 и 
Глобальной шкалы оценки функционирования (Global As-
sessment of Functioning, GAF)49. С 1996 по 1999 год приме-
нялись Шкала комплексной оценки состояний повышенно-
го риска развития психических расстройств (Comprehen-
sive Assessment of At-Risk Mental States, CAARMS)50 и 
Шкала глобального функционирования (Global Assessment 
of Functioning, GAF). Начиная с 1999 года статус UHR 
устанавливался с использованием CAARMS и Шкалы оцен-
ки социального и профессионального функционирования 
(Social and Occupational Functioning Assessment Scales, SO-
FAS)51. 

 
Показатели исхода 

 
Основным интересующим исходом было развитие психо-

тического расстройства, определяемое с использованием 
соответствующих критериев на момент исследования. До 
1999 года психотический порог устанавливался на основа-
нии данных BPRS/CASH и CAARMS, пока не была уста-
новлена совокупная достоверность CAARMS. С 1999 года 
BPRS/CASH как основа для определения психоза были за-
менены на CAARMS. Для случаев, в которых данные 
CAARMS были недоступны, для выявления факта развития 
психоза использовались государственные записи об оказа-
нии психиатрической помощи52. 

 
Возможные предикторы развития психоза 

 
Развитие психотического расстройства анализировалось 

с помощью модели пропорциональных рисков Кокса. Пере-
менные были выбраны на основе предыдущих исследова-
ний и включали: показатели тяжести по шкале продуктив-
ных симптомов CAARMS (дезорганизованная речь, нару-
шения восприятия и необычное содержание мыслей); про-
дуктивные симптомы, количественно оцененные по обще-
му баллу BPRS; негативные симптомы, оцененные по об-
щему баллу шкалы оценки негативных симптомов 
(SANS)53; уровень функционирования, оцененный по шкале 
GAF или SOFAS; длительность симптомов до обращения в 
службу UHR; пол; возраст в исходной точке; подгруппа 
UHR (BLIPS, APS или Trait) (см. дополнительную инфор-
мацию). 
Мы также включили переменную, указывающую, полу-

чал ли участник стандартное или нестандартное лечение в 
рамках клинического исследования, чтобы выявить потен-
циальные различия, связанные с лечением. Стандартное 
лечение включало ведение случая, симптоматическое лече-

ние и коррекцию дистресса. Примеры нестандартных вме-
шательств включали лечение ω-3 полиненасыщенными 
жирными кислотами или когнитивно-поведенческую тера-
пию (КПТ) и рисперидон. 
Индивиды с UHR были стратифицированы по степени тя-

жести симптомов, используя группы включения CAARMS: 
BLIPS, APS и Trait. Лица, соответствующие более чем од-
ной категории, классифицировались по самой высокой сте-
пени тяжести: любой BLIPS; APS или APS + Trait; только 
Trait. Показатели GAF были преобразованы в оценки SO-
FAS с использованием эквипроцентильного метода54. Дли-
тельность симптомов до обращения в службу UHR была 
логарифмически преобразована перед анализом. 

 
Статистический анализ 

 
Пропущенные данные обрабатывались с использовани-

ем метода множественной импутации (multiple imputation 
by chained equations, MICE) при условии, что пропущен-
ные данные распределены случайно55 (см. дополнитель-
ную информацию). Модель Кокса была построена для 
каждого замененного (импутированного) набора данных; 
объединенные оценки для каждого возможного предикто-
ра рассчитывались с использованием правил Рубина56,57. 
Время наблюдения рассчитывалось от даты начальной 
оценки до развития психоза или выхода из исследования 
(пациент пропал из поля зрения или исследование было 
официально завершено), в зависимости от того, какой 
случай наступал раньше. Далее была разработана полная 
модель пропорциональных рисков Кокса, прогнозирую-
щая развитие психоза в течение 2 и 10 лет, используя кли-
нические переменные, которые были идентифицированы 
как предикторы развития психоза на предыдущем этапе и 
прошли внутреннюю валидацию с помощью бутстрэппин-
га (N=1000). Бутстрэппинг включает построение несколь-
ких моделей (в данном случае 1000) с использованием 
случайных выборок с заменой данных исследования для 
определения эффективности модели на той же выборке 
пациентов58. Оба временных промежутка (2 и 10 лет) ис-
пользовались для оценки эффективности модели как в 
краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе. 
Когорта была разделена по годам начальной оценки на 

набор для разработки модели (1995–2016) и набор для ее 
валидации (2017–2020). Кроме того, был проанализирован 
сокращенный набор данных, включающий только исследо-
вания из выборки PACE 400 (1995–2007)52, чтобы смодели-
ровать более ранний набор данных. Первоначально модели 
настраивались на каждом замещенном (импутированном) 
наборе данных с использованием данных за 1995–2016 и 
1995–2007 годы. После чего они проходили внутреннюю 

Таблица 1. Исследования, в которых были набраны лица, включенные в когорту UHR 1000+

Исследование Годы набора Возраст в исходной точке UHR (N) Временные точки

Yung et al3 1995–1996 14–30 лет 49 BL, 1–11 месяцы

McGorry et al34 1996–1999 14–30 лет 92 BL, 6–12 месяцы

Thompson et al39 2000 14–30 лет 39 BL, 1–11 месяцы

Berger et al36 2000–2005 14–30 лет 30 BL, 1–23 месяцы

Yung et al35 2000–2007 14–30 лет 111 BL, 1–23 месяцы

Phillips et al40 2000–2005 14–30 лет 78 BL, 1–23 месяцы

Nelson et al46 2008–2010 15–25 лет 49 BL

Amminger et al33 McGorry et al38 2010–2014 13–40 лет 304 BL, 1–12–24 месяцы

EU-GEI43 2012–2015 15–35 лет 35 BL, 12–24 месяцы

Nelson et al45 2014–2018 15–25 лет 48 BL, 12 месяц

Hartmann et al42 2016–2018 12–25 лет 31 BL, 12 месяц

Nelson et al37 2016–2019 12–25 лет 342 BL, 1–3–6–9–12–18–24 месяцы

Tognin et al44 2017–2019 15–25 лет 26 BL, 3–6–9–12–18 месяцы

Bayer et al41 2018–2021 12–25 years 12 BL, месяц 12

UHR – состояние ультравысокого риска, BL – исходный уровень.
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валидацию методом бутстрэппинга (N=1000) для оценки их 
точности, а затем временную валидацию на данных за 
2017–2020 годы. Временная валидация проводилась путем 
прогнозирования двухлетней вероятности развития психоза 
среди лиц, обратившихся в службу UHR в Мельбурне, что-
бы исключить возможные региональные различия в наборе 
данных. 
Для каждой модели изменение точности оценивалось пу-

тем сравнения показателей дискриминационной способно-
сти, значений калибровки и анализа кривой принятия реше-
ний, полученных в результате внутренней и временной ва-
лидации. 
Дискриминационная способность – это способность мо-

дели присваивать более высокий прогнозируемый риск лю-
дям, у которых развился психоз, по сравнению с теми, у ко-
го психоз не развился59. Хотя дискриминационная способ-
ность важна для определения того, может ли модель разли-
чать людей с высоким и низким риском, не менее важным 
является оценка калибровки прогностической модели (т.е. 
насколько близки наблюдаемая и прогнозируемая веро-
ятности). Например, модель, которая корректно различает 
двух пациентов, присваивая второму пациенту риск в два 
раза выше, чем первому, может быть плохо откалибрована, 
если прогнозируемые вероятности составляют 40% и 20%, 
а фактически наблюдаемые вероятности – 10% и 5%60. 
Анализ кривых принятия решений представляет собой 

метод оценки прогностических моделей31, в котором соот-
ношение пользы и вреда клинического решения рассмат-
ривается в контексте истинно положительного показателя 
для заданного прогнозируемого порога вероятности моде-
ли. Это соотношение рассматривается как «чистая выго-
да» и сравнивается со сценариями, в которых лечатся все 
или никто61. Данные кривые основаны на фактической ве-
роятности событий и превосходят положительную про-
гностическую ценность (ППЦ) и отрицательную прогно-
стическую ценность (НПЦ), которые чувствительны к 
ошибкам, если исходный уровень заболеваемости изме-
няется со временем30. Более высокая чистая выгода озна-
чает, что модель идентифицирует больше истинно поло-
жительных случаев, которые затем могут получить не-
обходимое лечение. В прогнозировании психоза польза 
может заключаться в предотвращении развития полно-
ценного психотического эпизода в группе ультравысокого 
риска, а вред может включать ненужное лечение и стиг-
матизацию26. 
Анализ проводился с использованием R версии 4.1.173 с 

использованием пакетов mice62, survival63,64 и rms65. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Характеристики выборки 

В таблице 2 представлены исходные характеристики 
групп, у которых развился и не развился психоз в когорте 
UHR 1000+. В общей сложности в исследование было 
включено 1245 участников UHR. Средний возраст участни-
ков составил 18,5 ± 3,6 года; 55% из них – женщины. Сред-
нее время от начала симптомов до обращения в службу 
UHR составило 646,6 ± 1021,7 дня. Нестандартное лечение 
в рамках клинического исследования получили 667 участ-
ников (54%). Наибольшая группа участников соответство-
вала критериям APS (85,2%), либо исключительно, либо в 
сочетании с критериями Trait. За ними следовали участни-
ки, соответствующие только критериям Trait (7,8%). Лишь 
86 участников соответствовали критериям BLIPS (6,9%). 

 
Частота развития психотического расстройства 

Всего у 220 из 1245 участников группы ультравысокого 
риска развился психоз (17,7%). Частота развития психоза 
среди участников каждого клинического исследования, 
включенного в данную когорту, представлена в таблице 3. 
Медиана времени до развития психоза составила 210 дней 
(межквартильный размах, IQR = 500,5 дня). Два участника 
были исключены из анализа, так как дата манифестации 
психоза была неизвестна. 

Возможные предикторы развития психоза 

Как показано на рисунке 1, следующие факторы предска-
зывали развитие психоза в общей когорте UHR 1000+: сте-
пень тяжести показателя «Дезорганизованная речь» по 
шкале CAARMS (отношение рисков, HR=1,12, 95% ДИ: 
1,02-1,24, p=0,024); степень тяжести показателя «Необыч-
ное содержание мыслей» по шкале CAARMS (HR=1,13, 
95% ДИ: 1,03-1,24, p=0,009); общий балл по шкале SANS 
(HR=1,02, 95% ДИ: 1,00-1,03, p=0,022); балл по шкале SO-
FAS (HR=0,98, 95% ДИ: 0,97-1,00, p=0,036); время от нача-
ла симптомов до обращения в службу UHR (логарифмиче-
ски преобразованное) (HR=1,10, 95% ДИ: 1,02-1,19, 
p=0,013). Время от начала симптомов до обращения в 
службу UHR следует интерпретировать с осторожностью 
из-за большого объема замещенных (импутированных) 
данных (~20%). 
Участники UHR, соответствующие критериям BLIPS, 

имели более высокую частоту развития психоза, чем те, 
кто соответствовал критериям APS или APS + Trait 
(HR=0,48, 95% ДИ: 0,32-0,73, p=0,001), и те, кто соответ-
ствовал только критериям Trait (HR=0,43, 95% ДИ: 0,22-
0,83, p=0,013). 
Нестандартное лечение, проводимое в рамках клиниче-

ского исследования, было связано со снижением риска раз-
вития психоза по сравнению со стандартным лечением 
(HR=0,74, 95% ДИ: 0,56-0,98, p=0,038). Однако при добав-
лении идентификатора исследования, прогностическое 
значение переменной лечения стало несущественным 
(HR=1,18, 95% ДИ: 0,80-1,72, p=0,40). Это, скорее всего, 
связано с тем, что данные из обсервационных исследований 
были объединены с данными клинических исследований, 
при этом первые проводились раньше и показатели часто-
ты развития психоза в них были выше. В связи с этим пере-
менная лечения была исключена из дальнейшего анализа. 

 
Внутренняя валидация прогностической модели 
психоза 

Мы построили множественную модель регрессии Кокса, 
включающую в качестве предикторов: степень тяжести по-
казателя «Дезорганизованная речь» по шкале CAARMS (от 
0 до 6); степень тяжести показателя «Необычное содержа-
ние мыслей» по шкале CAARMS (от 0 до 6); время между 
началом симптомов и обращением в службу UHR (лога-
рифмически преобразованное); общий балл по шкале 
SANS (от 0 до 100); балл по шкале SOFAS (от 0 до 100); 
группу UHR на момент включения. 
На основе заданного набора значений предикторов мо-

дель вычисляет непрерывный риск развития психоза в диа-
пазоне от 0 до 1 для каждого индивида (см. дополнительную 
информацию). Согласно внутренней валидации с использо-
ванием бутстрэппинга, модель достигла умеренного уровня 
дискриминационной способности (точности, C-индекса) в 
размере 0,65. Это означает, что она успешно определяла 
более высокий риск примерно в двух третях случаев. Внут-
ренняя валидация выявила низкую степень переобучения 
модели (6–7%), что свидетельствует о том, что модель со-
храняет точность в широком диапазоне клинических про-
явлений выборки (см. дополнительные данные для кривых 
калибровки и анализа кривых принятия решений). 

«Пороговое значение вероятности» позволяет устано-
вить порог для прогнозирования развития психоза в задан-
ный период времени: пациенты с показателем выше порога, 
согласно прогнозу, перенесут психоз в течение этого пе-
риода времени, тогда как те, у кого показатель ниже, – нет. 
Это позволяет эффективно разделить выборку на две груп-
пы риска. Для определения оптимального порога, точность 
прогнозирования была протестирована на различных поро-
говых уровнях и оценена через 2 и 10 лет наблюдения. В 
таблице 4 приведена статистика прогнозирования для раз-
ных порогов риска. 
При пороговом значении 0,20 (т.е. вероятность развития 

психоза у индивида составляет 20%) положительная про-
гностическая ценность (ППЦ) модели (доля людей, точно 
идентифицированных как те, у которых манифестирует 
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психоз) составила 29,72%, при отрицательной прогности-
ческой ценности (ОПЦ) – 87,91%, для прогнозирования 
развития психоза в течение двух лет. Для 10-летнего про-
гноза ППЦ составила 22,26%, а ОПЦ – 91,56%. При поро-
говом значении риска 0,50 ППЦ увеличилась до 49,69%, в 
то время как ОПЦ снизилась до 82,67% для двухлетнего 
прогноза, а для 10-летнего прогноза ППЦ составила 
39,35%, а ОПЦ – 84,52%. 
Эти показатели указывают на то, что модель более по-

лезна для исключения риска развития психоза у индивида 
(высокая ОПЦ), чем для выявления случаев высокого рис-
ка (ППЦ). Повышение порога риска увеличивало ППЦ, но 
снижало ОПЦ. Увеличение периода прогнозирования (10 
лет по сравнению с 2 годами) увеличивало ОПЦ, но снижа-
ло ППЦ. 

 
Временная валидация прогностической модели 
развития психоза 

Таблица 5 содержит сводные данные о калибровке и дис-
криминационной способности для внутренней и временной 
валидации моделей, построенных с использованием тех же 
предикторов, что и на предыдущем этапе, на выборках с 
1995 по 2016 год и с 1995 по 2007 год (PACE 40052). Кри-
вые калибровки и анализ кривых принятия решений для 
обеих моделей представлены на рисунке 2. 
Обе модели показали хорошую калибровку после внут-

ренней валидации в рамках временного диапазона их разра-

ботки, с уровнем переобучения около 9% (9,4% для модели 
PACE 400 и 8,3% для модели 1995–2016 годов). Кроме то-
го, обе модели достигли умеренного уровня дискримина-
ционной способности – 0,672–0,684. 
При проверке модели на данных 2017–2020 годов из тех 

же клинических служб обе модели продемонстрировали 
отклонение в калибровке, как показано на рисунке 2.  
В обоих случаях калибровочные кривые в наборе для вали-
дации «отклонялись» от идеальной кривой, где прогнози-
руемая вероятность соответствует наблюдаемой вероятно-
сти. Для обеих моделей потеря калибровки составила 20,2–
35,4%, что привело к переоценке вероятности развития 
психоза у лиц в более поздней выборке. 
Например, в выборке 1995–2016 годов 30 из 100 человек, 

у которых прогнозируемая вероятность развития психоза 
составляла 0,30, действительно перенесли психоз, что гово-
рит о соответствии прогнозируемого и наблюдаемого рис-
ка. В выборке 2017–2020 годов калибровочные кривые по-
казывают, что только 25 из 100 человек с аналогичными 
симптомами и прогнозируемым риском развития психоза 
0,30 действительно перенесли психоз, что указывает на 
расхождение между прогнозируемым и наблюдаемым рис-
ком развития психоза. 
Потенциальное влияние отклонений на принятие реше-

ний представлено на кривой принятия решений чистой вы-
годы, которая показывает снижение доли истинно положи-
тельных случаев (чистой выгоды) для заданного порога ве-
роятности в модели (см. рисунок 2). Это означает, что мо-
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Таблица 2. Социально-демографические и клинические характеристики лиц, развивших или не развивших психоз, на исходном 
уровне

Отсутствие развития 
психоза (N=1,025)

Развитие психоза 
(N=220)

Возраст, лет (среднее значение ± СО) 18,4±3,6 18,9±3,7

Женщины (%) 55,7 52,7

С супругом или гражданским партнером (%) 4,2 7,4

С детьми (%) 3,8 5,4

Среднее образование (%)

Продолжающееся 44,0 45,1

Завершенное 31,1 28,8

Техническое и дополнительное образование 11,0 16,3

Незавершенное обучение по программам бакалавриата 10,5 7,1

Завершенное обучение по программам бакалавриата 2,5 1,1

Незавершенное обучение по программам магистратуры и аспирантуры 0,6 1,1

Завершенное обучение по программам магистратуры и аспирантуры 0,2 0,5

Иммигрировали из другой страны (%) 14,0 8,3

Один или оба родителя иммигрировали из другой страны (%) 39,8 40,6

Время от начала симптомов до обращения в службу UHR, дней (среднее значение ± СО) 621,5±983,4 754,5±1168,8

Подгруппа UHR (%)

BLIPS 5,5 13,7

APS или APS + Trait 86,5 79,5

Trait 8,0 6,8

Получали нестандартное лечение в рамках исследования 55 45

CAARMS, дезорганизованная речь, степень тяжести (среднее значение ± СО) 1,6±1,4 2,2±1,4

CAARMS, нарушения восприятия, степень тяжести (среднее значение ± СО) 3,3±1,5 3,3±1,7

CAARMS, необычное содержание мыслей, степень тяжести (среднее значение ± СО) 2,8±1,8 3,5±1,6

Общий балл BPRS (среднее значение ± СО) 43,9±9,2 48,2±10,7

Общий балл SANS (среднее значение ± СО) 17,6±11,8 22,9±13,3

Балл SOFAS (среднее значение ± СО) 56,7±11,7 53,3±10,9

UHR – состояние ультравысокого риска, BLIPS – короткие интермиттирующие психотические симптомы, APS – аттенуированные 
психотические симптомы, CAARMS – комплексная оценка состояний риска развития психических расстройств, BPRS – шкала краткой 
психиатрической оценки, SANS – шкала оценки негативных симптомов, SOFAS – шкала оценки социального и профессионального 
функционирования.
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дель завышает риск психоза (например, истинная веро-
ятность составляет 0,25, в то время как прогнозируемая – 
0,30) в более поздней выборке (2017–2020 годы). 
Предполагается, что лица с показателем выше порога 

риска разовьют психоз в течение указанного периода вре-
мени, в то время как те, у кого показатель ниже порога, – 
нет. ОПЦ – отрицательная прогностическая ценность, ППЦ 
– положительная прогностическая ценность. 
С-индекс Харрелла используется для количественной 

оценки дискриминационной способности модели. Глобаль-
ная калибровка (calibration-in-the-large) отражает разницу 
между средним прогнозируемым риском и общей частотой 
событий, а наклон калибровки показывает расхождение 
между прогнозируемым и наблюдаемым риском. Внутрен-
няя валидация проводилась методом бутстрэппинга 

(N=1000) на выборках за 1995–2007 и 1995–2016 годы. 
Временная валидация заключалась в прогнозировании 
двухлетней вероятности развития психоза у пациентов, об-
ратившихся в службу UHR в период с 2017 по 2020 год, с 
использованием моделей, разработанных на выборках 
1995–2007 и 1995–2016 годов 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Относительно низкий уровень развития психоза среди 

лиц с высоким риском вызвал повышенный интерес к раз-
работке и валидации клинических моделей прогнозирова-
ния, позволяющих более точно оценивать индивидуальный 
риск. Несмотря на реализацию крупных когортных иссле-
дований, таких как PRONIA и NAPLS-3, необходимо про-

Таблица 3. Частота развития психоза и время от первичной оценки до развития психоза

Исследование Годы набора Продолжительность 
наблюдения (лет)

Развитие первого 
психотического эпизода

Дней от первичной оценки до развития 
психоза, медиана (межквартильный размах)

Yung et al3 1995–1996 6–15 26/48 (54,2%) 120,0 (295,5)

McGorry et al34 1996–1999 6–15 36/92 (39,1%) 234,0 (672,75)

Thompson et al39 2000 6–15 12/39 (30,8%) 313,5 (1280,5)

Berger et al36 2000–2007 6–15 38/219 (17,3%) 363,5 (789,0)

Yung et al35

Phillips et al4

Nelson et al46 2008–2010 1.5 13/49 (26,5%) 46,0 (65,0)

McGorry et al38 2010–2014 3.4 40/304 (13,1%) 229,0 (288,75)

EU-GEI43 2012–2015 2 6/35 (17,1%) 131,0 (87,75)

Nelson et al45 2014–2018 1 3/48 (6,2%) 77,0 (11,0)

Hartmann et al42 2016–2018 1 2/31 (6,4%) 31,0 (9,0)

Nelson et al37 2016–2019 2 37/342 (10,8%) 220,0 (409,5)

Tognin et al44 2017–2019 2 4/26 (15,4%) 257,5 (55,5)

Bayer et al41 2018–2021 1 3/12 (25,0%) 173,0 (111,5)

Всего 220/1245 (17,7%) 210,0 (500,5)

CAARMS, дезорганизованная речь, степень тяжести 

CAARMS, нарушения восприятия, степень тяжести

CAARMS, необычное содержание мыслей, степень тяжести

Общий балл BPRS 

Общий балл SANS

Балл SOFAS

Получали нестандартное лечение

Отношение рисков (95% ДИ)

Возраст в исходной точке

Женщины

Подгруппа UHR во время включения в исследование – APS

Подгруппа UHR во время включения в исследование – Trait

Подгруппа UHR во время включения в исследование – BLIPS

Время от начала симптомов до обращением в службу 
UHR (логарифмически преобразованное)

1.12 (1.02-1.24)

0.99 (0.90-1.09)

1.13 (1.03-1.24)

1.01 (0.99-1.03)

1.02 (1.00-1.03)

0.98 (0.97-1.00)

0.74 (0.56-0.98)

1.10 (1.02-1.19)

1.00 (0.96-1.04)

1.00 (0.76-1.31)

0.48 (0.32-0.73)

0.43 (0.22-0.83)

1.00 (1.00-1.00)

Отношение рисков (95% ДИ)

Рисунок 1. Возможные предикторы развития психоза (отношение рисков с 95% ДИ). CAARMS – комплексная оценка состояний риска 
развития психических расстройств, BPRS – шкала краткой психиатрической оценки, SANS – шкала оценки негативных симптомов, SOFAS – 
шкала оценки социального и профессионального функционирования, UHR – состояние ультравысокого риска, BLIPS – короткие 
интермиттирующие психотические симптомы, APS – аттенуированные психотические симптомы
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водить аналогичные исследования с более крупными вы-
борками и длительным периодом наблюдения. Это позво-
лит изучить изменения в популяциях UHR со временем и 
проследить долгосрочные клинические исходы. 
Мы объединили и стандартизировали данные о людях из 

группы UHR, набранных в 14 клинических исследованиях, 
создав когорту UHR 1000+, представленную в данном ис-
следовании. Это крупнейший на сегодняшний день массив 
клинических данных о людях с ультравысоким риском раз-
вития психоза. Большая часть данных (84%) была собрана 
в одном географическом регионе (Мельбурн, Австралия), 
что существенно снижает влияние различий между места-
ми проведения исследований. Кроме того, более чем у 50% 
участников этой когорты наблюдение длилось свыше двух 
лет, что делает ее крупнейшей выборкой UHR с длитель-
ным наблюдением. 
В рамках всей когорты объединенные баллы по таким 

показателям, как «Дезорганизованная речь» и «Необычное 
содержание мыслей» по CAARMS, негативные симптомы 
(общий балл по SANS), социальное функционирование 
(оценка по шкале SOFAS) и длительность симптомов до об-
ращения в службу UHR, служили предикторами развития 
психоза. Мы также выявили более низкий риск развития 
психоза у лиц, соответствующих критериям APS или Trait, 
по сравнению с теми, кто соответствовал любым крите-
риям BLIPS. Это подтверждает выводы предыдущего мета-
анализа66. 
Получение нестандартного лечения в рамках клиниче-

ского исследования было связано с более низким риском 
развития психоза во всей когорте, что согласуется с данны-
ми метаанализа о положительном влиянии превентивных 
вмешательств на риск развития психоза в клинических ис-
следованиях67. Однако дальнейший анализ показал, что эта 
ассоциация, по-видимому, была обусловлена объединением 
данных обсервационных и клинических исследований, 

имевших разные уровни развития психоза в разные годы. 
Таким образом, расчеты, объединяющие эти выборки, яв-
ляются ненадежными; необходим дальнейший, более под-
робный анализ прогностических моделей в рамках мас-
штабного продольного наблюдения за группами из клини-
ческих исследований. 
Принятие клинических решений для пациентов с UHR 

представляет сложность из-за разнородности клинических 
проявлений и сравнительно низких показателей развития 
психоза. В практике сложные модели оценки риска могут 
быть адаптированы в виде упрощенных калькуляторов, 
позволяющих занятым клиницистам использовать ограни-
ченный набор данных для помощи в принятии индивидуаль-
ных решений. Ряд подобных калькуляторов был предложен 
для оценки риска развития психоза25-29. Как правило, в та-
ких инструментах устанавливается числовой порог, служа-
щий сигналом для вмешательства: если рассчитанная веро-
ятность события, основанная на комбинации факторов рис-
ка, превышает установленное значение, это сигнализирует 
о необходимости вмешательства. Данные пороговые значе-
ния можно определить с помощью таких метрик, как точ-
ность, чувствительность и специфичность, или ППЦ и 
ОПЦ, которые помогают клиницистам понять, насколько 
хорошо калькулятор классифицирует пациентов с высоким 
и низким риском. 
Наша модель, разработанная на основе когорты UHR 

1000+, показала умеренную точность с дискриминационной 
способностью 0,65. Модель также продемонстрировала вы-
сокую внутреннюю валидность и хорошую калибровку в 
выборке, на которой она была построена, что свидетель-
ствует о ее надежности и точности в данном контексте. 
Возможность генерализации этой модели еще предстоит 
проверить за пределами выборки UHR 1000+. Объединение 
клинических данных с биомаркерами риска развития пси-
хоза, полученными с помощью методов нейровизуализа-

Таблица 4. Статистика прогнозирования развития психоза при различных пороговых значениях риска с использованием 
бутстрэппинга (N=1000)

Порог риска

Прогнозирование развития психоза в течение 2 лет Прогнозирование развития психоза в течение 10 лет

Специфично
сть (%)

Чувствитель
ность (%) ОПЦ (%) ППЦ (%) Специфично

сть (%)
Чувствитель
ность (%) ОПЦ (%) ППЦ (%)

0,05 3,10 99,54 96,98 17,93 0 100 0 17,54

0,10 28,64 88,00 91,82 20,78 4,86 98,18 92,65 18,00

0,15 53,44 66,89 88,36 23,41 19,01 91,77 91,58 19,42

0,20 73,68 52,32 87,91 29,72 37,92 83,55 91,56 22,26

0,25 86,38 37,63 86,69 37,04 51,60 67,96 88,33 23,00

0,30 91,65 24,34 85,07 38,31 64,81 60,11 88,43 26,66

0,35 95,88 11,93 83,66 38,12 77,97 48,86 87,72 31,98

0,40 97,86 7,30 83,23 42,02 85,49 38,06 86,65 35,83

0,45 99,42 4,97 83,11 64,37 90,56 29,30 85,76 39,80

0,50 99,61 1,82 82,67 49,69 93,65 19,34 84,52 39,35

0,55 99,61 1,36 82,60 42,47 96,08 11,59 83,63 38,67

0,60 99,90 0,90 82,58 65,28 97,87 7,87 83,32 44,02

Таблица 5. Обобщенные показатели точности внутренней и временной валидации для обеих моделей, рассчитанные на всех 
импутированных наборах данных (все значения представлены в виде средних с 95% ДИ)

Модель
С-индекс Харрела (индекс 

конкордации)
Глобальная калибровка (calibration-

in-the-large) Наклон

Внутренний 2017–2020 Внутренний 2017–2020 Внутренний 2017–2020

1995-2007 0,684  
(0,683–0,686)

0,615  
(0,611–0,618)

0,010  
(0,010–0,010)

-0,075 
 (-0,079 до -0,071)

0,906 
 (0,904–0,908)

0,585  
(0,565–0,604)

1995-2016 0,672  
(0,671–0,674)

0,636  
(0,633–0,638)

0,009  
(0,008–0,009)

-0,023 
 (-0,023 до -0,022)

0,917  
(0,916–0,919)

0,732  
(0,717–0,747)
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ции, когнитивной науки, геномики и цифровой оценки, мо-
жет повысить точность модели24,68-70, в настоящее время 
как раз проводятся масштабные исследования, оцениваю-
щие этот подход71. Кроме того, принятие решений в клини-
ческой практике является сложным процессом, который 
требует учитывать предпочтения пациента и зависит от от-
ношения врача к риску вмешательства30.  
При временной валидации наших моделей на более позд-

нем наборе данных (2017–2020 годы) мы выявили сниже-
ние калибровки на 20,2–35,4%, что свидетельствует о пере-
оценке риска психоза, хотя модели показали хорошую ка-
либровку и высокую воспроизводимость на выборке, на ко-
торой они были разработаны. Этот результат подчеркива-
ет, что помимо оценки дискриминационной способности 
калькуляторов риска в разных когортах и клинических 
службах72, врачи должны учитывать давность разработки 
модели прогнозирования развития психоза при интерпрета-
ции ее результатов. Эти выводы согласуются с данными из 
других областей медицины, где калькуляторы риска тре-
буют периодического обновления для поддержания точно-
сти калибровки73-76. 
Расхождение между прогнозируемым и наблюдаемым 

риском развития психоза в когорте UHR 1000+ может быть 
обусловлено различием частоты развития психоза в разных 
исследованиях за этот период времени (22% в выборке 
1995–2016 годов против 11% в выборке 2017–2020 годов). 
Это может быть связано с проблемами выборки. Со време-
нем в этой когорте увеличилось количество участников, 
набранных через headspace – службу первичной медицин-
ской помощи для молодежи с психическими расстройства-
ми, и пропорционально уменьшилось количество пациен-
тов, привлеченных через специализированную клинику 
PACE в Orygen. Поскольку клиники headspace имеют более 
широкий охват, доля пациентов с риском развития психоза 
в них ниже, чем в специализированной службе PACE, что 
могло привести к общему снижению частоты развития пси-
хоза77. 

Однако временные изменения могут быть связаны не 
только с исходным риском у пациентов UHR, но и со взаи-
мосвязью между предикторами и клиническими исходами. 
Например, если изменяются клиническая картина пациен-
тов, направленных в специализированную службу, или 
стандарты лечения, которое они получают18,78, это может 
повлиять на связь между определенными факторами риска 
и развитием психоза. В таких случаях потребуется обнов-
ление или адаптация существующей прогностической мо-
дели. Примерами могут служить сдвиг когорты в сторону 
пациентов с преобладанием характеристик Trait и мини-
мальной выраженностью продуктивных симптомов или 
внедрение нового стандарта лечения, снижающего влияние 
продуктивных симптомов на риск развития психоза. Неза-
висимый вклад изменений исходного риска, характеристик 
популяции и тактики ведения пациентов в когорте UHR 
1000+ остается предметом для дальнейшего изучения. 
Ограничением набора данных, использованного в этом 

исследовании, является количество пропущенных данных. 
Оценочные батареи различались во всех включенных ис-
следованиях, что связано с эволюцией знаний с течением 
времени и ориентацией на конкретные исследовательские 
вопросы. Несколько методов оценки были заменены или 
обновлены между первым и последним исследованиями. 
Стандартизация выборок представляла собой уникальную 
задачу, охватывающую более двух десятилетий. Более то-
го, анализ выживаемости в этой когорте ограничен разли-
чиями периода наблюдения между исследованиями, что мо-
жет вносить неопределенность и предвзятость в расчетах, 
использующих информацию о времени до наступления со-
бытия. Наконец, разделение набора данных по времени со-
кратило размер выборки для разработки и валидации, что 
потенциально привело к более высокому риску переобуче-
ния и менее надежным результатам оценки79. 
В целом набор данных UHR 1000+ представляет собой 

крупнейшую на сегодняшний день выборку молодых людей 
с риском развития психоза с периодом наблюдения до 16,7 
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Рисунок 2. Изменение точности прогностических моделей развития психоза с течением времени, разработанных на выборках с 1995 по 2007 
и с 1995 по 2016 год. A) Каждый график отображает внутреннюю калибровочную кривую, построенную методом бутстрэппинга (N=1000), и 
кривую временной валидации, основанную на данных пациентов, обратившихся в службу UHR в период с 2017 по 2020 год. Черная 
диагональная линия представляет идеальную калибровку, при которой прогнозируемые вероятности точно соответствуют наблюдаемым 
вероятностям. B) Каждый график отображает анализ кривой принятия решений для внутренней и временной выборки. В этом анализе чистая 
выгода эквивалентна числу истинно положительных случаев (т.е. чистая выгода 0,10 означает выявление 10 из 100 человек, у которых 
действительно манифестирует психоз). Черная горизонтальная линия обозначает чистую выгоду, равную нулю, что эквивалентно сценарию, 
при котором лечение не назначается никому
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года и предоставляет уникальный ресурс для дальнейшего 
изучения моделей прогнозирования исходов группы c ульт-
равысоким риском. Ценность этого ресурса будет далее 
расширяться за счет интеграции мультимодальных данных, 
таких как данные нейровизуализации, когнитивной науки, 
геномики и цифровой оценки. 
Наши результаты показывают, что более высокие уров-

ни дезорганизованной речи и необычного содержания мыс-
лей, измеренные с помощью CAARMS, более высокая вы-
раженность негативных симптомов, более низкий уровень 
социального функционирования и большая продолжитель-
ность симптомов до обращения в службу UHR наиболее 
точно определяют риск развития психоза. Модель, разрабо-
танная на когорте UHR 1000+, продемонстрировала уме-
ренную точность (0,65). Однако наши результаты показы-
вают, что крайне важно оценивать существующие и буду-
щие калькуляторы риска на предмет временного отклоне-
ния, которое со временем может снизить ценность моделей 
в клинической практике. 
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Для лечения депрессии доступны различные методы, вклю-
чая фармакотерапию и психотерапию. Эти методы обычно 
оцениваются по их общей эффективности в выборках па-
циентов, при этом средний размер эффекта характеризу-
ется как умеренный. Тем не менее значительное число па-
циентов не отвечает на существующие методы терапии. 
Несмотря на то что имеющиеся данные свидетельствуют 

о снижении средней тяжести симптомов в группе в целом, 
такие групповые эффекты не могут быть непосредственно 
применены к отдельному пациенту. В рандомизированных 
контролируемых исследованиях часто не учитываются 
персональные различия в эффективности лечения и их при-
чины. Это ограничивает информационную базу для клини-
цистов, стремящихся принимать научно обоснованные ре-
шения при лечении конкретных пациентов. В связи с этим 
исследования в области персонализированного лечения 
психических расстройств, также называемого «прецизион-
ной психиатрией», приобретают все большую актуаль-
ность.  
Сетевая теория психопатологии предлагает новый подход 

к персонализации лечения. Согласно этой теории, психиче-
ские расстройства возникают и поддерживаются за счет 
причинно-следственных взаимодействий между симптома-
ми. Предполагается, что возникновение одного симптома 
вызывает появление других симптомов, а взаимодействия 
между симптомами обуславливают устойчивость проблем 
с психическим здоровьем. С этой точки зрения, лечение 
должно быть направлено на факторы, вызывающие кон-
кретные симптомы, на сами симптомы или на связи между 
ними. 
Для индивидуального планирования лечения были пред-

ложены персонализированные симптоматические сети, от-
ражающие связи между симптомами у конкретного челове-
ка. Согласно сетевой теории, такая сеть может указывать, 
на какие конкретные симптомы или связи между симптома-

ми следует направить лечение в первую очередь. Гипотеза 
центральности предполагает, что следует воздействовать 
на симптомы, занимающие наиболее центральное положе-
ние в сети, то есть имеющие наибольшее количество или 
наиболее сильные связи с другими симптомами, поскольку 
улучшение этих симптомов приведет к улучшению многих 
других симптомов. Кроме того, теория предполагает, что 
лечение должно ослаблять (сильные) связи между симпто-
мами, чтобы возникновение одного симптома перестало 
вызывать другие симптомы. 
На данный момент существует недостаточно эмпириче-

ских данных, подтверждающих гипотезу центральности и 
приоритетность сильных симптоматических связей. Пре-
дыдущие исследования показали, что индексы центрально-
сти, основанные на кросс-секционных межличностных се-
тях, не могли точно предсказать изменение симптоматики, 
особенно в сравнении с традиционно используемыми несе-
тевыми параметрами, такими как исходная тяжесть симп-
томов. Аналогично, связность исходных кросс-секционных 
сетей не прогнозировала ответ на лечение при учете дис-
персии исходной тяжести симптомов. 
Однако исследования кросс-секционных симптоматиче-

ских сетей основаны на межиндивидуальной вариативно-
сти, то есть на том, как различные представители опреде-
ленной популяции различаются по проявлению симптомов 
в конкретный момент времени. Они показывают, насколько 
вероятно, что индивиды в популяции, демонстрирующие 
определенный симптом в конкретный момент времени, так-
же проявят другие симптомы в тот же момент. Таким обра-
зом, кросс-секционные сети отражают симптоматические 
связи в определенной группе. Это отличается от лонгитюд-
ных симптоматических сетей, которые могут быть по-
строены на основе повторных наблюдений за каждым инди-
видом. Эти сети основаны на внутрииндивидуальной вариа-
тивности во времени, то есть на том, как проявление симп-
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томов меняется с течением времени у конкретного челове-
ка. Следовательно, лонгитюдные сети могут показать для 
конкретного человека, связано ли возникновение одного 
симптома с возникновением другого симптома в ближай-
ший момент времени, и, таким образом, позволяют иссле-
довать персонализированные симптоматические связи. 
В целом лонгитюдные сети указывают на симптоматиче-

ские связи, характерные для конкретного пациента, тогда 
как кросс-секционные сети показывают симптоматические 
связи для определенной группы. Утверждается, что резуль-
таты, полученные при кросс-секционном анализе группо-
вых эффектов, нельзя непосредственно применять к от-
дельному человеку без принятия серьезных и зачастую не-
реалистичных допущений. Более того, считается, что лече-
ние вызывает изменения в динамике симптомов у каждого 
конкретного человека. Поэтому лонгитюдные персонали-
зированные сети с большей вероятностью содержат реле-
вантную информацию для прогнозирования ответа на лече-
ние, нежели кросс-секционные сети. 
Первоначальные исследования лонгитюдных симптома-

тических сетей показали, что связанные с лечением гипоте-
зы сетевой теории могли быть частично подтверждены эм-
пирическими данными. Более того, персонализированные 
сетевые параметры в сочетании с некоторыми ковариатами 
– исходным функциональным нарушением, полом, уровнем 
образования, особенностями личности и трудностями в со-
блюдении режима лечения – с заметной точностью прогно-
зировали преждевременное прекращение лечения рас-
стройств настроения и тревожных расстройств. 
Тем не менее лонгитюдные персонализированные симп-

томатические сети, построенные на основе повторных из-
мерений, расходились с собственным восприятием пациен-
тами их симптоматических сетей, и методологические про-
блемы оценки лонгитюдных персонализированных сетей 
остались нерешенными. Кроме того, пока нет консенсуса 
относительно того, как выбирать мишени терапии на осно-
ве персонализированных симптоматических сетей. Основ-
ным препятствием является неопределенность в отношении 
того, какие из различных параметров, описывающих струк-
туру персонализированной сети, следует выбирать для пла-
нирования лечения. Два наиболее часто рассматриваемых 
варианта – это информация о центральности симптомов и 
информация о попарных связях между симптомами. 
Если параметры, описывающие структуру персонализи-

рованных симптоматических сетей до лечения или их изме-
нение в ходе лечения прогнозируют результат терапии, это 
может служить дополнительным подтверждением ценно-
сти симптоматических сетей для планирования и монито-
ринга лечения. В данном исследовании мы стремились оце-
нить, как структура лонгитюдных персонализированных 
симптоматических сетей до лечения и их изменение в ходе 
психотерапии (как специфической, так и неспецифиче-
ской) связаны с результатами лечения пациентов с хрони-
ческой депрессией. 

 
МЕТОДЫ 
 
Процедура исследования 

 
В данном исследовании использовались данные крупного 

многоцентрового рандомизированного контролируемого 
исследования психотерапии хронической депрессии. Паци-
енты из восьми клинических центров Германии были ран-
домизированы в две группы для получения либо специфи-
ческой (когнитивно-поведенческая система анализа психо-
терапии, КПСАП), либо неспецифической (поддерживаю-
щей) психотерапии в течение 48 недель. Тяжесть депрессии 
оценивалась на исходном уровне, при завершении лечения, 
а также через один и два года после окончания терапии с 
использованием 24-пунктовой версии шкалы депрессии Га-
мильтона (HRSD-24). Оценка проводилась опытными и 
подготовленными специалистами, использующими слепой 
метод. Дополнительно пациенты оценивали тяжесть своей 
депрессии на каждом сеансе с помощью 28-пунктового 
Опросника депрессивной симптоматики (IDS). В анализ 
были включены только те пункты IDS, которые соответ-

ствуют девяти симптомам депрессии по DSM-5, с после-
дующей их дихотомизацией. 
Исследование было одобрено этическими комитетами 

Университета Фрайбурга и всех участвующих центров, 
все участники предоставили письменное информирован-
ное согласие. Оригинальное исследование было предвари-
тельно зарегистрировано на портале clinicaltrials.gov 
(NCT00970437). Все анализы, проведенные в данном ис-
следовании, были предварительно зарегистрированы на 
платформе Open Science Framework (см. дополнительную 
информацию). 

 
Статистический анализ 
 
Персонализированные симптоматические сети 

 
Обзор анализа данных представлен на рисунке 1. Все пер-

сонализированные симптоматические сети основаны на по-
строении одномерной многоуровневой модели для каждого 
симптома. Эта модель оценивает, связано ли наличие симп-
тома на каждом терапевтическом сеансе с наличием этого 
же симптома и всех других симптомов на предыдущем се-
ансе. В данной модели временные связи между симптомами 
могут линейно изменяться в ходе лечения (усиливаться или 
ослабевать), причем эти изменения во времени могут раз-
личаться между группами терапии. 
Многоуровневая модель включает случайные эффекты 

для каждого индивида относительно временных связей 
между симптомами и их изменений. Это означает, что по-
мимо моделирования временных связей между симптомами 
и их изменений в ходе лечения на групповом уровне (то 
есть для «среднестатистического пациента»), модель также 
предоставляет так называемые оценки случайных эффек-
тов. Эти оценки показывают, насколько сильно каждый 
конкретный пациент отличается от среднего показателя, и 
демонстрируют для каждого индивида, насколько сильно 
симптомы связаны друг с другом на исходном уровне и как 
эти связи меняются в процессе лечения. 
Мы использовали оценки случайных эффектов для каж-

дого индивида для построения персонализированных симп-
томатических сетей. Для каждого пациента мы рассчитали, 
насколько сильно все симптомы были связаны друг с дру-
гом на каждом сеансе, и объединили эту информацию в 
персонализированные симптоматические сети для данного 
сеанса. Эти сети показывают, как каждый симптом в опре-
деленный момент времени связан с самим собой и со всеми 
другими симптомами в следующий момент времени. 
Панель B на рисунке 1 демонстрирует пример симптома-

тической сети отдельного пациента. В данном примере в на-
чале лечения наличие проблем со сном прогнозировало на-
личие этого же симптома на следующем сеансе, что отобра-
жено стрелкой, направленной от этого симптома к нему же. 
Проблемы со сном также прогнозировали потерю удоволь-
ствия/интереса, изменение аппетита/веса, подавленное на-
строение, сниженную самооценку и утомляемость, что обо-
значено соответствующими стрелками. Связи данного симп-
тома от сеанса к сеансу изменялись на протяжении лечения, 
что отражено в сети на момент завершения терапии. 
Для описания персонализированных симптоматических 

сетей мы использовали показатели центральности симпто-
мов и парные симптоматические связи. 
В качестве меры центральности симптома мы использо-

вали исходящую центральность (outstrength centrality), ко-
торая показывает, насколько связан симптом в данной сети. 
Мы рассчитали исходящую центральность каждого симп-
тома путем суммирования абсолютной силы всех «исходя-
щих» связей этого симптома со всеми другими симптомами 
в соответствующей персонализированной сети. В примере 
конкретного пациента на рисунке 1 центральность проблем 
со сном в начале лечения рассчитывается путем суммиро-
вания силы исходящих связей этого симптома с самим со-
бой, потерей удовольствия/интереса, изменением аппети-
та/веса, подавленным настроением, сниженной самооцен-
кой и утомляемостью (см. рисунок 1, панель C). Затем мы 
вычислили изменение исходящей центральности каждого 
симптома в ходе лечения. 
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В качестве меры парных симптоматических связей мы 
использовали величину каждой симптоматической связи, 
присутствующей в сети (то есть силу каждой стрелки в се-
ти). Парные симптоматические связи были рассчитаны для 
каждой возможной пары симптомов, начиная от связи 
«проблемы со сном → потеря удовольствия/интереса» до 
связи «проблемы с концентрацией → утомляемость» у па-
циента, представленного на рисунке 1, панель C. Для оцен-
ки изменения парных симптоматических связей мы исполь-
зовали соответствующие оценки изменений из ранее опи-
санной многоуровневой модели. 
 
Прогнозирование тяжести депрессии по оценке 
наблюдателя 
 
Центральность симптомов в сети и парные симптомати-

ческие связи использовались для прогнозирования резуль-
татов лечения (рисунок 1, панель C). Были оценены пять 
различных моделей с разными предикторами и статистиче-
скими подходами. Таблица 1 предоставляет обзор (более 
подробное описание см. в дополнительной информации). 
Все прогностические модели оценивались относительно 

переменных исхода, представленных тяжестью депрессии 
по оценке наблюдателя, измеренной по шкале HRSD-24 в 
конце лечения, через один год и через два года после завер-
шения терапии. Отсутствующие данные по оценке тяжести 
депрессии наблюдателем были восполнены с использовани-
ем алгоритма расширения данных. 
Ковариационная модель включала только переменные, 

обычно используемые в качестве предикторов в рандомизи-
рованных контролируемых исследованиях, то есть исход-
ную тяжесть депрессии по оценке наблюдателя (HRSD-24), 
группу лечения и исследовательский центр. Модель исход-
ной центральности симптомов и модель изменения цент-
ральности симптомов добавляли параметры для каждого 
симптома в качестве прогностических переменных. Первая 
включала меру центральности (исходящую силу) всех 
симптомов на исходном уровне в дополнение к обычным 
ковариатам в качестве предикторов. Последняя также 
включала изменение исходящей силы каждого симптома в 
ходе лечения. Эти три модели были оценены с использова-
нием байесовской иерархической линейной регрессии. Мы 
использовали методы выборки Марковских цепей Монте-
Карло со слабо информативными априорными распределе-
ниями для оценки моделей. 

Дополнительно мы использовали машинное обучение 
для исследования двух моделей, которые также включали 
информацию о парных симптоматических связях. Модель 
исходных симптоматических связей включала тяжесть 
депрессии по оценке наблюдателя на исходном уровне, 
группу лечения, исследовательский центр, исходящую си-
лу всех симптомов на исходном уровне и силу всех симп-
томатических связей на исходном уровне как потенциаль-
ные предикторы. Модель изменения симптоматических 
связей также добавляла к набору потенциальных предик-
торов изменение исходящей силы всех симптомов в ходе 
лечения и скорость изменения всех симптоматических 
связей в ходе лечения. Мы использовали алгоритм эмпи-
рической байесовской эластичной сети (Empirical Bayes 
Elastic Network, EBEN) для отбора наиболее важных пре-
дикторов из большого числа потенциальных предикторов 
для каждой модели. Параметры пенализации для EBEN 
были определены с использованием перекрестной провер-
ки с исключением по одному. На основе отбора ненуле-
вых предикторов алгоритмом EBEN мы провели анализ 
линейной регрессии с использованием методов выборки 
Марковских цепей Монте-Карло со слабо информатив-
ными априорными распределениями для отобранных пре-
дикторов и всех исходов (см. также дополнительную ин-
формацию). 
Для оценки прогностической точности мы рассчитали 

байесовский коэффициент детерминации R² с поправкой на 
количество предикторов и размер выборки. Для каждой 
модели и каждого исхода были проанализированы калибро-
вочные графики, сопоставляющие наблюдаемые и прогно-
зируемые значения. Для формального сравнения всех моде-
лей мы использовали апостериорные распределения скор-
ректированного R² для расчета вероятности превосходства 
одной модели над другой. 
Был проведен ряд анализов чувствительности для оценки 

надежности полученных результатов. Во-первых, мы ис-
следовали, улучшает ли включение исходной тяжести каж-
дого конкретного симптома (вместо суммарного показате-
ля всех симптомов) прогностическую точность ковариа-
ционной модели. Во-вторых, мы оценили эффект добавле-
ния двухфакторного взаимодействия между (изменением) 
центральности симптомов и группой лечения в модели 
центральности симптомов. В-третьих, мы рассчитали моде-
ли взаимосвязи симптомов, включая только ассоциации 
симптомов без их центральности в пуле потенциальных 
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Таблица 1. Обзор оцениваемых моделей

Потенциальные 
предикторы

Ковариационная 
модель

Базовая модель 
центральности 

симптомов

Модель изменения 
центральности 

симптомов

Базовая модель 
симптоматических 

связей

Модель изменения 
симптоматических 

связей

Общие ковариаты х х х х х

Центральность всех 
симптомов до начала 
лечения

х х х х

Изменение 
центральности всех 
симптомов в процессе 
лечения

х х

Все парные 
симптоматические 
связи до начала 
лечения 

х х

Изменение всех 
парных 
симптоматических 
связей в процессе 
лечения

х

Количество 
(отобранных) 
предикторов

10 19 28

24 (Завершение 
лечения).  

30 (Катамнез через 
один год после 

завершения лечения). 
16 (Катамнез через 
два года после 

завершения лечения)

37 (Завершение 
лечения).  

27 (Катамнез через 
один год после 

завершения лечения). 
14 (Катамнез через 
два года после 

завершения лечения)

Общие ковариаты включали исходную тяжесть депрессии по оценке клинициста, группу лечения и исследовательский центр.  
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предикторов. В-четвертых, мы исследовали, влияет ли ис-
пользование ожидаемого влияния вместо исходящей силы 
как меры центральности симптома на прогностическую 
эффективность моделей. Ожидаемое влияние представляет 
собой сумму абсолютных значений силы связей каждого 
симптома с другими симптомами. Наконец, мы повторили 
все основные анализы только для полных случаев, чтобы 
оценить влияние имплементации данных. 
Все анализы были выполнены в R версии 4.2.0 с исполь-

зованием пакетов brms и EBglmnet. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
В исследование было включено 254 пациента (65,4% 

женщин, средний возраст 44,9 года), которые в среднем 
оценивали свои депрессивные симптомы 23 раза в тече-
ние лечения (5842 точки данных). Данные по результи-
рующему показателю (тяжесть депрессии по шкале 
HRSD-24, оцененная наблюдателем) были доступны для 
254 человек на исходном уровне, для 228 человек в конце 
лечения, для 193 человек через год после окончания лече-

Всемирная Психиатрия 23: 3 – Октябрь 2024

Исход: 
Тяжесть депрессии при 
завершении лечения 
Катамнестическое 
наблюдение через 1 и 2 года

Оценка многоуровневых моделей

Создание персонализированных симптоматических сетей

Прогнозирование тяжести депрессии

Сбор данных

Начало лечения Завершение лечения

Оценка многоуровневой модели

Пациент A

Пациент B

Среднее значение

Пациент C

1.Нарушения сна 
2.Утрата удовольствия/интереса (ангедония) 
3.Психомоторные нарушения 
4.Изменение аппетита/веса 
5.Подавленное настроение 
6.Сниженная самооценка 
7.Суицидальные мысли 
8.Утомляемость 
9.Проблемы с концентрацией внимания

Центральность симптомов как предикторы

Завершение лечения

Симптоматические связи как предикторы

Исход: 
Тяжесть депрессии при 
завершении лечения 
Катамнестическое 
наблюдение через 1 и 2 года

Рисунок 1. Обзор анализа данных. Как показано на панели A, сначала для каждого симптома была оценена многоуровневая модель. Как 
показано на панели B, были построены персонализированные сети (на сетевых диаграммах каждый круг представляет симптом; стрелка, 
направленная от симптома к самому себе, отображает влияние этой переменной на себя во времени; стрелка, направленная от одного 
симптома к другому, указывает на влияние одной переменной на другую во времени). Как показано на панели C, структура 
персонализированных сетей может быть описана с помощью информации о центральности симптомов и парных симптоматических связях. 
Оба параметра описания сети использовались для прогнозирования тяжести депрессии на момент окончания лечения, а также при 
катамнестическом наблюдении через один и два года
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ния и для 184 человек через два года после окончания 
лечения. 
Объяснимая дисперсия для каждой модели, выраженная 

через байесовский R² с поправкой на количество предикто-
ров, представлена для всех моделей в таблице 2 и на рисун-
ке 2. Этот показатель демонстрирует, насколько межинди-
видуальные различия в тяжести депрессии после лечения 
могут быть объяснены предикторными переменными каж-
дой модели. Также мы рассчитали вероятность того, что 
данная модель объясняет больше дисперсии по сравнению с 
другой моделью. 
В то время как общие ковариаты (исходная тяжесть де-

прессии, группа лечения и клинический центр) объясняли 
только 11% дисперсии тяжести депрессии после лечения, 
модель, включающая также центральность всех симптомов 
на исходном уровне, объясняла 25% дисперсии (см. табли-
цу 2 и рисунок 2). Эта модель центральности исходных 
симптомов объясняла больше дисперсии, чем ковариацион-
ная модель, с вероятностью 0,99. 
Добавление изменения центральности каждого симптома 

в качестве предиктора увеличило объясненную дисперсию 
тяжести депрессии в конце лечения до 36% (см. таблицу 2 
и рисунок 2). Эта модель изменения центральности симпто-
мов имела более высокую объясненную дисперсию, чем ко-
вариационная модель и модель исходной центральности 
симптомов, с вероятностью 1 и 0,98 соответственно. 
Обе модели, использующие взаимосвязи симптомов в ка-

честве входных данных, показали более высокую прогно-
стическую точность. Взаимосвязи симптомов и общие ко-

вариаты на исходном уровне объясняли 42% тяжести де-
прессии при завершении лечения (см. таблица 2 и рисунок 
2). Эта модель взаимосвязи симптомов превосходила мо-
дель исходной центральности симптомов с вероятностью 1. 
Включение изменения попарных взаимосвязей симптомов 
во время лечения увеличило объяснимую дисперсию до 
56% (см. таблицу 2 и рисунок 2). Эта модель изменения 
взаимосвязей симптомов имела очень высокую веро-
ятность превосходства над любой из других моделей в про-
гнозировании тяжести депрессии в конце лечения (от 0,999 
до 1). 
Преимущество прогнозирования с использованием взаи-

мосвязей симптомов по сравнению с общими ковариатами 
также наблюдалось для тяжести депрессии, измеренной че-
рез один и два года после окончания лечения, в то время как 
превосходство прогнозирования с использованием взаимо-
связей симптомов по сравнению с центральностью симпто-
мов было очевидно через год, но не через два года после 
окончания лечения (см. таблицу 2 и рисунок 2). Превосход-
ство моделей, включающих также изменение центрально-
сти и взаимосвязей симптомов, по сравнению с моделями, 
включающими только центральность и взаимосвязи симп-
томов на исходном уровне, не выявлялось для тяжести де-
прессии через один и два года после окончания лечения (см. 
таблицу 2 и рисунок 2). Для объяснения дисперсии тяжести 
депрессии через два года после лечения все модели превос-
ходили модель общих ковариат, без высоко вероятных раз-
личий между ними (см. дополнительную информацию). 
Анализы с неcкорректированным R² вместо скорректиро-

Таблица 2. Скорректированный R² оцениваемых моделей с 95% доверительными интервалами

Ковариационная 
модель

Базовая модель 
центральности 
симптомов

Модель изменения 
центральности 
симптомов

Базовая модель 
симптоматических 
связей

Модель изменения 
симптоматических 
связей

Завершение лечения 0.11 (0.05, 0.19) 0.25 (0.17, 0.33) 0.36 (0.29, 0.43) 0.42 (0.34, 0.48) 0.56 (0.50, 0.61)

Катамнестическое 
наблюдение  
через 1 год

0.12 (0.06, 0.20) 0.24 (0.16, 0.32) 0.29 (0.21, 0.37) 0.45 (0.38, 0.51) 0.45 (0.38, 0.51)

Катамнестическое 
наблюдение  
через 2 года

0.10 (0.03, 0.17) 0.18 (0.09, 0.25) 0.20 (0.12, 0.28) 0.24 (0.16, 0.32) 0.22 (0.14, 0.29)

Через 2 года после лечения

Модели центральности симптомов

Модели симптоматических связей

Завершение лечения

Завершение лечения

Через 1 год после лечения

Через 1 год после лечения Через 2 года после лечения

0,0       0,1      0,2      0,3      0,4       0,5      0,6 0,0       0,1      0,2      0,3      0,4       0,5      0,6 0,0       0,1      0,2      0,3      0,4       0,5      0,6 

0,0       0,1      0,2      0,3      0,4       0,5      0,6 0,0       0,1      0,2      0,3      0,4       0,5      0,6 0,0       0,1       0,2       0,3       0,4       0,5       0,6    

Рисунок 2. Апостериорное распределение скорректированного R² для каждой модели и каждого исхода. Темно-серым цветом показан 
скорректированный R² модели общих ковариат; серым цветом средней интенсивности – скорректированный R² моделей, включающих 
базовые параметры; светло-серым цветом – скорректированный R² моделей, также включающих параметры изменений. Вертикальные 
черные линии указывают на среднее значение соответствующего апостериорного распределения
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ванного R² показали аналогичную картину результатов, с 
несколько более высокими значениями R² для всех моделей 
(см. дополнительную информацию). 
Прогностическая точность и превосходство моделей 

взаимосвязи симптомов также отражены в калибровочных 
графиках, сопоставляющих наблюдаемые и прогнозируе-
мые значения тяжести депрессии для каждого временного 
периода и каждой модели (см. рисунок 3). Калибровочные 
графики показывают наиболее слабое соответствие между 
прогнозируемыми и наблюдаемыми значениями тяжести 
депрессии в конце лечения для модели общих ковариат и 
наиболее сильное соответствие для моделей взаимосвязи 
симптомов. Эта закономерность воспроизводится для тя-
жести депрессии через год после окончания лечения, тогда 
как для прогнозирования тяжести депрессии через два года 
после окончания лечения модели демонстрируют примерно 
одинаковую эффективность (см. рисунок 3). 
Все анализы чувствительности подтвердили надежность 

полученных результатов (см. таблицу 3). Во-первых, 
включение тяжести каждого отдельного симптома в начале 
лечения вместо суммарной исходной тяжести симптомов 
лишь незначительно улучшило эффективность модели об-
щих ковариат. Во-вторых, добавление компонента взаимо-
действия между группой лечения и параметрами сети в мо-
дели центральности симптомов существенно не улучшило 
их прогностическую эффективность. В-третьих, модели 
взаимосвязи симптомов, включавшие только взаимосвязи 
симптомов как потенциальные предикторы, показали сопо-
ставимую эффективность с моделями взаимосвязи симпто-
мов, которые также включали исходящую силу симптомов. 
В-четвертых, результаты существенно не изменились при 

использовании ожидаемого влияния (т.е. суммы абсолют-
ных значений силы связей каждого симптома с другими 
симптомами) вместо исходящей силы для измерения цент-
ральности каждого симптома. Наконец, анализы чувстви-
тельности с полными случаями показали очень схожие ре-
зультаты (см. таблицу 3 и дополнительную информацию). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
В данном исследовании мы оценили наличие и характер 

связи между структурой персонализированных симптома-
тических сетей, построенных на основе самооценки депрес-
сивных симптомов, и результатами лечения, измеренными 
через оценку тяжести депрессии клиницистом в трех вре-
менных точках после терапии. Мы исследовали модели, 
включающие информацию о центральности симптомов 
(т.е. исходящую силу каждого симптома), и модели, осно-
ванные на информации о взаимосвязях симптомов (т.е. на 
величине каждой попарной связи между симптомами). 
Мы обнаружили, что информация о структуре персона-

лизированной симптоматической сети значительно улуч-
шила точность прогнозирования тяжести депрессии после 
лечения по сравнению с общими ковариатами, зафиксиро-
ванными на исходном уровне. Это улучшение также было 
заметно при прогнозировании тяжести депрессии через 
один и два года после окончания лечения. Модели, вклю-
чающие изменения в центральности симптомов или их 
взаимосвязях, превосходили модели, включающие только 
исходную центральность симптомов и/или их взаимосвязи, 
в прогнозировании тяжести депрессии при завершении 
лечения. 
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Table 3 Results of sensitivity analyses

Скорректированный R² с 95% доверительными интервалами

Виды анализа Завершение лечения Катамнестическое наблюдение 
через 1 год

Катамнестическое наблюдение 
через 2 года

1. Ковариационная модель, 
включающая исходную тяжесть 
каждого симптома 

0.10 (0.02, 0.17) 0.10 (0.03, 0.18)  0.10 (0.03, 0.17)

2. Модели центральности симптомов, включающие взаимодействие между центральностью каждого симптома и группой лечения

Базовая модель центральности 
симптомов 0.24 (0.16, 0.31) 0.23 (0.15, 0.31) 0.19 (0.11, 0.26)

Модель изменения центральности 
симптомов  0.36 (0.28, 0.42) 0.28 (0.20, 0.35) 0.21 (0.13, 0.28)

3. Модели симптоматических связей, включающие только симптоматические связи как возможные предикторы

Базовая модель 
симптоматических связей  0.41 (0.34, 0.48) 0.53 (0.47, 0.58) 0.24 (0.15, 0.31)

Модель изменения 
симптоматических связей  0.53 (0.47, 0.58) 0.46 (0.39, 0.52) 0.25 (0.17, 0.32)

4. Все модели с ожидаемым влиянием в качестве меры центральности симптома

Базовая модель центральности 
симптомов 0.23 (0.14, 0.30) 0.21 (0.13, 0.29)  0.18 (0.10, 0.26)

Модель изменения центральности 
симптомов  0.40 (0.32, 0.46) 0.27 (0.19, 0.35) 0.23 (0.14, 0.30)

Baseline symptom-association 
model 0.39 (0.31, 0.46) 0.45 (0.38, 0.51)  0.24 (0.16, 0.32)

Модель изменения 
симптоматических связей 0.53 (0.47, 0.58) 0.46 (0.39, 0.51) 0.25 (0.17, 0.33)

5. Все модели, оцененные на полных случаях (без пропущенных данных) 

Ковариационная модель 0.11 (0.04, 0.18) 0.13 (0.05, 0.22) 0.08 (0.01, 0.16)

Базовая модель центральности 
симптомов 0.26 (0.17, 0.34) 0.28 (0.19, 0.37) 0.21 (0.12, 0.30)

Модель изменения центральности 
симптомов 0.40 (0.33, 0.47) 0.34 (0.25, 0.42) 0.24 (0.14, 0.32)

Базовая модель 
симптоматических связей 0.44 (0.37, 0.50) 0.47 (0.38, 0.53) 0.26 (0.17, 0.35)

Модель изменения 
симптоматических связей 0.61 (0.55, 0.65)  0.43 (0.35, 0.50) 0.34 (0.24, 0.42)
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Более того, мы обнаружили, что модели, включающие 
попарные взаимосвязи симптомов, прогнозировали тя-
жесть депрессии в конце лечения и через год после его за-
вершения существенно лучше, чем модели, учитывающие 
центральность каждого симптома. Однако через два года 
после окончания лечения эта разница оказалась незначи-
тельной. Дополнительные анализы также подтвердили пре-
восходство прогнозирования результатов лечения на осно-
ве взаимосвязей симптомов по сравнению с параметрами 
центральности. 
Помимо общих ковариат, рассмотренных в данном иссле-

довании, в ряде предыдущих работ изучались другие воз-
можные прогностические переменные, такие как количе-
ство и продолжительность депрессивных эпизодов, подти-

пы депрессии, личностные черты, возраст и трудовой ста-
тус. В целом доля объясненной дисперсии для переменных, 
измеренных до начала лечения, варьировала от 5 до 20%, 
иногда достигая 40% при использовании данных, собран-
ных в процессе лечения. В нашем исследовании мы исполь-
зовали только повторные измерения индивидуальных симп-
томов, но при этом получили сопоставимую или более вы-
сокую прогностическую эффективность, чем модели, ос-
нованные на вышеупомянутых переменных. 
При использовании индивидуальных симптоматических 

сетей для планирования и мониторинга лечения важно 
определить, какую именно информацию о сети следует 
считать приоритетной. Клиницисты могут сосредоточить-
ся либо на отдельных симптомах, либо на конкретных взаи-
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Рисунок 3. Графики калибровки для прогнозирования тяжести депрессии по оценке наблюдателя. TT – завершение лечения, FU1 – катамнез 
через один год после завершения лечения, FU2 – катамнез через два года после завершения лечения. Каждая точка на каждом графике 
соответствует показателю тяжести депрессии (измеренному по 24-пунктной шкале Гамильтона для оценки депрессии) конкретного 
пациента. Значение по оси X для каждой точки указывает на прогнозируемый показатель для данного пациента на основе соответствующей 
модели. Значение по оси Y указывает на фактически наблюдаемый показатель для данного пациента. Сплошная линия обозначает 
идеальный прогноз, т.е. полное совпадение прогнозируемых и наблюдаемых показателей тяжести депрессии. Точки выше сплошной линии 
отмечают пациентов, у которых наблюдаемые значения выше прогнозируемых (недооценка), в то время как точки ниже линии означают, 
что наблюдаемые значения ниже расчетных значений (переоценка). Точки на линии или очень близко к ней указывают на точные прогнозы 
с использованием соответствующей модели
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мосвязях между симптомами. Данное исследование пока-
зывает, что внимание к конкретным попарным взаимосвя-
зям симптомов может быть более полезным, чем фокус на 
показателях центральности симптомов, то есть исходящей 
силе каждого симптома. 
До настоящего времени рекомендации по лечению и его 

оценка в основном опирались на наличие или тяжесть кон-
кретного расстройства. Однако предыдущие исследования 
показали, что у пациентов с одинаковой тяжестью депрес-
сии наблюдались заметные различия в характере взаимо-
связей между симптомами. В совокупности с нашими ре-
зультатами это указывает на то, что оценка и мониторинг 
взаимосвязей симптомов, в дополнение к оценке их тяже-
сти, предоставляет дополнительную информацию, значи-
мую для индивидуализированного планирования лечения. 
При подтверждении текущих результатов исследования и 

получении дополнительных данных о значимых симптома-
тических взаимосвязях для конкретных групп пациентов 
или отдельных лиц, персонализированные сети могут от-
крыть новые перспективы в клинической практике. На на-
чальном этапе лечения врачи могли бы собирать данные о 
симптомах пациента и подвергать их сетевому анализу. За-
тем сеть можно было бы исследовать для определения на-
личия у конкретного пациента парных симптоматических 
взаимосвязей, которые, как известно, прогнозируют исход 
лечения. Например, если у пациента обнаруживается силь-
ная связь между нарушением сна и ангедонией, лечение мо-
жет быть направлено на ослабление этой связи путем об-
учения стратегиям вовлечения в приятную деятельность да-
же при наличии нарушений сна. По сути, это было бы усо-
вершенствованной версией классического функционально-
го анализа. 
Более того, персонализированные сети могут выявлять 

паттерны взаимодействия между поведением, эмоциями, 
когнициями и соматическими проявлениями, поддерживаю-
щими психическое расстройство. Например, индивидуаль-
ная симптоматическая сеть может показать, что низкая са-
мооценка пациента приводит к избегающему поведению, 
которое, в свою очередь, ведет к утрате способности испы-
тывать удовольствие и подавленному настроению, что впо-
следствии еще больше снижает самооценку. В таком слу-
чае лечение может быть персонализировано для разрыва 
подобных порочных кругов самоподдерживающихся симп-
томов. Таким образом, персонализированные симптомати-
ческие сети могут помочь выявить дезадаптивные симпто-
матические связи и потенциально обеспечить понимание 
механизмов самоподдержания психического расстройства 
у конкретного человека, что позволит разработать индиви-
дуализированное лечение. 
Основной проблемой для применения персонализирован-

ных сетей в клинической практике является их надежная 
оценка. Эти сети могут быть достоверно оценены только 
при наличии большого количества повторных измерений 
для каждого индивида. Альтернативно, байесовское сете-
вое моделирование может обеспечить надежную оценку 
персонализированных сетей с меньшим количеством точек 
данных на человека за счет включения предварительной ин-
формации. Такая информация может основываться на том, 
как взаимодействие симптомов воспринимается клиници-
стом или пациентом, либо происходить из масштабных 
групповых исследований внутриличностных симптомати-
ческих взаимодействий. 
Для внедрения сетевого анализа в клиническую практику 

оптимальным решением был бы комплексный инструмент 
поддержки принятия решений, включающий: а) в значи-
тельной степени автоматизированный сбор данных до и во 
время лечения с помощью удобных приложений, обеспечи-
вающих конфиденциальность; б) автоматизированный и 
постоянно обновляемый анализ данных, формально объ-
единяющий собранные данные с данными схожих пациен-
тов и условий; в) наглядное представление результатов ви-
зуально (например, сетевые диаграммы) и численно (напри-
мер, вероятности) с сопутствующими интерпретациями и 
рекомендациями по лечению. Такие инструменты планиро-
вания и мониторинга лечения, основанные на данных, нахо-
дятся в процессе разработки. 

Представленные результаты следует рассматривать с 
учетом ряда ограничений. Прежде всего, данное исследова-
ние носит поисковый характер. Следовательно, наши ре-
зультаты нуждаются в воспроизведении. Это особенно ак-
туально, поскольку ограниченный размер выборки не поз-
волил провести перекрестную валидацию модели. Мы по-
пытались решить эту проблему путем количественной 
оценки неопределенности с помощью байесовского анализа 
и корректировки R² с учетом количества предикторов, од-
нако риск переобучения сохраняется. Во-вторых, персона-
лизированные сети оценивались на основе данных всех вре-
менных точек в ходе лечения. Поэтому мы использовали 
   другую меру тяжести депрессии в качестве исхода (шкала 
HRSD-24, заполняемая наблюдателем) по сравнению с ме-
рой депрессии, использованной для создания базовой моде-
ли симптоматических сетей (самооценочная шкала IDS), а 
также исследовали исходы через один и два года после за-
вершения лечения. Наконец, текущие результаты были по-
лучены на выборке людей с хронической депрессией, про-
ходящих психотерапию, поэтому будущие исследования 
должны показать, насколько эти выводы применимы к дру-
гим выборкам или условиям. 
В целом, мы смогли показать, что персонализированные 

сети предоставляют ценную информацию, которая может 
быть использована для персонализированного планирова-
ния, мониторинга и оценки лечения лиц с хронической де-
прессией. Остается еще множество открытых вопросов, та-
ких как методы оценки или построения персонализирован-
ных сетей, или выбор конкретных сетевых параметров. 
Тем не менее наши результаты свидетельствуют о том, что 
индивидуализация лечения депрессии на основе симптома-
тических сетей может быть перспективным направлением, 
а методы машинного обучения могут стать мощным ин-
струментом в этом отношении. 
Наши результаты подчеркивают важность симптомати-

ческих взаимосвязей и поддерживают представление о де-
прессии как о динамической системе взаимодействующих 
симптомов. Понимание того, что работает для конкретно-
го пациента, является важнейшим вопросом на протяже-
нии десятилетий, и рассмотрение этого вопроса с сетевой 
перспективы может открыть новые возможности для 
улучшения эффективности лечения на индивидуальном 
уровне. 
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Взаимосвязь между соматическими заболеваниями  
и развитием психических расстройств: лонгитюдное 
исследование в популяционной когорте 
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У лиц с соматическими заболеваниями отмечается повышенный риск развития психических расстройств. Однако предыдущие исследования 
рассматривали лишь отдельные пары заболеваний или ограничивались анализом относительных рисков. Целью данного исследования было си-
стемное изучение взаимосвязи между соматическими заболеваниями и развитием психических расстройств. Исследование охватило популя-
ционную когорту из 7 673 978 жителей Дании в период с 2000 по 2021 год с общим периодом наблюдения 119,3 миллиона человеко-лет. Были про-
анализированы девять основных категорий соматических заболеваний (сердечно-сосудистые, эндокринные, респираторные, желудочно-кишеч-
ные, урогенитальные, костно-мышечные, гематологические и неврологические заболевания, а также онкологические патологии), включающих 
31 конкретную нозологию, и последующий риск развития психических расстройств по десяти группам МКБ-10 (органические, включая симпто-
матические, психические расстройства; психические расстройства вследствие употребления психоактивных веществ; шизофрения и род-
ственные расстройства; аффективные расстройства; невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства; расстройства 
пищевого поведения; расстройства личности; умственная отсталость; общие расстройства психологического развития; поведенческие и эмо-
циональные расстройства, начинающиеся в детском и подростковом возрасте). С помощью пуассоновской регрессии были рассчитаны общие 
и зависящие от времени коэффициенты заболеваемости (КЗ) для пар соматических заболеваний и психических расстройств с поправкой на 
возраст, пол и календарное время. Абсолютные риски оценивались с помощью метода Аалена – Йохансена. В общей сложности у 646 171 чело-
века (8,4%) было выявлено какое-либо психическое расстройство в период наблюдения. Все соматические заболевания, за исключением онколо-
гических, были связаны с повышенным риском развития психических расстройств. Для девяти основных пар соматических заболеваний и пси-
хических расстройств медианная точечная оценка КЗ составила 1,51 (диапазон: 0,99-1,84; межквартильный размах: 1,29-1,59). КЗ варьировал 
от 0,99 (95% ДИ: 0,98-1,01) после онкологических заболеваний до 1,84 (95% ДИ: 1,83-1,85) после костно-мышечных заболеваний. Риски менялись 
с течением времени после постановки диагноза соматического заболевания. Кумулятивная заболеваемость психическими расстройствами в 
течение 15 лет после диагностики соматического заболевания варьировала от 3,73% (95% ДИ: 3,67-3,80) для онкологических заболеваний до 
10,19% (95% ДИ: 10,13-10,25) для респираторных заболеваний. Эти данные документально подтверждают, что большинство соматических за-
болеваний связаны с повышенным риском развития психических расстройств. Врачи, лечащие соматические заболевания, должны проявлять 
настороженность в отношении возможного развития вторичных психических расстройств. 

Ключевые слова: соматические заболевания, психические расстройства, коморбидность, популяционная когорта, абсолютный риск, частота 
заболеваемости, респираторные заболевания, костно-мышечные заболевания, онкологические заболевания 
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У пациентов с различными соматическими заболеваниями, 
включая сердечно-сосудистые, эндокринные, респираторные 
и неврологические заболевания, а также онкологические па-
тологии, отмечается более высокий риск развития психиче-
ских расстройств по сравнению с людьми без этих заболева-
ний. У лиц с сочетанием соматических заболеваний и психи-
ческих расстройств наблюдается более низкое качество 
жизни и меньшая продолжительность жизни по сравнению с 
теми, у кого имеются только соматические заболевания или 
только психические расстройства. 
Изучение закономерностей связи между соматическими 

заболеваниями и развитием психических расстройств поз-
воляет выявлять группы повышенного риска. Однако боль-
шинство исследований до настоящего времени фокусирова-
лись на отдельных соматических заболеваниях или психи-
ческих расстройствах. Такой узкий подход может не вы-
явить общие закономерности и этиологические связи. Бо-
лее того, хотя некоторые исследования рассматривали вязь 
между группами психических расстройств и соматических 
заболеваний в течение жизни, лишь немногие из них учи-
тывали временную последовательность возникновения ис-
следуемых расстройств. 
Кросс-секционные исследования часто опираются на са-

моотчеты пациентов и, из-за проблем с возможной систе-
матической ошибкой искажения воспоминаний, могут не-
дооценивать прошлые расстройства. Кроме того, посколь-
ку участники должны быть живы для участия в опросах, 
исследования, основанные на опросах, вероятно, недооце-
нивают количество людей с потенциально смертельными 
состояниями (особенно наиболее тяжелыми). Такая «систе-
матическая ошибка выживаемости» может привести к за-

ниженной оценке связей между соматическими заболева-
ниями и психическими расстройствами. 
Более того, исследования редко учитывали риски, свя-

занные с множественными соматическими заболеваниями, 
и, как правило, фокусировались на относительных рисках, 
не сообщая о рисках в абсолютных величинах, которые 
предоставляют информацию о фактическом количестве 
людей с заболеваниями. Таким образом, необходимы даль-
нейшие исследования для более комплексной оценки связи 
между широким спектром соматических заболеваний и раз-
витием психических расстройств. 
Использование данных датских регистров позволяет ре-

шить вышеуказанные проблемы. Анализ рутинно собирае-
мых данных здравоохранения, охватывающих все население 
и содержащих даты постановки диагнозов, дает лучшую воз-
можность для выявления связи между соматическими забо-
леваниями и психическими расстройствами, в том числе с 
учетом направления этой связи, снижая риск систематиче-
ской ошибки отбора или искажения воспоминаний. 
В нашем предыдущем исследовании мы документально 

подтвердили, что психические расстройства связаны с по-
вышенным риском развития многих соматических заболе-
ваний. Однако мы не рассматривали обратные связи. Хотя 
предыдущие данные указывают на возможное наличие свя-
зей в противоположном направлении, только исследование, 
рассматривающее несколько пар соматических заболева-
ний и психических расстройств, может дать комплексную 
картину. 
Мы использовали данные общенациональных датских ре-

гистров для получения упорядоченных во времени, специ-
фичных для возраста и пола парных оценок рисков широ-
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кого спектра соматических заболеваний и развития психи-
ческих расстройств. Мы исследовали изменения этих свя-
зей во времени. Кроме того, мы рассчитали специфичные 
для возраста и пола кумулятивные показатели развития 
психических расстройств среди людей с соматическими за-
болеваниями в сравнении с людьми без них (используя по-
добранные когорты сравнения), что может помочь в интер-
претации клинического значения относительных рисков. 
Данное исследование проводилось с использованием чет-

ко охарактеризованного перечня из 31 соматического забо-
левания, разработанного в Дании при участии эпидемиоло-
гов общественного здравоохранения и клиницистов, и ра-
нее применявшегося в датских исследованиях коморбидно-
сти. Путем объединения данных регистров о госпитализа-
циях и назначениях лекарственных препаратов были уста-
новлены диагнозы и методы лечения этих заболеваний для 
всех участников исследования. Кроме того, используя ра-
нее опубликованные методы извлечения данных об индиви-
дуальном уровне инвалидности из регистров, мы рассчита-
ли суммарный показатель бремени инвалидности, отра-
жающий степень инвалидизации, связанную с сочетанием 
диагностированных соматических заболеваний, и оценили 
его связь с развитием психических расстройств. 

 
МЕТОДЫ 
 
Исследуемая популяция и верификация 
расстройств  

 
В это популяционное когортное исследование были 

включены все 7 673 978 жителей Дании в период с 1 января 
2000 года по 31 декабря 2021 года (проживавшие в Дании 
на 1 января 2000 года или родившиеся в Дании либо иммиг-
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Таблица 1. Исходные характеристики исследуемой популяции

Пол, N (%)

Мужчины 3,838,695 (50.0)

Женщины 3,835,283 (50.0)

Год рождения, N (%)

<1900 484 (<0.1)

1900-1909 30,102 (0.4)

1910-1919 178,562 (2.3)

1920-1929 364,596 (4.8)

1930-1939 483,548 (6.3)

1940-1949 749,288 (9.8)

1950-1959 768,167 (10.0)

1960-1969 887,277 (11.6)

1970-1979 879,585 (11.5)

1980-1989 891,834 (11.6)

1990-1999 940,511 (12.3)

2000-2009 732,669 (9.5)

2010-2021 767,355 (10.0)

Возраст на момент начала наблюдения, лет, 
медиана (МКР) 28 (7-49)

Возраст на момент окончания наблюдения, 
лет, медиана (МКР) 46 (24-68)

МКР – межквартильный размах

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0
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Рисунок 1. Коэффициенты заболеваемости психическими расстройствами после диагностики соматического заболевания
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рировавшие в нее после этой даты), идентифицированные 
по данным Датской системы учета населения. 
Информация о соматических заболеваниях собиралась с 

1995 года с использованием критериев, разработанных для 
изучения коморбидности по данным датских регистров. 

Эти критерии включали 31 соматическое заболевание, 
сгруппированное в девять основных категорий: сердечно-
сосудистые, эндокринные, респираторные, желудочно-ки-
шечные, урогенитальные, костно-мышечные, гематологи-
ческие и неврологические заболевания, а также онкологи-

Таблица 2. Распространенность случаев заболевания, количество лиц в группе риска и число новых случаев психических 
расстройств в общей когорте

Случаи, выявленные до начала 
наблюдения

Лица в группе риска на момент 
начала наблюдения

 Новые случаи в период 
наблюдения

Психические расстройства (все типы)

Всего 270,730 7,328,530 646,171

Мужчины 119,132 3,681,297 302,506

Женщины 151,598 3,647,233 343,665

Органические психические расстройства

Всего 24,728 4,611,275 103,856

Мужчины 10,035 2,274,720 43,183

Женщины 14,693 2,336,555 60,673

Психические расстройства вследствие употребления психоактивных веществ

Всего 71,206 6,898,341 95,864

Мужчины 43,927 3,433,032 62,534

Женщины 27,279 3,465,309 33,330

Шизофрения и связанные с ней расстройства

Всего 50,590 6,918,957 67,421

Мужчины 23,824 3,453,135 35,127

Женщины 26,766 3,465,822 32,294

Аффективные расстройства

Всего 79,161 6,890,386 222,564

Мужчины 27,095 3,449,864 86,209

Женщины 52,066 3,440,522 136,355

Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства

Всего 98,167 7,207,158 321,228

Мужчины 34,906 3,614,529 133,145

Женщины 63,261 3,592,629 188,083

Расстройства пищевого поведения

Всего 5,329 7,593,931 27,266

Мужчины 280 3,800,149 1,836

Женщины 5,049 3,793,782 25,430

Расстройства личности

Всего 76,433 6,893,114 75,588

Мужчины 30,834 3,446,125 24,516

Женщины 45,599 3,446,989 51,072

Умственная отсталость

Всего 5,890 7,593,370 24,083

Мужчины 3,290 3,797,139 14,714

Женщины 2,600 3,796,231 9,369

Нарушения развития

Всего 3,470 7,595,790 54,913

Мужчины 2,723 3,797,706 38,033

Женщины 747 3,798,084 16,880

Поведенческие расстройства*

Всего 14,474 7,584,786 116,163

Мужчины 9,620 3,790,809 72,104

Женщины 4,854 3,793,977 44,059

* Behavioral disorders является сокращением от «Поведенческие и эмоциональные расстройства, начинающиеся обычно в детском и 
подростковом возрасте».
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ческие. Данные о соматических заболеваниях были получе-
ны из двух источников: а) диагнозы, установленные во вре-
мя стационарного лечения и амбулаторных посещений, за-
регистрированные в Датском национальном регистре паци-
ентов в виде кодов МКБ-10, и б) реализованные рецепты на 
специфические для заболеваний лекарственные препараты 
(коды анатомической терапевтической химической систе-
мы классификации) в Датском национальном регистре ре-
цептурных препаратов. В качестве даты регистрации сома-
тического заболевания принималась более ранняя из двух 
дат: первичная постановка диагноза в стационаре или пер-
вый повторный рецепт на соответствующий препарат (од-
нако для простоты мы используем термин «диагноз»). 
Информация о психических расстройствах была получе-

на из Датского центрального психиатрического исследова-
тельского регистра, который включает данные о госпита-
лизациях в психиатрические стационары с 1969 года и по-

сещениях психиатрических амбулаторных и экстренных 
отделений с 1995 года. Датой установления психического 
расстройства считалась дата выписки после первичного об-
ращения за психиатрической помощью. Мы рассматривали 
любые психические расстройства, а также десять типов 
психических расстройств (подраздел F МКБ-10 и соответ-
ствующие диагнозы по МКБ-8): органические, включая 
симптоматические, психические расстройства; психиче-
ские расстройства вследствие употребления психоактив-
ных веществ; шизофрения и родственные расстройства; 
аффективные расстройства; невротические, связанные со 
стрессом и соматоформные расстройства; расстройства 
пищевого поведения; расстройства личности; умственная 
отсталость; общие расстройства психологического разви-
тия; поведенческие и эмоциональные расстройства, начи-
нающиеся в детском и подростковом возрасте. 

 

Таблица 3. Коэффициенты рисков возникновения психических расстройств при наличии и отсутствии соматической патологии

КР (95% ДИ)

Всего Мужчины Женщины

Сердечно-сосудистые заболевания 1.58 (1.57-1.60) 1.70 (1.68-1.73) 1.49 (1.47-1.50)

Болезни эндокринной системы 1.29 (1.28-1.31) 1.39 (1.37-1.41) 1.24 (1.22-1.25)

Заболевания органов дыхания 1.30 (1.29-1.30) 1.27 (1.26-1.28) 1.30 (1.30-1.31)

Заболевания желудочно-кишечного тракта 1.59 (1.57-1.61) 1.75 (1.72-1.78) 1.47 (1.45-1.49)

Заболевания мочеполовой системы 1.27 (1.25-1.29) 1.35 (1.32-1.37) 1.27 (1.21-1.33)

Заболевания костно-мышечной системы 1.84 (1.83-1.85) 1.90 (1.88-1.92) 1.78 (1.76-1.80)

Болезни крови и кроветворных органов 1.68 (1.65-1.71) 1.76 (1.71-1.81) 1.62 (1.59-1.66)

Онкологические заболевания 0.99 (0.98-1.01) 1.03 (1.00-1.05) 0.98 (0.96-1.00)

Неврологические заболевания 1.51 (1.50-1.52) 1.64 (1.62-1.66) 1.42 (1.41-1.43)

Психические расстройства (все типы) 

Органические психические расстройства 
Психические расстройства вследствие употребления психоактивных веществ 

Шизофрения 
Аффективные расстройства 

Невротические расстройства* 
Расстройства пищевого поведения 

Расстройства личности 
Умственная отсталость 

Нарушения развития 
Поведенческие расстройства**

Коэффициент заболеваемости (95% ДИ), логарифмическая шкала

Психические расстройства (все типы) 

Органические психические расстройства 
Психические расстройства вследствие употребления психоактивных веществ 

Шизофрения 
Аффективные расстройства 

Невротические расстройства* 
Расстройства пищевого поведения 

Расстройства личности 
Умственная отсталость 

Нарушения развития 
Поведенческие расстройства**

Психические расстройства (все типы) 

Органические психические расстройства 
Психические расстройства вследствие употребления психоактивных веществ 

Шизофрения 
Аффективные расстройства 

Невротические расстройства* 
Расстройства пищевого поведения 

Расстройства личности 
Умственная отсталость 

Нарушения развития 
Поведенческие расстройства**

Сердечно-сосудистые заболевания

Болезни эндокринной системы

Заболевания органов дыхания

Заболевания желудочно-кишечного тракта

Заболевания мочеполовой системы

Заболевания костно-мышечной системы

Болезни крови и кроветворных органов

Онкологические заболевания

Неврологические заболевания

0,7     1,0             2,0      3,0.       5,0 0,7     1,0             2,0      3,0.       5,00,7     1,0             2,0      3,0.       5,0

Рисунок 2. Коэффициенты заболеваемости психическими расстройствами после диагностики заболеваний в рамках каждой широкой 
категории соматических болезней. «Невротические расстройства» – сокращение для «невротических, связанных со стрессом и 
соматоформных расстройств». «Поведенческие расстройства» – сокращение для «поведенческих и эмоциональных расстройств, обычно 
начинающихся в детском и подростковом возрасте» 



423

Статистический анализ 
 
Анализ проводился отдельно для психических рас-

стройств в целом и для каждой группы психических рас-
стройств. Период наблюдения начался 1 января 2000 года и 
завершался при наступлении одного из следующих собы-
тий: постановка диагноза психического расстройства, 
смерть, эмиграция из Дании или достижение конечной даты 
исследования (31 декабря 2021 года). Поскольку целью ис-
следования было изучение только новых случаев психиче-
ских расстройств в период наблюдения, все лица с диагно-
зами, установленными до 1 января 2000 года, рассматрива-
лись как имеющие ранее существовавшие (распространен-
ные) случаи заболевания и исключались из анализа, где со-
ответствующее психическое расстройство являлось исхо-
дом. 
Мы оценили взаимосвязи между 99 парами основных 

групп соматических заболеваний и последующими психи-
ческими расстройствами (как любыми психическими рас-
стройствами, так и десятью отдельными типами), а также 
между 341 парой конкретных соматических заболеваний и 
психических расстройств. На первом этапе мы сравнили 
частоту диагностики психических расстройств между ли-
цами с соматическими заболеваниями и без них (как по ши-
роким категориям, так и по конкретным нозологиям) с по-
мощью коэффициента заболеваемости (КЗ), рассчитанно-
го методом пуассоновской регрессии с поправкой на пол, 
возраст (с интервалом 0,25 года) и год рождения. Дополни-
тельно мы исследовали зависимость этих ассоциаций от 
времени, прошедшего после диагностики соматического за-

болевания (0–6 месяцев, >6–12 месяцев, >1–2 года, >2–5 
лет, >5–10 лет, >10–15 лет и >15 лет). Затем мы оценили 
кумулятивную частоту возникновения диагностики психи-
ческих расстройств после постановки диагноза соматиче-
ского заболевания с использованием метода Аалена – Йо-
хансена, учитывающего конкурирующие риски (смерть 
или эмиграция). 
Для сравнения кумулятивной частоты возникновения 

психических расстройств между лицами с соматическими 
заболеваниями и без них были сформированы подобранные 
группы сравнения. Для каждого индекс-случая с соматиче-
ским заболеванием случайным образом отбирались до пяти 
лиц того же пола и возраста (без диагноза соответствующе-
го соматического заболевания на тот момент) из общей по-
пуляции. Показатели кумулятивной частоты возникнове-
ния были стратифицированы по полу и возрастным груп-
пам (на момент диагностики соматического заболевания: 
<35 лет, 35 <70 лет и ≥70 лет). Эти показатели представ-
ляют собой меру абсолютного риска и могут интерпрети-
роваться как процент лиц среди имеющих и не имеющих 
определенное соматическое заболевание, у которых разви-
вается психическое расстройство через определенный про-
межуток времени. 
Для оценки влияния сложных паттернов (мульти)морбид-

ности мы рассчитали КЗ диагностики любого психического 
расстройства (и каждого конкретного психического рас-
стройства) как функцию «показателя бремени инвалидно-
сти» – интегрального показателя, учитывающего связанную 
со здоровьем инвалидность при каждом типе соматического 
заболевания. В частности, мы использовали весовые коэф-
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Рисунок 3. Коэффициенты заболеваемости любым психическим расстройством после диагностики заболевания в рамках широкой 
категории соматических болезней в зависимости от времени постановки диагноза соматического заболевания
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фициенты болезней, разработанные в рамках исследования 
«Глобальное бремя болезней» (Global Burden of Disease) для 
количественной оценки потери здоровья при сочетании забо-
леваний, адаптированные в нашей предыдущей работе для 
рассматриваемых соматических заболеваний. Данный подход 
позволил определить показатели для нашего конкретного пе-
речня из 31 соматического заболевания. Весовые коэффици-
енты болезней отражают тяжесть потери здоровья, связан-
ной с данным заболеванием. Коэффициенты измеряются по 
шкале от 0 до 1, где 0 означает полное здоровье, а 1 – состоя-
ние здоровья, эквивалентное смерти. 
Для каждого участника мы рассчитали изменяющийся во 

времени показатель бремени инвалидности на основе имею-
щихся диагнозов и весовых коэффициентов болезней. Рас-
чет показателя бремени инвалидности проводился по спе-
циальной формуле (см. дополнительные материалы). Ли-
цам без соматических заболеваний присваивался показа-
тель бремени инвалидности, равный 0. Например, человеку 
с соматическим заболеванием, связанным с весовым коэф-
фициентом болезней 0,3, присваивался общий показатель 
бремени инвалидности 0,3, в то время как человеку с двумя 
соматическими заболеваниями с весовыми коэффициента-
ми 0,3 и 0,5 соответственно присваивался общий показа-
тель бремени инвалидности 1– (1–0,3)×(1–0,5) = 0,65. 
Для упрощения представления результатов мы сосредо-

точились на взаимосвязях между любым психическим рас-
стройством и девятью основными категориями соматиче-
ских заболеваний. Результаты для всех включенных пар 
(т.е. всех групп психических расстройств и 31 конкретного 
соматического заболевания) представлены в дополнитель-
ных материалах и на интерактивном веб-сайте (см. раздел 
«Благодарности»). 
Исследование было зарегистрировано в Датском агент-

стве по защите данных через Орхусский университет (№ 
2016-051-000001-2587) и одобрено Statistics Denmark и 
Danish Health Data Authority. Согласно датскому законода-
тельству, для регистровых исследований, проводимых в 
стране, не требуется информированного согласия или 
одобрения этического комитета. Все данные были псевдо-
нимизированы и не позволяли идентифицировать отдель-
ных лиц, анализ проводился на защищенной платформе 
Statistics Denmark через удаленный доступ. План анализа 
был предварительно опубликован на платформе Open 
Science Framework до начала исследования. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
В исследуемую когорту вошли 7 673 978 жителей Дании 

(50,0% женщин) с общим периодом наблюдения 119,3 мил-
лиона человеко-лет. За время наблюдения 1,19 миллиона 
человек умерли, 0,92 миллиона эмигрировали. Исходные 
характеристики когорты представлены в таблице 1. 
Количество распространенных случаев (с 1969 по 1999 

год), популяция, определенная как находящаяся в группе 
риска на начало наблюдения, и количество новых случаев в 
период наблюдения (с 2000 по 2021 год) для любых психи-

ческих расстройств и отдельных групп психических рас-
стройств представлены в таблице 2. В общей сложности у 
646 171 человека (8,4%) было диагностировано какое-либо 
психическое расстройство в период наблюдения (302 506 
мужчин и 343 665 женщин). 
Риски развития последующих психических расстройств у 

лиц с соматическими заболеваниями по сравнению с лица-
ми без таковых представлены в таблице 3 и на рисунке 1. 
Для девяти основных пар соматических заболеваний и пси-
хических расстройств медианное значение коэффициента 
заболеваемости (КЗ) составило 1,51 (диапазон: 0,99-1,84; 
межквартильный размах, IQR: 1,29-1,59). Показатели КЗ 
составили: для сердечно-сосудистых заболеваний – 1,58 
(95% ДИ: 1,57-1,60); болезней эндокринной системы – 1,29 
(95% ДИ: 1,28-1,31); респираторных заболеваний – 1,30 
(95% ДИ: 1,29-1,30); желудочно-кишечных заболеваний – 
1,59 (95% ДИ: 1,57-1,61); урогенитальных заболеваний – 
1,27 (95% ДИ: 1,25-1,29); костно-мышечных заболеваний – 
1,84 (95% ДИ: 1,83-1,85); гематологических заболеваний – 
1,68 (95% ДИ: 1,65-1,71); онкологических заболеваний – 
0,99 (95% ДИ: 0,98-1,01); неврологических заболеваний – 
1,51 (95% ДИ: 1,50-1,52). 
Показатели КЗ были выше у мужчин по сравнению с 

женщинами практически для всех основных групп сомати-
ческих заболеваний (см. таблицу 3). Показатели КЗ для ос-
новных соматических заболеваний и конкретных типов 
психических расстройств представлены на рисунке 2 (см. 
также дополнительную информацию). 
Временная динамика КЗ для диагностики любого психиче-

ского расстройства в зависимости от времени после первич-
ной диагностики каждого соматического заболевания пред-
ставлена на рисунке 3 (все значения КЗ см. в дополнитель-
ной информации). Для всех девяти групп соматических забо-
леваний частота диагностики психических расстройств была 
наивысшей в первые 0–6 месяцев после постановки диагноза 
соматического заболевания с последующим снижением раз-
личной степени выраженности (например, относительно рез-
кое снижение наблюдалось для сердечно-сосудистых и гема-
тологических заболеваний через 6–12 месяцев). 
Как показано на рисунке 4, показатель КЗ для диагности-

ки любого психического расстройства, как правило, уве-
личивался с повышением показателя бремени инвалидно-
сти (оценки для различных психических расстройств см. в 
дополнительной информации). 
Кумулятивная заболеваемость любыми психическими 

расстройствами у лиц с ранее диагностированным сомати-
ческим заболеванием и у лиц контрольных когорт пред-
ставлена в таблице 4 и на рисунке 5. В течение 15 лет после 
диагностики соматического заболевания наивысшая куму-
лятивная заболеваемость психическими расстройствами 
наблюдалась для группы респираторных заболеваний 
(10,19%, 95% ДИ: 10,13-10,25). Для соответствующей со-
поставимой контрольной когорты (т.е. лиц без диагности-
рованного респираторного заболевания на момент сопо-
ставления) кумулятивная заболеваемость в течение 15 лет 
составила 7,68% (95% ДИ: 7,66-7,71). 
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Таблица 4. Кумулятивная заболеваемость (через 15 лет) любым психическим расстройством у лиц с предшествующим диагнозом 
соматического заболевания и без него

Кумулятивная заболеваемость, % (95% ДИ)

Когорта лиц с соматическими заболеваниями Когорта сравнения

Сердечно-сосудистые заболевания 6.73 (6.68-6.78) 4.46 (4.44-4.48)

Болезни эндокринной системы 7.18 (7.10-7.26) 5.59 (5.56-5.62)

Заболевания органов дыхания 10.19 (10.13-10.25) 7.68 (7.66-7.71)

Заболевания желудочно-кишечного тракта 8.31 (8.20-8.42) 5.92 (5.88-5.96)

Заболевания мочеполовой системы 6.14 (6.04-6.25) 5.27 (5.23-5.32)

Заболевания костно-мышечной системы 8.23 (8.18-8.28) 4.46 (4.44-4.48)

Болезни крови и кроветворных органов 6.58 (6.47-6.70) 6.52 (6.47-6.57)

Онкологические заболевания 3.73 (3.67-3.80) 5.72 (5.69-5.76)

Неврологические заболевания 8.92 (8.85-8.98) 5.94 (5.92-5.97)
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Практически для всех групп соматических заболеваний 
кумулятивная заболеваемость любыми психическими рас-
стройствами в течение 15 лет была выше у лиц с предше-
ствующим диагнозом по сравнению с соответствующими 
сопоставимыми контрольными когортами, за исключением 
двух случаев. Во-первых, заболеваемость психическими 
расстройствами изначально была выше у лиц с гематологи-
ческими заболеваниями по сравнению с сопоставимой 
контрольной группой (КЗ=1,68, 95% ДИ: 1,65-1,71), одна-
ко через 15 лет после постановки диагноза показатели в 
обеих группах были сходными (6,58%, 95% ДИ: 6,47-6,70 
против 6,52%, 95% ДИ: 6,47-6,57). Во-вторых, заболевае-
мость психическими расстройствами изначально была 
сходной у лиц с онкологическим диагнозом и без него 
(КЗ=0,99, 95% ДИ: 0,98-1,01), но стала выше в контроль-
ной когорте примерно через два года после постановки ди-
агноза (2,33% против 1,87% через 5 лет; 4,26% против 
2,94% через 10 лет; 5,72% против 3,73% через 15 лет) 
(оценки для различных психических расстройств, в том 
числе с учетом пола и возраста, см. в дополнительной ин-
формации). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Данное популяционное исследование, охватившее 7,7 

миллиона человек, предоставляет детальную картину воз-
никновения психических расстройств у лиц с широким 
спектром предшествующих соматических заболеваний. В 
большинстве случаев риск последующих психических рас-
стройств был выше среди лиц с соматическими заболева-
ниями по сравнению с лицами без таковых. Однако для не-
которых пар наблюдалась обратная связь (например, риск 
развития любого психического расстройства и некоторых 
специфических психических расстройств был ниже среди 
лиц с предшествующим диагнозом онкологического забо-
левания по сравнению с лицами без такового). 

Различные пары заболеваний демонстрировали разные 
временные паттерны. Например, риск развития любого 
психического расстройства был значительно выше в пер-
вые 0–6 месяцев после обращения в стационар по поводу 
сердечно-сосудистого заболевания и снижался с течением 
времени. Напротив, для психических расстройств после 
респираторных заболеваний эта связь оставалась относи-
тельно стабильной во времени. 
В течение 15-летнего периода наблюдения после манифе-

стации большинства соматических заболеваний кумуля-
тивная заболеваемость психическими расстройствами была 
выше по сравнению с соответствующими контрольными 
когортами. Исключение составили пациенты с онкологиче-
скими заболеваниями, где кумулятивная заболеваемость 
психическими расстройствами оказалась выше в контроль-
ной когорте по сравнению с основной группой. 
Наконец, мы обнаружили, что риск психических рас-

стройств, как правило, повышался с увеличением бремени 
инвалидности от соматических заболеваний, что согласу-
ется с предыдущими исследованиями, указывающими на 
связь между общим бременем соматической заболеваемо-
сти и ухудшением психического здоровья с наличием дозо-
зависимого эффекта. 
Наши результаты в отношении онкологических заболе-

ваний были заметным исключением из общей тенденции 
повышенного риска психических расстройств вследствие 
соматических заболеваний. Фактически, частота возникно-
вения нескольких психических расстройств была ниже сре-
ди лиц с предшествующим диагнозом онкологического за-
болевания. При этом мы обнаружили повышенную частоту 
развития аффективных и невротических расстройств у па-
циентов с онкологическими заболеваниями (КЗ=1,11, 95% 
ДИ: 1,09-1,14 и КЗ=1,19, 95% ДИ: 1,17-1,22 соответствен-
но). Наблюдаемое снижение риска развития некоторых 
психических расстройств у онкологических пациентов, ве-
роятно, объясняется конкурирующим риском смерти 
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Рисунок 4. Коэффициенты заболеваемости любым психическим расстройством в зависимости от показателя бремени инвалидности. Серая 
область указывает на 95% доверительные интервалы (95% ДИ)
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(competing risk of death), учитывая особенно высокую 
преждевременную смертность при онкологических заболе-
ваниях. 
В основе обнаруженных в нашем исследовании ассоциа-

ций могут лежать несколько механизмов. Например, было 
показано, что стресс, связанный с болезнью, боль, 
ограничения и инвалидность вследствие соматических за-
болеваний повышают риск возникновения психических 
расстройств. Кроме того, общие факторы окружающей 
среды и/или генетические факторы риска также могут ле-
жать в основе наблюдаемых результатов. С другой сторо-
ны, может иметь место систематическая ошибка обнару-
жения (detection bias), когда госпитализация по поводу со-
матических заболеваний приводит к направлению в психи-
атрические службы. В некоторых случаях специфические 
этиологические механизмы могут связывать пары сомати-
ческих заболеваний и последующих психических рас-
стройств. Однако наблюдаемое повышение риска практи-
чески всех психических расстройств после диагностики 
почти любого соматического заболевания предполагает во-
влеченность более общих механизмов (таких как упомяну-
тые выше), что требует дальнейшего изучения. 
Данное исследование, основанное на регистрах данных, 

охватило большую популяцию и не было подвержено си-
стематическим ошибкам, связанным с ретроспективным 

воспроизведением информации и субъективностью самоот-
четов. Данные были доступны для всей популяции, что ми-
нимизировало систематическую ошибку отбора. Посколь-
ку граждане Дании имеют свободный и равный доступ к ме-
дицинской помощи, влияние факторов, связанных с воз-
можностью оплаты частной страховки/доступа к медицин-
ской помощи, вероятно, незначительно. В Дании существу-
ет обязательная система регистрации всех выписных эпи-
кризов в медицинских учреждениях и отпуска рецептурных 
препаратов в аптечной сети с централизованным внесением 
данных в национальные регистры, которые послужили ис-
точником информации для настоящего исследования. Мы 
рассмотрели широкий спектр расстройств, а также оцени-
ли кумулятивную инвалидность вследствие соматических 
заболеваний как фактор риска последующих психических 
расстройств. 
Однако данное исследование имеет ряд ограничений. Во-

первых, выявление соматических и психических рас-
стройств могло быть неполным. Несмотря на подтвержден-
ную валидность психиатрических диагнозов, внесенных в 
национальные регистры Дании, для ряда расстройств их ди-
агностическая достоверность варьирует в зависимости от 
нозологической формы. В связи с отсутствием данных о 
пациентах, не обращавшихся за специализированной помо-
щью, а также о диагнозах, установленных в амбулаторном 
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Рисунок 5. Кумулятивная заболеваемость любым психическим расстройством после диагностики заболеваний широкой категории 
соматической патологии. Жирные линии отражают заболеваемость среди пациентов с выявленным соматическим заболеванием; пунктирные 
линии – заболеваемость в сопоставимых контрольных группах 
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звене и частной практике, вероятно неполное выявление 
случаев заболевания. Для некоторых соматических заболе-
ваний данное ограничение было частично нивелировано пу-
тем комбинированного анализа данных о лекарственных 
назначениях и госпитальных диагнозах. Однако данные о 
назначениях не использовались для идентификации психи-
ческих расстройств из-за недостаточной специфичности 
многих психотропных препаратов. Таким образом, вы-
явленные случаи как психических, так и соматических за-
болеваний могли быть смещены в сторону более тяжелых 
состояний. 
Поскольку объектом исследования являлись только 

впервые выявленные психические расстройства в период 
наблюдения (начиная с 1 января 2000 года), мы использова-
ли «период вымывания» («wash-out») в предшествующие 
годы (1969–1999) для исключения из анализа случаев с уже 
имеющимися психическими расстройствами. Однако наши 
процедуры могли выявить не все имеющиеся психические 
расстройства. Кроме того, в регистрах отсутствуют точ-
ные данные о дате начала заболевания, поэтому в качестве 
косвенных показателей использовались даты установления 
диагноза или назначения препаратов. В некоторых случаях 
могло произойти некорректное определение временной 
последовательности состояний. 
Исследования, основанные на регистрах здравоохране-

ния, подвержены систематическим ошибкам наблюдения и 
диагностики, то есть лица, находящиеся в контакте с систе-
мой здравоохранения и имеющие диагноз соматического 
заболевания, могут иметь более высокую вероятность ди-
агностики дополнительных состояний. Анализ временной 
динамики помог нам оценить степень этого смещения. 
Некоторые изученные категории соматических заболе-

ваний были очень широкими и могут потребовать более 
фокусированного/стратифицированного исследования. 
Другие предшествующие заболевания/события (например, 
острые заболевания, хирургические вмешательства, ин-
фекции и травмы) также могут представлять интерес, но 
выходили за рамки данного исследования. Наконец, полу-
ченные результаты не могут быть обобщены за пределами 
Дании, поскольку структура заболеваемости и характер со-
четанной патологии варьируют между странами и могут 
существенно различаться в зависимости от особенностей 
системы здравоохранения и социально-экономических 
условий. 
В нашем анализе рассматривались многочисленные па-

ры соматических заболеваний и психических рас-
стройств, которые, вероятно, связаны различными пато-
генетическими механизмами, как обсуждалось выше. Мы 
надеемся, что наши общие выводы, в свою очередь, будут 
способствовать проведению специфических исследова-
ний, направленных на проверку гипотез в отношении не-
которых из этих пар. 
Результаты исследования свидетельствуют о том, что 

большинство соматических заболеваний связано с повы-
шенным риском развития психических расстройств. Дан-
ный риск является статистически значимым как в относи-
тельных, так и в абсолютных показателях. Практикующим 
врачам при ведении пациентов с соматической патологией 
необходимо учитывать высокую вероятность развития вто-
ричных психических расстройств. 
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Основное направление исследований в психиатрии за по-
следнюю четверть века – прогнозирование и профилактика 
тяжелых психических, в особенности психотических, рас-
стройств1-3. Для возможности прогнозирования психоза (и, 
в конечном итоге, его профилактики) исследователи ис-
пользовали ряд подходов оценки «высокого риска», стре-
мясь выявить лиц с повышенной вероятностью развития 
психотических расстройств4-7. 
Концепция семейного высокого риска психоза (familial 

high-risk approach for psychosis, FHR-P) является одной из 
наиболее широко используемых стратегий в исследованиях 
состояний «высокого риска» в психиатрии. Она основана 
на выявлении лиц с повышенным риском развития психоза 
вследствие наличия в семье (особенно среди членов первой 
степени родства) психотических расстройств. Несколько 
исследований продемонстрировали, что лица с родственни-
ком первой степени родства, у которого было выявлено 
психотическое расстройство, имеют более высокий риск 
развития психоза. Это позволяет говорить о перспективах 
концепции FHR-P как потенциальной стратегии для про-
гнозирования и профилактики психозов. Согласно недавне-
му систематическому обзору с метаанализом, опублико-
ванному в этом журнале8, у 8% детей, родители которых 
перенесли один или несколько психотических эпизодов, 
впоследствии также развивался психоз. 
Хотя установлено, что у потомков людей с психотиче-

скими расстройствами повышен риск психоза, на сего-
дняшний день неясно, какая доля всех случаев психоза в по-
пуляции охватывается концепцией FHR-P, т.е. какова чув-
ствительность этой концепции для выявления будущих слу-
чаев. Эта информация имеет ключевое значение для иссле-
дований в области профилактики и планирования услуг в 
сфере здравоохранения, так как она показывает макси-

мально возможное количество случаев психоза, которые 
можно было бы предотвратить, если бы был найден вари-
ант эффективной профилактики17,18. Мы поставили перед 
собой цель, используя проспективный дизайн исследова-
ния, оценить абсолютный риск развития психоза у лиц, у 
которых один или оба родителя имеют психотическое рас-
стройство, а также оценить чувствительность концепции 
FHR-P (общей доли всех будущих случаев психоза, кото-
рые она охватывает). 
Учитывая растущие данные о трансдиагностическом 

риске развития психоза, мы также поставили цель приме-
нить эти вопросы к концепции трансдиагностического се-
мейного риска (transdiagnostical familial risk approach, 
TDFR-P)8, 19, 20. То есть мы оценили риск развития психоза у 
лиц, у которых один из родителей проходил стационарное 
лечение по поводу любого психического расстройства (а не 
только психотических расстройств), и определили чувстви-
тельность концепции TDFR-P в отношении выявления бу-
дущих случаев психоза. 
Мы использовали данные реестра медицинской помощи, 

включая всех людей, родившихся в Финляндии с 1987 по 
1992 год. На их основе были рассчитаны следующие пока-
затели: а) абсолютный риск развития психоза у лиц, если 
один или оба родителя имели психотическое расстройство 
(концепция FHR-P); б) доля всех случаев психоза в популя-
ции, охватываемая концепцией FHR-P; в) абсолютный риск 
развития психоза у лиц, если один или оба родителя прохо-
дили стационарное лечение по поводу любого психическо-
го расстройства (не ограничиваясь психозами; подход 
TDFR-P); г) доля всех случаев психоза в популяции, охва-
тываемая концепцией TDFR-P. 
Мы также провели два анализа чувствительности. Во-

первых, абсолютный риск и чувствительность концепций 

Чувствительность концепции семейного высокого 
риска в прогнозировании развития психоза: 
популяционное исследование 
Colm Healy1,2, Ulla Lång1,3, Kirstie O’Hare1, Juha Veijola3, Karen O’Connor4,5, Marius Lahti-Pulkkinen6, 
Eero Kajantie7-9, Ian Kelleher1-3,10  
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Дети, у которых один из родителей страдает психотическим расстройством, имеют повышенный риск развития психоза. Однако до сих пор 
не известно, какая доля всех случаев психоза в популяции охватывается концепцией семейного высокого риска психоза (FHR-P). Эта информа-
ция имеет ключевое значение для исследований в области профилактики и планирования системы здравоохранения, поскольку она позволяет 
оценить, какую часть случаев психоза можно было бы предотвратить при разработке эффективного вмешательства. В рамках проспектив-
ного когортного исследования, охватывающего всех людей, рожденных в Финляндии в период с 1 января 1987 года по 31 декабря 1992 года, мы из-
учили абсолютный риск и общую долю случаев манифестации психоза, выявленных с использованием концепции FHR-P, а также концепции 
трансдиагностического семейного риска (TDFR-P), основанного на госпитализации родителей по причине любого психического расстройства. 
У индексных детей в исследуемой группе оценивались случаи развития неаффективного психоза (МКБ-10: F20-F29) и шизофрении (МКБ-10: F20) 
до 31 декабря 2016 года. Среди индексных детей (N=368,937), 1,5% (N=5,544) соответствовали критериям FHR-P, а 10,3% (N=38,040) – крите-
риям TDFR-P. К моменту завершения исследования диагноз неаффективного психоза был установлен у 1,9% (N=6,966) индексных детей, а диаг-
ноз шизофрении – у 0,5% (N=1,846). С точки зрения чувствительности, концепция FHR-P охватила 5,2% (N=355) всех случаев неаффективного 
психоза среди индексных детей, а концепция TDFR-P – 20,6% (N=1,413). Абсолютный риск манифестации неаффективного психоза составил 
6,4% для тех, кто соответствовал критериям FHR-P, и 3,7% для тех, кто соответствовал критериям TDFR-P. Отмечалась значительная 
вариабельность в чувствительности и общей доле охваченных случаев в зависимости от возраста, в котором определялись FHR-P и TDFR-P. 
Однако абсолютный риск развития психоза оставался относительно неизменным во времени. Эти показатели имеют важное значение для 
разработки стратегий вмешательства, направленных на снижение риска развития психоза, требующих прагматичных решений. 
 
Ключевые слова: психоз, шизофрения, прогноз, профилактика, риск психоза, концепция семейного высокого риска, чувствительность, транс-
диагностический подход 
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FHR-P и TDFR-P в отношении выявления будущих случаев 
психоза могут варьироваться в зависимости от возраста, на 
котором определяется статус FHR-P или TDFR-P. Поэтому 
мы изучили влияние различных возрастных порогов на абсо-
лютный риск и чувствительность концепций для выявления 
будущих случаев психоза в популяции. Во-вторых, мы рас-
смотрели вклад материнского анамнеза, отцовского анамне-
за и анамнеза обоих родителей отдельно в абсолютный риск 
и чувствительность в отношении развития психоза. 

 
МЕТОДЫ 

 
Данные национального реестра 

 
Для выявления исследуемой популяции использовались 

данные национальных реестров Финляндии. Мы связали 
данные из следующих источников: Реестра рождений, Рее-
стра медицинской помощи, данных Статистического управ-
ления Финляндии (для записей о смерти) и Службы цифро-
вых и демографических данных (для записей об эмигра-
ции). 
Реестр медицинской помощи содержит информацию обо 

всех госпитализациях в течение жизни человека (как роди-
телей, так и детей), а также обо всех амбулаторных прие-
мах с 1998 года по настоящее время. Для всех наблюдений 
регистрируется информация о диагнозах (МКБ-8: 1965–
1986, МКБ-9: 1987–1995 и МКБ-10: 1996–2016), датах по-
ступления и выписки, а также указание на то, было ли по-
сещение стационарным или амбулаторным. Данные, полу-
ченные из реестров, показали хорошую диагностическую 
валидность, особенно в отношении психотических рас-
стройств21, 22. 

 
Популяция 

 
Все лица, родившиеся в Финляндии в период с 1987 по 

1992 год (N=384 551), были выявлены с помощью Реестра 
рождений. Были исключены лица, умершие или эмигриро-
вавшие до 2016 года (N=11 957), а также лица, для которых 
данные о родителях были недоступны для оценки (N=3657). 
Причинами отсутствия возможности оценки данных были 
отсутствие регистрации одного из родителей в Реестре 
рождений или запрос на удаление данных из реестра. Ито-
говая выборка включала всех индивидов, родившихся в 
Финляндии в период с 1987 по 1992 год для которых было 
возможно связать данные о родителях, далее именуемых 
индексными детьми. 

 
Методология оценки риска 

 
FHR-P определялся как наличие хотя бы одного родителя 

с неаффективным психотическим расстройством в анамне-
зе; TDFR-P – как наличие хотя бы одного родителя с одним 
или более случаев госпитализации в психиатрический ста-
ционар (по любой причине) до 13-летия индексного ребен-
ка. 
Для идентификации записей матерей и отцов индексных 

детей использовался Реестр медицинской помощи. Для 
стандартизации и обеспечения согласованности между ба-
зами данных (1965–2016) как FHR-P, так и TDFR-P основы-
вались на первичном диагнозе в стационарных записях (не-
аффективное психотическое расстройство в случае FHR-P 
и психиатрическая госпитализация по любой причине в 
случае TDFR-P). 
Стандартизация кодов МКБ между версиями 8, 9 и 10 

была проведена в соответствии с Lahti и соавт.23 (см. также 
дополнительную информацию). Все записи матерей и от-
цов были идентифицированы отдельно и объединены в пе-
ременные FHR. 
Чувствительность и абсолютный риск являются показа-

телями, которые могут варьироваться в зависимости от 
временной точки, выбранной для учета родительских диаг-
нозов (например, учет психиатрического анамнеза родите-
лей на момент рождения индексного ребенка по сравнению 
с более поздними этапами его развития). Для наших основ-
ных расчетов этот порог был установлен как 13-й день 

рождения индексного ребенка. Однако для полноты иссле-
дования и сравнения мы также рассчитали эквивалентные 
показатели при установке порога на момент рождения ин-
дексного ребенка, его 5-летия, 18-летия и окончания иссле-
дования. 

 
Результат 

 
Неаффективный психоз у индексных детей определялся с 

помощью диагностических кодов МКБ-10: F20.x, F23.x, 
F28, F29, F22.x, F25.x или F24. Этот диагноз устанавливал-
ся на основании записей стационарного или амбулаторного 
лечения. Шизофрения определялась по диагнозу F20.x по 
МКБ-10. 

 
Демографические переменные 

 
Мы предоставляем данные о поле ребенка, зафиксиро-

ванном при рождении, а также о наивысшем уровне образо-
вания матери и отца на момент рождения индексного ребен-
ка. Низкий уровень образования соответствует классам 0-2 
Международной стандартной классификации образования 
(ISCED), средний – классам 3–5, а высокий – классам 6–8 
ISCED24. 

 
Анализ данных 

 
Мы представляем данные о частоте FHR-P и TDFR-P, а 

также о частоте неаффективного психоза и шизофрении у 
индексных детей к концу периода наблюдения (возраст ин-
дексных детей 25–29 лет). Демографическая описательная 
статистика представлена для общей выборки и для тех, у 
кого выявлены FHR-P и TDFR-P. 
Мы представляем данные о чувствительности, абсолют-

ном риске и отношении рисков (HRs) с 95% доверительны-
ми интервалами (CI) для неаффективного психоза и шизо-
френии. Коэффициенты рисков рассчитывались с исполь-
зованием модели пропорциональных рисков Кокса, где дата 
начала отсчета установлена как 13-летие индексного ре-
бенка, а дата окончания – как наступление результата, 
смерть, эмиграция или административное цензурирование 
на момент 31 декабря 2016 года. 
Мы изучили изменения чувствительности и абсолютного 

риска на различных возрастных этапах индексных детей, 
когда определялся семейный риск. Мы отдельно рассмот-
рели вклад материнских и отцовских диагнозов в чувстви-
тельность и абсолютный риск. Также мы проанализирова-
ли продолжительность времени между возникновением 
психоза у родителей, их госпитализацией и постановкой ди-
агноза психоза у индексного ребенка. Поскольку разница в 
продолжительности наблюдения между индексными деть-
ми, рожденными в разные годы, составляла максимум пять 
лет, а более длительное наблюдение приводит к более вы-
сокой частоте психоза у индексных детей, мы провели от-
дельный анализ тех, кто родился в 1987 году (т.е. имел мак-
симальный период наблюдения), для изучения чувствитель-
ности и абсолютного риска обеих концепций к определе-
нию семейного риска. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Данные о заболеваемости и демографические 
переменные 

 
После исключения тех, кто умер или эмигрировал до 

2016 года, а также тех, у кого отсутствовала возможность 
связывания данных с обоими родителями, в анализ были 
включены 368,937 детей, родившихся в Финляндии в пе-
риод с 1987 по 1992 год («индексные» дети). В общей слож-
ности 1,5% (N=5,544) этих детей имели хотя бы одного ро-
дителя с госпитализацией по поводу психотического рас-
стройства, а 10,3% (N=38,040) имели хотя бы одного роди-
теля с госпитализацией по любой причине до их 13-летия. 
Среди индексных детей, к моменту окончания исследова-
ния, у 1,9% (N=6,966) был диагностирован неаффективный 
психоз, а у 0,5% (N=1,846) – шизофрения. 
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Доля мужчин в группах FHR-P (51,0%, N=2,827) и 
TDFR-P (51,3%, N=19,524) была схожей с общей популя-
цией (51,2%, N=188,991). К моменту рождения ребенка 
наблюдались значительные различия в уровне образова-
ния матерей (FHR-P: X² =349.47, p<0.001; TDFR-P: X² 
=5.1e3, p<0.001) и отцов (FHR-P: X² =398.64, p<0.001; 
TDFR-P: X² =4.8e3, p<0.001) между группами FHR и не-
FHR. Доля матерей и отцов с низким уровнем образования 
была выше в группах FHR-P (29,6% и 31,9%) и TDFR-P 
(33,5% и 37,2%) по сравнению с группами не-FHR (20,1% 
и 23,9%), в то время как доля матерей и отцов с высшим 
образованием была ниже в группах FHR-P (7,7% и 8,7%) 
и TDFR-P (6,5% и 7,3%) по сравнению с группами не-FHR 
(11,3% и 14,2%). 

 
Данные о чувствительности и абсолютном риске 

 
Среди всех случаев неаффективного психоза, диагности-

рованных после 13-летия индексного ребенка, 5,2% (95% 
CI: 4,7–5,7, N=355) были выявлены с использованием кон-
цепции FHR-P. Среди всех случаев шизофрении, диагности-
рованных после 13-летия индексного ребенка, 6,2% (95% 
CI: 5,2–7,4, N=114) были выявлены с использованием кон-
цепции FHR-P (см. таблицу 1). 
Среди всех случаев неаффективного психоза, диагности-

рованных после 13-летия индексного ребенка, 20,6% (95% 
CI: 19,7–21,6, N=1,413) были выявлены с использованием 

концепции TDFR-P. Среди всех случаев шизофрении, диаг-
ностированных после 13-летия индексного ребенка, 21,3% 
(95% CI: 19,5–23,3, N=391) были выявлены с использова-
нием концепции TDFR-P. 
Абсолютный риск неаффективного психоза у детей с 

FHR-P составил 6,4% (95% CI: 5,8-7,1, N=355; HR=3,7, 
95% CI: 3,3–4,1). Абсолютный риск шизофрении у детей 
FHR-P составил 2,1% (95% CI: 1,7–2,5, N=114; HR=4,4, 
95% CI: 3,6–5,3). 
Абсолютный риск неаффективного психоза у детей 

TDFR-P составил 3,7% (95% CI: 3,5–3,9, N=1,413; HR=2,3, 
95% CI: 2,2–2,4). Абсолютный риск шизофрении у детей 
TDFR-P составил 1,0% (95% CI: 0,9–1,1, N=391; HR=2,4, 
95% CI: 2,1–2,7). 

 
Дальнейший анализ 

 
В основной анализ мы включали родительские диагнозы 

до 13-летия индексного ребенка, что привело к тому, что 
1,5% популяции соответствовали критериям FHR-P. Одна-
ко к концу периода наблюдения 2,2% (N=8,273) индексных 
детей соответствовали критериям FHR-P. Абсолютный 
риск и чувствительность FHR-P на различных возрастных 
этапах индексных детей представлены в таблице 1. В зави-
симости от возраста, при котором определялся FHR-P, аб-
солютный риск неаффективного психоза варьировался от 
4,6% до 7,5%, а чувствительность – от 2,5% до 7,2%. 

Таблица 1. Частота, абсолютный риск и чувствительность концепций семейного высокого риска (FHR-P) и трансдиагностического 
семейного риска (TDFR-P) психоза при стратификации по возрастному порогу

Система оценки риска, 
стратифицированная по 
возрастному порогу

Частота 
FHR, % (N)

Неаффективный психоз Шизофрения

Абсолютный риск Чувствительность Абсолютный риск Чувствительность

FHR-P

Рождение 0,7 (2397) 7,3% 2,5% 1,9% 2,5%

5 лет 0,9 (3130) 7,5% 3,4% 2,3% 4,0%

13 лет 1,5 (5544) 6,4% 5,2% 2,1% 6.2%

18 лет 1,9 (6872) 4,6% 5,8% 1,8% 7,4%

Когда-либо 2,2 (8273) 6,1% 7,2% 2,1% 9,3%

TDFR-P

Возраст 4,7 (17 573) 4,3% 10,8% 1,2% 11,3%

5 лет 6,6 (24 574) 4,2% 14,8% 1,2% 16,0%

13 лет 10,3 (38 040) 3,7% 20,6% 1,0% 21,3%

18 лет 12,3 (45 982) 2,7% 23,0% 0,9% 24,5%

Когда-либо 15,2 (56 636) 3,5% 28,7% 1,0% 29,3%

Жирный шрифт указывает на то, что для первичного анализа пороговое значение было установлено на уровне 13-го дня рождения 
индексного ребенка.
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Рисунок 1. Время между первым диагнозом психоза у родителя и 
диагнозом неаффективного психоза (NAP) у ребенка (медиана: 14,1 
года, интерквартильный размах: 6,3–26,7 года)
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Рисунок 2. Время между первой госпитализацией родителя и 
диагнозом неаффективного психоза (NAP) у ребенка (медиана: 16,1 
года, интерквартильный размах: 6,5–26,0 года).



432

По сравнению с порогом в 13 лет, где 10,3% индексных 
детей находились в группе TDFR-P, к концу периода наблю-
дения 15,2% (N=56,636) индексных детей соответствовали 
критериям TDFR-P. В зависимости от возраста, при кото-
ром определялся TDFR-P, абсолютный риск психоза варь-
ировался от 2,7% до 4,3%, а чувствительность – от 10,8% 
до 28,7% (см. таблицу 1). 
Материнский и отцовский вклад в чувствительность и 

абсолютный риск показан в таблице 2. В целом, в FHR-P 
для неаффективного психоза матери и отцы вносили экви-
валентный вклад в чувствительность и абсолютный риск. 
Отцы имели более высокую частоту госпитализаций по 
психиатрическим показаниям (TDFR-P), поэтому их вклад 
в чувствительность этой концепции был немного выше. 
Абсолютный риск неаффективного психоза составил 
16,7% для лиц, у которых оба родителя имели историю пси-
хоза, и 6,9% для лиц, у которых оба родителя имели исто-
рию госпитализаций по психиатрическим показаниям (по 
любой причине). 
Для лиц, у которых развился неаффективный психоз, ме-

дианное количество лет между первым диагнозом психоза у 
родителя и диагнозом у индексного ребенка составило 14,1 
года (межквартильный размах, IQR: 6,3–26,7, см. рисунок 
1). Для лиц, у которых развилась шизофрения, медианное 
количество лет между первой госпитализацией родителя и 
диагнозом у индексного ребенка составило 13,3 года (IQR: 
5,8–23,0, см. дополнительную информацию). 
Для лиц, у которых развился неаффективный психоз, ме-

дианное количество лет между первой госпитализацией ро-
дителя и диагнозом у индексного ребенка составило 16,1 
года (IQR: 6,5–26,0, см. рисунок 2). Для лиц, у которых раз-
вилась шизофрения, медианное количество лет между пер-
вой госпитализацией родителя и диагнозом у индексного 
ребенка составило 17,8 года (IQR: 7,9–27,4, см. дополни-
тельную информацию). 
Ограничение анализа лицами с самым длительным перио-

дом наблюдения (только те, кто родился в 1987 году) не 
оказало значительного влияния на чувствительность и аб-
солютный риск для любой из концепций. Среди всех диаг-
нозов неаффективного психоза у индексных детей 5,3% 
(95% CI: 4,0–6,7, N=64) были выявлены с использованием 
концепции FHR-P. Среди всех диагнозов шизофрении у ин-
дексных детей 4,3% (95% CI: 4,5–6,9, N=15) были выявле-
ны с использованием концепции FHR-P. Среди всех диагно-
зов неаффективного психоза у индексных детей 20,4% 
(95% CI: 18,1–22,8, N=247) были выявлены с использова-
нием концепции TDFR-P. Среди всех диагнозов шизофре-
нии у индексных детей 23,3% (95% CI: 19,0–28,1, N=82) 
были выявлены с использованием концепции TDFR-P (см. 
также дополнительную информацию). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Используя данные из всеобщего реестра медицинской по-

мощи, мы определили долю будущих случаев психоза, вы-
явленных с помощью концепции FHR-P. При наблюдении 

за всем населением, родившимся в 1987–1992 годы, с 13 до 
29 лет, мы обнаружили, что с помощью этой концепции 
удалось выявить 5,2% всех случаев психоза у индексных 
детей. Это является верхним пределом доли случаев психо-
за, которые можно было бы предотвратить, если бы у нас 
было эффективное профилактическое вмешательство. 
Мы также определили долю будущих случаев психоза, 

выявленных при использовании концепции трансдиагно-
стического семейного риска (т.е. наличия родителей с пси-
хиатрической госпитализацией по любой причине). Всего 
20,6% всех случаев психоза были выявлены с использова-
нием этой концепции. 
Чувствительность концепции FHR-P для выявления буду-

щих случаев психоза была сопоставима с результатами не-
давних исследований в Великобритании, оценивающих чув-
ствительность концепции клинически высокого риска 
(CHR). Исследователи из служб психического здоровья Юж-
ного Лондона обнаружили, что их клиники CHR выявляют 
4,1% будущих случаев психоза25. В отличие от концепции 
CHR, статус FHR-P и TDFR-P можно определить на основе 
обычных данных системы здравоохранения. Таким образом, 
в отличие от концепции CHR, выявление риска с использо-
ванием концепции FHR не связано с дополнительными затра-
тами или другим бременем для врача или пациента. 
Мы также рассчитали абсолютный риск психоза, связан-

ный со статусом FHR-P и TDFR-P. Было выявлено, что у 
6,4% всех детей, у которых один из родителей имел психоз, 
было диагностировано психотическое расстройство к 25–
29 годам. Эквивалентный показатель для концепции TDFR-
P составил 3,7%. В отличие от изменения чувствительно-
сти со временем, возраст, в котором определялся семейный 
риск, оказывал незначительное влияние на абсолютный 
риск. 
Абсолютный риск психоза, связанный с обеими концеп-

циями FHR, оказался ниже, чем риск психоза, обычно 
определяемый для концепции CHR. Систематический об-
зор исследований детей и подростков с диагнозом CHR по-
казал, что у 16% из них было диагностировано психотиче-
ское расстройство при наблюдении в течение пяти или бо-
лее лет26. В выборках взрослых и молодежи кумулятивный 
риск развития психоза составил 28% за период наблюдения 
более четырех лет27. Абсолютный риск, связанный с кон-
цепциями FHR-P и TDFR-P, предполагает, что, как и в слу-
чае с концепциями CHR5, для стратификации риска в груп-
пах FHR требуются дополнительные факторы. 
Мы выявили незначительные различия между влиянием 

психоза матери и отца на абсолютный риск и чувствитель-
ность в отношении неаффективного психоза или шизофре-
нии у индексных детей. Абсолютный риск неаффективного 
психоза и шизофрении был значительно выше (16,7%) при 
наличии психоза в анамнезе обоих родителей, хотя такие 
случаи были редки. Также наблюдалось незначительное 
различие в связи между госпитализациями в психиатриче-
ский стационар матери или отца и абсолютным риском пси-
хоза или шизофрении. Однако психиатрический анамнез 
отца оказался более чувствительным для выявления буду-
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Таблица 2. Частота, чувствительность и абсолютный риск концепций семейного высокого риска (FHR-P) и трансдиагностического 
семейного риска (TDFR-P) в отношении психоза у индексных детей, стратифицированные по вкладу каждого родителя (порог 
установлен на 13-м дне рождения индексных детей)

FHR-P TDFR-P

Частота, % (N) Абсолютный 
риск Чувствительность Частота, % (N) Абсолютный 

риск Чувствительность

Неаффективный психоз у индексных детей

Мать 0.8 (3,038) 7,1% 3,1% 4.2 (15,532) 4,4% 10,0%

Отец 0.7 (2,608) 6,0% 2,3% 6.8 (25,248) 3,6% 13,3%

Оба 0.03 (102) 16,7% 0,3% 0.7 (2,740) 6,9% 2,7%

Шизофрения у индексных детей

Мать 0.8 (3,038) 2,4% 3,9% 4.2 (15,532) 1,3% 10,8%

Отец 0.7 (2,608) 2,0% 2,8% 6.8 (25,248) 1,0% 14,0%

Оба 0.03 (102) 9,8% 0,6% 0.7 (2,740) 2,3% 3,5%
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щих случаев психоза у потомков, чем анамнез матери. Это 
связано с более высокой частотой госпитализаций в психи-
атрический стационар у отцов. 
Наконец, мы выявили значительные различия в доле слу-

чаев среди родителей и индексных детей в зависимости от 
того, какие возрастные пороги применялись для концепции 
FHR. Это наглядно демонстрирует, что выбор возрастных 
порогов для концепции FHR требует тщательного и прагма-
тичного рассмотрения, чтобы обеспечить: a) достаточный 
охват всех родителей, которые соответствуют критериям 
FHR-P или TDFR-P в течение жизни; b) достаточный охват 
индексных детей, у которых развивается психоз; c) наличие 
достаточного временного промежутка для вмешательства 
между моментом включения родителя в систему FHR и по-
становкой диагноза у индексного ребенка. 
Для предотвращения лишней стигматизации и страха мы 

рекомендуем специалистам, использующим концепции 
FHR-P, четко разъяснять абсолютный риск развития психо-
за. Хотя риск и повышен, только у 6,4% всех лиц с FHR-P 
было диагностировано психотическое расстройство к кон-
цу периода наблюдения. Это означает, что более чем у 93% 
лиц с FHR-P развитие психоза не отмечалось. Среди лиц с 
трансдиагностическим семейным риском, основанным на 
истории госпитализации родителей по психиатрическим 
показаниям, у более чем 96% не был выявлен психоз к кон-
цу периода наблюдения. Более того, только небольшая 
часть случаев психоза возникала у лиц с семейным риском. 
Эта информация должна предотвратить фаталистическое 
восприятие семейного риска развития психоза. 
В данном исследовании использовались данные нацио-

нального реестра, охватывающие все население Финлян-
дии, рожденное с 1987 по 1992 год. Оно включало данные о 
родителях со стороны как матери, так и отца, лишь в не-
большой доле данные о семейных связях были недоступны 
(<2%). В странах с развитыми реестрами эти данные уже 
имеются в рамках медицинской документации и не потре-
буют дополнительных затрат для использования. Это вы-
годно отличает их от методов оценки риска, основанных на 
симптомах, которые требуют длительной и дорогостоящей 
оценки, проводимой обученными медицинскими специали-
стами, а также вовлечения ресурсов самого пациента.  
Семейный риск был выявлен на основе данных о госпита-

лизации в психиатрический стационар родителей индекс-
ных детей. Валидность этих данных, в частности в отноше-
нии психоза, была изучена ранее, точность истинно поло-
жительных результатов варьировала от 75% до 93%21, 22, 28. 
Конечно, не все родители с психическими расстройствами 
могли быть госпитализированы, что, вероятно, привело к 
снижению пропорции затронутых родителей и детей. 
С точки зрения трансдиагностического семейного риска, 

в нашем исследовании учитывались данные о госпитализа-
циях родителей по психиатрическим показаниям, но не ам-
булаторное лечение. Мы предполагаем, что включение ам-
булаторной психиатрической помощи могло бы повысить 
чувствительность в выявлении риска будущего психоза, но 
за счет снижения абсолютного риска. Проверить это в рам-
ках текущего исследования было невозможно из-за ограни-
ченного периода существования амбулаторных реестров. 
Однако по мере увеличения периода, в течение которого 
можно отслеживать данные в реестре, такая проверка ста-
нет возможной. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Мы впервые определили чувствительность концепции 

FHR-P и новой концепции трансдиагностического семейно-
го риска (TDFR-P) в оценке риска развития психоза. В об-
щей сложности концепций FHR-P и TDFR-P позволили вы-
явить 5,2% и 20,6% будущих случаев психоза соответ-
ственно. Чувствительность этих концепций варьировалась 
в зависимости от возраста, в котором определялся семей-
ный риск. Абсолютный риск, напротив, оставался относи-
тельно неизменным, независимо от возраста, в котором 
определялся семейный риск. Для стратификации риска 
психоза в этих группах потребуется, помимо семейного 
риска, также учитывать дополнительные факторы. 
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Понятие эмоциональной регуляции (ЭР) в настоящее вре-
мя активно используется в исследованиях, посвященных 
тематике психических расстройств и их лечении. Популяр-
ность данного понятия во многом обусловлена тем, что раз-
витию и поддержанию большинства форм психопатологии 
способствует дефицит адаптивных реакций на нежелатель-
ные аффективные состояния. 
Очевидно, что речь идет о психических расстройствах, ко-

торые в первую очередь определяются чрезмерной выражен-
ностью нежелательных аффективных состояний, например, 
тревожных и аффективных расстройств. Для данных рас-
стройств буквально по определению сохранение или усугуб-
ление нежелательных аффективных состояний является ре-
зультатом неспособности человека к их регуляции. 
Однако, поскольку многие поведенческие и когнитивные 

симптомы других психических расстройств также можно 
рассматривать как дисфункциональные стратегии ЭР, сфе-
ра применения этой парадигмы простирается гораздо даль-
ше. Рассмотрим, например, следующие случаи: когда избе-
гание используется для снижения тревоги; алкоголь упо-
требляется, чтобы заглушить одиночество; переедание слу-
жит отвлечением от эмоциональных страданий; ситуация 
представляется как неконтролируемая и безнадежная для 
снижения напряжения при решении своих проблем или для 
предупреждения будущих разочарований. Во всех описан-
ных сценариях поведенческие или когнитивные стратегии 
дают кратковременное избавление от нежелательных аф-
фективных состояний. Поскольку данные дезадаптивные 
стратегии имеют незамедлительный положительный эф-
фект, это подкрепляет их использование: люди начинают 
использовать их все чаще, пока не будут достигнуты уров-
ни симптоматики расстройств, связанных с тревогой, упо-
треблением алкоголя, нарушениями питания или настрое-
ния и т. д. 
Важно, что такую ситуацию можно предотвратить: в том 

случае, если человек осознает негативные последствия де-
задаптивных способов совладания в среднесрочной и долго-
срочной перспективах, он сможет переориентироваться на 
применение более адаптивных способов преодоления неже-
лательных аффективных состояний. Однако подобная пе-
реориентация все равно будет безуспешной настолько, на-
сколько человек не обладает эффективными навыками 
эмоциональной регуляции. Исходя из того, что все психи-
ческие расстройства, вероятно, подкрепляются определен-
ными поведенческими и когнитивными особенностями, ко-
торые изначально уменьшают негативное влияние, и по-
скольку человек, находящийся в состоянии дистресса, с 
большей вероятностью будет использовать дезадаптивные 
способы совладания в отсутствие более адаптивных аль-
тернатив, можно предположить, что все психические рас-
стройства в значительной степени подкрепляются недоста-
точно развитыми навыками эмоциональной регуляции. 
Исходя из данной концепции, можно сделать вывод о том, 

что пациенты с психическими расстройствами нуждаются в 
такой терапии, которая систематически направлена на раз-
витие навыков эмоциональной регуляции. В научно-об-
основанных концепциях ЭР, к примеру в «Модели адаптив-
ного совладания с эмоциями» (Adaptive Coping with Emo-
tions Model – ACE Model)1 утверждается, что лечение 
должно способствовать развитию у человека способности 
снижать интенсивность и уменьшать продолжительность 
нежелательных аффективных состояний, а также разви-
вать умение принимать и переживать такие состояния, ко-
гда их изменение невозможно. 
Кроме того, данные методы терапии должны способство-

вать формированию так называемых «подготавливающих» 
навыков, которые помогают успешно применять навыки 

эмоциональной регуляции, направленные на изменение или 
принятие своего состояния. Примеры таких подготавли-
вающих навыков включают: способность осознавать, верно 
идентифицировать и называть свои чувства, а также разра-
батывать свою психологическую модель, определяющую, 
за счет чего поддерживаются чувства, причем важно, что-
бы данная модель способствовала подтверждению и дестиг-
матизации собственного опыта, предлагая конкретные ин-
струменты для успешных изменений или принятия своего 
состояния.  
Наконец, следует отметить, что все рассмотренные до 

сих пор адаптивные техники ЭР первоначально могут уси-
ливать негативный аффект1,2. Таким образом, направлен-
ное на психокоррекцию лечение должно также включать 
задачи по развитию навыков самопомощи, позволяющих 
пациентам стойко придерживаться выработанных адаптив-
ных стратегий, несмотря на вероятное усугубление нега-
тивного аффекта. 
Существуют эмпирические доказательства данных тео-

ретических предпосылок: при различных психических рас-
стройствах было зарегистрировано значительное снижение 
навыков ЭР3. Более того, публикация достаточно большого 
количества лонгитюдных и экспериментальных исследова-
ний позволяет предположить, что данная связь обусловлена 
тем, что дефицит навыков ЭР влияет на психическое здо-
ровье, а не (исключительно) наоборот3. Что касается значе-
ния специфических навыков ЭР, то многочисленные дан-
ные подтверждают эффективность переосмысления, при-
нятия и самосострадания4,5. 
Дальнейшие исследования показали, что направленные 

на развитие навыков ЭР методы психотерапии (например, 
диалектическая поведенческая терапия), эффективны при 
лечении широкого спектра психических расстройств. Бо-
лее конкретизированные на данной теме исследования сви-
детельствуют о том, что вмешательства, направленные ис-
ключительно на развитие навыков ЭР (например, тренинг 
регуляции эмоционального состояния или психотерапия, 
основанная на регуляции эмоций), являются эффективны-
ми методами лечения ряда расстройств2,6. Наконец, наблю-
даемые в данных исследованиях значимые опосредованные 
эффекты позволяют предположить, что повышение навы-
ков ЭР является основным фактором снижения тяжести 
симптомов7,8. 
Несмотря на то что имеющиеся результаты исследова-

ний вселяют надежду у специалистов, изучение ЭР в кон-
тексте психопатологии по-прежнему сопряжено с рядом 
трудностей. Прежде всего концептуальное определение 
ключевых терминов в данной области не имеет достаточ-
ной ясности. Так, понятие «эмоции» повсеместно использу-
ется для обозначения различных аффективных состояний, 
несмотря на то что уже были предложены более конкрет-
ные определения для сопряженных терминов: эмоция отно-
сится к довольно короткому переживанию, которое имеет 
идентифицируемый триггер; настроение – сравнительно 
более продолжительное переживание, часто с неопределен-
ным триггером; стресс – неспецифическая реакция на угро-
зы, препятствующие достижению целей; побуждения – им-
пульсы мотивации; чувства – субъективный опыт аффек-
тивных состояний; аффект – обобщающий термин для все-
го вышеперечисленного. 
Еще большую двусмысленность вносит термин «регуля-

ция», который подразумевает, что для изменения эмоцио-
нального состояния человеку необходимо предпринять ка-
кие-либо действия. Однако для некоторых случаев созна-
тельное решение не регулировать эмоцию, а просто наблю-
дать за ней и позволить ей идти своим чередом, может быть 
наиболее адаптивной реакцией. Исходя из того, что четкий 
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понятийный аппарат имеет наиважнейшее значение, можно 
было бы использовать вместо понятия «регуляция» такие 
термины, как «адаптивная реакция» или «дезадаптивная ре-
акция» на нежелательное аффективное состояние. 
Еще одной проблемой является попытка исследователей 

определить наиболее эффективные способы или техники 
ЭР. Очевидно, что нет универсального метода регулирова-
ния всех нежелательных аффективных состояний в любых 
обстоятельствах. Количество переменных, влияющих на 
эффективность конкретного способа ЭР в конкретной си-
туации, слишком велико для того, чтобы проводить систе-
матическое сравнение эффективности нескольких техник 
ЭР для всех возможных сочетаний этих переменных. Тем 
не менее исследователи должны разработать и утвердить 
эмпирические правила, которые учитывают единые значи-
мые переменные: например, рекомендовать использовать 
технику принятия, если возможность изменить эмоцию не-
велика, или использовать техники экспозиции для работы 
со страхом, а техники отвлечения – для работы с гневом. 
Другая проблема, с которой могут столкнуться исследо-

ватели, связана с тем, что, вероятно, применение одновре-
менно нескольких техник ЭР более эффективно, чем ис-
пользование одной конкретной техники. К примеру, было 
показано, что мотивирование пациентов к применению 
практик самосострадания перед проведением техники, на-
правленной на переоценку ситуации, повышает эффектив-
ность последней9. Поэтому в дальнейших исследованиях 
необходимо определить, какие комбинации техник эмоцио-
нальной регуляции являются наиболее эффективными. 
Более того, очевидно, что современные исследования, 

как правило, фокусируются на сравнительно широких ка-
тегориях навыков и техниках саморегуляции. Например, во 
многих публикациях отмечается эффективность такой тех-
ники эмоциональной регуляции, как переоценка ситуации. 
Тем не менее существует множество способов, с помощью 
которых эта техника может быть реализована, и различные 
подходы могут существенно различаться по своему воздей-
ствию на возникновение нежелательных эмоций. Таким об-
разом, будущие исследования должны также сравнивать 
эффективность различных способов применения навыков 
ЭР в рамках одной и той же техники. 
Что касается интервенционных исследований, то методы 

терапии, направленные исключительно на развитие навы-
ков ЭР, ранее оценивались лишь для относительно ограни-
ченного круга психических расстройств. Поэтому в буду-
щих исследованиях следует изучить эффективность таких 
интервенций для более широкого спектра психических за-
болеваний. Поскольку, согласно предварительным данным, 
вмешательства, направленные на развитие навыков ЭР, в 

лучшем случае могут быть сопоставимы по эффективно-
сти с методами терапии конкретных расстройств, исследо-
ватели могут сосредоточиться на оценке методов терапии, 
которые используют уникальные практические и экономи-
ческие преимущества подходов, основанных на эмоцио-
нальной регуляции, – особенно их трансдиагностическую 
применимость. 
Так, исследователи могут изучить дополнительные эф-

фекты, достигаемые при сочетании индивидуальной тера-
пии, ориентированной на конкретное расстройство, с 
трансдиагностическими групповыми формами работы, на-
правленными именно на развитие навыков эмоциональной 
регуляции. Подобное комбинирование форм работы позво-
лит целенаправленно воздействовать на специфические для 
конкретных психических расстройств факторы и одновре-
менно использовать преимущества групповой терапии, бо-
лее легкой в организации участия пациентов с различными 
диагнозами. 
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Эмоциональная регуляция, скаффолдинг  
и психиатрия 
 
Matthew Ratcliffe. Emotion regulation, scaffolding and psychiatry. World Psychiatry. 2024;23(3):441-442 

Отдельные эмоциональные переживания – относящиеся 
к таким устоявшимся категориям, как страх, гнев и ра-
дость, – могут как регулировать, так и нарушать функцио-
нирование когнитивных процессов и поведения человека. 
Такие переживания требуют регуляции, и обычно она име-
нуется как эмоциональная регуляция. 
Существуют различные определения эмоциональной регу-

ляции, но чаще всего предполагается, что она включает в се-
бя такие техники или стратегии: изменение ситуации, пере-
ключение внимания, переоценка ситуации или изменение са-
мой эмоции. Считается, что эмоциональная регуляция вклю-
чает как сознательные, так и бессознательные стратегии, а 
также различные и порой противоречащие цели и мотивы1. 
В соответствии с такой моделью эмоциональную дисре-

гуляцию можно рассматривать с точки зрения следующих 

вопросов: возникает ли эмоция вообще, является ли она си-
туативно уместной и соответствует ли ее интенсивность 
стимулу, который ее вызвал. Такой подход может касаться 
как отдельного проявления эмоции, так и характера эмоции 
и(или) эмоционально значимой ситуации, или же более ши-
роких диапазонов эмоциональных состояний. 
В таком понимании эмоциональная регуляция и дисрегу-

ляция, безусловно, представляют интерес для психиатрии. 
Однако важно не рассматривать их либо слишком упро-
щенно, либо с позиции индивидуализма. Для того чтобы 
определить особенности дисрегуляции, которые могут кор-
релировать с психиатрическими диагнозами, необходим бо-
лее широкий, комплексный подход. 
Я предлагаю выделить три основные задачи, связанные с 

эмоциональной регуляцией: а) регуляция повседневных эмо-
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ций; б) регуляция эмоциональных реакций, когда в нашей 
жизни отсутствует структура или упорядоченность; и в) ре-
гуляция эмоциональных паттернов, которые являются лишь 
временными, однако влияют на то, как мы реагируем и адап-
тируемся к нарушениям привычного жизненного уклада. 
Адекватность наших эмоциональных реакций на повсе-

дневные ситуации отчасти зависит от нашей индивидуаль-
ной организации своей жизни. То, что имеет для нас значе-
ние, отражает то, о чем мы уже заботимся или что ценим – 
устоявшуюся систему отношений, планов, обязательств, 
увлечений и ценностей. Будут ли наш гнев, страх, радость 
или утешение уместными в конкретной ситуации и будет 
ли соответствовать их интенсивность и продолжитель-
ность определенным условиям, зависит от того, как они со-
относятся с общим жизненным фоном забот и пережива-
ний человека. 
Таким образом, мы можем рассматривать эмоциональ-

ную регуляцию с той точки зрения, при которой различные 
эмоции отражают события и ситуации, имеющие для нас 
значение в меняющихся структурах нашей жизни, позволяя 
нам реагировать на них соответствующим и наиболее эф-
фективным образом. Можно сказать, что в повседневных 
ситуациях специфические процессы регуляции требуются 
редко. Вместо этого наши эмоции «саморегулируются», 
инициируя поведение, которое либо меняет сами стимулы, 
вызывающие эмоции, либо меняет наше отношение к ним2. 
Такое саморегулирующееся поведение совершенно не по-
хоже на осознанную регуляцию эмоций, и это происходит в 
тех случаях, если наша жизнь оказывается лишена порядка, 
например, в ситуациях глобальных потрясений и кризисов.  
Рассмотрим различные события, связанные с пережива-

нием горя или утраты: тяжелая утрата, разрыв межлич-
ностных отношений, вынужденная миграция, внезапное и 
неожиданное завершение карьеры, разрушение дома или 
постановка диагноза серьезного заболевания. Эти и другие 
жизненные события могут подорвать систему ценностей, 
относительно которой ранее возникали и осмыслялись на-
ши обычные эмоциональные переживания – как для нас са-
мих, так и для окружающих. В результате мы больше не 
можем опираться на ресурсы эмоциональной регуляции, 
которые предполагали существование этой ориентирую-
щей жизненной структуры. 
Существует и третья проблема, связанная с регуляцией. 

Определенные эмоциональные паттерны влияют на то, как 
мы реагируем и адаптируемся к значительным изменениям 
в нашей жизни. Некоторые из них скорее представляют со-
бой целостные, растянутые во времени процессы, нежели 
просто последовательность отдельных эмоциональных пе-
реживаний. В особенности это касается ситуации горя 
вследствие смерти близкого человека. Кроме прочего, дан-
ный процесс включает осмысление, реагирование и адапта-
цию к произошедшему и к новой реальности, что часто за-
нимает продолжительное время3. 
Как же мы регулируем такие эмоции, сталкиваясь с утра-

той ресурсов, обеспечивавших эмоциональную регуляцию? 
Рассматривая этот вопрос, следует обратить внимание на 
процессы, распределенные между индивидуумом и его со-
циальным окружением, а не ограничиваться исключитель-
но личными возможностями человека. Можно утверждать, 
что даже в повседневной жизни мы используем внешнюю 
поддержку, или скаффолдинг (scaffolding), для эмоцио-
нальной регуляции4. Однако важно различать повседнев-
ные и исключительные формы такой поддержки. Упорядо-
ченность жизни во многом зависит от привычных взаимо-
действий с социальным окружением – дома, на работе, с 
семьей и с друзьями. Когда мы переживаем эмоциональное 
потрясение, мы теряем не только установившиеся жизнен-
ные опоры, но и эмоциональную поддержку, которая ранее 
воспринималась как должное. Именно в таких ситуациях 
необходимость эмоциональной регуляции становится осо-
бенно очевидной, как и нехватка соответствующих ресур-
сов. Следовательно, возникает потребность в особых фор-
мах регуляции, требующих особых способов поддержки. 
Предполагаю, что данный тип регуляторных задач пред-
ставляет – или, по крайней мере, должен представлять – 
особый интерес для психиатрии. 

Большая часть эмоциональной поддержки, на которую мы 
опираемся как в повседневных, так и в исключительных об-
стоятельствах, носит межличностный или социальный ха-
рактер. Процессы регуляции опираются на взаимоотноше-
ния с конкретными людьми, семьями, обществом в целом и с 
более широким социальным и культурным окружением – и 
даже могут быть частично ими обусловлены. Например, бы-
ло высказано предположение, что существует тесная взаи-
мосвязь между эмоциональной регуляцией и привязан-
ностью5. Когда мы лишены привычных ресурсов для эмо-
циональной регуляции, мы можем обращаться к другим лю-
дям, чтобы интерпретировать, оценивать и изменять свои 
эмоции, в том числе те, которые помогают нам справляться 
с потрясениями и находить новые ориентиры в жизни. 
Таким образом, особенно выраженная форма эмоциональ-

ной дисрегуляции возникает в ситуациях, когда человек стал-
кивается с переживанием глубокой утраты или отсутствием 
упорядоченности в жизни, в сочетании с недоступностью по-
лучения межличностной и социальной поддержки – в такой 
ситуации человек оказывается потерян и одинок. Это состоя-
ние характерно для ряда психических заболеваний, включая 
посттравматическое стрессовое расстройство и некоторые 
формы депрессии. Человек может чувствовать себя оторван-
ным от окружающих или неспособным доверять. Он может 
испытывать чувства стыда, вины, страха или собственной не-
состоятельности. Однако, несмотря на разнообразие этих пе-
реживаний, их объединяет общая тема – ощущение неспособ-
ности переживать и выстраивать отношения с другими людь-
ми именно таким образом, который мог бы помочь справиться 
с эмоциональным потрясением и дистрессом. 
Лишение человека определенных возможностей межлич-

ностных отношений не только способствует ощущению по-
терянности и одиночества, но также может приводить к 
чувству безысходности или необратимости. Например, в 
рассказах людей, столкнувшихся с травматическими собы-
тиями, часто упоминается всепроникающая утрата способ-
ности к доверию другим людям – доверию, которое могло 
бы поддерживать осознание, что за пределами текущей си-
туации все еще существуют жизненно важные возможно-
сти6. Отчужденность от социума и отсутствие надежды на 
позитивные изменения также являются распространенной 
и постоянной темой при описаниях депрессии. В таких пе-
реживаниях отсутствует ощущение выхода: человек чув-
ствует себя запертым в тюрьме или выброшенным в яму, из 
которой невозможно выбраться, потому что в его мире нет 
даже намека на возможность, что кто-то когда-нибудь бро-
сит ему спасительную веревку. Чувство необратимости, а 
вместе с ним и утрата способности надеяться, неотделимо 
от ощущения одиночества, оторванности от других, отчуж-
денности и покинутости7,8. 
Такое переживание можно охарактеризовать как потерю 

доступа к процессам, которые при иных обстоятельствах 
могли бы помочь человеку справиться с утратой и дезори-
ентацией. Диагноз депрессии часто связан с «ощущением 
недоступности других людей как потенциальных внешних 
со-регуляторов». Однако ощущение, что никто не может 
вмешаться и помочь открыть новые и значимые для жизни 
возможности, не ограничивается только депрессией. Пере-
живания дезориентации, безысходности, разобщенности, 
пустоты, отсутствия чего-то важного, утраты и нехватки, 
которые связаны с ограниченным доступом к межличност-
ной поддержке, не являются специфичными для какого-ли-
бо одного диагноза. Следовательно, необходима более це-
лостная картина эмоциональной регуляции, которая под-
черкивает связь между эмоциями и постоянно меняющейся 
структурой человеческой жизни, а также различия между 
повседневными и исключительными формами эмоциональ-
ной регуляции, которые в значительной степени зависят от 
межличностных и социальных процессов. 
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Психическое здоровье подростков в контексте 
поддерживающих взаимоотношений:  
вызовы XXI века 
 
Susan Branje. Adolescent mental health and supportive relationships: 21st century challenges. World Psychiatry.  
2024;23(3):441-442

Известно, что личные отношения играют ключевую роль 
для психического здоровья и благополучия подростков.  
В подростковом возрасте человек начинает осознавать 
свою непохожесть на других, что способствует формиро-
ванию личностной идентичности. Формирование целостно-
го чувства идентичности играет важнейшую роль для пси-
хического здоровья подростков, а взаимоотношения слу-
жат жизненно важным источником поддержки, помогаю-
щим подросткам справиться с этой задачей1. 
Поддерживающие взаимоотношения с родителями, чутко 

и отзывчиво реагирующими на изменяющиеся потребности 
подростков, создают надежный фундамент, позволяющий в 
будущем подросткам с уверенностью исследовать и из-
учать различные аспекты своей идентичности. Постепенно 
самостоятельное исследование новых социальных контекс-
тов становится все более интригующим и важным для под-
ростков. В это же время центральную роль в жизни подро-
стков начинают играть сверстники: обучение и развитие в 
этот период происходит через новый опыт общения с 
друзьями. 
Более того, взаимодействие как с родителями, так и со 

сверстниками дает подросткам актуальную для них обратную 
связь, позволяющую оценить, соответствует ли их самоощу-
щение тому, как их воспринимают близкие люди. Такая об-
ратная связь служит инструментом для укрепления или же 
некоторой корректировки их идентичности. Таким образом, 
взаимоотношения имеют основополагающее значение для 
психического здоровья и благополучия подростков²,³. 
В последние десятилетия XX века и первые десятилетия 

XXI века во всем мире наблюдается значительный рост 
проблем, касающихся психического здоровья подростков. 
Многочисленные повторные кросс-секционные исследова-
ния с обширными выборками (от 100 000 до 915 054 чело-
век) показывают тенденцию к ухудшению психического 
здоровья подростков за последние десятилетия. Несмотря 
на существенные национальные различия в распространен-
ности и динамике изменений психического здоровья подро-
стков, снижение отмечено в 36 странах. Ухудшение состоя-
ния психического здоровья особенно заметно в странах с 
высоким уровнем дохода, и прежде всего среди девушек. 
Данная динамика совпадает с ростом перфекционизма в 

последние три десятилетия5. Современные поколения моло-
дежи сталкиваются с более высокими ожиданиями от них 
со стороны окружающих и сами предъявляют к себе повы-
шенные требования. Такое стремление к совершенству от-
части объясняет рост числа проблем с психическим здо-
ровьем4. Когда перфекционизм становится дезадаптивным, 
он может затруднять формирование гармоничной личности 
и приводить к чрезмерным переживаниям, зацикленности 
на ошибках, нерешительности и таким сложным чувствам, 
как вина и стыд. Именно это может объяснить взаимосвязь 
между перфекционизмом и проблемами психического здо-
ровья.  

Рост перфекционизма, вероятно, обусловлен сочетанием 
различных факторов, в том числе растущим преобладанием 
индивидуалистических и материалистических ценностей в 
обществе. Подобные тенденции способствуют развитию вы-
сокой конкуренции и устанавливают недостижимые стан-
дарты, что приводит к нереалистичным ожиданиям у моло-
дежи. Такие факторы, действующие на макроуровне обще-
ства, не только усиливают склонность подростков к перфек-
ционизму и ощутимое давление на них, но и влияют на значи-
мые взаимоотношения подростков. Взаимодействие с роди-
телями и сверстниками все больше сосредотачивается толь-
ко на успехах или неудачах самих подростков. 
Половое созревание и связанное с ним развитие нервной 

системы способствуют изменению динамики власти в отно-
шениях между родителями и подростками, что зачастую 
связано с возникающим обострением конфликтов. Тем не 
менее во всем мире родительское отношение обычно оста-
ется теплым и поддерживающим на протяжении всего под-
росткового возраста6. Исследования свидетельствуют о 
том, что за последние десятилетия практика ориентации на 
авторитарный стиль в воспитании заметно сократилась в 
пользу эгалитарного стиля, основанного на равноправии7. 
Однако тенденция к использованию теплого и поддержи-

вающего стиля воспитания часто совпадает с усилением ро-
дительской чрезмерной вовлеченности, тревожного конт-
роля и склонности к гиперопеке. Особенно в подростковом 
возрасте такие навязчивые методы воспитания, несмотря 
на их благие намерения, могут препятствовать здоровому 
развитию. Кроме того, в последнее время наблюдается рост 
повышенных родительских ожиданий и критики5, что мо-
жет способствовать увеличению перфекционизма и связан-
ных с ним проблем с психическим здоровьем. 
Подростки также сталкиваются с растущим давлением, 

связанным с необходимостью соответствовать (предпола-
гаемым) ожиданиям своих сверстников, что приводит к ро-
сту перфекционизма и проблемам с психическим здоровь-
ем. Такое давление усугубляется повсеместным использо-
ванием социальных сетей. Однако важно отметить, что, не-
смотря на развитие проблем с психическим здоровьем, свя-
занных с использованием социальных сетей8, использова-
ние социальных сетей само по себе не является пагубным 
для психического здоровья подростков. Вопреки предполо-
жению о том, что социальные сети препятствуют реально-
му общению со сверстниками, они в первую очередь слу-
жат продолжением офлайн-взаимодействия, способствуя 
развитию и облегчая поддержание социальных связей, за-
частую оказывая положительное влияние на психическое 
благополучие9. Ситуация во время пандемии COVID-19 яв-
ляется ярким примером: когда физическое общение между 
подростками значительно сократилось, многие отмечали, 
что сильнее испытывали чувство одиночества, отмечали 
больше проблем, связанных с психическим здоровьем. Он-
лайн-общение со сверстниками в интернете помогло смяг-
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чить некоторые из этих негативных последствий физиче-
ской изоляции. 
Использование социальных сетей может способствовать 

укреплению психического здоровья, если оно способствует 
позитивному взаимодействию, усиливает социальную под-
держку и облегчает поддержание социальных контактов. 
Использование социальных сетей может усугублять про-
блемы с психическим здоровьем в тех случаях, когда оно 
становится чрезмерным, когда все меньше времени уде-
ляется общению лицом к лицу и когда оно связано с нега-
тивным взаимодействием или сравнением себя с другими 
людьми8. Подобные риски в первую очередь обусловлены 
особенностями подростков или их окружения, а не непо-
средственно самим использованием социальных сетей9. Су-
ществует также серьезная проблема в отношении форми-
рования аддиктивного поведения: при помощи социальных 
сетей подростки предпринимают попытки отвлечься от ре-
альности, пренебрегают другими важными аспектами 
своей жизни, такими как учеба в школе, отношения или 
сон. Социальные сети предоставляют возможности для по-
зитивной самопрезентации, что может приводить к усиле-
нию чувства неуверенности, повышению перфекционизма 
и развитию симптомов депрессии среди молодежи, которая 
борется с неуверенностью в себе и постоянно сравнивает 
себя с кажущимися более успешными и социально благо-
получными сверстниками. 
Вместо того чтобы удерживать подростков от использо-

вания социальных сетей, мы должны сосредоточиться на 
понимании индивидуальных и средовых факторов, которые 
предрасполагают молодежь к негативному воздействию 
средств массовой информации. Если использование соци-
альных сетей подростками направить в благополучное ра-
зумное русло, можно укрепить позитивное социальное 
взаимодействие и минимизировать потенциальный вред для 
психического здоровья. 
Будущие исследования должны быть направлены на из-

учение влияния социальных и технологических изменений 
и на то, как строятся отношения подростков с родителями 
и сверстниками. Преобладающая в обществе тенденция к 
повышенному индивидуализму и материализму создает все 
более конкурентную среду и нереалистичные ожидания. 
Эти изменения не только непосредственно влияют на раз-
витие личности и психическое благополучие подростков, 
но и могут отразиться на характере их взаимодействия с 
родителями и сверстниками. 
Даже в контексте теплых и поддерживающих взаимо-

отношений родителей и подростков, а также дружеских 

отношений, изменения в обществе, вероятно, повлияют не 
только на восприятие этих отношений, но и на поведение 
во время взаимодействия, а также на интерпретацию это-
го поведения. Нам необходимо более полное понимание 
такого взаимодействия подростков с родителями и сверст-
никами, которое способствует формированию перфек-
ционизма, препятствующего формированию гармоничной 
личности и ставящего под угрозу психическое здоровье 
подростка. 
Не менее важным, пожалуй, является устранение факто-

ров макроуровня, которые способствуют формированию 
общественного контекста, характеризующегося растущей 
конкуренцией, экономическим неравенством и стремлени-
ем к постоянному совершенствованию. Такой социокуль-
турный контекст создает среду, в которой некоторые под-
ростки вместе с родителями и сверстниками ненамеренно 
создают условия, порождающие перфекционизм. Поэтому 
всесторонние исследования должны быть направлены не 
только на тщательное изучение взаимодействий на микро-
уровне внутри взаимоотношений, но и на понимание более 
широких общественных факторов, формирующих такую 
динамику. 
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Когнитивно-поведенческая терапия тревожности  
у подростков: актуальные тенденции, достижения  
и перспективы 
 
Philip C. Kendall, Marisa Meyer, Julia S. Ney. Trends, advances and directions in cognitive- behavioral therapy 
for adolescent anxiety. World Psychiatry. 2024;23(3):442-443

Подростковый возраст – время серьезных изменений во 
многих сферах жизни человека – физической, поведенче-
ской, эмоциональной, когнитивной и социальной, – и 
ключевую роль для данных изменений играет среда, в кото-
рой проходит взросление. Начало 2020-х годов создало 
уникальный контекст для развития подростков, наполнен-
ный беспрецедентными по своему значению событиями на 
разных уровнях жизни. Эти события могли оказать потен-
циальное влияние на уже известные нам закономерности 
подросткового развития, описанные в предыдущих иссле-
дованиях. 
В данной статье кратко представлены результаты по-

следних исследований тревожности среди подростков, ко-
торая связана с использованием социальных сетей и пан-

демией COVID-19. Также приведен анализ современных 
тенденций и достижений когнитивно-поведенческой тера-
пии (КПТ) в лечении тревожных расстройств у подро-
стков. Подчеркивается важность поведенческих техник 
экспозиции, а также необходимость «гибкости при сохра-
нении верности методике»1 в КПТ, основанной на прото-
колах КПТ. В заключение определены перспективные на-
правления исследований, раскрывающие проблематику 
развития, поддержания и терапии тревожности у подро-
стков. 
В последние годы наблюдается рост тревожности среди 

молодежи, а также увеличение распространенности симп-
томов депрессии, суицидального поведения и других психи-
ческих расстройств. Так, во время пандемии COVID-19 
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симптомы тревожности отмечались у 20% опрошенных 
подростков, тогда как до пандемии этот показатель состав-
лял 11%2. Кроме того, независимо от социально-экономи-
ческих условий, 70% подростков сообщили, что тревож-
ность и депрессия являются одними из главных проблем 
среди их сверстников3. Все более значимыми становятся 
гендерные различия в распространенности тревожных рас-
стройств: тревожность чаще встречается среди девушек, 
чем среди юношей, а также среди представителей сексуаль-
ных меньшинств по сравнению с гетеросексуальной моло-
дежью2,4. 
Подростки сталкиваются с множеством стрессоров, ко-

торые могут способствовать повышению тревожности. 
Пандемия COVID-19 негативно сказалась на психологиче-
ском благополучии подростков: социальная изоляция нару-
шила привычный ход течения жизни и лишила общения со 
сверстниками2. Помимо пандемии, важным фактором в раз-
витии тревожности является активное использование под-
ростками цифровых технологий и социальных сетей. С од-
ной стороны, социальные сети могут приносить пользу, по-
могая подросткам поддерживать социальные контакты. 
Тем не менее их чрезмерное использование может приве-
сти к повышению тревожности. В лонгитюдном исследова-
нии, проведенном среди подростков 12–15 лет, было вы-
явлено, что у подростков, проводивших в соцсетях более 
трех часов в день, отмечался повышенный риск формиро-
вания тревожных и депрессивных расстройств5. Невозмож-
но усомниться в том, что чрезмерное использование соци-
альных сетей подростками имеет двоякие последствия. 
Последние исследования подтверждают эффективность и 

результативность КПТ в лечении тревожных расстройств у 
подростков6,7. Причем в современных исследованиях эффек-
ты лечения анализируются в зависимости от формы вмеша-
тельства и от ключевых компонентов терапии (например, 
психообразования, когнитивной реструктуризации, поведен-
ческой экспозиции). При сравнении показателей ремиссии 
тревожного состояния в экспериментальной и контрольной 
группах после прохождения лечения было выявлено, что 
наибольшей эффективностью обладают индивидуальная, се-
мейная и дистанционная формы работы.  
Несмотря на ограниченное число сравнительных иссле-

дований, разница в эффективности между различными 
формами проведения КПТ (например, индивидуальная vs 
групповая) была минимальной. В то же время комбиниро-
вание техник КПТ с приемом антидепрессантов из группы 
селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) продемонстрировало большую эффективность, 
чем применение психотерапии или фармакотерапии по от-
дельности8. 
Среди основных методов когнитивно-поведенческой тера-

пии наиболее эффективными являются поведенческие экс-
перименты (техника экспозиции). В дополнение к предыду-
щим исследованиям, изучавшим связь между выполнением 
заданий на экспозицию (например, учет количества таких за-
даний в ходе психотерапевтической сессии) с результатами 
лечения, в последних исследованиях КПТ оценивалась эф-
фективность терапии, ориентированной непосредственно 
только на использование экспозиции. Были изучены показа-
тели тревожности у подростков после рандомизированного 
распределения в одну из двух терапевтических групп, в зави-
симости от применения разных базовых методов КПТ: 1) 
КПТ с акцентом на экспозиционную терапию (Exposure-Fo-
cused Cognitive-Behavioral Therapy – EF-CBT), характери-
зующаяся отсутствием методов релаксации в работе и более 
быстрым началом выполнения заданий по экспозиции; 2) те-
рапия, основанная на релаксации. Экспозиционная терапия 
КПТ оказалась не только эффективной в лечении тревож-
ных расстройств у подростков, но и продемонстрировала 
большую эффективность по сравнению с релаксационной 
терапией. Результаты исследования свидетельствовали о 
том, что экспозиционная терапия КПТ обеспечила «более 
быстрое и более выраженное» снижение уровня тревожно-
сти у подростков. Участники, попавшие в группу, где приме-
нялся метод EF-CBT, с более высокой вероятностью прохо-
дили полный курс терапии по сравнению с теми, кто прохо-
дил релаксационную терапию9. 

Достижения в области КПТ в отношении подростков 
подчеркивают необходимость гибкого внедрения протоко-
лов работы когнитивно-поведенческой терапии с целью 
расширения их применения и повышения доступности. Гиб-
кость позволяет персонифицировать лечение с учетом ин-
тересов подростков (спорт, компьютеры, искусство) и их 
потребностей (коморбидные диагнозы, уровень когнитив-
ного развития). Также требуется гибкость при выборе ме-
ста для проведения когнитивно-поведенческой терапии: ра-
бота может осуществляться в образовательных учрежде-
ниях, центрах психического здоровья, с использованием 
технологий телемедицины и онлайн-платформ, а также на 
дому. 
Основные элементы научно доказанных методов терапии 

остаются неизменными, но могут варьироваться в зависи-
мости от потребностей в своем практическом применении и 
целесообразности. Широкое применение методов КПТ, 
опосредованное цифровыми устройствами (ускоренное 
пандемией COVID-19), позволило отметить гибкость и 
адаптируемость подхода к новым условиям по сравнению 
со стандартными очными форматами. Например, техника 
экспозиции может проводиться в реальных условиях жизни 
подростка под контролем психотерапевта с использовани-
ем видеосвязи по FaceTime или встроенных камер на но-
утбуке¹. Онлайн-платформы телемедицины повышают до-
ступность КПТ-вмешательств независимо от географиче-
ского региона, позволяя подросткам и участвовать в прове-
дении экспозиционной терапии со сверстниками, и общать-
ся с другими людьми, имеющими схожие проблемы с пси-
хическим здоровьем. 
Вероятно, в будущем больше внимания будет уделяться 

сравнению очных и дистанционных форм психотерапевти-
ческой работы, направленной на коррекцию тревожности 
среди подростков. Кроме того, среди подростков станут бо-
лее распространенными приложения по снижению тревоги, 
но при этом такие приложения потребуют качественной 
оценки их эффективности. Мы не ожидаем, что искус-
ственный интеллект заменит специалиста по КПТ, но мы 
видим, что телемедицина играет все более значимую роль и 
оказывает все большее влияние. 
Уменьшение симптомов всегда было и остается важной 

целью для специалистов в области охраны психического 
здоровья. Однако мы знаем, что улучшение состояния 
включает в себя нечто большее, чем просто снижен-ие 
симптоматики. Будущие исследования будут проводиться с 
целью изучения повышения самоэффективности и индиви-
дуальных достижений в преодолении ситуаций, повышаю-
щих уровень личностной тревожности.  
Используемые в работе с подростками методы психоте-

рапии, направленные на удовлетворение их потребности в 
повышении уверенности в себе и(или) развитии навыков 
социальной компетентности, вероятно, смогут дополнить 
имеющиеся подходы. 
Мы также возлагаем надежды на компьютеризированные 

технологии, способствующие персонализации лечения. В 
настоящее время специалисты зачастую «приходят к реше-
нию на ходу», адаптируя свою работу под нужды пациен-
тов. С помощью машинного обучения мы cможем выявлять 
те особенности тревожных подростков, которые будут вос-
приимчивы к используемым методам терапии. Другими 
словами, результаты машинного обучения, примененные к 
массивам однородных данных, могут помочь специалистам 
определить наиболее эффективные методы и формат тера-
пии с учетом характеристик конкретного клиента. 
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Даже в условиях постоянно меняющегося мира цифро-
вых технологий, которые помогают улучшить психическое 
здоровье, появление искусственного интеллекта (ИИ), 
крупных языковых моделей и предварительно обученных 
генераторов представляет собой значительный шаг вперед. 
Эти технологии могут предложить масштабируемые и пер-
сонализированные инструменты для диагностики, психооб-
разования и лечения, что может помочь преодолеть суще-
ствующие проблемы с доступом к медицинской помощи в 
области психического здоровья. В то же время существуют 
опасения по поводу потенциальных рисков для здоровья па-
циентов, связанных с неконтролируемым использованием 
ИИ для лечения, а также возможности неправомерного ис-
пользования персональных данных на ненадежных плат-
формах. Это создает беспрецедентные проблемы как для 
пациентов, так и для медицинских работников. Волнение и 
страх, которые окружают решения в области психического 
здоровья, основанные на ИИ, подчеркивают важность все-
стороннего анализа всех потенциальных преимуществ и 
рисков, связанных с этими новыми технологиями. 
Насколько нам известно, не существует единой шкалы, 

которая бы систематически оценивала влияние ИИ на здра-
воохранение. Abbasian et al.2 предложили полезные показа-
тели для оценки разговоров о здоровье с использованием 
ИИ, но они не были специально адаптированы к сфере пси-
хического здоровья. L. Eliot3, специалист в области искус-
ственного интеллекта, предлагает оценивать чат-ботов в 
контексте психического здоровья на основе их автономно-
сти, то есть степени независимости от человеческого конт-
роля. Pfohl et al.4 уделяют особое внимание оценке справед-
ливости и непредвзятости в применении ИИ в сфере психи-
ческого здоровья. Эти работы подчеркивают необходи-
мость разработки комплексного подхода к оценке влияния 
ИИ на психическое здоровье, который будет учитывать не 
только автономность и справедливость, но и такие факто-
ры, как эффективность, удобство для пользователей, без-
опасность и этичность5. 
Важные уроки можно извлечь из опыта использования 

цифровых инструментов для оценки психического здо-
ровья, которые появились еще до появления ИИ. Одним из 
таких инструментов было закрытое некоммерческое руко-
водство One Mind PsyberGuide6. Оно предоставляло обзоры 
цифровых приложений для психического здоровья, осно-
вываясь на трех ключевых критериях: достоверности, 
удобстве для пользователей и прозрачности. Фреймворк, 
по-видимому, играет важную роль в нескольких различных 
группах. Psihogios et al.7 высоко оценили его в своей статье 
о мобильных приложениях для здоровья детей, в то время 
как Nesamoney8 одобрили его как полезный инструмент для 
разработчиков приложений и дизайнеров. Garlend et al.9 
описали его как более всеобъемлющий и удобный для поль-
зователя, чем другие платформы для анализа приложений, 
в том числе от Американской психологической ассоциа-
ции. 

PsyberGuide – хорошая отправная точка для создания си-
стемы оценки инструментов в сфере охраны психического 
здоровья с использованием ИИ. В нем представлены как 
краткие отзывы пользователей, так и более подробные экс-

пертные оценки, а также рекомендации по оценке. Это важ-
но, потому что инструменты ИИ «учатся» на основе отзы-
вов и обзоров. Наличие системы для сравнения различных 
предложений в области ИИ также полезно. 
В этом контексте мы представляем систему оценки ин-

струментов ИИ для сферы психического здоровья (FAITA – 
Mental Health). Эта шкала представляет собой структури-
рованный инструмент, созданный на основе обновленных 
параметров «достоверность», «пользовательский опыт» и 
«прозрачность» PsyberGuide, адаптированных для «эпохи 
ИИ». В FAITA – Mental Health также включены три новых 
важных аспекта: «ответственность пользователей», «раз-
нообразие и инклюзивность» и «управление в кризисных 
ситуациях». Более подробную информацию о полной фор-
ме FAITA – Mental Health можно найти в дополнительных 
материалах. 
Наша концепция признает как потенциал, так и пробле-

мы, связанные с инструментами ИИ, и подчеркивает важ-
ность научно обоснованного дизайна, ориентированного на 
пользователя, безопасности, персонализации, учета куль-
турных особенностей и этического использования техноло-
гий. Наша цель – продвигать «лучшие практики» и направ-
лять развитие технологий ИИ таким образом, чтобы это 
приносило пользу пользователям при соблюдении их прав. 
Система разработана таким образом, чтобы быть достаточ-
но гибкой для учета продолжающегося развития отрасли, а 
также для адаптации к другим медицинским дисциплинам, 
на которые влияет ИИ, таким как «FAITA – генетика». 
Первый параметр системы, «достоверность», оценивает 

инструменты для охраны психического здоровья на базе 
ИИ в соответствии с их научной основой и возможностями 
достижения целей пользователей. Этот параметр состоит 
из трех подуровней: предлагаемая цель, контент, основан-
ный на фактических данных, и сохранение. Направление 
выступает за мероприятия, которые имеют четкие и под-
дающиеся измерению цели, основаны на проверенных ис-
следованиях и практике и могут обеспечить значимую во-
влеченность пользователей в течение долгого времени и ко-
торые могут поддерживать интерес пользователей в тече-
ние долгого времени. За каждый подуровень можно полу-
чить до двух баллов, максимум шесть баллов – за инстру-
мент, пользующийся наибольшим доверием. 
Второй параметр для оценки инструментов психического 

здоровья, основанных на ИИ, – «пользовательский опыт» – 
касается более сложных взаимодействий, чем те, которые 
можно найти в статичных приложениях для психического 
здоровья. Таким образом, измерение «пользовательский 
опыт» в PsyberGuide, которое фокусируется на вовлечен-
ности, функциональности и эстетике, было признано не-
адекватным. Были включены три новых подуровня: «пер-
сонализированная адаптивность», позволяющая оценить 
способность ИИ улучшаться с течением времени на основе 
отзывов пользователей; «качество взаимодействий», позво-
ляющее оценить естественность взаимодействий; и «меха-
низмы обратной связи», чтобы подчеркнуть важность со-
общений пользователями о проблемах, предложений улуч-
шения и обращения за помощью. За каждый из этих поду-
ровней можно получить до 2 баллов, в результате чего мак-
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симально возможная оценка в 6 баллов по параметру 
«пользовательский опыт». 
Третий параметр – «свобода действий пользователей» – 

является новым и подчеркивает важность предоставления 
пользователям большего контроля над их личными данны-
ми и вариантами их обработки. Оно состоит из двух поду-
ровней: «автономия пользователей, защита данных и кон-
фиденциальность» и «расширение прав и возможностей 
пользователей». В первом подуровне основное внимание 
уделяется предоставлению пользователям контроля над их 
медицинскими данными, предоставлению четких и удобных 
для пользователя форм согласия, надежным мерам защиты 
данных, безопасному хранению и предоставлению пользо-
вателям возможности активно управлять своими собствен-
ными данными. Во втором подуровне особое внимание уде-
ляется самоэффективности пользователей и их способно-
сти управлять собой, обеспечивая, чтобы вмешательства 
ИИ включали инструменты, поддерживающие независи-
мость пользователей, и поощряли пользователей приме-
нять навыки, приобретенные с помощью этого инструмен-
та, в реальных жизненных ситуациях, чтобы предотвратить 
зависимость от этого инструмента. За каждый подуровень 
можно получить до 2 баллов, при этом общий максималь-
ный балл для измерения «агентство пользователей» состав-
ляет 4 балла. 
Четвертый параметр – «равенство и инклюзивность» – 

также является новым и состоит из двух подуровней: 
«культурная восприимчивость» и «инклюзивность». Он 
оценивает способность инструмента взаимодействовать с 
пользователями из разных культурных слоев и подчеркива-
ет необходимость в контенте, который признает культур-
ные и другие различия в идентичности, и «предвзятость и 
справедливость», в котором говорится о приверженности 
инструмента разнообразию в его учебных материалах и 
устранении предубеждений, которые могут повлиять на 
справедливость и равенство. Каждому подуровню присваи-
вается до 2 баллов, при этом максимальный балл по разделу 
«справедливость и инклюзивность» равен 4. 
Пятый параметр – «прозрачность» – остался от 

PsyberGuide, но теперь выходит за рамки управления дан-
ными и включает в себя владение ИИ, финансирование, 
бизнес-модель, процессы разработки и основные субъекты 
деятельности. В нем подчеркивается важность предостав-
ления четкой и всеобъемлющей информации об операцион-
ной и деловой практике, чтобы пользователи были лучше 
подготовлены к принятию обоснованных решений об ис-
пользовании таких технологий. Он также призван помочь 
разработчикам придерживаться лучших практик, раскры-
вая информацию о предназначении их инструментов и 
управлении ими. Максимальный балл по параметру «про-
зрачность» равен 2. 
Наконец, новый параметр «управление в кризисных си-

туациях» оценивает обеспечение благополучия пользовате-
лей и эффективность поддержки психического здоровья с 
помощью ИИ в чрезвычайных ситуациях. В этом аспекте 

особое внимание уделяется комплексным протоколам и 
функциям обеспечения безопасности, которые не только 
направляют пользователей к соответствующим местным 
ресурсам во время кризисов, но и обеспечивают контроль 
за использованием этих ресурсов. Параметр «управление в 
кризисных ситуациях» имеет максимальную оценку 2. 
Интеграция GAI, LLMs и GPTS в психиатрическую по-

мощь открывает многообещающую, но сложную новую 
эпоху. Эти технологии имеют огромный потенциал для 
предоставления персонализированной, доступной и мас-
штабируемой поддержки в области психического здоровья. 
Однако с ними связаны и некоторые проблемы. Чтобы по-
мочь пользователям, клиницистам, исследователям, пред-
ставителям общественного здравоохранения всесторонне 
оценить качество, безопасность, целостность и ориентиро-
ванность на пользователя инструментов для охраны психи-
ческого здоровья на основе искусственного интеллекта, мы 
разработали FAITA – Mental Health.  
Общая оценка по этой шкале варьируется от 0 до 24 бал-

лов. Она разработана, чтобы отразить сложность психиат-
рической помощи, основанной на ИИ, учитывая посто-
янное развитие этой области и возможность адаптации к 
другим медицинским направлениям. Однако для того, что-
бы оценить сильные и слабые стороны этого подхода, а 
также выявить наиболее важные его составляющие, не-
обходимо провести официальное исследование. 
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Проблема пограничного расстройства личности 
 
Peter J. Tyrer, Roger T. Mulder. The problem with borderline personality disorder. World Psychiatry. 
2024;23(3):445-446

В конце 1980-х годов Рабочая группа МКБ-10 по рас-
стройствам личности располагала ограниченным количе-
ством данных, на которых можно было бы основать свои 
решения, и, по понятным причинам, последовала примеру 
DSM с его хорошо профинансированными и популярными 
третьим и последующими изданиями. 
Когда Рабочая группа приступила к обсуждению вопроса 

о классификации отдельных расстройств личности, она 
пришла к выводу, что имеющихся доказательств недоста-
точно для включения в классификацию «пограничного рас-
стройства личности». Однако сторонники этой концепции 

не согласились с таким решением, и в итоге были добавле-
ны две дополнительные категории под общим названием 
«эмоционально неустойчивое расстройство личности» 
(F60.3): «импульсивный тип» (F60.30), характеризующийся 
«склонностью к неожиданным действиям», «сварливым по-
ведением» и «неустойчивым и капризным настроением»; и 
«пограничный тип» (F60.31), описывающий неустойчи-
вость самооценки, нестабильные отношения, страх одино-
чества и склонность к самоповреждению. 
Мы до сих пор не видим убедительных данных, что диаг-

ноз «импульсивный тип» (F60.30) широко используется на 
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практике. Напротив, «пограничный тип» стал самым рас-
пространенным диагнозом расстройства личности, на-
столько, что первоначальное разделение «эмоционально 
неустойчивого расстройства личности» на две подкатего-
рии практически забыто. 
Во время пересмотра МКБ-11, более чем два десятилетия 

спустя, был сделан аналогичный вывод: пограничное рас-
стройство личности признали неподходящим для включе-
ния в классификацию и исключили – как, впрочем, и все 
другие категории расстройств личности в новой дименсио-
нальной системе¹. Однако, как и в случае с МКБ-10, отсут-
ствие данного диагноза вызвало недовольство² и многочис-
ленные призывы вернуть его хотя бы в какой-то форме. В 
результате был введен «спецификатор пограничного па-
ттерна»³ как компромиссное решение. 
Почему же, несмотря на то что две экспертные группы 

признали диагноз неудовлетворительным, «пограничное 
расстройство личности» продолжает существовать? Обыч-
но отвечают, что он полезен в клинической практике, ши-
роко применяется и подразумевает определенные терапев-
тические подходы, в отличие от других диагнозов. Однако 
то же самое можно было сказать о неврастении, которая с 
конца XIX века до 1990-х годов фигурировала в классифи-
кациях (и даже вошла в МКБ-10, хотя и с осторожной фор-
мулировкой), но впоследствии была признана устаревшей – 
из-за расплывчатого определения, чрезмерной распростра-
ненности и стигматизирующего характера. 
Эти же проблемы актуальны и для пограничного рас-

стройства личности. Оно подобно крупной пузырчатой 
пленке, покрывающей все остальные личностные рас-
стройства: заметное снаружи, но скрывающее внутренние 
различия. Аномалии личности проявляются через устойчи-
вые черты, аналогичные чертам нормальной личности. Ха-
рактерные признаки пограничного расстройства – это не 
черты, а симптомы и изменчивое поведение4, которые, как 
и многие симптоматические состояния, постепенно умень-
шаются со временем5. При факторном анализе погранич-
ные симптомы распределяются между различными лич-
ностными и другими психическими нарушениями и не 
обладают специфичностью6. 
Все попытки выделить уникальную пограничную черту 

оказались безуспешными. Хотя симптомы пограничного 
расстройства личности кажутся внутренне согласованны-
ми при отдельном рассмотрении, при сопоставлении с дру-
гими симптомами расстройств личности они растворяются 
в общем факторе личностного расстройства7. Симптомы 
пограничного расстройства тесно коррелируют с другими 
личностными нарушениями, и сам диагноз лучше рассмат-
ривать как проявление личностной патологии умеренной 
или тяжелой степени6,7. Возможно, Gunderson и Lyons-Ruth 
были правы, определив ядро пограничной патологии как 
межличностную гиперчувствительность – комплекс пове-
денческих и эмоциональных симптомов, встречающийся 
при большинстве личностных расстройств8. 
Неточный диагноз ведет к неадекватному лечению. Хотя 

на первый взгляд существует множество методов терапии 
пограничного расстройства личности, их эффективность 
при детальном анализе оказывается не выше, чем у каче-
ственной психиатрической помощи – того, что сегодня обо-
значается как структурированное клиническое управление 
(structured clinical management, SCM) или общее психиат-
рическое управление (general psychiatric management, 
GPM). Возникает путаница в том, кому следует назначать 
SCM и GPM, а кому – более сложные вмешательства, та-
кие как диалектическая поведенческая терапия (dialectical 
behavioural therapy, DBT), терапия, основанная на ментали-
зации (mentalization-based therapy, MBT), психотерапия, 
сфокусированная на переносе (transference-focused therapy, 
TFT), когнитивно-поведенческая терапия (cognitive behav-
ioural therapy, CBT) и когнитивно-аналитическая терапия 
(cognitive analytic therapy, CAT). Концепция поэтапного 
лечения звучит убедительно, но, поскольку сам диагноз 
расплывчат, неясно, с какого этапа начинать. 
Можно возразить, что, несмотря на справедливость кри-

тики, термин «пограничное расстройство личности» удобен 
для клиницистов и может использоваться как синоним лич-

ностной патологии умеренной и тяжелой степени, требую-
щей структурированной психотерапии. Однако проблема в 
том, что этот термин сам по себе является мощным источ-
ником стигмы. Пациенты с таким диагнозом восприни-
маются как более трудные, даже если их поведение не от-
личается от поведения других больных без этого ярлыка9. 
Кроме того, им сложнее получить помощь по поводу дру-
гих психических расстройств – таких как СДВГ, зависимо-
сти или аффективные расстройства, – а также соматиче-
ских заболеваний. Сам ярлык «пограничное расстройство 
личности» обесценивает другие симптомы, побуждая игно-
рировать их, что усиливает чувство отчуждения, и без того 
свойственное людям с личностными нарушениями. 
На наш взгляд, необходимо отказаться от нынешнего 

подхода к диагнозу «пограничное расстройство личности» 
и перейти к более прозрачной системе описания личност-
ной патологии. Поскольку этот диагноз во многом совпа-
дает с личностными расстройствами умеренной и тяжелой 
степени, отправной точкой должна быть оценка выражен-
ности дисфункции пациента. У многих людей с такими на-
рушениями присутствуют черты, сегодня называемые 
«пограничными» – эмоциональная неустойчивость, меж-
личностная гиперчувствительность, импульсивное пове-
дение, – но далеко не у всех. Некоторые демонстрируют 
выраженную социальную и эмоциональную отстранен-
ность, другие – перфекционизм, упрямство, эгоцентризм 
или отсутствие эмпатии. Эти особенности личности, опи-
сывавшиеся на протяжении веков, остаются вне поля вни-
мания, когда терапевтический фокус ограничивается так 
называемыми пограничными проявлениями. 
Новая версия Международной классификации болезней 

(МКБ-11) предлагает более глубокий и гибкий подход к 
оценке личностных нарушений. Дименсиональная класси-
фикация по степени тяжести – от личностных трудностей 
до легких, умеренных и тяжелых расстройств – побуждает 
врачей прежде всего оценивать общую выраженность пато-
логии, а уже затем переходить к конкретным симптомам и 
поведенческим особенностям. Пять доменов – негативная 
аффективность, отстраненность, диссоциальность, растор-
моженность и ананкастность – близки по структуре к 
«Большой пятерке» нормальной личности и позволяют 
описывать личностные особенности за пределами рамок 
традиционного пограничного расстройства, особенно в 
сферах отстраненности и ананкастности. 
Такой подход должен побуждать специалистов рассмат-

ривать весь спектр личностной патологии, а не останавли-
ваться, едва отметив соответствие критериям пограничного 
расстройства. Более комплексная формулировка диагноза, 
вероятно, приведет к разнообразию терапевтических стра-
тегий, а не к универсальному протоколу для всех. Кроме 
того, это создаст предпосылки для исследований, направ-
ленных на разработку лечения при непограничных формах 
личностной патологии. 
В заключение, пограничное расстройство личности мож-

но рассматривать как переходный диагноз, который спо-
собствовал привлечению внимания к пациентам с умерен-
ными и тяжелыми расстройствами личности и стимулиро-
вал развитие структурированных психотерапевтических 
подходов. Однако сегодня ясно, что данный диагноз не свя-
зан с конкретными личностными чертами, чрезмерно обоб-
щен и не подразумевает специфического лечения за преде-
лами обычной клинической практики. Его доминирующее 
положение в психиатрии препятствует полноценной диаг-
ностике и терапии других личностных нарушений и усили-
вает стигматизацию самой концепции личностной дис-
функции. Пришло время позволить диагнозу «пограничное 
расстройство личности» уйти в прошлое. 
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Клинические описания и диагностические 
требования МКБ-11: преимущества для системы 
здравоохранения и клинической практики 
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На базовом уровне системы классификации служат важ-
ным инструментом для медицинских работников. Они по-
могают выявлять людей, нуждающихся в медицинской по-
мощи, и принимать обоснованные решения о наиболее эф-
фективных методах лечения. Кроме того, Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ) надеется, что глава МКБ-
11, посвященная психическим и поведенческим расстрой-
ствам и нарушениям нейропсихического развития, предо-
ставит государствам – членам ВОЗ ценные рекомендации 
для снижения бремени болезней, связанных с этими рас-
стройствами. 
В процессе разработки Клинических описаний и диагно-

стических требований (Clinical Descriptions and Diagnostic 
Requirements, CDDR) для психических и поведенческих рас-
стройств и нарушений нейропсихического развития в соот-
ветствии с МКБ-111 были использованы актуальные на-
учные данные и передовые клинические практики. Основная 
задача заключалась в том, чтобы улучшить этот инструмент 
и сделать его универсальным языком для общения между: а) 
медицинскими работниками, которые не только определяют 
характер психических проблем и назначают лечение, но и 
консультируются друг с другом; б) пользователями услуг и 
лицами, осуществляющими уход, чтобы они могли быть в 
курсе своего состояния и участвовать в принятии решений, 
касающихся их лечения; в) государствам-участникам, кото-
рым требуется систематизировать и анализировать инфор-
мацию, полученную в ходе медицинских консультаций, в ви-
де статистических данных, играющих ключевую роль в фор-
мировании доказательной политики и планировании в обла-
сти здравоохранения. 
Чтобы выполнять свои функции, CDDR должны быть 

надежными, достоверными и соответствовать своему на-
значению, то есть иметь клиническую ценность. Несмотря 
на то что достижения в области нейрогенетики и психофи-
зиологии не дали достаточной основы для новых характе-
ристик психических состояний, диагностическая обосно-
ванность этих состояний, то есть доказательства того, что 
они соответствуют заявленным характеристикам, была 
подтверждена эмпирическими исследованиями чувстви-
тельности к лечению и закономерностями клинических ис-
ходов2. При сохранении или включении новых диагности-
ческих категорий в CDDR эти данные были тщательно про-
анализированы и использованы для установления достовер-
ности. Надежность диагностики тяжелых состояний оцени-
валась клиницистами с различным опытом работы в разных 
странах. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) прило-

жила значительные усилия, чтобы гарантировать, что кате-
гории и диагностические рекомендации, представленные в 
МКБ-11 и CDDR, имели достаточную и обоснованную кли-
ническую ценность3. Основываясь на предыдущем опыте4, 
ВОЗ разработала более подробное определение клиниче-
ской полезности. Оно включает в себя: а) концептуализа-

цию – степень, в которой понятие или категория помогают 
понять состояние здоровья пациента; б) соответствие кли-
нической реальности – степень, в которой описания и тре-
бования точно отражают симптомы пациентов и помогают 
врачам выбирать методы лечения и принимать соответ-
ствующие клинические решения; в) простоту использова-
ния – практическую применимость рекомендаций, особен-
но в клинических условиях, где врачи часто сталкиваются 
с нехваткой времени. 
Чтобы упростить использование CDDR во всем мире, не-

обходимо было также учесть их применимость в различ-
ных культурах. Во-первых, поскольку психиатрическая но-
зология опирается на эмпирические источники, ее успех за-
висит от разнообразия этих источников. Классификация, 
которая основывается на ограниченном числе данных, бу-
дет иметь узкую сферу применения. Поэтому диверсифи-
кация источников данных является ключевым требованием 
для обеспечения глобальной доступности. Кроме того, не-
обходимо учитывать различные точки зрения при опреде-
лении границ между нормативным опытом и клинически 
значимыми отклонениями5. Во-вторых, международная 
классификация должна быть гибкой и учитывать культур-
ные особенности, поскольку культура оказывает значи-
тельное влияние на характер, форму и проявления боль-
шинства психических расстройств. 
Чтобы получить разнообразные данные, были проведены 

клинические исследования в сети международных центров 
полевых исследований. Эти исследования помогли оценить 
клиническую пользу и удобство использования предлагае-
мых CDDR в реальных условиях, а также надежность диаг-
нозов, которые чаще всего приводят к обращению за меди-
цинской помощью. Полевые исследования были проведены 
в 13 странах, представляющих все регионы мира ВОЗ. В 
каждой стране исследования проводились на местном язы-
ке. Кроме того, ВОЗ создала Всемирную сеть клинической 
практики (Global Clinical Practice Network, GCPN), которая 
активно участвовала в разработке CDDR для МКБ-11. По-
левые исследования проводились через интернет. 
Независимо от качества информации, полученной в ходе 

исследований, и имеющейся научной литературы, необхо-
димо было прийти к определенному пониманию того, что 
представляет собой состояние психического здоровья. 
Учитывая отсутствие точных биомаркеров, которые могли 
бы определить большинство психических расстройств с 
высокой степенью чувствительности и специфичности, бы-
ло бы сложно полагаться исключительно на научные дан-
ные для классификации этих расстройств. Поэтому, чтобы 
обеспечить актуальность и глобальную применимость 
CDDR, крайне важно, чтобы решения, касающиеся класси-
фикации, принимались на основе консенсуса с участием 
различных групп заинтересованных сторон. Это означает, 
что эти группы должны были выразить свои взгляды на то, 
что считается отклонением от нормы5. 
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Это решение привело к формированию междисциплинар-
ных рабочих групп по МКБ-11, в которые вошли представи-
тели всех регионов Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ): Африки, Северной и Южной Америки, Европы, Вос-
точного Средиземноморья, Юго-Восточной Азии и Западной 
части Тихого океана. Как и при выборе мест для проведения 
полевых исследований, в число которых вошли центры в 
Бразилии, Китае, Индии, Мексике и Нигерии – странах, где 
проживает около 43% населения мира, – в состав каждой из 
рабочих групп также входила значительная доля экспертов 
из стран с низким и средним уровнем дохода. 
Как уже было отмечено, культурные факторы играют 

важную роль в восприятии психических расстройств и в 
том, как люди обсуждают и принимают решения о лечении. 
Учет культурных особенностей позволяет принимать бо-
лее обоснованные решения во время клинических осмотров 
и способствует предоставлению комплексной и персонали-
зированной помощи. Поэтому было уделено особое внима-
ние тому, как сделать CDDR более применимыми в различ-
ных культурных контекстах, где они будут применяться. 
Создание классификации, которая учитывала бы куль-

турные различия, не умаляя при этом своей основной цели 
– способствовать международному общению, – требовало 
особого внимания. ВОЗ создала Рабочую группу по куль-
турным аспектам, которая провела глубокий анализ имею-
щихся научных данных о влиянии культуры на диагностику 
и психопатологию для каждой диагностической категории. 
В обзор вошли соответствующие формулировки о культу-
ре, содержащиеся в МКБ-10 и DSM-5. В результате рабо-
ты группы для каждой диагностической категории в CDDR 
появилась рубрика «Культуральные особенности». Эта 
часть, разработанная для повышения применимости и эф-
фективности, освещает контекстуально значимые культур-
ные проблемы. Она предназначена для помощи клиници-
стам принимать обоснованные решения о состоянии паци-
ента с учетом его жизненного опыта, а также обсуждать 
подходящие варианты помощи. Это позволяет медицин-
ским работникам, независимо от их культурной принад-
лежности, делиться своими клиническими достижениями и 
опытом. 
В начале своей деятельности Международная консульта-

тивная группа ВОЗ, ответственная за организацию меро-
приятий по пересмотру, подчеркнула, что для облегчения 
доступа к надлежащим службам охраны психического здо-

ровья необходимо иметь точную, достоверную и клиниче-
ски полезную систему классификации7, которая будет спо-
собствовать выявлению и лечению состояний, по поводу 
которых люди обращаются за медицинской помощью. Ре-
зультаты полевых исследований показали, что использова-
ние CDDR позволяет надежно диагностировать как распро-
страненные, так и тяжелые заболевания, а также обеспечи-
вает единообразное толкование требований в различных 
странах8. Важно отметить, что подход CDDR, основанный 
на описании основных признаков каждого расстройства, 
отражает реальные модели принятия клинических решений 
и помогает избежать произвольного сокращения или под-
счета симптомов, оказался весьма полезным в клинической 
практике9. 
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Внедрение «Клинических описаний  
и диагностических требований» МКБ-11 в Китае 
 
Jiang Long, Na Zhong, Jingjing Huang, Geoffrey M. Reed, Zhen Wang, Yifeng Xu, Min Zhao. Implementation of 
the ICD-11 CDDR in China. World Psychiatry. 2024;23(3):):448-449

С 2007 года Китай активно сотрудничает со Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) и иностранными 
коллегами в области пересмотра, полевых испытаний, об-
учения применению и внедрения главы МКБ-11, посвя-
щенной психическим, поведенческим расстройствам и на-
рушениям нейропсихического развития, а также соответ-
ствующих ей «Клинических описаний и диагностических 
требований» (Сlinical Descriptions and Diagnostic Require-
ments, CDDR)1. В 2018 году Национальная комиссия по 
здравоохранению ясно подчеркнула важность МКБ-11 и 
потребовала от всех медицинских работников в Китае ис-
пользовать МКБ-11 в своей клинической практике2.  
CDDR МКБ-11 особенно важны для достижения этой це-
ли в системах охраны психического здоровья Китая – ог-
ромной страны с более чем 30 административными рай-
онами провинциального уровня и населением более 1,4 
миллиарда человек. 
Шанхайский центр психического здоровья (Shanghai 

Mental Health Center, SMHC), являющийся Сотрудничаю-
щим центром ВОЗ по исследованиям и обучению в области 

психического здоровья и Национальным центром изучения 
психических расстройств, возглавил полевые испытания и 
внедрение CDDR МКБ-11 в Китае3. Вместе с другими Со-
трудничающими центрами ВОЗ в Китае, Национальными 
центрами изучения психических расстройств и другими ве-
дущими учреждениями по всей стране SMHC образовал ос-
нову команды по внедрению CDDR МКБ-11, в которую во-
шли более 60 национальных лидеров в области психическо-
го здоровья, включая руководителей ведущих психиатриче-
ских учреждений и президентов научных и профессиональ-
ных ассоциаций. Внедрение CDDR в Китае включает в себя 
взаимосвязанный и масштабный комплекс мероприятий, в 
том числе перевод, тестирование на местах, исследования, 
распространение и обучение использованию. 
Перевод являлся краеугольным камнем внедрения CDDR 

МКБ-11 в Китае. Процесс перевода начался в 2016 году и 
представлял собой коллективную работу экспертов из Шан-
хая, Пекина и Чанши, координируемую SMHC. Это был мно-
гоэтапный процесс, включавший восемь раундов проверки и 
пересмотра в течение восьми лет, в котором приняли участие 
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24 переводчика и 12 рецензентов. Окончательная версия CD-
DR МКБ-11 на китайском языке теперь доступна для всех 
специалистов в области психического здоровья в Китае. 
Одновременно с процессом перевода Китай проводил по-

левые испытания CDDR МКБ-11 с 2016 по 2021 год, следуя 
протоколам, предоставленным ВОЗ. SMHC был назначен 
ВОЗ Международным центром полевых исследований, а 
президент SMHC Min Zhao была выбрана председателем 
Международной консультативной группы по обучению и 
внедрению МКБ-11. В работе по полевым испытаниям в 
Китае приняли участие 2224 пациента, 59 клинических экс-
пертов, 59 направляющих врачей и 23 научных ассистента 
из 10 центров по всей стране. Испытания проводились на 
основе тщательного междисциплинарного подхода с при-
влечением всех заинтересованных сторон, а его результаты 
были представлены в ВОЗ в 2021 году для обеспечения ва-
лидации и окончательной доработки CDDR МКБ-11. 
В июне 2018 года, после того как адаптация большей ча-

сти CDDR была завершена, SMHC объединил усилия с раз-
личными государственными и профессиональными учреж-
дениями для обсуждения национального плана обучения.  
В ноябре 2018 года SMHC запустил официальную учебную 
программу, стратегически разработанную для поэтапного 
внедрения с привлечением группы психиатров, представ-
ляющих различные регионы Китая. Эти специалисты про-
шли обучение, а затем инструктаж, чтобы стать наставни-
ками в своих учреждениях. 
Эта программа обучения продолжает работать с мини-

мальными затратами и направлена на создание сети настав-
ников и системы распространения информации среди клини-
цистов по всему Китаю – огромной и густонаселенной стра-
не. Эксперты продолжают проводить более специализиро-
ванные тренинги на научных конференциях и образователь-
ных мероприятиях. Используя различные методы и каналы, 
а также сотрудничая с национальными ассоциациями, обще-
ствами и другими специализированными учреждениями, 
SMHC на сегодняшний день обучил более 5000 психиатров. 
В дополнение к вышеупомянутой работе в Китае был ор-

ганизован ряд исследовательских и просветительских ме-
роприятий, посвященных CDDR для МКБ-11, чтобы спо-
собствовать лучшему ее распространению и внедрению. 
SMHC организовал и опубликовал серию статей по CDDR 
в Chinese Journal of Psychiatry, наиболее авторитетном ки-
тайском психиатрическом журнале. Серия состоит из двух 
статей, в которых рассказывается о самих CDDR, ходе их 
разработки и актуальной информации об их внедрении в 
Китае4,5, и десяти статей, в которых представлены значи-
тельные изменения в диагностике основных расстройств по 
CDDR МКБ-11, включая тревожные расстройства, аффек-
тивные расстройства, расстройства личности, шизофре-
нию и другие первичные психотические расстройства, на-
рушения нейропсихического развития и расстройства, свя-
занные с употреблением психоактивных веществ. 
Примечательно, что в серию также вошла одна статья, в 

которой обсуждаются ход исследований и горячие дискуc-
сии, связанные с появлением диагноза игрового расстройства 
в МКБ-11. Кроме того, поскольку в Китае в настоящее время 
не хватает знаний и опыта в области игровых расстройств, 
SMHC возглавил исследования и разработал скрининг-ин-
струмент на китайском языке, предоставил рекомендации для 
организаторов общественного здравоохранения7, внес вклад в 
совместный проект с ВОЗ по разработке новых международ-
ных инструментов скрининга и диагностики этого расстрой-
ства8, а также организовал вебинары для расширения воз-
можностей оценки и лечения этого расстройства в сотрудни-
честве с ВОЗ и другими важными партнерами. 
За более чем 15 лет работы успешному внедрению CDDR 

МКБ-11 в Китае способствовало несколько факторов. Во-
первых, правительство Китая играет решающую роль в уста-
новлении и продвижении международных стандартов в обла-
сти национального здравоохранения. Значительная поддерж-
ка МКБ-11 правительством создает отличные условия для 
внедрения и распространения CDDR. Во-вторых, назначение 

и наделение полномочиями руководителя направления по 
внедрению CDDR в Китае очень важно для обеспечения 
управления, общей координации, мобилизации ресурсов, об-
учения, обеспечения качества, переходного менеджмента и 
устойчивости. SMHC, по поручению ВОЗ, возглавил работы 
по внедрению и сыграл жизненно важную роль в решении ог-
ромных проблем, связанных с переходом на новую классифи-
кацию. В-третьих, кампании по информированию обще-
ственности и инициативы по привлечению заинтересованных 
сторон позволили повысить осведомленность о преимуще-
ствах использования CDDR МКБ-11. Привлечение таких за-
интересованных сторон, как ВОЗ, Национальная комиссия 
по здравоохранению, профессиональные ассоциации, веду-
щие исследовательские центры, медицинские работники и об-
щества защиты интересов пациентов, могут помочь создать 
устойчивый импульс и заручиться существенной поддержкой 
на пути внедрения, способствуя его успеху. 
В будущем мы намерены продолжать содействовать ис-

пользованию и распространению CDDR МКБ-11 в Китае, 
стремясь в конечном итоге к масштабированию психиатри-
ческой помощи в стране9. Во-первых, мы продолжим про-
водить общенациональные тренинги по CDDR для МКБ-11 
для специалистов в области психического здоровья, вклю-
чая психиатров, психологов, врачей общей практики, мед-
сестер, социальных работников, а также руководителей 
здравоохранения и политиков. Во-вторых, будет создана 
интерактивная сеть по внедрению CDDR МКБ-11 для про-
движения исследований, обучения и клинических инициа-
тив, что позволит повысить качество охраны психического 
здоровья в стране. В-третьих, будут проводиться дальней-
шие мероприятия, такие как разработка новых вспомога-
тельных диагностических, скрининговых инструментов и 
учебных программ на основе МКБ-11, для облегчения адап-
тации и применения CDDR МКБ-11 в практике. Наконец, 
Китай продолжит укреплять сотрудничество с междуна-
родными экспертами и организациями в области психиат-
рии для улучшения психического здоровья во всем мире. 
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Злоупотребление психоактивными веществами является 
распространенной проблемой, которая существенно влияет 
на рискованное поведение, уровень заболеваемости и 
смертности. Согласно данным Управления Организации 
Объединенных Наций по наркотикам и преступности¹, 
опубликованным во Всемирном докладе о наркотиках в 
2021 году, каждый 17-й человек в возрасте от 15 до 64 лет 
употреблял запрещенные вещества в течение предыдущего 
года. Число потребителей возросло с 240 миллионов в 2011 
году до 296 миллионов в 2021 году, что значительно превы-
шает темпы роста населения. 
Каннабис по-прежнему остается наиболее употребляе-

мым запрещенным веществом (219 миллионов человек – 
4,3% взрослого населения мира); 36 миллионов употребля-
ли амфетамины, 22 миллиона – кокаин, и 20 миллионов – 
метилендиоксиметамфетамин (МДМА или «экстази») либо 
родственные препараты. По оценкам, 60 миллионов чело-
век употребляют опиоиды в немедицинских целях, из них 
31,5 миллиона – опиаты (то есть несинтетические опиоиды, 
главным образом героин)3,4. 
Во всем мире эффективные стратегии профилактики 

употребления психоактивных веществ² внедряются крайне 
редко, а в лечении расстройств, вызванных таким употреб-
лением³, наблюдается значительный пробел. Глобальные 
данные подчеркивают необходимость новой, всеобъемлю-
щей концепции расстройств, связанных с употреблением 
психоактивных веществ, охватывающей весь спектр со-
стояний – от рискованного потребления до психических 
расстройств, вызванных пагубным употреблением4. 
В ответ на эти вызовы Всемирная организация здраво-

охранения (ВОЗ) применила подход общественного здраво-
охранения при разработке классификации расстройств, 
связанных с употреблением психоактивных веществ, в 
Международной классификации болезней 11-го пересмот-
ра (МКБ-11). Подход общественного здравоохранения под-
разумевает более широкий взгляд, объединяющий меди-
цинские и социальные аспекты, направленный на благо по-
страдавших людей и их сообществ, с акцентом на благопо-
лучии населения5. 
С точки зрения общественного здравоохранения, важно 

выявлять лиц, употребляющих психоактивные вещества в 
опасных количествах, что увеличивает риск вредных психо-
логических или медицинских последствий, но не соответству-
ет критериям диагноза расстройства, связанного с употребле-
нием. Таким людям могут быть полезны образовательные, 
профилактические и общественные программы. Лица с диаг-
ностированными расстройствами нуждаются в помощи, на-
правленной на снижение вреда, и в лечении различной интен-
сивности – в зависимости от характера состояния и типа ве-
щества. Также необходимо выявлять тех, кто страдает от фи-
зического или психологического вреда, вызванного употреб-
лением психоактивных веществ другими людьми6. 
В соответствии с этим подходом перечень психоактив-

ных веществ, включенных в раздел МКБ-11 о расстрой-
ствах, связанных с их употреблением, был расширен, что 
отражает изменения в составе веществ, оказывающих 
влияние на общественное здоровье в разных регионах мира. 
Расширение перечня позволяет точнее отслеживать тен-
денции и формулировать соответствующие клинические и 
социальные меры на национальном и глобальном уровнях. 
Например, добавлены новые категории расстройств, свя-
занных с употреблением синтетических каннабиноидов. 
Эти вещества распыляют на смеси натуральных трав для 

имитации эйфорического эффекта каннабиса, однако они 
могут вызывать серьезные осложнения, включая угнетение 
дыхания7. Их использование чаще фиксируется в странах с 
высоким уровнем дохода, тогда как данные по странам с 
низким и средним уровнем дохода ограничены¹. 
Как указано в клинических описаниях и диагностических 

требованиях Clinical Descriptions and Diagnostic Require-
ments CDDR)8 для психических и поведенческих рас-
стройств и нарушений нейроразвития МКБ-11, для каждо-
го класса психоактивных веществ выделяются четыре ос-
новных состояния, которые иерархически взаимно исклю-
чают друг друга: а) употребление опасных веществ – тип 
употребления, частота или количество которого повышает 
риск негативных физических или психических последствий 
для самого человека или окружающих. Поскольку вред 
еще не проявился, это состояние не рассматривается как 
психическое расстройство и включено в главу МКБ-11 
«Факторы, влияющие на состояние здоровья или обраще-
ние в медицинские организации», что способствует ранне-
му выявлению и консультированию; б) эпизод вредного 
употребления – употребление, которое уже вызвало вред 
физическому или психическому здоровью человека либо 
привело к поведению, наносящему вред другим, при отсут-
ствии устойчивого паттерна употребления; в) пагубный па-
ттерн употребления – диагноз субзависимости, характери-
зующийся устойчивым и повторяющимся употреблением, 
непосредственно причиняющим вред самому человеку или 
другим; г) зависимость от психоактивных веществ – нару-
шение регуляции употребления вследствие повторного или 
постоянного приема, обычно сопровождающееся сильным 
внутренним побуждением к употреблению. 
В МКБ-11 диагностика зависимости упрощена по сравне-

нию с МКБ-10 и основывается на наличии как минимум 
двух из трех признаков: а) утрата контроля над употребле-
нием, б) приоритет употребления перед другими видами 
деятельности, в) физиологические проявления толерантно-
сти или синдрома отмены. Физический и психический вред 
часто сопутствуют зависимости, но не являются обязатель-
ным критерием. 
В CDDR отмечается, что в дополнение к четырем основ-

ным диагнозам врач может поставить другие, в зависимо-
сти от клинической ситуации: интоксикацию, абстинент-
ный синдром, а также ряд психических расстройств, вы-
званных употреблением веществ (делирий, психотические, 
аффективные, тревожные, обсессивно-компульсивные и 
расстройства контроля импульсов). При необходимости 
можно добавить медицинские диагнозы для описания по-
следствий употребления. Клиницисты также могут исполь-
зовать спецификаторы, уточняющие диагноз по степени тя-
жести, течению или иным особенностям. 
Классификация состояний, связанных с употреблением 

психоактивных веществ, в МКБ-11 четко соотносится с раз-
ными уровнями потребности в помощи, что соответствует 
пирамиде услуг ВОЗ, определяющей оптимальное сочетание 
сервисов психиатрической помощи9. Опасное употребление 
является целью кратковременных вмешательств и программ 
профилактики, а вредное употребление может корректиро-
ваться в рамках общей медицинской помощи – от минималь-
ных до более интенсивных мер в зависимости от характера 
проблемы и вещества. Тяжелые случаи зависимости тре-
буют специализированного лечения, но составляют лишь не-
большую часть общего бремени заболеваний, связанных с 
употреблением психоактивных веществ. 
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Как клинические описания и диагностические 
требования МКБ-11 отражают аспекты 
общественного здравоохранения, связанные  
с употреблением психоактивных веществ 
 
María Elena Medina-Mora, Rebeca Robles. How the ICD-11 and the CDDR address the public health dimensions 
of substance use. World Psychiatry. 2024;23(3):449-451
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Таким образом, МКБ-11 и CDDR помогают клиницистам 
лучше понимать и выбирать оптимальные формы помощи 
для конкретных случаев, а также способствуют внедрению 
программ общественного здравоохранения, направленных 
на более распространенные, но менее тяжелые проявления. 
В целом МКБ-11 и CDDR являются ценными инструмен-

тами, сокращающими разрыв между потребностью в лече-
нии и его доступностью. Они способствуют совершенство-
ванию наркополитики и системы здравоохранения, позво-
ляя точнее классифицировать группы людей, страдающих 
от употребления психоактивных веществ, и определять их 
потребности. Это, в свою очередь, открывает возможности 
для развития более эффективных альтернатив лечения тя-
желой алкогольной и наркотической зависимости. 
Внедрение новых диагностических требований может 

также улучшить систему маршрутизации пациентов, сде-
лать ее более гибкой и соответствующей потребностям 
разных групп. Это позволит получать более качественные 
эпидемиологические данные для стран – членов ВОЗ благо-
даря уточненным диагностическим категориям, лучше от-
ражающим последствия употребления. Наконец, новая 
классификация способствует переходу к модели обще-
ственного здравоохранения, смещая акцент с наказания и 
изоляции на профилактику, лечение и реабилитацию. 
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Влияние каннабидиола на симптомы у людей  
с клинически высоким риском развития психоза 
 
Sagnik Bhattacharyya, Elizabeth Appiah-Kusi, Robin Wilson. Effects of cannabidiol on symptoms in people at 
clinical high risk for psychosis. World Psychiatry. 2024;23(3):451-452

Существует необходимость в разработке методов лечения 
для людей с состоянием клинического высокого риска 
(Clinical High Risk, CHR) развития психоза1. Поскольку 
лишь небольшая часть из них впоследствии сталкивается с 
психотическим расстройством, любые вмешательства долж-
ны быть особенно безопасными и хорошо переносимыми. 
Каннабидиол (cannabidiol, CBD) является нетоксичным 

компонентом каннабиса, обладающим потенциальными 
анксиолитическими и антипсихотическими свойствами2. 
Кроме того, он имеет благоприятный профиль безопасно-
сти. В двух из трех клинических исследований, проведен-
ных у пациентов с установленным психозом, была подтвер-
ждена антипсихотическая эффективность CBD3-5. Однако 
до сих пор не проводились исследования продолжительного 
применения CBD у людей с состоянием клинического вы-
сокого риска развития психоза. 
В нашем исследовании мы оценили клинические эффек-

ты курса лечения CBD у пациентов с CHR в соответствии 
с протоколом, одобренным Национальным комитетом 
службы этики исследований в Лондоне (National Research 
Ethics Service Committee, NRES; Камберуэлл, Сент-
Джайлс) (ISRCTN46322781). 
В исследовании приняли участие пациенты, не получав-

шие ранее антипсихотические препараты и проходившие 
обследование в службах раннего выявления психозов в Ве-
ликобритании. Все участники соответствовали одному или 
нескольким критериям состояния CHR: а) ослабленные 
психотические симптомы; б) кратковременный ограничен-
ный интермиттирующий психоз (эпизод психоза продолжи-
тельностью менее одной недели, который проходит без 
лечения); в) недавнее функциональное снижение и наличие 
либо шизотипического расстройства личности, либо род-
ственника первой степени родства с психозом. Критериями 
исключения являлись наличие в анамнезе психотического 
расстройства или маниакального эпизода, неврологических 

заболеваний, а также текущий диагноз зависимости от пси-
хоактивных веществ согласно DSM-IV. 
Тридцать три участника были включены в исследование 

после подписания информированного согласия. Им было 
рекомендовано воздерживаться от употребления каннабиса 
в течение 96 часов, алкоголя – не менее 24 часов, никотина 
– 6 часов, а также любых других рекреационных наркоти-
ческих веществ – в течение двух недель до начала исследо-
вания и на протяжении всего его курса. На исходном этапе 
проводились следующие оценки: Комплексная оценка со-
стояния повышенного риска психоза (Comprehensive 
Assessment of At-Risk Mental States, CAARMS)6; Опросник 
тревожности по Спилбергеру, подшкала текущего состоя-
ния (Spielberger State-Trait Anxiety Inventory, State Subscale, 
STAI-S)7; и Шкала оценки позитивных и негативных син-
дромов (Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)8. 
Это параллельное, двойное слепое, плацебо-контроли-

руемое исследование предусматривало случайное распре-
деление участников на две группы: получавших CBD 
(n=16) и плацебо (n=17). Каждый участник принимал либо 
капсулу с CBD, либо идентичную по внешнему виду капсу-
лу с плацебо один раз в день перорально на протяжении  
21 дня. Доза CBD составляла 600 мг в день (чистота 
99,9%), что ранее было признано эффективным и хорошо 
переносимым4,9. Все клинические оценки проводились по-
вторно на 7-й и 21-й день лечения, за исключением 
CAARMS, который оценивался только в начале и в конце 
терапии. Образцы крови собирались до и после приема ис-
следуемого препарата в 1-й и 21-й дни для определения 
уровня CBD в плазме крови. Влияние лечения на симптомы 
анализировалось с использованием дисперсионного анали-
за с фактором «тип лечения» (CBD или плацебо) после 
контроля исходных значений.  
На исходном этапе группы не различались по демографи-

ческим и клиническим характеристикам (см. дополнитель-
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ную информацию). Ни один участник не получал других 
психотропных препаратов, кроме CBD или плацебо. Два 
участника выбыли из группы плацебо. По итогам 21-днев-
ного лечения (анализ по принципу намерения лечить, с при-
менением метода последнего наблюдения) участники, полу-
чавшие CBD, имели более низкий общий балл по шкале 
CAARMS (F1,30=7,168, p=0,012), чем участники, принимав-
шие плацебо, после учета исходных показателей. Различий 
между группами по частоте побочных эффектов не наблю-
далось (см. также дополнительную информацию).  
Группа CBD также показала меньшую выраженность ди-

стресса, связанного с психотическими симптомами 
(F1,30=4,66, p=0,039), и более низкий общий балл по шкале 
PANSS (p=0,042) после контроля исходных значений. У па-
циентов, получавших CBD, наблюдалось значительное сни-
жение негативных симптомов по шкале CAARMS 
(p=0,045), но не позитивных (p=0,144). Уровень тревожно-
сти по шкале STAI-S после лечения не различался между 
группами (p=0,862). 
При анализе данных только участников с полными набо-

рами показателей группа CBD вновь продемонстрировала 
более низкий общий балл по шкале CAARMS (p=0,033), 
тенденцию к меньшему дистрессу, связанному с психотиче-
скими симптомами (p=0,072), и более низкий общий балл 
по шкале PANSS (p=0,056). Различий между группами по 
количеству пропущенных доз препарата не выявлено 
(p=0,85), как и по доле участников, пропустивших хотя бы 
одну дозу (p=1,00). Уровень CBD в плазме был обнаружен 
у всех, кроме одного из 15 участников, принимавших CBD 
(см. дополнительную информацию). 
Полученные данные представляют собой первые доказа-

тельства того, что CBD может снижать выраженность 
симптомов у людей с состоянием клинического высокого 
риска развития психоза. Трехнедельное лечение CBD со-
провождалось уменьшением выраженности симптомов 
CHR и дистресса, связанного с психотическими пережива-
ниями. Так как не было обнаружено влияния CBD на пока-
затель тревожности по шкале STAI-S, эти эффекты вряд ли 
обусловлены снижением тревожности. 
Недавние метаанализы показывают, что существующие 

фармакологические и психологические методы мало 
влияют на выраженность симптомов и частоту психозов у 
пациентов с CHR¹. В настоящее время не существует офи-
циально одобренных методов лечения для этой группы. Со-
гласно предыдущим данным3-5, частота побочных эффек-
тов в группе CBD не отличалась от группы плацебо, что де-
лает CBD перспективным кандидатом для лечения пациен-
тов с CHR. Ни один участник не выбыл из группы CBD. 
Ограничением исследования является небольшой размер 

выборки, что подчеркивает предварительный характер по-
лученных данных. Поскольку курс лечения длился всего 21 
день, нельзя оценить влияние терапии на риск последующе-
го развития психоза. Из-за отсутствия некоторых клиниче-
ских данных для анализа клинических исходов был приме-
нен метод последнего наблюдения. Однако при повторном 
анализе с участием только тех, у кого были полные данные, 
основные результаты сохранились. 
Результаты исследования свидетельствуют о том, что 

кратковременное лечение CBD может снижать выражен-

ность симптомов состояния клинического высокого риска 
развития психоза и хорошо переносится пациентами. Эти 
данные подчеркивают потенциал CBD как нового направле-
ния терапии психозов и необходимость проведения мас-
штабных исследований для дальнейшей оценки его клини-
ческой эффективности. 
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7 октября 2023 года около 4000 мирных жителей, посе-
тивших музыкальный опен-эйр фестиваль «Nova» на юге 
Израиля, стали жертвами внезапной террористической ата-
ки. Им пришлось действовать очень быстро, бежать и 
скрываться в течение продолжительного времени, чтобы 
спасти свою жизнь. 
В момент нападения значительная часть этих людей на-

ходилась под воздействием различных рекреационных пси-
хоактивных веществ (ПАВ). Мы предположили, что упо-
требление психостимуляторов или галлюциногенов, пред-
шествующее травматическому событию, будет связано с 
выраженностью перитравматической диссоциации, трево-
ги, депрессии и симптомов острого стрессового расстрой-
ства (ОСР) у людей, переживших атаку. 
Двести тридцать два пострадавших обратились за помо-

щью в Медицинский центр имени Хаима Шебы и прошли 
клиническое обследование. В исследование включали тех, 
у кого не было тяжелых физических повреждений, кто не 
потерял родственника первой степени родства в результате 
теракта и кто не имел в анамнезе психических расстройств, 
в том числе посттравматического стрессового расстрой-
ства (ПТСР). 
Из 232 выживших, отобранных для участия, 126 соответ-

ствовали этим критериям и дали информированное согла-
сие. Однако двое участников, сообщивших об употребле-
нии галлюциногенных грибов, и один, сообщивший об упо-
треблении кетамина перед травматическим событием, бы-
ли исключены из анализа из-за слишком малой численно-
сти этих подгрупп. В итоге в анализ была включена выбор-
ка из 123 человек. Средний возраст (± стандартное откло-
нение) составил 28,4±0,7 года; 75 человек (60,9%) были 
мужчинами; 68,9% никогда не состояли в браке, 68,2% име-
ли среднее образование или его эквивалент. 
Семьдесят один человек (57,7%) сообщили, что употреб-

ляли ПАВ на фестивале: 12 – только алкоголь, 9 – только 
лизергиновую кислоту (lysergic acid, LSD), 7 – только 3,4-
метилендиоксиметамфетамин (3,4-methylenedioxymetham-
phetamine, MDMA), 6 – только каннабис, 3 – только метил-
меткатинон (methylmethcathinone, MMC), 15 – различные 
комбинации ПАВ, включая алкоголь, и 19 – различные 
комбинации ПАВ, но без алкоголя. 
Все участники заполнили ряд опросников: Опросник пе-

ритравматических диссоциативных переживаний 
(Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire, 
PDEQ), Опросник генерализованного тревожного рас-
стройства – 7 (Generalized Anxiety Disorder-7, GAD-7), Ви-
зуально-аналоговую шкалу тревоги (Visual Analog Scale for 
Anxiety, VAS-A), Опросник состояния здоровья пациента – 
9 (Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9), а также Диагно-
стическую шкалу посттравматического стресса – 5 
(Posttraumatic Diagnostic Scale-5, PDS-5). 
Баллы по GAD-7 и по подшкале гипервозбудимости PDS-

5 были значимо выше в группе употреблявших ПАВ, чем в 
группе не употреблявших ПАВ (p<0,05 и p<0,008 соответ-
ственно). У большинства участников показатели превыша-
ли клинические пороги по этим инструментам (>10 баллов 
по GAD-7 у 70,4%, >28 баллов по PDS-5 у 81,3%), что го-
ворит об очень высокой выраженности симптомов, связан-
ных с тревогой и гипервозбудимостью, в обеих группах. 

Баллы по PDEQ и PHQ-9 также были выше у употребляв-
ших ПАВ, но различия не достигали статистической значи-
мости. Различий между группами по VAS-A, по общему 
баллу PDS-5 и по подшкалам PDS-5 не выявлено. При этом 
у 51,9% участников баллы по VAS-A были выше 6, что счи-
тается клиническим порогом для этой шкалы. 
Множественный регрессионный анализ проводился для 

баллов PDEQ, PHQ-9, GAD-7, общего и подшкал PDS-5 и 
VAS-A с использованием девяти наборов независимых пе-
ременных, связанных с употреблением ПАВ, полом и воз-
растом (см. дополнительную информацию). 
Модель множественной регрессии для PDEQ оказалась 

статистически значимой (p=0,018). Выраженность пери-
травматической диссоциации статистически значимо кор-
релировала с употреблением алкоголя до травматического 
события (β=0,25, p<0,008), но не с употреблением других 
ПАВ. Употребление алкоголя перед травмой по сравнению 
с употреблением других ПАВ значимо повышало веро-
ятность перитравматической диссоциации (PDEQ=24,8±2,0 
против 19,3±1,0; p<0,015). 
Модель для PHQ-9 также была статистически значимой 

(p=0,02). Выраженность депрессивных симптомов значимо 
коррелировала с употреблением алкоголя до события 
(β=0,32, p<0,001), но не с употреблением других ПАВ. Ал-
коголь перед событием, по сравнению с другими ПАВ, 
значимо увеличивал вероятность более выраженной де-
прессивной симптоматики (PHQ-9=18,7±1,8 против 
13,8±0,6; p<0,0015). 
Модель для GAD-7 была статистически значимой 

(p=0,04). Выраженность тревожных симптомов значимо 
коррелировала с употреблением алкоголя до события 
(β=0,29, p<0,002). Употребление алкоголя, по сравнению с 
употреблением других ПАВ, значимо повышало веро-
ятность выраженной тревоги (GAD-7=16,3±1,0 против 
12,7±0,6; p<0,004). Ни одно из других ПАВ, употребленных 
до события, значимого влияния на тревожные симптомы не 
показало. 
Модель для подшкалы возбудимости/гиперактивности 

PDS-5 была статистически значимой (p=0,03). Выражен-
ность этих симптомов значимо коррелировала с употребле-
нием алкоголя (β=0,24, p<0,011) и ММК (β=0,24, p<0,011) 
до травматического события. И алкоголь, и ММК значимо 
повышали вероятность развития симптомов возбудимости 
и гиперактивности по сравнению с употреблением других 
ПАВ. 
Множественный регрессионный анализ баллов PDEQ с 

одновременным включением VAS-A, GAD-7, PHQ-9, под-
шкал PDS-5, а также пола и возраста был статистически 
значимым (p=0,0001). Перитравматическая диссоциация 
значимо коррелировала с баллом по VAS-A (β=0,31, 
p<0,02) и с подшкалой настроения PDS-5 (β=0,28, p<0,045). 
Анализ медиации показал, что употребление алкоголя до 

травмы положительно предсказывало баллы по подшкале 
настроения PDS-5 (β=0,15, p=0,03), по подшкале возбуди-
мости PDS-5 (β=0,16, p=0,015), по подшкале интрузий 
PDS-5 (β=0,23, p=0,001), по шкале тревоги GAD-7 (β=0,20, 
p=0,0015), по шкале депрессии PHQ-9 (β=0,24, p=0,00025), 
а также по шкале перитравматической диссоциации PDEQ 
(β=0,20, p=0,01). При включении перитравматической дис-
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социации в модель как потенциального медиатора связь 
между употреблением алкоголя и показателями настроения 
и интрузий по PDS-5, тревожности по GAD-7 и депрессии 
по PHQ-9 ослабевала (p<0,04, p<0,015, p<0,015 и p<0,02 со-
ответственно). Это указывает на то, что перитравматиче-
ская диссоциация частично опосредует связь между упо-
треблением алкоголя и настроением, интрузиями, тревогой 
и депрессивными симптомами. 
Таким образом, вопреки нашим исходным ожиданиям, 

оказалось, что именно употребление алкоголя до травмы – 
как в сочетании с другими ПАВ, так и без них – значимо по-
вышало риск перитравматической диссоциации, тревоги, 
депрессии и симптомов ОСР. 
Алкоголь оказывает широкий спектр влияний на функ-

ции мозга и поведение – от анксиолитического и легкого 
дезингибирующего эффекта до седации, моторной некоор-
динированности, изменения памяти и эмоциональной пере-
работки информации1,2. Поэтому употребление алкоголя 
перед травмой могло нарушить когнитивные, эмоциональ-
ные и физиологические процессы, необходимые для того, 
чтобы справиться с травматической ситуацией. Более ран-
ние данные о влиянии употребления алкоголя до травмы на 
развитие посттравматической симптоматики были проти-
воречивыми3-7. 
Важно и то, что само травматическое событие было дли-

тельным (пострадавшим приходилось бежать и прятаться 
на протяжении 8–20 часов, пока не пришла помощь), поэто-
му выжившие могли испытывать похмельный синдром, что 
могло усиливать тревогу и травматический стресс8. 
Мы также установили, что перитравматическая диссо-

циация значимо повышала вероятность последующего раз-
вития тревожных и аффективных симптомов у участников, 
употреблявших алкоголь. Перитравматическая диссоциа-
ция способна нарушать обработку и интеграцию травмати-
ческих воспоминаний, что затрудняет восстановление и по-
вышает вероятность формирования посттравматических 
расстройств, поскольку травматические воспоминания 
остаются фрагментарными и непереработанными9. 
Теракт на фестивале «Nova» предоставляет уникальную 

возможность изучить, каким образом употребление ПАВ 
до травмы влияет на психическое состояние после травмы. 
В то же время исследование имеет ограничения. Во-пер-
вых, как и во всех натуралистических работах, размер вы-
борки ограничен. Во-вторых, мы опирались на самоотчеты 
об употреблении ПАВ, а не на данные о концентрации ве-
ществ в крови и об их фактическом количестве, что не поз-
воляет более тонко описать взаимосвязь между употребле-
нием ПАВ и полученными психическими исходами. 
Тем не менее результаты исследования дают новое пред-

ставление о связи между употреблением алкоголя до трав-
мы и повышенной уязвимостью к перитравматической дис-

социации, тревоге, депрессии и симптомам ОСР. С учетом 
широкой распространенности употребления алкоголя в ме-
стах массового досуга и роста числа случаев сексуального 
и физического насилия, а также дорожно-транспортных 
происшествий, эти данные представляют и социальный, и 
клинический интерес. Кроме того, поскольку алкоголь – 
вещество с хорошо изученной фармакологией и механиз-
мом действия, эти результаты могут быть полезны для 
дальнейшего понимания биологических основ реакций на 
травматический опыт. 
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С 2014 года Неформальная научная сеть Управления Орга-
низации Объединенных Наций по наркотикам и преступности 
(УНП ООН) и Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) (Informal Scientific Network, ISN) представляет голос 
науки в международных обсуждениях политики в области 
контроля над наркотиками на заседаниях Комиссии ООН по 

наркотическим средствам – органа, ответственного за фор-
мирование международной антинаркотической политики. 
Вопросы общественного здравоохранения, связанные с упо-
треблением психоактивных веществ, включая профилактику 
и лечение расстройств, вызванных их употреблением, заняли 
важное место в политических дискуссиях в системе ООН. 
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Подростковый возраст, на котором фокусируется на-
стоящее заявление ISN, определяется как период от 10 до 
19 лет1. Хотя глобальные данные об употреблении психоак-
тивных веществ во всей этой возрастной группе отсут-
ствуют, имеются сведения по отдельным подгруппам. Ал-
коголь является наиболее распространенным психоактив-
ным веществом среди лиц старше 15 лет2: 155 миллионов 
человек, то есть более четверти (26,5%) всех подростков в 
возрасте 15–19 лет, употребляют алкоголь в настоящее 
время. Кроме того, в этой возрастной группе наблюдаются 
более высокие показатели эпизодического чрезмерного 
употребления алкоголя по сравнению с общей популяцией 
потребителей. Среди подростков наиболее распространен-
ным веществом, находящимся под международным контро-
лем, является каннабис3. Частота его употребления среди 
15–16-летних варьирует по регионам: от менее 3% годовой 
распространенности в Азии до более 17% в Океании. В 
большинстве регионов доля подростков, употребляющих 
каннабис, выше, чем среди общей популяции в возрасте 15–
64 лет3. 
В соответствии с Целями устойчивого развития4 и други-

ми международными обязательствами5 государства – чле-
ны ООН призвали к комплексной, основанной на доказа-
тельствах профилактике употребления психоактивных ве-
ществ, включая раннюю профилактику6, а также к обес-
печению доступного, разнообразного и научно обоснован-
ного лечения и помощи детям и молодым людям с рас-
стройствами, связанными с употреблением психоактивных 
веществ7. Политики, исследователи, медицинские работни-
ки и сообщества несут совместную ответственность за 
внедрение эффективных стратегий снижения спроса и за 
реализацию мер, направленных на профилактику, лечение, 
поддержку выздоровления, а также на уменьшение нега-
тивных медицинских и социальных последствий рас-
стройств, связанных с употреблением психоактивных ве-
ществ, среди подростков. 
Неформальная научная сеть УНП ООН – ВОЗ выдвигает 

следующие рекомендации: 
Расширить доступность и применение основанных на до-

казательствах стратегий и вмешательств в области профи-
лактики, лечения и помощи подросткам, обеспечив устой-
чивое финансирование их реализации. 
Сделать доступными научно обоснованные программы 

профилактики в общественном секторе с механизмами воз-
мещения затрат, что позволит проводить профилактиче-
ские мероприятия инклюзивно и учитывать потребности 
социально и экономически уязвимых групп, включая мар-
гинализированные сообщества, коренные народы и пред-
ставителей сексуальных и гендерных меньшинств. 
Продвигать популяционные и средовые меры профилак-

тики, включая ограничения на коммерческую или обще-
ственную доступность легальных психоактивных ве-
ществ, запрет их рекламы, спонсорства и продвижения, а 
также учитывать влияние социальных и коммерческих де-
терминант здоровья на употребление психоактивных ве-
ществ. 
Усилить вовлечение приоритетных групп в профилакти-

ческие инициативы и устранить барьеры для участия, такие 
как стигматизация. В качестве важной стратегии расшире-
ния прав и возможностей молодежи вовлекать подростков 
не только как получателей помощи, но и как подготовлен-
ных участников и лидеров профилактических программ. 
Стимулировать внедрение эффективных, научно обосно-

ванных профилактических вмешательств в различных сфе-
рах – здравоохранении, образовательных учреждениях, 
местных сообществах и системе ювенальной юстиции. 
Широко применять скрининг психических состояний 

среди подростков, чтобы предотвратить и лечить сопут-
ствующие расстройства, вызванные употреблением психо-
активных веществ, и улучшить общее состояние здоровья. 
Реализовывать научно обоснованные методы лечения, 
включающие скрининг, краткие вмешательства, а также 
такие подходы, как семейная терапия, метод управляемого 
вознаграждения и когнитивно-поведенческая терапия. При 
необходимости вмешательства могут включать фармакоте-
рапию. 

Гарантировать, что подростки, обращающиеся за лечени-
ем, будут уверены в получении качественной медицинской 
помощи и безопасной поддержки без страха перед дискри-
минацией или негативными последствиями. 
Признавать, что подростки с историей употребления пси-

хоактивных веществ или с расстройствами, связанными с 
их употреблением, подвергаются повышенному риску кон-
такта с уголовно-правовой системой и могут быть более 
уязвимы к эксплуатации со стороны организованных пре-
ступных группировок. Следует усилить меры, направлен-
ные на создание безопасной среды, защищающей от во-
влечения в организованную преступность. 
Внедрять научно и этически обоснованные цифровые вме-

шательства с постоянным мониторингом результатов и воз-
можных негативных последствий, принимая во внимание 
цифровое неравенство и разрыв в доступе к технологиям. 
Включать в планы готовности к гуманитарным чрезвы-

чайным ситуациям меры по профилактике и лечению рас-
стройств, вызванных употреблением психоактивных ве-
ществ, включая подростков, чтобы укрепить устойчивость 
систем поддержки в условиях кризисов – конфликтов, во-
енных действий, стихийных бедствий, вынужденной мигра-
ции и других форм перемещения. 
Расширять кадровый потенциал для обеспечения квали-

фицированной и разнообразной рабочей силы, способной 
предоставлять медицинскую помощь подросткам с рас-
стройствами, связанными с употреблением психоактивных 
веществ. Развивать онлайн- и дистанционные формы об-
учения для повышения квалификации специалистов. 
Обеспечить достаточное финансирование для создания и 

поддержания систем сбора данных, дифференцированных 
по возрасту и полу, для анализа тенденций употребления 
психоактивных веществ среди подростков и оценки эффек-
тивности профилактических и лечебных программ. 
Инвестировать в научно обоснованные методы профи-

лактики и лечения расстройств, вызванных употреблением 
психоактивных веществ среди подростков, а также в иссле-
дования, направленные на лучшее понимание этих рас-
стройств, включая биопсихосоциальные факторы риска и 
защиты, с целью разработки более эффективных страте-
гий вмешательства. 
Дети и молодежь, включая подростков, являются ценней-

шим ресурсом для всех стран и должны быть защищены от 
медицинских и социальных последствий употребления пси-
хоактивных веществ. Ученые, политики, практики и со-
общества должны совместно внедрять наиболее эффектив-
ные стратегии, политики и вмешательства, включая Меж-
дународные стандарты ООН по профилактике употребле-
ния наркотиков и Международные стандарты ООН по лече-
нию наркозависимости. ISN призывает политиков внедрять 
научно обоснованные и этически оправданные меры по 
профилактике и лечению употребления психоактивных ве-
ществ среди подростков с соответствующим выделением 
ресурсов, чтобы каждый подросток мог достичь наивысше-
го уровня здоровья. 
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Секция Всемирной психиатрической ассоциации (ВПА) 
по тревожным и обсессивно-компульсивным расстрой-
ствам занимается широким спектром распространенных и 
обременительных психических расстройств: тревожными и 
связанными со страхом расстройствами, обсессивно-ком-
пульсивными и родственными им расстройствами, а также 
расстройствами, связанными с поведенческими аддикция-
ми, включая проблемное использование интернета. Это ди-
намично развивающаяся область клинической практики, 
поскольку тревожные и обсессивно-компульсивные симп-
томы все чаще проявляются в цифровой среде. 
Секция служит площадкой для обмена опытом и научны-

ми результатами между клиницистами-исследователями и 
представителями академической среды. Она проводит ме-
роприятия в рамках конгрессов ВПА, публикует научные 
материалы и разрабатывает рекомендации по актуальным 
темам в сотрудничестве с ключевыми партнерами, такими 
как Всемирная организация здравоохранения (World Health 
Organization, WHO), Международный колледж рас-
стройств обсессивно-компульсивного спектра (International 
College of Obsessive-Compulsive Spectrum Disorders, 
ICOCS, www.icocs.org), исследовательские сети по тревож-
ным и обсессивно-компульсивным расстройствам Европей-
ского колледжа нейропсихофармакологии (European Colle-
ge of Neuropsychopharmacology, ECNP, www.ecnp.eu), а 
также Европейская сеть по проблемному использованию 
интернета (European Network for Problematic Usage of the 
Internet, www.internetandme.eu). Ниже кратко представле-
ны некоторые недавние инициативы секции и ее планы на 
ближайшие пять лет. 
МКБ-11 уточнила и расширила классификацию тревож-

ных расстройств и ввела две новые группировки: для обсес-
сивно-компульсивных и родственных расстройств и для рас-
стройств, вызванных аддиктивным поведением, куда вошел 
ряд новых диагнозов. Группировка «Тревожные или связан-
ные со страхом расстройства» в МКБ-11 разводит расстрой-
ства, связанные со страхом (то есть фобии, возникающие в 
отношении отдельных ситуаций или стимулов), и тревожные 
расстройства, при которых доминирует устойчивое ожида-
ние вероятных, но не вполне определенных неблагоприятных 
событий. Расстройство сепарационной тревоги и селектив-
ный мутизм также были переведены в эту группу. 
Обсессивно-компульсивные и родственные расстройства 

часто попадают в поле зрения специалистов поздно, что 
ухудшает клинические исходы. Чтобы повысить узнавае-
мость и точность диагностики, члены нашей секции со-
вместно с ВОЗ добились переклассификации разрозненных 
диагнозов в единую группировку «Обсессивно-компульсив-
ные и родственные расстройства». Полевое исследование 
показало, что специалисты здравоохранения ставят эти ди-
агнозы точнее, используя МКБ-11, чем МКБ-101. Кроме 
того, новая классификация задала исследовательскую рам-
ку, в которой компульсивность рассматривается как транс-
диагностический нейропсихологический домен. 
В МКБ-11 также выделена новая группировка «Рас-

стройства, вызванные аддиктивным поведением». В нее во-
шли два новых расстройства – игровое расстройство и рас-
стройство, связанное с азартными играми (онлайн или оф-
лайн), а также остаточная категория для диагностики дру-
гих форм проблемного поведения с аддиктивными, импуль-
сивными и(или) компульсивными характеристиками, вклю-
чая чрезмерные покупки, использование порнографии, со-
циальных сетей, киберхондрию, цифровое накопительство 
и онлайн-стриминг. 
Наличие перекрывающихся компульсивных и аддиктив-

ных механизмов и расстройств привело к созданию Евро-
пейской сети по проблемному использованию интернета, 

которая объединяет экспертов в области компульсивности, 
импульсивности и зависимостей. В рамках этой работы бы-
ли опубликованы ключевые консенсусные материалы по 
диагностике, базовым механизмам и оценке проблемного 
использования интернета2, что завершилось научно-про-
светительским фестивалем, серией обучающих вебинаров, 
выпуском учебника в серии Всемирной психиатрической 
ассоциации «Глобальное психическое здоровье на практи-
ке»3 и появлением популярной электронной книги «Учимся 
справляться с проблемным использованием интернета», пе-
реведенной на пять языков и доступной для свободного 
скачивания (www.icocs.org). 
Пандемия COVID-19 и ее последствия дополнительно об-

острили интерес к тревожным и обсессивно-компульсив-
ным расстройствам, а также к проблемному использова-
нию интернета. Для людей с такими расстройствами сама 
по себе угроза инфицирования напрямую повлияла на ока-
зание помощи: усилила социальную изоляцию и затруднила 
участие в ключевых терапевтических активностях. Ригид-
ность мышления и навязчивые опасения за здоровье приве-
ли к проблемам общественного здравоохранения, таким как 
вакцинная нерешительность и трудности, связанные с лок-
дауном. Рост цифровых коммуникаций в пандемию дал 
много преимуществ, но одновременно создал новые риски – 
от трудностей с балансом онлайна и офлайна до распро-
странения оскорбительного контента и дезинформации, а 
также усиления социальной фрагментации. Проблемное 
использование интернета – собирательная категория для 
разных форм неадаптивного онлайнового поведения с утра-
той контроля или рискованными паттернами – оказывает 
значимое негативное влияние на здоровье и благополучие 
отдельных людей и общества2-4. Подростки, у которых ме-
ханизмы когнитивного контроля еще не сформированы 
полностью, и лица с уязвимостями в сфере психического 
здоровья особенно подвержены этому состоянию, которое 
можно рассматривать как маркер нарушенного самоуправ-
ления. Во время пандемии распространенность проблемно-
го использования интернета выросла: по данным метаана-
лиза, она составила 7,9%, а в ряде стран с низким и средним 
уровнем дохода превышала 30%5. 
В ответ на эти вызовы члены нашей секции подготовили 

и опубликовали в открытом доступе согласованные реко-
мендации по лечению тревожных и обсессивно-компуль-
сивных расстройств, а также по профилактике проблемно-
го использования интернета во время и после пандемии6-7. 
Столкнувшись со «скрытой пандемией» проблемного ис-

пользования интернета, члены секции расширили соответ-
ствующую европейскую сеть до пятилетней исследователь-
ской программы «Укрепление адаптации общества и пси-
хического здоровья в быстро цифровизирующейся пост-
пандемической Европе» (Boosting Societal Adaptation and 
Mental Health in a Rapidly Digitalizing, Post-Pandemic Euro-
pe, BootStRaP). В нее вошли партнеры более чем из 20 
стран и международная консультативная группа. Цель про-
граммы – уменьшить негативные эффекты цифровизации 
для психического здоровья, разработав и проверив ком-
плекс основанных на доказательствах цифровых поведен-
ческих вмешательств, нацеленных на уязвимость молодых 
людей к проблемному использованию интернета. Эффек-
тивность этих вмешательств будет протестирована в серии 
рандомизированных контролируемых исследований. До-
полнительно проект предусматривает создание набора ин-
струментов для здравоохранения и социальной политики, а 
также стандартов, направленных на защиту цифровых прав 
человека и уязвимых групп от эксплуатации. 
Прогресс в нейробиологии и лечении тревожных / свя-

занных со страхом расстройств и обсессивно-компульсив-
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ных и родственных расстройств привел к расширению те-
рапевтического арсенала за пределы традиционных моде-
лей – до методов нейромодуляции, иммунотерапии и даже 
нейрохирургии. Члены секции участвовали в пересмотре 
руководств по лечению Всемирной федерации обществ 
биологической психиатрии (World Federation of Societies of 
Biological Psychiatry, WFSBP)8-9. В сотрудничестве с Канад-
ской сетью по лечению депрессии и тревожных рас-
стройств (Canadian Network for Mood and Anxiety Trea-
tments, CANMAT) и ICOCS готовится удобный для практи-
ков международный свод рекомендаций по обсессивно-ком-
пульсивному расстройству, публикация которого заплани-
рована на 2024 год. 
Для закрытия значимого пробела в знаниях члены секции 

вошли в экспертную группу, применившую метод консен-
суса Delphi для разработки международно согласованных, 
последовательных и клинически полезных критериев тре-
вожных расстройств, устойчивых к лечению. Эти критерии 
должны поддержать дизайн будущих исследований и разви-
тие алгоритмов поэтапной терапии на основе доказа-
тельств10. Далее, совместно с Сетью исследований обсес-
сивно-компульсивных расстройств ECNP и ICOCS, плани-
руется аналогичным образом разработать клинически при-
менимые критерии для обсессивно-компульсивных и род-
ственных расстройств, устойчивых к лечению. 
Учитывая глобальное бремя проблемного использования 

интернета, его влияние на молодежь и необходимость ши-
роких мер общественного здравоохранения, члены секции 
инициировали Комиссию по психиатрии журнала Lancet с 
широким международным участием. Ее задача – сфокуси-
роваться на наиболее уязвимых группах и выработать гло-
бально релевантные рекомендации по изменению политики 
в сфере здравоохранения и социальной защиты. 
Современные вызовы в области психического здоровья 

требуют решений, основанных на интегративных и транс-
диагностических концепциях, а также практических ини-
циатив, которые будут инклюзивными и применимыми в 
разных культурах. Секция ВПА по тревожным и обсессив-
но-компульсивным расстройствам приняла на себя ответ-
ственность участвовать в разработке таких подходов, уде-
ляя особое внимание расстройствам, которые в совокупно-
сти затрагивают значительную часть населения. При их 
высокой распространенности и при ограниченности ресур-
сов остается острый запрос на новые технологии профи-
лактики, диагностики и лечения. 
Секция обладает серьезным потенциалом для того, чтобы 

поддержать клиницистов, специалистов по охране психиче-
ского здоровья и исследователей в продвижении этой обла-
сти. Коллеги, разделяющие эти цели и интересы, пригла-
шаются присоединиться к работе секции и внести свой 
вклад в достижение общих задач. 
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Отчет рабочей группы Всемирной психиатрической 
ассоциации по обеспечению охраны психического 
здоровья мигрантов и беженцев 

 
Meryam Schouler-Ocak, Marianne C. Kastrup, Levent Küey, Harry Minas, Solomon Rataemane, Hans Rohlof, 
Roberto Lewis-Fernández. А report from the WPA Working Group on Providing Mental Health Care for 
Migrants and Refugees. World Psychiatry. 2024;23(3):457-459

К сожалению, международная миграция не является еди-
ничным «событием». Во многих случаях она представляет 
собой добровольное решение, обусловленное социальным, 
экономическим и политическим контекстом в родной стра-
не или ожидаемыми возможностями в стране назначения. 
Почти миллиард человек (12,5% населения мира) сегодня 
живут в стране, отличной от той, в которой они родились. 
В ряде других случаев миграция носит недобровольный или 
вынужденный характер, то есть направлена на то, чтобы 

избежать преследований, притеснений или опасности, а 
также в результате принудительного переселения или из-
гнания. К середине 2023 года насчитывалось 110 миллио-
нов беженцев, лиц, ищущих убежища, и вынужденных пе-
реселенцев. До 80% этих беженцев проживают в странах с 
низким и средним уровнем дохода, которые имеют ограни-
ченные возможности по предоставлению жилья, образова-
ния, а также услуг в области общественного здравоохране-
ния и психического здоровья1. 
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Некоторые мигранты и большая часть беженцев, пересе-
кающих международные границы, оказываются в тяжелых 
условиях на всех этапах этого процесса2. Самой же мигра-
ции часто предшествуют многочисленные лишения, пре-
следования, насилие, тюремное заключение и иные нару-
шения прав человека, такие как сексуальные домогатель-
ства и пытки2. Вынужденный характер миграции, значи-
тельное влияние перенесенного ранее травматического 
опыта и сам этап дороги связаны с депрессией, посттравма-
тическим стрессовым расстройством (ПТСР) и тревогой 
среди мигрантов и беженцев2.  
Постмиграционные факторы стресса могут оказывать 

еще большее влияние на психическое здоровье, чем факто-
ры, предшествующие миграции, например, в отношении 
риска развития психоза и депрессии3. Они включают в себя 
разлуку с семьей, языковой барьер, ограниченные возмож-
ности получения образования, затруднения в социальной 
интеграции и стресс адаптации к чужой культуре, социаль-
ную изоляцию, безработицу, стигматизацию и дискримина-
цию. Многие из этих факторов продолжают вносить свой 
вклад в риск развития психических расстройств у следую-
щих поколений мигрантов. Таким образом, постмиграцион-
ная окружающая обстановка, трудности культурной адап-
тации и отсутствие социальной поддержки могут способ-
ствовать ухудшению психического здоровья3,4. С другой 
стороны, участие в группах социальной поддержки имеет 
решающее значение для укрепления психического здоровья 
этнических меньшинств и мигрантов3,4. 
Распространенность психических расстройств среди бе-

женцев может быть вдвое выше, чем среди экономических 
мигрантов5. Среди мигрантов из развивающихся стран от-
мечается повышенная частота неаффективных психотиче-
ских расстройств3,4. Когда как риск развития аффективных 
или неаффективных психозов в течение жизни у европей-
цев составляет около 1–2%, то у мигрантов из-за пределов 
Европы этот риск может достигать 3–6%. Распространен-
ность ПТСР (31%) и депрессии (31,5%) в течение жизни 
среди беженцев и лиц, ищущих убежища, значительно вы-
ше, чем в общей популяции (соответственно 3,9% и 12%)6, 
и эта повышенная частота встречаемости сохраняется в 
течение многих лет после переселения7. 
Для решения проблемы высокой распространенности 

психических расстройств у беженцев и вынужденных пере-
селенцев срочно необходимы масштабные мероприятия7. 
Культурная компетентность, являющаяся ключевым ком-
понентом хорошей клинической практики, подчеркивает 
акцент тренинга навыков клинициста в понимании культур-
ных ценностей, установок и поведения пациентов, уваже-
нии и преодолении различий, и способности убедиться в 
том, что эти различия не оказывают негативного влияния 
на диагностический и терапевтический процессы8. Также 
предлагаются тренинги по борьбе с расизмом и этнокульту-
ральному разнообразию. 
Внимание к культуральным представлениям пациентов о 

дистрессе может уточнить для клинической практики соци-
альную конструкцию психопатологии, снизить чрезмерную 
медикализацию, поможет проследить путь от дистресса к 
жизнестойкости, задать новое направление исследованиям 
механизмов и маркеров заболеваемости, направить культу-
ральную эпидемиологию на выявление людей, подвержен-
ных наибольшему риску, и прояснить культурные кон-
фликты, питающие социальное неравенство9. 
Большинство психиатрических препаратов было разра-

ботано на Западе. Несмотря на их глобальное применение, 
существует ограниченное количество исследований фарма-
кодинамических и фармакокинетических профилей этих 
лекарств среди различных этнических групп. Помимо этно-
биологических детерминант реакции на лекарства, суще-
ствуют значительные культурные факторы, включая соче-
танное использование плюралистических систем здраво-
охранения, альтернативных методов лечения и народных 
средств, которые могут поддерживать, препятствовать или 
осложнять эффективность фармакотерапии и привержен-
ность к ней. 
Перед рабочей группой Всемирной психиатрической ас-

социации (ВПА) по оказанию психиатрической помощи 

мигрантам и беженцам были поставлены следующие зада-
чи: a) определить вопросы, связанные с оказанием помощи 
в области психического здоровья вынужденных переселен-
цев, беженцев и мигрантов во всем мире, и разработать ре-
комендации по участию ВПА в исследованиях, образовании 
и развитии систем психического здравоохранения для дан-
ного контингента; б) выявлять общественные организации, 
учреждения и отдельных лиц, заинтересованных и желаю-
щих участвовать в программах ВПА по исследованию, об-
разованию и развитию систем психического здравоохране-
ния вынужденных переселенцев, беженцев и мигрантов; г) 
взаимодействовать с другими рабочими группами в рамках 
плана действий ВПА9-11, чтобы способствовать включению 
вопросов психического здоровья вынужденных переселен-
цев, беженцев и мигрантов в работу этих групп. 
Для достижения этих целей Рабочая группа провела не-

сколько научных и учебных мероприятий международного 
уровня. В их числе симпозиумы на тему «Расизм и психи-
ческое здоровье» в рамках Всемирного психиатрического 
конгресса в 2021 году и на тему «Расизм и психическое здо-
ровье уязвимых групп населения и роль специалистов в 
области психического здоровья» на Всемирном психиатри-
ческом конгрессе в 2022 году. Мы также организовали ве-
бинар на тему «Расизм и дискриминация в психиатрической 
помощи мигрантам, беженцам и вынужденным переселен-
цам» с участием экспертов в этой области. Другие симпо-
зиумы были посвящены «Транскультуральным аспектам 
психического здоровья» и «Транскультуральной психиат-
рии и психическому здоровью мигрантов, беженцев и вы-
нужденных переселенцев». Кроме того, нас пригласили 
принять участие в панельной дискуссии на тему «Мигра-
ция, беженцы и психическое здоровье». 
На Всемирном конгрессе по психиатрии в 2023 году мы 

провели курс на тему «Вынужденное переселение, бежен-
цы и психическое здоровье». Мы также подготовили учеб-
ные материалы на шести языках по теме «Транскульту-
ральная психиатрия и психическое здоровье мигрантов, бе-
женцев и насильственно перемещенных лиц».  
Еще один вебинар, организованный Рабочей группой, на-

зывался «Работа с мигрантами и беженцами – почему не-
обходима культуральная компетентность?». В ходе этого 
мероприятия эксперты подчеркнули важность культураль-
ной компетентности в предоставлении надлежащей помощи 
мигрантам и беженцам, преодоления социокультурных раз-
личий и других системных вызовов для снижения неравен-
ства в области охраны психического здоровья. 
В центре внимания Рабочей группы оказался тот факт, 

что пандемия COVID-19 оказала более сильное воздей-
ствие на психическое здоровье уязвимых групп мигрантов, 
беженцев и лиц, ищущих убежища, чем на многие другие 
группы населения. На Всемирном психиатрическом кон-
грессе в 2021 году был проведен симпозиум «Понимание 
вариативности и сложности суицидального процесса в пе-
риод пандемии COVID-19». На Всемирном психиатриче-
ском конгрессе в 2022 году мы представили симпозиум 
«COVID-19 и его влияние на психическое здоровье мигран-
тов, беженцев и лиц, ищущих убежища» и присоединились 
к президентскому симпозиуму на ту же тему. Для решения 
проблемы пандемии Рабочая группа разработала программ-
ное заявление: «Пандемия COVID-19 и психическое здо-
ровье мигрантов и беженцев». 
Обращаясь к актуальной теме, Рабочая группа пригласи-

ла экспертов на вебинар: «Война в Европе и психическое 
здоровье беженцев и вынужденных переселенцев из Украи-
ны». Европа вновь столкнулась с драматической чрезвы-
чайной ситуацией, которая уже привела к многочисленным 
жертвам среди гражданского населения и массовым пере-
селениям, а также усугубила экономический и энергетиче-
ский кризис. Наконец, в настоящее время проводится рабо-
та над метаанализом и систематическим обзором по теме 
«Психотерапевтические вмешательства в отношении миг-
рантов и беженцев». 
Образование и вмешательства в области психического 

здоровья, адаптированные к языковым, культурным и соци-
альным условиям маргинализированных групп, являются 
критически важными. Способность специалистов в обла-
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сти психического здоровья предоставлять качественные 
услуги пациентам-мигрантам и общинам беженцев должна 
быть существенно улучшена. Необходимо обеспечить эф-
фективную и справедливую профессиональную помощь и 
гуманитарную поддержку мигрантам и беженцам, которые 
составляют все большую часть населения мира. 
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Точка зрения Секции наркологической психиатрии 
ВПА на аддиктивные расстройства 
 
Hussien Elkholy, Roshan Bhad, Hamed Ekhtiari, Alexander M. Baldacchino. Addictive disorders through the lens 
of the WPA Section on Addiction Psychiatry. World Psychiatry. 2024;23(3):459-460

Практика наркологической психиатрии и соответствую-
щее обучение различаются в зависимости от региона и 
страны. Несмотря на сложности, с которыми сталкивается 
эта область, за последнее десятилетие были достигнуты но-
вые успехи и сделаны значимые открытия. Быстрое разви-
тие технологий способствовало более глубокому понима-
нию механизмов зависимости и разработке новых терапев-
тических подходов, но одновременно привело к появлению 
новых форм поведенческой зависимости, а также к росту 
доступности и распространенности различных психоактив-
ных веществ. 
Секция наркологической психиатрии Всемирной психи-

атрической ассоциации (ВПА) была создана для предостав-
ления глобальной платформы, на которой можно обсуж-
дать национальные, региональные и международные про-
блемы, связанные с употреблением психоактивных ве-
ществ и другими формами аддиктивных расстройств. Сек-
ция объединяет психиатров и специалистов смежных дис-
циплин для обмена опытом и совместного поиска решений. 
Во время Всемирного конгресса психиатров, состоявше-

гося в Вене в 2023 году, была официально представлена об-
новленная секция. Ее председатель, A. Baldacchino, изло-
жил видение работы, основанное на принципах коллегиаль-
ности, демократии, прозрачности, инклюзивности, разно-
образия и глобального представительства. Основная цель 
секции – развитие сотрудничества с другими подразделе-
ниями ВПА, а также с научными обществами и профессио-
нальными организациями. В этих целях секция намерена 
поддерживать проведение международных опросов, дискус-
сионных панелей, просветительских инициатив, а также 
разработку междисциплинарных руководств, согласован-
ных заявлений, стандартов передовой практики и про-
граммных документов, способствующих реализации этого 
подхода. В настоящее время активно идет привлечение но-
вых участников. 
Секция определила ключевые направления работы на бли-

жайшие три года. Были отмечены различные актуальные 
области – региональные особенности употребления наркоти-
ков, поведенческие зависимости, проблемы вынужденного 
перемещения в условиях современных геополитических кон-
фликтов, а также влияние пандемии COVID-191,2. Чтобы 
охватить как достижения, так и существующие вызовы, со-

временные тенденции и потребности в обучении, выделены 
четыре основных направления. 
Во-первых, продолжается развитие основанных на пато-

генетических механизмах терапевтических вмешательств и 
профилактических средств для расстройств, связанных с 
употреблением психоактивных веществ3. Одобрение 
Управлением по санитарному надзору за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов США (Food and Drug 
Administration, FDA) нейромодуляционных вмешательств – 
таких как стимуляция аурикулярного блуждающего нерва 
для снижения симптомов отмены опиоидов и глубокая 
транскраниальная магнитная стимуляция префронтальной 
коры при отказе от курения – открыло новые возможности 
для изучения нейронных контуров, связанных с зависи-
мостью, и разработки инновационных методов лечения. 
Перепрофилирование лекарственных средств с учетом ме-
ханистических данных также демонстрирует потенциал для 
повышения эффективности терапии зависимости, воздей-
ствуя на N-метил-D-аспартатные (NMDA), орексиновые, 
каппа-опиоидные и другие рецепторы. 
Следующее поколение терапии расстройств, связанных с 

употреблением психоактивных веществ, а также их комор-
бидных состояний, будет основываться на механистиче-
ском подходе. Оно будет включать индивидуальную нейро-
модуляцию, основанную на нейровизуализации; цифровую 
терапию, ориентированную на биомаркеры; фармакотера-
пию, разработанную с учетом нейробиологических меха-
низмов; нейронаучно обоснованные поведенческие вмеша-
тельства и индивидуальные профилактические стратегии. 
Секция стремится поддерживать глобальное сотрудниче-
ство в этой сфере и обеспечить равный доступ пациентов и 
специалистов-психиатров к современным достижениям. 
Для этого формируются международные рабочие группы и 
консорциумы4. 
Во-вторых, бурное развитие телемедицины, особенно во 

время пандемии COVID-19, распространилось и на сферу 
наркологической психиатрии. Секция уделяет особое вни-
мание разработке и внедрению инновационных цифровых 
решений, предназначенных для оказания помощи людям, 
сталкивающимся с зависимостью. Планируется создание 
сети обмена знаниями и философии проектирования, осно-
ванной на человекоцентрированном подходе и инклюзив-
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ной коммуникации. Цель этих усилий – повысить ценность 
возможностей цифровых платформ и обеспечить их до-
ступность для уязвимых групп населения. Этот процесс на-
правлен не только на расширение вовлеченности, но и на 
учет сложности проблемы и содействие системным измене-
ниям5. 
В-третьих, все больше внимания уделяется феномену 

нейроразнообразия. В области наркологической психиат-
рии появляются новые данные, указывающие на взаимо-
связь между расстройствами, связанными с употреблением 
психоактивных веществ, и различными нарушениями ней-
роразвития. Синдром дефицита внимания и гиперактивно-
сти (attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) и аутизм 
связаны с повышенным риском злоупотребления психоак-
тивными веществами6, а также с поведенческими зависимо-
стями, такими как игровое расстройство7. 
Четвертым приоритетом является подготовка специали-

стов в области наркологической психиатрии. В настоящее 
время наблюдается острая нехватка таких специалистов, 
что представляет собой серьезную проблему в решении 
глобальной задачи общественного здравоохранения, свя-
занной с зависимостями. Ряд стран уже реализует инициа-
тивы в этой сфере, однако отсутствие стандартизации и 
кадрового потенциала препятствует масштабированию 
учебных программ. Эти проблемы были выявлены в ходе 
недавнего глобального опроса, проведенного Международ-
ным обществом наркологии (International Society of 
Addiction Medicine, ISAM) среди начинающих специали-
стов. ISAM также разработало инструмент для оценки по-
требностей в обучении и провело соответствующий опрос. 
Тесное сотрудничество между ISAM и ВПА будет способ-
ствовать дальнейшему развитию этой области. 
ВПА разработала обучающие модули для терапии раз-

личных психических расстройств, включая зависимости, 
что может способствовать сокращению этого разрыва8-11. 
Рабочая группа совместно с партнерами реализует сотруд-
ничество секции с заинтересованными организациями для 
формирования глобальной стратегии в этой области12. 
Кроме того, продолжаются обсуждения с другими сек-

циями ВПА, национальными и международными ассоциа-
циями и научными обществами с целью определения новых 
направлений возможного сотрудничества. Секция с опти-
мизмом смотрит в будущее и рассчитывает на плодотвор-
ный трехлетний период, направленный на совершенствова-

ние практики, сокращение разрывов и создание инклюзив-
ной, многообразной образовательной среды для всех поко-
лений специалистов. 
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Успехи, вызовы и перспективы персонализированной 
психиатрии 
 
Giampaolo Perna, Daniela Caldirola, Alan F. Schatzberg, Charles B. Nemeroff. Advancements, challenges and 
future horizons in personalized psychiatry. World Psychiatry. 2024;23(3):460-461

В последнее время персонализированная психиатрия ста-
ла неотъемлемой частью общего процесса перехода к пер-
сонализированной медицине, цель которой – удовлетворить 
нереализованные потребности в сфере психического здо-
ровья. 
Психические расстройства, особенно депрессия и тревож-

ные состояния, представляют собой серьезную проблему для 
здравоохранения во всем мире. Несмотря на широкий спектр 
доступных методов лечения, их результаты часто оказы-
ваются неудовлетворительными. Основная трудность заклю-
чается в том, что подобрать оптимальное лечение для каждо-
го пациента чрезвычайно сложно. Хотя существуют научно 
обоснованные рекомендации по клинической практике, они, 
как правило, основываются на средних показателях эффек-
тивности, наблюдаемых в группах пациентов, участвовавших 
в рандомизированных клинических исследованиях, и не учи-
тывают индивидуальные особенности человека. 
Осознание того, что люди с одинаковым диагнозом могут 

существенно различаться по параметрам, влияющим на эф-
фективность лечения, привело к отказу от универсального 
подхода в клинической практике. Персонализированная 

психиатрия стремится интегрировать разнообразные ха-
рактеристики пациента – симптомы, клинические особен-
ности, нейробиологические маркеры, генетические и эпи-
генетические факторы, данные нейровизуализации, осо-
бенности среды и образ жизни – с целью прогнозирования 
уязвимости, совершенствования диагностики и оптимиза-
ции лечения для достижения максимальной эффективности 
при минимальном риске побочных эффектов. 
Современные технологические достижения открывают 

широкие перспективы для развития персонализированной 
психиатрии. Применение электронных медицинских карт 
позволяет формировать обширные базы данных. Сбор ин-
формации в режиме реального времени с помощью носи-
мых интеллектуальных устройств обеспечивает регистра-
цию психических состояний, поведенческих и физиологи-
ческих показателей, что получило название цифрового фе-
нотипирования. Кроме того, развитие инструментов искус-
ственного интеллекта, включая методы машинного обуче-
ния, делает возможным анализ сложных массивов данных и 
получение прогнозов, выходящих за рамки человеческих 
возможностей1. 
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Тем не менее, несмотря на высокий потенциал, развитие 
персонализированного подхода в психиатрии идет медлен-
но. Это связано с рядом объективных трудностей. Психиче-
ские расстройства характеризуются сложностью клиниче-
ских проявлений и высокой гетерогенностью. До сих пор 
не установлены четкие патофизиологические механизмы 
их возникновения. Эти расстройства имеют многоуровне-
вую структуру, включающую биологические, психологи-
ческие, поведенческие, социальные и культурные компо-
ненты. За последние два десятилетия2 были предложены 
многочисленные прогностические модели, потенциально 
полезные для клинической практики психиатрии, однако их 
внедрение в реальную медицинскую практику остается 
ограниченным. Это подчеркивает необходимость проведе-
ния дальнейших исследований и масштабных усилий в дан-
ной области. 
В 2014 году Всемирная психиатрическая ассоциация 

(World Psychiatric Association, WPA) создала научную сек-
цию по персонализированной психиатрии под руковод-
ством G. Perna, C.B. Nemeroff и A.F. Schatzberg. Эта ини-
циатива привлекла ведущих международных специалистов, 
активно участвующих в работе секции как члены комите-
тов, исследователи и докладчики. Основная цель секции – 
использование достижений нейронаук, нейровизуализации, 
генетики и современных технологий для внедрения персо-
нализированных подходов во все сферы психиатрической 
помощи. 
Развивая междисциплинарные связи и совместные иссле-

дования, секция стремится раскрыть сложные взаимосвязи 
между генетическими, нейробиологическими и средовыми 
факторами, лежащими в основе психических расстройств. 
Ее главная цель – предоставить клиницистам инструменты 
для проведения целенаправленных психиатрических вме-
шательств, приносящих пользу как специалистам, так и па-
циентам. 
Члены секции проводят значимые исследования, прибли-

жающие к достижению этой цели. Среди них – выявление 
потенциальных биотипов, основанных на структуре мозго-
вых сетей, что позволяет разрабатывать индивидуальные 
подходы к лечению аффективных расстройств; перевод 
данных о функционировании мозговых контуров на инди-
видуальном уровне в прогностические клинические марке-
ры3; а также демонстрация того, что, несмотря на перспек-
тивность, фармакогеномика пока не обладает клинической 
ценностью при выборе терапии для пациентов с тяжелыми 
депрессивными расстройствами4. 
Иммунная система также рассматривается как перспек-

тивная терапевтическая цель для отдельных групп пациен-
тов с тяжелой депрессией. Ведутся исследования, направ-
ленные на изучение иммунометаболических особенностей 
депрессии как возможных предикторов эффективности ан-
тидепрессивной терапии5. Кроме того, предлагаются пери-
ферические воспалительные биомаркеры для выделения 
биотипов униполярной и биполярной депрессии. 
Разработано предложение по созданию персонализиро-

ванной, научно обоснованной терапии панического рас-
стройства, учитывающей индивидуальные феноменологи-
ческие особенности и физиологические реакции каждого 
пациента6. В настоящее время активно проводятся клиниче-
ские исследования в этом направлении. 
Искусственный интеллект, стремительно развивающаяся 

область, активно внедряется во все направления медицины. 
Он позволяет учитывать множество факторов, влияющих 
на эффективность лечения распространенных психических 
расстройств, что способствует созданию надежных прогно-
стических моделей. Недавно экспертные группы опублико-
вали согласованные рекомендации по определению устой-
чивости к лечению тревожных расстройств7 и тяжелых де-
прессивных состояний8. Однако их практическая эффек-
тивность для клинического принятия решений и улучшения 

исходов лечения остается ограниченной, что указывает на 
необходимость дальнейшего совершенствования терапев-
тических подходов9. 
Проводя международные конференции, семинары и пуб-

ликации, секция способствует обмену знаниями и развитию 
сотрудничества между специалистами по всему миру. Она 
также занимается сбором и распространением научных 
данных в области персонализированной психиатрической 
помощи. Результатом этой работы стали многочисленные 
публикации в ведущих научных изданиях, включая Anxiety 
Disorders. Rethinking and Understanding Recent Discoveries 
(ред. Y.-K. Kim), Precision Psychiatry. Using Neuroscience 
Insights to Inform Personally Tailored, Measurement-Based 
Care (ред. L.M. Williams и L.M. Hack), The American Psychi-
atric Association Publishing Textbook of Psychopharmacolo-
gy, 6th edition (ред. A.F. Schatzberg и C.B. Nemeroff), а так-
же Personalized Integrative Treatment for Depression (ред. Y.-
K. Kim). 
С 2017 года C.B. Nemeroff и G. Perna являются соредак-

торами научного журнала «Personalized Medicine in Psychi-
atry». Издание было создано с целью обеспечить площадку 
для обмена опытом и обсуждения достижений в области 
персонализированной психиатрической помощи. 
Таким образом, признавая сложность и неоднородность 

психических заболеваний, секция формирует основу для 
будущего, в котором каждый человек сможет получать 
лечение, соответствующее его индивидуальным особенно-
стям. 
Вместе с тем очевидно, что для реализации этой цели 

требуется значительная дополнительная работа. Секция 
продолжит выполнять свою миссию, повышая осведомлен-
ность о важности персонализированного подхода среди 
специалистов и способствуя внедрению этих принципов в 
клиническую практику, формируя тем самым будущее пси-
хиатрической помощи. 
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Образование специалистов в области психического здо-
ровья должно отражать изменения, происходящие на на-
учном, клиническом и социокультурном уровнях, а значит, 
постоянно обновляться. Однако во многих странах психи-
атрическое образование по-прежнему основывается на зна-
ниях, сформированных в прошлом веке, и не учитывает со-
временные данные о структуре и функционировании мозга, 
человеческом поведении и социальных взаимоотношениях. 
Кроме того, миссия психиатров со временем изменилась: 

от диагностики и лечения выраженных психических рас-
стройств к выявлению широкого спектра проблем психиче-
ского здоровья, связанных с высоким уровнем личного и 
общественного бремени. Привлечение людей с личным 
опытом психических расстройств к участию в политиче-
ской, клинической и исследовательской деятельности сего-
дня признается приоритетным направлением1,2. Также все 
шире признается необходимость клинической характери-
стики пациентов, выходящей за рамки постановки диагно-
за, с целью персонализации лечения3,4. Эти изменения 
должны быть отражены в действующих образовательных 
программах, однако это происходит не всегда. 
Секция Всемирной психиатрической ассоциации (ВПА) 

по образованию в области психиатрии стремится улучшить 
подготовку специалистов и качество образования во всем 
мире, уделяя особое внимание странам с низким и средним 
уровнем дохода (СНСД), поскольку будущее психиатрии 
как научной дисциплины во многом зависит от качества 
подготовки новых поколений профессионалов. 
Секция занимается обновлением образовательных мате-

риалов, предназначенных для специалистов в области пси-
хического здоровья, и стремится обеспечивать их глобаль-
ное распространение5. В течение последних трех лет она 
содействовала реализации ряда образовательных инициа-
тив, включая разработку информационных материалов для 
широкой аудитории с целью уменьшения предвзятости в 
отношении людей с психическими расстройствами, обнов-
ление учебных программ для студентов-медиков, а также 
организацию обучающих семинаров и встреч для психиат-
ров и других специалистов в сфере психического здоровья. 
В трехлетний период 2020–2023 годов, после пандемии 

COVID-19, которая стала беспрецедентным травматиче-
ским событием и оказала серьезное воздействие на образо-
вание, профессиональную подготовку и клиническую прак-
тику во всем мире, секция особенно активно занималась 
разработкой и внедрением новых инструментов для повы-
шения качества образования в области психического здо-
ровья6-8. 
Председатель секции совместно с вице-президентом WPA 

провел опрос среди зональных представителей Ассоциации 
с целью выявления образовательных потребностей и инте-
ресов специалистов, сотрудничающих с WPA9. Основным 
выводом стало то, что большинство респондентов сосредо-
точены на деятельности в области общественного психиче-
ского здоровья и первичной профилактики психических 
расстройств. При этом одной из наиболее выраженных не-
удовлетворенных потребностей является разработка и рас-
пространение образовательных программ на языках, отлич-
ных от английского, для расширения их доступности. 
Кроме того, секция собрала данные об образовательных 

практиках и профессиональной подготовке исследователей 
и преподавателей из разных регионов мира, уделив особое 
внимание качеству обучения в СНСД. Эти материалы были 

опубликованы в специальном выпуске журнала «Asia-
Pacific Psychiatry»10. В выпуск вошли статьи, посвященные 
опыту начинающих психиатров, описывающие трудности и 
преимущества обучения психиатрии в СНСД, недостаток 
внимания к обучению в области психиатрии зависимостей, 
влияние пандемии COVID-19 на профессиональную подго-
товку и значимость использования цифровых ресурсов и 
онлайн-платформ для облегчения и расширения доступа к 
образовательным программам и инициативам по всему ми-
ру. 
Председатель секции также совместно с вице-президен-

том WPA уделил особое внимание вопросам физического 
здоровья пациентов с тяжелыми психическими расстрой-
ствами, принимая участие в Рабочей группе по физической 
активности и коморбидным заболеваниям11, а также в ряде 
образовательных инициатив, организованных в рамках кон-
грессов WPA и других международных конференций. 
На основе проведенных мероприятий под редакцией про-

фессоров N. Sartorius и А. Javed совместно с председателем 
секции готовится к публикации в 2024 году новое учебное 
руководство «Коморбидность психических и физических 
расстройств: выявление, менеджмент и лечение». 
В этом контексте секция принимала участие в подготов-

ке Плана действий WPA на 2023–2026 годы, разработанно-
го действующим президентом Ассоциации, и внесла вклад в 
создание образовательных материалов для Центра здорово-
го образа жизни – специального веб-ресурса, на котором 
размещены видеоматериалы и информационные пакеты по 
вопросам питания и физической активности. Цель этой ра-
боты – содействовать формированию библиотеки образо-
вательных ресурсов, доступных коллегам во всем мире, ко-
торые можно использовать как источник вдохновения и 
применять в повседневной психиатрической практике12-14. 
В марте 2021 года секция организовала успешный вирту-

альный семинар Train the Trainers («Обучение тренеров»), в 
котором приняли участие около 130 специалистов – психи-
атров, ординаторов и других работников сферы психиче-
ского здоровья из 45 стран. Интерактивный формат семи-
нара позволил участникам обмениваться профессиональ-
ным опытом, задавать вопросы и получать консультации от 
экспертов. Среди основных докладчиков были профессора 
A. Javed и N. Sartorius, которые поделились своими подхо-
дами к поиску инновационных решений для совершенство-
вания подготовки и образования в психиатрии, уделив осо-
бое внимание развитию лидерских и коммуникативных 
компетенций. Успех этого семинара подтвердил, что интер-
активные онлайн-мероприятия могут служить эффектив-
ным инструментом для оптимизации образовательных про-
цессов и снижения организационных затрат. 
Секция продолжает укреплять сотрудничество с между-

народными организациями, работающими над совершен-
ствованием системы образования и профессиональной под-
готовки в психиатрии, такими как Комитет по образованию 
Европейской психиатрической ассоциации (European 
Psychiatric Association, EPA) и Европейский союз медицин-
ских специалистов (European Union of Medical Specialists, 
UEMS). Кроме того, председатель секции принимал актив-
ное участие во встречах, проходивших в Европейском пар-
ламенте в Брюсселе, где совместно с представителями 
UEMS и Всемирной организации здравоохранения обсуж-
дались перспективы развития образовательных программ в 
области психического здоровья. 
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Число членов секции неуклонно растет: в нее входят как 
молодые психиатры, так и опытные специалисты из разных 
стран. Секция с энтузиазмом рассматривает новые возмож-
ности для взаимодействия с коллегами и партнерами, за-
интересованными в повышении качества психиатрического 
образования во всем мире. 
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Всемирная психиатрическая ассоциация (ВПА) активно 
поддерживает Всемирную организацию здравоохранения 
(World Health Organization, WHO) в разработке и научной 
валидации Клинических описаний и диагностических тре-
бований для психических, поведенческих расстройств и 
расстройств нейроразвития МКБ-11 (Clinical Descriptions 
and Diagnostic Requirements for ICD-11 Mental, Behavioural 
and Neurodevelopmental Disorders, CDDR). 
Ряд сотрудников и экспертов WPA занимали должности 

председателей или членов Рабочих групп МКБ-11, подгото-
вивших проекты различных разделов CDDR. Среди предсе-
дателей были W. Gaebel (Рабочая группа по психотическим 
расстройствам), M. Maj (Рабочая группа по расстройствам 
настроения и тревожности), P. Tyrer (Рабочая группа по 
расстройствам личности), L. Salvador-Carulla (Рабочая 
группа по интеллектуальным расстройствам), O. Gureje 
(Рабочая группа по соматическим и диссоциативным рас-
стройствам) и D. Stein (Рабочая группа по обсессивно-ком-
пульсивным и связанным с ними расстройствам). Профес-
сор M. Maj представлял ВПА в Международном консульта-
тивном совете МКБ-11. 
Общества – члены ВПА приняли участие в глобальном 

опросе ВПА/ВОЗ об отношении психиатров к классифика-
ции психических расстройств. Его результаты оказали су-
щественное влияние на процесс разработки ICD-11 CDDR. 
В исследовании участвовали 4887 психиатров из 44 стран, 
что сделало его крупнейшим и наиболее широким между-
народным опросом отношения специалистов к классифика-
ции психических расстройств. Психиатры выразили чет-
кую поддержку ориентации на клиническую полезность, 
которая и являлась основной целью создания CDDR. Более 

двух третей участников отметили, что предпочли бы систе-
му гибких рекомендаций, допускающих культурные вариа-
ции и использование клинического суждения, а не систему, 
основанную на строгих операциональных критериях. Это 
предпочтение было отражено в структуре CDDR. 
Некоторые общества – члены ВПА и эксперты принима-

ли участие в полевых испытаниях CDDR, включая форма-
тивные полевые исследования (направленные на определе-
ние базовой структуры и содержания МКБ-11 через анализ 
концептуализации клиницистами взаимосвязей между ка-
тегориями психических расстройств), интернет-исследова-
ния (в которых применялась методология виньеток для из-
учения клинического принятия решений в отношении пред-
ложенного CDDR) и клинические полевые исследования 
(проводившиеся для оценки надежности и клинической по-
лезности CDDR при работе с реальными пациентами). 
Результаты крупнейшего полевого клинического иссле-

дования CDDR, проведенного среди 1806 пациентов в 13 
странах и посвященного шизофрении, другим первичным 
психотическим расстройствам, аффективным, тревожным, 
фобическим и стресс-ассоциированным расстройствам, 
были опубликованы в журнале «World Psychiatry», офици-
альном издании ВПА. 
Журнал «World Psychiatry» также стал одним из ключе-

вых каналов информирования обществ-членов ВПА и меж-
дународного психиатрического сообщества о ходе разра-
ботки CDDR МКБ-11. В нем были опубликованы ключе-
вые статьи, освещающие философию процесса и структу-
ру диагностической системы, многочисленные публикации, 
посвященные отдельным разделам классификации, а также 
форумы и аналитические обзоры по вопросам классифика-



463

ции в психиатрии. Примеры таких публикаций представле-
ны в последних выпусках журнала1-13. Все материалы до-
ступны для свободного скачивания на сайте ВПА 
(www.wpanet.org). 
Образовательные курсы, посвященные различным разде-

лам главы ICD-11 о психических, поведенческих расстрой-
ствах и расстройствах нейроразвития, проводились в рамках 
мероприятий ВПА, включая 18-й, 19-й и 20-й Всемирные 
конгрессы по психиатрии (Мехико, Мексика, 27–30 сентяб-
ря 2018 года; Лиссабон, Португалия, 21–24 августа 2019 го-
да; Бангкок, Таиланд, 10–13 марта 2021 года), а также регио-
нальные конгрессы «Interdisciplinary Understanding of 
Comorbidity in Psychiatry: from Science to Integrated Care» 
(Санкт-Петербург, Россия, 16–18 мая 2021 года) и 
«Psychopathology in Periods of Transition» (Киев, Украина,  
7–9 июля 2021 года). Эти курсы предоставили психиатрам из 
разных стран уникальную возможность ознакомиться с 
CDDR и освоить их практическое применение. 
С 9 по 30 апреля 2021 года Неапольский Сотрудничаю-

щий центр ВОЗ по исследованиям и обучению в психиат-
рии (Naples WHO Collaborating Centre on Research and 
Training in Mental Health) совместно с Европейской психи-
атрической ассоциацией провели комплексный 20-часовой 
онлайн-курс по применению CDDR. Курс был организован 
G.M. Reed и M. Maj и охватывал все основные разделы 
CDDR. В состав преподавательского состава входили W. 
Gaebel, M. Cloitre, M. Maj, C.S. Kogan, P. Monteleone, M. 
Swales, J.B. Saunders и N.A. Fineberg. В реальном времени 
в курсе участвовали 120 психиатров, отобранных из почти 
500 претендентов из 78 стран. Еще 250 специалистов полу-
чили доступ к записи курса. 
С 8 по 29 ноября 2021 года прошел аналогичный онлайн-

курс, организованный ВПА совместно с Академией гло-
бального психического здоровья (Global Mental Health 
Academy). Его структура была схожа с курсом Неапо-
льского сотрудничающего центра ВОЗ и Европейской пси-
хиатрической ассоциации, но программа была также от-
крыта для психологов и врачей первичного звена. 
На ряде Всемирных конгрессов по психиатрии были про-

ведены лекции и симпозиумы, посвященные вопросам 
CDDR МКБ-11. В частности, на 19-м Всемирном конгрессе 
по психиатрии, прошедшем в Лиссабоне в августе 2019 го-
да, одно из пленарных заседаний было посвящено внедре-
нию МКБ-11. G. Reed и M. Maj, председательствовавшие 
на сессии, обобщили уроки, извлеченные из внедрения ра-
нее разработанных классификационных систем. 

Международная консультативная группа ВОЗ по обуче-
нию и внедрению CDDR МКБ-11 была создана для разра-
ботки и оценки образовательных, учебных и внедренческих 
процессов, связанных с CDDR, в различных странах. Среди 
членов группы – представители ВПА, внесшие вклад в раз-
работку CDDR, включая M. Maj, W. Gaebel и D. Stein. 
Ожидается, что тесное сотрудничество между ВОЗ и 

различными структурами ВПА, проявившееся на всех эта-
пах разработки и тестирования CDDR МКБ-11, будет про-
должено и на этапе внедрения этой диагностической систе-
мы на международном уровне. 
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