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Благодаря доступности таких программ, как ChatGPT, 
перспективы использования искусственного интеллекта 
(ИИ) в здравоохранении стали обсуждаемой темой. Хотя 
часто говорится о том, что эта технология никогда не заме-
нит врачей, необходимо признать неизбежные изменения с 
внедрением ИИ в: а) повседневную офисную работу, такую 
как оформление счетов, б) ведение клинической докумен-
тации, в) медицинское образование и г) регулярное монито-
рирование симптомов заболевания. Эти изменения, веро-
ятно, произойдут быстро. Летом 2023 года крупнейший по-
ставщик электронных медицинских карт в США Epic 
Systems объявила о партнерстве с OpenAI для интеграции 
технологии ChatGPT1. Огромное влияние, которое эти из-
менения окажут на контекст оказания психиатрической по-
мощи, требует внимания. Однако часто упускается из виду 
более фундаментальный вопрос о перспективах примене-
ния ИИ для улучшения профилактики, диагностики и лече-
ния психических расстройств. 
Исследования неклинической выборки показывают, что 

ИИ может дополнять программы текстовой поддержки, но в 
таких исследованиях оценивается уровень воспринимаемой 
эмпатии, а не клинические результаты. Хотя первый фактор 
является предпосылкой успеха, это лишь первый шаг на пу-
ти к достижению приемлемости и эффективности. Столетие 
доступных книг по самопомощи, более 60 лет чат-ботов пси-
хологической поддержки (Eliza была создана в 1959 году), 
почти 30 лет домашнего интернета с доступом к бесплатной 
онлайн когнитивно-поведенческой терапии и чат-комнатам, 
более десяти лет мобильных приложений для поддержания 
психического здоровья и программ поддержки с помощью 
текстовых сообщений, а также недавнее распространение 
телемедицины подчеркивают, что доступ к ресурсам не яв-
ляется панацеей для профилактики. Истинная цель профи-
лактических программ с использованием ИИ должна заклю-
чаться не в повторении предыдущей работы, а в разработке 
новых моделей, которые смогут обеспечить персонализиро-
ванную, учитывающую экологические и культурные осо-
бенности, поддержку, адаптируемую для эффективной рабо-
ты пользователями по всему миру. 
Программы компьютерной диагностики существовали 

десятилетиями, и они не изменили особенностей оказания 
медицинской помощи. На сегодняшний день многие иссле-
дования демонстрируют, что новые модели ИИ могут диаг-
ностировать психические расстройства в контексте стан-
дартизированных вопросов или простейших клинических 
случаев2. Это важная область исследований, и есть данные 
об улучшении результатов при использовании новых моде-
лей, однако этот подход все также несовместим с особенно-
стями постановки диагноза и его использования в клиниче-
ской практике. Будущее диагностики в XXI веке должно 
быть более инклюзивным, опирающимся на разнообразные 
источники информации и ориентированным на конечный 
результат. Истинная цель программ ИИ будет состоять в 
том, чтобы интегрировать информацию, полученную в ре-
зультате клинического обследования, самоотчетов пациен-
тов, цифрового фенотипирования, генетических исследова-
ний, нейровизуализации и врачебной оценки, в новые диаг-
ностические категории, которые смогли бы лучше отра-
зить основную природу психических расстройств и исполь-
зоваться в подборе эффективных методов лечения. 
В настоящее время недостаточно данных о том, как про-

граммы ИИ могут влиять на решения о лечении психиче-
ских заболеваний. Впечатляющие исследования демонстри-
руют, что ИИ может помочь в подборе психофармакологи-
ческих препаратов3, однако такие исследования часто опи-

раются на полные и маркированные наборы данных, что за-
частую не соответствует клинической реальности и не име-
ет возможности для проспективного анализа. Недавнее ис-
следование в области онкологии указывает на новую про-
блему: когда ChatGPT 3.5 попросили предоставить реко-
мендации по лечению рака, чат-бот смешал неверные реко-
мендации с верными, из-за чего даже экспертам было слож-
но обнаружить ошибки4. Истинная цель программ ИИ бу-
дет заключаться в реализации потенциала персонализиро-
ванной психиатрии и в направлении лечения, тем самым 
улучшая прогноз для пациентов. 
Для того чтобы ИИ мог содействовать профилактике, ди-

агностике и лечению, существуют четкие следующие шаги. 
Необходимо использование хорошо зарекомендовавшей се-
бя системы оценки технологий в области психического здо-
ровья, которая включает в себя оценку беспристрастности, 
конфиденциальности, доказательной базы, клинической ин-
теграции и функциональной совместимости5. 
Поскольку текущие наборы данных, используемые в мо-

делях ИИ, обучены на неклинических выборках, в основ-
ных чат-ботах ИИ четко обозначается, что они не должны 
использоваться в клинических целях. Даже при надлежа-
щей подготовке необходимо тщательно изучить риски 
предвзятости ИИ, учитывая многочисленные недавние при-
меры явного вреда в других областях медицины6.  
Беглый взгляд на изображения, созданные программой 

ИИ, когда ее попросили нарисовать «шизофрению»7, позво-
лил визуализировать степень, в которой крайняя стигма и 
предвзятость повлияли на то, как современные модели ИИ 
концептуализируют понятие психического расстройства. 
Второй фактор – это конфиденциальность, поскольку 

нынешние чат-боты с ИИ не могут защитить персональные 
медицинские данные. Большие языковые модели обучают-
ся на данных, полученных из интернета, которые могут 
включать в себя конфиденциальную информацию о состоя-
нии здоровья населения. В настоящее время Европейский 
союз изучает, соответствует ли ChatGPT организации 
OpenAI требованию Общего регламента по защите данных 
(General Data Protection Regulation), согласно которому для 
обработки конфиденциальной информации необходимо ин-
формированное согласие или веские обоснования системы 
общественного здравоохранения. В США проблемы конфи-
денциальности возникают из-за риска того, что врачи мо-
гут вводить конфиденциальные данные пациентов в чат-бо-
ты. Эта проблема побудила Американскую психиатриче-
скую ассоциацию летом 2023 года выпустить предупрежде-
ние о том, что врачам не следует вводить какую-либо ин-
формацию о пациенте в чат-бот с ИИ8. Чтобы обеспечить 
интеграцию в систему здравоохранения, властям будет не-
обходимо определить, соответствуют ли чат-боты положе-
ниям о конфиденциальности. 
Третий фактор – это следующее поколение системы до-

казательств, поскольку текущие исследования, предпола-
гающие способность чат-ботов выполнять бинарную клас-
сификацию диагноза (например, определять наличие или 
отсутствие депрессии), имеют ограниченную клиническую 
ценность. Возможность проведения дифференциальной ди-
агностики на основании мультимодальных источников дан-
ных (например, медицинской документации, результатов 
генетических исследований, данных нейровизуализации) 
является привлекательным, но еще неисследованным на-
правлением. Доказательства перспектив для медицинской 
практики остаются смутными, в то время как вред, нане-
сенный сообществу пациентов с расстройствами пищевого 
поведения, публичным релизом (и быстрым отзывом в 

Генеративный искусственный интеллект в охране 
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Статья Kirkbride et al. в этом выпуске журнала1 содержит 
профессиональный и всесторонний обзор существующих 
данных, демонстрирующих связь между множеством не-
благоприятных социальных факторов и развитием психи-
ческих расстройств. Авторы отмечают, что в настоящее 
время основной фокус внимания психиатров и организато-
ров здравоохранения направлен на помощь людям, уже 
страдающим психическими расстройствами, и призывают к 
перевороту в сфере охраны психического здоровья путем 
пересмотра данного подхода. Хотя авторы достаточно 
осторожны и признают его фундаментальность, они все же 
утверждают, что в его рамках довольно трудно добиться 
облегчения бремени психических расстройств среди насе-
ления в целом. Авторы призывают к смещению данного 
подхода с преобладающих позиций и большему вниманию к 
стратегиям первичной профилактики, направленным на 
устранение ключевых социальных факторов риска разви-
тия психических расстройств. Авторы утверждают, что 
этот трансформационный сдвиг необходим, если мы хотим 
добиться какого-либо существенного прогресса в сокраще-
нии частоты возникновения и бремени психических рас-
стройств во всем мире. Они особенно подчеркивают моди-
фицируемость социальных факторов, что представляет со-

бой многообещающую цель для профилактических вмеша-
тельств, что может оживить застоявшуюся область разра-
ботки новых терапевтических подходов в психиатрии. 
Тем не менее, в этом обзоре и представленной в нем до-

рожной карте для улучшения психического здоровья насе-
ления, похоже, отсутствуют мнения тех, кто сам имеет 
жизненный опыт социальных невзгод и психических рас-
стройств. Слишком долго те самые люди, которым мы пы-
таемся помочь, были исключены из процесса принятия ре-
шений о том, как их исследовать и лечить. Так продолжать-
ся просто не может. Это не только морально неправильно, 
но и может привести к трате драгоценных финансовых ре-
сурсов на попытки ответить на исследовательские вопро-
сы, которые не имеют отношения к обществу в целом или 
же относятся к оказанию помощи, которая недоступна, не-
приемлема или не отвечает потребностям местного населе-
ния2. В 2021 году Всемирная организация здравоохранения 
опубликовала доклад под названием «Ничего для нас без 
нас» («Nothing for us, without us»)3, в котором призвала 
привлекать отдельные лица и сообщества, имеющие непо-
средственный опыт психических расстройств и социально-
го неблагополучия, для повышения эффективности и бес-
пристрастности разрабатываемых организационных мер, 

2

течение одной недели) чат-бота Tessa, подчеркивает не-
обходимость более надежных доказательств, чем те, кото-
рые собраны в настоящее время9. Как и в случае с другими 
медицинскими технологиями, клинические заявления 
должны быть подтверждены высококачественными рандо-
мизированными контролируемыми исследованиями с ис-
пользованием цифровых контрольных групп (например, с 
нетерапевтическим чат-ботом). 
В-четвертых, важна интеграция. Нам уже известно, что 

взаимодействие с приложениями для психического здоровья 
было минимальным, и из этого можно извлечь опыт. Мы по-
нимаем, что интеграция – это не только проблема пациентов, 
поскольку недостаточное внедрение этой технологии врача-
ми также является серьезным препятствием и требует при-
стального внимания при организации процесса внедрения 
разработки в клиническую практику. Это подчеркивает, что 
несмотря на важность инноваций, необходимо также уде-
лять внимание принимающей стороне (т.е. образованию и 
подготовке как пациентов, так и врачей), а также контексту 
оказания медицинской помощи (например, нормативному ре-
гулированию, возмещению расходов, рабочему процессу). 
Принципы структуры NASSS (непринятие, упразднение, 
масштабирование, распространение и устойчивое развитие; 
non-adoption, abandonment, scale-up, spread and sustainability) 
остаются актуальными в области ИИ и предлагают реаль-
ные цели для предотвращения неудач. 
В-пятых, модели ИИ должны быть хорошо интегрирова-

ны в систему здравоохранения. Эра автономных программ 
самопомощи быстро заканчивается с осознанием того, что 
такие инструменты часто могут фрагментировать уход, не 
могут обобщаться и редко бывают надежными. Помимо со-
вместимости данных, это требует тщательного проектиро-
вания того, как ИИ будет взаимодействовать со всеми 
аспектами системы здравоохранения. Существует необхо-
димость сотрудничества не только с врачами, но и с паци-
ентами, членами семей, администраторами, регулирующи-
ми органами и, конечно же, разработчиками ИИ. 

В то время как генеративные технологии ИИ продолжают 
развиваться, клиническое сообщество также должно дви-
гаться в этом направлении. Клиницистам необязательно ста-
новиться экспертами в области генерирующего ИИ, однако 
новый акцент на информировании о текущих возможностях, 
рисках и преимуществах может стать ощутимым первым 
шагом на пути к более обоснованному принятию решений 
относительно того, какую роль эти технологии могут и 
должны играть в оказании медицинской помощи. 
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терапевтических вмешательств и исследовательских про-
грамм. Этот подход позволит обеспечить их актуальность и 
поддержку со стороны групп населения, на которые они на-
целены, чтобы никто не был оставлен без внимания. 
Таким образом, при разработке, реализации и оценке мер 

по первичной профилактике и укреплению психического 
здоровья должны, по крайней мере, учитываться мнения 
тех, кто больше всего пострадал от социального и психиче-
ского неблагополучия, на что указывают Kirkbride et al. 
Также предпочтение следует отдавать людям с опытом рав-
ноправного взаимодействия с исследователями и клиници-
стами2,3. В ближайшем будущем мы в идеале должны до-
стичь того, что люди, имеющие релевантный жизненный 
опыт, будут направлять исследования и мероприятия по 
улучшению психического здоровья населения. Вероятно, 
потребуется дополнительная социальная и финансовая под-
держка, а также высокая степень гибкости, чтобы гаранти-
ровать включение людей из наиболее маргинализирован-
ных слоев нашего общества в эти обсуждения, так как они 
часто сталкиваются с множеством препятствий на пути к 
участию. Это будет иметь решающее значение для пред-
отвращения системного неравенства, от которого страдает 
наше общество. 
Растет число примеров успешного вовлечения людей, 

имеющих релевантный жизненный опыт, как в исследова-
тельскую, так и в клиническую практику. В некоторых 
случаях данные люди принимают участие на всех стадиях 
процесса – от разработки до реализации и распростране-
ния4. Это позволяет не только повысить надежность иссле-
дований и улучшить их внедрение в практику2, но также да-
ет возможность людям с неблагоприятным жизненным 
опытом освоить новые навыки, повысить самооценку и 
расширить свои возможности3,4. Это, в свою очередь, мо-
жет привести к положительным результатам для их психи-
ческого благополучия и будущего качества жизни. Более 
того, финансирующие организации в Великобритании (на-
пример, Wellcome Trust, UK Research and Innovation, благо-
творительная организация по охране психического здо-
ровья MQ) и по всему миру осознают важность привлече-
ния людей с опытом психического неблагополучия к разра-
ботке заявок на финансирование, составлению рейтинго-
вых заявок и участию в принятии решений, предоставляя 
им места за столом комиссий по финансированию. Эту 
практику можно легко распространить на людей с опытом 
социального неблагополучия. Действительно, националь-
ная Сеть по вопросам насилия, жестокого обращения и пси-
хического здоровья (Violence, Abuse and Mental Health 
Network, www.vamhn.co.uk), финансируемая UK Research 
and Innovation, привлекала людей, переживших травму, к 
разработке требований грантового финансирования, крите-
риев оценки рейтинговых заявок, а также к отбору заявок 
на финансирование. 
Также важно сотрудничать с представителями местных 

маргинализированных сообществ и меньшинств для разра-
ботки профилактических мер, которые были бы доступны-
ми, приемлемыми, инклюзивными и привлекательными, 
что будет только способствовать эффективности их внед-
рения3. Как отмечают в своем обзоре Kirkbride et al., среди 
меньшинств (особенно среди представителей этнических, 
расовых и сексуальных меньшинств) укоренилось недове-
рие к специалистам в области психического здоровья из-за 
опыта дискриминации. Вместе со стигмой это может быть 
одним из основных препятствий на пути к получению помо-
щи теми, кто нуждается в ней больше всего5,6. 
Более того, возможно придется адаптировать меры и 

вмешательства для удовлетворения конкретных потребно-
стей маргинализированных сообществ и меньшинств – на-
пример, расположение в местах, до которых можно легко 
добраться на общественном транспорте или которые яв-
ляются знакомыми и не подвергающимися стигматизации 
(например, в торговых центрах, парикмахерских, учрежде-

ниях первичной медико-санитарной помощи, кафе); оказа-
ние поддержки в решении вопросов с плохими жилищными 
условиями, долгами, проблемами с физическим здоровьем, 
дискриминацией и другими формами неблагоприятного 
опыта. Действительно, вмешательства в области психиче-
ского здоровья, специально адаптированные для представи-
телей меньшинств, продемонстрировали некоторые пре-
имущества по сравнению с более универсальными метода-
ми лечения7, а оказание медицинской помощи, совмещен-
ное с консультационными службами социального обес-
печения, продемонстрировало улучшение психического 
здоровья и финансовых показателей8. 
В связи с этим крайне важно, чтобы усилия по профилак-

тике разрабатывались совместно с представителями мень-
шинств и в идеале осуществлялись в сотрудничестве с об-
щественными организациями. Это необходимо для того, 
чтобы новые разработки были приемлемыми, доступными, 
инклюзивными и, тем самым, эффективными. Фокус вни-
мания на опыте людей с психическим и социальным небла-
гополучием, например, подвергшихся сексуальному наси-
лию, также способствует минимизации потенциального 
вреда разрабатываемых мер и вмешательств9. Без участия 
вовлеченных людей и сообществ многие предлагаемые ор-
ганизационные меры в области охраны психического здо-
ровья обречены на провал. 
Поэтому я призываю ученых, врачей и организаторов 

здравоохранения учитывать мнение людей с опытом соци-
ального неблагополучия, психических расстройств и мар-
гинализции при разработке новых мер в сфере охраны пси-
хического здоровья. Для разработки доступных и эффек-
тивных мер и вмешательств и успешного изменения ны-
нешнего подхода крайне важно в равной степени распреде-
лить роли в разработке, реализации и оценке профилакти-
ческих мер с вовлеченными сообществами.  
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Пограничное расстройство личности: всесторонний 
анализ точек зрения относительно диагностики, 
клинической картины, этиологии, лечения и обзор 
текущих спорных вопросов 
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Диагноз «пограничное расстройство личности (ПРЛ)» впервые появился в DSM-III (Диагностическое и статистическое руководство по психиче-
ским расстройствам) в 1980 году. В процессе перехода к DSM-5 не произошло серьезных изменений его диагностических критериев. Расстройство 
характеризуется неустойчивостью образа «Я», нестабильностью межличностных отношений и аффективной сферы. Другие симптомы вклю-
чают импульсивность, сильный гнев, специфическое чувство «внутренней пустоты», страх быть покинутым, суицидальное или самоповреждаю-
щее поведение, преходящие стресс-обусловленные параноидные идеи или выраженная диссоциативная симптоматика. Существуют доказатель-
ства, что достоверная диагностика ПРЛ и его дифференциация от других психических расстройств возможны при использовании полу-структу-
рированных интервью. Расстройство ассоциировано со значительными нарушениями функционирования, необходимостью интенсивного лечения 
и высокими социальными издержками. Кроме того, высока вероятность самоповреждающего поведения и суицидальных попыток. По данным мно-
гочисленных исследований, среди взрослого населения распространенность ПРЛ в течение жизни составляет от 0,7 до 2,7%. Также известно, что 
из всех пациентов с данным диагнозом 12% приходится на амбулаторное звено психиатрической помощи и около 22% – на стационарное. ПРЛ в 
значительной степени связано с другими психическими расстройствами, такими как депрессия, расстройства, связанные с употреблением пси-
хоактивных веществ, посттравматическое стрессовое расстройство, синдром дефицита внимания и гиперактивности, биполярное аффектив-
ное расстройство, нервная булимия и другие специфические расстройства личности. Существуют убедительные данные, указывающие на цент-
ральную роль генетических факторов и их взаимодействия с неблагоприятным детским опытом в этиологии ПРЛ. Несмотря на значительное 
число исследований, нейробиологические основы этого расстройства остаются недостаточно изученными. Психотерапия является методом вы-
бора при лечении лиц с ПРЛ. В ходе рандомизированных контролируемых исследований была эмпирически подтверждена эффективность различ-
ных психотерапевтических подходов. К ним относятся методы диалектической поведенческой терапии, терапии, основанной на ментализации, 
терапии, сфокусированной на перенос, и схема-терапии. Ни один из подходов не показал большую эффективность по сравнении с другими мето-
дами. По сравнению со стандартным лечением (treatment as usual) психотерапия оказалась более эффективной: размер эффекта составлял от 0,50 
до 0,65 в зависимости от тяжести основных симптомов ПРЛ. Однако почти половина пациентов не реагируют в достаточной степени на пси-
хотерапевтические интервенции, что обуславливает необходимость дальнейших исследований в этой области. Остается неясным, может ли 
тот или иной подход быть эффективным для одного пациента с ПРЛ, в то время как его использование не даст положительных результатов для 
другого с тем же диагнозом. Также на сегодняшний день все еще недостаточно данных, подтверждающих эффективность психофармакотерапии 
основных симптомов ПРЛ. Однако в отдельных случаях при наличии сопутствующей выраженной тревожной или депрессивной симптоматики 
или психотических проявлений лекарственная терапия может быть эффективной. Ранняя диагностика и лечение ПРЛ могут уменьшить выра-
женность нарушений индивидуального и социального функционирования. Однако остаются необходимыми более качественные исследования как 
у подростков, так и у взрослых. В данном обзоре представлена актуальная информация о диагностике и клинической картине ПРЛ, факторах рис-
ка, данных нейробиологических исследований, особенностях когнитивной сферы пациентов и принципах терапии. В нем также обсуждаются те-
кущие спорные вопросы, касающиеся рассматриваемого расстройства, и выделяются перспективные области для будущих исследований. 
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В психиатрии термин «пограничный» («borderline») 
впервые был предложен Stern1 и Knight2 для обозначения 
группы пациентов, уровень психического функционирова-
ния которых располагался между невротическими рас-
стройствами и шизофренией. Эта группа пациентов не бы-
ла четко определена. Немалого прогресса добился Kern-
berg, введя понятие «пограничная организация лично-
сти»3,4. Оно подразумевало использование пациентами 
примитивных защитных механизмов (таких как расщепле-
ние или проективная идентификация), наличие диффуз-
ной идентичности (переключение между механизмами 
идеализации («все хорошо») и обесценивания («все пло-
хо») и выраженные трудности в сфере объектных отно-
шений3. Отличие пограничных пациентов от психотиче-
ских состояло в сохранении критики к своему состоянию 
(тестирование реальности). Grinker et al.5 дополнили пони-
мание этого термина, эмпирически определив четыре осо-
бенности «пограничного синдрома»: сильный гнев, труд-
ности в выстраивании близких отношений, проблемы са-
моидентификации и чувство «депрессивного одиноче-
ства» («depressive loneliness»).  

В 1980 году Spitzer et al.6 объединили результаты иссле-
дований Gunderson и коллег8,9 с концепцией «пограничной 
организации личности» Kernberg, добавив конкретные про-
блемы самоидентификации и в сфере межличностных от-
ношений, характеризующихся внезапными переходами от 
одного краевого состояния к другому (например, от идеали-
зации к обесцениванию или наоборот). Это обеспечило 
включение термина «пограничное расстройство личности» 
(ПРЛ) в DSM-III7. Полученные результаты показали, что 
ПРЛ можно с достаточной точностью дифференцировать 
от шизофрении, (невротической) депрессии и других спе-
цифических расстройств личности10,11. 
В последующие более чем четыре десятилетия было про-

ведено гораздо больше исследований ПРЛ, чем любого дру-
гого расстройства личности. Данные исследования были 
сосредоточены на диагностике ПРЛ, его этиология (вклю-
чая генетику, нейробиологию и взаимодействие между ге-
нетикой/нейробиологией и неблагоприятным детским опы-
том), распространенности, особенностях течения и прогно-
зе, когнитивном функционировании пациентов, а также эф-
фективности фармакотерапии и психотерапии12,18. 
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ПРЛ остается сложным расстройством как с исследова-
тельской, так и с клинической точек зрения. В настоящее 
время до сих пор ведутся споры относительно его концеп-
туализации либо как специфического расстройства лично-
сти, либо как уровня общего нарушения функционирова-
ния личности19-21. Лечение пациентов с ПРЛ также остается 
сложной задачей. Нет убедительных доказательных дан-
ных, указывающих на эффективность тех или иных ле-
карственных препаратов для основных симптомов рас-
стройства16. Действительно, в отношении лечения ПРЛ не 
было одобрено ни одного лекарства16,22. По данным Нацио-
нального института здравоохранения и передового опыта 
Великобритании (NICE), фармакотерапию следует исполь-
зовать только для лечения конкретных тяжелых сопут-
ствующих состояний, тревожных и депрессивных симпто-
мов, психотической симптоматики, причем лекарственную 
терапию следует применять в течение как можно более ко-
роткого времени22. Психотерапия – метод первого выбора 
для лечения лиц с ПРЛ. При этом различные подходы дока-
зали свою эффективность в ходе рандомизированных конт-
ролируемых исследований (РКИ)14,17,22. Однако почти 50% 
пациентов с ПРЛ дают недостаточный ответ на психотера-
пию23, поэтому дальнейшие исследования в этой области 
остаются актуальными. Как отдельные методы психотера-
пии, так и более универсальные подходы для лечения ПРЛ 
остаются предметом для активных дискуссий24-26. 
В данной статье представлен всесторонний обзор подхо-

дов к диагностике и клинической характеристике ПРЛ, 
представлений о течении, эпидемиологии, факторах риска 
и нейробиологии этого расстройства, особенностях соци-
ального функционирования, нейрокогнитивных функций и 
лечения. Также будут освещены текущие спорные вопросы 
(например, категориальный и дименсиональный подходы в 
диагностике; специфические и универсальные психотера-
певтические интервенции) и выделены основные области, 
нуждающиеся в дальнейшем исследовании. 

 
ДИАГНОСТИКА И КЛИНИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ 

Согласно DSM-5, ПРЛ характеризуется устойчивыми на-
рушениями, возникающими в старшем подростковом воз-
расте и выражающимися в нестабильности межличност-
ных отношений, само-репрезентаций и эмоций, выражен-
ной импульсивности, на что указывают пять или более из 
девяти критериев27 (см. Таблицу 1).  
Альтернативная дименсиональная модель DSM-5 подра-

зумевает, что для постановки диагноза ПРЛ необходимо на-
личие умеренно или значительно выраженных нарушений, 
проявляющихся трудностями как минимум в двух из сле-
дующих областей: нестабильная само-репрезентация (иден-
тичность); нестабильность ценностных ориентиров и целе-

полагания (направленность личности); нарушение способ-
ности к распознаванию чувств и потребности других (эмпа-
тия); интенсивный, нестабильный аффект; неустойчивые 
межличностные отношения (близость). Кроме того, требу-
ется четыре или более из семи следующих качеств лично-
сти (хотя бы одно из которых должно быть импульсив-
ностью, склонностью к рискованному поведению или 
враждебностью): эмоциональная лабильность; тревож-
ность; страх быть покинутым; негативная аффективность; 
импульсивность; склонность к рискованному поведению; 
враждебность. Описанные выше особенности должны быть 
достаточно стабильными и затруднять социальное функ-
ционирование человека27 (см. Таблицу 2). 
Важным аспектом, упущенным в критериях ПРЛ в DSM-5, 

является склонность к регрессии (т.е. проявление эмоций 
или поведения, не соответствующих реальному возрасту 
пациента) в нестандартных ситуациях, что часто затруд-
няет лечение данного расстройства28. Склонность к регрес-
сии доказана эмпирически с помощью неструктурирован-
ных психологических тестов, таких как тест Роршаха или 
тест тематической апперцепции (ТАТ)29-32. По результатам 
тестов пациенты с ПРЛ склонны демонстрировать причуд-
ливое, своеобразное мышление, связанное с первичным 
процессом, активацию примитивных защитных механизмов 
и объектных отношений31-33.  
В МКБ-11 категориальный подход к диагностике рас-

стройств личности заменен дименсиональным, аналогич-
ным Альтернативной модели DSM-534. Среди расстройств 
личности в DSM-5 только ПРЛ остается самостоятельным 
и уникальным благодаря использованию спецификатора 
«пограничный паттерн». При постановке диагноза с ис-
пользованием критериев МКБ-11 основной задачей являет-
ся оценка тяжести нарушений личностного функциониро-
вания, степень выраженности которой можно определить 
как «легкую», «умеренную» или «тяжелую». Кроме того, 
клиническую картину можно описать с использованием пя-
ти доменов (негативная аффективность, отстраненность, 
диссоциальность, расторможенность и ананкастность). Та-
кой подход позволяет выявлять не только лиц с тяжелой 
степенью выраженности дисфункциональных черт, но и па-
циентов с ПРЛ, у которых некоторые области личностного 
функционирования затронуты в меньшей степени35.  
Спецификатор «пограничный паттерн» в МКБ-11 может 

быть использован в отношении пациентов, соответствую-
щих не менее чем пяти критериям из этого списка: а) при-
ложение больших усилий, направленных на то, чтобы избе-
жать реальной или воображаемой участи стать покинутым; 
б) неустойчивые и напряженные межличностные отноше-
ния со склонностью к сменяющим друг друга периодам 
идеализации и обесценивания партнера; в) нестабильность 
саморепрезентации; г) склонность к импульсивным дей-
ствиям под воздействием сильного негативного аффекта, 

Таблица 1. Критерии пограничного расстройства личности по DSM-527

Нестабильность межличностных отношений, самооценки и аффективного фона, а также выраженная импульсивность, проявляющиеся с 
подросткового возраста и до настоящего времени в различных ситуациях, на что указывают пять (или более) из следующих признаков:

1. Склонность прилагать чрезмерные усилия с целью избежать реальной или воображаемой участи быть покинутым. 

2. Склонность вовлекаться в интенсивные, напряженные и нестабильные взаимоотношения, характеризующиеся чередованием крайностей – 
идеализации и обесценивания. 

3. Расстройство идентичности: заметная и стойкая неустойчивость образа или чувства Я. 

4. Импульсивность, проявляющаяся как минимум в двух сферах, которые предполагают причинение себе вреда (например, трата денег, 
сексуальное поведение, злоупотребление психоактивными веществами, нарушение правил дорожного движения, систематическое 
переедание).  

5. Рецидивирующее суицидальное поведение, намеки или угрозы самоубийства, акты самоповреждения. 

6. Аффективная неустойчивость, очень переменчивое настроение (например, периоды интенсивной дисфории, раздражительности или 
тревоги, обычно продолжающиеся в течение нескольких часов и лишь изредка несколько дней и больше). 

7. Постоянно испытываемое чувство опустошенности. 

8. Неадекватные проявления сильного гнева или трудности, связанные с необходимостью контролировать чувство гнева (например, частые 
случаи проявления раздражительности, постоянный гнев, повторяющиеся драки). 

9. Преходящие вызываемые стрессом параноидные идеи или выраженные диссоциативные симптомы. 
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что потенциально может привести к самоповреждающему 
поведению; д) повторяющиеся эпизоды самоповреждений; 
е) эмоциональная неустойчивость вследствие выраженной 
реактивности настроения; ж) постоянное ощущение «внут-
ренней пустоты»; з) неуместный сильный гнев или трудно-
сти с контролем гнева; и) преходящие диссоциативные или 
психотические симптомы. Другие проявления, которые мо-
гут присутствовать, включают представление о себе как о 
неадекватном; переживание себя как глубоко отличающе-
гося и изолированного от других людей; и гиперчувстви-
тельность к отвержению (см. Таблицу 3). 
Если описывать ПРЛ с помощью пятифакторной модели 

личности36, можно отметить сочетание высокого уровня нев-
ротизма (тревожность, гнев, депрессивность, импульсив-
ность, ранимость) и открытости опыту (высокая открытость 
к чувствам и действиям), а также низкий уровень как добро-
желательности (сниженная способность прийти к согласию), 
так и добросовестности (низкая организованность). Другой 
подход к определению и концептуализации ПРЛ подразуме-

вает фокус на основных аспектах психопатологии: большин-
ство исследователей сходятся во мнении, что проявления, 
которые представляют суть расстройства, – это эмоциональ-
ная и поведенческая дисрегуляция, импульсивность, а также 
повышенная чувствительность в сфере межличностных от-
ношений38.  
С девятью критериями DSM-5 и порогом диагностики в 

пять положительных критериев существует 256 теоретиче-
ски возможных комбинаций, соответствующих критериям 
ПРЛ39. Таким образом, несмотря на концептуальную согла-
сованность40, ПРЛ представляется гетерогенной диагности-
ческой категорией, включающей подтипы пациентов41. 
Кластерный анализ, например, показал три кластера: боль-
шой с «основными» симптомами ПРЛ; «экстернализирую-
щий» тип, характеризующийся высоким уровнем выражен-
ности театральных, нарциссических и антисоциальных 
черт; и «маленький» с выраженными шизотипическими и 
параноидными чертами42. 
Несмотря на то что диагноз ПРЛ у подростков все еще 

используется с осторожностью, его постановка в данной 
возрастной группе больше не вызывает споров. Раннее вы-
явление ПРЛ (или подпороговых проявлений расстройства) 
способствует своевременному назначению терапии моло-
дым пациентам, уменьшая выраженность нарушений инди-
видуального и социального функционирования43. Если ра-
нее использовалось несколько аргументов против диагноза 
ПРЛ до 18 лет, включая нередкое возникновение аффек-
тивной нестабильности и раздражения в отношении само-

Таблица 2. Критерии пограничного расстройства личности, 
предлагаемые в альтернативной модели расстройств личности 
DSM-527

А. Умеренное или выраженное нарушение функционирования 
личности, проявляющееся трудностями в двух или более из 
следующих четырех областей: 

1. Идентичность: заметно сниженная, плохо развитая или 
нестабильная самооценка, склонность к чрезмерной 
самокритике, постоянно испытываемое чувство 
опустошенности; диссоциативные состояния, возникающие в 
ответ на стресс. 

2. Дисциплинированность: Нестабильность целей, стремлений, 
ценностей или карьерных планов. 

3. Эмпатия: нарушения способности распознавать чувства и 
потребности другого человека, обусловленные сензитивностью 
(т.е. склонностью трактовать слова и поведение окружающих как 
пренебрежение или оскорбление); избирательное восприятие 
социума, обусловленное ранимостью и акцентированием 
внимания на собственных недостатках. 

4. Близкие межличностные отношения: напряженные, 
нестабильные и противоречивые межличностные 
взаимоотношения, характеризующиеся недоверчивостью, 
потребностью в эмоциональной поддержке и тревогой по поводу 
реальной или воображаемой участи быть покинутым; близкие 
отношения, для которых свойственно чередование крайностей – 
идеализации и обесценивания, а также чередование чрезмерной 
вовлеченности с полной отстраненностью. 

В. Четыре или более из следующих семи патологических черт 
личности, хотя бы одна из которых соответствует пунктам 5, 6 
или 7: 

1. Эмоциональная лабильность: нестабильные эмоциональные 
переживания и частые изменения настроения; эмоции, которые 
легко возбуждаются, интенсивны и/или выходят из-под контроля 
пропорционально событиям и обстоятельствам. 

2. Тревожность: интенсивные чувства беспокойства, 
эмоционального напряжения или паники, часто возникающие 
как реакция на стресс, обусловленный межличностными 
отношениями; беспокойство по поводу негативных событий 
прошлого и возможных неприятных событий в будущем; тревога 
и опасения по поводу неопределенности; страхи сойти с ума или 
потерять над собой контроль. 

3. Страх быть покинутым: боязнь быть отвергнутым и/или 
брошенным значимыми людьми, обусловленная страхом 
чрезмерной зависимости и полной потери самостоятельности. 

4. Депрессивность: частое чувство подавленности, грусти и/или 
безнадежности; невозможность справляться с подобными 
состояниями; пессимистический взгляд на будущее; 
всепроникающий стыд; низкая самооценка; суицидальные 
мысли и поведение. 

5. Импульсивность: немедленные действия в ответ на стимулы; 
склонность к необдуманным поступкам без планирования и 
оценки последствий; трудности планирования; 
самоповреждающее поведение как реакция на стресс. 

6. Рискованное поведение: опасные, рискованные и потенциально 
аутодеструктивные действия без учета последствий, не 
обусловленные объективной необходимостью; игнорирование 
запретов и отрицание возможной опасности. 

7. Враждебность. Постоянное или часто возникающее чувство 
гнева; гнев или раздражение как реакция на пренебрежение или 
оскорбление.

Таблица 3. Требования к спецификатору пограничного 
паттерна в МКБ-1134 

Спецификатор пограничного паттерна может применяться к лицам, 
соответствующим не менее чем пяти критериям из этого списка. 
• Расстройство личности характеризуется тотальной 
нестабильностью межличностных отношений и самооценки, а 
также выраженной импульсивностью, на что указывают пять (или 
более) из следующих признаков: 

• Склонность прилагать чрезмерные усилия с целью избежать 
реальной или воображаемой участи быть покинутым. 

• Склонность вовлекаться в интенсивные, напряженные и 
нестабильные взаимоотношения, характеризующиеся 
чередованием крайностей – идеализации и обесценивания. 

• Расстройство идентичности: заметная и стойкая неустойчивость 
образа или чувства Я. 

• Проявление импульсивности на фоне негативных эмоциональных 
переживаний, потенциально способствующее 
самоповреждающему поведению (например, сексуальное 
поведение, нарушение правил дорожного движения, 
злоупотребление психоактивными веществами, систематическое 
переедание). 

• Повторяющиеся эпизоды аутоагрессивного поведения (например, 
попытки или угрозы самоубийства, самоповреждения).  

• Нестабильность эмоционального фона, выражающаяся в 
колебаниях настроения, которые могут быть обусловлены как 
внутренними факторами (например, мыслями пациента), так и 
внешними событиями. Как следствие, такие люди могут 
находиться в интенсивном дисфорическом аффекте 
длительностью от нескольких часов до нескольких дней.  

• Постоянное ощущение внутренней пустоты. 
• Проявление гнева в неуместных ситуациях или сложности 
управления гневом, что выражается в частых вспышках ярости 
(например, пациент может начать браниться или кричать, 
швырять и ломать вещи, затеять драку).  

• Преходящая диссоциативняя или психотическая симптоматика 
(например, непродолжительные галлюцинации, бред) в ситуациях 
высокого эмоционального возбуждения. 

Прочие проявления, присутствие которых в данный момент 
необязательно, включают следующее: 
• Видение себя как неадекватного, плохого, виноватого, 
отвратительного и ничтожного. 

• Ощущение себя глубоко отличающимся и изолированным от 
других людей; болезненное чувство отчуждения и 
всепроникающего одиночества. 

• Склонность к отчуждению, повышенная чувствительность; 
проблемы с установлением и поддержанием стойкого и 
адекватного уровня доверия в межличностных отношениях; 
частые ошибки в интерпретации социальных сигналов.
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репрезентации у подростков, а также потенциальный вред 
из-за стигматизации, то сейчас существует консенсус отно-
сительно потенциальной целесообразности и полезности 
диагностики ПРЛ у молодых людей. 
Это также отражено в последних разработках МКБ-11 и 

DSM-527,34, где возрастной порог диагноза снижен. Диагноз 
ПРЛ можно считать столь же надежным и обоснованным в 
подростковом, как и во взрослом возрасте44,45. Исследова-
ние компактно проживающей группы лиц, проведенное в 
США, выявило точечную распространенность ПРЛ при-
мерно у 1% подростков, а совокупная распространенность 
на 3% выше до 22 лет. Как и у взрослых, показатели рас-
пространенности в амбулаторных и стационарных психиат-
рических учреждениях значительно выше47,48. 
У пожилых пациентов с ПРЛ симптомы смещаются в 

сторону большей склонности к депрессии, чувству «внут-
ренней пустоты» и соматическим жалобам49,50. Эмоцио-
нальная дисрегуляция, нестабильные межличностные отно-
шения, гнев и неуверенность в привязанностях сохраняют-
ся, тогда как импульсивность и нарушения идентичности 
уменьшаются49,50. Самоповреждение может принимать и 
другие формы, такие как несоблюдение режима терапии 
или злоупотребление лекарствами50. 
У лиц с ПРЛ на протяжении жизни могут развиваться со-

путствующие психические расстройства: расстройства на-
строения (83%), тревожные расстройства (85%), злоупо-
требление психоактивными веществами (78%) и другие 
расстройства личности (53%)51-53. Коморбидное биполяр-
ное расстройство I или II типов встречается примерно у 10–
20% пациентов с ПРЛ54,55. Несмотря на высокий уровень 
коморбидности ПРЛ с аффективными расстройствами, не 
рекомендуется ставить второй диагноз ПРЛ во время теку-
щей аффективной фазы, если нет доказательств того, что 
типичная симптоматическая картина ПРЛ сохраняется с 
течением времени.  
Среди людей с синдромом дефицита внимания и гипер-

активности уровень распространенности ПРЛ составляет 
37,7%56. Расстройства пищевого поведения также распро-
странены среди пациентов с ПРЛ, со средней частотой в 6% 
для нервной анорексии, 10% для нервной булимии и 22% 
для расстройств пищевого поведения без дополнительных 
уточнений53. Из лиц с ПРЛ у 30% было диагностировано 
посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР), а у 
24% пациентов с данным расстройством был диагностиро-
ван ПРЛ57. 
Несмотря на то что существует значительное сходство 

между симптоматикой ПРЛ и комплексного ПТСР 
(кПТСР), введенного в МКБ-11, – оба расстройства вклю-
чают проблемы с регуляцией аффекта, саморепрезента-
цией и межличностными отношениями – имеются данные 
об их различиях на эмпирическом уровне58,59. В частности, 
трудности в аффективной регуляции при кПТСР являют-
ся эгодистонными, специфичными для стрессора и варь-
ируются во времени, тогда как при ПРЛ они имеют тен-
денцию быть эгосинтонными и стабильными. Более того, 
в отличие от нестабильной Я-концепции у ПРЛ, люди с 
кПТСР имеют постоянное негативное представление о се-
бе. Наконец, высокий уровень импульсивности, распро-
страненность самоповреждающего и суицидального пове-
дения, характерные для ПРЛ, не наблюдаются при 
кПТСР59. 
Вышеупомянутая широкая распространенность явлений 

коморбидности может быть результатом применения ка-
тегориального подхода к психическим расстройствам, о 
чем также свидетельствует значительное совпадение меж-
ду ПРЛ и общей психопатологической дименсией или р-
фактором60-63. Утверждалось, что это перекрытие может 
представлять собой более простой способ не только  
объяснить высокую «коморбидность», связанную с ПРЛ, 
но также и ее большое негативное влияние на функциони-
рование64.  
ПРЛ можно достоверно диагностировать с применением 

полуструктурированных интервью. Существует несколько 
надежных и проверенных методов65-69. Кроме того, анкеты 
для самостоятельного заполнения и проективные методики, 
такие как тесты Роршаха и ТАТ, оказались полезными, 

особенно в отношении оценки уровня функционирования 
личности28,29,31,32,54 (см. Таблицу 4). Однако диагностические 
инструменты для выявления ПРЛ у пожилых людей еще 
нуждаются в доработке50.  
 
ТЕЧЕНИЕ 

По-видимому, клиническая картина ПРЛ не так ста-
бильна, как традиционно считалось54. Значительные тем-
пы восстановления и относительно низкая частота реци-
дивов были зарегистрированы как в краткосрочных, так и 
в долгосрочных проспективных исследованиях54,82. Так в 
10-летнем проспективном наблюдении 50% пациентов с 
ПРЛ достигли выздоровления (т.е. симптоматической ре-
миссии и достижения хорошего социального и профес-
сионального функционирования в течение всего периода 
лечения за последние два года), у 93% из них наблюдалась 
симптоматическая ремиссия длительностью два года и 
86% ремиссия продолжительностью четыре года82. Тем не 
менее, у 34% пациентов в статусе выздоровевших и у 30% 
пациентов в статусе ремиссии случилось обострение спу-
стя два года ремиссии82, а 30% – возможность достижения 
ремиссии после двухлетней ремиссии. Следует отметить, 
что большинство обследуемых получали фармакотера-
пию или психотерапию, поэтому указанные выше показа-
тели могут не отражать естественное течение ПРЛ при 
отсутствии терапии.  
Результаты метаанализа продолжительных исследований 

(≥5 лет) пациентов с ПРЛ показали, что средняя частота ре-
миссии составляет 60%. Что было связано с высокой гете-
рогенностью исследований (I2=80,9%)84. Выздоровление 
(т.е. ремиссия симптомов, хорошее социальное функциони-
рование и постоянная профессиональная деятельность) бы-
ло достигнуто у 39% лиц с ПРЛ по сравнению с 73% паци-
ентов с другими специфическими расстройствами лично-
сти85.  
Пациенты с ПРЛ демонстрируют выраженные наруше-

ния социального функционирования в сравнении со стра-
дающими большим депрессивным расстройством и дру-
гими расстройствами личности86,87. Лишь 16% пациентов 
с ПРЛ состоят в браке или проживают с партнером88. Со-
циальное функционирование оказалось нестабильным и 
сильно связанным с психическим статусом пациен-
тов83,88,89. Те из них, у которых произошли изменения в 
рамках личностной патологии, показали некоторые 
улучшения в функционировании. Имеются доказатель-
ства того, что за изменениями личностных черт (опреде-
ляемыми пятифакторной моделью) следуют изменения в 
клинической картине ПРЛ, но не наоборот92. Было обна-
ружено, что черты характера при ПРЛ более нестабиль-
ны, чем у пациентов с другими расстройствами личности, 
что указывает на «стабильную нестабильность»93.  
Выраженность симптомов ПРЛ часто снижается с 

течением времени, и похоже, что данный процесс частич-
но зависит от темперамента пациента94. Однако чувстви-
тельности диагностических инструментов может ока-
заться недостаточно для выявления смещения клиниче-
ской симптоматики у пожилых в сторону преобладания 
депрессивных, соматических жалоб и ощущения «внут-
ренней пустоты49,50. 

 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Возраст начала ПРЛ варьируется, но симптомы чаще 
проявляются в юношеском возрасте27. Среди взрослого на-
селения распространенность ПРЛ варьируется от 0,7 до 
2,7%95,96. В первичной медико-санитарной помощи, амбула-
торных клиниках и психиатрических стационарах показа-
тели распространенности ПРЛ составляют 6%, 11–12% и 
22% соответственно96,97. В США у 2,7% людей было диаг-
ностировано ПРЛ в течение жизни, причем среди женщин 
показатели незначительно выше по сравнению с мужчина-
ми (3% против 2,4%)52. Однако в условиях амбулаторной 
практики женщины с ПРЛ встречаются чаще (72% против 
28%)97. Существуют гендерные различия в коморбидности: 
мужчины с ПРЛ чаще страдают от злоупотребления психо-

Всемирная Психиатрия 23: 1 Февраль 2024
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активными веществами и антисоциального расстройства 
личности, тогда как у женщин чаще наблюдаются рас-
стройства настроения, тревожные расстройства, расстрой-
ства пищевого поведения, а также посттравматическое 
стрессовое расстройство98. 

Уровень самоубийств выше среди лиц с ПРЛ, чем у паци-
ентов с другими расстройствами личности (5,9% против 
1,4%)99. Эти данные согласуются с результатами недавнего 
метаанализа, согласно которым среди пациентов с ПРЛ 
уровень самоубийств составляет от 2 до 5% (в среднем 4%) 

Всемирная Психиатрия 23: 1 Февраль 2024

Таблица 4. Основные диагностические интервью, анкеты для самоотчета и проективные методы, доступные при пограничном 
расстройстве личности (ПРЛ)

Диагностические средства Область применения Описание

Structured Clinical Interview for 
DSM-5 Personality Disorders (SCID-
5-PD)65

Диагностика ПРЛ по DSM-5
Полуструктурированное интервью, включающее дополнительную 
скрининговую анкету (SCID-5-SPQ); оценка всех расстройств личности 
по критериям DSM-5

Structured Clinical Interview for the 
DSM-5 Alternative Model for Per-
sonality Disorders (SCID-5-AMPD)66

Диагностика ПРЛ в 
соответствии с 
альтернативной моделью 
расстройства личности 
DSM-5 (SMPD)

Полуструктурированное интервью, состоящее из трех модулей: 
Модуль I: Дименсиональная оценка четырех областей 
функционирования (идентичность,дисциплинированность, эмпатия и 
близкие межличностные отношения) 
Модуль II: Дименсиональная оценка выраженности пяти 
патологических черт личности по доменам (негативная аффективность, 
дистанцированность, враждебность, расторможенность и психотизм)  
Модуль III: Оценка каждого из шести конкретных расстройств личности 
согласно критериям DSM-5 AMPD

Diagnostic Interview for Personality 
Disorders (DIPD-IV), BPD module67 Диагностика ПРЛ по DSM-4 Диагностическое интервью для выявления расстройств личности по 

DSM-4. 
Zanarini Rating Scale for Borderline 
Personality Disorder (ZAN-BPD)68 Изменение симптомов ПРЛ Шкала, применяемая врачом для оценки изменений пограничной 

психопатологии по DSM-IV

Structured Interview of Personality 
Organization – Revised (STIPO-R)69 Организация личности

Полуструктурированное клиническое интервью, оценивающее 
организацию личности по пяти доменам (идентичность, объектные 
отношения, защитные механизмы, агрессия, моральные ценности)

Borderline Personality Inventory 
(BPI)70

Диагностика ПРЛ, скрининг 
и оценка личностного 
функционирования 

Шкала самоотчета для оценки симптомов и диагностики ПРЛ и 
пограничной организации личности по Кернбергу 

Borderline Symptom List (BSL)71
Типичные симптомы ПРЛ 
согласно критериям DSM-
IV-TR

Шкала самоотчета для оценки индивидуальных нарушений у пациентов 
с ПРЛ, состоящая изподшкал самовосприятия, эмоциональной 
регуляции, аутоагрессии, дисфории,одиночества, интрузий и 
враждебности. 

Level of Personality Functioning 
Scale Self-Report (LPFS-SR)72

Личностное 
функционирование

Инструмент самоотчета для оценки нарушений функционирования 
личности по DSM-5 AMPD

McLean Screening Instrument for 
BPD (MSI-PD)73

Мероприятия по скринингу 
ПРЛ в соответствии 
скритериями DSM-IV

Анкета для проверки истинности/ложности самоотчета, включающая по 
одному пункту для каждого критерия ПРЛ из DSM IV, за исключением 
двух пунктов –паранойи/диссоциации.

Personality Assessment Inventory 
(PAI)74 Черты ПРЛ

Тест-опросник для взрослых, включающий оценку по клиническим 
шкалампограничных черт (эмоциональная нестабильность, проблемы 
идентичности, нестабильныеотношения, самоповреждения)

Personality Diagnostic 
Questionnaire-4 (PDQ-4)75

Инструменты для скрининга 
ПРЛ в соответствии с 
критериями DSM-IV

Инструмент самоотчета с вопросами «верно/неверно», 
предназначенными для выявления ключевых особенностей каждого 
расстройства личности с последующими дополнительнымивопросами

Zanarini Rating Scale for Borderline 
Personality Disorder (ZAN-BPD) – 
Self-Report76

Изменение симптомов ПРЛ Шкала самоотчета для оценки изменений пограничной психопатологии 
DSM-IV

Dimensional Assessment of Personal-
ity Pathology – Basic Questionnaire 
(DAPP-BQ)77

Патологические черты 
личности

Шкала самоотчета для выявления патологических личностных черт, 
основанная на дименсиональной модели;подшкалы оценивают 
аффективную лабильность, проблемы с идентичностью и 
самоповреждение.

Personality Inventory for DSM-5 
(PID-5)78

Дезадаптивные черты 
личности

Шкала самоотчета для оценки пяти доменов, отражающих 
дезадаптивные изменения личности: негативную аффективность, 
дистанцированность, враждебность, расторможенность и психотизм.

Rorschach/Holtzman Inkblot 
Technique79,80

Личностное 
функционирование 
(например, первичный 
процесс мышления, 
защитные механизмы, 
объектные отношения)

Проективные методики, основанные на 10 (Роршах) или 45 (Гольцман) 
неструктурированныхкарточках. Испытуемых спрашивают: «Что это 
может быть?» 

Thematic Apperception Test (TAT)81

Личностное 
функционирование 
(например, первичный 
процесс мышления, 
защитные механизмы, 
объектные отношения)

Проективная техника, основанная на 20–30 карточках, относящихся к 
определенной теме.Испытуемым предлагается придумать как можно 
более драматичную историю для каждой карточки.



9

за периоды наблюдения от 5 до 14 лет84. Попытки суицида 
имели место более чем у 75% лиц с ПРЛ100.  
Кроме того, у лиц с ПРЛ более высокая распространен-

ность сочетанной соматической патологии (эндокринная, 
метаболическая, респираторная, сердечно-сосудистая и ин-
фекционного генеза, например, инфекция вируса иммуно-
дефицита человека, ВИЧ, гепатит), чем у пациентов без ди-
агностированного личностного расстройства101,102.  
Смертность по причинам, не связанным с суицидом, так-

же повышена: 14% пациентов с ПРЛ и 5,5% пациентов с 
расстройствами личности, не связанными с ПРЛ, умирают 
в течение 24 лет наблюдения99. По сравнению с пациентами 
без ПРЛ, у которых были другие психические расстройства 
или заболевания, ПРЛ было связано с 2,3-кратным уве-
личением уровня смертности в течение двух лет наблюде-
ния101.  
Пациенты с ПРЛ умирают в среднем на 14–32 года рань-

ше, чем в среднем в общей популяции99, хотя в некоторых 
исследованиях сообщается о меньшем количестве потерян-
ных лет жизни (6–7 лет)101. Потеря лет жизни более выра-
жена у мужчин101. По сравнению с людьми без ПРЛ, муж-
чины с ПРЛ имели меньшую продолжительность жизни, 
чем женщины с ПРЛ с отношением шансов (ОШ) 2,40 (95% 
ДИ: 1,93–2,54) против 2,21 (95% ДИ: 2,08–2,77)101. 
Эти данные позволяют рекомендовать пациентам с ПРЛ 

прохождение регулярных профилактических медицинских 
осмотров103. Увеличение проблем со здоровьем и связанная 
с этим повышенная смертность может отражать как нездо-
ровый образ жизни, так и нейробиологически обусловлен-
ную дисрегуляцию стресса и иммунной системы, что связа-
но с высокой распространенностью ранних неблагопри-
ятных факторов ПРЛ. Действительно, хронические сома-
тические заболевания тесно связаны с «незрелой» лич-
ностью104, примером которой может служить ПРЛ. 
ПРЛ связано с применением интенсивного лечения, что 

способствует повышению социального бремени, имеюще-
гося при тревожных, депрессивных расстройствах, диабете, 
эпилепсии и болезни Паркинсона54,87,101,105. Таким образом, 
ПРЛ представляет собой серьезную проблему обществен-
ного здравоохранения. 

 
ФАКТОРЫ РИСКА 

В настоящее время предполагается, что генетические 
факторы и неблагоприятный детский опыт влияют на раз-
витие мозга у лиц с ПРЛ через изменение метаболизма гор-
монов и нейропептидов54,106. Негативные эмоциональные 
переживания в детстве модулируют экспрессию генов, при-
водя к формированию личностных черт, предрасполагаю-
щих к развитию ПРЛ54.  
Отмечается семейная агрегация случаев ПРЛ54,107. Так, по 

результатам недавнего шведского популяционного исследо-
вания, наследуемость ПРЛ составила 46%108. Риск получе-
ния диагноза ПРЛ был выше в 4,7 раза у родных братьев и 
сестер108. Коэффициент риска у однояйцевых близнецов 
составил 11,5 (95% ДИ: 1,6–83,3). Тем не менее, не было 
выявлено ни одного однонуклеотидного полиморфизма, 
связанного с ПРЛ38,109. Также имеются некоторые данные о 
генетическом перекрытии ПРЛ с биполярным расстрой-
ством, депрессией и шизофренией109. В ходе эпигенетиче-
ских исследований были получены противоречивые ре-
зультаты, а сами работы зачастую ограничены небольшим 
размером выборки38,110. Необходимы дальнейшие крупно-
масштабные исследования с достаточной мощностью для 
обнаружения влияния генов на фенотип ПРЛ38. Кроме того, 
требуются более надежные способы измерения данного фе-
нотипа.  
Неблагоприятный детский опыт – включающий физиче-

ское, сексуальное, эмоциональное насилие и пренебреже-
ние – в значительной степени ассоциирован с высоким рис-
ком развития ПРЛ111,112. В соответствии с этими выводами, 
расстройство связано с высоким уровнем дезорганизован-
ных и неразрешенных паттернов поведения113. Отмечалась 
связь между формированием пограничных черт и предше-
ствующим тяжелым негативным опытом у 12-летних де-
тей107. Этот эффект был более выражен при наличии се-

мейной отягощенности психическими расстройствами. Хо-
тя многочисленные психосоциальные факторы, включая 
жестокое обращение, связаны с повышенным риском раз-
вития ПРЛ, они, похоже, не являются специфичными для 
данного конкретного расстройства111. 
Считается, что наследственные факторы и факторы 

внешней среды могут вносить вклад в развитие ПРЛ как не-
зависимо, так и вкупе друг с другом. На это, в свою оче-
редь, указывают результаты исследования накопления в 
семьях и наследуемости клинически диагностированного 
ПРЛ, демонстрирующие выраженный вклад уникальных 
факторов окружающей среды, составляющий 54%108. 
Появляется все больше сведений об ассоциации ПРЛ с 

неблагоприятным опытом как в ранние, так и в более позд-
ние годы жизни, что приводит к порочному кругу формиро-
вания дисфункциональных межличностных отношений. Об 
этом, например, свидетельствует высокий уровень ревик-
тимизации в романтических отношениях и отношениях по 
типу «агрессор – жертва» со сверстниками, приводя к по-
вышению уровня недоверия к другим и социальной изоля-
ции. Более того, появляется все больше свидетельств того, 
что социальная депривация и социальное неравенство мо-
гут увеличить риск развития ПРЛ114-118. Отмечается связь с 
высоким уровнем недоверия и чувствительности к социаль-
ному отторжению и несправедливости у лиц с ПРЛ119-121. 
Эти результаты указывают на необходимость рассмотре-
ния факторов уязвимости к ПРЛ с глобальных, социально-
экологических и транзакционных позиций113,115. 

 
НЕЙРОБИОЛОГИЯ 

Было проведено большое количество исследований, по-
священных изучению нейробиологических механизмов раз-
вития ПРЛ. Хотя и были обнаружены отдельные ассоциа-
ции ПРЛ и некоторых областей мозга и нейромедиаторных 
систем, лишь немногие из них были подтверждены данны-
ми метаанализов. 
Предполагается, что на нейроэндокринном уровне в осно-

ве нарушенных реакций на стресс лежит дисфункция гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы (ГГНС), 
сопровождаемая изменением уровня кортизола, характер-
ным у лиц с ПРЛ. В ходе одного метаанализа были обнару-
жены значительно более низкие средние базальные уровни 
кортизола у лиц с ПРЛ по сравнению с непсихиатрическим 
контролем, с небольшим размером эффекта g = -0,32 (95% 
ДИ: -0,56 – -0,06, N=546, N=12, I2=53%)122. Однако в более 
комплексном метаанализе не обнаружено существенных 
различий в однократно исследованных уровнях кортизола 
между лицами с ПРЛ и здоровой группой контроля или па-
циентами с другими психическими расстройствами, хотя и 
стоит отметить, что гетерогенность между исследованиями 
была высокой и умеренной соответственно123. В субанализе 
пяти работ, посвященных длительному исследованию уров-
ней кортизола, величина стресс-обусловленного выброса 
кортизола у пациентов с ПРЛ в ответ на психосоциальные 
триггеры была ниже по сравнению с таковой у здоровых 
лиц, а также у пациентов с другими расстройствами лично-
сти123. Остается неясным, связаны ли нарушения функцио-
нирования ГГНС непосредственно с ПРЛ или же с послед-
ствием травматического воздействия, часто встречающего-
ся при многих психических расстройствах124. Однако дан-
ные исследований согласуются с гипотезой аллостатиче-
ской нагрузки, согласно которой снижение выработки кор-
тизола у лиц с ПРЛ отражает компенсаторное подавление, 
возникающее в результате неблагоприятных факторов и 
стресса. 
Окситоцин также вносит вклад в развитие ПРЛ. Отмеча-

ется его особое значение в сфере межличностных взаимо-
действий, и предполагается участие данного гормона в про-
цессах формирования привязанности и развития социаль-
ных когниций125. Недавний метаанализ выявил снижение 
уровня окситоцина у женщин с ПРЛ (стандартизованная 
средняя разница, SMD = -0,46, 95% ДИ: -0,90 – -0,02; 
N=131, N=4, I2=64%)126. Однако количество включенных в 
метаанализ исследований было небольшим, гетерогенность 
умеренной, а существенных различий с другими расстрой-
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ствами личности выявлено не было126. Более того, введение 
экзогенного окситоцина пациентам с ПРЛ приводило к раз-
витию парадоксальных эффектов127. В будущем необходи-
мо продолжить изучение роли окситоцина в развитии ПРЛ. 
В частности, являются ли наблюдаемые нарушения в окси-
тоцинергической системе общим трансдиагностическим 
фактором уязвимости, связанным с воздействием неблаго-
приятных условий среды в раннем возрасте и нарушением 
привязанностью родителя к младенцу125, или данные нару-
шения имеются при всех психических расстройствах безот-
носительно травматической отягощенности в анамнезе126. 
Что касается нейронных систем, наиболее широко распро-

страненная гипотеза предполагает наличие функционального 
фронто-лимбического дисбаланса у лиц с ПРЛ, при котором 
нарушение регуляции эмоций опосредовано гиперактив-
ностью лимбических структур (например, миндалевидного 
тела, гиппокампа и передней поясной извилины) и аномаль-
ным функционированием префронтальных структур128. Од-
нако пока можно сделать только предварительные выводы 
относительно нейробиологии ПРЛ, поскольку большинство 
результатов нейровизуализационных исследований представ-
ляются недостаточно убедительными129.  
Наиболее достоверной находкой, подтвержденной данны-

ми метаанализа, является гиперактивность миндалевидного 
тела и области гиппокампа во время экспериментов по об-
работке эмоций130-132, что, по-видимому, обусловлено нару-
шениями функциональной адаптации миндалевидного тела 
к повторяющемуся воздействию негативных стимулов133-

138. Хотя более ранние метаанализы указывают на уменьше-
ние объема гиппокампа и миндалевидного тела при 
ПРЛ139,140, в более позднем и комплексном метаанализе не 
находит подтверждения наличие каких-либо изменений се-
рого вещества головного мозга. Предполагается, что мин-
далевидное тело может участвовать в обработке эмоцио-
нальных стимулов и распознавании субъективно опасных 
ситуаций, однако исключительная роль данной структуры 
в обработке негативных эмоций в последнее время подвер-
гается сомнению. Так, результаты исследований указы-
вают на незначительное участие активации миндалевидного 
тела в оценке потенциальной опасности142, при этом отме-
чается ее роль в переживании положительных эмоций143, 
что скорее указывает на участие миндалевидного тела при 
узнавании лиц, чем в случаях выявления угрозы144. Однако 
были обнаружены и противоречащие вышеописанным дан-
ным метааналитические доказательства участия миндале-
видного тела в оценке потенциально угрожающих ситуа-
ций145,146. Несмотря на распространенное представление о 
миндалевидном теле как о «центре страха» мозга, все еще 
не существует единого мнения на этот счет, в связи с чем 
негативные эмоциональные переживания нельзя с уверен-
ностью связывать с гиперактивностью миндалевидного те-
ла при ПРЛ147. 
Исследования аномального состояния префронтальных 

отделов коры больших полушарий у лиц с ПРЛ не имели 
пространственной специфичности (spatial specifity)147,148. 
Результаты имеющихся метаанализов противоречивы. Так 
в более раннем метаанализе были выявлены характерные 
изменения активности префронтальных отделов131, однако 
в более полном и современном метаанализе не было обна-
ружено значимых различий со здоровыми контрольными 
испытуемыми132. Данное противоречие может объясняться 
выраженной гетерогенностью ПРЛ.  
Предположения о снижении префронтальной нисходящей 

регуляции в лимбических структурах (таких как миндалевид-
ное тело) можно проверить в ходе оценки функциональной 
коннективности (connectivity). Однако пока недостаточно ис-
следований, посвященных изучению коннективности связи во 
время выполнения тестов по оценке эмоциональной регуля-
ции у лиц с ПРЛ149. Стоит отметить, что накоплено большое 
число противоречивых данных в отношении гипотезы лобно-
лимбического дисбаланса150-152. 
На сегодняшний день имеются лишь слабые доказатель-

ства роли фронто-лимбического дисбаланса в нарушении 
эмоциональной регуляции147. Более того, большинство дан-
ных нейровизуализации не являются специфичными для 
ПРЛ и могут быть трансдиагностическими131,153, а определяе-

мые изменения активности участков головного мозга могут 
выступать следствием жестокого обращения в детском воз-
расте, как неспецифического фактора риска различных пси-
хических расстройств134,147,154-157. Недавно полученные ре-
зультаты исследований указывают на изменение активности 
височно-теменного узла158, который, как полагают, играет 
главную роль в дифференциации себя от других. Предпола-
гается, что наблюдаемые изменения могут лежать в основе 
диффузии идентичности, характерной для пациентов с ПРЛ. 
Однако метаанализы исследований по данной теме еще не 
опубликованы, а небольшое число исследований не позво-
ляют прийти к убедительным выводам.  
Таким образом, хотя и был обнаружен ряд ассоциаций 

некоторых отделов мозга и нейромедиаторных систем, ин-
теграционная и эмпирически подтвержденная нейробиоло-
гическая модель расстройства в настоящее время все еще 
не сформулирована. Исследования нейробиологических 
факторов ПРЛ осложняются рядом факторов, в том числе 
высокой распространенностью сопутствующих заболева-
ний, клинической гетерогенностью состояния, применени-
ем медикаментозной терапии, а также существенными раз-
личиями в дизайнах экспериментальных исследований. 

 
СОЦИАЛИЗАЦИЯ И КОГНИТИВНЫЕ 
ФУНКЦИИ 

За последнее десятилетие благодаря эмпирическим ис-
следованиям процессов социального познания расшири-
лось наше понимание нарушений межличностного функ-
ционирования и эмоциональной регуляции при ПРЛ. Рас-
стройство, по-видимому, характеризуется относительно 
тяжелыми нарушениями ментализации (способности пони-
мать себя и других), с сильной зависимостью оценки себя 
и окружающих от эмоционального фона и внешних об-
стоятельств. Получаемые результаты не всегда последова-
тельны, что может быть связано с типом используемых за-
даний (например, некоторые тесты социальных когниций 
демонстрируют предельные эффекты или в основном оце-
нивают «холодные» социальные когниции, в то время как 
расстройства в основном проявляются в ситуациях высо-
кого возбуждения у пациентов с ПРЛ) и влиянием внешних 
факторов на природу состояния (например, серьезность 
травмы или стиль привязанности). Недавний систематиче-
ский обзор159 экспериментальных исследований социаль-
ного познания при ПРЛ, основанный на концепции «Систе-
мы социальных процессов» в рамках критериев предмет-
ной области исследования (Research Domain Criteria, 
RDoC), включал четыре метаанализа, касающихся более 
базовых (т.е. точности распознавания эмоций и времени 
реакции) и более сложных (т.е. понимание психических 
состояний и остракизма) особенностей ментализации. Ли-
ца с ПРЛ показали пониженную точность распознавания 
выражения лица у других в сравнении со здоровыми людь-
ми, со значительным умеренным размером эффекта g =  
-0,41 (95% ДИ: -0,57 – -0,25; N=18, I2=21%). Не было вы-
явлено значимых различий в отношении времени реакции 
при определении выражения лица (g=0,27, 95% ДИ: от  
-0,04–0,59, N=8, I2=27%). Что касается широко распро-
страненной гипотезы о склонности к гневу лиц с ПРЛ, дан-
ные систематического обзора были противоречивыми, а 
число включенных исследований крайне малым (N=4).  
В другом метаанализе было выявлено смещение фокуса 
внимания с выражения лица на негативно окрашенные и 
субъективно значимые слова160. 
При ПРЛ была обнаружены сильная чувствительность к 

отвержению (остракизму). После воспринимаемой соци-
альной изоляции люди с ПРЛ испытывали значительно 
больше негативных эмоций и оценивали угрозу для удовле-
творения своих потребностей как высокую по сравнению 
со здоровыми людьми из контрольной группы, с большим 
размером эффекта (g=1,13, 95% ДИ: 0,67–1,59, N=10)159. 
Несмотря на значительную гетерогенность и публикацион-
ную погрешность, у пациентов с ПРЛ был выявлен более 
высокий уровень остракизма по сравнению с людьми, стра-
дающими другими психическими расстройствами (напри-
мер, социальным тревожным расстройством, большим де-
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прессивным расстройством) со средним размером эффекта 
(g=0,67, 95% ДИ: 0,16–1,18). Эти результаты эксперимен-
тальных исследований согласуются с результатами других 
метаанализов, сообщающих о сильных ожиданиях социаль-
ного неприятия, оцениваемых по самоотчетам людей при 
ПРЛ, по сравнению с таковыми у пациентов контрольной 
группы120,161,162. Однако следует учитывать выраженную не-
однородность между исследованиями, что может свиде-
тельствовать о публикационной погрешности. 
Примечательно, что один метаанализ выявил большую 

разницу в негативной аффективности после социального 
принятия (d=1,00, 95% ДИ: 0,76–1,25, I2=78%), чем при со-
циальном отвержении (d=0,68, 95% ДИ: 0,57–0,80 I2=68%) у 
лиц с ПРЛ по сравнению с группами без данного расстрой-
ства120. Однако неоднородность исследований была значи-
тельно высокой. Хотя эти выводы еще ждут подтверждения, 
нарушенное восприятие как принятия, так и отвержения мо-
гут быть одним из объяснений заметной нестабильности 
близких отношений при ПРЛ. В пользу данного вывода сви-
детельствуют результаты метаанализа 26 исследований ро-
мантической привязанности у пациентов с ПРЛ163. Расстрой-
ство значимо коррелировало не только с тревогой при при-
вязанности (r=0,48, I2=77%), но и с избеганием привязанно-
сти (r=0,30, I2=74%)163. Стоит отметить, что гетерогенность 
исследований была статистически значимой. Таким образом, 
в основе ПРЛ может лежать сочетание обеих форм трудно-
стей с привязанностью. Это согласуется с предположением 
о связи расстройства, в частности, его тяжелых случаев, с 
дезорганизацией системы привязанности, характеризующей-
ся преобладанием циклов «ближе – дальше» в близких меж-
личностных отношениях164,165. 
Упомянутый выше метаанализ экспериментальных иссле-

дований159 также выявил, что пациенты с ПРЛ, в сравнении со 
здоровыми людьми из контрольной группы, значительно ху-
же распознают эмоциональные состояния других людей, что 
было выявлено в ходе исследования с применением задач 
Теории разума (ТР) (Theory of Mind)166, со средним размером 
эффекта (g = -0,45, 95% ДИ: от -0,75 до -0,16, N=24). Однако 
исследования, включенные в данный метаанализ, обладали 
высокой гетерогенностью (I2=85%). Согласно другим дан-
ным, пациенты с ПРЛ хуже понимают эмоциональное со-
стояние других людей по сравнению с лицами, имеющими 
другие психические расстройства, со средним размером эф-
фекта g = -0,53, 95% ДИ: -1,03 – -0,03. Гетерогенность вклю-
ченных работ также была высокой (I2=64%). Эти выводы во 
многом согласуются с результатами других метаанализов ис-
следований, использующих задачи ТР167,168. 
Более того, метааналитическая оценка169 исследований, 

посвященных процессам ментализации у пациентов с ПРЛ 
с использованием задач ТР, выявила выраженные наруше-
ния этого процесса по сравнению со здоровыми людьми 
(d=0,36, 95% ДИ: 0,24–0,48, N=31, N=2,737, I2=50%). Дан-
ные самоотчета пациентов с ПРЛ также показали дефицит 
ментализации (d=1,84, 95% ДИ: 1,64–2,04, N=4, Н=595, 
I2=0%). Эти результаты согласуются с метаанализом, обна-
ружившим сильную корреляцию между дефицитом мента-
лизации по отношению к себе при ПРЛ (оцениваемой с точ-
ки зрения эмоциональной осведомленности или алексити-
мии) по сравнению с здоровыми лицами групп контроля 
(r=0,52, 95% ДИ: 0,41–0,61, N=15)170.  
Тем не менее, в недавнем метаанализе была продемон-

стрирована чрезмерная ментализация, или гиперментализа-
ция, при ПРЛ (r=0,26, 95% ДИ: 0,12–0,39, N=10), что, одна-
ко, было сопоставимо с другими психическими расстрой-
ствами171. Хотя гиперментализация и не является специ-
фичной для ПРЛ, эти результаты предполагают, что ПРЛ 
связано не просто с общим нарушением ментализации, а со 
специфическим дисбалансом, который может выражаться 
как в гипоментализации, так и в гиперментализации. Эта 
интерпретация согласуется с результатами исследований, 
предполагающих, что ПРЛ связано с преобладанием авто-
матического, аффективного поведения и, в основном, мен-
тализации, опирающейся на информацию из внешнего ми-
ра, что подразумевает трудности контроля когнитивной и 
внутренней ментализации, особенно при возбуждения172. 
Несмотря на наличие свидетельств взаимодействия и из-

менчивости нарушений ментализации и симптомов ПРЛ, в 
настоящее время отсутствует достаточное число метаана-
литических данных, свидетельствующих о конкретном спе-
цифическом профиле ментализации у пациентов с ПРЛ. В 
связи с этим необходимы более длительные лонгитюдные 
исследования данного вопроса.  
Метаанализ, включивший 3543 участника173, показал, 

что симптоматика ПРЛ ассоциирована с менее частым ис-
пользованием стратегий адаптивной регуляции эмоций (т.е. 
когнитивной переоценкой, решением проблем и принятием) 
и более частым использованием неадаптивных стратегий. 
(т.е. подавление, размышление и избегание). Роль румина-
ции как стратегии регуляции дисфункциональных эмоций 
при ПРЛ была изучена и также подтверждена двумя недав-
ними метаанализами174,175. Кроме того, было выявлено, что 
пациенты с ПРЛ сообщают о более интенсивном пережива-
нии стыда по сравнению со здоровым контролем, с боль-
шим размером эффекта: d=1,44 (N=10, N=3543)176. Однако 
наблюдались значительная гетерогенность исследований и 
признаки публикационной погрешности.  
Наконец, имеются предварительные данные о негативной 

самооценке159,177, отсутствии сотрудничества/доверия178,179, 
нарушениях дифференциации себя и других180, нарушении 
интероцепции181 и расщеплении179 при ПРЛ, но они пока не 
подтверждены метааналитическими исследованиями.  
Нейрокогнитивный дефицит при ПРЛ был продемон-

стрирован в метаанализе 207 размеров эффекта для разных 
когнитивных доменов. Была подтверждена достоверность 
нейропсихологических нарушений у лиц с ПРЛ по сравне-
нию со здоровыми контрольными испытуемыми, при этом 
общий размер эффекта для нейропсихологических наруше-
ний у лиц с ПРЛ по сравнению был средним (d = -0,48, 95% 
ДИ: -0,58 – -0,43, N=9332)182. Однако гетерогенность вклю-
ченных исследований была значимой. Были обнаружены 
наиболее сильные нарушения в процессе принятия решений 
(d = -1,41, 95% ДИ: -0,91 – -1,91), память (d = -0,57, 95% 
ДИ: -0,64 – -0,58) и исполнительное функционирование  
(d = -0,54, 95% ДИ: -0,64 – -0.43)198. Эти результаты согла-
суются с другими метаанализами183,184.  
Таким образом, метаанализы подтверждают сложную 

картину изменений в социальном познании и нейрокогни-
тивном функционировании при ПРЛ. Наиболее достовер-
ными изменениями являются нарушения точности распо-
знавания эмоций, смещение внимания в сторону негатив-
ных стимулов, выраженная чувствительность к отверже-
нию после социальной изоляции, нарушение ментализации, 
дисрегуляция эмоций и нейрокогнитивные нарушения. 
Ограничения заключаются в том, что большинство мета-
анализов показали существенную гетерогенность включен-
ных исследований, а результаты часто не являются специ-
фичными для ПРЛ. Необходимы дальнейшие исследования 
с целью развития более полного понимания роли социаль-
ного познания и нейрокогниций в ПРЛ.  

 
ЛЕЧЕНИЕ 

В качестве первого шага в терапии пациентов с ПРЛ вы-
ступают психообразовательные мероприятия: информиро-
вание о диагнозе, ожидаемом течении заболевания, предпо-
лагаемых факторах риска и вариантах лечения54. Психоте-
рапию следует рекомендовать в качестве первой линии те-
рапии. При этом фармакотерапия рассматривается в каче-
стве возможного дополнительного лечения в конкретных 
ситуациях. Должны быть установлены четкие границы, 
врачу следует избегать реакции на провокационное поведе-
ние, а стратегия вмешательств должна быть согласована со 
всеми специалистами, участвующими в лечении, чтобы 
предотвратить ситуацию, в которой некоторые из них буду 
считаться «плохими», а другие – «хорошими». При нали-
чии опасного для жизни поведения следует, в первую оче-
редь, сфокусироваться на его устранении.  

 
Помощь при поведении, опасном для жизни 

Опасное для жизни поведение (например, суицидальное, 
самоповреждающее, рискованное поведение или нападения 
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на других) должно быть приоритетом при планировании 
тактики лечения. Вербальные вмешательства предпола-
гают спокойное отношение и понимание тяжести ситуации, 
проявление эмпатии, открытые вопросы и стимулирование 
пациента к размышлению о возможных решениях затруд-
нительных ситуаций. Седативные или антипсихотические 
препараты можно использовать для лечения в случаях кри-
зиса, но не дольше одной недели185. 

 Для понимания и минимизации суицидального поведения 
необходимо выполнять следующие рекомендации186,187. Те-
рапевту следует оценить вероятность самоубийства (напри-
мер, разработал ли уже пациент план совершения суицида; 
были ли ранее попытки в анамнезе; насколько пациент им-
пульсивен, злоупотребляет ли он психоактивными веще-
ствами; есть ли у него система социальной поддержки; спо-
собен ли пациент соблюдать договоренности с врачом). За-
тем следует выяснить, имеется ли у пациента серьезное де-
прессивное расстройство, требующее фармакотерапии или 
стационарного лечения. Если это не так, необходимо вы-
яснить причину такого суицидального поведения (напри-
мер, потеря значимого человека, переход от идеализации к 
обесцениванию). Самоубийство может восприниматься па-
циентом как решение проблемы (например, избавление от 
отчаяния, одиночества, ощущения пустоты или гнева). Об-
суждение того, что делает жизнь пациента невыносимой, 
может поменять ситуацию. Это поможет переключить его 
внимание с мыслей о суициде на имеющиеся жизненные 
трудности, способствуя поиску альтернативных способов 
их решения. Можно акцентировать внимание на склонно-
сти пациента к «черно-белому» мышлению в отношении 
себя, окружающих и ситуации-триггеру. 
Из-за страха быть покинутым пациент, с целью манипу-

ляции лечащим врачом, может угрожать суицидом. В ре-
зультате врач может чувствовать себя таким же беспомощ-
ным или злым, как и пациент, или испытывать страдание. В 
подобных случаях рекомендуется не противодействовать 
агрессивно – например, пытаясь избавиться от пациента 
(подтверждая тем самым ожидания пациента). Вместо это-
го врач может показать, что он/она обеспокоен и пытается 
помочь пациенту, чтобы уменьшить его/ее суицидальное 
давление, но в конечном итоге, как поступить, решает сам 
пациент. Рекомендуется заключить контракт, который обя-
зывает пациента не действовать в соответствии с суици-
дальными импульсами, а обсуждать их на сеансах или обра-
щаться за неотложной психиатрической помощью, если 
он/она чувствует, что суицидальные импульсы не поддают-
ся контролю. Доказательная психотерапия ПРЛ включает 
подробные рекомендации о том, как осуществлять работу с 
суицидальными наклонностями187-189 (см. ниже). 

 
Фармакотерапия 

До 96% пациентов с ПРЛ, обращающихся за лечением, 
получают хотя бы один психотропный препарат190. Поли-
прагмазия распространена весьма широко191,192: почти 19% 
пациентов с ПРЛ сообщают о приеме четырех и более ле-
карственных средств193. Однако ни одна из имеющихся 
групп препаратов не имеет доказанной эффективности, и 
ни одно лекарство не было одобрено Управлением по конт-
ролю качества пищевых продуктов и лекарственных 
средств США (US Food and Drug Administration, FDA) для 
лечения пациентов с ПРЛ194. 
Фармакотерапия не рекомендуется для лечения ни одного 

из основных симптомов ПРЛ, однако допустима в случае от-
четливых тяжелых коморбидных расстройств, таких как тя-
желая депрессия или тревога, а также преходящие психоти-
ческие симптомы, и только в течение максимально коротко-
го периода в качестве кризисной терапии22. Однако следует 
отметить, что существует лишь несколько РКИ, посвящен-
ных ПРЛ с конкретными сопутствующими заболеваниями16, 
поскольку в большинстве исследований исключались паци-
енты с сопутствующими большим депрессивным, биполяр-
ным аффективным и психотическими расстройствами или 
же расстройствами, связанными с употреблением психоак-
тивных веществ. Кратковременные симптомы депрессии или 
тревоги, являющиеся частью эмоциональной нестабильно-

сти при ПРЛ, могут быть связаны с конкретными ситуация-
ми-триггерами и не должны ошибочно интерпретироваться 
как отражающие сопутствующие расстройства.  
При бессоннице у пациентов с ПРЛ следует рекомендо-

вать соблюдение гигиены сна без назначения лекарствен-
ной терапии22. При тяжелой бессоннице могут быть на-
значены Z-препараты (например, золпидем или зопиклон)22. 
Из-за опасений по поводу зависимости, применение Z-
препаратов рекомендуется только при выраженных нару-
шениях сна, с применением минимально эффективной дозы 
и в течение не более четырех недель195. 
Острые суицидальные тенденции или психотические эпи-

зоды, выраженное возбуждение, диссоциативные состоя-
ния и трудности контроля агрессии могут являться показа-
нием для приема психофармакотерапии. В настоящий мо-
мент, РКИ по использованию психофармакотерапии у па-
циентов с ПРЛ при явных кризисах не существует194.  
В связи с высокой коморбидностью ПРЛ с аддиктивными 
расстройствами196,197 следует избегать употребления препа-
ратов с аддиктивным потенциалом, насколько это возмож-
но. В подобных ситуациях предпочтительно назначение се-
дативных антигистаминных препараты (например, проме-
тазина) или низкопотентных антипсихотиков (например, 
кветиапина). По прошествии острого кризиса следует пре-
кратить прием препарата.  

 
Психотерапия 

Психотерапия считается первой линией терапии 
ПРЛ22,54,198. Руководства не рекомендуют варианты кратко-
срочной психотерапии продолжительностью менее трех 
месяцев22. Несмотря на большое число специально разрабо-
танных для лечения ПРЛ психотерапевтических методов, 
эффективность которых была подтверждена эмпирически 
– например, диалектической поведенческой терапии (ДБТ), 
терапии, основанной на ментализации (МОТ), терапии, 
сфокусированной на переносе (ТФП) и схема-терапии (СТ) 
– перспектива их внедрения в рутинную практику остается 
неоднозначной. Если доказательные методы психотерапии 
недоступны, опытные специалисты в области психического 
здоровья могут применять психообразование или стратегии 
антикризисного управления (crisis management)26. 
В последнее время появляется все больше данных об эф-

фективности универсальных моделей терапии ПРЛ, вклю-
чающих в себя элементы доказательных терапевтических 
подходов, которые могут применяться опытными клиници-
стами, не прошедшими обучения самим данным методи-
кам199. Следует, однако, отметить, что при использовании 
данных универсальных моделей, которые зачастую были 
«контрольным вмешательством» в клинических исследова-
ниях эффективности специализированных психотерапев-
тических методов, терапевты также следовали руковод-
ствам и советовались с экспертами200-202. Таким образом, 
как будет более подробно обсуждено ниже, необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы установить, являются ли 
универсальные модели столь же эффективными, как и спе-
циализированные психотерапевтические методы у данной 
группы пациентов. 
Необходимы дальнейшие усилия по уменьшению стигма-

тизации лиц с ПРЛ как среди населения, так и среди работ-
ников здравоохранения. Часто проходит много лет, прежде 
чем люди с ПРЛ обращаются за помощью, однако по-преж-
нему во многих медицинских учреждениях сталкиваются с 
предвзятым отношением к характеру и возможности реше-
ния их проблем203,204. 
В следующих разделах мы обсуждаем различные методы 

психотерапии, эффективность которых при ПРЛ доказана 
в ходе РКИ17, 205. Для членов семей пациентов с ПРЛ, стра-
дающих от значительного бремени, были разработаны ме-
тоды психообразования206.  

 
Диалектическая поведенческая терапия (ДПТ) 
 
ДПТ189,207,208 – это структурированный метод, базирующий-

ся на принципах когнитивно-поведенческой психотерапии и 
применяемый в амбулаторных условиях. Терапия «диалекти-
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ческая» в том смысле, что как принятие, так и изменение рас-
сматриваются в качестве необходимых условий для улучше-
ния состояния. Она состоит из четырех компонентов: индиви-
дуальная терапия, групповой тренинг навыков, телефонный 
коучинг и групповые консультации терапевтов.  
Индивидуальную терапию проводит непосредственно 

лечащий психотерапевт. Она сосредоточена на шести ос-
новных областях. Подробно исследуется самоповреждаю-
щее поведение, с акцентом на способы решения проблем, 
включающие краткосрочные методики, нацеленные на со-
владание со стрессом. Уделяется внимание поведению, пре-
пятствующему терапии (например, несоблюдение режима 
лечения, нарушение договоренностей), а также поведение, 
влияющее на качество жизни (например, злоупотребление 
психоактивными веществами, рискованное сексуальное, 
социальное, юридическое, финансовое поведение или пове-
дение, приводящее к вреду для здоровья). Приобретенные 
поведенческие навыки обсуждаются и применяются в по-
вседневной жизни пациента. Когда пациент готов, психоте-
рапевт обращается к истории травм, включая воспомина-
ния о насилии, и связанным с ними эмоциям. Проводится их 
валидация, осуществляются снижение выраженности само-
обвинения и стигматизации, решение проблем, связанных с 
механизмами отрицания, уменьшение интенсивности навяз-
чивых мыслей с применением экспозиционных техник. 
Психотерапевт стремится достичь уменьшения поляриза-
ции и развития диалектического взгляда у пациента на себя 
и насильника208. Также специалист последовательно укреп-
ляет у пациента чувство самоуважения. 
В рамках группового тренинга делается акцент на недо-

статочной проработке поведенческих навыков, включаю-
щей нестабильное самоощущение, нестабильные межлич-
ностные отношения, страх быть покинутым, импульсив-
ность и эмоциональную лабильность. Тренинг включает в 
себя четыре модуля: осознанность, межличностная эффек-
тивность, эмоциональная регуляция и стрессоустойчи-
вость. Групповые встречи проводятся еженедельно по два 
часа. Четыре модуля прорабатываются примерно за полго-
да. Модули могут повторяться, и рекомендуется их посеще-
ние не менее одного года. Пациентам задаются домашние 
задания для закрепления навыков. Для фиксирования слу-
чаев применения навыков и их дальнейшего обсуждения в 
рамках индивидуальной психотерапии пациенту рекоменду-
ется ведение дневника. 
Основные навыки осознанности (mindfulness) были за-

имствованы из восточных практик медитации. С целью воз-
действия на импульсивность и эмоциональное поведение 
пациентов с ПРЛ осуществляется обучение сознательному 
сосредоточению внимания на настоящем моменте.  
В рамках работы со склонностью идеализировать и обесце-
нивать себя и других пациентов сосредотачивают на без-
оценочном и непредвзятом наблюдении за одной конкрет-
ной вещью в данный момент времени. Эта методика позво-
ляет пациентам не размышлять о прошлом и не беспо-
коиться о будущих событиях. 
В рамках тренинга навыков межличностной эффектив-

ности пациенты учатся просить о том, что им нужно, гово-
рить «нет» и сталкиваться с межличностными конфликта-
ми. Навыки регулирования эмоций включают в себя само-
валидацию и обозначение эмоций; выявление препятствий 
к их изменению, в том числе самоповреждающее поведе-
ние; умение избегать триггерных ситуаций; увеличение ко-
личества событий, вызывающих положительные эмоции и 
умение выносить болезненные переживания. Навыки со-
владания со стрессом включают методы самоуспокоения 
или отвлечения внимания, а также преобразования «невы-
носимого страдания» в «терпимую боль». 
Коучинг по телефону можно использовать в кризисных 

ситуациях между регулярными занятиями. Пациенты могут 
научиться обращаться за помощью адекватно, без агрес-
сии. Во избежание подкрепления самоповреждающего по-
ведения заключается соглашение о том, что пациент позво-
нит терапевту, прежде чем нанести самоповреждение, и не 
станет вызывать терапевта в течение 24 часов после при-
ступа аутоагрессии, за исключением случаев, когда имеют-
ся опасные для жизни травмы. 

Неотъемлемой частью являются еженедельные команд-
ные консультации терапевтов, которые призваны контро-
лировать лечение, повышать уровень терапевтических на-
выков и поддерживать мотивацию терапевтов к работе 
именно с этой группой пациентов. Консультации команды 
могут способствовать сопереживанию и принятию паци-
ента. 

 
Терапия, основанная на ментализации  
(Mentalization-based therapy (MBT)  

 
MBT209 – это структурированный подход, сочетающий в 

себе индивидуальную и групповую формы психотерапии. 
Основное внимание уделяется решению проблемы суици-
дального и самоповреждающего поведения, эмоциональной 
неустойчивости и нестабильности отношений при ПРЛ по-
средством повышения способности пациентов к ментализа-
ции и социальному обучению. 
ПРЛ характеризуется трудностями ментализации, что 

выражается в высоком уровне автоматической, управляе-
мой аффектом и основанной на внешних факторах мента-
лизации, а также в частой утрате способности к сбаланси-
рованной ментализации, особенно в тесных межличност-
ных отношениях. Это связано с доминированием оценки се-
бя и других в нементализирующих режимах, таких как: а) 
режим психической эквивалентности (приравнивание мыс-
лей и чувств к реальности), б) телеологический режим 
(признающий только наблюдаемую реальность в качестве 
детерминанты ментальных состояний) и в) режим при-
творства (характеризующийся чрезмерной ментализацией, 
оторванной от реальности). 
Предполагается, что эти нементализируемые пережива-

ния или переживания «чужого я» вызывают очень сильные 
и часто невыносимые чувства (например, высокий уровень 
гнева, печали или неприятия) и в результате обуславливают 
склонность к экстернализации этих нементализированных 
чувств через определенное поведение (например, самопо-
вреждение, злоупотребление психоактивными веществами) 
в попытке регулировать эти чувства. 

MBT также фокусируется на улучшении потенциала 
эпистемического доверия, то есть способности доверять 
знаниям, передаваемым другими, и использовать эти знания 
с целью салютогенеза (т.е. для возможности извлечь выго-
ду из положительных ресурсов социальной среды). 
Терапевтическая позиция терапевта, практикующего 

MBT, определяется следующими основными принципами: 
а) управление тревогой и возбуждением занимает цент-
ральное место в MBT, поскольку высокий уровень возбуж-
дения легко приводит к потере способности к ментализа-
ции, тогда как низкий уровень обычно способствует акти-
вации режима притворства (чрезмерная ментализация, ото-
рванная от реальности); б) вмешательства направлены на 
восстановление более сбалансированной ментализации, по-
скольку пациенты с ПРЛ легко прибегают к автоматиче-
ской, аффект-зависимой и основанной на внешних факто-
рах ментализации, с небольшой способностью к более сба-
лансированной, контролируемой ментализации, объеди-
няющей познание и аффект, внешней и внутренней реаль-
ности; в) пациент и терапевт равны, будучи партнерами, 
они пытаются реконструировать и лучше понять, что про-
исходит в сфере межличностных отношений пациента, и 
то, как эти трудности связаны с имеющимися у пациента 
проблемами; г) фокус на восстановление ментализации 
подразумевает, что терапевта в первую очередь интересует, 
«как» протекают психические процессы, а не «что» и «по-
чему»; д) случайные и отчетливые реакции эмпатии, эмо-
циональная валидация – еще одна ключевая особенность 
MBT, направленная на восстановление чувства свободы во-
ли и понимание пациента. 

MBT использует спектр вмешательств, которые вклю-
чают в себя: поддерживающие интервенции (эмпатические 
и нормализующие вмешательства, служащие для регулиро-
вания тревоги и возбуждения, укрепления эпистемологиче-
ского доверия, восстановления чувства самостоятельности 
благодаря опыту зеркального отражения); вмешательства, 
направленные на разъяснение и проработку субъективного 
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опыта; вмешательства, направленные на восстановление 
базовой ментализации (например, «остановись и перемотай 
назад», «остановись и исследуй», «остановись и брось вы-
зов»); вмешательства, направленные на ментализацию те-
рапевтических отношений; вмешательства, направленные 
на перевод и обобщение знаний, полученных в ходе тера-
певтического процесса, за пределы терапевтического кон-
текста. Были разработаны и эмпирически подтверждены 
два варианта МBT при ПРЛ: интенсивная амбулаторная 
MBT и MBT для лечения взрослых в условиях дневного 
стационара210. 

MBT включает начальную фазу, фазу лечения и за-
ключительную или завершающую фазу, каждая из кото-
рых имеет свои конкретные цели и стратегии, постепенно 
меняющиеся по мере продвижения в понимании состояния 
пациента. 
Начальный этап включает в себя: психообразование, пре-

доставляемое через вводный групповой курс MBT; совместно 
с пациентом определяются цели терапии; уделяется внимание 
формированию терапевтического альянса, базирующегося на 
понимании особенностей привязанности пациента; формиру-
ется безопасная среда; определяется профиль ментализации, 
т.е. выявляются специфический дисбаланс в ментализации и 
триггеры, вызывающие трудности данного процесса. 
Фаза лечения включает в себя как неспецифические, 

так и специфические стратегии. К первым относятся: ста-
билизация рискованного поведения; поддерживающая, эм-
патическая валидация и регуляция тревоги/возбуждения, 
включение/(ре)активация процессов ментализации; ис-
пользование прояснения и разъяснения, чтобы способ-
ствовать базовой ментализации, особенно в состоянии по-
вышенной эмоциональности; уделение внимания межлич-
ностным отношениям и событиям, позволяющим исследо-
вать альтернативные точки зрения (т.е. реляционная мен-
тализация); поддержание терапевтических рамок и сниже-
ние риска разрыва альянса. Специфические стратегии 
включают в себя: управление импульсивностью путем 
ментализации событий, способствующих активации им-
пульсивного поведения; активация системы привязанно-
сти, как в групповой, так и в рамках индивидуальной пси-
хотерапии, с целью развития базовой ментализации; ин-
теграция опыта терапии в повседневной жизни с акцентом 
на проблемы социальной изоляции/инклюзивности и от-
вержения; повышение способности к ментализации в 
условиях стресса; восстановление способности к мента-
лизации в случаях ее потери; при необходимости, мента-
лизация травматических переживаний. 
На заключительном этапе основное внимание уделяется 

следующим вопросам: обзор терапии с акцентом на пред-
стоящее завершение терапевтических отношений; внима-
ние к вопросам, связанным с беспокойством по поводу за-
вершения терапии, специфичным для пациентов с ПРЛ (на-
пример, страх быть покинутым или отвергнутым); генера-
лизация устойчивой ментализации и усвоенного социально-
го понимания; обсуждения возможностей продолжения те-
рапевтического процесса после его окончания.  

 
Терапия, сфокусированная на переносе (ТФП) 

 
ТФП представляет собой специфическое расширение пси-

хоаналитической терапии для лечения лиц с расстройствами 
личности187,211. В рамках психоаналитической теории объ-
ектных отношений бессознательные конфликты, активируе-
мые в переносе, рассматриваются как выражения конфликт-
ного, аффективно заряженного интернализованного объ-
екта. Бессознательные конфликты представлены в виде 
диад, состоящих из репрезентации себя, взаимодействующей 
с репрезентацией значимого другого, и характеризующихся 
определенным эмоциональным состоянием. Эти диадические 
структуры отыгрываются или проживаются пациентом в 
его/ее взаимодействиях с терапевтом. 
В ТФП внимание терапевта сосредоточено на исследова-

нии и интерпретации поведения пациента во время лечения, 
отражающего активацию специфических переносов и свя-
занных с ними интернализованных объектных отношений и 
конфликтов, которые они подразумевают. Активация пре-

обладающих интернализированных объектных отношений 
интерпретируется как в их защитной функции (т.е. как за-
щита от противоположных отношений того, чего они пы-
таются избежать) и в своих «импульсивных» или экспрес-
сивных функциях (как отражение более глубоких прими-
тивных, аффективно заряженных моделей поведения, стре-
мящихся к актуализации). 
В условиях пограничной структуры бессознательный 

конфликт принимает форму фундаментального конфликта 
или раскола между положительно заряженными, идеализи-
рованными областями опыта и отрицательно заряженными, 
параноидными. Каждое интернализованное объектное от-
ношение может в разные моменты выполнять функцию 
разрядки или защитную функцию. Эти идеализированные и 
преследующие интернализированные объектные отноше-
ния активируются, а затем отыгрываются в переносе. 
Основными психоаналитическими техниками, используе-

мыми в ТФП, являются интерпретация, анализ переноса, 
техническая нейтральность и контейнирование с использо-
ванием контрпереноса. Аффективное доминирование отно-
сится к материалу, который, по восприятию терапевта, наи-
более сильно присутствует и эмоционально заметен в вер-
бальных и, в частности, невербальных сообщениях пациента 
в любой момент сеанса211. Под аффективным доминировани-
ем понимается основная область конфликта, активная в на-
стоящее время на сеансе и представляющая собой основной 
материал для терапевтического вмешательства.  
Интерпретация – это выдвижение гипотез, включающих 

оценку бессознательных конфликтов. Они вытекают из 
комбинированного анализа содержания коммуникаций па-
циента, его невербального поведения и доминирующего 
контрпереноса. Интерпретация фокусируется преимуще-
ственно, но не исключительно, на переносе. Доминирую-
щий аффект определяет фокус интерпретации.  
Анализ переноса представляет собой основной терапев-

тический инструмент. Это относится к анализу бессозна-
тельных конфликтов, активируемых в процессе работы 
между пациентом и терапевтом, воспроизводящими кон-
фликтные интернализированные диады отношений между 
собой и другими («объектами») из прошлого, модифициро-
ванные нынешним контекстом. 
Техническая нейтральность – это наблюдательная пози-

ция терапевта, который сохраняет интерес и объектив-
ность в своих интерпретативных вмешательствах и сохра-
няет себя вне активированных внутренних конфликтов па-
циента. Использование контрпереноса означает постоянное 
наблюдение терапевтом за своими эмоциональными реак-
циями на пациента, использование их для более четкого по-
нимания эмоциональных конфликтов, активирующихся в 
переносе, и интерпретация переноса без прямого сообще-
ния пациенту о своем собственном контрпереносе. 
Ранняя стадия ТФП включает в себя прояснение репре-

зентации «Я» и «другого», репрезентации активированных 
интернализованных объектных отношений, преобладающе-
го аффекта, распределения ролей между пациентом и тера-
певтом в рамках их потенциального взаимодействия. На бо-
лее расширенном этапе предполагается эмоциональное осо-
знание пациентом того, что он/она, находясь на более глу-
боком уровне бессознательного опыта, идентифицирует 
попеременно себя как с «собой», так и с «другим». Отмеча-
ется чередование идеализированных и параноидных интер-
нализованных ранее диад отношений. Целью данной стадии 
является уменьшение расщепления идеализированных и па-
раноидных состояний. На этом этапе пациент учится осо-
знавать причины его/ее расщепления, в котором домини-
руют полярные чувства: любовь и ненависть, а также ин-
тегрировать концепции своего/ее «Я» и соответствующие 
концепции значимого другого. В процессе нормализации 
достигаются формирование идентичности и способность к 
общению с учетом существующих аспектов объективной 
реальности. Отмечается развитие отношений со значимы-
ми людьми. Могут развиваться модуляция эмоционального 
состояния, усиление контроля над аффектами и повыше-
ние способности к бесконфликтному инвестированию в ра-
боту, профессию, любовь и секс, а также к приносящим 
удовлетворение социальным отношениям. 
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Схема-терапия (СТ) 

СТ212,213 опирается на когнитивно-поведенческий и психо-
динамический подходы, а также подходы эмоционально-
сфокусированной терапии и терапии, основанной на привя-
занности. В СТ рассматриваются четыре дисфункциональ-
ные схемы (режимы), характерные для ПРЛ: режим поки-
нутого / подвергшегося насилию ребенка; режим рассер-
женного/импульсивного ребенка; режим отстраняющегося 
защитника; режим карающего родителя. Кроме того, пред-
полагается присутствие здорового взрослого, развитие ко-
торого – одна из целей СТ. Первым примером здорового 
взрослого является терапевт, модель которого интернали-
зуется пациентом в ходе терапевтического процесса. 
Режим покинутого / подвергшегося насилию ребенка ха-

рактеризуется чувством изолированности, потерянности, 
ощущением себя нелюбимым и ужасным, навязчивым по-
иском родительской фигуры, которая позаботится о 
нем/ней. Этот режим считается основным для пациента с 
ПРЛ. Терапевту, работающему в подходе СТ, для лучшего 
понимания своих пациентов рекомендуется представлять 
пациентов с ПРЛ в качестве функционирующих, как ма-
ленькие дети. 
В режиме рассерженного/импульсивного ребенка паци-

ент выражает ярость, вызванную плохим обращением и не-
удовлетворенностью эмоциональных потребностей. Этот 
режим активируется в ситуациях реальных или предпола-
гаемых оставления, лишений или плохого обращения. К со-
жалению, этот режим делает еще менее вероятным удовле-
творение потребностей пациента. Кроме того, режим ка-
рающего родителя может активизироваться и тем самым 
наказать разгневанного ребенка. За вспышкой ярости мо-
жет последовать нанесение самопорезов или другие формы 
самонаказания. 
В режиме отстраняющегося защитника пациент избегает 

эмоциональных проекций в людей или деятельности; 
он/она может чувствовать «онемение» или внутреннюю 
опустошенность, замкнуться, чрезмерно фантазировать 
или искать стимуляции и отвлечение. Этот режим мешает 
терапевтическому прогрессу. 
Режим карающего родителя представляет собой иденти-

фикацию пациента с жестоким родителем. Интроецировав 
этот образ, пациент продолжает внутреннее насилие. В 
этом режиме пациенты чувствуют себя «злыми» или «гряз-
ным» и могут проявлять самоповредающее поведение. Те-
рапевт помогает пациенту распознать эту часть себя и дает 
ему описательное имя (например, «твой карающий отец»). 
Таким образом пациент может дистанцироваться от этой 
части себя и дать ей отпор. 
Считается, что изменения в СТ достигаются посредством 

четырех механизмов: «ограниченное перевоспитание», ра-
бота, ориентированная на эмоции, когнитивная реструкту-
ризация и образование, а также разрушение поведенческих 
моделей. 

«Ограниченное перевоспитание» рассматривается как 
наиболее важный механизм изменений235. Терапевты пы-
таются компенсировать дефицит воспитания, который па-
циенты с ПРЛ испытывали в детстве, сохраняя при этом 
профессиональные границы. Они действуют в теплой и от-
зывчивой манере, обеспечивающей безопасность, стабиль-
ность и принятие. Они могут прибегать к самораскрытию, 
если считают, что это принесет пользу пациентам. Они пре-
доставляют пациентам личный телефонный номер для ис-
пользования в кризисных ситуациях, могут выделить до-
полнительное время для разговора по телефону и обмена 
информацией по электронной почте, если это необходимо. 
Пациентам, у которых есть проблемы, связанные с раз-
лучением и отказом, может быть предоставлена помощь 
посредством контрольных звонков, карточек или другими 
переходными объектами. 
СТ использует техники, ориентированные на эмоции, 

включающие работу с образами, диалоги и написание пи-
сем. Пациентов просят вызвать образы и воспоминания о 
трудных ситуациях, которые они пережили в прошлом. Те-
рапевт может проникнуть в детские сцены, защитить и под-
держать покинутого / подвергшегося насилию ребенка, дей-

ствуя как здоровый взрослый. После того как терапевт это 
сделал, пациент приступает к работе над ролью здорового 
взрослого, вступая в образ и защищая внутреннего ребенка. 
Травматические воспоминания прорабатываются более 
медленно и только с разрешения пациента. СТ использует 
диалог между терапевтом и пациентом, чтобы опекать бро-
шенного ребенка и защитить ребенка, с которым плохо об-
ращаются, а также бороться с карающим родителем. Эти 
диалоги могут быть выполнены в образах или посредством 
техники «пустой стул» из гештальт-терапии (gestalt chair 
work). Последнее помогает рассмотреть «карательные го-
лоса» как бы вовне пациента. С помощью такой ролевой 
игры терапевт помогает пациенту укрепить свой здоровый 
взрослый образ жизни. В качестве третьей техники тера-
певты призывают пациентов написать письмо тем, кто пло-
хо с ними обращался, выражая свои чувства и потребности. 
Данные письма не предназначены для отправки. Когнитив-
ные методы, используемые в СТ, включают обучение и 
когнитивную реструктуризацию. Пациенту прививают 
адекватные потребности и эмоции. Таким образом, тера-
певт подтверждает право пациента на удовлетворение этих 
потребностей, одновременно обучая пациента договари-
ваться об их удовлетворении, уважая других. Это относит-
ся к эмоциям и, в частности, к гневу. Однако пациентов 
учат адекватно выражать свои эмоции, не используя «чер-
но-белое» мышление. Кроме того, пациентов учат не ви-
нить себя за неудачи во время терапии. 
Наконец, пациентам предлагается сделать обобщение о 

том, чему они научились во время занятий. Для этого тра-
диционно могут использоваться поведенческие методы, та-
кие как тренинг релаксации, уверенности в себе, управле-
ния гневом, стратегии самоконтроля или систематической 
десенсибилизации (градуированной экспозиции). Также 
можно использовать карточки или диалоги. В качестве це-
лей пациент и терапевт выбирают изменение наиболее важ-
ных моделей поведения. Упражнения in vivo могут исполь-
зоваться для опровержения искаженных ожиданий, напри-
мер, в отношении других лиц, выступающих в роли караю-
щих родителей. На занятиях можно проводить ролевые иг-
ры и поведенческие репетиции. 
СТ включает три фазы: связь и эмоциональная регуля-

ция, изменение режима схемы и развитие автономности. 
Фаза установления связи и эмоциональной регуляции на-

правлена на установление отношений с терапевтом, кото-
рые являются противоядием от оскорблений или наказа-
ний, которые пациент испытал в детстве. Таким образом, 
создается «поддерживающая среда»214, безопасное место 
для пациента. После этого исследуется детский и юноше-
ский опыт. Во время этих исследований пациента остав-
ляют в режиме покинутого / подвергшегося насилию ребен-
ка, чтобы дать ему/ей возможность пережить новый опыт 
отношений. Пациент начинает усваивать опыт общения с 
терапевтом как со здоровым родителем. Гнев можно выра-
жать, но контролируемым образом, чтобы избежать его 
превращения в контрпродуктивный. Все неудовлетворен-
ные потребности и стремления пациента активируются, что 
позволяет терапевту заняться ограничительным родитель-
ским поведением. 
Работая над изменением режимов схемы, терапевт под-

держивает отношения с брошенным / подвергшимся наси-
лию ребенком. Терапевт хвалит пациента и называет его/ее 
«щедрым, любящим, умным, чувствительным, творческим, 
сопереживающим, страстным или преданным»215,с.335, вы-
ступая в роли родителя пациента. Может сработать режим 
карающего родителя, и пациент может отвергнуть эти 
утверждения.  
Если пациента переполняют тревога и болезненные эмо-

ции, может сработать режим отсоединенной защиты. Это 
механизм выживания, разработанный пациентом, но он ча-
сто мешает терапевтическому процессу. Когда это про-
является в терапевтическом процессе, выносятся на обсуж-
дение преимущества и издержки данного режима. Ситуа-
цию можно исправить, тщательно регулируя интенсив-
ность и частоту аффективной работы. Кроме того, можно 
рассматривать использование медикаментов для снижения 
интенсивности эмоций. 
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На заключительном этапе лечения терапевт переключает 
внимание от перевоспитания в терапевтических отноше-
ниях до развития независимости вне сессий. Основное вни-
мание уделяется межличностным отношениям и чувству 
идентичности. Отношения исследуются, чтобы увидеть, 
как взаимодействуют различные режимы. Для развития 
чувства идентичности терапевт и пациент должны работать 
вместе, чтобы выяснить, что пациенту ближе.  

 
Эффективность терапии при ПРЛ 

метаанализ, объединяющий размеры эффекта, достигну-
того психотерапией, по сравнению со стандартной терапи-
ей (Treatment-As-Usual; TAU) при ПРЛ: общий показатель 
SMD составил -0,52 (95% ДИ: от -0,70–0,33, N=22, 
N=1244), что соответствует клинически значимому сниже-
нию тяжесть симптомов17 (см. Таблицу 5). Таким образом, 
в отношении ПРЛ, в сравнении с другими распространен-
ными психическими расстройствами, психотерапия дости-
гает среднего или выраженного эффекта по сравнению с 
TAU217. В отношении самоповреждений (SMD = -0,32, 95% 
ДИ: -0,49 – -0,14, N=13, N=616), исходов, связанных с са-
моубийством (SMD = -0,34, 95% ДИ: -0,57 – -0,11, N=13, 
N=666), и психосоциального функционирования (SMD =  
-0,45, 95% ДИ: -0,68 – -0,22, N=22, N=1314) психотерапия 
также значительно превосходит TAU, но об этом свиде-
тельствуют доказательства низкого качества, демонстри-
рующие размер эффекта ниже клинической значимости17. 
Нет никаких доказательств того, что психотерапия связана 
с более высоким уровнем серьезных нежелательных явле-
ний по сравнению с TAU (отношение рисков, RR=0,86, 95% 
ДИ: 0,14–5,09; N=4, N=571, р=0,86)17. Общие методы пси-
хотерапии (например, общее психиатрическое ведение, 
структурированное клиническое ведение, клиент-центри-
рованная терапия, супервизированное управление коман-
дой) уступают специализированным психотерапевтическим 
подходам, таким как ДБТ, ТО или схема-терапия216. Разме-
ры эффектов для основных видов доказательной психоте-
рапии при ПРЛ в сравнении с TAU значимо не различались 
между собой17. Это относится как к тяжести симптомов 
(X2=6,88, df=4, p=0,14, I2=41,8%), так и к психосоциально-
му функционированию (X2=0,67, df=3, p=0,88, I2=0%). Не-
давно опубликованный сетевой метаанализ подтвердил от-
сутствие существенных различий между специализирован-
ными методами психотерапии в отношении снижения тяже-
сти симптомов ПРЛ, причем было найдено только два ис-
ключения: СТ превосходила ДПТ (SMD=0,72, 95% ДИ: 
0,03–1,41) и когнитивно-поведенческую терапию (КПТ) 
(SMD=0,90, 95% ДИ: 0,12–1,69)216. Однако эти результаты 
следует интерпретировать с осторожностью, поскольку не-
которые из них основаны на данных небольшого количе-
ства исследований216. Между ДПТ, ТФП и MBT статисти-
чески значимых отличий в отношении снижения тяжести 
симптомов ПРЛ обнаружено не было, при этом отмечались 

небольшие размеры межгрупповых эффектов216. В отно-
шении суицидального поведения различий в эффективно-
сти между специализированными психотерапевтическими 
методами обнаружено не было216. 
Что касается отдельных видов психотерапии, большин-

ство исследований посвящено ДПТ17. У ДПТ в сравнении с 
TAU наблюдалось достижение среднего клинически значи-
мого эффекта в отношении тяжести симптомов ПРЛ (SMD 
= -0,60, 95% ДИ: -1,05 – -0,14, N=3, N=149, I2=42%). В от-
ношении самоповреждений и психосоциального функцио-
нирования величина этого эффекта была небольшой и кли-
нически не значимой (SMD=-0,28, 95% ДИ: -0,48 – -0,07, 
N=7, N=376, I2=0% и SMD=-0,36, 95% ДИ: -0,69 –  
-0,03, N=6, N=225, I2=31% соответственно)17. В этих иссле-
дованиях продолжительность ДПТ составляла от 2,5 до  
12 месяцев17. Недавнее РКИ показало, что ДПТ продолжи-
тельностью 6 месяцев не уступает 12-месячному курсу 
ДПТ в отношении самоповреждающего поведения (первич-
ный результат), а также по общей психопатологии и навы-
кам совладания – через 24 месяца последующего наблюде-
ния218. Не было обнаружено различий в показателях отсева 
между методами лечения. Таким образом, применение бо-
лее короткой формы ДПТ может способствовать улучше-
нию доступа к лечению. 
В настоящее время существует десять РКИ по психоди-

намической терапии ПРЛ (пять для MBT25,219-222, три для 
ТФП200,223,224 и четыре для другого метода, такого как дина-
мическая деконструктивная терапия (dynamic 
deconstructive psychotherapy)201,225-227). В данных РКИ 
сравнивали психодинамическую терапию с TAU или други-
ми методами лечения. Ее продолжительность составляла 
5–24 месяца, за исключением одного исследования, в кото-
ром ее продолжительность составляла 3 года224. Метаана-
лиз, сравнивающий психодинамическую терапию с TAU, 
обнаружил средний эффект в пользу первого в отношении 
основных симптомов ПРЛ (g = -0,65, 95% ДИ: -0,99 – -0,32, 
N=4, N=213, I2=15,4%), исходов, связанных с самоубий-
ством (g = -0,67, 95% ДИ: -1,13 – -0,20, N=5, N=354, 
I2=40,1%) и психосоциальным функционированием (g= 
-0,57, 95% ДИ: -1,04 – -0,10, N=5, N=392, I2=60,1%), с низ-
кой или умеренной гетерогенностью228. Величина эффекта 
была клинически значимой, за исключением функциониро-
вания. В данном метаанализе не было обнаружено суще-
ственных различий в эффективности между психодинами-
ческой терапией и другими методами психотерапии, вклю-
чая ДПТ и СТ (g=0,05, 95% ДИ: -0,52–0,62, N=4, N=394, 
I2=64%). Исключение одного исследования224 привело к 
снижению гетерогенности (g=-0,08, 95% ДИ: -0,55–0,39, 
N=3, N=308, I2=19%). 
Из-за ограниченного числа РКИ в настоящее время еще 

нет метаанализов с акцентом на межгрупповые эффекты 
при СТ229. Последний метаанализ психотерапии ПРЛ вклю-
чал только три РКИ по СТ216. Как отмечалось выше, в от-
ношении снижения выраженности симптомов ПРЛ СТ пре-
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Таблица 5. Данные метаанализов об эффективности психотерапии по сравнению c лечением на основании собственного 
клинического опыта (Treatment-As-Usual) (TAU) при пограничном расстройстве личности (ПРЛ)

n N Исход SMD (95% ДИ)

Основные формы 
психотерапии и TAU

22 1,244 Тяжесть симптомов ПРЛ -0,52 (-0,70 – -0,33)

13 616 Самоповреждение -0,52 (-0,70 – -0,33)

13 666 Исходы, связанные с самоубийством -0,34 (-0,57 – -0,11)

22 1,314 Функционирование -0,45 (-0,68 – -0,22)

Диалектическая 
поведенческая терапия и 
TAU

3 149 Тяжесть симптомов ПРЛ -0,60 (-1,05 – -0,14)

7 376 Самоповреждение -0,28 (-0,48 – -0,07)

6 225 Функционирование -0,36 (-0,69 – -0,03)

Психодинамическая 
терапия и TAU

4 213 Тяжесть симптомов ПРЛ -0,65 (-0,99 – -0,32)

5 354 Исходы, связанные с самоубийством -0,67 (-1,13 – -0,20)

5 392 Функционирование -0,57 (-1,04 – -0,10)

SMD – стандартизованная разность средних (standardized mean difference)
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восходит ДПТ и КБТ, но не MBT или ТФП216. Однако эти 
результаты следует интерпретировать с осторожностью 
из-за ограниченного числа РКИ, на которых они базирова-
лись. Что касается отдельных исследований, то в ходе 
большого РКИ (N=495) было обнаружено, что комбинация 
индивидуальной и групповой СТ превосходит как TAU 
(d=1,14, 95% ДИ: 0,57–1,71, p<0,001), так и только группо-
вую СТ (d=0,84, 95% ДИ: 0,09–1,59, p=0,03) в снижении тя-
жести симптомов ПРЛ, с большим размером эффекта230. 
Преимущественно групповая СТ не превосходила TAU 
(d=0,30, 95% ДИ: -0,29–0,89, р=0,32)230. Оба метода лече-
ния практиковались в течение двух лет, при этом в когорте 
комбинированной групповой и инидивидуальной СТ было 
проведено 124 сессии, а в когорте только групповой СТ – 
122–135 сеансов. В другом РКИ было обнаружено, что СТ 
превосходит ТФП224. Эти результаты, однако, подверглись 
критике из-за сомнения в том, была ли ТФП реализована 
должным образом231,232. В пилотном исследовании краткий 
курс СТ (20 сеансов) не превосходил TAU233. 
Исследования психотерапии ПРЛ имеют ряд ограниче-

ний. Число исследований по-прежнему относительно неве-
лико, а качество доказательств среднее17. Во многих иссле-
дованиях риск систематической ошибки был высоким17,205, 
что, возможно, стало причиной завышения оценки эффек-
тивности205. Также высок процент отсева234, и он значи-
тельно различается между исследованиями235. Кроме того, 
при последующих наблюдениях эффекты лечения оказа-
лись нестабильными17,205. Из-за публикационного смеще-
ния, влияющего на исходы, результаты неоднородны17,205. 
Более того, показатели отсутствия ответа на терапию 
значительно различаются между исследованиями и изучае-
мыми методами, что также может частично быть обуслов-
лено различиями в определении терапевтического ответа23. 
Отсутствие ответа на психотерапию как единственный ме-
тод терапии отмечалось, в среднем, у 48,8% пациентов23, 
при этом ответ на терапию определялся как либо полное 
исчезновение симптомов, являющихся диагностическими 
критериями ПРЛ, либо их уменьшение более чем на 50% 
или 25%23. Средний уровень отсутствия ответа на терапию 
был сопоставим для ДПТ (47%), СТ (42%) и психодинами-
ческой терапии (42%)23. Для TAU этот показатель составил 
64%23. Таким образом, доля пациентов, не отвечающих на 
психотерапию, остается значительной, что требует даль-
нейшего совершенствования психотерапевтических мето-
дов.  
Имеется некоторое количество данных об эффективно-

сти психотерапии ПРЛ в условиях реальной клинической 
практики. Например, в более десяти натуралистических ис-
следованиях была показана ассоциация MBT с клинически 
значимым уменьшением выраженности симптомов ПРЛ, 
общих психиатрических симптомов, суицидальных тенден-
ций и самоповреждений236. По данным натуралистического 
исследования ТФП, применение данного метода привело к 
ремиссии у 58% пациентов, а также к тяжести симптомов 
ПРЛ и улучшению функционирования (N=19)237. В другом 
исследовании было показано, что сочетание ТФП с модуля-
ми ДПТ в условиях стационара привело к значительным 
улучшениям в отношении диффузии идентичности и дру-
гих симптомов ПРЛ (N=32)238. В другом натуралистиче-
ском исследовании продемонстрировано, что как ДПТ 
(N=25), так и динамическая деконструктивная психотера-
пия (N=27) привели к значительному уменьшению симпто-
мов ПРЛ, депрессии и дезадаптации спустя 12 месяцев 
лечения239. В нерандомизированной группе TAU (N=16) по-
добные результаты не отмечались. Кроме того, различий в 
результатах МВТ и ДПТ спустя 12 месяцев терапии в нату-
ралистическом исследовании обнаружено не было240.  

 
Применение психотерапии у подростков 

Недавний Кокрейновский обзор пришел к выводу, что 
пациентам-подросткам с ПРЛ психотерапия приносит поль-
зу, но в меньшей степени, чем взрослым пациентам17. Такие 
специфические методы лечения, как ДПТ, ТФП и MBT, бы-
ли специально адаптированы для подростков. Стоит отме-
тить, что в исследования часто включают молодых пациен-

тов с субклинической выраженностью симптомов ПРЛ. 
Кроме того, по своему дизайну данные исследования яв-
ляются натуралистическими или гибридными, с рандомизи-
рованным распределением участников в натуралистиче-
ских условиях. При этом показатели отсева в данных ис-
следованиях часто довольно высокие.  
Тем не менее, существуют достаточно надежные иссле-

дования психотерапевтических вмешательств для подро-
стков с ПРЛ. В ходе квази-экспериментального исследова-
ния было проведено сравнение ДПТ (N=29) с TAU (N=82) у 
подростков, находящихся под амбулаторным наблюдением 
психиатра по поводу суицидального поведения, которые 
также соответствовали критериям DSM-IV для ПРЛ241. В 
группе ДПТ было выявлено значительно меньшее число 
госпитализаций в психиатрический стационар, однако ни-
каких различий в количестве попыток самоубийства обна-
ружено не было. В норвежском рандомизированном конт-
рольном исследовании с участием 77 подростков с повто-
ряющимися эпизодами самоповреждения в анамнезе эф-
фективность ДПТ (N=39) сравнивалась со стандартной 
расширенной терапией (enhanced usual care, EUC) 
(N=38)242. Участники должны были соответствовать как 
минимум двум критериям DSM-IV для ПРЛ, а также иметь 
эпизоды самоповреждения в анамнезе или хотя бы один 
критерий ПРЛ по DSM-IV в сочетании с как минимум дву-
мя cубклинически выраженными симптомами. Было обна-
ружено, что ДПТ превосходит по эффективности EUC.  
В течение последующего наблюдения сроком 52 недели в 
группе ДПТ сохранялась сниженная частота самоповреж-
дений, но не других параметров (в т.ч. симптомов ПРЛ)243.  
Недавний метаанализ ДПТ, включавший пять РКИ и три 

контролируемых клинических исследования, продемон-
стрировал средний размер эффекта по сравнению с конт-
рольными группами (g = -0,44, 95% ДИ: -0,81 – -0,07, N=7, 
I2=80%) в снижении количества эпизодов самоповреждения 
и небольшой размер эффекта (g = -0,31, 95% ДИ: от -0,52 – 
-0,09, N=6, I2=44%) в снижении интенсивности суицидаль-
ных мыслей244. 
Лечение подростковой идентичности (The adolescent 

identity treatment; AIT)245 объединяет элементы поведенче-
ских подходов с ТФП. В одном натуралистическом иссле-
довании на выборке из 60 подростков с диагнозом ПРЛ или 
субклиническими симптомами ПРЛ сравнивалась эффек-
тивность ДПТ и AIT246. Было показано, что оба метода 
значительно уменьшили выраженность симптомов ПРЛ, 
депрессии, улучшили психосоциальное и личностное функ-
ционирование. В целом AIT оказалась не хуже ДПТ и даже 
была более эффективной в отношении уменьшения симп-
томов ПРЛ. 
В одной из работ ТФП оценивалась в условиях натурали-

стического дневного стационара247. Было включено 120 под-
ростков с расстройствами личности (в основном ПРЛ), кото-
рые проходили либо ТФП, либо TAU. В отличие от группы 
TAU, у пациентов, получавших ТФП, наблюдалось значи-
тельное снижение количества эпизодов самоповреждений. 
Также проводилось сравнение MBT с TAU у 80 подро-

стков с самоповреждающим поведением и депрессией, из 
которых 73% соответствовали критериям ПРЛ. MBT ока-
залась эффективнее TAU в отношении снижения количе-
ства эпизодов самоповреждения и редукции депрессивной 
симптоматики248. При этом сниженная выраженность симп-
томов ПРЛ сохранялась и после окончания курса MBT. 
Эффективность метода психоаналитической интерак-

тивной психотерапии (Psychoanalytic-interactional Method; 
PIM) была исследована в условиях круглосуточного ста-
ционара249. Выборку данного РКИ составили 66 подростков 
с первичным диагнозом смешанного расстройства поведе-
ния и эмоций (F92 по МКБ-10), сравнение проводилось со 
смешанной контрольной группой (лист ожидания и TAU).  
В качестве индикатора симптомов ПРЛ использовались 
критерии диагноза по МКБ-10 F92. В выборку вошли паци-
енты с выраженной степенью нарушений и высокими пока-
зателями коморбидности. У пациентов в основной группе 
наблюдался значимо более высокий уровень ремиссии 
(ОШ=26,41, р<0,001), достоверное снижение выраженно-
сти поведенческих проблем и укрепление сильных сторон. 

Всемирная Психиатрия 23: 1 Февраль 2024



18 Всемирная Психиатрия 23: 1 Февраль 2024

Эффект терапии отмечался и спустя 6 месяцев наблюде-
ния. В последующей работе был проведен анализ терапев-
тического эффекта у 28 подростков, соответствующих ди-
агностическим критериям ПРЛ DSM-IV, которые начали 
стационарное лечение250. В конце лечения 39,3% этих паци-
ентов больше не соответствовали диагностическим крите-
риям и, следовательно, были классифицированы как нахо-
дящиеся в состоянии ремиссии. 
Однако, согласно недавнему систематическому обзору и 

метаанализу психотерапевтических подходов у подро-
стков с ПРЛ или чертами ПРЛ251, лишь в некоторых ис-
следованиях продемонстрирована большая эффектив-
ность исследованных методик по сравнению с контролем. 
Однако РКИ, включенные в анализ, имели достаточно вы-
сокие показатели смещения и низкое качество. Таким об-
разом, авторы констатировали, что сделать однозначные 
выводы об эффективности психотерапии у подростков с 
ПРЛ пока затруднительно и что необходимы дальнейшие 
высококачественные исследования на более масштабных 
выборках.  

 
ПРОТИВОРЕЧИЯ 
 
Проблемы диагностики 

Первый дискуссионный вопрос заключается в том, сле-
дует ли рассматривать ПРЛ как отдельное расстройство 
(«отмечалась заметная нехватка научных свидетельств о 
том, что это единый синдром»19,с.394). Фактически было об-
наружено, что критерии ПРЛ обладают высокой фактор-
ной нагрузкой только по общему фактору неспецифиче-
ских симптомов расстройств личности, тогда как другие 
расстройства личности показали нагрузки как по общему, 
так и по частным факторам специфических симптомов или 
в основном только по частным факторам62. 
Более того, концепция ПРЛ подвергалась критике за не-

достаточную стабильность симптомов в лонгитюдных ис-
следованиях типичных симптомов ПРЛ. При этом некото-
рые симптомы более стабильны, чем другие252-254. Тем не 
менее, процент пациентов с ПРЛ, сохраняющих свой диаг-
ноз спустя два года наблюдения (44%), существенно не от-
личается от такового у пациентов с обсессивно-компуль-
сивным расстройством (40%), шизотипическим (39%) и из-
бегающим (50%) расстройствами личности252. Кроме того, 
уменьшение с течением времени выраженности симптомов, 
представляющих из себя диагностические критерии, суще-
ственно не различается между расстройствами личности252. 
Некоторые авторы утверждают, что высокая степень 

совпадения общего фактора патологии личности и внутрен-
него опыта само и межличностной дисфункции позволяют 
предположить, что критерии ПРЛ отражают скорее общие 
нарушения функционирования личности, чем отдельное 
расстройство личности60,62. Эта точка зрения согласуется с 
концепцией пограничной организации личности Kern-
berg3,255 и совместима с дименсиональной моделью рас-
стройств личности DSM-5 и МКБ-1135,60. 
Еще одним важным вопросом является количество кри-

териев, которые должны быть соблюдены для постановки 
диагноза ПРЛ. Пациенты с сильным чувством пустоты, 
крайне нестабильными межличностными отношениями, 
серьезным нарушением идентичности и самоповреждения-
ми, например, могут не соответствовать диагностическим 
критериям из-за отсутствия пятого критерия, несмотря на 
серьезные нарушения функционирования. Более того, при 
наличии пяти из девяти критериев, необходимых для поста-
новки диагноза, существует 256 возможных вариантов со-
ответствия критериям ПРЛ39 по DSM-5, что указывает на 
значительную гетерогенность среди пациентов этой когор-
ты. Эта неоднородность представляет собой проблему для 
исследований этиологии и лечения ПРЛ38. 
Другим дискуссионным моментом является приемле-

мость дименсионального или категориального подходов. 
Клинические особенности, типичные для ПРЛ, хорошо 
представлены в системе МКБ-11 с ее двухэтапным подхо-
дом, при котором сначала ставится основной диагноз рас-
стройства личности (легкое, среднее, тяжелое), основан-

ный – среди прочего – на личностном и межличностном 
функционировании, и, затем, спецификация через выра-
женность дименсий, в первую очередь негативную аффек-
тивность (например, эмоциональную лабильность, тревож-
ность), расторможенность (например, безрассудное поведе-
ние, импульсивность) и диссоциальность (например, враж-
дебность, агрессия)21,35. С другой стороны, приверженцы 
категориальной модели подчеркивают, что выделение ПРЛ 
в качестве самостоятельной диагностической единицы 
крайне полезно в клинической практике. Кроме того, дан-
ная категория является одной из наиболее исследованных, 
особенно в отношении развития и тестирования психотера-
певтических вмешательств254. Более того, утверждается, 
что изучение некоторых из наиболее важных концепций, 
связанных с нашим пониманием психических расстройств и 
психопатологии – таких как ментализация и ее нейробиоло-
гия, травма и динамика взаимоотношений, – стимулирова-
лось именно исследованиями ПРЛ256-258. 
Окончательному решению о включении спецификатора 

«пограничный паттерн» в МКБ-11 предшествовали интен-
сивные дискуссии и споры19. Это решение было воспринято 
как политический и практический компромисс, чтобы 
улучшить признание новой системы19,21. Учитывая, что су-
ществует множество продолжающихся финансируемых 
исследований ПРЛ и что на его исследованиях и лечении 
было построено несколько научных карьер, отмена этого 
заболевания как отдельной диагностической единицы, ве-
роятно, имела бы слишком большие последствия. Кроме 
того, новая система, включающая оба варианта, вероятно, 
приведет к появлению интересных вариантов исследований 
(например, изучение более легких форм расстройства лич-
ности в сочетании с типичными пограничными областями 
или сравнение старой и новой моделей)21. 

 
Проблемы терапии 

Результаты некоторых метаанализов свидетельствуют о 
довольно ограниченных различиях в эффективности между 
специализированными и неспециализированными методами 
лечения ПРЛ, особенно при долгосрочном наблюдении и с 
учетом публикационного смещения205. Это привело некото-
рых авторов и составителей клинических руководств к вы-
воду, что неспециализированные методы терапии могут 
быть столь же эффективными, как и специализирован-
ные199. Разумеется, неспециализированные методы терапии 
сопряжены с меньшими экономическими издержками, что 
потенциально расширяет доступ пациентов с ПРЛ к эффек-
тивной психотерапевтической помощи. Тем не менее, как 
уже отмечалось выше, результаты нескольких метаанали-
зов, наоборот, продемонстрировали клинически значимые 
различия в эффективности специализированных и неспе-
циализированных методов терапии ПРЛ17,216. Более того, 
неспециализированные методы, оцениваемое в клиниче-
ских исследованиях, обычно проводятся под контролем 
клиницистов, практикующих специализированные подхо-
ды, и, таким образом, часто не могут называться действи-
тельно «неспециализированными» методами лечения. 
Из-за проблем с самоорганизацией и доверием к окру-

жающим, пациенты с ПРЛ могут особенно хорошо отве-
чать на терапию, характеризующуюся согласованностью, 
последовательностью и непрерывностью24. Это предполо-
жение также подтверждается исследованиями, показавши-
ми, что эффективность специализированного лечения ПРЛ 
значительно снижается, когда оно проводится в неопти-
мальных условиях259. Кроме того, некоторые исследования 
показывают, что специализированное лечение может быть 
более эффективными по сравнению с неспециализирован-
ным в отношении более сложных пациентов260,261. Наконец, 
эффективность «неспециализированных» методов лечения, 
оцененных в РКИ, с течением времени значительно возрас-
тает, что позволяет предположить, что они все чаще вклю-
чают в себя эффективные принципы «специализирован-
ных» методов лечения или, по крайней мере, перестали 
включать ятрогенные практики, такие как несфокусиро-
ванные исследовательские и поддерживающие вмешатель-
ства24. 
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Хотя для подтверждения данных предположений требу-
ется больше исследований эффективности (в т.ч. экономи-
ческой) специализированных и неспециализированных ме-
тодов и их внедрения в клиническую практику, хорошая но-
вость заключается в том, что наблюдается растущая кон-
вергенция среди различных подходов к лечению с точки 
зрения эффективной практики у пациентов с ПРЛ. 

 
ВЫВОДЫ 

ПРЛ – распространенное психическое расстройство, свя-
занное со значительными функциональными нарушениями, 
необходимостью интенсивного лечения и значительным со-
циальным бременем. Структура ПРЛ представляется более 
цельной и однородной, чем принято считать262. Однако до 
сих пор остается спорным вопрос, в рамках какого подхода 
лучше представлено данное расстройство: категориального 
или дименсионального19. Требуются дальнейшие исследо-
вания с целью прояснения данного вопроса. Это также ка-
сается выявления факторов риска, нейробиологической ос-
новы и роли социального познания и нейрокогнитивных 
функций при данном расстройстве. 
Фармакотерапия ПРЛ в настоящее время рекомендуется 

только при отчетливых тяжелых, сопутствующих психиче-
ских расстройствах и для краткосрочного лечения при кри-
зисных ситуациях. Психотерапия же доказала свою эффек-
тивность17 и рекомендована в качестве первой линии для 
лиц с ПРЛ22. Что касается различных психотерапевтиче-
ских методов, то в настоящее время нет надежных доказа-
тельств того, что какой-либо из методов превосходит дру-
гие17,216. Некоторые различия в эффективности были обна-
ружены в недавно опубликованных исследованиях216. 
Ограничение подобных исследований заключается в том, 
что число случаев отсутствия ответа на терапию и рециди-
вов относительно велико23. Таким образом, психотерапев-
тические подходы нуждаются в дальнейшем совершенство-
вании. 
Рекомендуется, чтобы будущие исследования психотера-

пии при ПРЛ были сосредоточены на пациентах, подвер-
женных риску отсутствия терапевтического ответа, на 
улучшении долгосрочных прогнозов, а также на снижении 
выраженности аутоагрессивного поведения и суицидаль-
ных тенденций263. Принимая во внимание высокий процент 
пациентов, прерывающих лечение234, им также следует уде-
лить особое внимание. Изучая выбывших пациентов, ис-
следователи могут узнать, какие аспекты лечения воспри-
нимаются пациентами как бесполезные или даже вредные и 
каким образом можно улучшить лечение. Таким образом, 
пациенты, прекратившие лечение, могут предоставить важ-
ную информацию264. 
Еще одним ограничением было сомнительное качество 

исследований психотерапии17,216. Требуются дальнейшие 
высококачественные исследования в отношении как взрос-
лых, так и подростков. Принимая во внимание переход от 
категориальных концепций к дименсиональным20, исследо-
вания в области психотерапии ПРЛ (и расстройств лично-
сти в целом) должны принимать во внимание дименсио-
нальные исходы (например, Шкала уровня личностного 
функционирования27), а также личностные качества. Тре-
буются исследования терапевтических подходов при рас-
стройствах личности, определенных в дименсиональном 
подходе265.  
Кроме того, необходимы высококачественные сравни-

тельные исследования основных психотерапевтических 
подходов с достаточной статистической мощностью, 
адекватным проведением терапии и учетом публикацион-
ного смещения и предвзятости исследователей. Такие ис-
следования могут быть также посвящены предполагае-
мым механизмам положительных изменений. Для прове-
дения прямых сравнений необходимо, чтобы сторонники 
каждого подхода были представлены на равной основе 
(состязательное сотрудничество)266. Финансирующим ор-
ганизациям предлагается поддержать эти сравнительные 
испытания, поскольку для выявления небольших, но кли-
нически значимых различий могут требоваться большие 
выборки, что влечет за собой значительные затраты на 

исследование. Поскольку различия в эффективности 
между основными психотерапевтическими подходами, по-
видимому, не являются существенными на общегруппо-
вом уровне17,216, определение того, что и для кого работа-
ет, представляется многообещающей стратегией. В этом 
отношении может быть полезен метаанализ данных от-
дельных участников216. 
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Хотя функциональная нейровизуализация при шизофре-
нии была описана в литературе несколько позже, чем 
структурная нейровизуализация, потенциал этой методики 
был столь же велик, как и проблемы, сопряженные с ней. 
К счастью для данной области и для лиц, страдающих ши-
зофренией, «кривая зрелости» этой методики находится на 
этапе подъема, а ряд новых разработок позволяет ускорить 
процесс изучения функций головного мозга при данной па-
тологии на уровне группы, подгруппы и конкретного чело-
века. 
Эта статья посвящена всестороннему обзору функцио-

нальной нейровизуализации во время различных фаз шизо-
френии. Основное внимание уделяется функциональной 
магнитно-резонансной томографии (фМРТ), как в состоя-
нии покоя, так и при выполнении задач, нежели другим ви-
дам функциональной нейровизуализации – например, пози-
тронно-эмиссионной томографии (ПЭТ), электроэнцефа-
лографии (ЭЭГ), магнитоэнцефалографии (МЭГ) и методу 
меченых артериальных спинов (arterial spin labeling, ASL). 
Мы представляем критический обзор литературы по фМРТ 
при шизофрении, включая диагностические маркеры, ней-

ронные корреляты негативных симптомов и когнитивных 
нарушений, а также маркеры резистентности к лечению и 
терапевтического ответа. Также рассматривается полез-
ность фМРТ для понимания терапевтических механизмов, 
прецизионного лечения и выявления гетерогенности паци-
ентов. В заключение обсуждаются методологические со-
ображения, достижения, ограничения и дальнейшие пер-
спективы исследований в этой области. 
Нейровизуализационные исследования шизофрении на-

чались с приходом компьютерной томографии (КТ), а сле-
дом и магнитно-резонансной томографии, которые проде-
монстрировали структурные различия в головном мозге ис-
пытуемых с данной патологией, рассматриваемых как 
группа, в сравнении со здоровыми контрольными группа-
ми1. Позднее были проведены функциональные нейрови-
зуализационные исследования с использованием ПЭТ, а за-
тем фМРТ, в которых были выявлены различия в функцио-
нировании головного мозга людей с шизофренией, также 
рассматриваемых как группа2-5. Постепенно внимание ис-
следователей переместилось с региональной активации 
мозга на более широкую активацию и коннективность. Не-
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Функциональная нейровизуализация, будучи чрезвычайно перспективным направлением исследований, предоставила фундаментальные пред-
ставления о нейробиологии шизофрении. В то же время она сталкивается с определенными трудностями и подвергается критике, в основном 
из-за ограниченности ее клинического применения. В данной статье представлен комплексный обзор и критическое резюме литературы по 
функциональной нейровизуализации, в частности функциональной магнитно-резонансной томографии (фМРТ), при шизофрении. Мы начина-
ем с обзора исследований биомаркеров фМРТ при шизофрении и фазы клинически высокого риска через историческую призму, переходя от регио-
нальной активации мозга по принципу «случай – контроль» к глобальной коннективности, современным аналитическим подходам и новейшим 
алгоритмам машинного обучения для идентификации прогностических нейровизуализационных признаков. Далее анализируются полученные 
с помощью фМРТ сведения о негативных симптомах, а также о нейрокогнитивных и социально-когнитивных нарушениях. Нейрофункциональ-
ные маркеры перечисленных симптомов и нарушений могут представлять собой перспективные мишени в лечении шизофрении. Далее мы ре-
зюмируем исследования фМРТ, которые связаны с терапией антипсихотическими препаратами, психотерапией и психосоциальными интер-
венциями, а также нейростимуляцией, включая ответ на лечение и резистентность, терапевтические механизмы и направленность лечения. 
Мы также изучаем полезность фМРТ и подходов, основанных на анализе данных, для раскрытия гетерогенности шизофрении, выходя за рамки 
сравнения «случай – контроль», а также методологические соображения и прогресс исследований в данной области, в том числе создание кон-
сорциумов и использование высокоточной фМРТ. В заключение обсуждаются ограничения и дальнейшие направления исследований в этой обла-
сти. Согласно нашему комплексному обзору, для того чтобы фМРТ была клинически полезна в оказании помощи пациентам с шизофренией, ис-
следования должны быть направлены на потенциально действенные клинические решения, которые являются рутинными в лечении шизофре-
нии, например, какой антипсихотик следует назначить или есть ли вероятность того, что у данного пациента будут стойкие функциональ-
ные нарушения. Для определения потенциальной клинической пользы фМРТ необходимо учитывать финансовые факторы и доступность. Бу-
дущие оценки целесообразности использования фМРТ в прогностических исследованиях и при изучении терапевтического ответа могут так-
же включать экономический анализ. 
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смотря на массу сведений о различиях в активации мозга и 
коннективности между выборками испытуемых с шизо-
френией и здоровых людей, результаты исследований не-
однозначны6. Диагностические маркеры на основе фМРТ 
по-прежнему недостаточно изучены, но результаты недав-
них работ, использующих технологии машинного обучения 
для диагностического прогнозирования или ориентирован-
ных на выявление измеримых, трансдиагностических био-
маркеров мозга, весьма перспективны7,8. 
Говоря о различных стадиях шизофрении – клинически 

высокого риска (КВР), первый эпизод и хроническое тече-
ние, – следует отметить, что в последнее время все большее 
внимание уделяется первому эпизоду и фазе КВР. Исследо-
вания пациентов с хроническим течением заболевания на-
чались в конце 1980-х и 1990-х годов, а спустя некоторое 
время стали изучать пациентов с первым эпизодом, а еще 
через несколько лет – лиц с КВР9,10. Как оказалось, анало-
гичные сети мозга задействованы во всех этих группах; од-
нако достоверность данных при меньшем количестве вме-
шивающихся факторов зачастую выше у лиц с более ран-
ней стадией заболевания, в то время как размер выборки и 
статистическая мощность обычно выше в исследованиях 
пациентов с более поздней стадией заболевания. В послед-
ние годы совместные многоцентровые исследования сыгра-
ли ключевую роль в совершенствовании нашего понимания 
различных стадий заболевания11. Увеличение объема вы-
борки, достигнутое путем «объединения» данных – напри-
мер, в рамках консорциума Enhancing Neuro Imaging Gene-
tics through Meta Analysis (ENIGMA)12,13, – помогло повы-
сить статистическую мощность и обеспечить точность ре-
зультатов, полученных ранее на небольших выборках. 
Принимая во внимание их прочную взаимосвязь с функ-

циональными результатами, нейронные корреляты нега-
тивных симптомов и когнитивных нарушений являются 
важными областями исследования при шизофрении14,15. По-
тенциальные нейронные маркеры негативных симптомов 
были выявлены в ходе фМРТ-исследований ранней и хро-
нической шизофрении, но полученные результаты свиде-
тельствуют о возможных различиях между симптомами, а 
несоответствия в концептуальных основах, лежащих в ос-
нове оценки негативных симптомов, могут препятствовать 
прогрессу15,16. Касательно когнитивных нарушений, фМРТ, 
основанная на задачах, позволила оценить работу мозга в 
режиме реального времени, при выполнении пациентами 
когнитивных задач в томографе. В ранних исследованиях, 
описывающих небольшие группы пациентов, были получе-
ны надежные паттерны повышенной или пониженной акти-
вации нейронов; однако недавние исследования показали, 
что среди пациентов может наблюдаться гетерогенность 
относительно того, какие нейронные цепи или сети задей-
ствованы во время выполнения задач17.18, аналогично тому, 
как это происходит среди лиц без психических рас-
стройств19,20. Для выполнения одних и тех же когнитивных 
задач разными людьми могут использоваться различные 
нейростратегии21-23. Более того, паттерны активации нейро-
нов во время когнитивной обработки могут быть связаны с 
когнитивными показателями, а не с диагнозом24. 
Гетерогенность шизофрении – критически важное кли-

ническое соображение, на котором акцентируется внима-
ние в данном обзоре, где признается, что нет двух абсолют-
но одинаковых пациентов. На протяжении большей части 
истории нейровизуализационных исследований шизофре-
ния рассматривалась как единый конструкт с использова-
нием категориальных, групповых подходов, несмотря на 
значительную вариабельность выраженности позитивных 
и негативных симптомов, нейрокогнитивных и социально-
когнитивных показателей, ответа на терапию, особенно-
стей функционирования и многих других аспектов заболе-
вания25,26. Необходимо разработать дименсиональные под-
ходы для сравнения случаев и контрольных групп, а также 
для трансдиагностического анализа взаимосвязи между 
мозгом и поведением27,28. В последнее время применение 
многомерных и мультимодальных подходов к интеграции 
данных, а также моделей машинного обучения на больших 
выборках, собранных консорциумами, для идентификации 
биомаркеров, базирующихся на особенностях строения и 

функции головного мозга, свидетельствующих о диагнозе, 
симптомах, функциональных результатах, эффективности 
лечения и других аспектах, показало, как клиническая гете-
рогенность может быть связана с биологической гетеро-
генностью, и вселило надежду на потенциальную клиниче-
скую полезность фМРТ8. 
Возможного успеха в установлении связи между актива-

цией нейронов и поведенческими конструктами возможно 
достичь путем определения подтипов или биотипов заболе-
вания, которые могут иметь различные траектории разви-
тия и прогнозы29. Если их удается распознать во время пер-
вого эпизода, они могут стать основой для принятия реше-
ний о лечении, особенно о дорогостоящих и ресурсоемких 
вмешательствах30. фМРТ-маркеры могут быть особенно 
информативны в отношении резистентности и ответа на те-
рапию, понимания терапевтических механизмов и направ-
ления прецизионного лечения. 
Не исключено, что наибольшие шансы на успешное кли-

ническое применение фМРТ связаны с направлением фар-
макологического и нейростимулирующего лечения. Что 
касается ответа на лечение, то воспроизведенные данные о 
показателях в состоянии покоя, выявляющие нейронные 
корреляты отсутствия ответа на обычные антипсихотики, 
могут ускорить применение клозапина31, который для неко-
торых является жизненно важным препаратом, вместо того 
чтобы подвергать пациентов многочисленным неэффек-
тивным пробам антипсихотиков. Вдобавок понимание тера-
певтических механизмов с использованием пре/постдизай-
на в клинических испытаниях позволяет информировать 
клиницистов о потенциальной пользе и вреде конкретных 
методов лечения, а также дает возможность для усовер-
шенствования терапевтических разработок. Наконец, пони-
мание индивидуальных различий может быть полезным для 
терапевтического таргетинга, например, для персонализи-
рованного использования методов нейростимуляции, осно-
ванных на индивидуальном профиле функциональной кон-
нективности32,33. 
В этой статье также обсуждаются методологические со-

ображения и достижения, охватывающие разработки в 
области дизайна исследований, сбора данных, предвари-
тельной обработки и выбора аналитических методов. При-
мечательно, что благодаря существенному развитию аппа-
ратного обеспечения сканеров стало возможным получать 
данные с более высоким разрешением за более короткие 
промежутки времени, улучшилась коррекция движений, а 
также была достигнута согласованность между площадка-
ми для поддержки мультицентровых исследований на осно-
ве консорциумов, что позволило получить более воспроиз-
водимые результаты34,35. В сочетании с подходами преци-
зионной медицины, которые сейчас применяются в фМРТ, 
такими как глубокое фенотипирование с помощью более 
длительного сканирования фМРТ в состоянии покоя, могут 
более точно представить индивидуальные вариации мозго-
вой активности и достоверные характеристики функцио-
нальных связей для поддержки индивидуализированного 
определения биомаркеров и выбора методов лечения с при-
менением нейростимуляции36,37. 
Доступность и развитие воспроизводимых программных 

средств для нейровизуализации, чему способствуют со-
вместное использование программного кода и инициативы 
в сфере открытой науки, также позволили сделать анализ 
фМРТ более стандартизированным для разных лаборато-
рий38,39. Предварительная обработка данных и аналитиче-
ские решения существенно влияют на результаты и за-
ключения нейровизуализации40, что подчеркивает важ-
ность таких разработок для воспроизводимости результа-
тов. Прогресс в сетевой теории и использование многомер-
ных анализов также позволили интерпретировать функции 
мозга как набор сетей и дали представление о коллинеарно-
сти между областями головного мозга и поведенческими 
задачами, облегчая проблему множественного сравнения41-

43. Более того, инструменты для перехода от объемного к 
поверхностному анализу более четко соответствуют на-
шим знаниям об анатомии головного мозга и позволяют 
оценивать индивидуальные профили топографии и взаимо-
связей головного мозга44,45. 
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Несмотря на то что фМРТ позволяет получить ценные 
сведения о патофизиологии шизофрении, в этой области 
существует множество ограничений. Технические 
ограничения и физиологические сложности фМРТ, источ-
ники шума и артефактов, множество вариантов анализа, 
малые размеры выборки, гетерогенность заболевания и 
смещение выборки, связанное с тяжестью заболевания или 
сопутствующими заболеваниями, – все это приводит к про-
блемам воспроизводимости и обобщаемости46. Немаловаж-
ным фактором является соотношение стоимости фМРТ и 
клинической пользы, а также доступность технологии для 
людей, живущих в отдаленных районах. Область также 
сталкивается с проблемами, связанными с концептуальны-
ми рамками, лежащими в основе большинства исследова-
ний фМРТ на сегодняшний день, например, с переходом от 
категориального к дименсиональному и индивидуализиро-
ванному подходам47,48. 
Несмотря на перечисленные сложности, развитие дан-

ной области продвинулось значительно вперед по сравне-
нию с тем, что было еще десять лет назад. Недавние опуб-
ликованные работы вновь выдвинули на передний план во-
просы воспроизводимости и обобщаемости фМРТ49. Тем 
не менее, крупные достижения в области методологии и 
стандартизации, в том числе в рамках проекта Human 
Connectome Project, мультицентровые коллаборации, ко-
торые значительно увеличивают объем выборки, что поз-
воляет лучше справляться с ошибками первого и второго 
типа, воспроизводимые методики, а также прогресс в 
области подходов, основанных на данных и точности, по-
ложили начало новой эре фМРТ-исследований шизофре-
нии13,34,38,50. Широкое использование фМРТ в клинических 
испытаниях также стало важным событием, открываю-
щим множество потенциальных перспектив в плане выра-
ботки подходов к лечению. Относительно новое понима-
ние ценности персонализации выборок для получения бо-
лее надежных результатов на индивидуальном уровне так-
же может изменить наше представление о том, как мы ис-
пользуем эту технологию51. 
В этой статье всесторонне рассматриваются результаты, 

полученные в каждой из этих областей, имеющих отноше-
ние к фМРТ при шизофрении, критически анализируются 
как значимые достижения, так и ограничения. Тем самым 
подводится итог тому, каким образом развивалась техноло-
гия фМРТ при шизофрении, на каком этапе она находится 
в настоящее время и каков ее потенциал в будущем. 

 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ 
 
Сравнение активации отдельных областей и 
головного мозга в целом: «случай – контроль» 

Использованию фМРТ для изучения аномалий головного 
мозга при шизофрении предшествовало около двух десяти-
летий работы с методами функциональной нейровизуализа-
ции, такими как ингаляция ксенона и ПЭТ. Эти исследования 
заложили основу для методов и научных тем, которые были 
перенесены в фМРТ-исследования. Аналогичным образом 
идеи из области когнитивной нейронауки, которые пересека-
лись с ингаляцией ксенона/ПЭТ и ЭЭГ, стали предвестника-
ми появления фМРТ. Контекстуализация появления фМРТ-
исследований шизофрении в середине 1990-х годов требует 
обсуждения открытий и методологических проблем, прису-
щих другим методам нейровизуализации. 
В одном из первых исследований функциональной визуа-

лизации у больных шизофренией Ingvar и Franzén исполь-
зовали ингаляцию ксенона-133, чтобы зафиксировать сни-
жение кровотока в лобных отделах мозга52. В конце 1970-х 
и начале 1980-х годов эту идею развивали в исследованиях 
мозгового кровотока и метаболизма глюкозы в состоянии 
покоя, с использованием когнитивных парадигм, таких как 
Висконсинский тест сортировки карточек, для изучения 
динамики мозгового кровотока при выполнении когнитив-
ных задач2,3,53. Эти первоначальные исследования привели к 
концептуализации шизофрении как заболевания, характе-
ризующегося регионально-специфической гипоактивацией 
лобных отделов, в первую очередь дорсолатеральной пре-

фронтальной коры (ДЛПФК) во время выполнения задач, а 
также передней поясной коры во время контроля внима-
ния54. 
В то время как эти исследования были направлены на 

установление патофизиологических маркеров шизофре-
нии, другие проводили подтипизацию заболевания на осно-
вании результатов, включающих активацию зоны Брока и 
подкорковых структур во время галлюцинаций, а также бо-
лее высокую степень активации височной доли в контексте 
наличия дезорганизации и формального нарушения мышле-
ния55-58. Хотя эти ранние исследования не предназначались 
для определения диагностических маркеров, они заложили 
научную основу для демаркации шизофрении с помощью 
нейровизуализации. 
Совершенствование методов обработки изображений и 

аналитических подходов, таких как статистическое пара-
метрическое картирование, позволило стандартизировать 
проверку гипотез о регионально-специфической нейродис-
функции59. Эти достижения в дальнейшем послужили то-
му, что фМРТ стала продолжением исследований с ингаля-
цией ксенона/ПЭТ, с отсутствием радиационного облуче-
ния. Ранние фМРТ-исследования характеризовали диагно-
стические различия у пациентов с шизофренией по сравне-
нию со здоровыми контрольными группами по целому ряду 
когнитивных состояний. Это включало дальнейшее под-
крепление дефицита функционирования ДЛПФК в процес-
се рабочей памяти, характерного для шизофрении, на осно-
ве более ранних наблюдений «гипофронтального» кровото-
ка4,5. В соответствующих фМРТ-исследованиях исполни-
тельного функционирования сообщалось о снижении акти-
вации передней поясной коры во время отслеживания вни-
мания60. Дополнительные результаты, полученные в других 
когнитивных областях и клинических ситуациях, включали 
снижение активации верхней височной извилины при обра-
ботке слуховых сигналов61, повышение активации височ-
ной доли при галлюцинациях62, аномальную активацию 
лимбической системы при оценке эмоций на лице63 и ано-
мальную сенсомоторную активацию при следящих движе-
ниях глаз64. 
Результаты фМРТ-исследований шизофрении, проведен-

ных по принципу «случай –контроль», расширили наше 
представление о сетевых нарушениях в работе головного 
мозга, характерных для этого синдрома. Помимо регио-
нально-специфической дисфункции структур, таких как 
ДЛПФК в процессе исполнительной обработки информа-
ции, метаанализы продемонстрировали масштабную дис-
функциональную активацию в сети областей, включающих 
подкорковые структуры, зоны когнитивного контроля и 
фронто-париетальную сеть65,66. Аналогичным образом, 
фМРТ и ПЭТ-исследования эпизодической памяти проде-
монстрировали аномальную активацию ДЛПФК и гиппо-
кампа во время воспроизведения, что указывает на наруше-
ние коактивации фронто-гиппокампальной системы, выхо-
дящее за рамки регионально-специфического дефицита67,68. 
Тем временем одновременно стали появляться данные, 

позволяющие выделить синхронные функциональные сети, 
которые характеризуют внутреннюю функциональную ар-
хитектуру головного мозга, не зависящую от активации на 
основе решения задач, начиная с идентификации сети пас-
сивного режима работы мозга (default mode network, 
DMN)69-71. Исследования функциональной связи при шизо-
френии продемонстрировали аномальную взаимосвязь 
между ДЛПФК и гиппокампом в рамках психоза и рабочей 
памяти72-74, а также аномальную внутреннюю таламокорти-
кальную связь в состоянии покоя75,76. Новые основанные на 
обработке данных методы анализа фМРТ, рассматривае-
мые более подробно ниже, также позволили выявить мас-
штабные аномалии сети при шизофрении, включая DMN77. 
Эти результаты подтвердили существовавшую десятиле-
тиями гипотезу о «дисконнективности» шизофрении78. Хо-
тя эта первая волна нейровизуализации с помощью ПЭТ и 
фМРТ не дала прямой количественной оценки диагности-
ческой специфичности, она установила ключевые патофи-
зиологические маркеры шизофрении, которые в дальней-
шем были использованы более продвинутыми аналитиче-
скими методами. 
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Сравнение модульной и глобальной 
коннективности: «случай – контроль» 

Демонстрация распространенной коактивации во всем 
мозге и определение ряда воспроизводимых сетей мозга в 
состоянии покоя привели к переходу от исследований ло-
кальной активации отдельных областей мозга при шизо-
френии по сравнению с контрольной группой здоровых лю-
дей к исследованиям функциональной коннективности, из-
учающим взаимодействие различных областей мозга и 
формирование нейронных сетей. С этим переходом возрос-
ла популярность фМРТ в состоянии покоя, которая наи-
лучшим образом подходит для изучения внутренней кон-
нективности. 
Первоначально в исследованиях функциональной связно-

сти использовались ненаправленные подходы, на основе 
выбора зоны интереса (seed-based), в которых изучалась 
корреляция активности между выбранными областями с 
течением времени. Многие из них были сосредоточены на 
DMN, поскольку было обнаружено, что регионы, охваты-
вающие эту сеть, задействованы в самореферентном мыш-
лении и ментализации. Сообщалось как о гипо-79,80, так и о 
гиперконнективности81,82 в DMN у испытуемых с шизофре-
нией по сравнению с контрольной группой здоровых лиц83. 
За этими исследованиями последовали воксельные подхо-
ды, основанные на выборе зоны интереса в целом мозге, для 
более широкого изучения активности. 
Анализ коннективности в состоянии покоя, основанный 

на выборе зоны интереса, продемонстрировал широко рас-
пространенные нарушения связей при шизофрении по 
сравнению с контрольной группой здоровых испытуемых, 
но результаты оказались неоднозначными в отношении ло-
кализации зон интереса и направленности (т.е. гипо или ги-
перконнективности)6. Более ранние данные свидетель-
ствуют о том, что шизофрения ассоциирована с гипокон-
нективностью, в частности лобной доли, в сравнении с 
группой здорового контроля84. В соответствии с этим мета-
анализ коннективности всего мозга в состоянии покоя на 
основе выбора зоны интереса продемонстрировал гипокон-
нективность внутри и между несколькими сетями, включая 
DMN, вентральную сеть внимания/цингуло-оперкулярную 
сеть и сети таламуса при шизофрении в сравнении с конт-
рольной группой здоровых испытуемых85. Полученные дан-
ные подтверждают модель крупномасштабных разобщен-
ных сетей мозга при шизофрении. 
Эффективная коннективность отличается от типичной 

функциональной коннективности, поскольку она основана 
на механистической модели каузального влияния между 
областями мозга86. Динамическое каузальное моделирова-
ние87 – это метод, который был использован для демонстра-
ции различий в эффективной коннективности DMN при 
первом психотическом эпизоде88; фронтопариетальной се-
ти – при работе кратковременной памяти89; префронталь-
ных областей – относительно когнитивных функций и кли-
нических симптомов90; а также гиппокампа относительно 
клинических симптомов91 при шизофрении по сравнению с 
контрольной группой здоровых испытуемых. 
Согласно последним исследованиям с использованием 

спектрального динамического каузального моделирования 
фМРТ фронто-стриато-таламических сетей в состоянии 
покоя, при первом психотическом эпизоде наблюдается на-
рушение коннективности подкорковых структур, а на бо-
лее поздних стадиях шизофрении – нарушение коннектив-
ности между корковыми и подкорковыми структурами92. 
Локальная коннективность между соседними областями 
также изучалась при шизофрении с использованием регио-
нальной однородности, при этом метаанализы продемон-
стрировали аномально локализованную коннектив-
ность93,94, в том числе в медиальной префронтальной коре в 
пределах DMN95. 
Более сложные многомерные подходы, такие как метод 

независимых компонент (independent component analysis, 
ICA), позволяют исследовать области, имеющие времен-
ную синхронизацию на всех участках мозга, для разделения 
систем или сетей, без предварительного выбора областей 
интереса96,97. ICA был использован для обнаружения изме-

нений функциональной коннективности у лиц, страдающих 
шизофренией, при сравнении со здоровыми людьми, в том 
числе в DMN77,98, фронтопариетальной сети/сети когнитив-
ного контроля99,100 и сети салиентности101. Метаанализ ис-
следований функциональной коннективности (всего мозга 
или конкретной сети) на основе выбора зоны интереса с 
применением шаблонов мозга ICA у пациентов с шизофре-
нией по сравнению со здоровыми людьми выявил гипокон-
нективность между областями из нескольких сетей, вклю-
чая DMN, а также слуховые и соматомоторные сети102. 
Теоретико-графовые методы позволяют измерить орга-

низацию и функции сетей мозга, моделируемых как набор 
узлов и граней, в том числе глобальные и локальные свой-
ства этих сетей103,104. Данные теоретико-графового анализа 
функциональной коннективности свидетельствуют о том, 
что мозг людей с шизофренией демонстрирует аберрант-
ные свойства сетей, включая пониженную производитель-
ность, нарушенную связность узлов и измененную модуль-
ность по сравнению с контрольной группой здоровых лю-
дей105, в целом демонстрируя нарушение баланса регио-
нальной интеграции и сегрегации (т.е. снижение «тесного 
мира» графа (small-worldness))106-108. Метаанализ функцио-
нальных граф – аналитических исследований при шизофре-
нии продемонстрировал снижение «тесного мира», а также 
снижение локальной организации/производительности по 
сравнению с контрольной группой здоровья109. 
Не так давно для изучения изменчивых во времени со-

стояний или режимов связности при шизофрении были ис-
пользованы динамические методы исследования связности, 
предполагающие, что изменчивость результатов функцио-
нальной связности при данном заболевании может быть 
связана отчасти с использованием различных методов ста-
тистического анализа110. Динамические исследования 
функциональной коннективности показали, что большую 
часть времени у людей с шизофренией отмечается пони-
женная межсетевая коннективность110, а также реже пере-
ключаются режимы коннективности111,112. Эти исследова-
ния также подтвердили наличие дисфункции DMN113,114. 
Все больше данных указывают на то, что дисфункция 

DMN, фронто-париетальных сетей и сетей салиентности, 
включая стриатум, а также корково-подкорковых взаимо-
действий (например, таламокортикальных) является потен-
циальным диагностическим маркером шизофрении. Дей-
ствительно, трансдиагностический мультимодальный мета-
анализ выявил специфическую для шизофрении дискон-
нективность DMN, фронто-париетальных, цингуло-опер-
кулярных и лимбических сетей, с конвергентной функцио-
нальной разобщенностью и уменьшением объема серого 
вещества в инсуле, стриатуме и таламусе115. 
Несмотря на обилие данных фМРТ, основанных на раз-

личиях между случаем и контролем, поиск клинически ди-
агностических функциональных нейровизуализационных 
маркеров шизофрении продолжается. Противоречивые ре-
зультаты могут быть следствием гетерогенности, суще-
ствующей как в рамках шизофрении, так и среди людей с 
шизофренией и здоровых контрольных групп, которую це-
лесообразнее характеризовать с помощью многомерных 
или более индивидуализированных подходов, а не категори-
альных8. Перспективным также представляется использо-
вание методов машинного обучения для анализа гетероген-
ности и выявления прогностических нейровизуализацион-
ных показателей. 

 
Биомаркеры шизофрении по данным фМРТ 

С выявлением различий функциональной коннективно-
сти при шизофрении и развитием технологий машинного 
обучения вопрос о том, насколько надежным может быть 
использование сканирования головного мозга для диагно-
стики шизофрении, актуален уже с начала этого века. В од-
ном из самых ранних исследований116 использовалась вы-
борка фМРТ-данных, полученных в ходе выполнения зада-
чи «oddball» приблизительно у 20 участников, страдающих 
шизофренией, биполярным расстройством или не имею-
щих психических расстройств. Используя сети височной 
доли и DMN, а также некоторые базовые кластерные под-
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ходы, авторам удалось классифицировать участников с 
точностью 90% или выше. Хотя методы, основанные на 
данных, будут рассмотрены ниже с учетом гетерогенности, 
в этом разделе мы сосредоточимся на машинном обучении 
через призму диагностической классификации. 
Привлекательность методов машинного обучения ча-

стично заключается в возможности сканирования челове-
ка, который находится в группе риска или диагноз которого 
вызывает сомнения, и автоматического получения объ-
ективного заключения относительно диагноза пациента с 
высокой степенью достоверности8,117. За последние десяти-
летия было проведено множество исследований, в которых 
предпринимались попытки разработать такой алгоритм. 
Обзор исследований, использующих метод опорных векто-
ров (support vector machine, SVM) для классификации 
функциональных или структурных изображений, выявил, 
что в большинстве из них точность различения случаев ши-
зофрении от контрольной группы составляет 80% и вы-
ше118. Если раньше доминирующим алгоритмом был SVM, 
то теперь методы глубокого обучения продемонстрировали 
равноценную или даже более высокую эффективность, 
позволяющую отличать случаи шизофрении от здоровых 
контрольных групп на основе данных нейровизуализа-
ции119,120. 
Почему, имея столь многообещающие данные за почти 

20 лет, мы до сих пор не используем диагностическое ска-
нирование для диагностики шизофрении? Это связано с ря-
дом проблем. В частности, многие исследования, в том чис-
ле и недавние, проводились на очень небольшом количе-
стве испытуемых – 20 или 30 на одну диагностическую 
группу. Небольшие выборки приводят к чрезмерной под-
гонке моделей, и их результаты часто неприменимы к бо-
лее крупному набору данных121. Более того, модель, по-
строенная на наборе данных, полученных с помощью одно-
го конкретного томографа и протокола сканирования, ча-
сто оказывается непригодной для данных, собранных в дру-
гих условиях122. По мере того как появляются все более 
крупные и гетерогенные наборы данных о функциональном 
состоянии покоя, идет разработка алгоритмов машинного 
обучения, которые могут обобщать данные, полученные в 
различных условиях сканирования по всему миру123. 
Другим ограничением является то, что подтверждение 

диагноза шизофрении или отсутствия психического рас-
стройства редко имеет клиническое значение. В исследова-
ниях, проведенных до настоящего времени, как правило, 
использовались клинически диагностированные и получав-
шие лечение лица с шизофренией, которые сравнивались с 
лицами, сопоставимыми по возрасту и полу, не имеющими 
в анамнезе психических расстройств. Это облегчает про-
цесс машинного обучения, поскольку правильность ответа 
алгоритма определяется клиническим диагнозом. Однако 
это не соответствует клинической ситуации. Прогнозиро-
вание вероятности развития полноценного психотического 
расстройства у пациента, который в настоящее время не 
принимает антипсихотические препараты, или определение 
того, какой из нескольких возможных диагнозов может 
быть установлен, – это именно те случаи, когда системы 
классификации могли бы оказаться более полезными. Для 
решения этой проблемы были проведены исследования, по-
казавшие, что шизофрения и биполярное расстройство, а 
также, в некоторой степени, шизоаффективное расстрой-
ство, демонстрируют различную нейровизуализационную 
картину124,125, или что система, обученная использовать 
нейровизуализационные особенности фронтостриарной 
области при шизофрении, не будет ошибочно распознавать 
обсессивно-компульсивное расстройство или иную психи-
атрическую патологию126. Многообещающими являются 
также исследования, включающие лиц, не получавших ме-
дикаментозного лечения, или с первым эпизодом заболева-
ния127. В настоящее время набор достаточных выборок лю-
дей из группы риска для прогнозирования вероятности раз-
вития психоза является предметом международного инте-
реса128. 
Подобно тому, как необходимо обучить алгоритмы ма-

шинного обучения распознавать шизофрению и при этом 
не запутаться в гетерогенности показателей сканирования, 

также требуется обучение широкому диапазону диагнозов 
и клинических случаев, чтобы облегчить клинический про-
цесс. Биомаркер хронической шизофрении может быть не 
в состоянии прогнозировать переход в психоз в случаях 
КВР, или ответ на определенную терапию, или то, какие се-
ти наиболее поддаются нейромодуляции. Однако возмож-
ности методов машинного обучения для решения этих во-
просов развиваются, и определение прогностических тра-
екторий для пациентов с высоким риском или первым эпи-
зодом является областью активных исследований129-131. 

 
фМРТ-биомаркеры в фазе клинического высокого 
риска 

Ранние исследования функциональной связи в состоянии 
покоя в популяциях КВР выявили гиперконнективность 
DMN сети или невозможность супрессии DMN при высо-
кой нагрузке на память по сравнению с группой здоровых 
участников. Позднее было установлено, что повышенная 
коннективность DMN связана с недостаточным понимани-
ем. 
О нарушениях связи в кортико-стриально-таламо-корти-

кальных сетях сообщалось многими группами132,135-143 –  
в частности, о гипоконнективности в кортикостриальных, 
таламокортикальных и таламо-мозжечковых областях и 
гиперконнективности в сенсомоторных областях коры. 
Кортикостриальная137 и мозжечково-таламо-кортикаль-
ная143 дисфункция была связана с позитивными симптома-
ми при КВР. 
Участники с КВР из второй когорты исследования North 

American Prodrome Longitudinal Study (NAPLS-2)144, кото-
рые впоследствии перенесли психоз, имели более выражен-
ную гипоконнективность между таламусом и префронталь-
ными и мозжечковыми областями, а также более выражен-
ную гиперконнективность таламуса с сенсомоторными 
областями135. Нарушение функциональной коннективности 
инсулы с другими узлами сети салиентности145 также ассо-
циировалось с развитием психоза. Кроме того, было обна-
ружено, что добавление показателей внутри и межсетевой 
коннективности к валидированным клиническим предикто-
рам из калькулятора риска психоза NAPLS146 повысило эф-
фективность модели147.  
Более позднее исследование, проведенное в рамках про-

граммы Shanghai At Risk for Psychosis (SHARP)128, в кото-
ром участвовала большая выборка пациентов с КВР, не по-
лучавших медикаментозного лечения, показало, что ано-
мальная организация модульного функционального кон-
нектома прогнозирует развитие психоза, подтверждая ре-
зультаты предыдущего исследования на меньшей выборке, 
получавшей медикаментозное лечение148. Согласно лонги-
тюдным данным NAPLS-2, у участников с КВР, у которых 
впоследствии развился психоз, отмечалось снижение гло-
бальной эффективности и увеличение многообразия сетей 
по сравнению с участниками с КВР, у которых психоз не 
развился, и этот результат был обусловлен в первую оче-
редь DMN149. 
Данные фМРТ в состоянии покоя из NAPLS-2 также ис-

пользовались в рамках подхода высокоразмерной функцио-
нальной медиации всего мозга (high dimensional brain-wide 
functional mediation framework) для выявления областей 
мозга, опосредующих связь между исходными поведенче-
скими симптомами и развитием психоза среди испытуемых 
с КВР150. Положительные медиаторы были расположены 
преимущественно в сенсомоторной системе, инсулярной и 
оперкулярной зонах, а также в стриатуме. Негативные ме-
диаторы располагались в основном в DMN и зрительной 
системе150. 
Очевидно, что новые исследования функциональной кон-

нективности в период, предшествующий началу психоза, 
выявляют нарушения коннективности в сетях мозга, кото-
рые, как известно, имеют отношение к процессу обработки 
информации, нейрокогниции и психозу. Повторение полу-
ченных результатов в других выборках, включая NAPLS-3 
и Psychosis-Risk Outcomes Network (ProNET), будет иметь 
важное значение, наряду с применением новых аналитиче-
ских методов, для лучшего понимания процессов развития, 
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раннего выявления и потенциального превентивного лече-
ния на ранних стадиях формирующегося психотического 
расстройства. 

 
фМРТ-маркеры негативных симптомов 

Негативные симптомы являются основным фактором, 
определяющим неблагоприятный функциональный исход у 
людей, страдающих шизофренией151-156. Антипсихотики 
первого и второго поколения оказывают ограниченное воз-
действие на этот аспект заболевания157-159. Распознание ней-
ронных сетей, которые служат основой для этих симпто-
мов, представляется важным для разработки новых мето-
дов лечения. 
Важнейшим вопросом в исследовании нейронной основы 

негативных симптомов является концептуальная структу-
ра, лежащая в основе их оценки. Особое значение имеет 
разделение негативных симптомов на первичные (симпто-
мы дефицита) и вторичные. Симптомы дефицита считают-
ся присущими самому заболеванию, в то время как вторич-
ные негативные симптомы могут быть вызваны обострени-
ем психоза, экстрапирамидными побочными эффектами 
антипсихотиков, депрессией и/или недостаточно стимули-
рующей средой160-162. Исследования функциональной визуа-
лизации, посвященные синдрому дефицита, ограничены. 
Однако в одном из исследований сообщалось об аберрант-
ной нейронной активности мозжечка и мозго-мозжечковой 
функциональной коннективности, включающей исполни-
тельную дисфункцию, у пациентов с этим синдромом163. 
Серьезным препятствием на пути сосредоточения внима-

ния на синдроме дефицита в нейровизуализационных ис-
следованиях является необходимость привлечения подго-
товленных исследователей для проведения обширного диаг-
ностического интервью164. Это ограничение привело к воз-
никновению концепции стойких негативных симптомов157. 
Эта концепция также направлена на минимизацию гетеро-
генности, связанной с широким определением негативных 
симптомов, путем ограничения их числа теми, которые со-
храняются в течение шести месяцев и более и присут-
ствуют в периоды клинической стабилизации, при отсут-
ствии выраженных позитивных, депрессивных или экстра-
пирамидных симптомов157. В этой области также наблюда-
ется недостаток функциональных нейровизуализационных 
исследований. Существующая литература в основном по-
священа негативным симптомам, не ссылаясь на синдром 
дефицита или концептуальные рамки стойких негативных 
симптомов. 
Согласно общепринятой концепции, существует три под-

группы людей, страдающих шизофренией, располагаю-
щихся в диапазоне от позитивных до негативных симпто-
мов: с преобладанием позитивных, с преобладанием нега-
тивных и со смешанными симптомами161. Действительно, 
функциональная связь между сетью салиентности и сетью 
пассивного режима работы мозга ассоциирована как с по-
зитивными, так и с негативными симптомами165. В качестве 
альтернативы негативные симптомы могут быть концеп-
туализированы как отдельная дименсия, основываясь на 
предположении о том, что существуют различные сети 
мозга, вовлеченные в негативные и позитивные симпто-
мы165. В исследованиях, опирающихся на данный подход, у 
пациентов с хронической шизофренией изменения в функ-
циональной коннективности ДЛПФК-мозжечок166, стриа-
то-орбитальной медиальной фронтальной коре167 и меди-
альной фронто-темпоральной коре168 были ассоциированы 
с негативными симптомами. У пациентов на более ранних 
стадиях заболевания изменение функциональной коннек-
тивности между ножкой II мозжечка и передней надкрае-
вой извилиной было связано с негативными симптомами169. 
На ранних стадиях заболевания, но не на хронических, 
большая тяжесть негативных симптомов была также ассо-
циирована со снижением активации мозжечка во время вы-
полнения теста Струпа170. Вне зависимости от стадии тече-
ния заболевания наблюдалась обратная корреляция между 
тяжестью негативных симптомов и активацией моторной 
коры, включая дополнительную моторную зону и прецент-
ральную извилину170. 

Различные негативные симптомы могут также разли-
чаться по своим нейронным коррелятам. Так, в фМРТ-ис-
следовании с использованием двухтональной слуховой за-
дачи «oddball» выраженность алогии, абулии/апатии и ан-
гедонии/асоциальности обратно коррелировала с сигналом, 
обусловленным уровнем кислорода в крови (blood 
oxygenation level-dependent, BOLD) во время целевого то-
на, в разных группах областей мозга16. Наблюдалась обрат-
ная корреляция между ангедонией/асоциальностью и ак-
тивностью задней поясной извилины и предклинья, кото-
рые принято считать частью DMN. Напротив, выражен-
ность алогии была связана со снижением активности в би-
латеральном таламусе, хвосте справа и паллидуме слева, 
что позволяет предположить, что этот симптом может от-
ражать нарушение способности к произвольной моторной 
активности16.  

 
фМРТ-маркеры когнитивных нарушений 

Когнитивные нарушения являются одним из основных 
проявлений шизофрении и представляют собой значитель-
ное препятствие на пути клинического и функционального 
восстановления людей, страдающих данным расстрой-
ством. Нарушения присутствует как в общем уровне интел-
лекта, так и в конкретных нейрокогнитивных доменах, а 
также в социальных когнитивных функциях14. Как соци-
альные, так и несоциальные когнитивные нарушения яв-
ляются обособленным феноменом, не связанным напрямую 
с основными клиническими симптомами171,172, и представ-
ляют собой потенциальную терапевтическую мишень173,174. 
По имеющимся данным, общие когнитивные способно-

сти при шизофрении в среднем на два стандартных откло-
нения ниже, чем у здоровых людей175. Нарушения также 
обычно наблюдаются в конкретных доменах, включая па-
мять, вербальное и визуальное обучение, исполнительные 
функции, внимание и скорость обработки информа-
ции176,177. В частности, нарушение рабочей памяти, которая 
включает в себя краткосрочное хранение и манипулирова-
ние информацией, предполагаются ключевыми при шизо-
френии178. Скорость обработки информации, которая под-
разумевает количество времени, необходимое человеку для 
обработки и правильного реагирования на полученную ин-
формацию в окружающей среде, также была отмечена как 
одна из наиболее страдающих нейропсихологических 
функций при шизофрении179. Благодаря простоте исполь-
зования, инструменты оценки скорости обработки инфор-
мации были предложены для скрининга как в клинических 
условиях, так и при исследованиях новых вмешательств179. 
Имеются убедительные доказательства того, что когнитив-
ные нарушения присутствуют уже во время первого психо-
тического эпизода180, а также у лиц с КВР, хотя и с высо-
кой вариабельностью нарушений в различных когнитивных 
доменах181-183. Менее ясно, происходит ли дальнейшее сни-
жение когнитивных способностей после первого психоти-
ческого эпизода, так как существуют данные как о дальней-
шем снижении, так и об улучшении184,185. 
Социальная когниция представляет собой когнитивную 

способность обрабатывать, хранить и применять информа-
цию о других людях и социальных ситуациях. Больные ши-
зофренией испытывают трудности с идентификацией эмо-
ций, ощущением связи и эмоциональным реагированием в 
отношении других людей, а также с предположением хода 
мыслей людей186-189. Таким образом, было доказано, что на-
рушения в социальной когниции являются ключевым пока-
зателем и предиктором функционального исхода173,174. Со-
циальные когницитвные функции часто разделяют на про-
цессы низшего уровня (например, распознавание эмоций и 
простое мысленное представление) и более высокого уров-
ня ментализации (например, убеждения и умозаключения; 
теория мышления)173,190-192. 
Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что социаль-

ная и нейрокогниция – это разные, но связанные между со-
бой конструкты173,193, причем результаты метаанализа по-
казывают более тесную связь между социальным познани-
ем и функциональными исходами174,194. Метаанализы, про-
веденные среди лиц с КВР, также продемонстрировали на-
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рушения социальных когнитивных функций, включая об-
работку эмоций и теорию разума195,196. 
Нейрокогнитивные нарушения уже в самом начале были 

признаны основными признаками шизофрении, что приве-
ло к появлению множества нейровизуализационных иссле-
дований, изучающих когниции1. Первоначальные фМРТ-
исследования были направлены на изучение региональной 
активности во время выполнения конкретных когнитивных 
задач и продемонстрировали аберрантную активацию в 
ДЛПФК во время выполнения задач на рабочую память у 
людей с шизофренией по сравнению со здоровыми людь-
ми197,198. Вскоре стала очевидна вариабельность таких ре-
зультатов, включая как снижение, так и повышение акти-
вации ДЛПФК во время работы рабочей памяти, что побу-
дило провести метаанализ для объединения результатов и 
выявления потенциальных модерирующих факторов199. 
метаанализы фМРТ-исследований были посвящены от-

дельным нейрокогнитивным доменам, включая рабочую 
память, эпизодическую память и исполнительные функции. 
Метаанализ исследований по активации ДЛПФК во время 
выполнения заданий на рабочую память199 и выборочный 
обзор фМРТ-исследований рабочей памяти при шизофре-
нии200 подтверждают роль дисфункции ДЛПФК в наруше-
ниях рабочей памяти при шизофрении. Предыдущий мета-
анализ фМРТ-исследований также выявил аномальную ак-
тивацию ДЛПФК, передней поясной коры и инсулы по 
сравнению со здоровыми испытуемыми66. Более поздний 
метаанализ подтвердил дисфункцию этих областей, а так-
же задней теменной коры и дополнительной моторной 
области, отметив, что эти выявленные области являются 
узлами сети когнитивного контроля и сети салиентности. 
метаанализы фМРТ-исследованиях эпизодической памя-

ти при шизофрении выявили аберрантную активацию в та-
ких областях, как левая нижняя префронтальная кора, гип-
покамп и левое полушарие мозжечка по сравнению со здо-
ровыми контрольными испытуемыми202. Метаанализ41 
функционального нейровизуализационного исследования 
исполнительных функций (которые иногда также назы-
вают «когнитивным контролем») при шизофрении выявил 
снижение активации в ДЛПФК, передней поясной извилине 
и таламусе65. 
Эти наблюдения были в значительной степени подкреп-

лены данными обзора нейронных коррелятов нейрокогни-
тивных функций на разных стадиях шизофрении, согласно 
которым многие нейронные аномалии, проявляющиеся при 
хронической шизофрении, в той или иной степени присут-
ствуют еще до начала заболевания203. Кроме того, метаана-
лиз фМРТ-исследований с использованием нейрокогнитив-
ных задач у лиц с КВР продемонстрировал снижение акти-
вации нижней теменной дольки и медиальной лобной изви-
лины по сравнению со здоровыми контрольными группами, 
однако при анализе данных сугубо исследований с исполь-
зованием задач на рабочую память, достоверная активация 
была выявлена только в нижней теменной дольке204. Обла-
сти мозга, задействованные в осуществлении этих разнооб-
разных когнитивных функций, широко распределены по 
всему мозгу и зачастую пересекаются203. Действительно, 
эти нарушения, скорее всего, не являются четко изолиро-
ванными друг от друга205. Потенциальным «общим местом» 
для многих когнитивных нарушений является ДЛПФК206. 
Как было упомянуто ранее, нейровизуализационные ис-

следования при шизофрении показывают, что когнитивная 
деятельность зависит от работы не изолированных обла-
стей, а рассредоточенных систем или сетей мозга207. Систе-
матический обзор исследований ассоциации между функ-
циональной коннективностью в состоянии покоя и нейро-
когницией внутри различных областей мозга и между ними 
показал, что аберрантная коннективность между областя-
ми коры и подкорки («кортико-мозжечково-стриато-тала-
мической петли») была связана с нарушением исполнитель-
ных функций, рабочей памяти и скорости обработки ин-
формации, а аномальная коннективность между областями 
DMN, фронто-париетальной (например, ДЛПФК) и цингу-
ло-оперкулярной (например, передняя поясная кора) сетя-
ми были ассоциированы сразу с несколькими когнитивны-
ми сферами208. Примечательно, что уникальных ассоциа-

ций между конкретными когнитивными доменами и специ-
фическими отклонениями в функциональной коннективно-
сти обнаружено не было, что подтверждает идею о наруше-
нии общих механизмов в нейрокогнитивных областях, при-
водящих к генерализованным когнитивным нарушениям, 
наблюдаемым у людей с шизофренией208. 
В недавно проведенном метаанализе также были рас-

смотрены исследования, изучающие связь между структур-
ными показателями мозга и когнитивными доменами при 
шизофрении, причем эти структурные показатели были со-
поставлены с функциональными сетями мозга в состоянии 
покоя209. Фронтопариетальная сеть (когнитивный конт-
роль) была ассоциирована с большинством когнитивных 
доменов, а соматомоторная, дорсальная и вентральная сети 
внимания также были задействованы в нескольких когни-
тивных сферах209. В целом, более сложные когнитивные 
процессы, такие как логическое мышление и исполнитель-
ные функция, а также социальное познание, были связаны 
с большим количеством сетей209. 
Хотя нейронные корреляты социальной когниции при 

шизофрении изучались в относительно меньшем количе-
стве исследований, существует множество данных о нару-
шениях региональной активации и функциональной кон-
нективности при социальных когнитивных нарушениях. 
Считается, что социальная когниция низшего и высшего 
уровней обеспечивается частично разобщенными, но взаи-
модействующими сетями головного мозга210-213. Предпола-
гается, что социальное познание низшего уровня зависит от 
фронтопариетальной и инсулярной «сети моделирования», 
включающей нижнюю теменную дольку, нижнюю лобную 
извилину214,215, переднюю поясную кору и передний остро-
вок216,217. Социальная когниция высшего уровня опирается 
на «сеть ментализации» корковой средней линии и лате-
ральной височной области, включающую медиальную пре-
фронтальную кору, височно-теменной узел и пред-
клинье218,219. Данные сети социального познания низшего и 
высшего уровня пересекаются с лобно-теменной и салиент-
ной/вентральной сетями внимания и DMN, соответствен-
но220. 
метаанализ фМРТ-исследований с использованием задач 

на восприятие эмоций и теорию разума у больных шизо-
френией по сравнению со здоровыми контрольными груп-
пами показал изменение активации мозга в областях сетей 
симуляции и ментализации221-225. Сниженная активация в 
областях сети ментализации также была выявлена в мета-
анализе фМРТ-исследований теории разума у лиц с КВР226, 
хотя в недавнем метаанализе фМРТ-исследований восприя-
тия негативных эмоций различий в активации мозга между 
группой риска и контрольной группой обнаружено не бы-
ло227. 
В предыдущих работах были выявлены ассоциации меж-

ду коннективностью в состоянии покоя между социально-
когнитивными областями и социально-когнитивными спо-
собностями «вне томографа» при шизофрении168,228,229 и 
первом психотическом эпизоде230, а также тяжестью симп-
томов при шизофрении231. Однако результаты данных ис-
следований оказались противоречивыми, кроме того, они 
не дали достаточной информации для понимания непрерыв-
ного процесса обработки социальных данных «в режиме 
онлайн». ФМРТ-исследования, основанные на задачах, про-
демонстрировали большую функциональную коннектив-
ность в областях сетей симуляции и ментализации во время 
ментализации у пациентов с шизофренией по сравнению со 
здоровыми испытуемыми232,233, хотя в других исследова-
ниях сообщалось о гипоконнективности между социальны-
ми когнитивными областями во время задач на социальную 
обработку234,235. Такие противоречивые результаты, веро-
ятно, обусловлены ограничениями дизайна «случай – конт-
роль», небольшими выборками и различными аналитиче-
скими подходами. Следует также отметить, что суще-
ствуют различные концепции социальной когниции, соот-
ветственно, различия в измеряемых конструктах и спосо-
бах оценки также могут обуславливать расхождения236. 
В исследованиях на более крупных выборках для опреде-

ления нейронных сетей, ассоциированных с нарушениями 
социальной когниции, использовались вычислительные 
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подходы. Были выявлены ассоциации между функциональ-
ными нарушениями в сетях симуляции и ментализации и 
более низкими показателями социальной когниции у лиц с 
шизофренией и здоровых людей в состоянии покоя237, в за-
даче на имитацию мимики21, а также в более сложной и на-
туралистической задаче на точность эмпатии24. В частно-
сти, худшие показатели социальной когниции были связа-
ны с более рассеянной активацией в сетях ментализации и 
симуляции21, а также с большей внутри и межсетевой кон-
нективностью в этих сетях социальной когниции24,237, что 
свидетельствует о снижении их эффективности и сегрега-
ции. Данная работа также предполагает, что закономерно-
сти нейронной активации во время обработки социальных 
стимулов ассоциированы скорее с эффективностью когни-
тивной деятельности, а не с наличием диагноза. Данные 
свидетельствуют о том, что эта закономерность может су-
ществовать трансдиагностически, например, при шизофре-
нии и аутизме238. 
Примечательно, что как несоциальные239, так и социаль-

ные186 когнитивные сферы были предложены в качестве 
возможных эндофенотипов шизофрении. Учитывая их 
связь с функциональными результатами174, они также были 
определены как перспективные мишени для лечения. Соот-
ветственно, воздействие на нейронные сети, лежащие в ос-
нове этих процессов, представляет собой потенциальный 
новый терапевтический подход, способный повлиять на 
когнитивные функции и, в конечном счете, на функцио-
нальное состояние пациента240.  

 
ФМРТ И ТЕРАПИЯ: ОТВЕТ, 
РЕЗИСТЕНТНОСТЬ, МЕХАНИЗМЫ  
И ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ НАПРАВЛЕННОСТЬ 
 
Антипсихотические препараты 

Учитывая, что шизофрения, скорее всего, является гете-
рогенным расстройством, развивающимся посредством 
множества патологических механизмов241, поиск рацио-
нальных терапевтических мишеней представляет собой не-
простую задачу242. Функциональная визуализация мозга мо-
жет стать мощным инструментом для лучшего понимания 
не только дисфункции нейронных сетей, лежащей в основе 
шизофрении, но и того, как различные вмешательства мо-
гут повлиять на эти дисфункциональные сети. Применение 
фМРТ в клинических испытаниях до и после лечения дает 
возможность изучить механизмы терапевтического ответа. 
Биологические данные могут служить дополнительным 
подтверждением эффективности вмешательств в измене-
ние функций мозга и могут служить доказательством «до-
стижения цели» даже в тех случаях, когда клинические или 
функциональные результаты сложно измерить напрямую. 
От 18 до 24% пациентов с шизофренией демонстрируют 

полную резистентность к лечению с первого эпизода243-245, 
и такой же процент показывает лишь частичный или недо-
статочный ответ246. В конечном итоге около 40% пациен-
тов не отвечают на антипсихотические препараты первой 
линии, становясь, таким образом, наиболее обширной груп-
пой потребителей ресурсов здравоохранения, обусловлен-
ных психозом247. Все эффективные и одобренные в настоя-
щее время антипсихотические препараты воздействуют на 
дофаминовые D2-рецепторы, которые сосредоточены в 
стриатуме248,249. Широкий спектр данных подтверждает ги-
потезу о существовании двух функциональных подтипов 
шизофрении с учетом ответа на лечение: гипердофаминер-
гического и нормодофаминергического250-252. 
Кросс-секционные250 и проспективные253 ПЭТ-исследова-

ния показывают, что повышенная способность к синтезу 
дофамина в стриатуме характерна для лиц, отвечающих на 
антипсихотическую терапию, в то время как случаи шизо-
френии, резистентные к терапии, имеют нормальное функ-
ционирование дофаминергической системы в стриатуме на 
исходном уровне. Стоит отметить, что способность к син-
тезу дофамина в стриатуме, по данным ПЭТ, в недавнем 
прошлом была связана с различными моделями кортико-
стриальной функциональной коннективности, измеренной 
с помощью фМРТ в состоянии покоя254,255. Однако ПЭТ-

картина стриатума не может быть легко воспроизводимым 
биомаркером, поскольку этот метод является дорогостоя-
щим, инвазивным и связан с воздействием ионизирующего 
излучения. Функциональная коннективность в состоянии 
покоя – перспективный метод нейровизуализации для оцен-
ки реакции на антипсихотические препараты. Поскольку 
фМРТ в состоянии покоя не требует выполнения активного 
задания, она особенно практична для тех групп пациентов, 
для которых традиционные фМРТ-задания могут оказаться 
сложными256. Несколько исследователей использовали 
функциональную коннективность стриатума в состоянии 
покоя – области, богатой D2-рецепторами и являющейся 
основной областью воздействия антипсихотиков, – для 
оценки ее потенциала для прогнозирования ответа на лече-
ние. 
Данные нескольких исследований свидетельствуют о 

том, что нейронные сети стриатума могут играть ключе-
вую роль в опосредовании клинического ответа у пациен-
тов с психозом. Было обнаружено, что исходная коннек-
тивность стриатума при фМРТ в состоянии покоя предска-
зывает клинический ответ на антипсихотическое лечение в 
когорте пациентов с первым эпизодом психоза, которые не 
получали лечение ранее или получали лишь минималь-
ное257. Этот «индекс коннективности стриатума» продемон-
стрировал 80% чувствительности и 75% специфичности 
для прогнозирования быстрого ответа на антипсихотиче-
скую терапию в независимой когорте пациентов с несколь-
кими эпизодами заболевания. Уверенность в этих результа-
тах была подкреплена независимыми данными небольшой 
когорты пациентов с ранней стадией шизофрении, у кото-
рых лечение антипсихотиками привело к аналогичной нор-
мализации фронтостриальной коннективности258. Анало-
гичным образом, роль исходной коннективности стриатума 
в прогнозировании терапевтического ответа при шизофре-
нии была подтверждена в другом исследовании259, в кото-
ром большая исходная коннективность гиппокампа с после-
дующим увеличением со временем коннективности с хво-
статым ядром была связана с лучшим ответом. Два недав-
них проспективных исследования также продемонстриро-
вали сопоставимые результаты126, 260. 
Перекрестная проверка закономерностей функциональ-

ной коннективности в состоянии покоя, прогнозирующих 
ответ на лечение у пациентов с различными клиническими 
характеристиками и условиями жизни, безусловно, важна 
для проверки стабильности предиктора. В связи с этим 
функциональная коннективность стриатума в состоянии 
покоя была исследована в двух когортах пациентов, про-
шедших сканирование на разных МРТ-платформах: в ко-
горте пациентов с первым эпизодом, не получавших ранее 
терапии, и в когорте пациентов с шизофренией на фоне от-
сутствия медикаментозной терапии261. В обеих когортах 
функциональная коннективность стриатума в состоянии 
покоя предсказывала последующий ответ на лечение анти-
психотическими препаратами. В совокупности эти незави-
симые и сходящиеся результаты свидетельствуют о том, 
что коннективность стриатума может быть важнейшим ме-
диатором, и, вероятно, предиктором влияния антипсихоти-
ческих препаратов на мозг. 
Другие функциональные сети также были изучены на 

предмет их способности предсказывать ответ на антипсихо-
тическое лечение. Функциональная коннективность 
DMN262 была исследована в двух вышеупомянутых когор-
тах261. В обеих функциональная коннективность гиппокам-
па, одной из основных областей DMN, в состоянии покоя 
предсказывала последующий ответ на лечение. 
В недавнем систематическом обзоре и метаанализе, оце-

нивающем эффективность фМРТ в состоянии покоя перед 
началом терапии для прогнозирования ответа на антипси-
хотическое лечение, было рассмотрено 22 базы данных, 
включающих 1280 человек, и сделан вывод, что функцио-
нальная коннективность стриатума и DMN в состоянии по-
коя являются убедительными предикторами ответа на ан-
типсихотическую терапию263. Метаанализ на основе 12 баз 
данных показал общую чувствительность 81% и специфич-
ность 76% для прогнозирования категориально определен-
ного ответа на лечение. 
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Небольшое количество исследований было посвящено 
оценке функциональной коннективности в состоянии по-
коя у пациентов, отвечающих критериям резистентности к 
лечению, однако различия в методологии не позволили сде-
лать значимые выводы31. Более интересными представ-
ляются исследования, направленные на характеристику за-
кономерностей функциональной коннективности в состоя-
нии покоя у пациентов, не давших ответа на антипсихоти-
ческие препараты первой линии, но ответивших на терапию 
клозапином, поскольку клозапин, в отличие от антипсихо-
тиков первой линии, обладает низким сродством к дофами-
новым D2-рецепторам, но достаточным сродством к широ-
кому спектру разнообразных рецепторов (других дофами-
нергических, мускариновых, адренергических, гистамино-
вых и серотонинергических подтипов рецепторов264-266). Та-
ким образом, следует ожидать характерных закономерно-
стей функциональной коннективности состояния покоя, 
связанных с эффективностью клозапина. У резистентных к 
терапии участников, включенных в исследование клозапи-
на, ответ на лечение этим препаратом был ассоциирован с 
увеличением кортико-стриальной функциональной кон-
нективностью в состоянии покоя между хвостатым ядром и 
фронтопариетальной сетью, что также предсказывало те-
рапевтический ответ перед началом лечения. Хотя эти ре-
зультаты должны быть воспроизведены в более крупных 
когортах пациентов, резистентных к лечению, они могут 
указывать на то, что изменения в кортико-стриальной кон-
нективности могут являться механизмом действия, общим 
для всех антипсихотических препаратов. 
В другом проспективном нейровизуализационном иссле-

довании оценивались изменения клинических симптомов и 
паттернов функциональной коннективности в состоянии 
покоя у пациентов с шизофренией, которые начали лечение 
клозапином268. Первый шаг обработки данных клинических 
шкал на уровне элементов выявил четыре различных па-
ттерна ответа на лечение клозапином. Интересно, что эти 
клинические паттерны совпали с различными нейровизуа-
лизационными характеристиками функциональной коннек-
тивности в состоянии покоя. Эти характеристики имеют 
отношение к изменению симптоматики вследствие приема 
клозапима и, таким образом, могут служить нейроповеден-
ческими мишенями, связанными с эффективностью клоза-
пина. 

 
Психотерапия и психосоциальные вмешательства 

Несмотря на небольшое количество данных, фМРТ-ис-
следования также показали, что психотерапия способна 
вызывать функциональные изменения в головном мозге у 
людей с шизофренией. Например, когнитивно-поведенчес-
кая терапия была ассоциирована с увеличением функцио-
нальной коннективности между ДЛПФК, дорсомедиальной 
префронтальной корой и хвостатым ядром269, а также меж-
ду ДЛПФК и миндалиной / зрительной корой270, причем из-
менения префронтальной коннективности предсказывают 
долгосрочное восстановление271. 
Когнитивная коррекция и соответствующие психосоци-

альные вмешательства также были связаны с увеличением 
функциональной коннективности в лобной коре272 и повы-
шением активации лобной области во время выполнения за-
дач273-275. Также наблюдалась активация в других областях, 
помимо лобной коры, включая переднюю поясную и темен-
ную кору275,276. Недавние обзоры исследований когнитивной 
коррекции у лиц с шизофренией выявили положительные 
ассоциации между когнитивными улучшениями и функ-
циональными и структурными изменениями в лобных обла-
стях мозга277,278. Интересно, что в исследовании, посвящен-
ном изменениям функциональной коннективности после 
когнитивной коррекции, было обнаружено, что у пациен-
тов, получавших лечение, наблюдалась «нормализованная» 
структура мозговых сетей, сопоставимая с той, что наблю-
далась у здоровых контрольных испытуемых279. Также бы-
ло показано, что социально-когнитивный тренинг влияет на 
нейронные функции в областях, связанных с социальной 
когницией, таких как постцентральная извилина и миндали-
на, улучшая при этом процессы обработки эмоций280,281. 

Исследования в этой области обычно включали неболь-
шие выборки пациентов, поэтому требуются дополнитель-
ные исследования, чтобы всесторонне изучить нейронные 
механизмы, участвующие в эффектах психотерапии и пси-
хосоциальных вмешательств, исследовать способы их оп-
тимизации для улучшения функциональных исходов и про-
демонстрировать, являются ли такие изменения преходя-
щими или сохраняются с течением времени. 

 
Нейростимуляция  

Для лечения шизофрении используются различные мето-
ды нейростимуляции, включая электросудорожную тера-
пию (ЭСТ), ритмическую транскраниальную магнитную 
стимуляцию (рТМС), транскраниальную стимуляцию по-
стоянным током (transcranial direct current stimulation, 
tDCS) и глубокую стимуляцию мозга (deep brain 
stimulation, DBS).  
ЭСТ используется для лечения резистентной шизофре-

нии или в качестве аугментации у пациентов, резистентных 
к клозапину283,284. Данные фМРТ, проведенной перед нача-
лом курса ЭСТ, продемонстрировали, что паттерны дис-
синхронной динамической коннективности с участием пре-
фронтально-височных областей могут являться прогности-
ческим маркером ответа на ЭСТ285. После ЭСТ отмечается 
снижение связи между правой миндалиной и левым гиппо-
кампом и увеличение функциональной коннективности 
между гиппокампом и рядом областей коры головного моз-
га286, 287. 
В последнее время рТМС и tDCS становятся все более 

важными инструментами для коррекции симптомов шизо-
френии, которые не купируются обычными методами лече-
ния288, таких как когнитивные нарушения289,290, негативные 
симптомы291,292 и рефрактерные галлюцинации293-295. Перво-
начально мишени для рТМС определялись локальными из-
менениями активности мозга296,297. Однако исследования 
фМРТ показали, что рТМС оказывает более глубокое и 
широкое воздействие, распространяясь по нейронным се-
тям, связанным с зоной воздействия298-303. 
Для лечения рефрактерных слуховых галлюцинаций ис-

пользовалась рТМС под контролем фМРТ. В нескольких 
исследованиях воздействовали по «ингибирующему» про-
токолу293-295 на височно-теменной узел, поскольку он яв-
ляется основной областью гиперактивности в нейронных 
сетях, связываемых с галлюцинациями304. Исследования из-
менений после лечения выявили увеличение сетевой кон-
нективности в областях слуховых/сенсомоторных, цент-
ральных исполнительных сетей и сетей пассивного режима 
работы мозга305, а также нормализацию коннективности 
между сетями пассивного режима работы мозга и языковы-
ми сетями, а также внутри слуховых и центральных испол-
нительных сетей306. В другом протоколе с использованием 
«возбуждающей» рТМС с функционально идентифициро-
ванной мишенью в языковой области верхней височной бо-
розды наблюдалось уменьшение галлюцинаций307. 
Другие исследования показали снижение активации ви-

сочной доли после рТМС и соответствующее уменьшение 
галлюцинаций308. Более того, уникальное исследование на 
основе фМРТ показало, что тета-всплескная стимуляция 
(theta-burst stimulation, TBS) может быть эффективна для 
купирования галлюцинаций при шизофрении с очень позд-
ним началом309. Однако в недавнем метаанализе не было по-
лучено убедительных доказательств уменьшения количе-
ства галлюцинаций после рТМС или tDCS293. 
Нейростимуляция с целью уменьшения негативных 

симптомов была направлена на ДЛПФК292, в основном опи-
раясь на ранние работы по нейровизуализации, указываю-
щие на связь префронтальной коры с шизофренией и нега-
тивными симптомами310,311, а также на антидепрессивный 
эффект рТМС ДЛПФК312. Хотя в меньшем количестве ис-
следований использовалась нейровизуализация для оценки 
механистических эффектов рТМС при негативных симпто-
мах, было отмечено повышение активности в ДЛПФК при 
выполнении задач313, а стимуляция левой ДЛПФК была ас-
социирована с уменьшением негативных симптомов и соот-
ветствующими изменениями в динамической коннективно-
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сти кортико-таламо-мозжечковой цепи314. Подобное умень-
шение негативных симптомов и масштабная модуляция 
функциональных взаимодействий были отмечены при пре-
рывистой TBS левой ДЛПФК315. Соответствующие иссле-
дования, посвященные нарушению социальных когниций, 
подтверждают модуляцию нейронных сетей с помощью 
рТМС ДЛПФК во время оценки социально-эмоциональной 
сферы316. 
Два потенциально эффективных способа, с помощью ко-

торых развивающиеся фМРТ подходы могут улучшить 
рТМС, – это выявление новых нейросетевых мишеней и 
персонализация терапии. В качестве примера первого мож-
но привести анализ данных, который выявил, что коннек-
тивность между ДЛПФК и мозжечком является наиболее 
значимым предиктором выраженности негативных симпто-
мов в выборке людей с шизофренией. Это было подтвер-
ждено на независимой выборке, продемонстрировав тем са-
мым зависимость увеличения коннективости между 
ДЛПФК и мозжечком и уменьшения негативных симпто-
мов после рТМС червя мозжечка. Это согласуется с данны-
ми о том, что индивидуальная вариабельность функцио-
нальной коннективности может влиять на ответ на стиму-
ляцию мозга. Действительно, уменьшение депрессивной 
симпотматики после стимуляции ДЛПФК было связано с 
антикорреляцией (т.е. отрицательной корреляцией) уча-
стков рТМС с субгенуальной поясной корой317. Было уста-
новлено, что близость мишени рТМС к индивидуально рас-
считанной оптимальной мишени, основанной на антикорре-
ляции с субгенуальной поясной корой, также прогнозирует 
терапевтический ответ при депрессии318,319, что позволяет 
предположить, что индивидуализация рТМС может улуч-
шить результаты лечения33. Сочетание персонализирован-
ного отображения функциональной коннективности для 
выявления целевых участков и моделирования электриче-
ского поля для максимальной стимуляции критических 
областей может индивидуально оптимизировать нейрости-
муляционную терапию320, а также применяться к новым 
мишеням терапии при шизофрении, таким как социальная 
когниция32. 
Результаты терапии шизофрении с помощью tDCS, бо-

лее мобильного метода нейростимуляции, также были из-
учены при помощи фМРТ, однако полученные данные пока 
носят предварительный характер. В качестве потенциаль-
ного прогностического маркера реакции на tDCS была 
предложена функциональная коннективность верхней ви-
сочной извилины321. В отдельных исследованиях, посвя-
щенных когнитивным функциям, сообщалось о положи-
тельном эффекте tDCS при шизофрении и связанных с ней 
изменениях в нейронных сетях322. Также было показано, 
что применение tDCS может снижать интенсивность нега-
тивных симптомов шизофрении и нормализовывать функ-
ционирование ассоциированных префронтальных нейро-
нных сетей323,324.  

DBS – это инвазивное хирургическое лечение, основан-
ное на имплантации небольшого электрода, способного мо-
дулировать локализованные аберрантные нейронные се-
ти325,326. Самое крупное на сегодняшний день исследование 
эффективности данного метода у людей с шизофренией 
включало всего семь участников, четверо из которых пока-
зали значительное снижение симптомов при использовании 
электродов, установленных в субгенуальной передней по-
ясной коре или прилежащем ядре327, что отчасти базирова-
лось на предыдущем успехе стимулирования этих областей 
при депрессии328 и обсессивно-компульсивном расстрой-
стве329. В единичном клиническом случае DBS черной суб-
станции привело к клиническим улучшениям, включавшим 
купирование галлюцинаций330. 
Применение DBS при шизофрении оказалось сопряжено 

с рядом проблем, включая значительные трудности с набо-
ром участников331, этические соображения, связанные с 
уязвимостью данных пациентов332, а также опасения по по-
воду повышенного хирургического риска у людей с этим 
расстройством333,334. Поэтому крайне важно, чтобы буду-
щие исследования DBS основывались на более глубоком 
понимании нейронных систем, лежащих в основе конкрет-
ных симптомов или поведенческих проявлений, на которые 
направлено воздействие, или систем, которые могут иметь 

более широкое влияние на расстройство. В идеале, такие 
цели должны быть установлены на индивидуальном уровне, 
чтобы оптимизировать результаты лечения. 
Функциональная визуализация также может выявить бо-

лее обширные механизмы развития психоза, чтобы опреде-
лить мишени для новых терапевтических подходов. Как 
упоминалось ранее, существует множество данных, под-
тверждающих нарушение таламо-кортикальных и таламо-
стриарных связей при шизофрении, которые рассматри-
ваются как важнейшая система, способствующая возник-
новению широкого спектра основных когнитивных нару-
шений и клинических симптомов335,336. Таламус включает в 
себя множество ядер, которые взаимодействуют с подкор-
ковыми и корковыми областями337-339, модулируя корти-
кальные связи и поддерживая или координируя соответ-
ствующие задачам кортикальные репрезентации340. Инте-
ресно, что поражение ассоциативных ядер таламуса может 
приводить к возникновению психотической симптомати-
ки341. Направленное воздействие на ядра таламуса может 
обеспечить возможность воздействия на широкий круг 
симптомов. Новые методы лечения, такие как сфокусиро-
ванный ультразвук, позволяющий проводить глубокую 
нейромодуляцию определенных областей мозга342, могут 
обеспечить новый механизм регулирования связей и функ-
ций таламуса для лечения шизофрении. 

 
ФМРТ И ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНЮ 
ГЕТЕРОГЕННОСТИ, ОСНОВАННЫЕ  
НА ДАННЫХ 

Высокий уровень гетерогенности структурных и функ-
циональных параметров головного мозга является нормой 
даже в неклинических популяциях19,37. Все больше данных 
свидетельствует о том, что шизофрения характеризуется 
еще большей вариабельностью активации при выполнении 
задач фМРТ17,18,343 и функциональной коннективности в со-
стоянии покоя344-346, чем в общей популяции. Недавние ра-
боты показали, что отклонения в работе мозга у людей с 
одинаковым диагнозом практически не совпадают, что ука-
зывает на то, что различия на групповом уровне могут 
скрывать биологическую гетерогенность и индивидуаль-
ные различия лиц с шизофренией26. Следовательно, опора 
исключительно на исследования по принципу «случай – 
контроль» недостаточна для реализации усилий по внедре-
нию результатов нейронаук в клиническую практику. 
Инициатива Research Domain Criteria (RDoC) отходит от 

традиционной модели исследований «случай – контроль», 
призывая к интеграции многоуровневых данных (например, 
глубокое фенотипирование по показателям генов, сетей, 
физиологии, когниции и поведения) для характеристики 
всего спектра трансдиагностических дименсий мозга / пове-
дения внутри и между доменами47,347. Европейские инициа-
тивы – например, проект Psychiatric Ratings using 
Intermediate Stratified Markers (PRISM) – также призывают 
к переходу к трансдиагностическим исследованиям348. Ко-
нечной целью является выявление подгрупп людей с более 
гомогенными биологическими профилями, которые соот-
ветствуют конкретным клиническим признакам, что может 
послужить основой для стратификации выборок клиниче-
ских исследований и развитию биологически направленных 
трансдиагностических подходов. С этой концепцией согла-
суются как дименсиональные подходы к исследованию моз-
га и поведения, так и методы биотипирования. 
Нейронные сети конкретных симптомов, поведения или 

когнитивных доменов может быть отображена с помощью 
ассоциаций между мозгом и поведением, часто оценивае-
мых с помощью линейных моделей. Такие подходы исполь-
зуются для картирования нейробиологии, лежащей в осно-
ве профилей симптомов (например, негативных симпто-
мов166,167, галлюцинаций304), определения мишеней для сти-
муляции мозга166, прогнозирования клинических исходов и 
терапевтического ответа349,350. Использование линейного 
анализа позволяет выявить вариабельность, существую-
щую в данной популяции, в отличие от ассоциаций, об-
условленных конкретным расстройством. Например, ис-
следования методом «случай – контроль» показали, что на-
рушения социальной когниции при шизофрении173,187 связа-
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ны с различиями в активации нейронных сетей социальных 
когнитивных функций223. Однако при изучении взаимосвя-
зи между социальной когницией и связанными с ней нейро-
нными сетями у больных шизофренией и контрольной 
группой было обнаружено, что сети социальной когниции 
ассоциированы сугубо с социальными когнитивными нару-
шениями, но не с диагнозом как таковым24. 
Биотипирование – это еще один подход к решению про-

блемы гетерогенности28,29,348, при котором методы, основан-
ные на данных, такие как кластеризация, используются для 
выявления подгрупп с общими нейробиологическими ха-
рактеристиками. Подгруппы со схожими особенностями 
взаимодействия между мозгом и поведением могут быть 
более гомогенными с точки зрения терапевтического отве-
та и этиологии351,352. Действительно, в результате трансди-
агностических исследований были выявлены подгруппы с 
общими паттернами активации мозга21, функциональной 
коннективности230, структуры серого и белого веще-
ства353,354 и другими многомерными биомаркерами355, что 
может иметь значение для прогноза и разработки таргетной 
терапии. Однако подходы к кластеризации могут иногда 
разделять участников на отдельные группы, даже если они 
существуют в рамках одного континуума19,356. 
Мультимодальные методы слияния, такие как слияние 

сходных сетей («similarity network fusion»)357, которые мо-
гут интегрировать различные типы данных и выявлять лю-
дей со схожими профилями клинических/поведенческих, 
структурных и функциональных нейровизуализационных и 
других показателей (например, генетики, периферических 
биомаркеров), могут оказаться мощным инструментом для 
уменьшения гетерогенности и получения надежных биоти-
пов. Например, слияние структурной визуализации и пове-
денческих показателей у людей с шизофренией, аутизмом и 
биполярным расстройством позволило выявить новые, на-
дежные и разделимые биотипы с различными нейронными 
схемами и когнитивными профилями, при этом размеры 
эффектов для межгрупповых различий были выше при вы-
делении подгрупп на основе данных, чем при использовании 
обычных диагностических групп354. 
Современные аналитические подходы, такие как много-

мерная статистика, могут позволить выявить уникальные и 
общие нейронные схемы, лежащие в основе 
клинических/поведенческих показателей41,43. Многомерные 
подходы также могут дать представление о том, какие по-
веденческие домены представляют собой общие конструк-
ты лежащих в основе факторов риска с единой нейробио-
логией358, различия между случаем и контролем в процессе 
когнитивной обработки233,359, 360 или различия между гено-
типами. Таким образом, нейробиология может помочь и в 
понимании клинических доменов27. Аналогичным образом, 
многомерные подходы могут выявить общие и частные 
нейробиологические маркеры и поведенческие паттерны в 
смежных группах психических расстройств362. 
Как было описано ранее, недавние изменения исследова-

тельских подходов также привели к использованию про-
гностических многомерных методов машинного обучения, 
переходя от пояснительного к прогнозирующему анали-
зу7,363. Методы машинного обучения идеально подходят для 
составления прогнозов на основе данных нейровизуализа-
ции, поскольку они предназначены для многофакторного 
анализа многомерных данных364. Модели машинного обуче-
ния на основе данных фМРТ использовались для бинарной 
классификации365,366, а подходы к прогнозированию на ос-
нове регрессии становятся все более популярными для про-
гнозирования поведения, клинических симптомов и функ-
ционирования367 на индивидуальном уровне или для изуче-
ния отклонений от нормативного распределения368. Обоб-
щаемость данных, полученных с помощью машинного об-
учения, созданных на основе конкретной выборки, можно 
оценить с помощью таких методов симуляции «виртуаль-
ной» выборки выборки, как бутстрэппинг и кросс-валида-
ция, но в идеале модель должна применяться на новой 
внешней проверочной выборке30,369. 
Машинное обучение также использовалось для более ин-

дивидуализированной парцелляции областей мозга по об-
щему шаблону, улучшая прогностическую мощность 

функциональной коннективности370. Индивидуальные от-
клонения от общих групповых парцелляций с помощью 
опорного вектора регрессии были связаны как с позитив-
ными, так и с негативными симптомами, в отличие от кон-
нективности на основе «Атласа» («atlas-based»)371. В идеа-
ле, будущее применение машинного обучения для прогно-
зирования поведения или когнитивных функций на индиви-
дуальном уровне может использоваться для обоснования 
клинических решений373. 
Использование данных функциональной коннективности 

совместно с другими методами (нейровизуализационными, 
генетическими, электрофизиологическими) для повыше-
ния эффективности прогнозирования также имеет боль-
шие перспективы. Однако для его реализации необходимо 
построить модели, использующие тщательно отобранные 
предикторы, и проверить их точность, обобщаемость и 
клиническую полезность в рутинной практике373. 
Прогнозирование лечебного ответа на уровне отдельного 

пациента также будет иметь большое значение. Например, 
с помощью алгоритмов машинного обучения и функцио-
нальной коннективности коры верхней височной области в 
состоянии покоя удалось с точностью 78,6% идентифици-
ровать первый психотический эпизод до начала лечения, и 
с точностью 82,5% предсказать терапевтический ответ на 
индивидуальном уровне374. 

 
ПРОГРЕСС И ПЕРСПЕКТИВЫ МЕТОДОЛОГИИ 

В области нейровизуализации часто говорят о необходи-
мости проведения более крупных и репрезентативных ис-
следований. Недостаточная статистическая мощность ис-
следования снижает процент истинно положительных 
значимых результатов в обычной схеме нулевой гипотезы, 
что делает воспроизводимость любых результатов важней-
шей проблемой. В нейровизуализации, как это уже сделано 
в клинических исследованиях, необходимо создание кон-
сорциумов исследователей для удовлетворения потребно-
сти в больших, более репрезентативных наборах данных. 
Консорциумный подход позволяет собрать большие вы-

борки, как, например, в рамках Function Biomedical 
Informatics Research Network (FBIRN), B-SNIP Network on 
Intermediate Phenotypes (B-SNIP), Social Processes Initiative 
in Neurobiology of the Schizophrenia(s) (SPINS), исследова-
ний NAPLS и ProNET, а также действующей программы 
Accelerating Medicines Partnership (AMP) – Schizophrenia 
(SCZ)375-379. В рамках этих проектов основное внимание 
уделяется максимальному сходству параметров исследова-
ния, таким образом, выборки являются гомогенными, кли-
нические оценки одинаковыми, а методы визуализации на-
значаются до сбора данных, чтобы уменьшить различия 
между участками. Это позволяет увеличить мощность за 
счет снижения гетерогенности. Другие консорциумы рабо-
тают с уже собранными данными13: например, метод про-
спективного метаанализа, используемый ENIGMA 
Schizophrenia Working Group12, предусматривает обработку 
изображений сразу из десятков баз данных, исключая обра-
ботку и анализ данных как источник гетерогенности. Такой 
подход может привести к созданию баз post-hoc данных, со-
стоящих из тысяч или десятков тысяч образцов. 
Сила больших выборок является ключевым фактором, 

вместе с международным представительством и расширен-
ной инклюзивностью, но также она позволяет применять 
инновационные подходы для выявления и преодоления ге-
терогенности. Насколько вариабельность опубликованных 
результатов связана с различиями в статистическом подхо-
де или с различиями в характеристиках выборок? Напри-
мер, в метаанализе подкорковых образований, проведенном 
ENIGMA Schizophrenia Working Group12, анализ модерации 
показал, что снижение объема гиппокампа было более вы-
раженным в выборках с большей долей пациентов без ме-
дикаментозного лечения, что расширило наше понимание 
источников гетерогенности. В то же время стремление 
объединять наборы данных напрямую, а не проводить мета-
анализ привело к применению в фМРТ-исследованиях ме-
тодов согласования или гармонизации, известных как Com-
Bat (от англ. «combating batch effects when combining batc-
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hes» – «борьба с групповыми эффектами при комбинирова-
нии групп»), заимствованных из генетики и принесших за-
метные успехи381. Стандартизированные схемы, позволяю-
щие снизить уровень шума и при этом учитывающие инди-
видуальные различия, становятся нормой, что повышает 
шансы на получение воспроизводимых результатов39. 
Как уже отмечалось ранее, последние достижения в под-

ходах МРТ-исследований открыли новые возможности для 
решения проблемы индивидуальной гетерогенности, полу-
чившие общее название высокоточной фМРТ. Во-первых, 
были усовершенствованы протоколы визуализации на томо-
графах МРТ. Гипердиапазонная фМРТ (hyperband MRI 
улучшить качество изображения благодаря более высокому 
пространственному и временному разрешению34. Кроме то-
го, фМРТ�изображения с несколькими эхо-сигналами 
(multi-echo fMRI) могут быть менее чувствительны к воздей-
ствию движения человека35. Во-вторых, новые «персонали-
зированные» подходы к обработке данных МРТ могут лучше 
учитывать индивидуальную вариабельность морфологии го-
ловного мозга. Использование методов обработки данных 
фМРТ на основе кортикальных поверхностей для учета раз-
личий в структуре складок у разных людей увеличит воз-
можности обнаружения клинически значимых эффектов. 
Кроме того, данные фМРТ могут отображать индивиду-

альную функциональную топографию44,370,382, что может 
дать дополнительные преимущества для поиска ассоциаций с 
симптомами371 или когнитивными функциями383. Картирова-
ние индивидуальной функциональной топографии требует 
более длительного и частого сканирования конкретного че-
ловека, поэтому в основном проводится в исследованиях, где 
доступно несколько сеансов МРТ, но при этом оно позволяет 
создать более надежный, стабильный и индивидуально спе-
цифичный «функциональный коннектом»37,50,384. 
При планировании следующего поколения фМРТ-иссле-

дований необходимо учитывать и то, что участники иссле-
дования должны будут делать внутри томографа. Участни-
ков можно попросить выполнить любое количество когни-
тивных заданий (фМРТ при выполнении задач), они могут 
смотреть фильмы (так называемый «естественный про-
смотр», «naturalistic viewing»385) или лежать неподвижно 
(т.е. фМРТ в состоянии покоя). Преимуществами фМРТ в 
состоянии покоя являются отсутствие необходимости в до-
полнительном оборудовании и более простые инструкции 
по выполнению заданий, которым можно следовать при на-
личии у участников более тяжелых симптомов или когни-
тивных нарушений. Однако «состояние покоя» также ме-
нее интересно для участников, и поэтому они чаще дви-
гаются386 и засыпают387, чем при наличии задачи или филь-
ма. Хотя большая часть оригинальных фМРТ при решении 
задач, включала подгонку модели задачи к данным фМРТ 
(т.е. анализ по регионам), важно учитывать, что аналитиче-
ские инструменты, которые были разработаны в первую 
очередь для фМРТ в состоянии покоя, т.е. вычисление 
функциональной коннективности и моделирование на осно-
ве сетей, в равной, если не в большей степени полезны и для 
обработки данных, полученных при выполнении задач или 
натуралистичном просмотре. 
Функциональная коннективность при выполнении задач и 

в состоянии покоя может привести к определению различ-
ных биомаркеров из-за различных «состояний мозга». Из-
учение коннективности во время выполнения задач дает до-
полнительную информацию о взаимосвязи между коннек-
тивностью и когнитивными функциями20,388. В связи с этим 
вновь возник интерес к функциональной коннективности 
при различных состояниях мозга, а также начали разраба-
тываться новые методики для изучения параноидной симп-
томатики389. Учет функциональной коннективности как в 
состоянии покоя, так и в процессе выполнения задач не-
обходим для повышения интерпретируемости и чувстви-
тельности к взаимосвязям между мозгом и поведением24,237. 

 
ОГРАНИЧЕНИЯ  

Хотя фМРТ оказала большое влияние на исследования в 
области психиатрии за последние три десятилетия, ее ис-
пользовали с рядом ограничений, которые до сих пор пре-

пятствовали ее применению в клинической практике. Для 
того чтобы фМРТ стала полезным диагностическим/про-
гностическим инструментом в лечении пациентов с шизо-
френией – например, для прогнозирования развития психо-
за на фоне состояний повышенного риска, прогнозирова-
ния реакции на определенные антипсихотические препара-
ты или для прецизионного лечения, – эти ограничения не-
обходимо преодолеть. 
Мы разделяем эти ограничения на три категории: техни-

ческие, экспериментальные и концептуальные. Техниче-
ские ограничения – это те, которые касаются сбора и ана-
лиза данных. Экспериментальные ограничения – это те, ко-
торые возникают при проведении клинических фМРТ-ис-
следований, например, ограничения по размеру и парамет-
рам выборки, а также смещение выборки. Концептуальные 
ограничения касаются вопросов интерпретации результа-
тов фМРТ в клинических исследованиях шизофрении. 
Приведенный ниже обзор ограничений помогает реали-
стично оценить нынешнее состояние данной области. 
Хотя фМРТ позволила получить ценные сведения о пато-

физиологии шизофрении, важно помнить о том, что имен-
но она измеряет. фМРТ – это непрямая измерительная 
оценка активности мозга. Она не способна выявить разли-
чия в активности нейромедиаторных систем, что помогло 
бы определить предполагаемые фармакологические мише-
ни. Пространственное разрешение фМРТ тесно связано с 
отношением «сигнал – шум» и зависит от напряженности 
поля, площади охвата мозга, техники сбора и временного 
разрешения390. Временное разрешение фМРТ ограничено 
временем гемодинамического ответа, а BOLD-ответ дости-
гает пика примерно через 5–6 секунд после начала стимула, 
что гораздо медленнее, чем нервный отклик. Однако в ран-
них работах было показано, что предьявление стимулов с 
варьирующей частотой и использование связанного с собы-
тием дизайна могут помочь преодолеть эти препят-
ствия391,392. В настоящее время появляется все больше осно-
ваний полагать, что ранние фазы BOLD-ответа способны 
предоставить информацию о нейронной активности с более 
высоким временным разрешением393. 
Последние достижения в области получения эхо-планар-

ной томографии позволили увеличить пространственное 
разрешение изображений и получить больше изображений 
в единицу времени. Последовательность с одновременным 
получением нескольких срезов мозга (т.н. multi-band или 
hyper-band), ставшая известной и доступной благодаря Hu-
man Connectome Project, позволяет получать несколько 
срезов мозга одновременно, увеличивая скорость охвата 
всего мозга и пространственное разрешение395-397. Магнит-
ные поля сверхвысокой напряженности улучшают соотно-
шение «сигнал – шум» и усиливают BOLD-контраст, поз-
воляя добиться большего пространственного разрешения, и 
все чаще используются в исследованиях шизофрении398, од-
нако высокопольная фМРТ имеет свои технические и ме-
тодологические проблемы и не является широкодоступ-
ной399. 
фМРТ чувствительна к различным источникам шума, 

включая артефакты сканера, движение участников, сердеч-
ную и дыхательную активность. Технологические усовер-
шенствования помогли смягчить артефакты движения: уско-
ренная визуализация уменьшает возможность движения 
участников, но увеличение разрешения также повышает 
чувствительность к движению участников400. Улучшение ап-
паратного обеспечения томографов привело к уменьшению 
искажений, размытости и выпадения сигнала394,391. 
Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что МРТ с 

несколькими эхо-сигналами может стать многообещаю-
щим способом устранения артефактов от движения35,402. 
При МРТ с несколькими эхо-сигналами считываются дан-
ные фМРТ в нескольких временных точках для каждого 
среза, что позволяет удалить не-BOLD-сигналы (такие как 
артефакты сканера и движения). Также было показано, что 
МРТ с несколькими эхо-сигналами обеспечивает большую 
надежность при меньшей длительности сканирования403, 
что может быть критично для применения функциональной 
визуализации в клинических выборках. Однако, несмотря 
на существование программных средств для анализа МРТ с 
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несколькими эхо-сигналами404, эти методики доступны не 
на всех МРТ и требуют более высоких технических знаний 
для реализации и анализа. Влияние движения на показатели 
фМРТ остается важной проблемой в исследованиях функ-
циональной коннективности, особенно учитывая, что 
участники из клинических популяций, таких как люди с 
шизофренией, чаще двигаются внутри томографа406-408. 
Несмотря на совершенствование аппаратных устройств, 

остаточные источники шума и артефакты неизбежны при 
любой технологии получения изображений, и их необходи-
мо устранять в процессе реконструкции изображений и 
анализа данных. Для смягчения этих эффектов широко ис-
пользуются процессы моделирования и удаления физиоло-
гических шумов и движения участников409-412. Например, 
метод глобальной регрессии сигнала (global signal 
regression, GSR) – потенциально мощная стратегия шумо-
подавления413, которая эффективна для минимизации свя-
зей между движением и коннективностью в данных фМРТ 
в состоянии покоя411,412. Однако эта технология может уда-
лять сигналы, представляющие интерес414, вносить ложные 
антикорреляции415 и искажать групповые различия416,417. 
Кроме того, есть некоторые основания полагать, что гло-
бальный сигнал отличается у людей с шизофренией по 
сравнению со здоровыми людьми418,419. Таким образом, хотя 
GSR и может смягчить многочисленные источники шума, 
этот метод способен устранить важные характеристики 
сигнала, и во многих публикациях представлены двойные 
наборы результатов (с GSR и без него), при этом не утвер-
ждается, какой из них представляет собой «истину в по-
следней инстанции»420. 
В более широком смысле, само разнообразие аналитиче-

ских возможностей, требуемых при проведении фМРТ-ис-
следований – от необработанного сигнала до обработанных 
изображений, а затем до статистических взаимосвязей 
между мозгом и поведением и групповых сравнений – 
значительно увеличивает количество «степеней свободы 
исследователя»421, тем самым повышая вероятность ложно-
положительных и невоспроизводимых результатов. Кроме 
того, три наиболее широко используемых пакета про-
граммного обеспечения для анализа данных фМРТ имеют 
тонкие различия в реализации основных этапов предвари-
тельной обработки и анализа422, что потенциально может 
приводить к различным результатам даже при одинаковых 
исходных данных. Причем эти различия в программном 
обеспечении могут оказывать разное влияние на результа-
ты при разных условиях выполнения задачи423, версиях про-
граммного обеспечения424 и даже при разных конфигура-
циях оборудования и операционных систем425. 
Недавнее знаковое исследование40 проиллюстрировало 

масштабы проблемы получения воспроизводимых резуль-
татов в фМРТ-исследованиях. Один набор данных фМРТ 
был разослан 70 независимым исследовательским группам 
вместе с заранее оговоренным набором гипотез для провер-
ки, в результате чего были получены три ключевых резуль-
тата: а) не было хотя бы двух групп, использовавших один 
и тот же технологический процесс; б) степень согласия 
между группами была приблизительно посередине между 
чистой случайностью и полным согласием; и в) исследова-
тели были в целом неточны в своих прогнозах относитель-
но результатов, с «оптимистическим» уклоном в ожидании 
значимых результатов. 
В связи с растущей осведомленностью об этих пробле-

мах для будущих исследований были предложены по край-
ней мере три группы решений: а) использование стабиль-
ных, единообразных и открыто проаннотированных систем 
и платформ426-430; б) бенчмаркинговые подходы к количе-
ственной оценке и отчетности об остаточной мере арте-
фактов и изменчивости, присутствующих в конкретном на-
боре полученных данных431-434; в) проведение «мультивер-
сионного» анализа, который подразумевает представление 
результатов множества аналитических подходов в рамках 
одной работы435,436. 
Экспериментальные ограничения, включающие малый 

размер и смещение выборок, также способствовали про-
блемам воспроизводимости и обобщаемости в фМРТ-ис-
следованиях, как и вариативность выборок в разных иссле-

дованиях. Как было описано ранее, гетерогенность участ-
ников, использование небольших выборок и упор на 
сравнение «случай – контроль» привели к противоречивым 
результатам в данной области и затруднили выявление био-
маркеров. Вместе с тем, переход к более крупным, разнооб-
разным выборкам, глубокому фенотипированию и димен-
сиональному, а не категориальному подходу открывает 
большие перспективы. 
Несмотря на то что фМРТ является неинвазивным мето-

дом, ее участники должны лежать неподвижно, часто в 
течение длительного периода времени, в шумном и замкну-
том пространстве, что по своей сути ограничивает потенци-
альную выборку. Недавнее исследование выявило более 
низкие показатели тревожности у здоровых участников 
фМРТ-исследований в разных центрах, что свидетельству-
ет о смещениях включения и самостоятельного отбора в 
выборки437. Это может привести к невозможности экстра-
поляции результатов исследования на всю популяцию. 
Как было замечено, в клинических популяциях отмечает-

ся большее движение головы во время сканирования406-408. 
Движение головы во время фМРТ ассоциировано с когни-
тивными показателями438 и IQ439. Соответственно, есть дан-
ные о том, что участники с более серьезными когнитивны-
ми и функциональными нарушениями чаще исключаются 
из исследования вследствие процедур контроля качества440, 
что препятствует анализу данных тех, кто, возможно, боль-
ше всего нуждается в новых подходах. 
В клинических исследованиях нестабильное состояние и 

сопутствующие заболевания часто являются критериями 
исключения. Исследовать стационарных пациентов слож-
но, а еще сложнее включить в исследование тех, кто на-
столько болен, что их состояние требует принятия альтер-
нативных клинических решений. Многие пациенты упо-
требляют психоактивные вещества, и их часто исключают 
из исследований, поскольку эти вещества могут действо-
вать на те же системы, что и само заболевание441,442. Влия-
ние антипсихотических препаратов на мозг также еще не до 
конца изучено443,444, поэтому в исследованиях, включающих 
пациентов с медикаментозным лечением, они могут иска-
жать картину445. Это ограничивает возможность обобще-
ния результатов большинства фМРТ-исследований. Более 
того, достоверность отдельных когнитивных и клиниче-
ских оценок, проводимых как в томографе, так и вне его, 
является еще одним критическим моментом, который мо-
жет повлиять на надежность выявленных ассоциаций меж-
ду мозгом и поведением446. фМРТ также является дорого-
стоящим методом и часто бывает недоступен в районах с 
низким уровнем доходов и в сельской местности, поэтому 
его потенциальная клиническая польза зависит от этих 
факторов и должна быть взвешенна. 
Помимо перечисленных технических и эксперименталь-

ных проблем, данная область также все чаще сталкивается 
с проблемами концептуальных рамок, лежащих в основе 
большинства традиционных нейровизуализационных ис-
следований. Как уже отмечалось ранее, в большинстве 
фМРТ-исследований изучаются различия в функциональ-
ной коннективности между больными и контрольной груп-
пой, однако функциональная коннективность мозга – это 
многостороннее явление, которое в определенной степени 
может быть «движущейся мишенью». В то время как неко-
торые из ее аспектов неизменны для отдельного человека 
во времени и в разных условиях, другие компоненты не от-
личаются высокой надежностью в процессе тестирова-
ния447. В частности, отдельные связи демонстрируют «пло-
хую» надежность (средний коэффициент внутриклассовой 
корреляции = 0,29), в то время как крупные внутрисетевые 
значения функциональной коннективности более стабиль-
ны448. Более того, функциональная коннективность дина-
мически меняется в течение сеанса сканирования449, и эта 
динамическая изменчивость сама по себе является наслед-
ственным феноменом, который может влиять на когнитив-
ные и психиатрические особенности450. 
Вдобавок, хотя функциональная коннективность тради-

ционно измерялась с использованием канонических границ 
для узловых областей (с разной степенью пространственно-
го разрешения), недавно появилась тенденция к индивидуа-
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лизированному определению границ функциональной кон-
нективности сети20,37,44,451-453. Было продемонстрировано, 
что эти индивидуальные различия являются наследствен-
ными454, увеличивают статистическую силу взаимосвязей 
между мозгом и поведением48,383,455 и важны для понимания 
психопатологических состояний, в том числе шизофре-
нии36,456. 
Аналогичным образом, в фМРТ-исследованиях актива-

ции при выполнении задач обычно используется косвенное 
предположение о существовании одного региона или набо-
ра регионов, лежащих в основе какого-либо функциональ-
ного процесса (например, памяти или ингибирования отве-
та). Однако уже давно признано, что человеческий мозг мо-
жет выполнять определенный набор задач, используя раз-
личные стратегии457,458. Поэтому недавно было высказано 
предположение, что «комплексный» подход к взаимоотно-
шениям мозга и поведения, позволяющий сопоставлять со-
стояния мозга с поведением по схеме «многие к одному», 
будет более продуктивным, чем сравнение групп по актива-
ции отдельных областей459. Такой подход согласуется с не-
давним поиском подгрупп пациентов, имеющих схожий 
«биотип» – т.е. модель общей организации мозга может вы-
явить подгруппы пациентов с различной патофизиологи-
ей355,460-463. Важно также отметить, что неканонические па-
ттерны функциональных сетей могут быть отмечены соот-
ветствующими демографическими и клиническими разли-
чиями, которые не следует игнорировать464. Эти недавние 
изменения в концептуальных рамках фМРТ-исследований 
при шизофрении более подробно обсуждаются в следую-
щем разделе. 

 
ПЕРСПЕКТИВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

В каждом разделе данной статьи рассматривается эволю-
ция подходов, методов и стратегий фМРТ-исследований 
при шизофрении (краткое изложение см. в табл. 1). Напри-
мер, первоначальные исследования начинались с неболь-
ших выборок, в которых пациенты с хроническим течени-
ем заболевания сравнивались со здоровыми людьми. В от-
личие от этого, современные исследования чаще всего 
включают людей на ранних стадиях заболевания (в том 
числе людей с КВР) и могут использовать консорциумные 
подходы, для увеличения размера выборки. Разделы данной 
статьи имеют историческую последовательность, начиная 
с диагностических подходов «случай – контроль» для вы-
явления групповых различий и заканчивая недавними по-
пытками использовать фМРТ для персонализированного 
лечения в парадигме прецизионной медицины, например, 
индивидуально-направленной нейростимуляции.  
В заключительном разделе собраны воедино аспекты каж-
дого из предыдущих разделов с перспективой на будущее. 
В области диагностики первоначальный энтузиазм вы-

звали исследования с небольшим объемом выборки, пока-
завшие явные различия между пациентами и непсихиатри-
ческими контрольными группами с помощью фМРТ. На-
пример, несколько исследований продемонстрировали сни-
женную префронтальную активацию у людей с шизофре-
нией при выполнении задачи «N-назад» для исследования 
рабочей памяти465. Однако концептуальные проблемы, свя-
занные с гетерогенностью, были очевидны даже в этих ран-
них исследованиях, некоторые из которых демонстрирова-
ли повышенную префронтальную активацию, объясняе-
мую «кортикальной неэффективностью», когда пациенты 
могли использовать больше префронтальных ресурсов, не-
смотря на более низкую точность466. Следует отметить, что 
еще в 1998 году197 на очень небольшой выборке были из-
учены карты активации на индивидуальном уровне, и авто-
ры данного исследования пришли к следующему выводу: 
«У пяти из шести пациентов, включая двух, не принимав-
ших нейролептики, не была выявлена активация ДЛПФК. 
Кроме того, наблюдалась тенденция к избыточной актива-
ции теменной коры. Хотя авторы приписали большую 
часть этой вариативности движению (что отчасти может 
быть верно), они были достаточно проницательны, по-
скольку ни один пациент не использует абсолютно одина-
ковый набор вокселей (областей/сетей мозга) для выполне-

ния задачи во время сканирования459. Эти результаты не ак-
туализировались в течение почти 20 лет, поскольку шабло-
ном подавляющего большинства исследований было 
сравнение «случай – контроль», за которым в некоторых 
случаях следовало проведение сопоставления мозга с пове-
дением и выполнением задачи для областей, демонстрирую-
щих межгрупповые различия. Работы, появившиеся за по-
следние пять лет, существенно изменили наше представле-
ние о гетерогенности активации мозга и сетевых связях у 
разных людей, обеспечив потенциальный план дальнейших 
действий. 
С увеличением объемов выборок и применением статисти-

ческих подходов, основанных на данных, становится все бо-
лее очевидным, что существуют относительно разные па-
ттерны активации среди подгрупп пациентов. В то же время 
эти паттерны могут не отличаться, если взять пациентов с 
шизофренией и сравнить их с непсихиатрическими конт-
рольными группами или с другими диагностическими груп-
пами, например, с биполярным расстройством. Например, в 
задачах, связанных с социальным познанием, анализ данных, 
направленный на выявление гетерогенности, показал, что 
подгруппы пациентов используют разные области мозга (и, 
возможно, нейронные стратегии) для выполнения одной и 
той же задачи по имитации мимики во время сканирования21. 
Однако непсихиатрические контрольные группы также ис-
пользовали тот же диапазон сетей/стратегий, и не было ни-
какой разницы в частоте пациентов или непсихиатрических 
контрольных групп в каждой группе, определяемой страте-
гией. Тем не менее, была обнаружена связь между использо-
ванием стратегий/сетей и социальными когнитивными функ-
циями: участники из «деактивирующей» группы продемон-
стрировали более высокие показатели по сравнению с людь-
ми из «гиперактивирующей» и «промежуточной» групп. До-
полнительные исследования на более крупных выборках (на-
пример, в рамках проекта Human Connectome Project) пока-
зывают, что связь между выявляемым с помощью фМРТ ис-
пользованием сети в зависимости от задачи и поведенчески-
ми показателями в различных когнитивных задачах может 
быть разделена на несколько дименсий19. Тем не менее, ди-
менсиональная позиция каждого отдельного участника мо-
жет меняться в зависимости от задачи. 
Означает ли это, что межгрупповые сравнения (т.е. шизо-

френия против непсихиатрического контроля) неинформа-
тивны? Последние данные свидетельствуют о том, что при 
достаточно большом объеме выборки, полученной из не-
скольких центров, некоторые результаты с небольшими раз-
мерами эффектов все же достигают уровня статистической 
достоверности. Например, при использовании фМРТ покоя 
похоже, что различия в кортико-стриато-таламо-кортикаль-
ных сетях действительно имеются при сравнении пациентов 
с шизофренией с контрольной группой128. В то же время в 
каждой группе существует индивидуальная вариабельность, 
и учет индивидуальной топографии сетей отдельных испы-
туемых может усилить результаты44. Также вероятно, что 
надежность этих результатов может быть повышена за счет 
использования более высокоуровневых фМРТ-исследова-
ний (например, последовательности мульти-эхо) с большей 
продолжительностью. Действительно, повторные сеансы 
могут иметь наибольшую ценность для получения более точ-
ного функционального картирования на индивидуальном 
уровне. В частности, 10-минутные данные, полученные с ис-
пользованием последовательности мульти-эхо в лонгитюд-
ном исследовании с повторными измерениями, обеспечили 
более высокую ретестовую надежность, чем 30-минутные 
данные, полученные с использованием последовательности 
сингл-эхо из независимых баз данных403. 
Набор очень больших выборок (тысячи человек) для про-

ведения кросс-секционных анализов групп или корреляций 
между мозгом и поведением очень дорог и может дать лишь 
результаты с крайне скромным размером эффекта49. Кро-
ме того, результаты таких исследований неприменимы на 
уровне отдельных пациентов. Таким образом, вместо ис-
следования 1000 пациентов, прошедших однократное ска-
нирование, более плодотворным может оказаться исследо-
вание 100 пациентов, прошедших сканирование по 10 раз. 
Лонгитюдные исследования могут дать результаты со 
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значительно большим размером эффекта, чем кросс-сек-
ционные. Так, недавний метаанализ показал, что в лонги-
тюдных исследованиях размер эффекта может быть на 
290% больше467. На индивидуальном уровне данные, на-
правленные на выявление персонализированных особенно-
стей работы мозга, показывают, что даже шести сканиро-
ваний может быть достаточно для надежной идентифика-
ции каждого человека468. 
Такие продольные подходы также могут дать возмож-

ность заняться решением важных клинических вопросов в 
лечении шизофрении, что согласуется с принципом преци-
зионной медицины, который успешно применяется в других 
специальностях, помимо психиатрии. Одним из важнейших 
клинических вопросов в лечении шизофрении является 
прогноз – результаты лечения пациентов очень вариабель-
ны, и до 40 % пациентов в конечном итоге классифици-

руются как резистентные к лечению. В связи с этим осо-
бый интерес представляет возможность определения с по-
мощью фМРТ вероятности того, что данный пациент отве-
тит на стандартные методы лечения или будет нуждаться в 
клозапине. В краткосрочных клинических испытаниях или 
в обсервационных исследованиях, изучающих долгосроч-
ную клиническую, когнитивную или функциональную ди-
намику, визиты исследования могут быть совмещены с 
проведением МРТ. Важно отметить, что это не будет тре-
боваться бесконечно. Вполне вероятно, что конечное число 
траекторий функциональных карт мозга соответствует 
определенным клиническим траекториям или профилям 
ответа на терапию. Если в ходе крупномасштабного про-
спективного исследования удастся выявить эти профили, 
то в последующих клинических исследованиях для опреде-
ления профиля пациента может потребоваться всего одно 
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Таблица 1. Сводка исследований функциональной магнитно-резонансной томографии (фМРТ) при шизофрении 

Достижения Сложности

Диагностические 
маркеры

Анализ функциональной нейровизуализации развивался от 
региональных подходов к глобальной коннективности, включая 
расширенные анализы для более полной характеристики 
ключевых патофизиологических маркеров шизофрении и 
клинического высокого риска.Методы машинного обучения 
предоставляют многообещающие возможности для анализа 
гетерогенности и прогнозирования перехода от клинического 
высокого риска к психозу.

Несмотря на множество фМРТ, основанных на 
исследованиях «случай – контроль», результаты 
противоречивы, и поиск клинически значимых 
маркеров функциональной визуализации 
шизофрении продолжается.Гетерогенность среди 
людей с шизофренией и здоровых контрольных 
групп может препятствовать открытию 
диагностических биомаркеров, а небольшие 
выборки, собранные в едином месте, ограничивают 
возможность обобщаемости результатов.

Маркеры 
негативных 
симптомов

В ходе фМРТ-исследований ранней и хронической шизофрении 
были выявлены потенциальные нейромаркеры негативных 
симптомов, которые могут различаться в зависимости от 
структуры симптомов, что подчеркивает важность разграничения 
симптомов при изучении их нейронной основы.

Негативные симптомы являются одним из основных 
факторов, определяющих низкие функциональные 
исходы при шизофрении, который не поддается 
эффективному лечению, однако лишь немногие 
исследования функциональной нейровизуализации 
были посвящены этой проблеме, а различные 
интерпретации негативных симптомов могут 
искажать результаты.

Маркеры 
когнитивного 
дефицита

Конкретные нейронные сети были связаны с несоциальными и 
социальными когнитивными нарушениями при шизофрении, а 
недавний дименсиональный анализ показал, что паттерны 
нейронной активации во время когнитивной обработки могут быть 
связаны с когнитивными показателями, а не с диагнозом среди 
больных шизофренией и здоровых людей.

Противоречия в функциональных нейронных 
коррелятах показателей когнитивной деятельности, 
вероятно, частично объясняются вариативностью 
когнитивных способностей, а также их 
концептуализацией и измерением.

фМРТ в 
отношении 
лечения: 
ответ/резистентно
сть, механизмы и 
терапевтическая 
направленность

фМРТ позволила выяснить потенциальные маркеры и механизмы 
реакции на лечение благодаря анализу до и после приема 
антипсихотиков, психотерапии и психосоциальных вмешательств, 
а также нейростимуляции. Например, функциональная 
коннективность стриатума в состоянии покоя стала 
потенциальным маркером реакции на антипсихотическое 
лечение.Использование функциональной визуализации для 
управления процедурами нейростимуляции – такими как DBS, 
рТМС и tDCS – позволяет точно воздействовать на зоны, 
связанные с симптомами, а последние достижения в области 
индивидуализированного воздействия могут оптимизировать 
выбор мишеней и ответ на лечение.

Механизмы действия многих терапевтических 
агентов при шизофрении плохо изучены. 
Выявлению терапевтических мишеней препятствует 
гетерогенность симптомов, которая, вероятно, 
связана с несколькими основными патологическими 
механизмами и обусловливает различия в 
показателях ответа.

фМРТ и подходы 
к изучению 
гетерогенности на 
основе данных

Гетерогенность при шизофрении может быть лучше 
охарактеризована с помощью дименсиональныхили более 
индивидуализированных, а не категориальных подходов, включая 
линейные модели для картирования взаимосвязей между мозгом и 
поведением, биотипирование на основании кластеризации данных 
и усовершенствованные многомерные методы для выявления 
отличительных и общих нейронных свойств с другими 
психическими расстройствами.

Неясно, как лучше всего количественно оценить 
или классифицировать гетерогенность (например, 
биотипы в сравнении с дименсиональными 
подходами), и как применить полученные 
гетерогенные результаты в клинической практике.

Методологические 
соображения и 
достижения

Совместные исследования и консорциумы способствовали 
объединению крупных и разнообразных наборов данных 
нейровизуализации и совместному использованию аналитических 
механизмов, обеспечивая международное представительство, 
повышение статистической мощности и стандартизацию, а также 
повышение надежности и обобщенности.Усовершенствованные 
последовательности получения изображений, 
персонализированные подходы к обработке данных и 
картирование индивидуальной функциональной топографии с 
помощью глубокого фенотипирования открывают возможности 
для решения проблемы индивидуальной гетерогенности с 
помощью прецизионной фМРТ.

Для того чтобы учесть индивидуальную 
вариабельность организации головного мозга и 
профилей коннективности, а также изменения, 
связанные с состоянием мозга, необходимы более 
совершенные методики измерений.

DBS – глубокая стимуляция мозга, рТМС – ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция; tDCS – транскраниальная стимуляция 
постоянного тока. 
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или два сканирования для принятия клинических решений. 
Например, на ранних стадиях психоза состояние некоторых 
пациентов быстро улучшается, и они могут вернуться к ра-
боте или учебе, в то время как другие испытывают значи-
тельные трудности, могут быть повторно госпитализирова-
ны или нуждаются в более интенсивном комплексном лече-
нии. Наличие такой информации в течение первых не-
скольких недель оказания помощи в рамках программы 
лечения раннего психоза позволило бы более эффективно 
использовать ограниченные ресурсы для тех пациентов, ко-
торые нуждаются в этом больше всего. 
Оставаясь на индивидуальном уровне, знание конкретно-

го набора сетей, которые пациент использовал во время вы-
полнения задачи, или его/ее индивидуализированный про-
филь функциональной коннективности может служить 
важной информацией для таргетирования нейростимуля-
ции. Например, более персонализированные мишени ассо-
циированы с большим улучшением показателей памя-
ти299,469 и депрессивных симптомов319. Таким образом, наце-
ливание на среднее групповое значение пиковой коннектив-
ности может привести к максимальной эффективности 
лечения для определенной подгруппы людей, но не для всех 
остальных. В настоящее время финансируемые клиниче-
ские испытания направлены на определение того, может ли 
фМРТ быть клинически полезной для улучшения прицель-
ности нейростимуляции, направленной на когнитивную 
деятельность, негативные симптомы и/или депрессивные 
симптомы у людей с шизофренией. Если окажется, что это 
полезно, то персонализированная интервенционная психи-
атрия, опирающаяся на визуализацию, может стать реаль-
ностью, объединив прецизионную и персонализированную 
медицину в одно целое32. 
Вместе с тем, если данная область все больше и больше 

будет двигаться в сторону индивидуализированных подхо-
дов, для нас обязательно быть добросовестными и справед-
ливыми в отношении того, кого мы исследуем. В настоящее 
время семь групп пациентов с шизофренией недостаточно 
представлены в фМРТ-исследованиях. Наиболее тяжело-
больные пациенты, некоторые из которых не могут дать 
информированное согласие, значительно недопредставле-
ны в исследованиях. Комитеты по этике, правозащитники 
пациентов, клиницисты и исследователи должны сотрудни-
чать, чтобы изменить ситуацию. В других областях меди-
цины в клинических испытаниях часто участвуют те, кто 
больше всего нуждается. Кроме того, женщины недоста-
точно представлены в исследованиях шизофрении470, что 
частично объясняется половыми различиями в распростра-
ненности тяжести заболевания. Однако исследования в 
области женского здоровья, в целом, финансируются недо-
статочно471, поэтому необходимо приложить больше уси-
лий для привлечения женщин с шизофренией к исследова-
ниям фМРТ, и в частности к клиническим испытаниям с 
использованием фМРТ. Кроме того, в исследованиях недо-
статочно представлены люди, принадлежащие к этниче-
ским и расовым меньшинствам472. Обнадеживает тот факт, 
что финансирующие организации прилагают усилия для 
обеспечения и продвижения возможностей для проведения 
более инклюзивных исследований и требуют обоснования 
набора образцов, связанных как с этно-расовым, так и с по-
ловым/гендерным разнообразием. Наконец, в наших выбор-
ках необходимо учитывать возрастное разнообразие: на-
пример, подростки, подверженные риску развития шизо-
френии, могут иметь функциональные признаки, которые 
меняются в течение жизни. 
Конечный вопрос заключается в том, может ли фМРТ 

быть клинически полезной в лечении пациентов с шизо-
френией. В ранних клинических руководствах предлага-
лось, что нейровизуализация должна быть частью рутин-
ной практики при первом эпизоде психоза, чтобы выявить 
возможные «органические» причины. Однако любые пре-
имущества фМРТ в значительной степени не связаны с ред-
кими, потенциально идентифицируемыми причинами пси-
хоза. Вместо этого исследования фМРТ должны быть на-
правлены на принятие потенциально действенных клиниче-
ских решений, которые являются рутинными в лечении 
шизофрении – например, какие лекарства следует назна-

чить, если фМРТ-сканирование показывает признаки рези-
стентности к традиционным антипсихотикам, или есть ли 
вероятность того, что у данного пациента будут стойкие 
функциональные нарушения – на основании ранних данных 
нейровизуализации, что потребует использования значи-
тельных психосоциальных ресурсов. В таких случаях эко-
номические затраты на фМРТ, а в некоторых случаях и 
трудности, связанные с поездкой в центр для пациента, про-
живающего в более отдаленном районе, могут оказаться 
оправданными. Будущие оценки полезности фМРТ в про-
гностических исследованиях и исследованиях ответа на 
лечение могут включать анализ экономики здравоохране-
ния для достижения ощутимого влияния на клиническую 
практику. 
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Первую концептуализацию психического здоровья мож-
но отнести к 1948 году, когда J.C. Flugel, председатель пер-
вого Международного конгресса по психическому здоро-
вью, предложил определить его как «состояние, которое 
способствует оптимальному физическому, интеллектуаль-
ному и эмоциональному развитию человека в той степени, 
в которой это совместимо с этим же состоянием других 
людей». В 1950 году на втором заседании Комитета экспер-
тов по психическому здоровью Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), психическое здоровье было опре-
делено как «состояние, подверженное колебаниям, об-
условленным биологическими и социальными факторами, 
которое позволяет индивиду достичь удовлетворительного 
синтеза своих собственных потенциально конфликтующих 
инстинктивных влечений, формировать и поддерживать 
гармоничные отношения с другими людьми, а также уча-
ствовать в конструктивных изменениях в своем социаль-
ном и физическом окружении». Ни одно из определений не 
включало концепцию благополучия (и ни одно из них не 
имело большого влияния). 
В 2004 году ВОЗ дала определение психического здо-

ровья как «состояния благополучия, при котором индивид 
реализует свои собственные способности, может справ-
ляться с обычными жизненными стрессами, способен про-
дуктивно и плодотворно работать и вносить вклад в свое 
сообщество»1. Это определение оказало большое влияние, 
и несколько последующих определений психического здо-
ровья были составлены по тем же принципам, в которых 
ключевая роль отводится благополучию человека («гедо-
нистический» взгляд) и его самоактуализации («эвдемони-
ческий» взгляд). 
Например, по определению Американской психологиче-

ской ассоциации, психическое здоровье – это «состояние, 
характеризующееся эмоциональным благополучием, хоро-
шей адаптацией поведения, относительной свободой от тре-
воги и инвалидизирующих симптомов, а также способность 
устанавливать конструктивные отношения и справляться с 
обычными жизненными ситуациями и стрессами»2. Для 
Агентства общественного здравоохранения Канады психи-
ческое здоровье – это «способность каждого из нас чув-
ствовать, мыслить и действовать таким образом, чтобы по-
высить нашу способность наслаждаться жизнью и справ-
ляться с проблемами, с которыми мы сталкиваемся. Это 
положительное чувство эмоционального и духовного бла-
гополучия, при котором уважается важность культуры, 
равноправия, социальной справедливости, межличностных 
взаимосвязей и личного достоинства»3. 
Этот акцент на положительных чувствах и самоактуализа-

ции в определении психического здоровья был предметом 
дискуссий. Во-первых, эту точку зрения трудно соотнести со 
многими сложными жизненными ситуациями, в которых 
благополучие может даже рассматриваться как нездоровое 
(действительно, люди с хорошим психическим здоровьем ча-
сто грустны, сердиты или несчастливы; и было бы пробле-
матично считать нездоровым человека, испытывающего от-
чаяние после того, как его уволили с работы в ситуации, ко-
гда возможности для трудоустройства ограничены). Во-вто-
рых, эта точка зрения исключила бы из определения психи-
ческого здоровья многих подростков, которые изо всех сил 
пытаются найти свое место в обществе, многих пожилых 
людей, которые больше не в состоянии продуктивно рабо-
тать, а также многих мигрантов и других представителей 
групп меньшинств, которые маргинализированы и, следова-
тельно, неспособны внести вклад в свое сообщество. 
Чтобы сместить вышеупомянутый акцент с гедонистиче-

ского и эвдемонистического взгляда, в 2015 году группа 
экспертов предложила новое определение психического 

здоровья как «динамического состояния внутреннего рав-
новесия», на которое в разной степени влияют несколько 
компонентов, включая «базовые когнитивные и социаль-
ные навыки; способность распознавать, выражать и регу-
лировать собственные эмоции, а также сопереживать дру-
гим; гибкость и способность справляться с неблагопри-
ятными жизненными событиями и выполнять социальные 
роли; и гармоничная взаимосвязь между телом и разу-
мом»4. Это определение допускает возможность пережива-
ния кризисов (например, подросткового возраста, выхода 
на пенсию), которые, безусловно, не приводят к состоянию 
благополучия, но могут привести к новому равновесию с 
более высоким уровнем сложности. Более того, в опреде-
лении признается тот факт, что психически здоровые люди 
могут испытывать негативные эмоции, такие как страх, 
гнев, печаль или горевание, и в то же время обладать доста-
точной жизнестойкостью, чтобы вовремя восстановить 
свое состояние внутреннего равновесия. 
В 2022 году Всемирный доклад ВОЗ о психическом здо-

ровье по-новому определил психическое здоровье как «со-
стояние психического благополучия, которое позволяет 
людям справляться с жизненными стрессами, реализовы-
вать свои способности, хорошо учиться и трудиться, а так-
же вносить вклад в развитие своих сообществ»5. Это опре-
деление подтверждает акцент на благополучии (помимо до-
бавления уточнения «психическое») и, по-видимому, смяг-
чает акцент на продуктивности в предыдущем определении, 
заменяя выражение «продуктивно и плодотворно работать» 
на «хорошо учиться и трудиться». Кроме того, при описа-
нии «внутренней и инструментальной ценности» психиче-
ского здоровья в отчете упоминаются несколько аспектов 
альтернативного определения, предложенного в 2015 году4, 
включая когнитивные навыки, понимание эмоций и управ-
ление ими, а также сопереживание другим. 
Однако утверждение о том, что психическое здоровье – 

это «состояние психического благополучия», по-прежнему 
вызывает вопросы. На самом деле, хотя во всеобъемлющем 
обзоре сообщается о целом 191 компоненте конструкта 
благополучия6, многие по-прежнему рассматривают эту 
концепцию сугубо с гедонистической точки зрения. Напри-
мер, Американская психологическая ассоциация опреде-
ляет благополучие как «состояние счастья и удовлетворен-
ности с низким уровнем дистресса, в целом хорошим физи-
ческим и психическим здоровьем и взглядом на жизнь, или 
хорошим качеством жизни»2. 
Таким образом, в настоящее время нет единого мнения 

относительно определения психического здоровья, несмот-
ря на растущую популярность этого понятия и высокую ча-
стоту, с которой оно используется в литературе, в контекс-
те общественного здравоохранения и клиническом кон-
тексте, а также в нормативных документах. Иногда нечет-
кость концепции может способствовать ее успеху, но это, 
безусловно, не то, к чему стремятся все заинтересованные 
стороны, задействованные в данном вопросе. 
По-видимому, все согласны с тем, что психическое здо-

ровье – это не просто отсутствие психических заболеваний, 
но взаимосвязь этого понятия с понятием психического 
благополучия остается неясной или двусмысленной; требо-
вание продуктивности и/или вклада в общество может при-
вести к тому, что целые слои населения будут рассматри-
ваться как психически нездоровые, таким образом, «обви-
няя жертв» в стигматизации, дискриминации и отчуждении; 
и признание того, что жизненный опыт здорового человека 
иногда может быть радостным и удовлетворительным, но в 
других случаях печальным, отвратительным или пугаю-
щим, по-видимому, отсутствует в нескольких определе-
ниях. 
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С другой стороны, важность таких компонентов, как ба-
зовые когнитивные навыки (т.е. внимание к задаче, запоми-
нание прошлой и недавней информации, способность ре-
шать простые проблемы и принимать решения); базовая 
способность выполнять социальные роли и поддерживать 
социальные отношения; эмоциональная регуляция (т.е. спо-
собность распознавать, выражать и регулировать свои 
собственные эмоции); гибкость (т.е. способность изменять 
свои собственные цели и планы в свете новых событий или 
непредсказуемых трудностей и адаптироваться к измене-
ниям, возникающим в различные периоды жизни или при 
непредвиденных ситуациях); а также гармоничная связь 
между телом и разумом (поскольку качество этого взаимо-
действия играет важную роль в общем ощущении пребыва-
ния в мире7), кажутся недостаточно признанными. 
Будущие разработки в области определения психическо-

го здоровья могли бы обогатиться при более систематиче-
ском и существенном вкладе экспертов, обладающих соот-
ветствующим опытом, а также при большей концептуаль-
ной изощренности.
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Функциональное неврологическое расстройство (ФНР) 
классифицируется в DSM-5-TR как «функциональное нев-
рологическое симптоматическое расстройство (конвер-
сионное расстройство)», а в главе о психических расстрой-
ствах МКБ-11 как «диссоциативное расстройство с невро-
логическими симптомами». 
Неврологи, которые чаще всего ставят изначальный ди-

агноз, обычно слабо осведомлены о таких системах класси-
фикации и используют различные термины, такие как 
«функциональный», «психогенный» или «неорганиче-
ский», для описания симптомов паралича, тремора, судорог 
или слепоты, которые некогда были объединены под ярлы-
ком «истерия». Такое разнообразие терминов отражает 
расстройство, которое на протяжении 150 лет кочевало 
между неврологией и психиатрией. Со временем маятник 
ФНР качнулся от расстройства головного мозга в конце 
XIX века к чисто психологическому состоянию в XX веке. 
Сегодня исследователи предполагают, что маятник покоит-
ся посередине. Выход за пределы дуализма ФНР может вы-
звать диссонанс у клиницистов, у тех, кто ищет четкие объ-
яснительные теории, и в рамках систем классификации, но 
это важная база для понимания ФНР и улучшения медицин-
ской помощи миллионам людей по всему миру, которые от 
него страдают. 
Для тех, кто «вырос» на понятии «конверсионное рас-

стройство» в DSM-IV, идея была простой, возникающей 
под напором внешних неприятных событий и разрешаю-
щейся в соответствии с теориями Фрейда. У кого-то про-
исходит стрессовое событие, которое подавляется и пре-
образуется в двигательные или сенсорные симптомы, кото-
рые могут быть символическими (впрочем, могут и не 
быть), а также, возможно, снижают стресс, иногда до сте-
пени belle indefférence – «прекрасного безразличия». Кон-
версионное расстройство часто считалось редким недугом, 
которое можно было диагностировать только методом ис-
ключения и которое быстро поддавалось психотерапевти-
ческой коррекции. Историк Э. Шортер заявил, что «исте-
рия» в значительной степени исчезла в пользу других сома-
тических симптомов, таких как усталость1. 
За последние 20 лет этот узкий взгляд на данное рас-

стройство был систематически опровергнут результатами 
исследований. ФНР является распространенным заболева-

нием, одним из наиболее часто наблюдаемых неврологами 
как в амбулаторных, так и в стационарных условиях, со-
ставляя от 5% до 15% пациентов2. На его долю приходится 
50% людей, срочно госпитализированных с подозрением на 
эпилептический статус, и 8% людей, госпитализированных 
с подозрением на инсульт. Симптомы ФНР обычно доволь-
но стойкие. Проспективное 14-летнее исследование людей 
с функциональной слабостью конечностей показало, что у 
80% из них симптомы все еще сохранялись при последую-
щем наблюдении. Физическая инвалидизация и дистресс 
при ФНР могут быть столь же высоки, как при эпилепсии 
или болезни Паркинсона2. 
ФНР не является диагнозом исключения, оно имеет чет-

кие и стабильные диагностические критерии, аналогично 
другим расстройствам в неврологии и психиатрии2. У лю-
дей с ФНР отмечаются отчетливые клинические признаки 
именно данного состояния. Например, симптом Гувера – на-
рушение произвольного разгибания бедра при наличии нор-
мального автоматического разгибания бедра во время конт-
ралатерального сгибания бедра. Функциональный тремор, 
который прекращается или подчиняется ритму осматри-
вающего в тесте на «увлечение» тремора таким образом, 
который не встречается при других расстройствах, связан-
ных с тремором. Во время функционального припадка лю-
ди обычно испытывают кратковременный продром с авто-
матическим вегетативным возбуждением и диссоциацией, 
за которым следует эпизод, при котором их глаза закрыты, 
и наблюдаются либо энергичные движения, похожие на 
тремор, либо они падают и лежат неподвижно более мину-
ты так, как бывает только при этом расстройстве. 
Травмы, боль и инфекции являются распространенными 

триггерами функциональных двигательных и сенсорных рас-
стройств и, по-видимому, не менее значимы, чем неблагопри-
ятный опыт2. Стрессовые события, неблагоприятный дет-
ский опыт и коморбидные психические заболевания остают-
ся важными в истории многих людей с ФНР. Частота небла-
гоприятного детского опыта (отношение шансов: 3–4) и не-
давнего стресса (отношение шансов: 2–3) у таких людей по-
вышена, но не сильно отличается от многих других рас-
стройств, где они считаются фактором риска, а не «причи-
ной»3. Есть пациенты, в случае которых модель конверсии 
все еще имеет смысл, но есть и другие, для которых она не-



Медицинская помощь при добровольном уходе из жизни 
(Medical assistance in dying, MAID) – это добровольная эв-
таназия и/или самоубийство с помощью врача неизлечимо 
больных людей). Данная процедура становится доступной 
во все большем количестве стран по всему миру. В проти-
воположность этому, дискуссионным вопросом остается 
MAID для людей с нетерминальными заболеваниями и, в 
частности, с психическими расстройствами. 
Одной из немногих стран, где разрешена эвтаназия для 

людей, испытывающих невыносимые душевные страдания 

вследствие психического расстройства, является Бельгия. 
Согласно бельгийскому закону об эвтаназии 2002 года, 
критериями соответствия для процедуры являются: а) за-
прос на эвтаназию сделан совершеннолетним пациентом, 
способным к принятию собственного решения; b) запрос 
является добровольным, неоднократным, осознанным и не 
является результатом внешнего воздействия; с) состояние 
пациента не имеет перспектив к улучшению; d) пациент ис-
пытывает постоянные и невыносимые душевные страдания, 
которые невозможно облегчить; е) страдание является ре-
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приемлема. Уход от критерия наличия недавнего стрессово-
го события в DSM-5 и изменение названия расстройства с 
«конверсионного расстройства (расстройства функциональ-
ных неврологических симптомов)» в DSM-5 на «функцио-
нальное неврологическое симптоматическое расстройство 
(конверсионное расстройство)» в DSM-5-TR, соответствуют 
данному более современному взгляду. Для понимания ФНР 
требуется более широкий набор гипотез, рассматривающих 
множество уровней – от нейронного до социального. 

«Прогностический мозг» предлагает потенциальное ре-
шение загадочных расстройств, таких как феномен фан-
томных конечностей, при котором «уверенный прогноз» 
мозга в том, что конечность «все еще там», перевешивают 
сенсорную информацию об обратном. Аналогично, при 
функциональном параличе одна из гипотез заключается в 
том, что мозг «уверен», что конечности «там нет» (и, сле-
довательно, ею нельзя двигать), настолько сильно, что это 
перевешивает сенсорную информацию, сообщающую моз-
гу, что конечность нормальна4. Концепция «прогностиче-
ского мозга» основывается на более старых представле-
ниях о том, что «идеи» или «убеждения» важны для разви-
тия ФНР, или об условных реакциях на угрозу, болезнь или 
травму, которые действуют на подсознательном уровне. 
Расстройства нейроразвития, такие как расстройства аути-
стического спектра, синдром дефицита внимания/гипер-
активности и гипермобильность суставов, могут чаще 
встречаться у людей с ФНР из-за нарушения этого прогно-
стического и интероцептивного механизма. 
Первое функциональное нейровизуализационное иссле-

дование пациента с ФНР появилось в 1997 году. Шокирую-
щей новостью было то, что ФНР можно было «увидеть» в 
мозге. Затем было обнаружено, что ряд нейронных сетей 
ассоциирован с ФНР, включая те, что участвуют во внима-
нии, двигательном контроле, выраженности и регуляции 
эмоций2. Возможно, наиболее интересной и достоверной 
находкой является гипоактивация сети, отвечающей за чув-
ство агентности, – частей мозга, которые дают вам знать, 
что это «вы» совершили движение, – включая правое ви-
сочно-теменное соединение. Слабая активация этой сети 
согласуется с тем, что мы наблюдаем клинически («это по-
хоже на произвольное движение»), и с тем, что говорит нам 
пациент («это не ощущается как нечто, что я контроли-
рую»). Вполне возможно, что однажды будет установлен 
четкий диагностический биомаркер ФНР5. Например, ис-
следование функциональной визуализации в состоянии по-
коя позволило отличить пациентов с ФНР от здоровых доб-
ровольцев из группы контроля с точностью 72%, использо-
вав лишь результаты томографии6. 
Если рассматривать ФНР как расстройство высших про-

извольных движений, то неудивительно, что его часто пу-
тают с умышленной аггравацией или симуляцией. Но це-
лый ряд клинических и нейробиологических данных, вклю-

чая постоянство проявлений при различных географиче-
ских и исторических условиях, а также выраженный ответ 
на нейрофизиологические эксперименты, такие как повы-
шение точности в тестах на сенсорное ослабление, показы-
вает, что «симуляция» недостаточна для объяснения клини-
ческого феномена ФНР7. 
Лечение ФНР отражает этот новый междисциплинарный 

подход, начинающийся с объяснения расстройства, в котором 
особое внимание уделяется диагностике с учетом механизмов 
головного мозга, а также соответствующих психологических 
факторов риска, когда они присутствуют. Физиотерапия, ори-
ентированная на ФНР, способствует автоматическому, а не 
произвольному движению, имеет важные отличия от физио-
терапии при известных неврологических расстройствах и де-
монстрирует большие перспективы в рандомизированных ис-
следованиях8. Доказательная психотерапия, ориентированная 
на ФНР, направлена на преодоление неблагоприятных факто-
ров, но также учитывает физиологию функциональных при-
падков и их сходство с паникой9. 
Международное общество ФНР, основанное в 2019 году, 

воплощает этот междисциплинарный подход и дополняется 
новыми пациентскими организациями, такими как FND 
Hope и FND Action. Вместе они бросают вызов дуализму, 
который препятствует прогрессу и пониманию этого рас-
пространенного инвалидизирующего расстройства. 
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зультатом серьезного и неизлечимого психического рас-
стройства. Чтобы оценить соответствие этим критериям, 
лечащий врач должен проконсультироваться с двумя неза-
висимыми врачами, включая психиатра. С момента обра-
щения пациента и до проведения эвтаназии должно пройти 
не менее одного месяца. После проведения эвтаназии леча-
щий врач должен сообщить об этом в Федеральный коми-
тет по контролю и оценке эвтаназии, которому поручено 
проводить апостериорный контроль1,2. 
Согласно официальным данным, в 2020 году на долю MA-

ID приходилось 1,9% всех смертей в Бельгии. В период с 
2002 по 2021 год в общей сложности 370 пациентов подвер-
глись эвтаназии в связи с невыносимыми душевными страда-
ниями, вызванными психическим расстройством. Это число 
соответствует 1,4% от общего числа случаев эвтаназии, хотя 
в последние годы частота несколько снизилась и составила 
от 0,9 до 1%. Наиболее распространенными диагнозами, со-
гласно данным за 2002–2019 годы, N=325, были аффектив-
ные расстройства (55,7%) и расстройства личности (19,4%), 
за которыми следовали психотические расстройства (6,2%), 
тревожные расстройства и посттравматическое стрессовое 
расстройство (6,2%), расстройства аутистического спектра 
(4,6%), расстройства пищевого поведения (1,5%), а также 
другие расстройства и/или их сочетание (6,5%). 
Недавно в ходе двух судебных разбирательств было тща-

тельно изучено соблюдение основополагающих прав чело-
века бельгийским законом об эвтаназии применительно к 
эвтаназии в связи с душевными страданиями, вызванными 
психическими расстройствами3,4. 
В первом из них Европейский суд по правам человека 

рассмотрел случай эвтаназии 64-летней женщины, страдав-
шей от терапевтически-резистентной депрессии и рас-
стройства личности. Было рассмотрено, нарушило ли про-
ведение эвтаназии обязанности государства по защите пра-
ва на жизнь и прав на уважение частной и семейной жизни 
сына женщины, которого поставили в известность об эвта-
назии уже после ее проведения3.  
Суд постановил, что бельгийская правовая база, регули-

рующая проведение эвтаназии в связи с душевными страда-
ниями, вызванными психическим расстройством, соответ-
ствует условиям, изложенным в более ранней судебной 
практике по решениям о прекращении жизни. В частности, 
утверждалось, что бельгийское законодательство содер-
жит процедуру, гарантирующую добровольность просьбы 
об эвтаназии. Кроме того, в соответствии с требованиями, 
предъявляемыми к проведению MAID особо уязвимым ли-
цам, закон предусматривает усиленные меры защиты при 
эвтаназии людей с душевными страданиями. В связи с этим, 
суд отметил важность обязательной консультации с двумя 
независимыми врачами, при этом один из них должен быть 
психиатром, а также соблюдение периода ожидания. 
В противоположность этому, суд по-прежнему усматри-

вал нарушение прав человека в том, как регулировался апо-
стериорный контроль за эвтаназией. В рассматриваемом 
случае врач, проводивший эвтаназию, был председателем 
Федеральной комиссии. Поскольку при мониторинге со-
блюдения законодательства в ходе данной эвтаназии комис-
сия полностью полагалась на анонимную часть регистра-
ционного документа, председатель ненамеренно принял 
участие в одобрении дела, и никто не заметил его участия. 
Однако, поскольку этот мониторинг должен быть незави-
симым, отчетность не должна быть анонимной, если вра-
чам, участвующим в эвтаназии, разрешено заседать в ко-
миссии3. 
Во втором случае в Конституционный суд Бельгии с хо-

датайством обратился судья, рассматривавший вопрос об 
ответственности врача, осуществившего эвтаназию 38-лет-
ней женщины с расстройством личности1–4. Как и в преды-
дущих постановлениях, суд подтвердил, что закон об эвта-
назии и его составляющие элементы и гарантии не нару-
шают конституцию. Поскольку бельгийский закон об эвта-
назии не содержит каких-либо мер наказания, суд попроси-
ли пояснить меры ответственности, которые должны при-
меняться. В соответствии с общими положениями Уголов-
ного кодекса любое правонарушение, даже административ-
ного характера, в процессе эвтаназии может рассматри-

ваться как убийство путем отравления. Конституционный 
суд постановил, что это было бы неприемлемо для врачей, 
занимающихся эвтаназией, поскольку они рисковали бы 
быть осужденными за убийство даже за нарушение второ-
степенных положений закона. Постановив, что это наруша-
ет принципы равенства и противодействию дискриминации, 
суд поручил законодательному органу Бельгии разнообра-
зить применяемую систему наказаний, установив более 
мягкие наказания за нарушения процессуальных условий, 
которые менее важны для гарантии выполнения критериев 
соответствия процедуре эвтаназии. 
Оценка запроса на проведение MAID в контексте психи-

ческих расстройств является клинически сложной задачей. 
Во-первых, оценка способности принимать решения паци-
ентами с психическими расстройствами, обратившимися за 
MAID, может быть более сложной, чем у других пациен-
тов1,2,5. Противники проведения MAID у лиц с психически-
ми расстройствами подчеркивают, что болезнь может серь-
езно повлиять на их способность осознавать последствия 
своих решений1,6,7. Вместе с тем, несмотря на необходи-
мость соблюдать осторожность, нет никаких оснований по-
лагать, что люди с психическими расстройствами не могут 
обладать необходимой способностью принимать решения. 
Эта способность должна оцениваться в каждом конкретном 
случае на предмет соответствия жестким критериям, при-
нимая во внимание характер и возможные последствия за-
проса. Ввиду этого настоятельно рекомендуется проводить 
официальную оценку дееспособности пациентов, имеющих 
психические расстройства и обратившихся с запросом про-
ведения MAID. 
Во-вторых, нет единого мнения или авторитетного руко-

водства по определению или количественной оценке невыно-
симых душевных страданий1,7,8, что влечет за собой риск че-
ресчур поспешной квалификации страданий как «невыноси-
мых». Хотя терапевтическая резистентность является клини-
ческой реальностью, возможность проведения MAID следует 
рассматривать только после того, как все разумные биологи-
ческие, психологические, социальные и реабилитационные 
методы лечения оказались неэффективными. В случае отка-
за пациента от такого лечения это не должно приводить вра-
чей к выводу, что душевные страдания не могут быть облег-
чены и психическое расстройство не имеет перспектив на 
улучшение. Следовательно, запрос о проведении MAID в та-
ких случаях не должен быть удовлетворен. 
В 2017 году Фламандское психиатрическое общество 

опубликовало рекомендации, призванные помочь практи-
кующим врачам в принятии этих сложных решений7. Они 
рекомендуют придерживаться двухэтапного подхода при 
оценке запроса об эвтаназии от пациента, страдающего 
психическим расстройством. Первый этап предполагает из-
учение соответствия критериям. Важно отметить, что ре-
комендуется всегда привлекать по крайней мере двух пси-
хиатров, являющихся, по возможности, экспертами по дан-
ному конкретному психическому расстройству. На втором 
этапе следует оказывать активную поддержку пациенту с 
психическим расстройством в изучении всех оставшихся 
вариантов лечения и реабилитации. Данный двухэтапный 
подход сочетает в себе уважение к автономии пациента с 
обязательством защищать право этого человека на жизнь. 
Это означает, что пока рассматривается запрос об эвтана-
зии, пациент, страдающий психическим расстройством, 
продолжает лечение, а его/ее психиатр остается вовлечен-
ным в процесс лечения. 
Эти рекомендации вдохновили Орден врачей Бельгии 

принять более строгие деонтологические стандарты для 
врачей, рассматривающих запросы об эвтаназии от пациен-
тов, страдающих психическими расстройствами. Теперь 
врачи обязаны соблюдать дополнительные критерии надле-
жащего ухода: по крайней мере два из трех задействован-
ных врачей должны быть психиатрами; врачи должны 
прийти к совместно сформулированному мнению о соблю-
дении всех критериев надлежащего ухода; эвтаназия не 
должна проводиться до тех пор, пока не будут испробованы 
все разумные варианты лечения, которые не увенчались ус-
пехом; и пациентов следует поощрять к привлечению их 
родственников к процедуре подготовки к эвтаназии. В сово-
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купности юридические и деонтологические критерии над-
лежащей медицинской помощи позволяют гарантировать, 
что запрос об эвтаназии в связи с душевными страданиями, 
вызванными психическим расстройством, будет удовлетво-
рен надлежащим образом. 
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Для людей, страдающих психическими расстройствами, 
все более доступной опцией становится ассистированный 
врачом суицид (physician assisted death, PAD), т.е. назначе-
ние и применение врачом летальных средств для прекраще-
ния жизни пациента. Несмотря на то что изначально про-
цедура PAD рассматривалась как средство облегчения 
страданий людей с терминальными состояниями, все боль-
шее число стран расширяют доступ к PAD и по иным при-
чинам неизлечимых и тяжелых страданий, включая психи-
ческие расстройства.  
В настоящее время в таких случаях либо напрямую, либо 

де-факто ассистирование разрешено в Бельгии, Нидерлан-
дах и Люксембурге, наряду с Испанией и Швейцарией1. 
Планируется, что Канада присоединится к этой группе 
стран в марте 2024 года. Трудно установить, как часто про-
цедура PAD применяется при психических расстройствах; 
однако среди всех случаев PAD в Швейцарии у 8% ее жите-
лей и у 17% лиц, въехавших с этой целью из других стран, 
были задокументированы психические расстройства2. В це-
лом, имеющиеся данные свидетельствуют о том, что часто-
та проведения процедуры PAD у людей с психическими рас-
стройствами увеличивается1.  
В новых публикациях все чаще обсуждается этика прове-

дения PAD людям с психическими расстройствами. В стра-
нах, разрешающих проведение PAD при неизлечимых забо-
леваниях, считается, что отказ в проведении PAD при нетер-
минальных состояниях, сопряженных с огромными страда-
ниями, включая страдания при психических расстройствах, 
является проявлением дискриминации. Сторонникам прове-
дения PAD у пациентов с психическими расстройствами ка-
жется бесспорным, что эти состояния могут причинять серь-
езные страдания и могут быть резистентны к доступным ме-
тодам лечения. Таким образом, большинство людей с психи-
ческими расстройствами компетентны решать, что смерть 
будет предпочтительнее неопределенного продолжения их 
текущего состояния, и что лечащие врачи могут достоверно 
установить соблюдение этих критериев3. 
Ранее в этом журнале4 я подробно описывал свои опасе-

ния по поводу проведения PAD людям с психическими рас-
стройствами. Среди причин, по которым я отметил необхо-
димость соблюдать осторожность при принятии PAD, это 
проведение PAD у людей с расстройством, отличающимся 
от терапевтически резистентной депрессии (которая часто 
рассматривается как модель трудно излечимого состояния, 
причиняющего большие страдания), включая аутизм, рас-
стройства пищевого поведения, диссоциативные расстрой-

ства и расстройства личности. С запросом на PAD обраща-
ется большой процент пациентов с расстройствами лично-
сти, отличительной чертой которых являются сильные ре-
акции на обстоятельства окружающей среды, что застав-
ляет задуматься о глубине страданий, которые переживают 
пациенты. Основной критерий включения (испытывает ли 
человек серьезные страдания) является полностью субъек-
тивным, не оставляя специалистам иного выбора, кроме как 
принять утверждение пациента о том, что это так. Учиты-
вая, что о резистентности состояния обычно судят только 
по отсутствию ответа на те методы лечения, на которые со-
гласен пациент, часто оказывается так, что пациенты, обра-
щающиеся за PAD, никогда не пробовали потенциально эф-
фективные методы лечения. В конечном итоге, установить, 
является ли основное расстройство определяющим факто-
ром в выборе PAD, очень сложно, поэтому важность ком-
петентности в принятии решений в таких случаях оказыва-
ется незначительной. 
В данной статье я планирую рассмотреть, какие уроки 

мы можем извлечь, исходя из опыта проведения PAD паци-
ентам с психическими расстройствами, в первую очередь 
исходя из отчетов за последние пять лет. Опасение, что 
PAD станет заменой психиатрической помощи, существо-
вало всегда, особенно в тех регионах, где доступ к такой по-
мощи затруднен. Недавние данные из Канады подчерки-
вают эту озабоченность, примером чего может служить 
рассказ женщины, обратившейся за помощью в больницу в 
связи с суицидальными мыслями5. Ей сообщили, что систе-
ма охраны психического здоровья «перегружена», отсут-
ствуют свободные места в стационаре, поэтому ей придется 
ждать полгода, чтобы получить консультацию психиатра 
амбулаторно. Тогда же, во время консультации, психолог 
спросил у нее, знакома ли она с процедурой PAD, пояснил, 
как она проводится, и подчеркнул, что ее проведение облег-
чит ее страдания. Несмотря на то что PAD технически еще 
не был разрешен в Канаде для людей с психическими рас-
стройствами, данный инцидент имел место вместе с подоб-
ными сообщениями из других канадских юрисдикций. 
Помимо беспокойства относительно использования PAD 

в качестве замены медицинской помощи, имеются данные, 
указывающие на то, что пациенты, склонные к суициду и 
нуждающиеся в связи с этим в лечении, чаще обращаются 
за PAD. В обзоре исследований, посвященных изучению 
распространенности расстройств личности, среди лиц, за-
прашивающих PAD, отмечается, что в нескольких отчетах 
их число составляло более 50% выборки; авторы подчерк-
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нули значительную частоту суицидального поведения при 
расстройствах личности, его изменчивый характер и суще-
ствование научно обоснованных методов лечения для его 
облегчения6. В другом обзоре показано непропорциональ-
ное обращение за PAD по психиатрическим показаниям у 
женщин, которые составляли 69–77% в нескольких сериях 
клинических случаев7. Авторы отметили, что женщины 
также чаще совершают суицидальные попытки и обычно 
предпочитают менее насильственные методы, такие как пе-
редозировка лекарств. В связи с этим авторы предположи-
ли, что PAD может служить заменой самоубийству, осо-
бенно у женщин, и призвали к дальнейшим исследованиям 
по этому вопросу. 
Серьезность решения о запросе такой необратимой и окон-

чательной процедуры, как PAD, предполагает необходимость 
особой тщательности при оценке соответствия критериям 
включения. Однако, часто оказывается, что это не так. Обзор 
66 случаев PAD в Нидерландах показал, что в 55% случаев 
документирование способности принимать решения прини-
малось на основании общего впечатления без прицельной 
оценки конкретных способностей, связанных с возмож-
ностью принятия решения и понимания их последствий8. Бо-
лее того, в 12% случаев проведения PAD, среди врачей, про-
водивших оценку, существовали разногласия относительно 
полноценности дееспособности пациента. Авторы пришли к 
выводу, что способность к принятию решений у пациентов с 
психическими расстройствами, обращающихся за PAD, не 
проверяется тщательным образом, и этот подход, по-видимо-
му, принимается комитетами, рассматривающими эти дела. В 
некоторых юрисдикциях пациент с психическим расстрой-
ством не обязан проходить обследование у психиатра перед 
PAD, что повышает вероятность недостаточной оценки. 
Недавние данные о случае из Нидерландов подчеркивают 

важность тщательной оценки, поскольку существует веро-
ятность ошибочной постановки диагноза, что может приве-
сти к неправильному лечению пациента9. В данном случае 
после тщательного анализа было установлено, что пациент, 
обратившийся за PAD в связи с невыносимыми слуховыми 
галлюцинациями, на самом деле страдал от навязчивых 
мыслей, требующих лечения когнитивно-поведенческой 
терапией. Авторы рекомендуют получать «обязательное 
повторное заключение психиатра, специализирующегося 
на расстройстве пациента», которое в настоящее время не 
требуется. 
Итак, что мы имеем? Из полученных данных следует, что 

многие из первоначальных опасений относительно проведе-

ния PAD пациентам с психическими расстройствами усили-
ваются в ходе текущей практики. Эта процедура может ис-
пользоваться вместо получения помощи; также кажется, 
что для пациентов, особенно для женщин, данная процедура 
представляется заменой самоубийству; сложные оценки не-
обходимых критериев, по-видимому, часто проводятся 
очень поверхностно. Хотя мы пока не располагаем необхо-
димыми данными, стоит обратить внимание на долгосроч-
ные последствия для психиатров и пациентов психиатриче-
ских учреждений. Данная практика представляет собой по-
сыл о том, что состояние пациентов может быть безнадеж-
ным, в связи с чем не стоит прилагать усилия по лечению 
или получению помощи, и что пациенты могут рассматри-
вать смерть как приемлемую альтернативу. Эта точка зре-
ния противоречит основным принципам психиатрии, кото-
рая ставит своей целью поддерживать надежду, предотвра-
щать самоубийства и помогать людям находить смысл в 
жизни. Перспектива распространения проведения PAD па-
циентам с психическими расстройствами действительно 
вызывает беспокойство. 
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Социальные детерминанты здоровья представляют со-
бой наиболее модифицируемый комплекс мишеней для 
воздействия из доступных в настоящее время с целью 
предупреждения возникновения проблем с психическим 
здоровьем и психических расстройств, а также содей-
ствия ментальному благополучию нашего населения. Со-
циальные детерминанты психического здоровья охваты-
вают комплекс структурных условий, которым люди под-
вергаются на протяжении всей жизни, от зачатия до смер-
ти, влияющих на исходы психического здоровья индивида 
и способствующих различиям внутри групп населения и 
между ними. К таким структурным условиям относятся 
следующие факторы: доход, трудовая занятость, социоэ-
кономический статус, образование, продовольственная 
безопасность, обеспеченность жильем, социальная под-
держка, дискриминация по тем или иным признакам, не-
благополучное детство, социальные и физические усло-
вия непосредственно в местах проживания, а также до-
ступность медицинской помощи. Важно отметить, что на-
ши шансы столкнуться с защитными или вредными соци-
альными факторами «определяются распределением де-
нег, власти и ресурсов на глобальном, национальном и 
местном уровнях, которые, в свою очередь, зависят от по-
литических решений»1. Такие детерминанты, следова-
тельно, не распределяются случайно или благоприятно 
внутри или между групп населения, а проявляются через 
системы и институты власти, которые зачастую порож-
дают и воссоздают межпоколенческое неравенство воз-
можностей для достижения безопасной, стабильной, бла-
гополучной и здоровой жизни. 

В настоящее время существуют убедительные доказа-
тельства того, что риск развития любых психических на-
рушений неразрывно связан с нашими жизненными об-
стоятельствами2: среди маргинализированных слоев об-
щества распространенность психической патологии не-
соизмеримо выше. Поскольку проблемы психического ха-
рактера может быть незримой силой, подавляющей жиз-
ненные возможности, включая как продолжительность3, 
так и качество4 прожитых лет, улучшение психического 
здоровья населения за счет разработки эффективных про-
филактических стратегий, направленных на модифици-
руемые социальные факторы риска, должно рассматри-
ваться как важнейший вопрос социальной справедливо-
сти5. 
Мы находимся на пороге момента не только в понима-

нии потенциальной причинной роли модифицируемых со-
циальных детерминант в возникновении (или усугубле-
нии) проблем психического здоровья, но и в определении 
наших ответных действий на них через эффективные 
стратегии профилактики, сокращающие неравенство в 
бремени психиатрической заболеваемости между различ-
ными группами населения и внутри них. Можно сказать, 
что за последние два десятилетия биомедицинский подход 
к пониманию психических расстройств получил некото-
рое развитие, в то время как изучение значимости роли 
психосоциальных факторов в возникновении психических 
расстройств оставалось на периферии научных открытий 
и клинической психиатрии. Мы расширили наши знания о 
неизменных, перекрывающихся (плейотропных) и поли-
генных основах психических расстройств, которые могут 
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Люди, находящиеся в неблагоприятных социальных условиях, обладают повышенной уязвимостью к развитию психических расстройств на 
протяжении всей жизни, что часто обусловлено структурными факторами, порождающими и поддерживающими межпоколенческие циклы не-
благополучия и плохого здоровья. Решение этих проблем является насущным вопросом социальной справедливости. В данной статье мы пред-
лагаем стратегический подход к воздействию на социальные детерминанты, обуславливающие проблемы в сфере психического здоровья. Опи-
раясь в максимально возможной степени на достоверные доказательства, в первую очередь мы систематизируем литературу, подтверждаю-
щую причинно-следственную связь между социальными факторами и последующими исходами в области психического здоровья. Учитывая ши-
роту данной темы, мы сосредоточиваемся на наиболее распространенных социальных детерминантах, актуальных в течение всей жизни, и 
на тех, которые являются общими для большинства психических расстройств. Мы преимущественно опираемся на имеющиеся доказатель-
ства из стран Глобального Севера, признавая, что в других глобальных контекстах будут как аналогичные, так и уникальные наборы социаль-
ных детерминант, требующие равного внимания. Большая часть представленных данных касается психического здоровья маргинализирован-
ных групп, подвергающихся воздействию множества наслаивающихся социальных факторов риска. Эти группы включают беженцев, лиц, ищу-
щих убежища, бездомных, этнические и расовые меньшинства; лесбиянок, геев, бисексуалов, трансгендеров и квир-групп; а также живущих в ни-
щете. Далее мы представляем профилактическую программу для концептуализации воздействия социальных детерминант на психическое здо-
ровье и расстройства, которая может направлять необходимые стратегии первичной профилактики, способные сократить неравенство и 
улучшить психическое здоровье населения. В продолжение, мы осуществляем обзор доказательств, касающихся потенциальных профилакти-
ческих стратегий для вмешательства в социальные детерминанты психического здоровья. Эти вмешательства в основном относятся к обла-
сти универсальных, селективных и индикативных стратегий первичной профилактики, однако мы также кратко рассматриваем важные 
вторичные и третичные стратегии, направленные на реабилитацию у лиц с уже существующими психическими расстройствами. Наконец, 
мы предлагаем семь ключевых рекомендаций, основанных на принципах социальной справедливости, представляющих собой план действий в 
области исследований, политики и здравоохранения. Внедрение этих рекомендаций позволило бы интенсифицировать усилия по воздействию 
на модифицируемые социальные детерминанты, влияющие на психическое здоровье населения. 
 
Ключевые слова: Психическое здоровье, психическое расстройство, социальные детерминанты, социальные факторы риска, профилактика, 
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помочь объяснить, почему некоторые индивиды более 
подвержены риску разнообразной психопатологии, чем 
другие6. Также мы достигли лучшего понимания того, на-
сколько сложной, вероятно, является нейробиология раз-
личных психических нарушений7, таких как депрессия, 
психоз и биполярное расстройство. В то же время этот 
прогресс демонстрирует и то, как ограниченны наши воз-
можности по преобразованию полученных знаний в эф-
фективные клинические цели для предотвращения рас-
стройств или облегчения симптомов. Перспективы персо-
нализированного прогноза и подбора терапии остаются 
недостижимыми в рутинной клинической практике8. Ос-
новные фармакологические методы лечения депрессии, 
тревоги, психозов и биполярного расстройства остаются 
практически неизменными с момента их первой разработ-
ки в ХХ веке9; резистентность к лечению затрагивает 20–
60% наших пациентов10; и фармакологическая индустрия 
за последние 20 лет в значительной степени отошла от от-
крытия новых препаратов, используемых для лечения 
психических расстройств11.  
За последние два десятилетия мы наблюдали по мень-

шей мере два колоссальных преобразования в области 
психического здоровья. Во-первых, беспрецедентный 
рост общественной осведомленности и защиты интересов 
по вопросам психического здоровья, благополучия и бо-
лезни, хоть и был сконцентрирован в странах Глобального 
Севера, вызвал политическое давление на институты и 
правительства других стран с целью принятия мер по 
борьбе с глобальным бременем психических рас-
стройств2. Преобразования были настолько масштабны-
ми, что пропаганда психического здоровья и благополучия 
теперь определена как конкретный результат в Целях 
устойчивого развития Организации Объединенных Наций 
(ООН) наряду с задачами по борьбе с разнообразными со-
циальными детерминантами здоровья, включая бедность, 
неравенство, для достижения равенства полов, социаль-
ную справедливость – к 2030 году12. Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) также признает острую не-
обходимость в решении вопросов влияния окружающей 
среды и социальных связей на наше психическое здо-
ровье. В недавнем Докладе о психическом здоровье в ми-
ре2 T. Ghebreyesus, Генеральный директор ВОЗ, вновь 
утвердил обязательство Организации по «преобразованию 
окружающей среды, влияющей на наше психическое здо-
ровье» для улучшения психического благополучия и пред-
отвращения развития психических расстройств. 
Во-вторых, в последние 20 лет наблюдалось продолжи-

тельное снижение общественной стигматизации и усиление 
положительного восприятия тяжелых психических рас-
стройств, таких как депрессия (особенно среди так назы-
ваемых «миллениалов» и «поколения Z»13,14), параллельно с 
устойчивым ростом числа людей, обращающихся за помо-
щью по вопросам психического здоровья. Этот процесс 
привел к колоссальной перегрузке клинических служб, за-
дачами которых является оказание психиатрической помо-
щи первого, второго и третьего уровня. В то же время су-
ществуют данные, указывающие на то, что экономические 
инвестиции в сферу психического здоровья в мировом мас-
штабе продолжают значительно отставать от актуальной 
потребности в ней2. Например, в Англии 54%-ный рост на-
правлений в государственные службы психического здо-
ровья с 2016 по 2022 год сопровождался лишь 10,9%-ным 
реальным увеличением финансирования услуг, что подчер-
кивает растущий разрыв в доступности психиатрической 
помощи для населения15,16. Этот разрыв был зафиксирован 
повсеместно для пациентов, страдающих депрессией17 и 
психозами2, но особенно велик в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода18. 
За последние два десятилетия возросшая потребность в 

психиатрической помощи распределилась среди населения 
не случайным образом, а четко следует по социальным, де-
мографическим и экономическим направлениям, в соответ-
ствии с которыми возникает неравномерное соотношение 
между имеющимися у населения проблемами с психиче-
ским здоровьем и доступностью психиатрической помощи2. 
Наиболее явно эта проблема обнаруживается среди детей 

и молодежи. Учитывая, что подростковый возраст пред-
ставляет собой критический период в развитии нервной си-
стемы, психики, поведения и социальных навыков, неуди-
вительно, что многие проблемы с ментальным здоровьем 
впервые проявляются именно в этот период. В одном из не-
давних систематических обзоров, опубликованном до пан-
демии, описано, что примерно одна треть, половина и две 
трети любого психического расстройства дебютируют уже 
к 14, 18 и 25 годам соответственно19. В США доля студен-
тов университетов – обычно в возрасте от 18 до 22 лет, – 
которые сообщили о получении психиатрической помощи, 
выросла с 19% в 2007 году до 34% в 2017 году20. Кроме это-
го, в США с 2012 года отмечается резкий скачок самостоя-
тельно выявленных симптомов депрессии среди детей млад-
шего подросткового возраста с пиком в 2018 году (более 
поздние данные недоступны)21. Эти тенденции прослежи-
ваются повсеместно. Другие исследования, проведенные на 
территориях США22, Канады23, Европы24, Франции25, Ис-
ландии26 и Австралии27,28, также отмечают быстрый рост 
распространенности депрессии, тревоги, самоповреждений, 
расстройств пищевого поведения, синдрома дефицита вни-
мания и гиперактивности (СДВГ) и суицидов среди подро-
стков, начиная с 2010 года, в особенности это касается лиц 
женского пола26,27,30,31. С другой стороны, существуют и 
данные, которые демонстрируют снижение распространен-
ности расстройств, связанных с употреблением алкоголя и 
других психоактивных веществ (ПАВ)24,32,33, за упомянутый 
период. 
Описанные изменения в распространенности психиатри-

ческих проблем среди детей и молодежи зависят как от 
оцениваемого периода21, так и от выборки22. Хрестоматий-
ный пример эффекта периода, пандемия COVID-19, кото-
рая оказала лишь минимальное долгосрочное влияние на 
психическое здоровье в общей популяции34,35, но значитель-
но сильнее отразилась на детях и молодежи, которые испы-
тали на себе всю тяжесть ограничительных мер25,34,35. На-
пример, в Англии с начала пандемии до июля 2022 года об-
ращаемость лиц младше 18 лет в государственные психиат-
рические учреждения выросла на 20,4%15. Такая законо-
мерность отмечается и в некоторых других странах34,35, 
распространяясь и на показатели суицида, особенно среди 
девочек34. Неравномерное ухудшение психического здо-
ровья за время пандемии COVID-19 зарегистрировано сре-
ди женщин36-38, домохозяйств с низким доходом36, для неко-
торых расовых, этнических38, гендерных и сексуальных39 
меньшинств, а также мигрантов40. 
Все прочие потрясения (такие как продовольственный, 

энергетический и экономический кризисы, глобальные 
конфликты, расовое притеснение), наряду с продолжаю-
щимися климатическими изменениями, также способ-
ствуют нарушениям психического здоровья, неравномер-
но распространяющимся в популяции. Эти потрясения 
влияют на свободу передвижения, социальные связи, 
уровни изоляции и одиночества. Влияют на экономиче-
скую устойчивость, обостряя проблемы занятости, дохо-
да, образования, продовольственной и жилищной без-
опасности. Ограничивают способность людей влиять на 
собственную жизнь и сохранять автономность, угрожая 
жизни, благосостоянию и гражданским свободам, незави-
симо от уровня расизма в обществе: межличностного, от-
раслевого или систематического; независимо от причин 
переселения: война или насилие, политическая неста-
бильность или климатические катаклизмы. Подобные по-
трясения неизбежно скрывают более хроническое, все-
объемлющее воздействие негативных социальных факто-
ров, которые подрывают возможности людей поддержи-
вать свое психическое благополучие, восстанавливаться 
от психических проблем и предотвращать будущие забо-
левания. Повторяющееся воздействие этих факторов мо-
жет закрепить в поколениях циклы неблагополучия, ко-
торые влияют и на личностном, и на семейном, и на ре-
гиональном уровнях на неравенство в области психиче-
ского здоровья2,41. 
В этих критических обстоятельствах мы заявляем о не-

обходимости в полной мере интегрировать концепцию со-
циальных детерминант в биопсихосоциальную модель пси-
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хического здоровья и болезни. Для этого требуется устано-
вить степень, в которой разнообразные социальные факто-
ры могут становиться причиной ухудшения психического 
здоровья и неравномерного повышения риска развития пси-
хических расстройств. Что, в свою очередь, требует пони-
мания механизмов и путей, которые лежат в основе этой 
причинно-следственной связи. Только вооружившись эти-
ми знаниями, мы сможем уверенно спонсировать, разви-
вать, проверять и реализовывать профилактические стра-
тегии, основанные на доказательствах, направленные на 
борьбу с социальными факторами, которые влияют на про-
явление психических расстройств на уровне популяции. В 
свою очередь, это может снизить вопиющее неравенство в 
психических, физических и социальных исходах, которые 
являются результатом низкого уровня психического здо-
ровья. Государственные программы по обеспечению психи-
ческого здоровья должны дополнять существующие дока-
зательные подходы в клинической психиатрии, показавшие 
свою терапевтическую эффективность на индивидуальном 
уровне. 
В этой статье мы представляем план действий по осу-

ществлению этой амбициозной, но необходимой револю-
ции. В начале мы описали существующие данные, подтвер-
ждающие наличие причинно-следственной связи между 
ключевыми социальными факторами, психическим здо-
ровьем и проявляющимися психическими расстройствами. 
Мы сфокусировались на тех детерминантах, которые мо-
гут оказывать обширное влияние на ряд основных психиче-
ских расстройств в мировом масштабе и/или широко рас-
пространены в обществе, и, следовательно, могут предоста-
вить большие возможности для профилактики психическо-
го здоровья населения. Среди этих факторов были и те, что 
представлены на индивидуальном или семейном уровнях 
(включая социоэкономическое неблагополучие, дискрими-
нацию, изоляцию и одиночество, неблагополучное детство 
и детские травмы), а также в более широкой социальной 
среде (неблагоприятный район, социальный капитал, физи-
ческая среда, климатические изменения). Особое внимание 
в нашем обзоре уделено угнетению женщин; лесбиянок, ге-
ев, бисексуалов, трансгендеров и квир персон (ЛГБТК+)*; 
мигрантов и этнических меньшинств. На протяжении всего 
текста мы приводим самые надежные количественные дан-
ные там, где это возможно, и отмечаем, когда имеющейся 
информации недостаточно. Одним из ограничений этого 
подхода является то, что большая часть данных (хотя и не 
всенапр.,42), на которые мы опираемся, получена в странах с 
высоким уровнем дохода на Глобальном Севере. Преодоле-
ние неравномерного распределения сведений не входит в за-
дачи нашего обзора, однако является непосредственным 
вызовом для достижения глобального прогресса в реализа-
ции Целей по устойчивому развитию ООН в области пси-
хического здоровья12,43. В тех случаях, когда это возможно, 
мы обращаем внимание на данные, которые были получены 
на Глобальном Юге, учитывая при этом уникальность кон-
текста, в котором социальные факторы проявляют себя, 
влияя на психическое здоровье. 
Далее мы представляем профилактическую программу 

для концептуализации влияния социальных факторов на 
психические расстройства и здоровье на популяционном 
уровне, и как это понимание может обосновать и направить 
профилактические стратегии для улучшения общественно-
го психического здоровья. В рамках этой концепции мы 
представляем фундаментальную идею о лечении целых по-
пуляций, наравне с преобладающей моделью индивидуаль-
ного подхода в клинической психиатрии. В данном случае 
лечение в широком смысле может включать и универсаль-
ные, и селективные, и индикативные стратегии как первич-
ной профилактики, которые направлены на отдельные со-
циальные факторы, влияющие на психическое здоровье и 
болезни на популяционном уровне, так и вторичной или 
третичной профилактики, направленных на помощь людям 
с уже существующими проблемами с психическим здо-
ровьем. Используя эту концепцию, далее мы рассматрива-
ем существующие данные об эффективности и результа-
тивности (неполного) набора универсальных, селективных 
и индикативных стратегий, воздействующих на социальные 

детерминанты для профилактики и снижения ущерба 
вследствие психических расстройств. В заключительном 
разделе статьи, собрав воедино имеющиеся данные, мы 
предлагаем комплекс из семи рекомендаций к действию, 
как план улучшения психического здоровья населения и со-
кращения неравенства в отношении психического здоровья 
и расстройств. 

 
СОЦИАЛЬНЫЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ,  
ВЛИЯЮЩИЕ НА ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ  
И РАССТРОЙСТВА: НАУЧНЫЕ ДАННЫЕ 
 
Социальные детерминанты индивидуального 
уровня 
 
Социоэкономическое неблагополучие 

 
Социоэкономическое неблагополучие – фундаменталь-

ный фактор, определяющий состояние психического здо-
ровья на протяжении всей жизни44-46. Как в странах с высо-
ким уровнем дохода45, так и в странах с низким и средним 
уровнем дохода42 отмечаются выраженные социоэкономи-
ческие градиенты для множества исходов по психическому 
здоровью. Социоэкономическое неблагополучие может 
быть определено несколькими способами и является много-
гранным конструктом, включающим различные сферы, та-
кие как образование47,48, финансовое положение49,50, род 
деятельности51-53, а также уровень жизни54,55. Все эти аспек-
ты оказывают свое влияние на психическое здоровье и рас-
стройства, и социальное неравенство в области психиче-
ского здоровья может возникать в результате серии взаи-
мосвязанных структурных и культурных процессов, про-
исходящих в обществе.  
С точки зрения структуры, социальная стратификация 

создает неравный доступ к ресурсам, таким как матери-
альный достаток и знания, которые помогают человеку 
избежать воздействия губительных стресс-факторов46. 
Более высокий уровень материального положения и дохо-
дов обеспечивает доступ к основным ресурсам, благопри-
ятствующим лучшему психическому здоровью, таким как 
полноценное и безопасное жилье55, достаточная продо-
вольственная безопасность54, эффективное здравоохране-
ние. Снижение дохода оказывает гораздо большее влия-
ние на психическое здоровье, чем рост дохода49, а допол-
нительные финансовые стресс-факторы, такие как вола-
тильность дохода, субъективная незащищенность в сфере 
труда, влезание в долги, связаны с ухудшением психиче-
ского здоровья50,56,57. Следует отметить, что сам по себе 
низкий уровень психического здоровья также может вли-
ять на заработок и порождать финансовый стресс, то есть 
связь между социоэкономическим неблагополучием и 
психическим здоровьем, вероятно, двусторонняя58. Дей-
ствительно, хотя долгое время ведется дискуссия о так на-
зываемых теориях «социальной обусловленности» и «со-
циальном дрейфе» в контексте психических заболева-
ний46, признание двусторонней и циклической связи меж-
ду социоэкономическим неблагополучием и психическим 
здоровьем, вероятно, будет критически важным для эф-
фективной реализации стратегий профилактики, преры-
вающих межпоколенческую передачу средовых рисков 
психических расстройств2. Поскольку социоэкономиче-
ское неблагополучие является одновременно и фактором 
риска, и последствием психических расстройств, опреде-
ление ключевых периодов жизни для вмешательства яв-
ляется критическим шагом к эффективной профилакти-
ке. Здесь мы отмечаем необходимость использования бо-
лее совершенных методов определения причинно-след-
ственных связей для решения этих задач в наблюдатель-
ных исследованиях. 
Социоэкономическое неблагополучие в раннем возрас-

те может особенно негативно влиять на последующее 
психическое здоровье. Например, в систематическом об-
зоре данных по детям и подросткам59 52 из 55 исследова-
ний (по большей части из стран с высоким уровнем дохо-
да), включая 25 лонгитюдных, выявили обратную связь 
между проблемами с психическим здоровьем и социоэко-
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номическим положением. У детей, росших в условиях со-
циоэкономического неблагополучия, в 2–3 раза чаще воз-
никали проблемы с психическим здоровьем по сравнению 
со сверстниками, не находившимися в подобных усло-
виях, при этом уровень риска ассоциировался как с про-
должительностью, так и с тяжестью неблагоприятного 
воздействия. Аналогичные связи выявлены и в отноше-
нии СДВГ60. Исследования, проведенные в Дании61,62, де-
монстрируют обратную связь между риском развития 
шизофрении во взрослом возрасте у тех детей, чьи роди-
тели имели низкий доход в период воспитания ребенка, 
независимо от психического здоровья и образования ро-
дителей. Данные когортного исследования из Великобри-
тании также указывают на то, что дети, выросшие или 
оказавшиеся в нищете, чаще испытывают проблемы с 
психическим здоровьем к 11 годам, независимо от наслед-
ственной отягощенности63. И в довершение, в системати-
ческом обзоре данных из стран с низким и средним уров-
нем дохода (включающем преимущественно кросс-сек-
ционные исследования, но с распространением на лонги-
тюдные) авторы также обнаруживают связь между бед-
ностью и депрессией во взрослом возрасте42. 
Говоря о причинно-следственной связи, воздействие со-

циоэкономического неблагополучия в раннем возрасте мо-
жет повышать риск развития психических проблем через 
несколько различных механизмов, основанных на потенци-
альных биологических, психологических и социальных пу-
тях64. Систематический обзор исследований, проведенных в 
странах с низким и средним уровнем дохода, демонстриру-
ет, что образование, продовольственная небезопасность, 
социоэкономическое положение и финансовый стресс ока-
зывают более стабильный эффект на риск развития наибо-
лее распространенных психических расстройств, чем доход 
и трудовая занятость42. В семьях с недостаточными финан-
совыми ресурсами часто не удовлетворяются базовые по-
требности, а недостаток питания во время беременности 
повышает риск развития некоторых психических рас-
стройств, включая шизофрению, в более позднем возрасте 
(см. ниже)65. Продолжающееся социоэкономическое небла-
гополучие семьи также способствует хроническому стрес-
су у родителей, что может влиять на подход к воспитанию 
и стабильность в семейной среде, а также в долгосрочной 
перспективе может приводить к сокращению возможно-
стей получения образования и трудоустройства у детей. 
Неравенство с области психического здоровья в зависимо-
сти от уровня образования обнаруживается на протяжении 
всей жизни. Более ранний возраст ухода из школы, мень-
шее количество лет официального образования и более 
низкий уровень образования связаны со ухудшением психи-
ческого здоровья и повышенным риском суицида в буду-
щем48,66. Влияние образования на психическое здоровье, ве-
роятно, оказывается различными способами, такими как 
определение социального статуса и дохода человека в буду-
щем, хотя эти связи частично могут быть обусловлены 
смешением с другими факторами ранних лет жизни (таких, 
как трудное детство)67.  

 
Неблагоприятные факторы раннего развития  

 
Существуют убедительные данные, что неблагоприятные 

факторы раннего развития (речь идет о пренатальном и пе-
ринатальном периодах), включающие стресс и недоедание 
у матери, акушерские осложнения, могут оказывать огром-
ное влияние на психическое здоровье ребенка десятилетия 
спустя68.  
Подобные явления не воздействуют на всех людей одина-

ково, что делает их в значительной мере социально обуслов-
ленными факторами риска для психического здоровья по-
томства. Например, социоэкономический статус родителей и 
пребывание в условиях неравенства доходов связаны с не-
благоприятными исходами родов69. Более того, данные, по-
лученные в США, демонстрируют последовательные доказа-
тельства расовых/этнических различий в частоте неблаго-
приятных исходов у рожениц и новорожденных (таких, как 
преждевременные роды, низкая масса тела при рождении и 
младенческая смертность), которая выше среди афроамери-

канцев, латиноамериканцев и коренных народов, чем среди 
белых нелатиноамериканского происхождения и азиатов, а 
также в получении пренатального ухода70. Предположитель-
но эти различия появляются в результате структурного ра-
сизма, который действует на нескольких уровнях, влияя на 
«знания женщины об уходе за ребенком (индивидуальный); 
степень поддержки, которую женщина получает от семьи, 
друзей и общества (социальный); опыт расизма и прочих со-
циальных и средовых стрессоров (социальный); отношение к 
ней со стороны медицинских работников (институциональ-
ный); политика и принципы работы ее страховой компании 
(системный)»70,стр.124. 
Существуют также убедительные доказательства того, 

что стрессоры, воздействующие на беременную женщину, 
такие как финансовый стресс и трудности в отношениях, 
связаны с повышенным риском множества (если не всех) 
поведенческих и психических изменений у детей: наруше-
ние нейрокогнитивного развития71, негативная аффектив-
ность71, экстернализированные и интернализированные 
проблемы в детстве71, аутистические черты71, пограничное 
расстройство личности71, тревога71, депрессия71,72 и пси-
хоз68. Тем не менее, описанная связь не наблюдалась повсе-
местно. Например, в систематическом обзоре данных по 
СДВГ и расстройствам аутистического спектра обнаруже-
но, что доказательства ограничивались исследованиями 
низкого качества («случай – контроль»), что позволяет 
усомниться в наличии причинно-следственной связи73. 
Пренатальная алиментарная недостаточность на фоне 

голода матери также была ассоциирована с риском психо-
тических расстройств65, хотя причинно-следственная 
связь также под вопросом. В другом систематическом об-
зоре тоже были обнаружены данные, подтверждающие за-
щитный эффект от пренатального приема мультивита-
минных добавок в отношении расстройств аутистическо-
го спектра74, однако эти данные ограничивались исследо-
ваниями высокого качества. Удивительно, но существует 
лишь немного исследований, изучающих связь между пре-
натальным питанием и распространенными психическими 
расстройствами, и отсутствуют систематические обзоры 
по этой теме, хотя некоторые лонгитюдные исследования 
продемонстрировали связь с расстройствами настроения и 
поведения в детстве75-77, сохранявшуюся даже после по-
правки на психическое здоровье матери в перинатальный 
период, курение и употребление алкоголя во время бере-
менности. Дефицит витамина Д в раннем возрасте также 
часто связывают с более высоким риском множества пси-
хических расстройств78, но недавние исследования, изу-
чавшие причинно-следственные связи, не подтверждают 
это для депрессии79-81, шизофрении82 и болезни Альцгей-
мера81. 
Понимание механизмов причинной связи, через которые 

любое пренатальное воздействие может повлиять на психи-
ческое здоровье потомства, является первостепенной зада-
чей психиатрической эпидемиологии. Обнаруженные связи 
могут быть особенно чувствительны к искажающему воз-
действию оставшихся незамеченными переменных и эф-
фектам выборки, в первую очередь, из-за психического 
здоровья и поведения матери. Цикличный характер взаимо-
отношений между перинатальным психическим здоровьем, 
социальными невзгодами, стрессом у матери, поведением 
матери (включая употребление алкоголя и других психоак-
тивных веществ), материнским уходом и питанием83 может 
приводить к каскаду воздействия социальных факторов, 
которые ухудшают прогноз для ребенка (все из которых ас-
социированы с риском психических расстройств), в том 
числе и вероятности инфекций в раннем возрасте (с более 
сильной связью между некоторыми инфекциями и психо-
зом68, а не депрессией84), акушерским осложнениям68,85, 
особенностям нейроразвития86, неблагополучному дет-
ству87, поведенческим и психическим нарушениям88. В слу-
чае подтверждения этих данных, потребуется разработка 
государственных стратегий в области психического здо-
ровья населения, направленных на улучшение условий для 
беременных, родителей и семей в целом, так как подобное 
вмешательство может повысить уровень психического 
благополучия у родителей и детей. 
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Неблагополучное детство 
 
Неблагополучное детство является одним из наиболее 

подробно описанных социальных детерминант нарушений 
психического здоровья. Хотя общепризнанного определе-
ния для этого понятия не существует, McLaughlin объ-
ясняет данное неблагополучие как «опыт, скорее всего, 
требующий значительных усилий для адаптации со сторо-
ны среднестатистического ребенка и являющийся отклоне-
нием от ожидаемых условий среды»89,стр.363. На сегодняш-
ний день, многие исследования сосредоточены на «основ-
ном наборе» проблем, которые включают жестокое обра-
щение с детьми (физическое, сексуальное или эмоциональ-
ное насилие; беспризорность; домашнее насилие) и семей-
ную дисфункцию (употребление психоактивных веществ, 
психическая болезнь или заключение под стражу родителя 
или другого члена семьи; разлука с родителями или развод). 
В фундаментальном исследовании, изучавшем последствия 
подобного негативного детского опыта90, было установле-
но, что он повышает риск депрессии, суицидальных по-
пыток и злоупотребления психоактивными веществами в 
4–12 раз. Все чаще представление о неблагополучном дет-
стве расширяют, включая в него межличностные проблемы 
за пределами семейной обстановки (например, подвержен-
ность психологической травле)91. 
Неблагоприятный детский опыт, к сожалению, встреча-

ется чрезвычайно часто89,92,93. Например, по оценке Всемир-
ных Исследований Психического Здоровья двое из пяти че-
ловек сталкивались в детстве, как минимум, с одной из 
форм неблагоприятного детского опыта94. Эти формы раз-
делены на кластеры, которые встречаются в популяции с 
разной частотой и распределены неравномерно95. В частно-
сти, большее социоэкономическое неблагополучие, кото-
рое повышает напряжение у родителей и внутри семьи96, 
является одним из самых явных и сильных явлений, об-
условливающих неблагоприятный детский опыт95,97; по по-
следним данным, это происходит опосредованно через 
влияние на психическое здоровье родителей97. Дети, вырос-
шие в проблемных семьях98,99, рожденные матерями-под-
ростками95, а также выросшие в неполных семьях99, чаще 
сталкиваются с множеством форм неблагоприятного дет-
ского опыта. Более того, учитывая и системное неравен-
ство в социоэкономическом неблагополучии, существуют 
убедительные доказательства того, что женщины, этниче-
ские и расовые меньшинства и коренные народы чаще стал-
киваются с множеством форм неблагоприятного детского 
опыта100,101. 
Связь между психиатрической патологией в целом, де-

прессией, тревогой, самоповреждением, психозами и суици-
дом в детском, подростковом и взрослом возрастах и небла-
гоприятным детским опытом подтверждена качественными 
проспективными и ретроспективными исследованиями95,102-

105. Говоря о причинно-следственной связи, доля популяцион-
ного риска (часть расстройств, которые могут быть гипоте-
тически предотвращены посредством прекращения пагубно-
го воздействия) при неблагоприятном детском опыте значи-
тельна и составляет 28,2% для всех психических рас-
стройств у детей и подростков92 и 29,8% у взрослых. 
Эпидемиологические данные уверенно подтверждают, что 

подходы к снижению неблагоприятного детского опыта и 
его воздействия являются перспективными направлениями 
для сокращения распространенности психических рас-
стройств в популяции96. Тем не менее, важно отметить, что 
требуется дальнейшее изучение сложных взаимосвязей 
между детским неблагоприятным опытом и психическими 
расстройствами. Свежие результаты исследований, касаю-
щихся методов измерения91,106 и построения прогностиче-
ских моделей107,108, предоставляют возможности для внедре-
ния и оценки политических и практических решений этой 
широко распространенной общественной проблемы. 

 
Миграция 

 
Мигранты подвержены воздействию сложного набора 

социальных детерминант психического здоровья. Это при-
водит к неравномерному бремени некоторых психических 

проблем, особенно психотических расстройств. Частота 
психотических расстройств среди мигрантов впервые была 
описана Ødergaard в 1932 году у норвежцев, мигрировав-
ших в США109, а последующие исследования подтвердили 
устойчивость этого феномена во многих группах мигран-
тов и их потомков110, причем как среди экономических миг-
рантов111, так и среди беженцев112,113. Данные о том, что сре-
ди беженцев и тех, кто ищет убежища, высока распростра-
ненность посттравматического стрессового расстройства 
(ПТСР), также подтверждаются114.  
Подтверждается ли эта закономерность для других пси-

хических расстройств (депрессии, тревоги, биполярного 
расстройства без психотических симптомов, расстройств, 
связанных с употреблением психоактивных веществ) и суи-
цида – требует уточнения, так как, по некоторым данным, 
частота этих расстройств среди мигрантов может быть да-
же ниже, чем среди остального населения111,115-117. Боль-
шинство исследований, в которых изучались распростра-
ненные психические расстройства среди беженцев, ищу-
щих убежища, и вынужденных мигрантов, лишены группы 
сравнения, но доступные данные демонстрируют более вы-
сокую распространенность депрессии и тревоги у переме-
щенных лиц, чем в общей популяции114,118. 
Существует несколько объяснений для этих потенциаль-

но разнообразных результатов, в частности ошибка при 
формировании выборки, обусловленная тем, что люди с 
психическими расстройствами реже мигрируют. Такой эф-
фект значительно менее вероятен при изучении популяции 
вынужденных переселенцев. Повышенная распространен-
ность психозов среди экономических мигрантов и бежен-
цев может, на первый взгляд, ставить под сомнение подоб-
ные объяснения, однако более молодой возраст при мигра-
ции ассоциирован с большим риском психоза119, что гово-
рит о меньшем влиянии «положительного отбора» среди 
тех, кто эмигрирует в более юном возрасте. 
Иные объяснения повышенной распространенности пси-

хотических расстройств среди мигрантов и их потомков, а 
также некоторых других психических расстройств среди 
беженцев и ищущих убежища включают хроническое со-
циоэкономическое и социальное неблагополучие до, во вре-
мя и после миграции120,121. Например, мигранты могут быть 
подвержены воздействию множества социальных, эконо-
мических, политических и средовых факторов, которые 
служат толчком к миграции и повышают риск развития 
психических проблем. Среди таких факторов можно отме-
тить нищету, безработицу, недостаток продовольствия, во-
енные конфликты, насилие и природные катаклизмы122,123. 
Сам процесс миграции подразумевает переселение и поте-
рю места жительства. Эти события могут быть травмирую-
щими, подрывающими ощущение безопасности, создавая 
неопределенность и стресс, кроме этого, зачастую вклю-
чающими длительную разлуку с семьей124-126 и повышенные 
риски для жизни и личной безопасности124. Например, от 40 
до 90% беженцев сообщают о травмирующем опыте во 
время миграции118,122,127, включая насилие, эксплуатацию и 
заключение под стражу во время поиска убежища128. В кон-
це концов, адаптация в принимающей стране может быть 
отдельным испытанием для мигрантов и беженцев: высо-
кий стресс аккультурации, недоступность рынка труда, не-
стабильная занятость, жилищная неопределенность и со-
циоэкономическая депривация129,130. 
Существуют убедительные доказательства причинно-

следственной связи между постмиграционной средой и про-
блемами психического здоровья среди мигрантов и их по-
томков131. Хотя обнаруживается более низкая частота рас-
стройств настроения и тревожных расстройств среди миг-
рантов по сравнению с жителями принимающей страны132, 
показатели среди детей мигрантов аналогичны или повы-
шенны по сравнению с большинством населения132,133. Риск 
возникновения психоза также повышен среди детей миг-
рантов и может сохраняться у внуков134. Постмиграцион-
ный опыт связан с дискриминацией и структурным расиз-
мом125,140,141, высоким уровнем социальной изоляции и ис-
ключения135,140,141. Предполагается, что такой опыт может 
приводить к психосоциальной беспомощности142,143, а све-
жие исследования подтверждают, что этот механизм может 
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объяснять неравномерность в риске психозов как у мигран-
тов, так и у представителей этнических и расовых мень-
шинств144. Большинство мигрантов ищут лучшей жизни в 
новой стране145,146, что, в случае разочарования, также мо-
жет приводить к психическим расстройствам147. Мигранты 
часто сталкиваются с преградами при обращении за высо-
кокачественной, своевременной и культурно адаптирован-
ной психиатрической помощью148-150, что ухудшает выздо-
ровление и долгосрочный прогноз в случае наличия психи-
ческого расстройства. 

 
Этническая и расовая дискриминация 

 
Независимо от статуса мигранта, многие десятилетия 

фиксируется этническая и расовая неоднородность в рас-
пространенности различных психических расстройств, 
особенно в странах с высоким уровнем дохода110. Паттерны 
этих различий между расовыми и этническими категория-
ми сложны: среди меньшинств выявляется более высокий 
уровень психологического дистресса и симптомов распро-
страненных психических расстройств, чем в белой популя-
ции151, однако заболеваемость и распространенность де-
прессии, тревожных расстройств и расстройств, связанных 
с употреблением психоактивных веществ, во многих груп-
пах меньшинств ниже152,153. С другой стороны, существуют 
устойчивые доказательства, демонстрирующие повышен-
ную частоту психотических симптомов и расстройств сре-
ди этнических и расовых меньшинств, особенно среди 
групп, воспринимаемых как социокультурно более далекие 
от расового и этнического большинства в странах с высо-
ким уровнем дохода144,152. Исследования убедительно де-
монстрируют, что люди из этнических и расовых мень-
шинств (особенно темнокожие), имеющие диагностирован-
ные психические расстройства, чаще сталкиваются с нега-
тивными обстоятельствами при обращении за психиатриче-
ской помощью и лечением154-156, что приводит к более высо-
кому уровню заболеваемости157. 
Многие из описанных особенностей заболеваемости, 

течения и лечения психических расстройств у представите-
лей этических и расовых меньшинств связаны с воздей-
ствием расовой дискриминации и структурного расизма144. 
Социально-средовые факторы риска приходят в действие в 
результате воздействия структурного расизма, то есть по-
средством связанных между собой систем расового нерав-
ноправия (жилье, образование, трудовая занятость, меди-
цинская помощь, правовая система), которые подкрепляют 
друг друга158 через стигматизацию, дискриминацию и лише-
ние прав и возможностей маргинализованных людей159. 
Расовая дискриминация включает крупные события, та-

кие как межличностный расизм, исключение из рынка тру-
да, полицейский произвол159,160. В дополнение к этому про-
исходит и расовая микроагрессия, которая является намно-
го более изощренной версией дискриминации и проявляет-
ся в пренебрежении, заставляющем ощущать себя неполно-
ценным, стигматизированным и/или незначимым из-за ра-
сы или этноса161,162. Расовая дискриминация потенциально 
ассоциирована с худшими показателями психического здо-
ровья и дистресса163, распространенными психическими 
расстройствами164,165, психотическими расстройствами166 и 
риском развития психоза у групп высокого риска167. Расо-
вая дискриминация в том числе определяется, даже среди 
небедных преуспевающих афроамериканцев, как причина 
повышенного риска негативных исходов для здоровья по 
сравнению с бедными белыми американцами168. 
Структурный расизм также может усиливать воздей-

ствие других факторов риска психических расстройств на 
индивидуальном уровне. Например, последние результаты 
Исследования когнитивного развития мозга подростков 
(Adolescent Brain Cognitive Development, ABCD), проводи-
мого в США169, выявили, что дети афроамериканского про-
исхождения чаще подвержены травматическому опыту, се-
мейным конфликтам и материальным трудностям по 
сравнению с белыми детьми. У афроамериканских детей 
также был обнаружен меньший объем ключевых областей 
мозга, связанных с психическими расстройствами, включая 
миндалину, гиппокамп и префронтальню кору. Эти расо-

вые отличия были менее явными после корректировки на 
неблагополучный детский опыт. Данные из упомянутого 
исследования демонстрируют, что дети афроамериканско-
го и латиноамериканского происхождения чаще сообщают 
о психотических переживаниях, чем белые дети, что ча-
стично объясняется расовой дискриминацией170. Это под-
тверждается в других исследованиях, проведенных в Евро-
пе и Бразилии, где обнаруженная более высокая частота 
психотических расстройств у представителей некоторых 
этнических и расовых меньшинств, полностью нивелирова-
лась после учета опыта структурного неравноправия (со-
циоэкономическое неблагополучие, низкий уровень обра-
зования, трудное детство) и психосоциальной беспомощно-
сти (дискриминация, социальное отвержение)144.  
В дальнейших исследования следует более подробно из-
учать биопсихосоциальные механизмы, которые лежат в 
основе воздействия маргинализации и дискриминации на 
психическое здоровье171. 

 
Неравенство, с которым сталкивается ЛГБТК+* 
сообщество 

 
Интерес к социальным детерминантам, воздействующим 

на общее и психическое здоровье среди представителей 
ЛГБТК+* сообщества в последние годы значительно вы-
рос. Принятие и социальная интеграция этих людей значи-
тельно повысились за последние десятилетия, постепенно 
возрастая с 1970-х годов по 2010-е172, но и в последнее де-
сятилетие наблюдаются признаки роста173. Однако предста-
вители ЛГБТК+* сообщества продолжают подвергаться 
маргинализации и панике на почве моральных ценно-
стей51,174-176, что пагубно сказывается на их психическом 
здоровье51,177,178. Маргинализация происходит посредством 
дискриминации, стигматизации, запрещающих законов, 
буллинга/харассмента, а также насилия как на микро (мик-
роагрессия), так и на макроуровнях (отказ в человеческих 
правах и в доступе к медицинской помощи)177,179-183, что соз-
дает повышенный риск социального отчуждения и одиноче-
ства. Стресс меньшинств, возникающий в ответ на подоб-
ные переживания, рассматривается как ключевой процесс, 
определяющий исходы их психического здоровья184-188. 
Существуют весомые доказательства того, что воздей-

ствие предрассудков, стигмы, дискриминации, насилия, а 
также убеждения о существовании цисгетеронормативно-
сти (прямое или косвенное убеждение, которое предполага-
ет создание общества, в котором все воспринимаются цис-
гендерными и гетеросексуальными) имеют глубокую связь 
со снижением психического здоровья и благополучия пред-
ставителей секс-меньшинств на протяжении жизни178,189-191. 
Поддержка родителей и сверстников, построение романти-
ческих отношений и процесс каминг-аута влияют на на-
чальные исходы психического здоровья молодых людей из 
сексуальных меньшинств192,193. Для тех, кого поддержи-
вают в этом процессе, характерна более высокая самооцен-
ка и меньшее количество симптомов депрессии, по сравне-
нию с теми, кто не получает поддержки193,194. Также, по по-
следним данным, нахождение в условиях гомофобии, бифо-
бии, трансфобии, как и невозможность обсуждать свой 
опыт, и пребывание в условиях цисгетеронормативности, 
повышают риск психических расстройств, особенно де-
прессии, тревоги и суицидальности192,195,196.  
Существуют некоторые доказательства того, что исходы 

психического здоровья хуже среди представителей 
ЛГБТК+*, живущих в нищете, а также испытывающих эт-
нические и расовые притеснения, что подчеркивает пере-
крестный характер социального неравенства, влияющего 
на психическое здоровье187.  

 
Половое неравенство 

 
Заболеваемость и распространенность многих психиче-

ских расстройств имеют половые различия. Например, де-
прессия и тревога практически в два раза чаще встречаются 
у женщин, чем у мужчин197, в то время как с не-аффектив-
ными психотическими расстройствами ситуация ровно 
противоположная (наиболее заметна эта тенденция в кон-
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тексте первого эпизода в старшем подростковом возрас-
те)198. Биполярное расстройство, в свою очередь, более од-
нородно198. В течение жизни экстернализированные рас-
стройства и расстройства, связанные с употреблением 
ПАВ, чаще встречаются среди мужчин197, а также во всем 
мире мужчины чаще совершают суицид199. Биологическая 
и/или социальная природа описанных отличий остается не-
однозначной, это будет обсуждаться далее. 
Некоторые потенциальные факторы, способствующие 

половым различиям в заболеваемости и распространенно-
сти часто встречающихся психических расстройств, учи-
тывая ошибки при формировании выборки, включают се-
мейную среду, социальные нормы, социальную поддержку, 
гормоны и нейромедиаторы200. Несмотря на ограниченное 
количество доступных исследований, существуют данные, 
что эти различия обусловлены не только биологическими 
факторами200. Во-первых, диапазон половых различий для 
распространенных психических расстройств значительно 
различается между странами201, что опровергает идею об 
их исключительно биологической детерминированности. 
Во-вторых, в настоящий момент появляется все больше 
данных о роли определенных гендерно обусловленных со-
циальных факторов риска202. Например, обстановка, в ко-
торой ребенок растет и социализируется, особенности со-
циальных, культурных и поведенческих норм являются 
важной призмой, которую следует использовать для пра-
вильного понимания половых различий в психическом здо-
ровье и расстройствах. Некоторые факторы риска устой-
чиво связаны с полом (насилие со стороны полового парт-
нера чаще случается с женщинами), и требуются профи-
лактические усилия по борьбе с их причинами в образова-
нии, законодательстве и в более широком социальном кон-
тексте203. 
Прочие расстройства, такие как расстройства пищевого 

поведения и расстройства аутистического спектра, тради-
ционно демонстрируют более значимые половые различия, 
что подтверждается в систематическом обзоре: расстрой-
ства пищевого поведения до 4 раз чаще встречаются среди 
биологических женщин204, частота расстройств аутистиче-
ского спектра же, наоборот, выше у мужчин205. По свежим 
данным, масштаб этих половых различий в исследованиях 
возникает из-за предвзятости при выявлении и диагности-
ровании случаев205-207. Некоторые данные предполагают, 
что этот разрыв частично может быть связан с валид-
ностью диагностических критериев и инструментов, при-
меняющихся для диагностики расстройства, которые в 
большей степени опираются на симптомы, характерные 
для мужчин (например, ограниченный круг интересов), чем 
на характерные для женщин (например, интернализация 
проблем и эмоциональные трудности)207,208. Аналогично, 
некоторые из авторов задаются вопросом о том, не про-
исходит ли недооценка расстройств пищевого поведения 
среди биологических мужчин206, частично из-за социаль-
ных факторов, таких как стигматизация, травма и пред-
ставления о маскулинности. 
Важным аспектом понимания механизма влияния поло-

вой принадлежности и гендерной идентичности на психиче-
ское здоровье является то, что большинство обществ 
устроены так, что цисгендерные мужчины более привиле-
гированны, чем представители другого пола, и даже равен-
ство на уровне закона достигнуто только в некоторых стра-
нах по всему миру209. Тем не менее, взаимодействие между 
половым равноправием и гендерными различиями в пробле-
ме психических расстройств многогранно. Например, боль-
ший гендерный разрыв в частоте депрессии наблюдается в 
странах с более высоким уровнем гендерного равенства, 
как среди взрослых, так и среди подростков201,210. Множе-
ство теорий были предложены для того, чтобы объяснить 
эти данные. Например, предполагается, что женщины мо-
гут испытывать разочарование от несовпадения их ожида-
ний от равенства с реальностью211, и/или встречаются с 
бременем множественных ролей, так как их вовлечение в 
рынок труда растет непропорционально росту вовлеченно-
сти мужчин в домашние дела, воспитание детей и так да-
лее212. Действительно, в странах с моделями, в которых оба 
партнера трудоустроены, зарабатывают и делят домашние 

обязанности и уход за детьми более равномерно, гендерные 
различия в риске развития психических расстройств менее 
выражены213. 

 
Одиночество и социальная изоляция 

 
Интерес к одиночеству214,215 и социальной изоляции43,215, 

как к социальным детерминантам психического здоровья и 
расстройств, вырос за последнее десятилетие. Различие 
между этими состояниями крайне важно и отражается в 
причинных механизмах, которые не полностью описаны, 
как и целевые вмешательства. 
В то время как социальная изоляция – это объективная 

мера количества социальных связей, определенная через 
размеры социальных сетей и количество значимых свя-
зей216, одиночество описывается субъективно и выражается 
в несоответствии между желаемым и существующим коли-
чеством и/или качеством социальных связей217. Можно 
иметь множество социальных связей, но все еще ощущать 
одиночество, или наоборот. Временный опыт социальной 
изоляции или одиночества крайне часто встречается во вре-
мя переезда, миграции и тяжелой утраты и служит в каче-
стве стимула к скорейшему формированию дружбы, так 
что в этом контексте одиночество может быть рассмотрено 
как эволюционное преимущество218. Тем не менее, хрони-
ческое одиночество отражает устойчивые проблемы в 
установлении значимых отношений219, что часто может не-
гативно влиять на психическое здоровье. Распространен-
ность одиночества в мире измеряется в диапазоне от  
9 до 14% среди подростков, снижаясь до 3–10% среди лю-
дей среднего возраста, и снова растет до 5–21% среди по-
жилых220. Распространенность социальной изоляции оцени-
вается примерно в 25%, но эти оценки относятся к пожи-
лым и получены из низкокачественных исследований221. 
Большинство лонгитюдных исследований, изучавших 

связь между одиночеством или социальной изоляцией и 
психическим здоровьем, концентрируются вокруг депрес-
сии и выявляют проспективную (и двунаправленную222-224) 
связь между одиночеством и началом депрессии214, ее тя-
жестью225 и восстановлением226. Такие исследования пред-
полагают (основываясь на анализе причин), что 11–18% 
случаев могли бы быть предотвращены, если бы одиноче-
ство было устранено225. Существуют данные, что одиноче-
ство проспективно (и двунаправленно227) связано с трево-
гой214 и с суицидальными попытками228. И социальная изо-
ляция, и одиночество также ассоциированы с самоубий-
ствами среди мужчин. У детей, психическое здоровье и 
благополучие которых вызывали особую озабоченность в 
периоды социальных ограничений во время пандемии 
COVID-19, и одиночество, и социальная изоляция также 
ассоциированы с началом депрессии. Анализ взаимосвязи 
подтвердил путь от социальной изоляции к одиночеству и 
последующим симптомам депрессии и тревожности, хотя 
снова наблюдалась двунаправленность. Сама депрессия 
также может быть связующим фактором между одиноче-
ством и попытками самоубийства. 
Для прочих исходов психического здоровья, лонгитюд-

ные данные находятся на этапе формирования. В кросс-
секционных исследованиях обнаруживается ассоциация 
между одиночеством и деменцией, паранойей и психотиче-
скими симптомами231, однако едва ли это может помочь по-
нять причинно-следственную связь. Последние лонгитюд-
ные исследования проводятся преимущественно на неболь-
ших и/или селективных выборках, тем не менее получен-
ные в них результаты демонстрируют, что одиночество у 
молодых людей в долгосрочной перспективе связано с пси-
хотическими симптомами (но не наоборот)232. Данные си-
стематического обзора по деменции показывают, что боль-
шинство лонгитюдных исследований выявляют более 
значимую связь с показателями вовлеченности в социум и 
изоляцией, чем с одиночеством233. 
Такой интерес к решению проблемы одиночества для 

предотвращения и снижения тяжести психических рас-
стройств234 привел к тому, что правительство Великобри-
тании инициировало международный обзор недостающих 
данных с призывом к исследователям их дополнить234. Го-
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воря о психическом здоровье, следует отдельно подчерк-
нуть важность понимания механизмов, изучение влияния 
одиночества и социальной изоляции в маргинализирован-
ных группах, а также внимание к нехватке качественных 
исследований влияния психологических и социальных вме-
шательств на ключевые факторы риска. Среди прочего су-
ществует недостаток данных, касающихся оценки распро-
страненности и корреляций социальной изоляции среди 
различных социальных групп, помимо пожилых людей. 

 
Социальные детерминанты в широком социальном 
контексте 
 
Социоэкономическое неблагополучие и неравенство  
в районе проживания 

 
В некоторых ранних исследованиях по психиатрической 

эпидемиологии изучалось, связаны ли социальные факто-
ры района проживания с распространенностью и заболе-
ваемостью психическими расстройствами235. Ранние кросс-
секционные исследования в популяциях с высоким уровнем 
дохода определяли особенно высокую частоту некоторых 
тяжелых психических расстройств (особенно шизофрении 
и других неаффективных психозов235-237) в более урбанизи-
рованных и социоэкономически неблагополучных рай-
онах236, 236. Как и с индивидуальным социоэкономическим 
статусом (описанным выше), эти исследования породили 
резонные споры об относительном вкладе социального от-
бора (нисходящего дрейфа уязвимых людей в сторону бо-
лее низкого социального статуса в условиях социального 
неблагополучия) и социальной обусловленности. Дебаты 
продолжаются до сих пор. Существуют убедительные дан-
ные о том, что рожденные и выросшие в более урбанизиро-
ванных и социально неблагополучных районах в странах с 
высоким уровнем дохода сталкиваются с большим риском 
неаффективных психотических расстройств238-241, даже с 
учетом поправки на индивидуальный уровень социоэконо-
мического статуса239-242, в иных же исследованиях предпо-
лагается, что это может быть связано с межпоколенческим 
отбором243, поскольку семьи с большей генетической отя-
гощенностью тяжелыми психическими расстройствами с 
большей вероятностью потеряют со временем возмож-
ность проживания в лучших условиях или останутся в не-
благополучных районах.  
За последнее десятилетие в эпидемиологических иссле-

дованиях, в которых предпринималась попытка использо-
вать генетическую информацию для подтверждения при-
чинно-следственных выводов, из обсервационных исследо-
ваний, опубликованных ранее, однозначных результатов 
получено не было. Например, в общенациональном лонги-
тюдном исследовании влияния плотности населения и не-
благополучия в районе проживания в 15-летнем возрасте на 
риск развития шизофрении и депрессии в будущем, ограни-
ченном сиблингами и двоюродными кузенами243, которые в 
среднем имели от 12,5% до 50% общих генов, была уста-
новлена прогрессивно ослабляющаяся (и стремящаяся к ну-
лю) связь, что подразумевает, что установленные ранее за-
кономерности возникли из-за влияния неучтенных семей-
ных искажающих факторов. Некоторые другие исследова-
ния, основанные на оценке полигенного индекса риска ши-
зофрении, также обнаружили, что генетическая предраспо-
ложенность повышает вероятность проживания в более гу-
стонаселенных244, урбанизированных245,246 и неблаго-
устроенных районах во взрослом возрасте244 и подростко-
вом периоде245,246. В отличие от этого, в двух исследованиях 
не было обнаружено связи между полигенным индексом 
риска шизофрении и плотностью населения на момент 
рождения246,247. Еще одно исследование не обнаружило под-
тверждения того, что полигенный индекс риска шизофре-
нии повышает вероятность неблагополучных условий жиз-
ни в подростковом возрасте245, хотя в другом исследовании 
обнаруживается связь с условиями проживания на момент 
рождения247. В трех из описанных исследований были по-
пытки проверить, не искажает ли генетическая предраспо-
ложенность продольные корреляции социоэкономического 
неблагополучия районов и уровня урбанизации/густонасе-

ленности с риском психоза; все они выявили, что эта связь 
сохранялась после поправки на показатель генетической 
отягощенности. 
Исследования других психических расстройств, включая 

депрессию, тревогу и биполярное расстройство, глобально 
находят менее устойчивые закономерности, связанные с 
неблагоприятными районами и статусом местности (сель-
ским/городским)248,249. Большая часть данных неоднознач-
на, получена путем кросс-секционных исследований, пре-
имущественно в условиях стран с высоким уровнем дохо-
да248,289. Лонгитюдные исследования заболеваемости немно-
гочисленны и не демонстрируют однозначных результатов. 
Исследования, основанные на лечении депрессии, диагно-
стированной на уровне специализированной медицинской 
помощи, подстверждают связь с рождением и воспитанием 
в городских условиях243,250, в то время как аналогичные ис-
следования биполярного расстройства251 не показывают та-
кой закономерности, как и лонгитюдные популяционные 
исследования депрессии и тревожных расстройств252,253. Су-
ществуют убедительные данные о повышении риска суици-
да в более неблагополучных, социально раздробленных 
сельских поселениях, чем в городских249. 
Социоэкономическое неблагополучие района прожива-

ния, безусловно, многогранная проблема. Интересно, что 
недавний систематический обзор обнаружил, что один из 
аспектов неблагополучия района (например, субъективно 
воспринимаемый или объективный уровень преступности) 
был связан с несколькими исходами для психического здо-
ровья: с депрессией, психологическим стрессом, тревогой и 
психозом254, что позволяет предположить, что воздействие 
на специфические аспекты неблагополучия могут быть 
перспективной целью профилактики. Тем не менее, при-
чинно-следственная природа этого эффекта остается не-
однозначной, так как влияние преступности снижается 
после поправки на социоэкономическое неблагополучие, а 
в выборках, в которых восприятие преступности и психи-
ческое здоровье измеряются у тех же респондентов, воз-
можны как предвзятость из-за единого источника данных, 
так и обратные причинно-следственные связи. 
Другим важным фактором, связанным с полной социоэ-

кономической депривацией, является социоэкономическое 
неравенство. Вышеупомянутые исследования обычно оце-
нивают связи между средними уровнями социоэкономиче-
ского неблагополучия по району и психическим здоровьем. 
В отличие от них, исследования, касающиеся неравенства, 
пытаются установить, связано ли неравномерное распреде-
ление ресурсов (обычно основываясь на доходах) внутри 
популяции, сообщества или района с состоянием здоровья. 
В странах с высоким уровнем дохода подтверждена устой-
чивая связь: чем выше неравенство доходов, тем хуже пси-
хическое здоровье в популяции255. Недавний систематиче-
ский обзор, изучавший неравенство доходов внутри стра-
ны, также обнаружил, что две трети включенных в обзор 
исследований выявляют статистически значимую связь, 
подтвержденную в 55% исследований, между более высо-
ким уровнем неравенства и худшим психическим здоровьем 
(так называемая «гипотеза неравенства доходов»)256. Сле-
дующие 12% исследований демонстрируют связь между 
высоким неравенством доходов и лучшим психическим здо-
ровьем (так называемая «гипотеза смешанных районов», 
подразумевающая, что наличие людей с более высоким 
уровнем дохода повышает жизненные стандарты в районе, 
доступ к ресурсам и здравоохранению). Исследования, под-
тверждающие гипотезу неравенства доходов, чаще встре-
чаются при изучении большинства расстройств, депрессии, 
психозов, психического здоровья в целом и проводились 
как в странах с высоким уровнем дохода, так и в странах с 
низким и средним уровнем дохода256: их результаты сохра-
няются и после поправки на абсолютные уровни социоэко-
номического неблагополучия. 
Хотя существуют различные теории относительно того, 

как высокий уровень неравенства может ухудшать психи-
ческое здоровье256, одним из возможных объяснений могут 
быть крайне неравномерные условия районов, подрываю-
щие уровень доверия, ослабляющие социальные связи и 
снижающие положительный взаимный обмен, приводя к 
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усилению воздействия стрессогенных факторов внешней 
среды, что негативно сказывается на психическом здо-
ровье. Это говорит о возможном влиянии социального ка-
питала района и других, связанных с этим, конструктов в 
качестве важных социальных детерминант психического 
здоровья, что будет рассмотрено в следующем разделе. 

 
Социальный капитал, разобщенность и этническая 
плотность 

 
Социальный капитал охватывает природу и запас общих 

социальных ресурсов, отношений и контактов, доступных 
для групп, и позволяющий достичь общих целей и резуль-
татов. Он включает в себя понятия доверия, взаимности, 
норм поведения, правил взаимодействия, общих взглядов, 
общего языка, а также размера и структуры формальных и 
неформальных контактов. Таким образом, это сложная, 
многомерная конструкция, теоретически действующая на 
различных уровнях (индивидуальном, школьном, рабочем, 
районном, региональном, национальном); принадлежащая 
как индивиду, так и группе; имеющая разные концептуаль-
ные измерения (структурный/когнитивный/относительный, 
скрепляющий/объединяющий/связывающий257). Учитывая 
такие сложности, было бы удивительно, если бы существо-
вало универсальное воздействие социального капитала на 
здоровье. Скорее, определенные аспекты социального ка-
питала могут быть как защитными, так и вредными, в зави-
симости от параметра, уровня и/или группы, на которую 
они воздействуют. 
Несмотря на эти трудности, недавний зонтичный обзор 

выявил, что более высокие уровни социального капитала в 
целом ассоциированы с лучшими исходами по психическо-
му здоровью258, на основании набора систематических об-
зоров, изучавших психологический дистресс, депрессию, 
тревогу, а также поведенческие проблемы и детское благо-
получие. Два обзора из этой работы обнаружили более 
сильное влияние когнитивного (общий язык, ценности и 
нормы), чем структурного (контактов, правил и ролей), со-
циального капитала на распространенные психические рас-
стройства258.  
Насколько нам известно, не существует систематическо-

го обзора связи социального капитала с суицидальностью. 
Большинство исследований в этой области экологиче-
ские259-263, несколько из них сообщают о наличии связи 
между более высокими показателями социального капита-
ла (в особенности доверия) и более низкой частотой суици-
дов на национальном263, региональном261,262 и районном 
уровнях259. Тем не менее, влияние на показатели суицида 
представляется незначительным и часто ограничено или 
более выражено в разных подгруппах, включая белых муж-
чин и женщин261, представителей негроидной расы не-лати-
ноамериканского происхождения262, отдельно мужчин262, 
более молодые группы259 и неженатых259, а иногда не обна-
руживается вовсе260. В одном из немногих лонгитюдных ис-
следований было установлено, что более высокий струк-
турный социальный капитал ассоциирован с более низкими 
показателями суицидов в Южной Корее264, но это требует 
дальнейшего изучения в исследованиях с высококачествен-
ным дизайном. 
В недавнем обзорном анализе, посвященном взаимосвязи 

между социальным капиталом и психозами, были обнару-
жены противоречивые данные о наличии этой связи. Ис-
следования демонстрировали значительную разнородность 
в методологии, определениях социального капитала, ин-
струментах оценки, условиях проведения исследований, а 
также в контроле за искажающими факторами. Аналогич-
но другим исходам в области психического здоровья, дан-
ные лонгитюдных исследований в целом отсутствуют. Из 
девяти рассмотренных исследований четыре указали на за-
щитное влияние высокого уровня социального капитала на 
снижение риска развития психозов. Два исследования не 
выявили значимых результатов, а три зарегистрировали 
специфические эффекты для определенных подгрупп или 
обнаружили нелинейные зависимости. Защитное влияние 
было ограничено женщинами, лицами с семейной историей 
психозов, а также жителями районов с крайне низким или 

высоким уровнем социального капитала, особенно среди 
этнорасовых меньшинств. 
Влияние подгрупп и отсутствия линейности могут предо-

ставить возможность применения триангуляции для вери-
фикации данных о том, как воздействие контекстуальных 
факторов в социальной среде порождает неравенство в пси-
хическом здоровье в различных группах. Например, в ис-
следовании ÆSOP, в котором изучались первые психотиче-
ские эпизоды среди населения Юго-Восточного Лондона267, 
выявленная частота шизофрении была выше среди тех, кто 
жил в районах с низким и высоким уровнем социального 
капитала, по сравнению с районами со средним уровнем. 
Социальный капитал оценивался в случайных выборках 
жителей в отдельном кросс-секционном исследовании. В 
опросе был переизбыток белых резидентов,  что исказило 
оценки социального капитала в пользу взглядов этой груп-
пы. В районах с высоким уровнем социального капитала, 
как это несоразмерно воспринималось белыми респонден-
тами, частота психозов была значительно повышена толь-
ко среди этнических и расовых меньшинств, которым соци-
альный капитал мог быть недоступен. Стоит отметить, что 
этот результат был повторен в лонгитюдном исследовании, 
проведенном в Швеции среди лиц из семей мигрантов268, а 
также в других условиях269. 
Такие результаты могут быть подтверждением механи-

стического объяснения и описанных в литературе законо-
мерностей, в рамках которых более высокий уровень плот-
ности этноса (степень представленности этно-расовой 
группы человека в районе) связан со сниженной частотой 
психозов270. Соответствующие данные распространяются и 
на мигрантов271. Этническая плотность предположительно 
является защитным фактором психического здоровья, так 
как увеличивает социальный капитал (а именно укрепляет 
социальные связи) среди носителей одного языка, норм, 
правил, обычаев и культуры. Эти ресурсы могут смягчать 
социальные стрессоры144,272. Соответственно, более высо-
кая распространенность психозов наблюдается в районах с 
большей социальной разобщенностью273, и этот эффект со-
храняется на школьном уровне для молодежи274. Система-
тический обзор275 продемонстрировал, что защитный эф-
фект этнической плотности наиболее силен для психо-
зов270,276и распространяется на суициды277-279, но становится 
менее устойчивым или сильным в случае тревожных и де-
прессивных расстройств. В последнем систематическом 
обзоре также было обнаружено, что защитный эффект вы-
сокой этнической плотности в отношении риска психоза 
более устойчив среди населения афроамериканского и ла-
тиноамериканского происхождения, с разнородными ре-
зультатами у азиатов270.  
Этническая плотность и социальный капитал могут 

иметь принципиальную важность в детстве. Например, в 
одном из исследований было обнаружено, что низкая этни-
ческая плотность в детстве связана с повышением риска 
психоза во взрослом возрасте276. Это могло быть связано с 
большей социальной и культурной изоляцией, повышен-
ным воздействием факторов риска психических рас-
стройств, таких как травля280. Также существуют лонги-
тюдные исследования, в которых обнаружено, что социаль-
ный капитал смягчает влияние неблагополучного детства 
на психическое здоровье в подростковом возрасте281. По-
следние данные из кросс-секционного Национального ис-
следования коморбидности (приложение о подростках) 
(National Comorbid-ity Survey (Adolescent Supplement)), 
проведенного в США, также подтверждают, что социаль-
ные связи на уровне школы и субъективно воспринимае-
мый социальный капитал в районе проживания среди под-
ростков ассоциированы с более низким риском аффектив-
ных и тревожных расстройств282. 
Как и в случае с социальным капиталом, связь между эт-

нической плотностью и психическим здоровьем нелиней-
на283. Очень высокий уровень этнической плотности (>80%) 
указывает на расовую сегрегацию283 и может быть связан с 
худшими показателями психического здоровья для афроаме-
риканцев и американцев азиатского происхождения в 
США283, а также для некоторых выходцев из Южной Азии в 
Великобритании284. В упомянутой стране самый низкий уро-
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вень психологического благополучия был обнаружен у лю-
дей, проживающих в наиболее сегрегированных сообще-
ствах, причем этот эффект был более выражен для участни-
ков афроамериканского происхождения и не зависел от эт-
нической плотности. В районах с высоким уровнем сегрега-
ции смягчающий эффект высокой этнической плотности 
может быть нивелирован воздействием ряда других факто-
ров риска, включая социальное отвержение, изоляцию, обез-
доленность, дискриминацию, насилие и преступность. Эти 
социальные детерминанты часто возникают как косвенные 
эффекты межличностных, институциональных, структур-
ных и правовых процессов, которые обуславливают подходы 
со стороны жилищных организаций286. 

 
Физическая среда 

 
Физическая среда охватывает как построенные соору-

жения (качество жилья, плотность и тип застройки, гра-
достроительное проектирование), так и загрязнение (в 
особенности воздушное и шумовое), доступ к зеленым зо-
нам и водоемам, а также климатические изменения. Мы 
рассматриваем физическую среду как потенциальный со-
циальный детерминант психического здоровья, так как 
воздействие как на защитные, так и на вредные эффекты 
среды редко распределяется в популяции случайным обра-
зом. Скорее, воздействие зависит от множества факторов, 
уже описанных в данной работе, включая социально-эко-
номическое положение, маргинализацию и структурную 
дискриминацию в политике, институтах и системах, регу-
лирующих (не)справедливый доступ к жилью, образова-
нию, занятости и доходам. 287. Учитывая сильную связь 
между физическими и социальными неблагоприятными 
факторами среды, выявление причинно-следственных ме-
ханизмов затруднительно, в связи с чем в двух системати-
ческих обзорах, проведенных в 2007288 и 2018289 годах, ав-
торы пришли к выводу, что надежных данных о влиянии 
физической среды на психическое здоровья недостаточно, 
в частности не хватает высококачественных лонгитюдных 
исследований. 
Тем не менее, некоторые исследования подтверждают 

связь между психическим здоровьем и конкретными аспек-
тами физической среды. Например, в лонгитюдном иссле-
довании было установлено, что программы по обновлению 
жилья улучшают показатели психического здоровья в це-
лом, а также при депрессии и тревожных расстрой-
ствах55,288. По данным лонгитюдных исследований55, жи-
лищное неблагополучие также связано с худшим состояни-
ем психического здоровья и может приводить к увеличе-
нию переездов в пределах города жилищной мобильности в 
детстве, что само по себе проспективно связано с эмоцио-
нальными и поведенческими проблемами290, депрессией290 и 
психозами291 в будущем, независимо от материального по-
ложения, образования и социального неблагополучия. В 
дальнейших лонгитюдных исследованиях было установле-
но, что дети, выросшие в худших жилищных условиях, ис-
пытывают больше расстройств эмоций и поведения к воз-
расту трех лет292. 
Было установлено, что воздействие некоторых веществ, 

загрязняющих воздух, связано с психическим здоровьем и 
расстройствами, в исследовании с дизайном «случай – 
контроль» (серии случаев с самоконтролем и дизайны ис-
следований с перекрестным сопоставлением случаев), где 
контролировались краткосрочные временные неизменные 
конфаундеры293. В систематическом обзоре, где оценивали 
эффект твердых частиц (ТЧ2,5 или ТЧ10, то есть меньше 2,5 
и 10 микрон, соответственно), выявили убедительные под-
тверждения того, что длительное воздействие ТЧ2,5 было 
связано с повышенным риском депрессии и тревоги, в то 
время как кратковременное воздействие ТЧ10 связано с суи-
цидальным риском293. Связь с депрессией была подтвержде-
на и в последующем обзоре294, что можно распространить и 
на другие вещества, загрязняющие воздух, включая озон 
(О3) и диоксид азота (NO2). Тем не менее, остаются 
ограничения, включающие публикационные ошибки, не-
возможность оценивать одновременно несколько веществ и 
преобладание фокуса на Глобальном Севере (с некоторыми 

исключениями295). Также остается неясным, являются ли 
обнаруженные связи результатом влияния загрязнения на 
общее здоровье, особенно на нейроразвитие в раннем воз-
расте296,297. В систематическом обзоре была установлена 
связь между пренатальным/перинатальным воздействием 
ТЧ2,5 и риском расстройств аутистического спектра у де-
тей298. Данные по другим психиатрическим исходам 
остаются немногочисленными, хотя существуют исследо-
вания связи между оксидом азота и психозами299,300. 
Данные о связи зеленых зон и водоемов с психическим 

здоровьем преимущественно получены из исследований с 
неоднородными методами измерения, нерепрезентативны-
ми выборками и кросс-секционным дизайном, что привело 
к смешанным результатам301-304. Таким образом, на данный 
момент высококачественных данных для подтверждения 
этой связи недостаточно. 
Интерес к проблеме взаимосвязи климатических измене-

ний и психического здоровья в последнее время растет. В 
основе этой связи может лежать множество механизмов, 
от увеличения тревоги или депрессии, возникающих из-за 
экзистенциальных переживаний о будущем, до воздействия 
социального неблагополучия, как результата климатиче-
ских изменений, включая потерю работы, небезопасность 
жилья, переселение, продовольственную небезопасность 
или конфликты). На настоящий момент высококачествен-
ных данных, прямо освещающих влияние изменений клима-
та на психическое здоровье, недостаточно, и в нашем обзо-
ре мы подчеркиваем, как социальное неблагополучие мо-
жет быть следствием климатических изменений, усугуб-
ляя, в свою очередь, неравенство в области психического 
здоровья.  

 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ПОДХОД К 
ПСИХИЧЕСКОМУ ЗДОРОВЬЮ НАСЕЛЕНИЯ 

Профилактические подходы имеют решающее значение 
для достижения значимого прогресса в снижении распро-
страненности и воздействия социальных детерминант, нега-
тивно влияющих на психическое здоровье населения. Пси-
хиатрическая профилактика включает в себя снижение или 
устранение факторов риска и усиление защитных факто-
ров, связанных с психическими расстройствами305.  
В этом вопросе основной целью является снижение заболе-
ваемости, распространенности и рецидивов психических 
расстройств, а также снижение бремени, приходящегося на 
отдельных людей, их семьи и общество в целом306. Учиты-
вая огромные прямые и косвенные затраты на психические 
расстройства для индивидов и общества, существуют 
значимые этические и экономические аргументы в пользу 
профилактики в психиатрии308. Тем не менее, у профилак-
тики тоже есть своя цена, и порой она парадоксальна, что 
будет описано далее. 
Стратегии профилактики должны быть основаны на 

тщательном понимании эпидемиологических характери-
стик соответствующего состояния и рабочей, хотя и необя-
зательно идеальной, модели причинно-следственной свя-
зи309. Мы признаем, что скрининг, раннее выявление и диаг-
ностическое тестирование являются существенными 
аспектами эффективной стратегии профилактики психиче-
ских расстрйоств310. В то время как другие обзоры подроб-
но рассматривали эти клинические инструменты311,312, мы 
ограничиваем наш обзор такими инструментами, которые 
явно направлены на воздействие на социальные детерми-
нанты психического нездоровья.  

 
Программы профилактики 

 
ВОЗ определяет три уровня профилактики: первичный, 

вторичный и третичный (см. Таблицу 1). Хотя последние 
два уровня профилактики критически важны для снижения 
бремени психических расстройств посредством ранних 
вмешательств (вторичная профилактика) и непрерывного 
наблюдения (третичная профилактика), действия в отноше-
нии социальных детерминант в основном попадают в 
область первичной профилактики. 
Первичная профилактика фокусируется на предотвраще-
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нии возникновения психических расстройств. Этот уровень 
профилактики включает универсальные, селективные и 
индикативные стратегии, с вмешательствами, классифици-
рованными по степени риска возникновения психических 
нарушений у индивидов или подгрупп населения. 
Универсальные профилактические стратегии ориентиро-

ваны на все население независимо от статуса риска. Клас-
сические примеры включают фторирование питьевой воды 
для предотвращения кариеса или добавление фолиевой кис-
лоты в муку для предотвращения дефектов нервной трубки 
во время эмбриогенеза313. В контексте психического здо-
ровья примером может служить обучение детей школьного 
возраста пониманию эмоций и основам психического здо-
ровья, или введение универсального базового дохода, на-
правленные на профилактику психических расстройств и 
потенциально несущие косвенные выгоды обществу. Тем 
не менее, потенциальные преимущества любого подхода, 
нацеленного на население, должны быть сбалансированы 
тем фактом, что тот или иной модифицируемый фактор 
риска обычно распределяется неравномерно. У некоторых 
людей высокий риск, в то время как у большинства он ни-
же. В этом смысле большая часть беремени психического 
расстройства в популяции исходит не из небольшой доли 
людей с высоким риском, а скорее из значительно большей 
доли людей с умеренным или слегка повышенным риском. 
Поэтому использование универсальных профилактических 
мероприятий влечет за собой неравномерные затраты и вы-
годы для разных индивидуумов. 
Британский эпидемиолог G. Rose рассмотрел послед-

ствия такого подхода309. Он обнаружил, что при изучении 
заболеваемости в одной популяции, мы обнаруживаем де-
терминанты (генетические или средовые), определяющие 
положение человека внутри распределения риска. Тем не 
менее, этот подход может скрыть от нас огромную разницу 
в рисках и заболеваемости, которые могут существовать 
между популяциями, даже если индивидуальные детерми-
нанты одинаковы в обеих. Эти различия между популяция-
ми, отраженные в среднем значении нормально распреде-
ленного фактора риска, могут быть связаны с причинами, 
отличными от тех, что определяют риск на индивидуальном 
уровне в этих группах; индивидуальный риск можно понять 
только в этом более широком контексте. Суть аргумента-
ции Rose в том, что больше случаев расстройства может 
быть предотвращено за счет смещения среднего значения 

популяции (или другой меры центральной тенденции), что-
бы сделать распределение риска более больной популяции 
похожим на более здоровую, а не за счет целенаправленной 
работы с меньшинством с очень высоким риском в популя-
ции. (см. Рисунок 1). «Парадокс профилактики» – это по-
тенциальный недостаток этой стратегии; хотя профилакти-
ка может сопровождаться некоторыми затратами для всех 
– даже если это лишь вопрос неудобства, большинство ин-
дивидов получат мало или совсем не получат выгоды от 
вмешательства, даже в случае значимой пользы в рамках 
всей популяции314. 
Большая часть работы Rose касается физического здо-

ровья, особенно сердечно-сосудистых заболеваний, но ав-
тор считает, что выявленные принципы могут быть приме-
нены и для психических расстройств. В качестве примера 
Polek et al.315 продемонстрировали влияние нормально рас-
пределенных факторов риска (например, психического ди-
стресса) на возникновение суицидальных мыслей и несуи-
цидального самоповреждения у подростков и молодых лю-
дей. Хотя лица с очень высокими показателями дистресса 
(три стандартных отклонения выше средней величины) на-
ходятся в группе с самым высоким относительным риском, 
большинство этих исходов приходится на людей со сред-
ним риском (одно-два стандартных отклонения выше сред-
ней величины). Если бы распределение всего населения 
можно было сдвинуть влево, то это предотвратило бы 
больше случаев суицидальных мыслей и несуицидального 
самоповреждения, чем стратегия, сосредоточенная только 
на нескольких людях с самым высоким риском315. Весь 
спектр влияния этого подхода все еще предстоит изучить в 
рамках профилактической психиатрии, но уже суще-
ствуют данные, что это может быть перспективной 
областью для решения важных общественных проблем 
психического здоровья, включая распространенные психи-
ческие расстройства310,319 и суицидальность315,318. Влияние 
этих стратегий активно обсуждается310,319, однако пол-
ностью оценить его возможно только тогда, когда мас-
штабные профилактические исследования, фокусирую-
щиеся на общих факторах риска для нескольких исходов, 
будут регулярно включать показатели психического здо-
ровья. 
Будучи активным сторонником универсальных подходов, 

Rose тем не менее признает, что эффективная стратегия 
профилактики также должна включать и селективные, и 
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Таблица 1. Классификация подходов Всемирной организации здравоохранения к профилактике психических расстройств (по 
материалам публикации Fusar-Poli et al.312)

Система здравоохранения Институт медицины США (US Institute of Medicine)

Первичная профилактика направлена на предотвращение 
возникновения новых случаев (заболеваемость) одного или 
нескольких психических расстройств или суицидальных 
мыслей.

Универсальная профилактика ориентирована на широкую общественность 
или все население, которое не было идентифицировано на основании 
повышенного риска.

Селективная профилактика направлена на отдельных лиц или подгруппы 
населения, у которых риск развития психических расстройств значительно 
выше среднего, что подтверждается биологическими, психологическими или 
социальными факторами риска.

Индикативная профилактика нацелена на лиц с высоким риском, которые 
идентифицированы как имеющие минимальные, но заметные признаки или 
симптомы, предвещающие психическое расстройство, или биологические 
маркеры, указывающие на предрасположенность к психическим 
расстройствам, но в настоящее время не соответствующие диагностическим 
критериям расстройства.

Вторичная профилактика направлена на снижение 
распространенности уже установленных случаев 
расстройства или болезни в популяции (распространенность) 
путем раннего выявления и лечения диагностируемых 
заболеваний.

Третичная профилактика включает в себя вмешательства, 
которые снижают инвалидизацию, улучшают реабилитацию и 
предотвращают рецидивы или повторные случаи заболевания.
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индикативные подходы320. Селективные профилактические 
стратегии нацелены на лиц или подгруппы населения, у ко-
торых риск возникновения психических расстройств выше, 
чем у общей популяции. Этот риск может быть оценен с 
применением биопсихосоциальной модели через оценку 
биологических, психологических или социальных факто-
ров риска психических расстройств у индивидов или под-
групп населения. Вмешательства на этом этапе, особенно в 
период раннего развития, могут остановить ряд механиз-
мов, приводящих от факторов риска к психическому рас-
стройству. Индивидуальная профилактика относится к 
вмешательствам, предназначенным для населения с высо-
ким риском, которое уже идентифицировано как имеющее 
симптомы психического расстройства, но чьи симптомы 
еще не достигли порога для диагностики. 
Важно отметить, что разные уровни профилактики мо-

гут дополнять друг друга, так что один и тот же человек мо-
жет одновременно быть объектом нескольких уровней 
стратегий профилактики. Возможно, наиболее ярко это за-
метно в школьных коллективах, где «многоуровневая си-
стема поддержки» предлагает ранжированный подход к 
психическому здоровью учащихся, при котором все учени-
ки подвергаются универсальным вмешательствам, а мень-
шая часть – селективным или индивидуальным, в зависимо-
сти от уровня риска321. Такие подходы могут быть адапти-
рованы в зависимости от контекста322. 

 
Приоритизация первичной профилактики 

Как мы утверждаем на протяжении всей статьи, социаль-
ные детерминанты представляют собой одну из наиболее 
модифицируемых целей для вмешательства в области, где 
разработка новых методов лечения установленных рас-
стройств находится в значительной стагнации. В отличие 
от других областей медицины, где профилактические под-

ходы глубоко укоренились, в психиатрии они несправедли-
во игнорируются, при этом большая часть доступных ре-
сурсов направлена на вторичный (и третичный) уровень 
лечения существующих психических расстройств (и их по-
следствий), а не на предотвращение возникновения но-
вых323. Недостаток действий по первичной профилактике в 
сфере психического здоровья был переосмыслен как одна 
из масштабных проблем глобального психического здо-
ровья324 и, вероятно, препятствует снижению заболеваемо-
сти, распространенности и бремени психических рас-
стройств в обществе319. 

 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ, 
НАПРАВЛЕННЫЕ НА СОЦИАЛЬНЫЕ 
ДЕТЕРМИНАНТЫ: НАУЧНЫЕ ДАННЫЕ 

В этом разделе мы используем ранее представленную 
профилактическую программу для обзора данных об эф-
фективности стратегий профилактики, которые нацелены 
на некоторые основные социальные детерминанты психи-
ческого здоровья. Основное внимание уделяется страте-
гиям первичной профилактики, включая универсальные, 
селективные и индикативные подходы. Также проведен 
краткий обзор важных стратегий вторичной и третичной 
профилактики, целью которых является восстановление у 
лиц с установленными состояниями. Мы сосредоточились 
на профилактических стратегиях, где, по нашему мнению, 
данные наиболее убедительны (представлены на Рисунке 
2), на основании систематических обзоров, рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (РКИ) или квази-
экспериментальных данных, где это возможно. Кроме того, 
мы выделяем области, где доказательная база слабее, не-
однозначна или отсутствует. Также мы обращаем внимание 
читателей на обзоры и отчеты, посвященные профилакти-
ческим стратегиям, которые направлены на улучшение 
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Частота случаев в популяции Относительный риск расстройства Распределение фактора риска

1

-3СО        -2СО      -1СО    Среднее   +1СО      +2СО      +3СО

Рисунок 1. Гипотетическая взаимосвязь между нормально распределенным фактором риска, относительным риском психических 
расстройств и частотой случаев в общей популяции. Факторы риска психических расстройств с нормальным распределением в популяции, 
с гипотетическим средним значением и стандартным отклонением (колоколообразная кривая, отмеченная сплошной черной линией). Этот 
фактор риска связан с гипотетическим относительным риском психического расстройства, обозначенным пунктирной черной 
экспоненциальной кривой. Для удобства мы приняли относительный риск за 1 (серая пунктирная горизонтальная линия) на среднем уровне 
воздействия этого фактора риска. Гипотетическая частота случаев, которые возникают в популяции, обозначена серыми столбцами. Это 
подразумевает, что большинство случаев расстройства в популяции будет приходиться на лиц, подвергшихся умеренным уровням фактора 
риска (от среднего до +2СО выше среднего). Меньше случаев будет генерироваться среди небольшой части популяции за пределами +3СО 
выше среднего, несмотря на их значительно больший относительный риск. Таким образом, следуя аргументации G. Rose309, в популяции 
может быть предотвращено больше случаев расстройства путем вмешательства на более низких уровнях воздействия в общей популяции, 
чем путем целенаправленной работы с группами высокого риска. Этот гипотетический аргумент был подтвержден для психиатрии 
(например, у Polek et al.315) 
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Пренатальные 
• Стресс и психическое здоровье 

матери 
• Акушерские осложнения 
• Недостаточное питание 
• Социоэкономический статус 
• Расовая дискриминация 
• Курение, употребление алкоголя и 

наркотиков

• Семейный разлад 
• Семьи с родителем-одиночкой 
• Дети матерей-подростков 
• Травля и издевательство

Травля и издевательство  
• Одиночество и изоляция 
• Преждевременный уход из 

школы 
• Низкий уровень образования 
• Гендерная и половая 

дискриминация 
• Безработица

• Жестокое обращение и пренебрежение 
• Дисфункция в семье 
• Экономическое неблагополучие 
• Психическое здоровье родителей 
• Расизм 
• Структурная дискриминация

• Школьные связи 
• Частые переезды

• Миграция 
• Низкий социальный капитал 
• Социальная разрозненность и этническая плотность 
• Изоляция 
• Физическая среда (качество жилья, плотность и тип; городской дизайн) 
• Загрязнение 
• Климатические изменения 
• Социоэкономическое неблагополучие 
• Преступность в районе проживания

• Программы посещения на дому 
в раннем возрасте 

• Пренатальная и постнатальная 
поддержка матерей 

• Пищевые добавки

• Школьные вмешательства 
(грамотность в области 
психического здоровья, снижение 
стигматизации, поощрение 
обращения за помощью) 

• Обучение учителей кураторству 
по раннему выявлению проблем 

• The Good Behaviour Game (игра в 
хорошее поведение) для 
снижения деструктивного 
поведения в школах 

• Родительские вмешательства

• Прямые экономические 
вмешательства (например, 
Oportunidades) 

• Родительские и семейные 
вмешательства

• Пренатальная и постнатальная 
поддержка матерей 

• Программы посещения на дому в 
раннем возрасте для 
малообеспеченных семей, молодых 
матерей, социально изолированных 
или представителей расовых 
меньшинств

• Школьные вмешательства: 
когнитивно-поведенческая 
терапия; программы, основанные 
на «осознанности» (mindfulness) 

• Родительские вмешательства 
(например, Triple P; Incredible 
Years)

• Психосоциальные 
вмешательства и 
вмешательства на уровне 
общин для беженцев

• Службы раннего выявления для детей и молодых людей с 
субклиническими симптомами и/или наследственной отягощенностью 

• Когнитивно-поведенческая терапия 
• Семейные вмешательства

• Восстановление района проживания 
• Территориальные вмешательства (например, программа Moving To Opportunity)

Рисунок 2. Обзор социальных детерминант психического здоровья и расстройств и основных стратегий первичной профилактики
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психического здоровья и снижение психического дистресса 
и расстройств312,325-327. 
Мы убеждены, что стратегии, которые особенно важны 

для улучшения общественного психического здоровья и 
профилактики, – это те стратегии, которые направлены на 
социальные детерминанты в раннем возрасте, начиная с 
пренатального периода и продолжая в младенчестве, дет-
стве и подростковом возрасте. Существует несколько при-
чин для этой позиции: а) 50% всех психических рас-
стройств начинается к 18 годам19; б) множество событий, 
предшествующих развитию психического расстройства, 
происходят в раннем возрасте; в) профилактика возникно-
вения этих проблем на более ранних стадиях предоставляет 
лучшую возможность для прерывания межпоколенческой 
передачи циклических связей между социальными детер-
минантами и психическими проблемами; г) заболеваемость 
и распространенность психических проблем и расстройств 
среди детей и молодежи растет, повышая социальную 
значимость этой проблемы. 

 
Универсальные профилактические стратегии 
 
Вмешательства, направленные на улучшение 
родительских навыков  

 
Родители играют ключевую роль в эмоциональном и по-

веденческом развитии ребенка. Вследствие чего было раз-
работано множество программ, направленных на усиление 
положительного влияния родителей. Проактивные и пози-
тивные приемы воспитания укрепляют привязанность меж-
ду родителем и ребенком, повышают самооценку и уверен-
ность в себе, что, в свою очередь, уменьшает поведенче-
ские проблемы328,329. Наиболее распространенные програм-
мы для родителей проводятся в групповом формате, что 
снижает их стоимость, длятся 8–12 недель с еженедельны-
ми занятиями по 1–2 часа328,329. 
Исследования последовательно подтверждают эффек-

тивность этих программ для улучшения психического здо-
ровья детей. Например, систематический обзор 24 интер-
венционных исследований краткосрочных групповых про-
грамм по воспитанию детей до 4 лет продемонстрировал по-
ложительное влияние программ на общее психическое здо-
ровье и поведение детей, а также на взаимодействия между 
ребенком и родителем329. Последующие систематические 
обзоры, в которых изучались две из наиболее распростра-
ненных программ для родителей – программа Triple P330 и 
программа Incredible Years331, – выявили уменьшение де-
структивного поведения в этой возрастной группе. Эффек-
ты вмешательств, направленных на улучшение родитель-
ских навыков, могут быть более заметны в отношении экс-
тернализированных симптомов, чем в отношении интерна-
лизированных329, хотя существуют убедительные данные 
систематических обзоров РКИ о положительном влиянии 
на последние332. Одно из знаменательных открытий обзора 
заключалось в том, что расчетное количество вмеша-
тельств, необходимое для предотвращения одного случая 
подростковой тревожности, составляло всего 10, что 
значительно меньше, чем для многих распространенных 
медицинских вмешательств332. С учетом этого, неудиви-
тельно, что анализ соотношения затрат и выгод от распро-
страненных программ для родителей демонстрирует эконо-
мию на издержках330. 
Недавнее исследование описало краткосрочное (четыре 

90-минутные сессии) перинатальное обучение для родите-
лей, сфокусированное на распределении и понимании роди-
тельских ролей в модели совместного воспитания333. Вме-
шательства, направленные на снижение родительского 
стресса, улучшают исходы для детей. По достижении ре-
бенком 1 года, родители, проходившие обучение, отмечали 
меньше негативных эмоций и меньше экстернализирован-
ных симптомов спустя 20 месяцев после завершения про-
граммы, хотя эти эффекты не сохранялись к 2 годам. 
В обзоре, включившем 48 испытаний вмешательств, на-

правленных на улучшение родительских навыков, выявили 
пользу как для родителей, так и для детей, включая сниже-
ние депрессии, тревоги, стресса, гнева и чувства вины, а 

также повышение уверенности и удовлетворенности отно-
шениями328. Вероятно, как следствие, исследования про-
граммы Triple P также демонстрируют связь с сокращени-
ем случаев жестокого обращения и насилия в отношении 
детей330. С глобальной точки зрения, обнадеживают и дан-
ные о том, что внедрение программ по воспитанию, реали-
зуемые в странах с высоким уровнем дохода, имеют анало-
гичные положительные результаты в странах с низким 
уровнем дохода, таких как страны Африки к югу от Саха-
ры334. 
Остаются нерешенными и некоторые ключевые вопро-

сы, касающиеся оптимизации вмешательств в области вос-
питания, включая сохранение эффекта в долгосрочной пер-
спективе после прекращения программы (наблюдаемое в 
одном обзоре332, но не подтвержденное в других328,335), опти-
мальный возраст для вмешательства (с учетом данных об 
эффективности вмешательств и в детском, и в подростко-
вом возрастах332,336), и следует ли применять их универсаль-
но или селективно (более значительные эффекты вмеша-
тельств по воспитанию были обнаружены в семьях с наибо-
лее высоким риском332). Еще один набор связанных вмеша-
тельств в раннем возрасте – домашние визиты во время бе-
ременности – был реализован в качестве индивидуальных 
профилактических стратегий, которые будут описаны да-
лее.  

 
Школьные программы по охране психического 
здоровья 

 
Для специалистов общественного здравоохранения шко-

лы являются потенциально оптимальными условиями для 
реализации универсальных вмешательств с целью улучше-
ния психического здоровья и профилактики расстройств. 
Было разработано множество таких программ для школь-
ников, которые могут быть адаптированы для реализации 
многоуровневых селективных и индивидуальных интервен-
ций. 
Многие школьные программы сосредоточены на повы-

шении осведомленности в области психического здоровья, 
с целью обучения молодежи основам психического здо-
ровья, снижения стигмы, связанной с психическими рас-
стройствами, а также поощрения обращения за помо-
щью337. Недавний систематический обзор РКИ продемон-
стрировал, что эти программы повышают грамотность и 
снижают стигму, хотя не хватает доказательств того, со-
храняются ли эти эффекты в долгосрочной перспективе337. 
Влияние программ на обращаемость за помощью также не-
однозначно338. 
Школьные программы, направленные на снижение де-

структивного поведения, существуют уже многие десяти-
летия. В зонтичном обзоре 2011 года авторы приходят к 
выводу, что эти программы эффективны в снижении экс-
тернализированных проблем339. Программа Good Behaviour 
Game, например, была разработана в 1969 году и основана 
на командной активности, во время которой поощряется 
про-социальное поведение и предотвращается деструктив-
ное340. РКИ продемонстрировали, что Good Behaviour 
Game эффективно снижает поведенческие проблемы у де-
тей340. Несмотря на то, что основной фокус программы – 
регуляция поведения, она помогает и с эмоциональной ре-
гуляцией. Недавнее Австралийское исследование проде-
монстрировало, что программа снижает интернализирован-
ные симптомы341. Примечательно, что в одном из исследо-
ваний наблюдение за учащимися, участвовавшими в про-
грамме в 6-летнем возрасте, продолжалось до 21 – 22 лет, и 
в результате было обнаружено, что участники программы 
реже сообщали о суицидальных мыслях и попытках по 
сравнению с контрольной группой342. 
Существует несколько школьных программ, специально 

направленных на профилактику депрессии и тревоги. В си-
стематическом обзоре 2017 года (обновленном в 2021) об-
общили данные из 90 интервенционных исследований343,344. 
Большинство вмешательств состояли из 8–12 сессий ког-
нитивно-поведенческой терапии (КПТ), продолжитель-
ностью по 45–90 минут, адаптированных для проведения в 
классе344. Обзор ясно продемонстрировал, что эти програм-
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мы были эффективны в снижении симптомов депрессии и 
тревоги, хотя и размер эффекта в целом был неболь-
шим343,344. Хотя такие программы часто реализуются на уни-
версальном уровне, размер эффекта больше в исследова-
ниях, сосредоточенных на популяциях учеников с высоким 
риском (то есть на селективном и индикативном уров-
нях)343,344. Стоит заметить, что при относительно небольшом 
размере эффекта, он сохранялся при долгосрочном наблюде-
нии343,344. Кроме того, авторы обзора 2017 года указывают, 
приводя аргументы Rose, что даже небольшой эффект мо-
жет иметь значимый вклад в профилактику на популяцион-
ном уровне344. Соответственно, в обзоре 2016 года авторы 
оценили, что универсальные профилактические программы 
профилактики депрессии и тревоги, осуществляемые в шко-
лах (чаще всего в КПТ-подходе), предотвратили до 50% слу-
чаев диагностируемых интернализированных расстройств в 
течение 9 месяцев после проведения345. 
Последние годы некоторые программы в подходах, осно-

ванных на «осознанности» (mindfulness), были разработа-
ны и исследованы для детей школьного возраста346. Подхо-
ды, основанные на «осознанности» (mindfulness), подталки-
вают людей к интенсивному сосредоточению на настоящем 
моменте с целью снизить физиологические реакции и 
уменьшить стресс. В систематическом обзоре 2022 года, 
включавшем 66 РКИ, было установлено, что программы с 
использованием «осознанности» (mindfulness) для детей ус-
пешно снижают тревогу/стресс (оценивался совокупный 
результат) и симптомы депрессии346, хотя размер эффекта 
был небольшим и проявлялся чаще в селективных выбор-
ках, чем в универсальных. Исследования на универсальных 
выборках не обнаружили улучшения в психическом здо-
ровье, несмотря на небольшие улучшения в поведении, ис-
полнительных функциях и внимании. Кроме того, не было 
обнаружено положительных эффектов в исследованиях, 
включавших наблюдение после завершения программы346. 
К другой группе школьных программ психического здо-

ровья относится профилактика суицида. Эти программы 
обычно принимают три формы: а) инициативы по осведом-
ленности и обучению учащихся по вопросу суицидального 
поведения, с целью снижения стигмы и увеличения веро-
ятности обращения за помощью; б) программа подготовки 
кураторов, задача которой – обучить учащихся или учите-
лей определять суицидальное поведение и оказывать по-
мощь в направлении к специализированным службам; в) 
скрининговые программы, которые нацелены на выявление 
факторов риска суицида и суицидальных мыслей, с целью 
направления людей, у которых скрининг показал положи-
тельные результаты, на дальнейшую оценку и/или лече-
ние347,348. В некоторых обзорах было обнаружено, что эти 
программы эффективны для профилактики суицидальных 
мыслей в течение 12 месяцев после завершения програм-
мы347,349. В большинстве последних обзоров авторы заклю-
чают, что аналогичный эффект наблюдается и в отноше-
нии суицидальных попыток, а по некоторым данным, этот 
эффект сохраняется до 20 лет348. 
Как в случае со многими другими школьными вмеша-

тельствами, профилактика суицида наиболее эффективна 
при разностороннем подходе347. Прекрасным примером яв-
ляется программа Saving and Empowering Young Lives in 
Europe (SEYLE), РКИ по предотвращению суицидов, реали-
зованное в 168 школах в 10 странах350. Вмешательство 
включало обучение учителей и школьного персонала быть 
кураторами, предоставление информации о психическом 
здоровье и профилактике суицидов для учащихся, а также 
скрининг учеников с высоким риском. На 12-месячном эта-
пе последующего наблюдения участники из школ, участво-
вавших в программе, на 50% реже испытывали суицидаль-
ные мысли и совершали суицидальные попытки за преды-
дущие две недели по сравнению со студентами из школ 
контрольной группы350. 

Некоторые обзоры подчеркивают, что есть лишь 
небольшое количество данных о соотношении затрат и эф-
фективности школьных программ по профилактике психи-
ческих проблем337,344. Один из обзоров, посвященных про-
филактике депрессии и тревоги в школах, оценил, что для 
предотвращения одного случая на 100 детей необходимо  

70 учащихся, включенных в программу345, в то время как 
авторы исследования SEYLE установили, что программа 
может предотвратить одну суицидальную попытку на каж-
дые 167 участников350. В зависимости от необходимых для 
программы ресурсов, предотвращенные исходы могут 
иметь высокую экономическую эффективность. Тем не 
менее, требуется дальнейшая тщательная экономическая 
оценка, учитывающая долгосрочную перспективу. Допол-
нительным ограничением при изучении школьных вмеша-
тельств является то, что лишь в немногих исследованиях 
проводят функциональную оценку; в последних обсужде-
ниях подчеркивается, что оценка функции может лучше 
отражать успех или отсутствие такового у программ, кото-
рые нацелены на обеспечение процветания детей351. 
Наконец, следует отметить, что преобладающее боль-

шинство исследований в этой области были проведены в 
странах с высоким уровнем дохода, однако доступные дан-
ные демонстрируют, что школы также подходят для реали-
зации вмешательств по укреплению психического здоровья 
в странах с низким и средним уровнем дохода322. С другой 
стороны, уровень школьной посещаемости значительно 
различается между странами, и нельзя исключить, что 
школьные программы могут непреднамеренно усугублять 
неравенство в психическом здоровье среди тех, кто не име-
ет доступа к базовому образованию. Более того, в послед-
нее время возникают опасения, что некоторые аспекты 
школьных вмешательств в области психического здоровья 
могут повышать уровень дистресса у некоторых молодых 
людей352. Все это требует дальнейшего изучения для созда-
ния сбалансированных по уровню безопасности и эффек-
тивности мероприятий. 

 
Вмешательства, направленные на устранение 
одиночества 

 
Доказательная база по вопросу вмешательств, направлен-

ных на устранение одиночества для предотвращения возник-
новения психических проблем или для снижения тяжести 
или улучшения прогноза существующих психических рас-
стройств, весьма слаба. Вмешательства такого рода могли 
бы быть наиболее эффективными на универсальном уровне, 
с учетом того, что стигма одиночества может снижать ре-
зультативность таргетированных вмешательств, но на прак-
тике они могут требовать сочетания и на универсальном, и 
на селективном, и на индикативном уровнях. Меры воздей-
ствия на окружающую среду для борьбы с одиночеством и 
улучшения психического здоровья, несмотря на перспектив-
ность в плане приемлемости, не подтвердили свою эффек-
тивность353. Систематические обзоры этих вмешательств не 
оценивали влияния на психическое здоровье. Следовательно, 
требуются инвестиции в изучение этой проблемы с позиций 
физического и психического здоровья354.  

 
Селективные профилактические стратегии 
 
Прямые экономические вмешательства 

 
Учитывая очевидную связь, описанную ранее, между 

бедностью, социоэкономическим неблагополучием и пло-
хим психическим здоровьем, селективные формы вмеша-
тельств, улучшающие социоэкономическое положение лю-
дей, могут быть политически критически важным рычагом 
для улучшения психического здоровья населения. Хотя 
экономическое неравенство в первую очередь влияет на 
здоровье самых бедных слоев населения, оно также связано 
с худшим психическим здоровьем всей популяции256,355. Это 
подразумевает, что снижение неравенства на селективном 
и даже на индикативном уровне приносит пользу для психи-
ческого здоровья на универсальном. На данный момент уже 
существуют данные о том, что политика, основанная на 
прогрессивной социальной экономике, связана с меньшим 
неравенством в психическом здоровье, обусловленным со-
циоэкономическими обстоятельствами356,357. В недавнем си-
стематическом обзоре, включавшем 136 исследований, бы-
ло обнаружено, что повышение личного и семейного дохо-
да улучшает психическое здоровье и благополучие, в то 
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время как снижение дохода имеет противоположный эф-
фект49. Эти эффекты наиболее выражены, когда человек 
выбирается из нищеты. 
Эти данные способствуют дискуссиям о том, имеют ли 

гарантированные доходы или денежные пособия положи-
тельное влияние на психическое здоровье. С 1974 по 1979 
год в Канаде, в провинции Манитоба, проходил экспери-
мент с гарантированным годовым доходом, обеспечивав-
ший такие условия, чтобы доходы семей были не менее 
60% от уровня, который Статистическое управление Кана-
ды считало порогом низкого дохода. Дальнейшие оценки 
продемонстрировали статистически значимое снижение 
госпитализаций, преимущественно связанных с психиче-
скими расстройствами, за период реализации программы, и 
этот эффект сохранялся как минимум в течение 6 лет 
после завершения программы358. 
Большинство исследований потенциальной пользы де-

нежных пособий сосредоточено на психическом здоровье 
детей и подростков. Например, в недавнем систематиче-
ском обзоре была продемонстрирована причинно-след-
ственная связь между улучшением психического здоровья 
подростков (особенно за счет интернализированных про-
блем) и выходом семьи из нищеты359, а в обзоре программ 
по детским пособиям, введенным в Канаде с 1945 года, был 
продемонстрирован положительный эффект на детское 
психическое здоровье и поведение360. 
Следует отметить, что успех программ по субсидирова-

нию варьируется в зависимости от экономического кон-
текста, пола, реализации программы и местной культу-
ры361. Например, в упомянутом систематическом обзоре, 
оценивавшем изменения в доходе и психическом здоровье, 
было обнаружено более сильное влияние от внедрения про-
грамм по ликвидации нищеты на психическое здоровье в 
странах с низким и средним уровнем дохода49, а в других 
обзорах был установлен такой же положительный эффект 
от аналогичных программ по субсидированию на менталь-
ное здоровье детей359,361 и взрослых362. Эти эффекты могут 
быть долгосрочными. Например, программа по денежным 
выплатам в Кении продемонстрировала, что через 4 года 
после реализации программы молодежь, чьи семьи в ней 
участвовали, значительно реже испытывала симптомы де-
прессии363. Аналогичные результаты могут быть также 
применимы в условиях низкого дохода в странах с высоким 
уровнем дохода. Например, в наблюдательном эксперимен-
те в США была изучена роль дополнительного дохода в 
психическом здоровье ребенка после открытия в Амери-
канской Индейской резервации казино364. В нем было про-
демонстрировано, что дети, которые вышли из бедности, 
имели статистически значимое уменьшение симптомов 
расстройств поведения и опозиционно-вызывающего рас-
стройства по сравнению с теми, кто остался в нищете, до-
стигая уровня, наблюдаемого среди детей, никогда не под-
вергавшихся бедности в том же регионе364. 
Некоторые программы денежных выплат включают обя-

зательные условия для участников. Oportunidades – одна из 
первых программ условных денежных выплат, была реали-
зована в Мексике и увеличивала доход участников на 20–
30% при условии, что дети посещают школу, а члены семьи 
участвуют в профилактических и просветительских меро-
приятиях по охране здоровья. В семьях, которые начали 
участвовать, когда детям было менее двух лет, дети имели 
меньше поведенческих проблем к 8–10 годам по сравнению 
с теми, кто начал участие на 18 месяцев позже365. 
Критики программ условных денежных выплат указы-

вают на их выраженный патерналистский характер, усу-
губление гендерного неравенства, отсутствие решения 
структурных проблем, приводящих к долгосрочной нище-
те366. Действительно, в одном из систематических обзоров 
было продемонстрировано, что наложение условий для по-
лучения денежной помощи может оказывать негативное 
влияние на психическое здоровье некоторых подгрупп под-
ростков, особенно девушек, для которых условия, необхо-
димые для получения средств, могут усиливать уже имею-
щиеся нагрузки, включая выполнение домашних дел и уход 
за близкими359. 

 

Программы домашних посещений в раннем возрасте 
 
Поскольку накопленные на настоящий момент данные 

подтверждают влияние перинатального стресса на развитие 
мозга367, специалисты системы здравоохранения сосредо-
точены на поддержке здорового развития в раннем возрас-
те. Программы домашних посещений для беременных и 
женщин в послеродовом периоде, их партнеров и детей ча-
сто направлены на группы населения, подверженные значи-
тельному социальному неблагополучию, трудностям и не-
гативным исходам для здоровья. Эти группы часто вклю-
чают семьи с низким доходом, молодых матерей, не состоя-
щих в браке, социально изолированных и представителей 
расовых и этнических меньшинств368. 
Программы домашних посещений различаются по пре-

доставляемым видам деятельности, но главной задачей 
всегда является улучшение домашней обстановки для но-
ворожденного. Эти программы часто включают социаль-
ную поддержку для новоиспеченных родителей, обучение 
по вопросам детского развития, неформальный тренинг 
позитивных техник по воспитанию (и избегание негатив-
ного поведения родителей), а также содействие взаимо-
действию матери и ребенка. Это важно, так как разные 
стили воспитания связаны с уровнями детской агрессии, 
делинквентности и социоэмоционального функциониро-
вания, например, авторитарный (в том числе жестокий) 
стиль воспитания приводит к худшим исходам для детей, 
чем авторитетный (проявление любви в сочетании с дис-
циплиной) подход369. В систематическом обзоре, вклю-
чавшем 34 РКИ и квазиэкспериментальные исследова-
ния, в которых изучались эффекты домашних посеще-
ний, было обнаружено, что визиты приводят к улучше-
нию домашней среды, в особенности в исследованиях, где 
использовались надежные методы оценки родительского 
поведения368. 
Некоторые значимые РКИ, проведенные в США, из-

учали влияние перинатальных ежемесячных домашних 
визитов медсестер. Например, в исследовании, проведен-
ном в Мемфисе, штат Теннесси, медсестры посещали 
женщин во время беременности, сразу после родов и не-
сколько раз до второго дня рождения ребенка, а конт-
рольная группа получала обычный перинатальный 
уход370. К 6 годам дети тех матерей, к которым приходила 
медсестра, имели меньше поведенческих проблем и были 
менее агрессивны. В другом исследовании, проведенном в 
сельской местности штата Нью-Йорк, женщины с высо-
ким риском психических расстройств из-за социального 
положения были рандомизированы для посещения медсе-
строй на дому до исполнения ребенку двух лет или обыч-
ного ухода371. К 15 годам дети тех матерей, которых по-
сещала медсестра, употребляли меньше алкоголя и с 
меньшей вероятностью были замешены в криминальной 
деятельности, по сравнению с теми, кто был в группе 
контроля; этот формат вмешательства также был высо-
коэффективен с точки зрения затрат, которые окупались 
к достижению ребенком 4 лет. Это вмешательство про-
должало приносить значительные дивиденды до подро-
сткового возраста, сокращая вовлеченность систем соци-
ального обеспечения и юстиции372. В Австралии было 
проведено исследование аналогичного вмешательства, 
где также осуществлялось ежемесячное посещение мед-
сестрой на дому в течение первых двух лет жизни ребен-
ка, которое продемонстрировало, что дети матерей, кото-
рых посещали медсестры, имели более низкие баллы по 
опроснику Strengths and Difficulties Questionnaire (Опрос-
ник успехов и трудностей), что говорит о меньшем коли-
честве эмоциональных и поведенческих проблем373. Инте-
ресно, что то же исследование продемонстрировало поло-
жительные исходы для родителей по широкому кругу 
проблем, таких, как снижение враждебности, уменьше-
ние детско-родительских конфликтов, повышение благо-
получия и качества жизни, а также самоэффективности. 
Смогут ли аналогичные вмешательства продемонстриро-
вать такие результаты при внедрении на универсальном 
уровне, остается неизвестным. 
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Вмешательства в районе проживания 
 
Район проживания может быть эффективным уровнем 

для профилактики психических расстройств и укрепления 
психического здоровья. Тем не менее, разработка, тестиро-
вание и внедрение вмешательств, требующих изменения 
социальной или физической среды с целью улучшения об-
щественного здоровья, известны своей сложностью. По 
этой причине большинство исследований на настоящий мо-
мент являются обсервационными353,374. 
Классическим примером РКИ, направленного на выведе-

ние людей из бедности на уровне районов, является Moving 
To Opportunity, программа, реализованная в пяти городах 
США, в которых семьи, живущие в районах с высоким 
уровнем нищеты, были рандомизированы для получения 
жилищных ваучеров на переезд в районы с низким уровнем 
бедности375. При трехлетнем наблюдении было установле-
но снижение симптомов дистресса/тревоги среди родителей 
и снижение симптомов депрессии/тревоги у детей, однако 
эти результаты обнаруживались только у мальчиков и де-
тей младшего возраста (8–13 лет)375. Тем не менее, после-
дующие наблюдения выявили иные эффекты на психиче-
ское здоровье подростков, включая повышенный риск рас-
стройств поведения, ПТСР и депрессии у мальчиков и сни-
женный риск расстройств поведения у девочек в изучаемой 
группе376-378. Причины этого, вероятно, многоаспектны, но 
среди них можно отметить половые различия во взаимодей-
ствии с новой социальной средой, в том числе необходимые 
социальные навыки, требуемые для адаптации в более бла-
гополучной среде, или последствия смен мест жительства и 
учебных заведений для социальной интеграции и поддерж-
ки378. Эти проблемы в дальнейшем обостряют потенциаль-
ные непреднамеренные негативные последствия, которые 
могут возникнуть в результате некоторых вмешательств, 
направленных на выведение людей из бедности. 
Программы по восстановлению жилых районов379 иссле-

дуются лишь изредка. Одним из исключений является кла-
стерное рандомизированное исследование в Филадель-
фии380, которое показало снижение депрессивных симпто-
мов и улучшение самооценки среди жителей, которые про-
живали в районе, где реализовывалась программа по озеле-
нению, сосредоточенная на улучшении качества физиче-
ской среды посредством высадки деревьев, очищения от 
мусора, ландшафтного оформления пустующих участков в 
городских условиях. Недавний обзор вмешательств, на-
правленных на повышение доступности и стабильности 
жилья, не обнаружил подтверждений улучшения психиче-
ского здоровья в отдельных группах населения (преимуще-
ственно у бездомных и ветеранов)381.  
Недостаток доказательств в пользу вмешательств на 

уровне районов проживания отражает сложность их реали-
зации и возможных непреднамеренных последствий, не-
смотря на данные о том, что социальное неблагополучие 
районов, разрозненность и социальный капитал значитель-
но связаны с психическим здоровьем. 

 
Вмешательства в области психического здоровья для 
специфических групп населения  

 
Некоторые меньшинства имеют более высокий риск раз-

вития психических проблем и расстройств, поэтому селек-
тивные вмешательства в этих группах могут быть особенно 
эффективными для снижения неравенства в психическом 
здоровье населения. Одним из очевидных примеров таких 
вмешательств является работа с беженцами, подверженны-
ми ухудшению психического здоровья. В систематическом 
обзоре РКИ, в которых проводились психосоциальные ме-
роприятия для беженцев, было установлено, что это эф-
фективно снижает симптомы ПТСР382. Обнадеживает тот 
факт, что краткосрочные индивидуальные383 или группо-
вые384,385 психологические и поведенческие вмешательства 
помогают снижать симптомы депрессии и интернализиро-
ванных расстройств у беженцев, в том числе у детей386 и 
подростков384, однако эти эффекты могут не сохраняться в 
долгосрочной перспективе после вмешательства385, а часть 
данных в обзоре низкого качества386. Недавний системати-

ческий обзор также нашел доказательства того, что терри-
ториальные вмешательства, которые предоставляют бе-
женцам больше возможностей для социального взаимодей-
ствия и помощи в адаптации к новым структурам, системам 
и учреждениям, могут быть наиболее эффективными в сни-
жении симптомов психических расстройств в этой популя-
ции387. Тем не менее, разброс качества и небольшое количе-
ство исследований, включенных в эти обзоры, обусловли-
вает необходимость укрепления этой многообещающей ба-
зы данных.  
Также были изучены селективные вмешательства для эт-

нических и расовых меньшинств. Во многих контекстах пе-
ресечение с социоэкономическим неблагополучием означа-
ет, что вмешательства, направленные на родителей и семьи 
с ограниченными финансовыми возможностями, малоиму-
щие районы, неявно выбирают высокий процент людей из 
этнических и расовых меньшинств371. В целом, по имею-
щимся данным, эти вмешательства эффективны в улучше-
нии психического здоровья среди разных этнических групп, 
включая упомянутую программу воспитания Incredible 
Year, проводимую и в Европе388 и в Северной Америке389. 
Эти исследования продемонстрировали некоторую эффек-
тивность таких культурно-независимых вмешательств, но 
существуют также и данные об эффективности культурно-
адаптированных вмешательств, с преимуществами для не-
которых этнических и расовых меньшинств, по сравнению 
с неадаптированным и стандартным подходом390,391. Более 
того, учитывая опыт дискриминации и стигмы, возникав-
ший на разных уровнях и представлявший барьер для обра-
щения за психиатрической помощью, понимание того, как 
культурные и структурные факторы пересекаются, созда-
вая неравенство в психическом здоровье среди этнических 
и расовых меньшинств, является определяющим для разра-
ботки эффективных вмешательств, способных уменьшить 
влияние этих феноменов и укрепить психическое здо-
ровье392. 
Кроме этого, существуют данные о положительном 

влиянии на психическое здоровье селективных вмеша-
тельств для групп сексуальных и гендерных меньшинств393. 
Это включает в себя вмешательства на уровне политики, 
семейные вмешательства, а также организованные психи-
атрические службы, с доказательствами положительного 
влияния на психическое здоровье, употребление психоак-
тивных веществ и случаи травли среди молодежи 393. Дру-
гие исследования подчеркивают важность повышения 
культурной осведомленности среди медицинских работни-
ков для сокращения неравенства в психическом здоровье 
среди представителей ЛГБТК+*187. Тем не менее, как и для 
других меньшинств, барьеры, связанные с недоверием к по-
ставщикам медицинских услуг, представляют дополнитель-
ное препятствие (и цель) для улучшения своевременного 
доступа к профилактической психиатрической помощи и 
поддержке. 

 
Индикативные профилактические стратегии  

Индикативные стратегии для предотвращения развития 
психических расстройств обычно направлены на выявление 
лиц с высоким риском, которые имеют субклинические про-
явления психопатологии или наследственную отягощен-
ность психическими заболеваниями, ассоциированными со 
сниженным уровнем функционирования. Реализация инди-
кативных мер профилактики фокусируется на психическом 
здоровье молодежи для предотвращения перехода состояния 
в полноценное расстройство. Варианты вмешательств варь-
ируются от специализированной вторичной помощи (в т.ч. 
организация раннего выявления психозов) до молодежных 
психиатрических служб, не зависящих от конкретного рас-
стройства, которые применяют клинические модели стадий-
ности для оказания помощи в соответствии с стадией болез-
ни. В последнее время эти модели были преобразованы в ин-
тегрированные службы первичной медицинской помощи ши-
рокого спектра для психического здоровья молодежи, предо-
ставляющие индикативную профилактику различными ин-
новационными способами и в различных контекстах, вклю-
чая цифровые платформы, образовательные учреждения, 
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рабочие места, общество и клинические учреждения311. Они 
предлагают ряд вмешательств индикативного уровня, начи-
ная от клинической терапии до поддержки сверстников и 
психосоциальных вмешательств, повышающих жизнестой-
кость, улучшающих психиатрическую грамотность и укреп-
ляющих социальную поддержку. Лишь некоторые из этих 
вмешательств направлены непосредственно на социальные 
детерминанты психического здоровья (социальная поддерж-
ка, одиночество, травля), обычно как часть мультидисципли-
нарного подхода. 
Как существует неравенство в риске психических рас-

стройств, так же есть и неравномерность получения свое-
временной, уместной и соразмерной клинической помо-
щи187,396. Это глобальная проблема, которая усугубляется 
стигматизацией, неосведомленностью в вопросах здоровья, 
культурными нормами, возможностями системы и эконо-
мическим развитием. В связи с тем, что индикативная про-
филактика преимущественно происходит из клинических 
подходов, выявление и включение людей с высоким риском 
подвержены аналогичным барьерам и неравенству. Напри-
мер, существуют данные о том, что лица из социоэкономи-
чески неблагополучных групп, мигранты, представители 
этнорасовых меньшинств недостаточно представлены в 
службах по раннему выявлению психозов397-399, а также в 
детских и подростковых психиатрических службах400. Эта 
предвзятость может усугубляться при использовании ин-
струментов для выявления лиц с высоким риском, которые 
часто разрабатываются394,401 и тестируются402на нерепре-
зентативных выборках, самостоятельно обращающихся за 
помощью. Это неравенство значит, что наиболее уязвимые 
слои населения наименее вероятно получат индикативную 
профилактику и реже участвуют в исследованиях, которые 
информируют нас о том, что и для кого работает, делая это 
вопросом социальной справедливости403. 
Более того, как было установлено, индикативные страте-

гии профилактики лишь незначительно снижают заболе-
ваемость и распространенность психических расстройств, 
так как не охватывают достаточный объем населения. На-
пример, исследования, проведенные в Англии398 и Австра-
лии399, продемонстрировали, что только 4–22% людей с 
первым психотическим эпизодом в службах по раннему 
вмешательству при психозах попадали в поле зрения служб 
по раннему выявлению до начала болезни. Это приводит к 
необходимости создания более широкого трансдиагности-
ческого подхода к индикативной профилактике, который 
возможно было бы интегрировать в сообщества и школы с 
целью воздействия на социальные детерминанты психиче-
ского здоровья, как было недавно описано и рекомендовано 
McGorry et al311. 

 
Стратегии вторичной и третичной профилактики 

В этом разделе мы провели краткий обзор существую-
щих социальных вмешательств, направленных на оптими-
зацию различных аспектов восстановления пациентов с ди-
агностированными психическими расстройствами. 

 
Социальные предписания 

 
Социальные предписания, широко применяемые врачами 

первичного звена, обеспечивают взаимодействие людей, 
имеющих установленные психические расстройства, с ис-
точниками социальной поддержки в местных сообще-
ствах404. Примеры включают волонтерство, программы 
дружеской поддержки и кружки по интересам405. Несмотря 
на популярность таких предписаний, доказательная база от-
стает от практики, с недостатком методологической стро-
гости в исследованиях406,407. Хотя в систематических обзо-
рах наблюдались положительные эффекты на различные 
психические исходы404,408-410, качество данных в целом низ-
кое408-411, и оно ограничено выборками без контроля408,409,411 
или выборочными подгруппами410. Существуют также пер-
вичные данные о том, что меньшинства не получают доста-
точно социальных предписаний412; факторы, такие как фи-
нансы, язык и культурные барьеры, могут создавать про-
блемы с доступом и вовлеченностью. 

Профессиональные вмешательства 
 
Учитывая цикличность взаимоотношений между социоэ-

кономическим неблагополучием и психическим здоровьем, 
вторичные и третичные вмешательства, которые помогают 
людям вернуться к работе или обучению, должны рассмат-
риваться как важный компонент политики в области психи-
ческого здоровья населения. Одним из примеров таких вме-
шательств является программа Individual Placement and 
Support (IPS, «Индивидуальное трудоустройство и поддерж-
ка»), где специалист по трудоустройству помогает лицу с 
психическими проблемами искать конкурентоспособное ме-
сто работы. IPS последовательно демонстрировал превос-
ходство по сравнению с другими формами профессиональ-
ных вмешательств, направленных на помощь лицам с серьез-
ными психическими расстройствами в получении и сохране-
нии конкурентной занятости413-415. Эти результаты справед-
ливы для различных географических регионов и для условий 
как с высокими, так и с низкими ресурсами413, хотя успех и 
внедрение могут зависеть от мотивации и уверенности в себе 
при поиске работы, что может создать дополнительные 
барьеры для тех, кто уже сталкивался с значительными 
структурными и системными ограничениями416-418. Хотя эти 
вмешательства могут помогать людям с различными психи-
ческими проблемами, наиболее эффективны они для людей 
с серьезными психическими расстройствами419. 

 
Семейные вмешательства 

 
Хорошо известно, что семейные вмешательства могут по-

мочь снизить риск рецидива психоза420,421. Также они сни-
жают депрессию и суицидальные мысли у молодых лю-
дей422,423, однако эти эффекты могут быть ограничены стар-
шими подростками и подвержены риску статистических 
ошибок424. Вторичные и третичные семейные вмешатель-
ства могут привести к снижению стресса и депрессии у ро-
дителей, а также к улучшению подходов к воспитанию422,425, 
что может быть особенно важно для предотвращения меж-
поколенческой передачи семейного риска психических рас-
стройств424. Эти эффекты также распространяются на стра-
ны с низким и средним уровнем дохода, где 65% таких вме-
шательств проводятся неспециалистами425,426. 

 
Травма-ориентированные вмешательства 

 
Травматические события вносят существенный вклад в 

неравенство психического здоровья, как было подчеркнуто 
ранее. Исходя из этого, модели помощи, ориентированные 
на травму, приобретают значение во вторичной профилак-
тике и могут быть особенно актуальны для восстановления 
специфических групп, включая жертв домашнего насилия, 
а также представителей этнических и расовых меньшинств, 
беженцев, ищущих убежища, с установленными психиче-
скими расстройствами. На настоящий момент наиболее 
распространенными и исследованными подходами являют-
ся десенсибилизация и переработка движениями глаз 
(ДПДГ) и травма-фокусированная КПТ427,428. Несмотря на 
это, в недавнем систематическом обзоре429, в котором пре-
имущественно внимание было уделено межличностной 
травме у женщин, были обнаружены неоднозначные дан-
ные о том, что травма-ориентированные вмешательства 
улучшают ряд психологических исходов, включая симпто-
мы ПТСР, тревоги и депрессии. Авторы приписывают это 
недостаткам дизайна исследований, что было отмечено и в 
других обзорах430,432, и призывают к более строгой оценке 
различных типов травм и исходов. Для детей и подростков, 
подвергшихся травме, в систематических обзорах был 
установлен умеренный эффект ДПДГ и травма-фокусиро-
ванной КПТ – в отличие от обычной КПТ428 – в лечении 
ПТСР428,432. Данные метаанализа также демонстрируют 
умеренную эффективность вмешательств, направленных 
на травму, в отношении симптомов ПТСР, депрессии и тре-
воги у беженцев в странах с высоким382 и странах с низким 
и средним уровнем дохода433. Наилучший эффект был для 
травма-фокусированной КПТ, особенно с расширенной 
культурной адаптацией434. 



РЕКОМЕНДАЦИИ К ДЕЙСТВИЮ 

В этой статье мы выделили социальные градиенты в ча-
стоте и распространенности психологического дистресса и 
психических расстройств внутри и между популяциями. 
Эти данные последовательно демонстрируют, что те, кто 
подвержен негативному влиянию социальных факторов – 
будь то бедность, дискриминация, травма или изоляция, – с 
наибольшей вероятностью столкнутся с психическими рас-
стройствами в течение жизни, а также с дальнейшими фи-
зическими, социальными и экономическими последствия-
ми, которые могут поддерживать циклы межпоколенческо-
го неравенства в вопросах здоровья и социальных исходах. 
Мы также продемонстрировали, как это неравенство про-
израстает из обширного комплекса структурных процессов 
и политик, которые ущемляют права социальных мень-
шинств, маргинализированных людей и сообществ, посред-
ством межличностной, институциональной и систематиче-
ской дискриминации. Это воздействие мешает равноправ-
ному доступу к адекватному образованию, трудоустрой-
ству, жилью, социальной поддержке и медицинской помо-
щи, что впоследствии увеличивает воздействие стрессовых 
жизненных событий и риск плохого психического здо-
ровья. 
Что, в таком случае, можно и следует предпринять? Мы 

считаем, что первичная профилактика должна быть прио-
ритетной для устранения социальных неравенств с целью 
предотвращения возникновения психических расстройств и 
снижения бремени психиатрической заболеваемости в по-
пуляции. Существуют, как минимум, три веские причины 
для этого. Во-первых, равенство является центральным 
аспектом прав человека435, и поэтому усилия по сокраще-
нию социальных неравенств, влияющих на психическое 
здоровье населения, являются вопросом социальной спра-
ведливости. Во-вторых, поскольку многие психические 
расстройства демонстрируют такие социальные градиенты, 
универсальные, селективные и индикативные стратегии 
первичной профилактики не только будут обеспечивать 
более равномерный уровень психического здоровья, но и 
позволят достичь значительных результатов в улучшении 
психического здоровья всей популяции. В конце концов, 

признавая жизненно важную роль вторичных и третичных 
мер профилактики в лечении, восстановлении и предотвра-
щении рецидивов у людей с установленными психическими 
расстройствами, первичная профилактика должна быть ин-
тегрирована в беспристрастные и доступные для всего на-
селения системы здравоохранения. Здесь равенство инве-
стиций в эффективную первичную профилактику обеспе-
чит выгоду на трех уровнях: для отдельных лиц, населения 
и системы здравоохранения, как в условиях стран с низким 
и средним доходом, где услуги вторичной и третичной по-
мощи в области психического здоровья зачастую сильно 
ограничены, так и в странах с высоким доходом, где спрос 
на медицинскую помощь превышает возможности систе-
мы41.  
В заключительном разделе мы определяем семь рекомен-

даций к действиям (см. Таблицу 2), которые представляют 
собой алгоритм для специалистов в области психического 
здоровья, политиков и исследователей для улучшения пси-
хического здоровья населения и сокращения неравенства в 
области психического здоровья за счет приоритета вмеша-
тельств в социальные детерминанты. 

 
1. Сделать социальную справедливость основой всех 
вмешательств в области психического здоровья 
населения 

Социальная справедливость основана на идее справедли-
вого (равноправного) распределения благ, власти, возмож-
ностей и привилегий внутри общества. Идеально справед-
ливого общества не существует. В большей или меньшей 
степени различные общества будут иметь разные уровни 
справедливости в доступе к экономическим, социальным и 
политическим ресурсам, что позволяет индивидам или 
группам определять и реализовывать желаемые цели и ре-
зультаты. Равноправное (справедливое, честное) распреде-
ление ресурсов тесно связано, но не всегда идентично рав-
ному (сбалансированному, пропорциональному) распреде-
лению. Например, в среднем, у взрослых людей (трудоспо-
собного возраста) доходы выше, чем у молодежи, при про-
чих равных условиях, в результате накопленных знаний и 
опыта; доходы, таким образом, неравномерно распределе-
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Таблица 2. Обзор рекомендаций по вмешательству в социальные детерминанты для улучшения психического здоровья населения и 
сокращения неравенства в области проблем психического здоровья

1. Сделать социальную справедливость основой всех вмешательств в области психического здоровья населения. Проблемы 
психического здоровья неравномерно распределены между популяциями и внутри них, главным образом из-за системного структурного 
неравенства. Сделав социальную справедливость ключевым элементом всех вмешательств и политики в области охраны психического 
здоровья населения, можно сократить эти неравенства.---

2. Инвестировать в многоаспектные вмешательства. Немногие социальные детерминанты влияют исключительно на психическое 
здоровье. Инвестиции во вмешательства, нацеленные на ключевые социальные детерминанты, улучшат физические, психические и 
социальные исходы для отдельных лиц и сообществ. Программы вмешательств должны регулярно оценивать психическое здоровье наряду 
с этими и другими исходами.

3. Инвестировать во вмешательства, нацеленные на критические периоды жизненного цикла, для прерывания межпоколенческой 
передачи неравенства в области психического здоровья. Предоставление качественной и доступной поддержки для родителей и семьи 
на ранних этапах жизни может прервать межпоколенческую передачу неравенства в области психического здоровья в семьях или 
сообществах.

4. Приоритизировать вмешательства, направленные на снижение уровня бедности. Любой комплексный подход к снижению бремени 
слабого психического здоровья должен включать усилия по сокращению бедности. Бедность неотделима от большинства социальных 
детерминант психического здоровья и может рассматриваться как основная причина.

5. Укрепить причинно-следственные выводы в исследованиях социальных детерминант психического здоровья и первичной 
профилактики. Большая часть исследований социальных детерминант психического здоровья носит наблюдательный характер и часто 
подвержена предвзятости отбора и искажению результатов из-за воздействия конфаундеров. Необходимы более надежные методы оценки 
причинно-следственных связей, а также более масштабные междисциплинарные наблюдательные и экспериментальные исследования с 
репрезентативными и достаточно мощными выборками для ускорения прогресса знаний и разработки эффективных вмешательств по 
первичной профилактике.

6. Установить комплексный долгосрочный мониторинг психического здоровья населения. Многие страны испытывают трудности с 
точной оценкой психиатрической заболеваемости населения, что препятствует как клиническому, так и организационному обеспечению 
охраны психического здоровья. Выборки часто нерепрезентативны. Надежный, всеобъемлющий и точный долгосрочный мониторинг 
психического здоровья населения является основой для эффективной профилактики.

7. Обеспечить равное внимание к первичной, вторичной и третичной профилактике в области психического здоровья. Достаточные 
инвестиции в первичную профилактику для предупреждения возникновения психических расстройств предотвращают страдания, 
улучшают качество жизни и социальные исходы, а также снижают потребность во вторичной и третичной профилактике.
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ны по возрасту, но это может не рассматриваться как не-
справедливость. 
Соответственно, не все различия в психическом здоровье, 

сами по себе, неравноправны. Мужчины более склонны к 
развитию шизофрении, чем женщины198, предположительно 
из-за биологических различий436, однако эти различия, веро-
ятно, не связаны с социальной справедливостью. В отличие 
от этого, повышенная распространенность депрессии среди 
женщин также может быть частично биологически об-
условлена437, но существуют явные доказательства того, 
что она также может быть результатом большей подвер-
женности межличностному насилию, детским травмам или 
другим гендерно специфическим социальным или психоло-
гическим факторам200,437, что делает вмешательства для 
предотвращения этих несправедливых переживаний важ-
ным аспектом социальной справедливости. 
Мы считаем, что большинство социальных различий, 

связанных с возникновением и поддержанием психических 
проблем, возникают из-за неравномерного воздействия 
структурного неблагополучия, что требует внедрения 
принципов социальной справедливости в самое сердце всех 
усилий общественной политики в области психического 
здоровья для предотвращения психических расстройств. 
Существует мнение, что «задача справедливости в ее наи-
более насущной роли требует постоянной бдительности и 
внимания к социальным и экономическим детерминантам, 
которые усугубляют и усиливают недостатки в ряде аспек-
тов благополучия»5,стр.78. Логично, что это требует от обще-
ственного здравоохранения и, в более широком плане, госу-
дарственной политики гарантий, что все профилактические 
стратегии четко устраняют социальные, экономические, 
политические и экологические пробелы, которые одновре-
менно и повышают риск психических расстройств, и за-
трудняют восстановление людей. Профилактические стра-
тегии и политика, основанные на принципах социальной 
справедливости с самого начала, скорее всего будут эф-
фективны в сокращении социального неравенства в обла-
сти психического здоровья, а также в смещении распреде-
ления риска на уровне всего населения. Этот подход требу-
ет тщательного теоретического и эмпирического анализа 
различных вопросов, включая то, какими должны быть до-
статочные условия и какие социальные детерминанты сле-
дует приоритизировать с точки зрения социальной справед-
ливости. Эти вопросы могут меняться со временем и в раз-
ных обстоятельствах. Например, в то время как сокраще-
ние нищеты является глобальной целью, потенциально 
улучшающей психическое здоровье повсеместно359, это мо-
жет быть более насущным вопросом социальной справед-
ливости в странах с низким и средним уровнем дохода, где 
значительно большая доля населения живет в бедности. 
Наконец, необходимость социальной справедливости 

применима не только к стратегиям и мерам, направлен-
ным на социальные детерминанты здоровья, но и к иссле-
дованиям, поддерживающим их. Наш обзор сосредоточен 
на непропорционально большом количестве данных из 
стран Глобального Севера с высоким уровнем дохода. Хо-
тя мы выделили данные и из стран с низким и средним 
уровнем дохода, многие детерминанты, вероятно, будут 
схожи, в то время как другие могут разниться2. Социаль-
ная справедливость требует одновременно и увеличения 
инвестиций в будущие высококачественные исследования 
наиболее эффективных стратегий профилактики соци-
альных детерминант в странах с низким и средним уров-
нем дохода, и стратегий противодействия неравномерному 
распределению знаний, сосредоточенных в странах Гло-
бального Севера, которое систематически поддерживает-
ся обзорами. 

 
2. Инвестировать в многоаспектные вмешательства 

Большинство, если не все, социальных детерминант, об-
суждаемых в этой статье, связаны с негативными послед-
ствиями, выходящими за пределы области психического 
здоровья. Например, неблагополучное детство – фактор 
риска, сильно связанный с целым рядом негативных исходов 
психического здоровья – также ассоциировано и со множе-

ством негативных физических103, социальных438, образова-
тельных/профессиональных439 последствий. Другим приме-
ром является то, что зачастую целые сообщества подвер-
гаются воздействию значительно пересекающихся, циклич-
ных схем социального неблагополучя2,138,374, что означает, 
что последующие поколения семей могут столкнуться с 
ограниченными возможностями в ориентировании по соци-
альным детерминантам здоровья, включая социоэкономиче-
ское неблагополучие, социальную изоляцию, дискримина-
цию, травмы и враждебную среду, которые одновременно 
способствуют плохому физическому здоровью, психиче-
скому здоровью и социальным исходам41,45. При этом, не-
смотря на существенные доказательства, подтверждающие 
такую мультифинальную картину, прогресс в воздействии 
на социальные детерминанты и связанные с ними послед-
ствия движется медленно, отчасти из-за глубоко укоренив-
шегося разрозненного мышления среди исследователей, 
практиков и организаторов. 
Усиленное межсекторальное сотрудничество и более ин-

клюзивные оценки исходов могли бы помочь продвинуть 
усилия по профилактике, особенно там, где они включают 
подходы, направленные на целые популяции. В настоящее 
время большое количество многообещающих вмеша-
тельств, нацеленных на социальные детерминанты, не оце-
ниваются с точки зрения влияния на психическое здоровье, 
что представляет собой упущенную возможность узнать об 
их потенциальном воздействии на уровне индивидов, со-
обществ и общества440. Например, существует широкий 
спектр инновационных подходов, реализуемых в образова-
тельном, социальном и уголовно-правовом секторах, кото-
рые могут быть эффективны для улучшения психического 
здоровья, но на настоящий момент не признаются таковыми 
из-за отсутствия формализованного измерения психических 
исходов. В качестве примера можно привести Uptown Hub в 
Нью-Йорке441, который предоставляет услуги для молоде-
жи, находящейся в риске вовлечения в судебную систему. 
Услуга предлагает молодым людям в возрасте от 14 до 24 
лет широкий спектр поддержки, включая вовлечение и 
удержание на работе или учебе, участие в досуговых меро-
приятиях, поддержку сверстников и психологическую под-
держку для развития устойчивости, а также другие меро-
приятия по укреплению благополучия, которые улучшают 
общее и психическое здоровье. В настоящий момент требу-
ется оценка таких программ для тщательного количествен-
ного и качественного измерения широкого спектра прямых 
и косвенных результатов, которых они могут достичь. 
В свете этого обсуждения мы рекомендуем учитывать 

психическое здоровье в качестве одного из стандартных по-
казателей при изучении результатов любой политики, про-
граммы или вмешательства, направленных на социальные 
детерминанты. Хотя это и требует получения дополнитель-
ных данных в контексте оценок, которые могут иметь со-
вершенно разные цели, включение психического здоровья 
наряду с другими показателями становится все более осу-
ществимым благодаря таким технологическим инновациям, 
как компьютерное адаптивное тестирование442, пассивные 
сенсорные технологии и обобщение административных за-
писей443. Более того, ценность такой информации значи-
тельно повысит наше понимание того, какие подходы наи-
более эффективны при воздействии на социальные детер-
минанты и какие могут способствовать реальному прогрес-
су в улучшении здоровья населения параллельно с другими 
социальными исходами (например, преступностью, образо-
ванием, занятостью, социальным обеспечением).  

 
3. Инвестировать во вмешательства, нацеленные  
на критические периоды жизненного цикла,  
для прерывания межпоколенческой передачи 
неравенства в области психического здоровья  

Хотя большая часть психических расстройств манифести-
рует в подростковом возрасте19, их корни часто лежат в более 
раннем периоде развития. Взгляд на весь жизненный путь мо-
жет нам помочь понять, как воздействие различных социаль-
ных детерминант – действующих с момента до рождения и на 
протяжении всей жизни – влияет на вероятность формирова-
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ния у человека слабого (или хорошего) психического здо-
ровья444, что может поддерживать такие исходы через меж-
поколенческую передачу в семьях или сообществах445. При-
меняя подход жизненного цикла, мы потенциально можем 
разработать эффективные вмешательства, которые прервут 
межпоколенческую передачу накопленных проблем в крити-
ческие периоды повышенной уязвимости446. 
Учитывая важность пренатального периода в формирова-

нии психических, физических и когнитивных траекторий, 
предоставление качественной и доступной родительской и се-
мейной поддержки на раннем этапе жизни является суще-
ственным для воздействия на этот процесс367. Ранее мы пре-
доставили данные о положительных результатах программ 
домашних визитов для беременных и женщин в послеродовом 
периоде, с преимуществами, простирающимися в детство и 
подростковый возраст, и огромной экономической выго-
дой371,373. Эти вмешательства особенно эффективны в селек-
тивных группах. Обеспечение того, чтобы молодые семьи 
имели достаточную финансовую поддержку для снижения 
стресса и удовлетворения своих потребностей, включая адек-
ватное питание и жилищную безопасность, также дает осно-
вание для направления прямых экономических вмешательств 
на выборочные группы в критические периоды развития ре-
бенка. Стабильные, безопасные отношения, особенно в пер-
вые годы жизни, являются фундаментом для смягчения жиз-
ненных стрессов, подразумевая, что семейные вмешатель-
ства имеют колоссальный потенциал для профилактики пси-
хических расстройств и прерывания межпоколенческих цик-
лов неблагополучия. 
Вмешательства, которые поддерживают стабильные, 

безопасные и сплоченные сообщества в более широкой со-
циальной среде, также могут защитить от воздействия со-
циального неблагополучия на психическое здоровье де-
тей281. Для молодежи образовательная среда, вероятно, бу-
дет особенно актуальной для реализации вмешательств, 
способствующих длительному благоприятному психологи-
ческому климату. Например, в школах могут развивать со-
циоэмоциональные, академические и когнитивные способ-
ности, которые могут защитить от будущих трудностей 
(например, безработицы). Это может привести к улучше-
нию образовательных достижений и повышению социоэко-
номического статуса, что позволит прервать межпоколен-
ческий цикл воздействия некоторых социальных факторов, 
которые повышают риск психических расстройств. Кроме 
того, начало многих психических проблем приходится на 
переход от подросткового возраста к взрослости, критиче-
ский момент для достижения социоразвивающих вех. Пред-
отвращение манифестации расстройств в этот период мо-
жет иметь глубокое влияние на будущее социальное и эко-
номическое развитие447. 
Также мы обнаружили, что некоторые особенности 

окружающей среды могут действовать как резервуары 
структурного расизма и дискриминации, которые повы-
шают вероятность воздействия стрессоров на индикатив-
ном уровне448. Системное недоинвестирование, лишение 
прав и отсутствие возможностей в таких районах ограничи-
вают социальную мобильность, и поэтому эти переживания 
– включая неблагоприятные исходы для психического здо-
ровья – становятся высокоустойчивыми, межпоколенче-
скими и системными формами неблагополучия и угнете-
ния. Эффективные вмешательства в области психического 
здоровья населения должны создавать возможности для 
прерывания этих циклов воздействия внутри нашего со-
общества, с доказательствами того, что это может быть 
особенно важно на раннем этапе жизни449. 

 
4. Приоритизировать вмешательства, направленные 
на снижение уровня бедности 

Любой комплексный подход в области общественного 
здравоохранения, направленный на снижение бремени пло-
хого психического здоровья, должен включать акцент на 
борьбе с бедностью. Бедность тесно связана с большин-
ством социальных детерминант психического здоровья и 
может рассматриваться как коренная причина. Все заинте-
ресованные стороны в сфере общественного здоровья 

должны выступать за снижение уровня бедности, чтобы 
уменьшить ее многоаспектные негативные последствия. В 
дополнение к улучшению психического здоровья населе-
ния, сокращение уровня бедности значительно способству-
ет улучшению физического здоровья населения, снижению 
социальных неравенств и преодолению барьеров на пути к 
социальной справедливости, что согласуется с другими ре-
комендациями, изложенными нами в этой статье. 
Бедность особенно пагубна в раннем возрасте, и ее послед-

ствия наблюдаются в течение всей жизни. Дети, выросшие в 
бедности, живут существенно иначе, чем те, кто вырос в бо-
лее благополучных условиях. Это начинается с их непосред-
ственной среды: дети в бедных семьях чаще живут в перена-
селенных и/или некачественных жилищных условиях, не мо-
гут качественно питаться и подвергаются воздействию за-
грязнений450 окружающей среды. Бедность также сильно 
влияет на их родителей, поскольку стресс от жизни в бедно-
сти влияет на благополучие родителей и порождает кон-
фликты, негативно воздействующие на поведение родителей 
и прочность детско-родительских отношений450,451. Хуже 
всего то, что бедность значительно и последовательно связа-
на с жестоким обращением с детьми и безнадзорностью451. 
Дети, живущие в нищете, чаще подвергаются насилию, как 
дома, так и в том обществе, где они живут450. 
Трудности, с которыми сталкиваются дети, живущие в 

нищете, делают их менее подготовленными к школе, так 
как они ниже оцениваются по многим аспектам готовности 
к началу школьного обучения, включая социальные и пове-
денческие навыки, развитие речи и когнитивные способно-
сти452,453. Это приводит к каскаду в социальном развитии с 
долгосрочными последствиями, так как дети из малообес-
печенных семей менее склонны добиваться успехов в учебе 
на всех уровнях образования и чаще покидают школу рано 
или с низким уровнем знаний452,454. Несмотря на то что они 
чаще начинают работать рано, их доходы в течение взрос-
лой жизни остаются низкими454. Кроме образовательных и 
экономических показателей, жизнь в нищете также влияет 
на социальную жизнь. Низкий доход также ограничивает 
их способность участвовать в социальных, досуговых и 
гражданских мероприятиях, оставляя их менее способными 
смягчать стрессовые переживания за счет больших соци-
альных сетей и повышенной социальной поддержки455.
Учитывая многочисленные пути, через которые бедность 
влияет на социальные детерминанты психического здо-
ровья, усилия по снижению бедности должны принести 
пользу для психического здоровья. Любая кампания обще-
ственного здравоохранения, направленная на улучшение 
психического здоровья населения, которая не затрагивает 
проблему бедности, вряд ли достигнет своей цели. 

 
5. Усилить причинно-следственные выводы  
в исследованиях социальных детерминант 
психического здоровья и первичной профилактики  

Мы попытались выявить наиболее надежные данные от-
носительно тех социальных факторов, которые оказывают 
наибольшее влияние на психическое здоровье и расстрой-
ства на уровне населения, и выделить те общественные ме-
ры здравоохранения, которые наиболее вероятно пред-
отвратят ухудшение психического здоровья. Несмотря на 
то, что существуют высококачественные РКИ и/или лонги-
тюдные исследования по некоторым направлениям, все еще 
требуется изучение причинно-следственных механизмов 
между социальными детерминантами и психическим здо-
ровьем. 
Одна из часто встречающихся и актуальных тем в нашем 

обзоре – степень, в которой эти ассоциации возникают без 
причинных механизмов, таких как генетический отбор и 
ненаблюдаемые вмешивающиеся факторы. Эффективные 
профилактические стратегии, направленные на социальные 
детерминанты, улучшат психическое здоровье населения 
только в том случае, если эти детерминанты вызывают из-
менения в изучаемом результате (то есть оказывают при-
чинно-следственное воздействие на результат). Сторонни-
ки биологического детерминизма считают, что практиче-
ски все социально обусловленные «воздействия» возни-
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кают из-за отбора людей с большей генетической уязви-
мостью к психическим расстройствам в более неблагопри-
ятные социальные среды456. Таким образом, в этой парадиг-
ме социальное неблагополучие – как и психическое нездо-
ровье – рассматривается как очередной результат влияния 
генетики. Как бы то ни было, хоть генетический отбор и 
может способствовать социальным закономерностям воз-
никновения болезней457, ни генетические, ни средовые фак-
торы сами по себе не могут быть достаточны или необхо-
димы в этиологии психических расстройств. Для понима-
ния всего многообразия причин, которые приводят к разви-
тию психических расстройств, и их относительного вклада 
в эти процессы на уровне популяции, требуются дальней-
шие исследования. Мы предполагаем, что современные ме-
тоды оценки причинно-следственных связей458 следует обя-
зательно применять при использовании обсервационных 
данных при изучении социальных детерминант психическо-
го здоровья. Более того, эти методы убедительны настоль-
ко же, насколько лежащие в их основе измерения, выборки 
и гипотезы, поэтому стимулирование использования логи-
тюдных, хорошо описанных и эпидемиологически репре-
зентативных выборок – а также синтез знаний и данных из 
академической среды, психиатрии и промышленности – 
должны быть приоритетными для осуществления значимо-
го прогресса при выявлении социальных причин для вмеша-
тельства. 
В нашем обзоре также подчеркивается необходимость из-

бегания социального редукционизма. Многие социальные 
факторы – действующие в диапазоне от ближайших к наибо-
лее отдаленным, – вероятно, способствуют циклическому 
неблагополучию, структурной дискриминации, влияющим 
на психическое здоровье. Мы можем меньше беспокоиться о 
том, какая конкретная причина (например, какой тип наси-
лия или пренебрежения, в какой области лишения или нерав-
ноправие) является детерминантом риска, а сфокусировать-
ся на выявлении причинной структуры, через которую про-
является риск, и для которой требуются комплексные вме-
шательства. Внедрение структурного подхода к анализу при-
чин и следствий459 и обоснование наших исследований теоре-
тическими моделями причинности ускорит понимание того, 
как, где и когда эффективно вмешиваться. 
Наконец, многие систематические обзоры вмешательств 

в этой статье сопровождались замечаниями о низком каче-
стве, малых выборках и разнородных методологиях, в то 
время как очень мало РКИ сложных социальных вмеша-
тельств было предпринято. Возможно, система финансиро-
вания в этой области нуждается в преобразовании. Многие 
небольшие, низкокачественные обсервационные исследо-
вания препятствуют формированию достоверной доказа-
тельной базы по эффективности460. Более масштабные, ам-
бициозные, междисциплинарные и межотраслевые колла-
борации, которые попытаются уловить большую идею пу-
тем триангуляции высококачественных данных, включая 
экспериментальные парадигмы – хотя они сложнее, дороже 
и рискованнее – могут помочь трансформировать наше по-
нимание стратегий первичной профилактики по улучше-
нию здоровья популяции в разных сферах. 

 
6. Установить комплексный долгосрочный 
мониторинг психического здоровья населения  

Психиатрия давно увлечена изучением детерминант 
психического здоровья по различным расстройствам и 
аспектам, что все еще требует феноменологической ин-
терпретации. Это верно как для клинической психиатрии, 
так и для психиатрической эпидемиологии. Однако не-
обходимость подсчета – краеугольный камень обоих под-
ходов. Точный мониторинг заболеваемости и распростра-
ненности психических расстройств, а также распределе-
ния соответствующих симптомов в популяции во времени, 
выполняет по крайней мере две критически важные функ-
ции. Во-первых, установление базовой потребности в кли-
ническом лечении населения, на основе которой можно 
настроить ресурсы для вторичной и третичной профилак-
тики. Во-вторых, он позволяет эмпирически количествен-
но оценить потенциальные приросты в психическом здо-

ровье населения, которые могли бы быть достигнуты че-
рез эффективное внедрение универсальных, селективных 
и индикативных первичных профилактических стратегий. 
Во многих странах существуют проблемы с базовым мо-

ниторингом бремени психических болезней в популяции461, 
что приводит недостаточному клиническому и организа-
ционному обеспечению психического здоровья.  
В условиях стран с низким и средним уровнем дохода при-
чины этого могут быть очевидны: ограниченные ресурсы 
могут означать политический приоритет других важных 
вопросов. Последние обзоры подчеркивают пробел в дан-
ных о заболеваемости и распространенности между страна-
ми с высоким, низким и средним уровнем дохода462. В стра-
нах с высоким уровнем дохода отсутствие рутинных дан-
ных о психиатрической заболеваемости в популяции ино-
гда удивляет. Например, в Англии, хотя Национальная си-
стема здравоохранения собирает данные по регулярным об-
ращениям в психиатрические службы с целью планирова-
ния, сложно получить достоверные оценки заболеваемости 
и распространенности на основе выборок, обращающихся 
за помощью, которые часто не включают проверенные дан-
ные о психопатологии. Даже в странах с налаженными си-
стемами регистрации заболеваний, таких как Дания, Шве-
ция или Финляндия, оценка заболеваемости основывается 
на обращении во вторичные психиатрические службы, что 
при таких психических расстройствах, как тревога и де-
прессия, менее информативно. Оценки распространенно-
сти, полученные по данным опросов, хотя и основаны на 
более широких популяциях, часто осуществляются на ма-
леньких выборках, что ограничивает возможность делать 
выводы о психиатрической заболеваемости в различных 
подгруппах. В конечном итоге все методы мониторинга 
психического здоровья населения страдают в большей или 
меньшей степени от нерепрезентативности выборок, будь 
то предвзятость в выявлении случаев или обращения за по-
мощью. 
Для эффективного реагирования на первичном, вторич-

ном и третичном уровнях профилактики требуются совре-
менные подходы к надежному, инклюзивному и точному 
долгосрочному мониторингу психического здоровья насе-
ления. В контексте социальных детерминант особенно важ-
но включение репрезентативных и крупных выборок из со-
циально неблагополучных и притесняемых групп. Во мно-
гих случаях этого можно достичь за счет улучшения регу-
лярного сбора данных о психическом здоровье и использо-
вания более гармоничных платформ управления данными, 
которые используют технологические достижения в обла-
сти безопасности данных и связи с клиническими и обще-
ственными данными о здоровье, и такие примеры уже су-
ществуют463. 

 
7. Обеспечить равное внимание первичной, 
вторичной и третичной профилактике в области 
психического здоровья 

Необходимость первичной профилактики в области 
психического здоровья должна быть тщательно рассмот-
рена руководителями системы здравоохранения по всему 
миру. Преимущества такой профилактики очевидны в 
улучшении качества жизни, социального функционирова-
ния, вовлечения в трудовую деятельность и снижении ко-
личества суицидов. В данной статье были описаны подхо-
ды, включающие создание условий, при которых люди, 
особенно представители маргинализированных групп, 
знают, где искать своевременную поддержку после небла-
гоприятного жизненного события или при столкновении с 
хроническими трудностями, имеют возможности для со-
циального взаимодействия и получают поддержку для оп-
тимального функционирования в работе, семье и социаль-
ных ролях. Как общий принцип, также важно решить про-
блему недостаточного получения вмешательств социаль-
но неблагополучными группами464. Кроме того, конечной 
общественной целью является достижение примордиаль-
ной профилактики, т.е. предотвращение появления факто-
ров риска психических расстройств и суицидальности. 
Ответственность за это выходит за рамки общественного 



80 Всемирная Психиатрия 23: 1 Февраль 2024

здравоохранения и ложится на социальные системы, кото-
рые формируют социоэкономические и культурные усло-
вия, способствующие психическому здоровью и благопо-
лучию населения. 
Существуют веские причины для того, чтобы инвестиции 

в первичную профилактику психических расстройств были 
наравне с инвестициями во вторичную и третичную профи-
лактику. Социальные детерминанты, которые мы описали 
выше, влияют на начало, тяжесть и прогноз психических 
расстройств. Таким образом, любые усилия по предотвра-
щению развития психических расстройств (реализуемые 
через вторичную и третичную профилактику) будут не-
эффективны, если не будут созданы условия для первичной 
профилактики. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В данном обзоре мы выделили основные социальные де-
терминанты, которые порождают и поддерживают межпо-
коленческое неравенство в риске и сохранении проблем 
психического здоровья и психических расстройств. Не-
смотря на то что для некоторых детерминант требуются 
более убедительные причинно-следственные доказатель-
ства, мы продемонстрировали, что различные стратегии 
первичной профилактики, направленные на устранение со-
циального неравенства, зачастую заложенного с раннего 
возраста, могут эффективно уменьшить общественное бре-
мя психических расстройств, которые обычно возникают в 
подростковом возрасте. 
Различные формы дискриминации и притеснения, вклю-

чая структурный расизм, вероятно, усугубляют межпоко-
ленческое социальное неравенство в области психического 
здоровья. Мы представили семь рекомендаций, согласован-
ных с принципами социальной справедливости, которые 
руководители системы здравоохранения, практикующие 
специалисты и клиницисты могут принять для продвиже-
ния усилий по воздействию на модифицируемые социаль-
ные детерминанты, создающие угрозу для психического 
здоровья населения. 
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Kirkbride et al.1 предоставили развернутый обзор соци-
альных детерминант психического здоровья. В данной 
статье представлены доказательства причинно-следствен-
ного влияния детерминант на психическое здоровье населе-
ния, а также продемонстрированы варианты возможного 
управления ими в течение жизни с помощью профилакти-
ческих мероприятий. Авторы утверждают, что мы стоим на 
пороге новой эры подобных интервенций по всему миру, а 
именно тех, которые ориентированы на социальные детер-
минанты психического здоровья.  
Среди многочисленных преимуществ статьи можно выде-

лить несколько аспектов. Во-первых, авторы работы уде-
ляют особое внимание описанию вышеупомянутых детерми-
нант в контексте социальной справедливости. Kirkbride et al. 
утверждают, что описанные детерминанты являются послед-
ствиями неравных социальной и экономической систем, в 
которых власть и привилегии удерживаются небольшой 
группой людей. Неравенство в распределении психических 
заболеваний является последствием переживания дискрими-
нации и изоляции, которые в свою очередь вызваны в корне 
несправедливыми социальными системами. Во-вторых, ав-
торы предоставляют доказательства причинно-следственной 
связи между социальными факторами и последствиями их 
действия для психического здоровья как на индивидуальном, 
так и на общественном уровне. Данная связь была особенно 
четко задокументирована среди маргинализированных групп 
людей, которые часто оказываются под влиянием пересече-
ния социальных детерминант. В-третьих, обзор Kirkbride et 
al. наблюдательных и интервенционных исследований убеди-
тельно подчеркивает необходимость многолетнего подхода и 
демонстрирует то, как травматический опыт в раннем воз-
расте оказывает влияние на психическое здоровье человека 
на протяжении всей последующей жизни, а также как важно 
заблаговременное вмешательство. В-четвертых, они тща-
тельно фиксируют данные об эффективности социальных 
мероприятий, охватывающих континуум универсальных, се-
лективных и индикативных стратегий первичной профилак-
тики. В завершение, данный отчет демонстрирует модифи-
цируемость множества социальных детерминант, а также 
необходимость внедрения данной концепции в существую-
щие индивидуализированные клинические подходы.  
В работе Kirkbride et al. были упомянуты три аспекта, ко-

торые являются ключевыми для дальнейшего развития 
концепции социальных детерминант психического здо-
ровья и которым стоит уделить особое внимание в этой 
статье. В первую очередь, необходимо провести больше 
лонгитюдных наблюдательных исследований. На данный 
момент существует ограниченное количество данных о 
причинно-следственной связи между социальными детер-
минантами и результатами их воздействия на психическое 
здоровье населения. Ключевым шагом продвижения в дан-
ной области является последнее исследование лонгитюд-
ных данных о психическом здоровье по всему миру, выпол-
ненное при поддержке благотворительного фонда «Well-
come Trust»2. В данном исследовании собраны данные более 
3000 лонгитюдных исследований из 146 стран, что позволи-
ло упростить к ним доступ и предоставить возможность для 
дальнейшего анализа и совершенствования.  
Вторым аспектом, необходимым для последующего раз-

вития, является определение профилактических мероприя-
тий, которые нацелены на работу с социальными детерми-
нантами психического здоровья. Для профилактики психи-
ческих заболеваний в рамках работы с влияющими на них 
социальными детерминантами необходимо проведение трех 
ключевых этапов. Первый этап заключается в необходимо-
сти создания более достоверных теоретических моделей 
для выявления путей, по которым социальные мероприятия 

приведут к улучшению психического здоровья. Таковые 
могут включать в себя как отдаленные социально-экономи-
ческие механизмы (например, роль экономической неста-
бильности в известной ассоциации между экономическими 
кризисами и частотой тревожных расстройств), так и более 
близкие нейропсихологические механизмы (роль саморегу-
ляции в ассоциации бедности и подростковой депрессии). 
На втором этапе необходимо разработать исследования, ко-
торые смогут протестировать данные механизмы, напри-
мер, с помощью проведения рандомизированных контроли-
руемых испытаний, которые будут включать в себя анализ 
вышеупомянутых ключевых медиаторов в наших гипотети-
ческих примерах. 
Чтобы доказать, что медиатор является каузальным фак-

тором, должны быть соблюдены следующие условия: уста-
новлена временная зависимость между данным медиатором 
и результатом, описана зависимость доза – эффект, доказа-
но отсутствие влияния на вышеупомянутые ассоциации 
других переменных, получены достоверные эксперимен-
тальные данные и надежная теоретическая основа3. В-
третьих, существенно важно обмениваться данными иссле-
дований, проведенных в различных социальных условиях, 
так как контекст играет значительную роль в вопросе соци-
альных факторов. К примеру, определенные последствия 
бедности или гуманитарных катастроф, связанных с изме-
нением климата, будут существенно меняться в зависимо-
сти от контекста и потребуют принятия разных мер и вме-
шательств. Вероятно также и существование разных опо-
средующих факторов, которые могут послужить мишенью 
для данных вмешательств. Вышеперечисленные пункты 
требуют комплексного подхода, объединения усилий эко-
номистов, эпидемиологов, специалистов по психическому 
здоровью, исследователей в области нейронаук и людей с 
опытом психических расстройств для разработки подхода, 
который помог бы решить эти сложные задачи.  
В качестве примера может быть рассмотрено наше ис-

следование «Улучшение психического здоровья подро-
стков путем уменьшения влияния нищеты» (Improving ado-
lescent mental health by reducing the impact of poverty, 
ALIVE». Мы разрабатываем и оцениваем селективные про-
филактические мероприятия для снижения распространен-
ности депрессии и тревожных расстройств среди подро-
стков, живущих в условиях городской бедности в Колум-
бии, Непале и Южной Африке4. Наша гипотеза заключает-
ся в том, что комплексная бедность увеличивает риск раз-
вития депрессии и тревожных расстройств среди подро-
стков как напрямую, так и через ее негативное влияние на 
саморегуляцию. Под саморегуляцией мы подразумеваем 
способность устанавливать цели и поддерживать целе-
устремленность, несмотря на эмоционально значимые и 
сложные условия5. Мы предлагаем четырехэтапный пилот-
ный план интервенций: экономические мероприятия (де-
нежная помощь, финансовая грамотность, навыки ведения 
переговоров и информация про возможности возвращения 
в учебные заведения), мероприятия для улучшения навыков 
саморегуляции; мероприятия, объединяющие экономиче-
ские компоненты и навыки саморегуляции; мониторинг. 
Данное исследование включает в себя расширенную куль-
турную адаптацию и валидацию ключевых мер, а также су-
щественное участие подростков в разработке и распростра-
нении его на территории каждой страны.  
Третий ключевой аспект дальнейшего развития – изуче-

ние социальных детерминант психического здоровья в 
странах с низким и средним доходом. Как подчеркивают 
Kirkbride et al., больше всего данных о влиянии социальных 
детерминант на психическое здоровье (включая обсерва-
ционные и экспериментальные исследования) получены в 
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странах Глобального Севера. Важно изменить эту тенден-
цию, поскольку большая часть бедного и уязвимого населе-
ния проживает в странах с низким и средним уровнями до-
хода. Основная часть подросткового и детского населения 
сконцентрирована именно в этих странах (90% из 1,2 мил-
лиарда подростков проживают в странах с низким и сред-
ним уровнями дохода6), таким образом делая аргумент в 
пользу проведения социальных мероприятий в раннем воз-
расте еще более убедительным. Несмотря на то что страны 
с низким доходом весьма разнообразны, их объединяет по-
вышенная уязвимость к конфликтам, изменению климата, 
а также отсутствие продовольственной безопасности. Если 
мы хотим серьезно отнестись к призыву Kirkbride et al. раз-
работать эффективный с точки зрения социальной спра-
ведливости подход к факторам, влияющим на психическое 
здоровье, а также разработать мероприятия на националь-
ном уровне для глобальной профилактики таких психиче-
ских заболеваний, как депрессия, тревожные и психотиче-
ские расстройства, необходимо увеличить финансирование 
исследований и добиться большего политического внима-
ния к проблемам стран с низким уровнем дохода. Работа 
Kirkbride et al. является важнейшим вкладом, свидетель-
ствующим о расширении сообщества специалистов в стра-
нах с низким, средним и высоким уровнями дохода. Крити-
чески важным условием для развития в этой области яв-
ляется активное участие политических деятелей и исполни-
тельных органов, а также международных гуманитарных 
организаций, таких как международные банки развития, в 
содействии в финансировании, увеличении масштабов ис-
следований и оценке влияния мероприятий, нацеленных на 
решение вопроса социальных детерминант психического 
здоровья на национальном уровне.  
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Невозможно не согласиться с Kirkbride et al.1 насчет су-
ществования причинно-следственной связи между социаль-
ными факторами и психическим здоровьем. Широкое опре-
деление термина «социальные факторы», приведенное в 
статье, включает также биологические воздействия, вы-
званные физической средой. Результаты популяционных 
генетических исследований показывают, что социальные 
факторы (т.е. окружающая среда) являются наиболее важ-
ными в развитии психических расстройств (т.е. наследуе-
мость составляет менее 50%) 2. Более того, так как заболе-
вания с генетическим риском могут быть предотвращены 
исключительно улучшением образа жизни, можно предпо-
ложить, что социальные детерминанты в их широком опре-
делении являются модифицируемыми причинами психиче-
ских заболеваний3. Наиболее интересными являются во-
просы, связанные со сложностями в реализации профилак-
тических мероприятий. До настоящего момента, даже не-
смотря на то, что широко определенные социальные детер-
минанты (т.е. окружающая среда) поддаются изменениям 
лучше, чем другие (в т.ч. генетические) детерминанты пси-
хического здоровья, это мало способствует формированию 
конкретного плана действий. Важно понимать: когда «со-
циальные факторы» определяются так широко, как в ис-
следовании Kirkbride et al., любая политика является «ин-
тервенцией».  
Это означает, что такие области, как макроэкономика, 

общественная психология и политика здравоохранения, а 
также все политические решения, касающиеся жилищного 
строительства, программ дошкольного образования, при-
емных семей и полиции, становятся психиатрическими ин-

тервенциями. Однако данные стратегии влияют не только 
на психическое здоровье, а само психическое здоровье да-
леко не главная забота лиц, принимающих решения в выше-
упомянутых сферах. Даже если бы оно играло важную 
роль, последствия этих законотворческих и регуляторных 
инициатив на психическое здоровье населения по большей 
части не изучены. Предоставление хотя бы приблизитель-
ной оценки этих последствий является трудной задачей.  
Другие сложности существуют при разработке меро-

приятий даже в ситуациях, когда причинные связи очевид-
ны и отсутствуют конкурирующие интересы в различных 
областях исходов. Действительно, часто существует ком-
промисс между оптимальностью для населения в отноше-
нии точечной оценки и изменчивостью желаемого резуль-
тата. В качестве иллюстрации представьте строительство 
новой пожарной станции в мегаполисе, где риск возникно-
вения пожара варьируется в зависимости от района (напри-
мер, риск более высок в районах со старыми зданиями, со-
ответственно и индивидуальный риск смерти при пожаре в 
них выше). При этом ожидаемое количество смертей при 
пожаре выше в высотных зданиях с большим количеством 
жителей и эвакуационными путями исключительно через 
лифты, чем в небольших малоэтажных зданиях. Исходя из 
вышеупомянутых критериев и других вводных данных, при 
помощи операциональной исследовательской модели мож-
но определить оптимальное расположение для строитель-
ства новой пожарной станции в целях уменьшения общего 
числа жертв среди населения. Однако оптимальное место-
расположение в данном случае может усилить различия в 
риске смерти, что предполагает выбор совершенно другого 
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местоположения в случае, если целью является выравнива-
ние показателей риска, нежели сокращение общего числа 
жертв. Таким образом, в вопросе выбора расположения 
строительства новой пожарной станции нет четкого ответа, 
особенно при наличии конкурирующих интересов и 
ограниченных ресурсов. 
Похожие сложности в принятии решений ежедневно воз-

никают и в меньших масштабах. Практикующие психиат-
ры сталкиваются с вопросом распределения ограниченных 
клинических ресурсов в контексте решений на более высо-
ком уровне, касающихся распределения ресурсов здраво-
охранения (например, о распределении между обществен-
ной профилактикой и лечением). Эти решения в системе 
здравоохранения, в свою очередь, принимаются в контекс-
те еще более высокоуровневых решений правительства об 
организации и финансирования здравоохранения, а также о 
распределении ресурсов в различных секторах. Так, реше-
ния на более низких уровнях неизбежно ограничены преды-
дущими решениями, принятыми на более высоких уровнях. 
Что делают психиатры, сталкиваясь с этими сложностя-

ми? Большинство сосредотачиваются на оптимизации до-
ступных ресурсов в своей практике. Другие психиатры 
учитывают роль социальных детерминант здоровья в при-
нятии клинических решений4. Некоторые из психиатров 
меняют профессию и становятся организаторами здраво-
охранения или политиками, чтобы увеличить свое влияние 
на психическое здоровье населения путем принятия реше-
ний на более высоком уровне.  
Необходимо сделать упор на возможности проведения 

профилактических мероприятий, направленных на соци-
альные детерминанты психического здоровья в тех усло-
виях, которые доступны для психиатров в пределах их 
собственной практики и местных системах здравоохране-
ния. Например, обсуждаемый Kirkbride et al.1 эксперимент 
«Moving to Opportunity» представлял из себя масштабные 
макрополитические меры (более 100 млн долларов) в сфере 
жилищного вопроса. Данный эксперимент, финансируе-
мый Министерством строительства и жилищно-комму-
нального хозяйства и Департаментом городского развития, 
был проведен междисциплинарной командой, руководите-
лями которой были не психиатры, а экономисты социаль-
ного обеспечения5. 
Другие макроэкономические меры, повлиявшие на пси-

хическое здоровье населения в городах и штатах, были опи-
саны сетью «Results First Clearinghouse Network»6, вклю-
чающей в себя девять информационных центров, занимаю-
щихся вопросами вмешательства на уровне сообществ для 
улучшения психического здоровья в США. Эти меры были 
также описаны институтом «Institute of Health Equity» 
Университетского колледжа Лондона7, разработавшим и 
оценившим на местном уровне широкий спектр универ-
сальных, селективных и индикативных мер первичной про-
филактики для достижения шести целей8: обеспечение наи-
лучшими условиями для начала жизни каждого ребенка; 
помощь детям, молодым людям и взрослым в раскрытии 
своего потенциала и управлении своей жизнью, создание 
справедливых условий найма и хорошей работы; гарантия 
достойного уровня жизни для всех; создание и развитие 
здорового, надежного жилья и коммун; а также укрепление 
роли и влияния профилактики болезней. 
Однако все вышеупомянутые программы требуют уси-

ленной поддержки от правительств городов, округов и шта-
тов, значительной координации между разными сферами, а 
также внедрения согласованной серии профилактических 

мероприятий, нацеленных на решение вопроса о «сверхде-
терминации» социального неблагополучия. Даже в тех слу-
чаях, когда психиатры могли бы добиться поддержки для 
разработки профилактических мер с помощью участия в 
организованной лоббистской деятельности, их перспекти-
вы неизбежно уйдут на второй план, уступая более влия-
тельным лоббистским организациям.  
Тем не менее, существует и другой вид профилактиче-

ских мероприятий, который психиатры могли бы реализо-
вать прямо сейчас самостоятельно, учитывая социальные 
факторы в своей практике и используя местные ресурсы 
для содействия предоставлению комплексных услуг, в ко-
торых чаще всего нуждаются уязвимые пациенты4. Вдоба-
вок коллективам психиатров, работающим в местных уч-
реждениях здравоохранения, будет полезно внедрить в 
свою практику сочетание универсальных, селективных и 
индикативных мероприятий, направленных на социальные 
детерминанты, что могло бы оказать существенное влия-
ние на физическое и психическое здоровье населения. Бо-
стонская система здравоохранения для ветеранов, «VA 
Boston Health Care System» разработала концептуальную 
схему «OASIS»9, которая предоставляет подробную ин-
струкцию по внедрению данных мероприятий. В упомяну-
той схеме описываются возможные механизмы, с помощью 
которых профилактические мероприятия, нацеленные на 
удовлетворение социальных нужд и основанные на меди-
цинском подходе, могут улучшить состояние здоровья. 
Вместе с тем, необходимо различать разнообразные уров-
ни, на которых могут проводиться профилактические ме-
роприятия, направленные на социальные детерминанты 
психического здоровья, а также точнее определить и по-
способствовать развитию тех, которые находятся в преде-
лах возможностей собственной практики психиатров. 
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На фоне продолжительных колебаний между исследова-
ниями психосоциальных и нейробиологических факторов в 
сфере психического здоровья существенный прогресс на 
данный момент зависит от признания их скорее взаимодо-
полняющими, нежели противоречащими друг другу. Исходя 
из этого, можно сделать вывод, что работа Kirkbride et al.1 
предоставляет впечатляющие, современные сведения высо-
кого уровня о роли социальных детерминант психического 
здоровья и расстройств. Польза статьи заключается в описа-
нии ряда сложностей, которые необходимо учитывать в кон-
тексте прогресса данной сферы, направленного на повыше-
ние осведомленности о взаимопроникающих эффектах со-
циальных детерминант, а также на разработку и внедрение 
соответствующих профилактических мероприятий. 
Первая сложность заключается в ложной дихотомии 

между первичными и вторичными/третичными профилак-
тическими стратегиями. Первичные меры профилактики 
могут быть эффективны в отношении социальных детер-
минант, однако часто не являются единственным решени-
ем. В связи с этим первичные и вторичные подходы следует 
рассматривать как взаимозависимые, а не противопостав-
ленные2. Разработка эффективных схем первичных профи-
лактических мероприятий должна привести, пусть и мед-
ленно или поэтапно, к снижению потребности во вторич-
ных и третичных мерах. Однако при этом сохранится не-
обходимость в разработке инновационных клинических и 
организационных подходов для лечения резистентных слу-
чаев и уменьшения страданий пациентов. В качестве приме-
ра, значительная доля молодого населения, получившая до-
ступ к ранним профилактическим услугам, как оказалось, 
имеет более сложные потребности, чем изначально предпо-
лагалось3. В связи с этим некоторые молодые люди могли 
получить не все необходимые услуги, несмотря на благие 
намерения организаторов. Данная проблема подчеркивает 
серьезную необходимость разработки широкого спектра 
терапевтических возможностей на протяжении всего пе-
риода лечения, а также упрощения многоуровневой систе-
мы охраны психического здоровья4. 
Во-вторых, исторически психиатрия «переплелась» и ме-

стами «запуталась» вокруг вопроса о том, влияют ли пси-
хические нарушения на социальные обстоятельства или на-
оборот5. Kirkrbride et al. утверждают, что даже без тща-
тельного учета каждой механистической связи в сложных 
причинно-следственных схемах существует достаточное 
количество информации для возможного выхода из нынеш-
него замкнутого круга обратной связи. В настоящее время 
прямые генетические и нейробиологические факторы, 
определенные благодаря тщательным исследованиям, в 
большинстве случаев являются немодифицируемыми и 
представляют лишь незначительную долю риска развития 
некоторых психических расстройств среди населения.  
С другой стороны, предполагаемые социальные мероприя-
тия или организационные решения, направленные на работу 
на важных этапах взросления, в которые биология вносит 
свой вклад, несомненно, существуют и могут быть разрабо-
таны и проверены6. Разработанные мероприятия способны 
повлиять на хорошо изученные социальные детерминанты, 
начиная с программ для детей, улучшения качества жизни в 
местах проживания и заканчивая индикативными профи-
лактическими мерами в рамках клиник. Мероприятия, осно-
ванные на этих данных, вероятнее всего, принесут пользу, 
так как множество социальных детерминант взаимосвязаны 
с психическим и физическим здоровьем. Данное утвержде-
ние является важным следствием парадокса профилактики 
Роуза: хотя усилия, необходимые для улучшения общего со-
стояния населения, кажутся более внушительными, чем 
подход, направленный на помощь исключительно группам 
риска, последний оказывает значительно более благопри-

ятное воздействие как на психическое здоровье, так и на 
другие аспекты здоровья и самочувствия. 
В работе подробно описываются причины, по которым вы-

шеупомянутые факторы должны быть на первом месте в про-
цессе поиска нового решения вопроса социальных детерми-
нант в рамках парадигм первичных и вторичных профилакти-
ческих мероприятий. Данная статья является единственной, 
где наглядно описывается бедность и ее последствия на протя-
жении жизни, а также демонстрируется, что мероприятия, не 
включающие мер по снижению бедности, неизбежно приве-
дут к отсутствию нужного результата. Тем, кто стремится ре-
шить вопрос социальных детерминант психического здоровья, 
необходимо учитывать не только индивидуальные факторы 
риска, но и те, что скрываются в структуре причинно-след-
ственных факторов, обусловливающих риск. 
Существование множества способов, с помощью которых 

неравенство и бедность напрямую и косвенно влияют на на-
селение, также обозначает невозможность учитывать от-
дельные профилактические мероприятия независимо друг от 
друга. Данные способы скорее подчеркивают необходимость 
в решении вопроса социальных детерминант с помощью 
скоординированных мероприятий на разных уровнях (вклю-
чая индивидуальный, межличностный, институциональный и 
структурный), специально разработанных для достижения 
результата на различных уровнях организации. В случае с 
психическим здоровьем существует тонкая грань между про-
филактическими мероприятиями и социальной и/или образо-
вательной политикой, что требует разработки комплексных 
мер в области общественной политики, а не только в сфере 
здравоохранения. Учитывая сложность и косвенные затраты, 
связанные с психическими расстройствами, их манифеста-
цию в юном возрасте и продолжительность при отсутствии 
лечения, подход к проблеме на уровне всего правительства, 
аналогичный тому, который применяется при других кризи-
сах, представляется желательным и даже необходимым. 
В заключение Kirkbride et al. указывают не только на не-

обходимость инвестиций в мероприятия и наблюдения за 
здоровьем населения, но и финансирования исследований 
последствий данных мероприятий. Отчасти это аргументи-
руется невозможностью полностью исключить риски и ве-
роятностью непредвиденных последствий, таких как ятро-
гения7. Более того, даже при условии их полезности потен-
циальные профилактические мероприятия должны из-
учаться в контексте общества, в котором они проводятся, а 
их ограничения должны быть учтены. В качестве примера: 
несмотря на то что специфический опыт, пережитый миг-
рантами, является одним из известных факторов риска по-
явления психоза, основанные на этом факторе ответные 
политические меры, такие как запрет иммиграции, могут 
быть неподходящими и дискриминирующими. В действи-
тельности ключевой вопрос состоит в том, как общие уси-
лия теоретиков, практиков и организаторов смогут улуч-
шить государственную политику и показать существование 
скрытых воздействий и стресс-факторов, появляющихся в 
процессе иммиграции, а также определить потенциальные 
механизмы взаимодействия между биологическими, психо-
логическими и социальными факторами. Необходимо раз-
работать и протестировать профилактические мероприя-
тия, направленные на уменьшение рисков и улучшение ин-
теграции. Оптимальные стратегии будут, вероятнее всего, 
основаны на сборе разнообразных и пациент-ориентиро-
ванных исходов, определении структур, из которых возни-
кают и переплетаются социальные условия и их исходы, а 
также на осознании пользы инклюзивных и направленных 
на равноправие политических мер. 
Описание нынешней ситуации Kirkbride et al. в основном 

представляет собой призыв к оригинальному подходу и фи-
нансированию решения вопроса социальных детерминант 

Возрождение роли социальных детерминант  
в сфере психического здоровья 
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Работа Kirkbride et al.1 приводит ряд обновленных реко-
мендаций по вопросу социальных детерминант здоровья для 
профилактики психических расстройств, а также предлага-
ет план для разработки эффективных профилактических 
мер. В статье объясняется, почему неравномерное распре-
деление социальных детерминант не является случайным, 
оно формируется политикой и теми, кто находится у вла-
сти, и может воспроизводить неравенство возможностей 
через поколения. Kirkbride et al. указывают на важность 
«переломного момента» в реализации правильного подхода, 
учитывая потребности общества в международной борьбе с 
заболеваемостью психическими расстройствами. В работе 
также подчеркивается необходимость изменить акцент с 
внутренних факторов на индивидуальном уровне на внеш-
ние, которые могут повлиять на психическое здоровье и са-
мочувствие, особенно среди детей, подростков и молодых 
людей.  
Анализ авторов статьи позволяет сделать новые и важ-

ные выводы: в рамках разработанной ими системы профи-
лактики, направленной на улучшение психического здо-
ровья детей и профилактики психопатологии, Kirkbride et 
al. предлагают большой выбор быстро реализуемых пер-
вичных и вторичных мероприятий с доказанной эффектив-
ностью. Авторы выявляют пробелы и несоответствия в 
профилактических мероприятиях и подчеркивают необхо-
димость строгой научной проверки. В работе приводятся 
семь рекомендаций, обосновывающих необходимость фи-
нансирования первичных профилактических мер и акцен-
тирующих внимание на создании равных условий.  
Этот важный вклад предлагает план действий для профи-

лактических мероприятий. Однако авторы признают 
ограничения профилактических стратегий, значительно 
снижающих их эффективность и охват, так как существу-
ет проблема охвата населения и чрезвычайно сложно улуч-
шить вмешательства для решения социальных или физиче-
ских проблем. С большой вероятностью такие мероприя-
тия не справятся с разрешением структурных проблем, яв-
ляющихся первоисточником вышеупомянутых факторов. 
Кроме того, исследования могут не учитывать разницу в 
эффекте по подгруппам населения по возрасту, полу, ре-
гиону и этнической принадлежности. 

Частично отсутствующий в работе Kirkbride et al. раздел 
посвящен возможным непредвиденным последствиям про-
филактических мероприятий, некоторые из которых могут 
иметь последствия, противоположные желаемым2. Про-
гноз, определение и наблюдение за непредвиденными по-
следствиями, такими как стигматизация детей или фруст-
рация педагогов, участвующих в программах по улучше-
нию психического здоровья, представляются сложными3. 
Как показывают последние исследования, в разработке 
профилактических мероприятий необходимо учитывать их 
возможные нежелательные физические, психосоциальные, 
экономические, культурные и экологические воздействия, 
в частности если данные мероприятия не совпадают с нор-
мами, ценностями и предпочтениями целевого общества4. В 
качестве примера, исследование с помощью анализа медиа-
ции5 показали, что мальчики в семьях, получивших жилищ-
ные сертификаты в рамках программы «Moving to Oppor-
tunities», имели повышенный риск развития расстройств 
настроения и поведения. Другие исследования также пока-
зали, как первичные профилактические мероприятия могут 
усилить неравенство и социальную несправедливость, в 
особенности при отсутствии правильного подхода к груп-
пам меньшинств6, при котором необходима культурная 
осведомленность. Мнение целевых групп является крити-
чески важным для оптимизации воздействия профилакти-
ческих мероприятий и уменьшения их нежелательных по-
следствий. 
Конкретные рамки – один из сложных аспектов в разра-

ботке и проведении предложенных мероприятий. Исходя из 
некоторых фрагментов статьи, создается впечатление, буд-
то ответственность лежит на плечах каждого человека, 
поддерживая точку зрения существования проблем исклю-
чительно на индивидуальном уровне, а не на институцио-
нальном или социальном. Такое послание может тонко пе-
редавать чувство бессилия, подразумевая, что исследовате-
ли могут лишь указать на возможное разрешение проблем 
меньшинств, а не разрабатывать решения совместно с ни-
ми. Грамотно разработанные профилактические мероприя-
тия, признающие ответственность всего общества в воз-
никновении проблем и учитывающие расовые и другие 
группы меньшинств, как первых жертв этих проблем, смо-
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психического здоровья. Если неравенство вредит8, то суще-
ствующие разрывы между выраженной нуждой, необходи-
мым межведомственным участием и согласованными дей-
ствиями в вопросе социальных факторов, влияющих на пси-
хическое здоровье людей, сообществ и населения, вызывают 
серьезную обеспокоенность. Эта проблема также относится 
к ряду современных дилемм, таких как изменение климата и 
сокращение экономических возможностей, которые наносят 
ущерб молодым людям, являющимся будущим любого обще-
ства. Трудно сказать, являются ли причиной этого кризисы, 
временно не позволявшие новым решениям увидеть свет, или 
долгосрочное истощение запаса возможностей и компетен-
ций правительства9. Однако энергия, вдохновлявшая на по-
явление комплексных подходов к столь трудным задачам, по-
хоже, иссякла. На сегодняшний день для ее восстановления 
потребуются более устойчивые и надежные меры.  
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гут изменить данную динамику. В некоторых ситуациях мы 
ошибочно определяем особенности расовой принадлежно-
сти как биологические или поведенческие недостатки или 
приравниваем упоминание о расовой принадлежности к ра-
сизму в интерпретации результатов исследования7.  
Написание более подробного обзора работы системы и 

профилактических мероприятиях на институциональном 
уровне требует тщательного внимания к политическим ме-
рам и нормам, которые позволили бы предотвратить появле-
ние психических заболеваний и психологических проблем. 
Налоговые льготы для малоимущих семей «Earned Income 
Tax Credit», а также внесение изменений в законодательство 
о гибких рабочих графиках для родителей, занимающих низ-
кооплачиваемые рабочие места, являются примером реше-
ния вопроса структурных факторов и возможного значи-
тельного влияния политических мер на психическое здо-
ровье, позволяющее уменьшить негативные последствия для 
детей и снизить уровень психологического стресса в семьях. 
Государственная политика играет большую роль в пред-
отвращении и лечении психических заболеваний. Одним из 
примеров влияния государственной политики является ре-
шение о расширении страхового покрытия среди населения 
в штате Орегон, США, приведшее к уменьшению числа слу-
чаев депрессии8, несмотря на отсутствие улучшений физиче-
ского здоровья в течение первых двух лет.  
В своей работе Kirkbride et al. подчеркивают необходи-

мость разработки методов, которые могли бы улучшить и 
обогатить районы, например, посредством существующих 
программ их возрождения. Этот раздел является одной из 
самых продуманных и провокационных частей статьи, 
предлагая сотрудничество между сообществами и полити-
ческими деятелями для создания подходящего плана про-
филактики психического здоровья в рамках определенного 
контекста и доступных ресурсов. При расстановке приори-
тетов голос целевой группы должен учитываться в первую 
очередь, так как это позволит исследователям предусмот-
реть возможные нежелательные последствия и лучше соот-
ветствовать ценностям целевой группы. Такой подход так-
же представляется более целесообразным и надежным в 
глазах политиков, стремящихся убедить свой электорат в 
реализуемости данных профилактических мер.  
Авторы работы рекомендуют отдавать предпочтение 

профилактическим мероприятиям, способным повлиять 
сразу на несколько областей. К ним относятся профилак-

тические мероприятия во время дородового периода или в 
детстве, с целью задать правильные траектории в психиче-
ском, физическом и когнитивном направлениях. Организа-
торы здравоохранения также должны играть главную роль, 
так как их приоритеты в контексте распределения финан-
сирования могут отличаться от наших теоретических моде-
лей причинности и исправления нежелательных послед-
ствий. Сотрудничество между целевыми группами, иссле-
дователями и организаторами9, возможно, является самым 
надежным способом разработки и внедрения профилакти-
ческих программ. Известно, что не все социальные детер-
минанты в одинаковой степени влияют на возникновение, 
развитие или ремиссию психических заболеваний, что за-
висит от населения и его особенностей. В связи с этим не-
обходимо будет провести предварительную работу и со-
звать все заинтересованные стороны для обсуждения со-
трудничества, согласования плана действий и целей.  
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Совершенствование количественной оценки 
социальных детерминант психического здоровья  
и эффективности вмешательств: необходимость 
оценки рисков на уровне сообществ 
 
Keyes KM. Advancing quantitative evaluation of social determinants of mental health and intervention effects: 
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Kirkbride et al.1 представили комплексный, подробный и 
глубокий обзор литературы о роли влияния социальных де-
терминант психического здоровья, уделив особое внимание 
эффективности профилактических вмешательств. Авторы 
предложили ряд рекомендаций, сосредоточенных на прио-
ритетности профилактики и вмешательствах, направлен-
ных на обеспечение социальной справедливости, включая 
борьбу с бедностью. Их работа основана на применении 
строгих исследовательских моделей и тщательном контро-
ле данных. В свою очередь, я хотел бы добавить еще одну 
рекомендацию: необходимость оценки рисков, возникаю-
щих на уровне сообществ. 
В результатах когортных и интервенционных исследо-

ваний, как правило, представлены значения отношения 
риска и коэффициента бета, на основании которых воз-
можно сделать выводы об относительной величине повы-

шения или снижения риска. Однако подобные показатели 
в конечном итоге не предоставляют информации о том, 
какие факторы являются наиболее важными и какие вме-
шательства могут быть наиболее эффективными на уров-
не сообществ. Оценка риска на этом уровне предостав-
ляет сведения о контексте и специфике конкретного со-
общества, что позволяет не только определить приорите-
ты и реалистично оценить, какие вмешательства стоят 
приложенных усилий, но и выявить имеющиеся пробле-
мы, для устранения которых необходимо разработать но-
вые или более эффективные и масштабные меры. 
Количественная оценка риска на уровне сообществ из-

вестна давно2-5, однако ее применение остается весьма 
ограниченным, особенно в области психиатрической эпиде-
миологии. Целесообразность использования такой оценки 
заключается в том, что она сочетает в себе показатели рас-
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пространенности и размера эффекта, а также принимает во 
внимание допущения, которые зачастую не учитываются 
при использовании стандартных показателей относитель-
ной величины. 
В сообществах с низкой или высокой распространен-

ностью воздействия фактора отношение риска или коэф-
фициент бета регрессионной модели могут быть схожи-
ми. Например, среди тех, кто был подвержен воздей-
ствию, вероятность наступления определенного исхода 
вдвое выше по сравнению с теми, кто воздействию не 
подвергался. Однако влияние воздействия фактора на 
здоровье населения может сильно различаться при раз-
ных условиях, поэтому необходимо учитывать следую-
щие параметры: показатель распространенности данного 
воздействия в популяции, ожидаемая частота возникнове-
ния эффекта среди подвергшихся воздействию фактора и 
количество людей, нуждающихся в помощи. Например, 
при редком воздействии вмешательства мы могли бы 
предотвратить менее 10% случаев, даже при идеально 
реализованном вмешательстве, устраняющем 100% воз-
действия. В случае частого воздействия можно было бы 
предотвратить около половины случаев, если устранить 
все воздействие фактора. 
Повышение значимости вклада общественного здраво-

охранения при проведении количественной оценки взаи-
мосвязи между воздействием и исходом будет способство-
вать тому, что специалисты в данной области станут уде-
лять большее внимание разработке вмешательств для наи-
более распространенных воздействий, включая многие из 
социальных детерминант, рассмотренных в работе Kirkb-
ride et al. Вмешательства с более низкой эффективностью 
будут иметь большую значимость в случае часто встре-
чающихся факторов риска по сравнению с вмешатель-
ствами, обладающими высокой эффективностью, но реа-
лизуемыми для редких факторов риска. Так, Kirkbride et 
al. ссылаются на систематический обзор о связи между 
социально-экономическим статусом и психическим здо-
ровьем детей и подростков6. В обзоре сообщается, что 
разница в распространенности расстройств между людьми 
с высоким и низким социально-экономическим статусом 
варьировала от 8,9% и 13,2% по нижней границе предела 
и до 15,9% и 33,4 % по верхней границе соответственно. 
Хотя соотношение рисков в нижней и верхней границах 
одинаково, последствия для здоровья значительно отли-
чаются. По нашим оценкам, устранение бедности может 
привести к сокращению около 10% заболеваний в наиме-
нее благоприятном случае, и около 20% – в два раза боль-
ше – в наиболее благоприятном случае. Принимая во вни-
мание меры по сокращению уровня нищеты и бедности 
среди семей с несовершеннолетними детьми (включая пе-
реводы денежных средств), метаанализ которых показал 
отношение шансов в 0,72 касательно возникновения аф-
фективных и тревожных расстройств среди подростков7, 
мы можем смоделировать ожидаемое влияние масштаби-
рования этих мер с точки зрения потенциального воздей-
ствия на общественное здравоохранение, учитывая их до-
лю в населении. 
Повышенное внимание к оценке рисков на уровне со-

обществ также обеспечит более строгий подход к опреде-
лению вмешательств. Одна из рекомендаций Kirkbride et al. 
посвящена укреплению причинно-следственных связей в 
исследованиях социальных детерминант психического здо-
ровья. Широко используемые оценки часто содержат гипо-
тетические контрфактические или потенциальные предпо-
ложения, которые затрудняют интерпретацию. Например, 
соотношение рисков, полученное по данным когортного ис-
следования, сравнивающего заболеваемость депрессией 
среди людей, живущих в условиях бедности и вне ее, анали-
зирует два сценария: потенциальный исход депрессии, если 
бы все население жило в бедности, и потенциальный исход 
депрессии, если бы бедность была полностью устранена. 
Хотя такие меры полезны для этиологической идентифика-
ции и проработки, они не имеют прямого отношения к об-
щественному здравоохранению, поскольку вмешательство, 
направленное на искоренение бедности, к сожалению, ско-
рее мыслительный эксперимент, чем реальность. Напро-

тив, эффекты целевого вмешательства, учитывающего 
риски на уровне сообщества8, позволяют оценить долю тех 
последствий, которые можно было бы предотвратить, если 
бы мы смогли снизить воздействие факторов риска. Тем не 
менее, мы можем сформулировать вопрос, чтобы оценить, 
какую долю случаев депрессии можно было бы предотвра-
тить, если снизить уровень бедности. 
Подобные исследования, определяющие общее влияние 

воздействия на общество и рассматривающие потенциаль-
ное воздействие вмешательств в рамках данного процесса, 
могут объединить эпидемиологию и прикладную науку. 
Как отмечают Kirkbride et al. и другие9, масштабируе-
мость вмешательств, которые, по представленным дан-
ным, эффективно работают, является основным препят-
ствием для укрепления психического здоровья населения. 
Оценка воздействия на уровне сообществ может стать до-
полнительным аналитическим обоснованием для таких 
утверждений. 
Распространенная критика оценки риска на уровне со-

обществ заключается в том, что она зависит от определен-
ного контекста и будет меняться в зависимости от места и 
времени. Но именно в этом и заключается смысл данной 
оценки. В реальности мы оцениваем риск и осуществляем 
вмешательства в конкретных условиях. Оценка риска на 
уровне сообществ также позволяет убедиться в том, что 
наше понимание величины эффекта и воздействия вмеша-
тельства, включая относительные показатели, связано со 
временем, поскольку то, что является сильным воздействи-
ем в один момент времени, может перестать быть таковым 
в другое: меняются сами факторы риска и их распростра-
ненность. 
Мы знаем, что универсальность эффектов воздействия и 

вмешательств в зависимости от времени и местоположения 
является важным аспектом общественного здравоохране-
ния, однако обсуждение данных концепций часто сводится 
к нескольким предложениям в конце наших статей. Оценка 
риска на уровне сообществ позволяет интегрировать зна-
ния о специфических особенностях контекста в научную 
деятельность. Существуют обстоятельства, при которых у 
нас недостаточно информации о воздействии факторов 
риска или распространенности их последствий, чтобы на-
дежно оценить данный риск для сообщества. В таких слу-
чаях целесообразно провести предварительный эпидемио-
логический мониторинг, прежде чем реализовывать кон-
кретные вмешательства, чтобы свести к минимуму непред-
виденные последствия и неэффективное использование ре-
сурсов. 
Несмотря на большую ценность оценки риска на уровне 

сообществ, как и все другие показатели, она может быть 
неправильно использована или неверно интерпретирована. 
Кроме того, факторы риска часто действуют синергетиче-
ски, поэтому такие показатели, как доля добавочного по-
пуляционного риска, в сумме могут превышать 100%. Тем 
не менее, включение оценки факторов риска на уровне со-
обществ более ясно выявит синергию между имеющимися 
факторами риска. Если же учитывать лишь относительные 
показатели взаимодействия (например, коэффициенты бе-
та взаимодействия, стратифицированный риск и отношение 
шансов), их синергическое влияние на психическое здо-
ровье населения остается менее изученным. 
В заключение можно сказать, что Kirkbride et al. предо-

ставили обширный и тщательный обзор, который сыграл 
значительную роль в данной области науки. Все мы, уче-
ные и исследователи, должны разрабатывать вмешатель-
ства, направленные на изучение социальных детерминант 
здоровья на разных уровнях, используя подход, основанный 
на социальной справедливости. Этим усилиям будет спо-
собствовать признание различий в воздействии и эффектах 
вмешательств в разных контекстах и условиях, а также их 
количественное моделирование с помощью инструментов, 
разработанных в эпидемиологии. Наша эффективность за-
висит от точности полученных нами показателей. В допол-
нение к строгому дизайну исследований мы должны досто-
верно оценить риски на уровне сообществ, чтобы добиться 
максимальных изменений. 
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Изменение характера труда в XXI веке как 
социальная детерминанта психического здоровья 
 
Kawachi I. The changing nature of work in the 21st century as a social determinant of mental health. World 
Psychiatry. 2024 Feb;23(1):97-98. doi: 10.1002/wps.21166 

Многочисленные литературные источники отмечают 
связь между психосоциальными факторами, связанными с 
работой, и проблемами психического здоровья. К таким 
психосоциальным факторам относятся: повышение про-
изводственной нагрузки, несоответствие затраченных уси-
лий полученному вознаграждению, корпоративная дискри-
минация, длительный рабочий день, отсутствие гарантий 
занятости, посменная работа, домогательство, насилие и 
буллинг на рабочем месте1-4. При этом необходимо отме-
тить, что последствия изменения характера труда в XXI ве-
ке для психического здоровья населения изучены недоста-
точно. 
Классическая модель рабочего стресса отражает роль 

трудовых задач (например, сочетание чрезмерных психоло-
гических затрат при недостаточном уровне автономии), но 
не показывает более широкой картины происходящего с 
сотрудником на рабочем месте в эпоху глобализации, авто-
матизации и появления альтернативных форм работы (на-
пример, проектная или частичная занятость). В данном от-
ношении показательными являются три тенденции: конт-
роль работы с помощью цифровых технологий, требование 
соблюдать дедлайны и графики работы «точно в срок», 
привлечение к решению текущих задач аутсорсинговых, 
внештатных и краткосрочных сотрудников («фиссуринг»). 
Каждая из перечисленных тенденций представляет собой 
потенциальный фактор риска для психического здоровья 
населения. 
Цифровой контроль за сотрудниками на рабочих местах 

получил широкое распространение в некоторых странах. 
Он включает устройства слежения, которые носят сотруд-
ники складов Amazon («центров выполнения заказов») для 
контроля выполнения ежедневной нормы труда, а также 
программы мониторинга, установленные на стационарных 
компьютерах сотрудников, работающих удаленно во время 
пандемии. 
Одной из наиболее контролируемых профессий в США 

являются грузоперевозки, где занято около 3 миллионов 
водителей. Водители грузовиков подвержены высокому 
риску возникновения проблем с психическим здоровьем из-
за чрезмерной продолжительности рабочего дня, недостат-
ка сна и социальной изоляции5. С момента дерегулирования 
отрасли грузоперевозок в США в 1980-х годах водители 
также столкнулись с низкой заработной платой, вызванной 
переходом от окладной к сдельной оплате. Им платят за 
пройденные мили, а не за часы, проведенные в пробках или 
в ожидании погрузки и разгрузки товара. В результате пе-
рехода на сдельную оплату труда заработная плата дально-
бойщиков снизилась на 44% в период с 1977 по 1995 год5. 
Чтобы заработать на жизнь, водители вынуждены прово-

дить больше времени в дороге, что повышает риск аварий. 
В качестве ответной меры законодательство в 1997 году 
обязало устанавливать электронные регистраторы на всех 
грузовиках. Данные устройства помогли обеспечить со-

блюдение правил «продолжительности рабочего дня» в 
сфере грузоперевозок, согласно которым дальнобойщики 
могут находиться за рулем не более одиннадцати часов в 
день, после чего они должны обязательно делать перерыв 
на отдых. Однако, несмотря на улучшение соблюдения 
ограничений по времени работы, введение цифрового конт-
роля парадоксальным образом увеличило количество ава-
рий, поскольку водители стали превышать скорость, чтобы 
компенсировать потерю производительности труда6. 
Если говорить об автономности работников, то те же 

устройства учета рабочего времени оснащаются дополни-
тельными функциями, которые позволяют работодателям 
контролировать работу водителя в таких вопросах, как рас-
ход топлива, частота смены полосы движения и соблюде-
ние маршрута. Это не связано с соблюдением правил без-
опасности, а направлено на повышение эффективности и 
максимальной производительности. 
Концепция планирования «точно в срок» первоначально 

возникла как стратегия управления в производственном 
секторе для согласования поставок сырья с графиком про-
изводства. Впоследствии она распространилась на рознич-
ную торговлю и сферу услуг, где работодатели используют 
ее для управления расходами на оплату труда, составляя 
график работы сотрудников в зависимости от колебаний 
потребительского спроса. Например, если менеджер мага-
зина ожидает повышенную загруженность в преддверии го-
сударственного праздника, расписание может быть обнов-
лено на месте, и дополнительных сотрудников попросят 
выйти на работу. 
В условиях планирования рабочего процесса «точно в 

срок» сотрудники, как правило, получают свои графики за-
благовременно, но их смены могут быть изменены или отме-
нены в последнюю минуту. Работодатели могут назначать 
работников по запросу, не гарантируя, что для них найдется 
работа. По данным американского исследования использова-
ния рабочего времени, 45% наемных работников старше 1 
5 лет получают график менее чем за месяц, а 20% – менее 
чем за неделю7. 
Ненормированный и непредсказуемый рабочий день не 

только затрудняет уход за детьми, посещение школы или 
выполнение дополнительной работы, но и приводит к не-
стабильности доходов работников с почасовой оплатой 
труда. В свою очередь, непостоянный рабочий день ставит 
под угрозу доступ ко многим программам социальной защи-
ты (например, программам продовольственной помощи в 
США), которые требуют минимального количества рабо-
чих часов в неделю. Исследование, проведенное в Южной 
Корее, показало, что у работников с непостоянным графи-
ком занятости значительно повышен риск развития депрес-
сивных симптомов8. 
Третьим примером изменения характера труда является 

«фиссуринг» – расщепление производственных процессов, 
под которым понимается управленческая практика переда-
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чи на аутсорсинг тех подразделений организации, которые 
не относятся к «ключевым компетенциям» компании9. На-
пример, большинство специалистов по уборке, работников 
прачечных и кухни в гостиничном бизнесе не являются со-
трудниками отелей, а представляют собой «независимых 
подрядчиков», нанятых сторонними компаниями. Отделы 
обслуживания клиентов крупных корпораций были переда-
ны сторонним компаниям, которые, в свою очередь, нани-
мают целую армию независимых подрядчиков для выпол-
нения подобной работы. Независимый подрядчик отвечает 
за приобретение имущества, необходимого для выполнения 
работы (оборудование для домашнего офиса, включая ком-
пьютер, гарнитуру и выделенную телефонную линию), и 
должен оплачивать расходы на обучение, чтобы стать пред-
ставителем службы поддержки клиентов корпорации с из-
вестным брендом, а также вносить ежемесячную плату за 
использование цифровой платформы, которая соединяет 
его с клиентами. 
В то же время статус независимого подрядчика означает, 

что работник не получает никаких преимуществ наемного 
работника, таких как пенсия или медицинское страхование. 
Таким внештатным работникам обычно платят только за 
время, потраченное на ответы на звонки клиентов, а не за 
часы, проведенные в ожидании звонков.  
По имеющимся оценкам, каждый пятый человек в США 

работает по найму, включая гостиничный и ресторанный 
бизнес, сферы телефонной связи и медицинское обслужи-
вание на дому, а также специалистов по уборке, охранни-
ков и работников кафе быстрого питания. 
Изучение условий труда как социальной детерминанты 

открывает возможности для проведения более широкого 
спектра мер по улучшению психического здоровья населе-
ния. Например, изменения законов по защите прав, благо-
состояния и безопасности работников. В связи с чем возни-
кает вопрос: какова роль корпораций и работодателей в 
возникновении психического неблагополучия и каков по-
тенциал вмешательств, политики и нормативных актов, на-
правленных на укрепление психического здоровья на рабо-
чем месте? Предприятиям (и акционерам) выгодно требо-
вать от работников максимальной производительности за 

счет низкой оплаты, длительного рабочего дня, непредска-
зуемого графика, цифрового наблюдения и перекладыва-
ния расходов по ведению своего бизнеса на плечи работни-
ков. Потребители также выигрывают от снижения цен, но 
во многих случаях потребители – это те же работники, ко-
торых эксплуатирует эта система. 
Настало время задуматься об изменении характера труда 

в XXI веке как о важной социальной детерминанте психи-
ческого здоровья и приложить значительные усилия для 
разработки мероприятий, направленных на снижение влия-
ния этого фактора. 
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Приоритетные направления работы с социальными 
детерминантами в области профилактики 
психических расстройств 
 
O’Donoghue B. Some priorities in targeting social determinants to achieve prevention of mental disorders. World 
Psychiatry. 2024 Feb;23(1):98-99. doi: 10.1002/wps.21167

Kirkbride et al.1 в своей работе представили убедитель-
ные доказательства наличия причинно-следственной свя-
зи между социальными детерминантами и ухудшением 
психического здоровья. Количество, многогранность и 
распространенность данных детерминант могли бы при-
вести к тому, что перспектива решения проблемы нера-
венства и несправедливости была бы безысходной. Одна-
ко авторы оставляют нам надежду и внушают оптимизм, 
приводя в своей работе примеры вмешательств на уровне 
семьи, школы, района или сообщества, которые оказа-
лись эффективными для первичной профилактики. Кро-
ме того, авторами предложены семь ключевых рекомен-
даций для специалистов, организаторов и исследователей 
по профилактике и снижению уровня проблем с психиче-
ским здоровьем, возникающих вследствие воздействия 
социальных детерминант. Приведенные рекомендации 
требуют дальнейшего обсуждения. Я хотел бы сосредо-
точить свое внимание на следующих двух рекомендациях: 
приоритет вмешательств, обеспечивающих позитивные 
результаты в нескольких областях, и использование кон-
цепции каузальной архитектуры в психиатрической эпи-
демиологии. 

Kirkbride et al. предлагают оценивать показатели психи-
ческого здоровья при внедрении государственной полити-
ки, а также программ и мероприятий, направленных на ра-
боту с социальными факторами риска. Подобное исследо-
вание было бы весьма содержательным и полезным. Одна-
ко, несмотря на возможность реализации, оно требует су-
щественных изменений в методологии, включая построе-
ние и поддержание сотрудничества между представителями 
различных специальностей, учреждений и отделов. Пре-
имущества такой работы будут взаимовыгодными для всех 
заинтересованных сторон, поскольку принесут результаты 
в сфере образования, занятости, жилищного строитель-
ства, а также снижение контактов с системой уголовного 
судопроизводства. Эта деятельность также предполагает, 
что клиницисты и исследователи в области психического 
здоровья будут играть определенную роль в защите своих 
интересов на правительственном уровне, поскольку любая 
политика, затрагивающая важные социальные детерминан-
ты, будет иметь последствия для психического здоровья на 
уровне всего населения. Однако клиницисты уже испыты-
вают чрезмерную нагрузку из-за высокой распространен-
ности психических расстройств, а исследователям необхо-
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димо постоянно работать в условиях жесткой конкуренции 
за получение грантов и стипендий. Реализация подобного 
подхода требует времени, и непосредственно оценить его 
преимущества может быть непросто в настоящий момент. 
Поэтому усилия, которые потребуют временных затрат на 
установление междисциплинарного сотрудничества и про-
движение концепции, должны быть одобрены органами 
власти и учреждениями, присуждающими гранты и стиму-
лирующими выплаты (что уже встречается на практике). 

Kirkbride et al. предлагают использовать в психиатриче-
ской эпидемиологии концепцию каузальной архитектуры, 
поскольку это позволит определить закономерности между 
одним или несколькими факторами воздействия и развитием 
заболеваний. Такой подход может привести к выявлению 
корректируемых факторов риска, а также к определению 
целей для дальнейших вмешательств. Механизмы, при помо-
щи которых социальные детерминанты вносят вклад в разви-
тие психических расстройств, вероятно, являются комплекс-
ными и в то же время индивидуальными. Например, меха-
низм социальных детерминант включает не только травма-
тический опыт человека, столкнувшегося с неблагоприятны-
ми условиями и жестоким обращением в детстве, но и то, ка-
ким образом человек получает поддержку (или не получает 
ее) со стороны своей семьи и близких, а также со стороны 
правовых или медицинских учреждений2. Другим примером 
является взаимосвязь между низким уровнем дохода и сни-
женным психическим здоровьем, поскольку помимо отсут-
ствия непосредственно материальных ресурсов, социально-
экономические условия, психологическое мировосприятие и 
самооценка могут привести к более высокому риску возник-
новения психических расстройств3. 
Еще один ключевой аспект применения концепции кау-

зальной архитектуры заключается в репрезентативности 
выборки. Как справедливо отмечают авторы, в странах с 
низким и средним уровнем дохода наблюдается недостаточ-
ное количество исследований, несмотря на то, что в них 
проживает более 80% населения мира4. В последнее время 
предпринимаются попытки провести надежные с методоло-
гической точки зрения эпидемиологические исследования в 
странах Глобального Юга. В одном из таких исследований 
было обнаружено, что заболеваемость психозами в отсут-
ствие лечения в Северном Тринидаде в три раза выше по 
сравнению с округом Канчипурам в Индии и Ибаданом в 
Нигерии5. Показатель заболеваемости в Северном Трини-
даде (59,1 на 100 000 человек) занял бы третье место, если 
бы был учтен в предыдущем метаанализе, включавшем 44 
показателя заболеваемости психотическими расстройства-
ми в мире6. В последние годы в Тринидаде заметно выросло 
употребление психоактивных веществ, а также уровень на-
силия и преступности в обществе. Отсюда следует, что в 
данных условиях потенциал первичной профилактики пси-
хотических расстройств посредством воздействия на соци-
альные детерминанты может быть особенно высок. 
Стоит также рассмотреть, какую долю психических рас-

стройств могут предотвратить вмешательства, направлен-
ные на социальные детерминанты. По последним оценкам, 
почти 38% составляет популяционная доля людей, которые 
столкнулись с неблагоприятными условиями в детстве, 
чуть менее 10% – доля людей, употребляющих каннабис 
при шизофрении, а доля тех, кто был подвергнут сексуаль-

ному насилию в детстве и страдает депрессией во взрослом 
возрасте, составляет 13,4%7. Это подтверждает заявление 
Kirkbride et al. о необходимости полной интеграции соци-
альных детерминант в биопсихосоциальную модель психи-
ческого здоровья. Также подчеркивается, что стратегии 
первичной профилактики, направленные на социальные де-
терминанты, могут снизить риск заболеваемости психиче-
скими расстройствами, но не устранить их полностью. 
Принимая это во внимание, Kirkbride et al. сосредоточились 
на первичной профилактике, однако и для методов вторич-
ной профилактики социальные детерминанты могут стать 
основой для усовершенствования и развития. 
В целях обеспечения равномерного распределения ресур-

сов при реализации вторичной профилактики можно опре-
делять источники ресурсов и финансирования на основе 
территориальной представленности конкретных социаль-
ных детерминант, таких как социальная депривация, разоб-
щенность, численность мигрантов и этнических мень-
шинств. Доказано, что частота психотических расстройств 
может быть достоверно спрогнозирована на основе распро-
страненности социальных детерминант в определенных 
географических районах на основе данных переписи насе-
ления8. Тем не менее, большинство учреждений, оказываю-
щих помощь в сфере психического здоровья, по-прежнему 
финансируются из расчета на душу населения. Суще-
ствуют также проблемы неравенства и ограниченности до-
ступа к лечению для определенных групп населения. К при-
меру, в Великобритании представители национальных и эт-
нических меньшинств с меньшей вероятностью направ-
ляются на психологические консультации или получают 
их9. Подобное неравномерное распределение ресурсов и 
трудности с доступом к услугам необходимо устранять на-
ряду с реализацией мер по первичной профилактике. 
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Социальные факторы, с одной стороны, могут способ-
ствовать развитию психических заболеваний, а с другой – 
способствовать выздоровлению1. Образ жизни людей, ме-
сто и условия их проживания, включая доступность пита-

ния, жилья и отдыха, а также характер взаимоотношений 
с окружающими оказывают прямое влияние на эмоцио-
нальное состояние и модели поведения. 
Поскольку человек по своей природе существо социаль-
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ное, для большинства людей благополучие зависит от соци-
ального окружения, в котором они живут. Важно отме-
тить, что в исследованиях пытаются разделить компоненты 
окружающей среды и сосредоточиться на конкретных ее 
элементах. Однако реальность такова, что ни один социаль-
ный фактор не может оказывать влияние на здоровье, в том 
числе психическое, в отрыве от других факторов. Действи-
тельно, в бедных или малоимущих сообществах, где усло-
вия жизни связаны с многочисленными лишениями и про-
блемами социального, физического и психического здо-
ровья, передающимися из поколения в поколение2, роль 
определенного социального фактора в возникновении и 
течении психического заболевания трудно определить од-
нозначно. Поэтому необходимо признать наличие этой кон-
цептуальной проблемы: хотя отдельные факторы действи-
тельно требуют внимания, их воздействие не происходит 
изолированно. 
Как отмечается в статье Kirkbride et al., имеющиеся дан-

ные свидетельствуют о том, что связь между социальными 
факторами и психическими заболеваниями редко бывает 
прямой, даже если речь идет о таких очевидных факторах, 
как нищета и неблагоприятное экономическое положение. 
Кроме того, большая часть данных о связи социальных фак-
торов с психическим здоровьем была получена в исследова-
ниях, проведенных в странах Глобального Севера. Более ши-
рокое изучение различных социальных, экономических и 
культурных условий, вероятно, позволит нам глубже понять 
суть проблемы. Несмотря на растущий интерес к этой теме 
на Глобальном Юге3, необходимо проведение исследований 
влияния социальных факторов на психическое здоровье в 
странах с низким и средним уровнем дохода. 
Социальные факторы существуют и проявляются в рам-

ках культурного контекста и традиций общества. Несмотря 
на неопределенную взаимосвязь между гендерным равен-
ством и гендерной структурой распределения некоторых 
психических расстройств, важную роль в данной проблема-
тике играет именно культурная среда. Так, положение жен-
щин, обусловленное определенными культурными и тради-
ционными особенностями, приводящими к гендерному не-
равенству, может оказывать влияние на распределение пси-
хических расстройств. Культурные различия могут наблю-
даться и среди отдельных семей, между поколениями, а 
также в правилах ведения домашнего хозяйства. 
Некоторые социальные факторы достаточно быстро 

трансформируются, особенно в странах с низким и средним 
уровнем дохода, что привносит дополнительный элемент 
сложности в изучение взаимосвязи между социальными 
факторами и здоровьем, включая психическое здоровье. Во 
многих странах традиционный состав семьи меняется с рас-
ширенного на нуклеарный, меняется и положение пожилых 
людей. Некоторые из этих изменений вызваны экономиче-
скими условиями, а также непрерывной, а иногда и непред-
виденной урбанизацией. В этих условиях отток молодежи в 
мегаполисы приводит к тому, что многие пожилые люди 
остаются за пределами города в деревнях, что повышает 
риск их изоляции и одиночества4. Для таких пожилых лю-
дей сельская жизнь больше не является прибежищем без-
мятежности и покоя, а скорее провоцирует чувство поки-
нутости и оторванности от близких. 
Интерпретация взаимосвязи между социальными факто-

рами и психическими заболеваниями еще больше ослож-
няется различиями в объективных и субъективных оцен-
ках. Неоднозначность выводов о связи между низким дохо-
дом и распространенности психических расстройств может 
быть связана с тем, что именно относительная, а не абсо-
лютная бедность является предиктором психических забо-
леваний при учете других факторов5. Аналогичная оговор-
ка требуется и при интерпретации связи между субъектив-
ным или относительным социальным статусом и психиче-
ским здоровьем6. Действительно, можно утверждать, что 
именно на данном основании был сформулирован парадок-
сальный вывод многих демографических исследований о 

более низкой распространенности психических рас-
стройств в бедных странах по сравнению с богатыми. Веро-
ятно, значение, которое конкретный исследователь придает 
социальному фактору или обстоятельству, отчасти опреде-
ляет механизмы преодоления и адаптации, которые могут 
быть использованы для устранения действия неблагопри-
ятных факторов и других проблем, угрожающих психиче-
скому здоровью. 
Социальные факторы вносят равнозначный вклад как в 

процесс возникновения психических расстройств, так и в 
их разрешение. В периоды ухудшения состояния основным 
источником поддержки для человека является именно се-
мья. Состав и размер семьи определяются культурой и 
имеют значение для оказания непосредственной помощи 
человеку, когда он в ней нуждается. В некоторых сообще-
ствах соответствующая сеть социальных связей может 
также включать внесемейные объединения, такие как груп-
пы в местах богослужения или на рынках7.  
Хотя такие социальные группы могут создавать опреде-

ленные риски для психического здоровья человека, однако 
также они могут быть полезны для оказания различных ви-
дов поддержки, материальной или эмоциональной, которая 
помогает нивелировать последствия неблагоприятных фак-
торов. Перевешивают ли риски для психического здоровья 
человека, создаваемые определенной социальной средой, 
потенциальные преимущества, зависит от сложного взаи-
модействия целого ряда социальных и культурных факто-
ров. 
Какова роль понимания социальных детерминант для 

психических заболеваний при планировании научно об-
основанных вмешательств? Понимание нейробиологии 
психических заболеваний остается по-прежнему недоста-
точным, несмотря на большие достижения в области иссле-
дования мозга. Профилактика и лечение психических рас-
стройств все еще опираются на поверхностные биопсихо-
социальные инструменты, которые не способны обеспе-
чить контекстный подход. В связи с этим очевидно, что по 
мере стремления к более широкому и глубокому понима-
нию социальных факторов психического здоровья8 важ-
ным направлением должна стать разработка вмешательств, 
включающих предварительную подготовку с учетом кон-
кретных условий жизни людей. Такая мера может стать 
ценным дополнением к комплексным стратегиям, направ-
ленным на укрепление и профилактику психического здо-
ровья9. 
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Широко доступны истории из первых рук, описывающие опыт восстановления после декомпенсации психических заболеваний. Появляющие-

ся данные говорят о том, что взаимодействие с историями восстановления психического здоровья может принести пользу людям, испыты-
вающим проблемы с ментальным здоровьем, но пока не проводилось никаких рандомизированных контролируемых исследований. Мы разрабо-
тали the Narrative Experiences Online (NEON) Intervention, веб-приложение, которое представляет собой самоуправляемую систему доступа с 
рекомендациями к коллекции записанных историй восстановления психического здоровья (N=659). Мы изучили вопрос о том, был ли доступ к 
программе NEON полезен для взрослых, испытывающих проблемы с психическим здоровьем непсихотического уровня, проведя прагматичное 
рандомизированное исследование со стандартной помощью в качестве контрольного условия. Первичной конечной точкой была оценка каче-
ства жизни на 52-й неделе по Короткому манчестерскому опроснику качества жизни (Manchester Short Assessment, MANSA). В качестве вто-
ричных исходов на 52-й неделе оценивались уровень психологического стресса, способность к положительной оценке возможностей, чувство са-
модостаточности и наличие жизненных устремлений. В период с 9 марта 2020 года по 26 марта 2021 года мы набрали 1023 участника со всей 
Англии (целевой показатель, основанный на анализе мощности, составил 994), из которых 827 (80,8%) были белыми британцами, 811 (79,3%) 
были женщинами, 586 (57,3%) были трудоустроены и 272 (26,6%) безработными. Средний возраст составил 38,4±13,6 лет. Расстройства на-
строения и/или тревога (N=626, 61,2%) и расстройства, связанные со стрессом (N=152, 14,9%), были наиболее распространенными расстрой-
ствами. На 52-й неделе наш анализ терапевтической интервенции выявил значительную разницу с поправкой на исходный уровень в 0,13 (95% 
CI: 0,01–0,26, p=0,041) балла MANSA между группами интервенции и контрольной группой, что соответствует среднему изменению на 1,56 
балла по шкале на участника. Это указывает на улучшение качества жизни вследствие интервенции. Мы также обнаружили значимую раз-
ницу с поправкой на исходный уровень в 0,22 (95% CI: 0,05–0,40, p=0,014) между группами в баллах по подшкале «наличие смысла» Опросника 
смысла жизни Meaning in Life Questionnaire, что соответствует среднему изменению на 1,1 балла по шкале на каждого участника. Мы обнару-
жили дополнительный прирост в 0,0142 года жизни с поправкой на качество (quality-adjusted life years, QALYs) (95% доверительный интервал: 
от 0,0059 до 0,0226) и дополнительное увеличение затрат на 178 фунтов стерлингов (95% доверительный интервал: от 154 до 455 фунтов 
стерлингов) на одного участника, что привело к увеличению коэффициента экономической эффективности на 12 526 фунтов стерлингов на 
QALY по сравнению с обычным уходом. Это было ниже порогового значения в 20 000 фунтов стерлингов за QALY, используемого Национальной 
службой здравоохранения Англии, что указывает на то, что новый подход будет способствовать большей экономической эффективности ис-
пользования ресурсов службы здравоохранения. В анализе подгрупп, включающем участников, которые на начальном этапе пользовались услу-
гами специалистов в области психического здоровья, интервенции снизили затраты (-98 фунтов стерлингов, 95% достоверный интервал: от 
606 до 309 фунтов стерлингов), так и улучшило QALYs (0,0165, 95% доверительный интервал: от 0,0057 до 0,0273) на одного участника по 
сравнению с обычным лечением. Мы пришли к выводу, что NEON является эффективным и рентабельным подходом для людей с психическими 
расстройствами непсихотического уровня. 

 
Ключевые слова: NEON Intervention, история восстановления, проблемы с психическим здоровьем, цифровое здоровье, качество жизни, 
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Повествования, описывающие личный опыт проблем с 
психическим здоровьем, широко используются в здраво-
охранении и других общественных сферах1, в том числе 
при профессиональном обучении2 и в качестве ресурса на 
сеансах психотерапии3.Они являются одним из централь-
ных компонентов национальных кампаний по уменьше-
нию стигматизации в области психического здоровья4, где 
они использовались в качестве масштабируемого меха-
низма для создания восприятия социального контакта с 
людьми, которые испытывали проблемы с психическим 
здоровьем5. 
Записанные описания восстановления (Record Recovery 

Narratives, RRN) относятся к конкретной категории пове-
ствований о психическом здоровье, которые описывают 
восстановление после декомпенсации психического рас-
стройства6. Они широко доступны для общественности7, 
либо по отдельности, либо в коллекциях, объединенных об-
щей темой, таких как книги, предназначенные для создания 
надежды через истории, описывающие восстановление 
после декомпенсации состояния8. Они широко используют-
ся для содействия восстановлению психического здоровья9. 
Для многих рассказчиков вселение надежды в других стало 
мотивацией для публикации своего повествования о восста-
новлении10. Вместе с тем, хотя выгоды для рассказчиков от 
публичного обсуждения собственного опыта хорошо из-
вестны11, польза для получателей этих повествований недо-
статочно изучена. 
В рамках шестилетней научно-исследовательской про-

граммы (2017–2023 годы) исследование Narrative 
Experience Online (NEON) изучало, может ли доступ к он-
лайн-коллекции RRN принести пользу людям, в настоящее 
время испытывающим проблемы с психическим здоровьем, 
и заботящимся о них людям. Это включало в себя разра-
ботку и оценку NEON Intervention, цифровое терапевтиче-
ское решение в формате веб-приложения, которое предо-
ставляет доступ к коллекции из 659 RRN12. 
Теоретической основой NEON Intervention послужила 

модель NEON Impact, разработанная на основе системати-
ческого обзора, интервью и экспериментальных данных13-

16. В рамках данной модели ожидаемая польза от доступа к 
RRN заключается в повышении качества жизни за счет 
усиления чувства надежды, формированиея связей, расши-
рения прав и возможностей, обретения смысла в жизни, по-
явления инициативы в поведении, направленного на поиск 
помощи, иобучению полезным поведенческим моделям. 
Возможные внеблагоприятные последствия включают эмо-
циональную нагрузку от столкновения с трудным опытом, 
описанным в RRN, и подражание вредному поведению рас-
сказчика. Когда мы разрабатывали NEON Intervention, мы 
выбрали стратегии безопасности для минимизации извест-
ных вредных факторов, опираясь на жизненный опыт и на-
учные рекомендации12. 
В данной работе мы сообщаем о прагматичном рандоми-

зированном контролируемом исследовании NEON 
Intervention в параллельных группах по всей Англии, цель 
которого состояла в том, чтобы выяснить, приносит ли по-
лучение онлайн-RRN в дополнение к обычной медицинской 
помощи пользу людям с проблемами с ментальным здо-
ровьем. Основной целью исследования была оценка эффек-
тивности NEON Intervention в улучшении качества жизни 
по сравнению со стандартной помощью. Второстепенными 
целями были: а) оценить эффективность NEON 
Intervention в укреплении чувства надежды, собственных 
сил и возможностей, а также в снижении психологического 
стресса по сравнению с обычной помощью; b) оценить эко-
номическую эффективность NEON Intervention по сравне-
нию со стандартной помощью с точки зрения медицинского 
и социального обеспечения; c) определить, варьировались 
ли эффективность и рентабельность в зависимости от пре-
дыдущего использования ресурсов здравоохранения; и d) 
понять, как использовалось приложение самими пользова-
телями. 
Участники были случайным образом распределены для 

получения немедленного (группа интервенции) или отсро-
ченного на 52 недели (контрольная группа) доступа к ин-
тервенции и не ослеплялись в процессе распределения по 

группамдля распределения лечения из-за характера вмеша-
тельства и продолжали получать свою стандартную по-
мощь. Основная цель и вторичные цели а) и б) были оцене-
ны в ходе наблюдения продолжительностью 52 недели, и их 
оценки были проанализированы с поправкой на исходные 
значения.  

 
МЕТОДЫ 
 
Обзор исследования 

Мы получили этическое одобрение на проведение иссле-
дования от Центрального исследовательского комитета по 
этике Лестера (19/EM/0326), а также одобрение на управ-
ление коллекцией NEON от Западного Лондона и Консуль-
тативного комитета по генной терапии, Комитета по этике 
исследований (18/LO/0991). 
Это исследование было проспективно зарегистрировано. 

(ISRCTN63197153). Группа по управлению судебным про-
цессом и независимый Руководящий комитет программы 
осуществляли надзор. Все процедуры исследования и 
NEON Intervention осуществлялись через веб-приложение, 
подтвержденное анализом экономической целесообразно-
сти с участием пользователей психиатрической службы12. 
Главный исследователь (MS), старший статистик (CR) и 

исследователь, проводивший статистический анализ ис-
следования (CN) были «ослеплены» по отношению рас-
пределения участников по группам. MS и CR оставались 
ослепленными до завершения и утверждения плана анали-
за полученных данных. Ранее были представлены данные 
о протоколе испытания17, плане статистического анали-
за18, стоимости разработки и распространения NEON 
Intervention19, а также об исходных характеристиках 
участников20,21. 
Отчеты о результатах испытаний составляются в соот-

ветствии с Консолидированными стандартами отчетности 
по исследованиям (Consolidated Standards of Reporting Tri-
als, CONSORT) 201022 и Консолидированными стандартами 
отчетности и экономической оценке состояния здоровья 
(Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Stan-
dards, CHEERS) 202223. 

 
Участники 

Критериями включения, установленными с помощью 
онлайн-интерфейса проверки соответствия критериям 
(см. ниже), были: наличие проблем с психическим здо-
ровьем в течение последних пяти лет; наличие стресса, 
связанного с психическим расстройством, в течение по-
следних шести месяцев; постоянное проживание в Анг-
лии, возраст старше 18 лет, доступ к Интернету или полу-
чение помощи в доступе к Интернету, понимание пись-
менного и устного английского языка; возможность дать 
информированное согласие в режиме онлайн. Участники, 
которые сообщили о психотических переживаниях или 
диагностированном психозе за последние пять лет, были 
исключены. Оценка состояния психического здоровья в 
течение шести месяцев перед включением в исследование 
проводилась с использованием трех пунктов Threshold 
Assessment Grid24, все из которых связаны с текущим со-
стоянием ментального здоровья. 
Чтобы максимально повысить внешнюю валидность, мы 

набрали участников как из тех, кто уже обращался за пси-
хиатрической помощью, так и тех, кто не прибегал к ней. 
Это было необходимо для того, чтобы распространить вы-
борку также на тех людей, которые изначально не были 
связаны со службами здравоохранения. Набор происходил 
с помощью сотрудников поддержки клиники, которые про-
водили большой спектр мероприятий для вовлечения лю-
дей, в том числе с использованием социальных сетей20. Вся 
реклама и рассылка сообщений о наборе персонала соот-
ветствовали этическим принципам, утвержденным этиче-
ским комитетом25. Все участники продолжали получать 
обычный для них помощь, начиная от отсутствия лечения и 
заканчивая специализированной и высокотехнологичной 
медицинской помощью. 
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Клинические результаты и оценки использования 
сервиса 

Основной результат по качеству жизни оценивался с помо-
щью Короткого манчестерского опросника качества жизни 
(Manchester Short Assessment, MANSA)26 на исходном уровне, 
на 1-й, 12-й и 52-й неделе (первичная конечная точка). Балл по 
MANSA – это среднее значение 12 субъективных элементов, 
оцениваемых по шкале от 1 (низкое качество жизни) до 7. 
На исходном уровне и 52-й неделе была завершена оценка 

четырех клинических вторичных результатов. Надежда оце-
нивалась с использованием Индекса надежды Херт (Herth 
Hope Index)27, состоящего из 12 пунктов, суммарный балл 
которого варьировался от 12 (низкая надежда) до 48. Смысл 
жизни оценивался с помощью Опросника смысла жизни 
(Meaning in Life Questionnaire)28, состоящего из 10 пунктов и 
дающего два средних балла по субшкалам («наличие смыс-
ла» и «поиск смысла»), каждая из которых варьировалась от 
1 (низкий) до 7. Чувство самодостаточности оценивалось с 
помощью Шкалы самодостаточности и психического здо-
ровья (Mental Health Confidence Scale)29, состоящей из 16 
пунктов, с суммарным баллом от 16 (низкое чувство самодо-
статочности) до 96. Психологический дистресс оценивался с 
использованием Опросника клинических исходов при рутин-
ной оценке (Clinical Outcomes in Routine Evaluation 
10;CORE-10)30, состоящей из 10 пунктов, отражающих соот-
ветствующие аспекты симптоматики, с суммарным баллом в 
диапазоне от 0 (низкий уровень дистресса) до 40. 
Данные для экономического анализа были получены в 

начале исследования и на 52-й неделе. Они состояли из дан-
ных о состоянии здоровья, собранных с помощью Опросни-
ка по здоровью EQ-5D-5L31,32, и данных об использовании 
медицинских услуг, полученных с помощью Шкалы опыта 
клиента при использовании сервиса (Client Service Receipt 
Inventory; CSRI)33. Бланки регистрации, диапазоны и пси-
хометрические свойства были описаны ранее20. 
В исследовании использовалась целевая выборка из 994 

человек, которая была выбрана таким образом, чтобы 
обеспечить 90%-ную мощность для выявления минималь-
ного клинически значимого эффекта (d Коэна), равного 
0,25 по среднему баллу по MANSA, что допускает выбыва-
ние 40% участников из исследования. 

 
Подготовка и анализ данных 

Все методы набора участников направляли потенциаль-
ных участников на веб-сайт, где с помощью онлайн-само-
опросника оценивалось их соответствие критериям 
включения. Если они соответствовали требованиям, им 
предоставлялся электронный информационный лист участ-
ника, и участники давали согласие, поставив галочку в он-
лайн-форме согласия, а затем подтвердив адрес электрон-
ной почты. При желании можно было указать номер мо-
бильного телефона, который впоследствии использовался 
исследовательской группой для отправки сообщений, по-
ощряющих участие в NEON Intervention. 
Участникам, подтвердившим свой адрес электронной поч-

ты, было предложено создать учетную запись, создав па-
роль. Участники заполняли онлайн-формы для сбора исход-
ных демографических/клинических данных и показателей17, 
а затем подвергались рандомизации. Этот процесс можно 
было выполнить за несколько сеансов, чтобы избежать пе-
реутомления участника. Из-за опасений по поводу «цифро-
вого исключения»34 веб-сайт был разработан для работы на 
большинстве персональных компьютеров и мобильных 
устройств, включая компьютеры общего пользования, такие 
как те, что находятся в публичных библиотеках. Процедура 
управления, утвержденная Группой по управлению клиниче-
скими исследованиями и Комитетом по направлению про-
грамм, позволила принимать обоснованные решения о при-
остановлении действия дублирующихся учетных записей. 

 
Рандомизация 

Рандомизация проводилась блочным перестановочным 
методом со случайным изменением длины блоков (2, 4, 6), 

с соотношением распределения 1:1 и без стратификации. 
Автоматизированная система рандомизации, встроенная в 
веб-приложение NEON, была одобрена руководящим ис-
следовательским подразделением. Список для рандомиза-
ции был составлен независимым статистиком с использова-
нием пакета Stata RALLOC35,36. Пользователи интервен-
ционной группы получали немедленный доступ к NEON 
Intervention. Пользователи контрольной группы получали 
доступ к NEON-Intervention после заполнения анкет пер-
вичной конечной точки. 

 
Контроль и сбор данных об использовании 

 
В течение 1-й и 12-й недель после рандомизации всем 

участникам было предложено по электронной почте и при 
следующем входе в сервис заполнить веб-анкеты, собираю-
щие результаты MANSA, а также определить количество 
историй о восстановлении, к которым обращались вне 
NEON Intervention, начиная со дня включения в исследова-
ния. На 52-й неделе после рандомизации всем участникам 
было предложено заполнить онлайн-анкеты по первичной и 
вторичным конечным точкам и экономическим данным, а 
также указать количество историй о восстановлении, к ко-
торым обращались вне рамок NEON Intervention, начиная 
со дня включения в исследование. Напоминания о сборе 
данных отправлялись по электронной почте, текстовым со-
общением и по телефону. Из-за опасений по поводу коли-
чества заполненных анкет первичной конечной точки в ис-
следование были внесены поправки, позволяющие полу-
чить ваучер на сумму 20 фунтов стерлингов за заполнение 
анкет на протяжении всех 52 недель21. 
Допускаемый период задержки в заполнении опросников 

составлял 8 дней для 1-й недели, 32 дня для 12-й недели и 91 
день для 52-й недели. Период задержки для 52-й недели был 
увеличен по сравнению с первоначальным заявленным в 
протоколе исследования (31 день) в связи с данными о том, 
что такие «постпандемические» изменения, как возвраще-
ние на работу, могут препятствовать заполнению опросни-
ка19. Исследование было завершено 22 сентября 2022 года. 
Данные об использовании NEON Intervention были сохра-
нены, включая подробную информацию о каждом запросе 
истории восстановления и связанной с ней обратной связи, 
а также о взаимодействии с функциями безопасности. 
В национальном законодательстве Англии указывается, 

что только серьезные нежелательные явления (serious ad-
verse events, SAEs) должны отслеживаться в ходе исследо-
ваний, не связанных с лекарственными средствами37. Ин-
формация о возможных SAEs собиралась с помощью веб-
форм для зарегистрированных участников или без входа в 
систему, что позволяло третьей стороне предоставлять ин-
формацию. SAEs также были определены ретроспективно 
на основании данных о госпитализациях в форме CSRI на 
52-й неделе рассчитанной на 52 недели. Главный исследова-
тель изучил доклады, содержащие подробную информацию 
о возможных SAEs, и принял соответствующие меры. 

 
NEON Intervention 

NEON Intervention – это веб-интерфейс, предоставляю-
щий доступ к коллекции NEON с записанными историями 
о восстановлении. В начале исследования в сервисе име-
лось 348 историй, и (согласно протоколу) новые истории 
размещались во время проведения исследования. На мо-
мент достижения последним участником первичной конеч-
ной точки было доступно 659 историй. Истории состояли 
из видео-, аудио-, графических и текстовых материалов. 
Каждая история оценивалась для включения исследовате-
лями. Все включенные истории оценивались при помощи 
Опросника характеристик историй о восстановлении 
(Inventory of the Characteristics of Recovery Stories; 
INCREASE)38, состоящего из 77 пунктов, заполняемых ис-
следователями.  
Главной особенностью NEON Intervention является до-

машняя страница, предоставляющая четыре механизма до-
ступа к повествованию, каждый из которых выбирается с 
помощью кнопки, помеченной ориентировочным текстом. 
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Кнопки «Соотнести меня с историей» и «Дайте мне случай-
ную историю» позволяют выбрать историю, к которой ра-
нее не было доступа. В первом случае используется автома-
тизированная система рекомендаций, а во втором – генера-
тор случайных чисел. Кнопка «Просмотр историй» позво-
ляет выбрать историю с использованием демографических 
характеристик и особенностей содержания, выявленных в 
ходе заполнения INCRESE. Кнопка «Мои истории» позво-
ляет вернуться к историям, которые ранее были отмечены 
пользователем как «вселяющие надежду» или сохраненные 
в «закладки».  
После просмотра истории участникам было предложено 

оценить ее непосредственное воздействие, ответив макси-
мум на пять валидированных вопросов обратной связи по 
повествованию12. Чтобы увеличить процент заполнений, 
обязательным был только один вопрос о том, насколько об-
надеживающим показалось участникам повествование, с 
четырьмя доступными ответами: «менее обнадеживающим, 
чем до этого»; «таким же»; «немного более обнадеживаю-
щим»; «гораздо более обнадеживающим». 
Все страницы сервиса также содержали кнопки для до-

ступа к информации о сервисе («Добро пожаловать»,  
«О NEON»), для доступа к материалам для самопомощи 
(«Мне грустно») и для быстрого выхода из NEON 
Intervention («Хочу выйти»). До заполнения опросников 
первичной конечной точки пользователи контрольной 
группы получали доступ к упрощенной домашней странице 
без механизмов доступа к историям. 
Перед первым доступом участникам была представлена 

ориентирующая информация и предложено заполнить лич-
ный профиль (с возможностью последующего обновле-
ния), где они могли бы определить форматы историй (на-
пример, только текстовые) и нежелательное содержание 
(например, самоповреждения или насилие). Для ознакомле-
ния с системой участникам была продемонстрирована пер-
вая история, которая была эмпирически определена как 
«вселяющая надежду» участниками предварительного ис-
следования концепции12, не требующая каких-либо инфор-
мационных предупреждений и соответствующая предпоч-
тениям формата участников (например, видеосюжет для 
участников, желающих избегать текста). Затем участников 
просили дать обратную связь. 
Автоматизированная рекомендательная система исполь-

зовала личные профили, характеристики INCRESE, поль-
зовательские рейтинги и отзывы об историях. Она была об-
учена с использованием данных предварительного исследо-
вания концепции12. Характеристики INCRESE использова-
лись для выявления историй, похожих на уже оцененные 
пользователем положительно (рекомендация на основе 
контента), с использованием алгоритма фильтрации k-
ближайших соседей (k-nearest neighbor, kNN)39. Профиль 
участника был использован для выявления других похожих 
профилей участников, а затем для поиска историй, поло-
жительно оцененных этими участниками (совместная реко-
мендация), с использованием алгоритмов сингулярного раз-
ложения (Singular value decomposition, SVD) и фильтрации 
SVD++ 39. Рассказ с наивысшей оценкой подбирался для 
пользователя из объединенного списка. 
Мы использовали различные подходы для поощрения уча-

стия, рассматривая при этом необходимость создания усло-
вий, позволяющих участникам самостоятельно регулиро-
вать собственную вовлеченность. С самого начала тестиро-
вания участникам направлялись инициативные сообщения с 
доступом к сервису как по электронной почте, так и в текс-
товом сообщении. Некоторые сообщения содержали ссылки 
на образцовые истории. Во время испытания мы добавили 
функционал, стимулирующий участие, который включал 
анонимные отзывов участников, «значки» (графические 
символы, получаемые по достижении рубежей, таких как, 
например, 10 запрошенных историй) и систему для записи 
личных размышлений о впечатливших историях. 

 
Анализ исследовательских данных 

Экономический анализ проведен в Stata версии 16.1 
(StataCorp LLC). Все остальные анализы проводились в 

версии R 4.1.2 (R Foundation, 64-битная версия). Уровень 
двусторонней статистической значимости составлял 5%.  
В ходе анализа использовалась проспективно модифици-
руемая выборка (intention-to-treat) c исключением аккаун-
тов, приостановленных в связи с повторной регистрацией18. 
 
Анализ клинических результатов 

В анализе первичных и вторичных результатов использо-
валась линейная регрессионная модель для расчета резуль-
тата на 52-й неделе с поправкой на исходные значения. Для 
заполнения всех отсутствующих исходных и клинических 
переменных использовалась множественная импутация с 
использованием пакета MI40, данные считались «пропущен-
ными случайным образом» (missing at random, MAR). Было 
создано 50 наборов данных, и параметры каждого отдель-
ного анализа были объединены с использованием правил 
Рубина. 
Для изучения дифференцированного воздействия пере-

менных на клинические исходы был проведен повторный 
первичный анализ для включения взаимодействия терапии 
и трех демографических переменных: гендерная и этниче-
ская принадлежность, получение специализированной пси-
хиатрической помощи (для получавших какую-либо меди-
цинскую помощь). Исходные клинические данные, собран-
ные во время «локдауна» по всей стране, были сопоставле-
ны с данными, собранными вне «локдауна» с помощью  
t-критериев. С помощью данных MANSA, собранных на 1, 
12 и 52-й неделях, была подобрана модель смешанных эф-
фектов с использованием случайных эффектов для пара-
метров перехвата и дней наблюдения, для изучения возмож-
ных взаимодействий переменных с «локдауном». В обоих 
анализах использовались даты, зафиксированные в плане 
статистического анализа18. 
Мы изучили чувствительность наших результатов к откло-

нениям от протокола, проведя полный анализ случаев, а так-
же анализ по каждому протоколу, исключая: случаи повтор-
ной регистрации, когда учетная запись группы интервенции 
была сохранена; участников, рандомизированных по ошибке; 
участников, которые поздно завершили оценку результатов 
на 52-й неделе; участников контрольной группы, которые по-
лучили доступ к NEON Intervention из-за технической ошиб-
ки. Мы изучили чувствительность наших результатов к про-
пускам, проведя полный анализ случаев со значимыми пре-
дикторами отсутствия ответа, добавленными в качестве кова-
риат, и многократного импутирования с использованием мо-
дели смешанных паттернов для оценки надежности данных с 
вероятными отклонениями от MAR41. 

 
Анализ экономических показателей 

 
В ходе анализа экономической эффективности в рамках 

исследования сравнивались издержки и годы жизни с по-
правкой на качество (quality-adjusted life years, QALY), рас-
считанные для обеих групп исследования, с точки зрения 
Национальной службы здравоохранения (National Health 
Service, NHS) Англии. Последующее использование ресур-
сов здравоохранения было рассчитано для обеих групп с ис-
пользованием данных CSRI в сочетании с данными об 
удельных затратах в Великобритании. Ответы EQ-5D-5L, 
собранные в начале исследования и на 52-й неделе, были 
преобразованы в значения полезности EQ-5D-3L (тариф 
UK)42, как того требует Национальный институт усовер-
шенствования здравоохранения (National Institute for Health 
and Care Excellence, NICE)43, с использованием установлен-
ного метода картирования44. QALY были рассчитаны, исхо-
дя из значений полезности для каждого участника, предпо-
лагая линейную зависимость между временными точками45. 
Средние общие расходы (логарифмическая связь и гамма-
семейство) и QALY (идентификационная связь и гауссово 
семейство) были оценены для каждой группы с использова-
нием обобщенных линейных моделей и переработанных 
прогнозов с поправкой на распределение по группам и ис-
ходные характеристики (возраст, пол, общий балл 
MANSA), базовую полезность EQ-5D-3L и базовые затра-
ты (только регрессия затрат)45. Для отсутствующих дан-
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ных использовался метод многократного импутирования 
(допущение: MAR). 
Основным результатом был коэффициент дополнитель-

ной экономической эффективности (incremental cost-effec-
tiveness ratio, ICER), рассчитанный как отношение допол-
нительных затрат к дополнительным QALYs. Неопределен-
ность была устранена путем бутстрэпа с 2000 репликация-
ми. Экономическая эффективность была определена исхо-
дя из пороговых значений в 20 000 и 30 000 фунтов за каж-
дый полученный QALY43. Был проведен анализ чувстви-
тельности для оценки надежности результатов с использо-
ванием ряда предположений в отношении расходов на ока-
зание помощи, расчетов QALY и стоимости ресурсов си-
стемы здравоохранения. В одном анализе чувствительности 
недостающие данные были рассчитаны с использованием 
модели ссмешанных паттернов для оценки надежности с ве-
роятными отклонениями от MAR41. В ходе заранее сплани-
рованного анализа подгрупп ICER был рассчитан только 
для лиц, пользовавшихся услугами специалистов по охране 
психического здоровья в течение жизни. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Поток участников 

Пробный набор проводился в период с 9 марта 2020 года 
по 26 марта 2021 года. В течение этого периода в общей 
сложности 2096 человек в пробном наборе соответствова-
ли критериям включения, из них 1123 участника (54%) за-
вершили процесс регистрации. Наиболее распространенны-
ми причинами неучастия были отсутствие запроса формы 
согласия после получения информационного листа участ-
ника (N=835) и отсутствие подтверждения адреса элек-
тронной почты после заполнения формы согласия (N=138). 
Сто учетных записей были приостановлены в связи с по-
вторной регистрацией. Остальные 1023 аккаунта образова-
ли модифицированную итоговую выборку. В контрольной 
группе (N=516) было больше участников, чем в группе ин-
тервенции (N=507), из-за разного числа приостановленных 
учетных записей. Семь участников контрольной группы 
получили ранний доступ к NEON Intervention из-за техни-
ческой ошибки. Ошибка была исправлена, и доступ к 
NEON Intervention для этих участников был приостановлен 
до 52-й недели исследования.  
Из 507 участников интервенционной группы 473 челове-

ка (82,1%) ознакомились по крайней мере с одной историей 
и были идентифицированы как получившие вмешатель-
ство. В группе интервенции от дальнейшего участия в ис-
следовании отказались 17 человек, в контрольной группе – 
4 человека. Данных о качестве жизни на 52-й неделе не хва-
тало у 273 (54,0%) участников интервенционной группы и 
у 185 (35,9%) участников контрольной группы. Диаграмма 
потока участников представлена на Рисунке 1.  

 
Исходные демографические и клинические 
характеристики 

Исходные демографические и клинические характери-
стики были схожими в разных группах (Таблица 1). Были 
представлены участники из всех регионов Англии со всеми 
уровнями образования. Средний возраст составил 
38,4±13,6 лет. Из 1023 участников 910 (89,9%) были белы-
ми, 827 (80,8%) были белыми британцами, 811 (79,3%) бы-
ли женщинами, 794 (77,6%) проживали с другими, 586 
(57,3%) были трудоустроены и 272 (26,6%) были безработ-
ными. Наиболее распространенными основными проблема-
ми психического здоровья, беспокоившими в течение меся-
ца перед началом исследования, за месяц до регистрации, 
были расстройства настроения и/или тревога (N=626, 
61,2%) и расстройства, связанные со стрессом (N=152, 
14,9%). Специализированной психиатрической помощью 
воспользовались 614 человек (60,0%), первичной психиат-
рической помощью – 949 человек (92,8%). 
Исходные данные, собранные с помощью инструмен-

тальной оценки, значимо не различались между группами 
(Таблица 2). Исходные данные MANSA были предоставле-

ны 444 участниками (39,1%) в период «локдауна» по всей 
стране и 579 участниками (60,9%) вне периода «локдауна». 
«Локдаун» значимо не влиял на исходное качество жизни 
(разница: 0,00, 95% ДИ: 0,11–0,12, p=0,94) или какие-либо 
вторичные переменные на исходном уровне. 
 
Данные об эффективности 

Все участники модифицированной итоговой выборки 
(N=1023) были включены в первичный анализ. На 52-й не-
деле мы обнаружили значительную разницу в показателях 
MANSA с поправкой на исходный уровень между группой 
интервенции и контрольной группой (0,13, 95% ДИ: 0,01–
0,26, р=0,041), что свидетельствует о положительном влия-
нии NEON Intervention на качество жизни. В MANSA 12 
пунктов; следовательно, это соответствует среднему изме-
нению в 1,56 балла по шкале на каждого участника. Этот 
вывод был чувствителен к небольшим отклонениям от 
MAR, поскольку он становился незначительным, если у 
людей в группе интервенции с отсутствующими данными 
наблюдалось снижение более чем на 1% их балла MANSA 
по сравнению с лицами, у которых были собраны необхо-
димые данные. Не было выявлено значимых различий в по-
казателях MANSA с поправкой на исходный уровень на  
12-й неделе (0,06, 95% ДИ: -0,05–0,16, р=0,30) и 1-й неделе 
(0,05, 95% ДИ: -0,04–0,13, р=0,26) (Таблица 3). 
Мы также обнаружили значимое различие в показателе 

смысла жизни с поправкой на исходный уровень (подшака-
ла наличия смысла) на 52-й неделе (0,22, 95% ДИ: 
0,05–0,40, р=0,014), демонстрируя положительное влияние 
NEON Intervention на ощущения наличия смысла в жизни. 
Это соответствует среднему изменению в 1,1 балла по шка-
ле на каждого участника. Существенных различий в других 
вторичных результатах выявлено не было (Таблица 3).  
Первичный анализ был повторен для изучения эффектов 

взаимодействия между клиническими исходами и тремя де-
мографическими параметрами: трех демографических пе-
ременных: гендерная и этническая принадлежность, полу-
чение специализированной психиатрической помощи (для 
получавших какую-либо медицинскую помощь). Для 
CORE-10 были получены данные о различной эффективно-
сти в зависимости от гендера (р=0,004). Что касается смыс-
ла жизни (подшкала наличия смысла), были получены дан-
ные о различной эффективности в зависимости от этниче-
ской принадлежности (р=0,02). Не было получено данных о 
различиях в эффективности в зависимости от получения 
специализированной помощи в течение жизни (Таблица 4). 
Для сбора данных о характере взаимодействия мы рас-

считали скорректированные по исходным условиям разли-
чия для тех пар факторов, которые оказывают существен-
ное дифференцированное воздействие. Что касается генде-
ра, то мы обнаружили значительную разницу в показателе 
CORE-10, при сравнении группы интервенции с женщина-
ми контрольной группы (-1,74, 95% ДИ: -2,98 – -0,49, 
p=0,006), что свидетельствует о том, что NEON 
Intervention уменьшило психологический стресс для жен-
щин. Не было никаких существенных изменений при 
сравнении мужчин из группы интервенции с контрольной 
группой (2,55, 95% ДИ: -0,43 – 5,53, p=0,09). 
Что касается этнической принадлежности, мы обнаружили 

значительное увеличение смысла жизни (подшкала наличия 
смысла) в группе интервенции по сравнению с группой конт-
роля у участников, определявших себя как белые британцы 
(0,34, 95% ДИ: 0,12–0,56, р=0,003), однако среди представи-
телей этнических меньшинств никаких значимых различий 
обнаружено не было (-0,30, 95% ДИ: -0,89–0,28, р=0,30). 
Когда мы изучили чувствительность наших результатов 

к отклонениям от протокола, проведя анализ заполненных 
случаев (N=565), мы обнаружили идентичную разницу 
MANSA с поправкой на исходный уровень на 52-й неделе 
для всех отклонений от протокола, рассмотренных индиви-
дуально и коллективно. Следовательно, мы приходим к вы-
воду, что наши результаты MANSA нечувствительны к от-
клонениям от протокола. Когда мы скорректировали наш 
полный анализ случаев с учетом предикторов отсутствия 
данных, скорректированная на исходный уровень разница в 
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смысле жизни (подшкала наличия смысла) была ниже, но 
все еще положительной и значимой (0,22, 95% ДИ: 
0,0057–0,42, р=0,04). В нашей модели смешанных эффек-
тов не было обнаружено никаких доказательств того, что 
«локдаун» по всей стране как-либо повлиял на данные 
MANSA, собранные в ходе последующего наблюдения. 

 
Данные об экономической эффективности 

Данные об общих затратах были доступны для 191 
(37,7%) участника группы интервенции и 291 (56,4%) 
участника группы контроля. Общие данные QALY были до-
ступны для 187 (36,9%) участников интервенционной груп-
пы и 282 (54,7%) участников контрольной группы. При 
проведении всех последующих анализов в случае пропуска 
данных использовалась множественная импутация. 
В скорректированном анализе базового сценария (base-

case) общая средняя стоимость на одного участника на  

52-й неделе составила 1960 фунтов стерлингов для группы 
интервенции и 1782 фунта стерлингов для контрольной 
группы. Таким образом, NEON Intervention увеличило рас-
ходы на 178 фунтов стерлингов на одного участника (95% 
байесовский доверительный интервал: 154–455 фунтов). 
Общее среднее значение QALY на 52-й неделе составило 
0,5770 для интервенционной группы и 0,5628 для контроль-
ной группы. Таким образом, NEON Intervention увеличило 
QALYs на 0,0142 на одного участника (95% байесовский 
доверительный интервал: 0,0059–0,0226) (см. Таблицу 5). 

ICER составил 12 526 фунтов за каждый полученный 
QALY, что было меньше выбранных пороговых значений 
экономической эффективности (20 000 фунтов; 30 000 
фунтов), что указывает на то, что NEON Intervention будет 
экономически эффективным использованием ресурсов 
службы здравоохранения (см. Таблицу 5). 

ICER был ниже 30 000 фунтов стерлингов во всех анали-
зах чувствительности, кроме одного (стоимость вмеша-
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Начали оценку соответствия критериям (N=5,067)

Завершили оценку соответствия критериям (N=3,651)

Завершили оценку качества жизни (N=1,023)

Рандомизированы (N=1,023)

Приостановлены, повторная регистрация (N=100)

Распределены в группу контроля (N=516)
Получили только обычный уход (N=509)

Получили вмешательство (N=7)

Контроль качества жизни на 12-й неделе (N=254)
Отсутствует (N=260)

Прекратили участие (N=2)

Контроль качества жизни на 52-й неделе (N=331)
Отсутствует (N=183)

Прекратили участие (N=2)

Оценка пропущенных данных о качестве жизни (N=185)
Включено в итоговый анализ качества жизни (N=516)

Распределены в группу интервенции (N=507)
Получили вмешательство (N=473)

Получили только обычный уход (N=34)

Контроль качества жизни на 1-й неделе (N=314)
Отсутствует (N=192)

Прекратили участие (N=1)

Контроль качества жизни на 12-й неделе (N=187)
Отсутствует (N=314)

Прекратили участие (N=6)

Контроль качества жизни на 52-й неделе (N=234)
Отсутствует (N=263)

Прекратили участие (N=10)

Оценка пропущенных данных о качестве жизни (N=273)
Включено в итоговый анализ качества жизни (N=507)

Не запросили форму согласия (N=835)
Не подтвердили адрес электронной почты (N=138)

Контроль качества жизни на 1-й неделе (N=342)
Отсутствует (N=174)

Прекратили участие (N=0)

Рисунок 1. Диаграмма CONSORT
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Таблица 1. Исходные демографические и клинические характеристики участников

Интервенция (N=507) Контроль (N=516) Всего (N=1023)

Гендер, N (%)

Женский 387 (76,3) 424 (82,2)  811 (79,3)

Мужской 103 (20,3) 81 (15,7) 184 (18,0)

Другой 11 (2,2) 7 (1,4) 18 (1,8)

Возраст (лет), М ± SD 38,6±13,5 38,2±13,6 38,4±13,6

Этническая принадлежность, N (%)

Белые 441 (87,0) 469 (90,9) 910 (89,9)

Белые британцы 391 (77,1) 436 (84,5) 827 (80,8)

Смешанное/полиэтничное происхождение 19 (0,04) 8 (0,02) 27 (0,03)

Азиаты 30 (0,06) 17 (0,03) 47 (0,05)

Черные/африканского/карибского происхождения/ 10 (0,02) 14 (0,03) 24 (0,02)

Регион текущего проживания, N (%)

Восток Англии 31 (6,1) 30 (5,8) 61 (6,0)

Лондон 111 (21,9) 99 (19,2) 210 (20,5)

Мидлендс 104 (20,5) 99 (19,2) 203 (19,8)

Северо-Восток и Йоркшир 50 (9,9) 52 (10,1) 102 (10,0)

Северо-Запад 45 (8,9) 53 (10,3) 98 (9,6)

Юго-Восток 101 (19,9) 113 (21,9) 214 (20,9)

Юго-Запад 59 (11,6) 66 (12,8) 125 (12,2)

Уровень образования, N (%)

Без образования 18 (3,6) 12 (2,3) 30 (2,9)

Среднее образование 55 (10,8) 61 (11,8) 116 (11,3)

Среднее профессиональное образование 161 (31,8) 166 (32,2) 327 (32,0)

Высшее образование 165 (32,5) 184 (35,7) 349 (34,1)

Постдипломное образование 102 (20,1) 89 (17,2) 191 (18,7)

Использование служб охраны психического здоровья, N (%)

Когда-либо пользовались услугами первичной психиатрической 
помощи 470 (92,7) 479 (92,8) 949 (92,8)

Когда-либо пользовались специализированной психиатрической 
помощью 303 (59,8) 311 (60,3) 614 (60,0)

Основная проблема с психическим здоровьем за последний месяц, N (%)

Расстройства настроения и/или тревожного спектра 314 (61,9) 312 (60,5) 626 (61,2)

Расстройства, связанные со стрессом 72 (14,2) 80 (15,5) 152 (14,9)

Расстройства личности 66 (13,0) 57 (11,0) 123 (12,0)

Расстройства пищевого поведения 18 (3,6) 27 (5,2) 45 (4,4)

Нарушения развития нервной системы - - 12 (1,2)

Расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ - - 8 (0,8)

Прочие (менее 5 участников) или неопределенные 37 (7,3) 40 (7,8) 57 (5,5)

Статус проживания, N (%)

Один 123 (24,3) 106 (20,5) 229 (22,4)

С другими 384 (75,7) 410 (79,5) 794 (77,6)

Занятость, N (%)

Работает 280 (55,2) 306 (59,3) 586 (57,3)

«Защищенная занятость» – – 6 (0,6)

Стажировка/образование 51 (10,1) 55 (10,7) 106 (10,4)

Безработный 144 (28,4) 128 (24,8) 272 (26,6)

Пенсионер 30 (5,9) 23 (4,5) 53 (5,2)

Ячейки с количеством участников меньше 5 помечены знаком «–». Для некоторых пунктов суммарное значение не соответствует общему 
количеству участников из-за пропущенных данных.
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тельства в наихудшем случае). Когда затраты на проведе-
ние NEON Intervention были опущены, дополнительные за-
траты между интервенцией и контролем составили -170 
фунтов стерлингов (95% достоверный интервал: -507–108 
фунтов), что указывает на то, что присутствие в группе ин-
тервенции сократило использование ресурсов здравоохра-
нения, не связанных с NEON. 
На Рисунке 2 представлена кривая приемлемости экономи-

ческой эффективности, иллюстрирующая вероятность эко-
номической эффективности при различных пороговых 
значениях. Вероятность экономической эффективности со-
ставила 71,2% (20 000 фунтов за каждый полученный QALY) 
и 88,2% (30 000 фунтов за каждый полученный QALY). 
Анализ предполагал, что все данные отсутствовали слу-

чайным образом. Анализ чувствительности показал, что, ес-
ли бы данные не отсутствовали случайным образом, NEON 
Intervention больше не было бы экономически эффективным 
по сравнению с пороговым значением в 30 000 фунтов стер-

лингов за QALY, если у людей в группе вмешательства с от-
сутствующими данными общее количество полученных 
QALY сократилось более чем на 2,3% по сравнению с участ-
никами, у которых данные были полными. 
 
Использование служб здравоохранения 

Мы провели анализ подгрупп, включающий всех участни-
ков, которые в начале исследования сообщили, что получали 
специализированную психиатрическую помощь. Для этой 
подгруппы дополнительные затраты на одного участника 
между интервенцией и контролем были отрицательными (-98 
фунтов стерлингов, 95% байесовский доверительный интер-
вал: 606–309 фунтов), а также наблюдался прирост QALY на 
одного участника (0,0165, 95% байесовский доверительный 
интервал: 0,0057–0,0273). Следовательно, NEON Intervention 
в данной подгруппе превосходила стандартную помощь как 
по снижению затрат, так и по улучшению QALY.  
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Таблица 2. Результаты сравнения исходных показателей

Интервенция (N=507) Контроль (N=516) Всего (N=1023)

Балл по Manchester Short Assessment (MANSA), M±SD 3,8 (0,9) 3,8 (0,9) 3,8 (0,9)

Пропущено, N (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Балл по Clinical Outcomes in Routine Evaluation 10 (CORE-10) M±SD 21,7 (7,2) 21,6 (7,3) 21,6 (7,3)

Пропущено, N (%) 9 (1,8) 10 (1,9) 19 (1,9)

Балл по по Индексу надежды Херт М±SD 28,9 (6,6) 28,9 (7,1) 28,9 (6,9)

Пропущено, N (%) 10 (2,0) 10 (1,9) 20 (2,0)

Балл по Шкале самодостаточности и психического здоровья, М±SD 51,7 (13,8) 51,5 (14,5) 51,6 (14,2)

Пропущено, N (%) 9 (1,8) 11 (2,1) 20 (2,0)

Опросник смысла жизни, балл по подшкале «наличие смысла», М±SD 3,4 (1,4) 3,4 (1,5) 3,4 (1,5)

Опросник смысла жизни, балл по подшкале «поиск смысла», М±SD 4,7 (1,5) 4,7 (1,4) 4,7 (1,4)

Пропущено (для всего опросника), N (%) 10 (2,0) 12 (2,3) 22 (2,2)

Балл по EQ5D-3L, медиана (межквартильный размах) 0,6 (0,4–0,8) 0,6 (0,4–0,7) 0,6 (0,4–0,8)

Пропущено, N (%) 11 (2,2) 12 (2,3) 23 (2,2)

Таблица 3. Первичный анализ эффективности интервенции по сравнению со стандартным лечением

Разница с поправкой на исходный 
уровень (95%ДИ) p

Балл по Manchester Short Assessment (MANSA) (неделя 52) 0,13 (0,01–0,26) 0,041

Балл по MANSA (неделя 12) 0,06 (-0,05 до 0,16) 0,30

Балл по MANSA (неделя 1) 0,05 (-0,04 до 0,13) 0,26

Балл по Clinical Outcomes in Routine Evaluation 10 (CORE-10) (неделя 52) -0,72 (-1,74 до 2,41) 0,17

Балл по Индексу надежды Херт (неделя 52) 0,45 (-0,56 до 1,46) 0,39

Балл по Шкале самодостаточности и психического здоровья (неделя 52) 1,40 (-0,83 до 3,63) 0,22

Опросник смысла жизни, балл по подшкале «наличие смысла» (неделя 52) 0,22 (0,05–0,40) 0,014

Опросник смысла жизни, балл по подшкале «Поиск смысла» (неделя 52) 0,05 (-0,13 до 0,23) 0,59

Значимые результаты выделены жирным шрифтом

Таблица 4. Эффекты взаимодействия между клиническими исходами (на 52-й неделе) и некоторыми заранее определенными 
переменными (значения р) 

Получение специализированной 
помощи в течение жизни Гендер Этническая 

принадлежность

Балл по Manchester Short Assessment (MANSA) 0,10 0,56 0,80

Балл по Clinical Outcomes in Routine Evaluation 10 (CORE-10) 0,25 0,004 0,73

Балл по Индексу надежды Херт 0,56 0,89 0,09

Балл по Шкале самодостаточности и психического здоровья 0,31 0,27 0,72

Опросник смысла жизни, балл по подшкале «Наличие смысла» 0,70 0,96 0,02

Опросник смысла жизни, балл по подшкале «Поиск смысла» 0,28 0,39 0,99

Значимые результаты выделены жирным шрифтом
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Использование сервиса 

В общей сложности 10 (1%) участников из группы интер-
венции обратились с просьбой об оказании технической под-
держки для получения доступа к сервису. Для участников, вос-
пользовавшихся сервисом (например, получивших доступ хотя 
бы к одной истории), медиана повествовательных запросов со-
ставила З (межквартильный диапазон: 1–7, минимум: 1, макси-
мум: 107). В общей сложности 327 (69%) из этих участников 
представили по крайней мере один описательный отзыв. Из 
2908 запросов историй 1559 (54%) были оценены как обнаде-
живающие. Из них 168 (11%) свидетельствовали о том, что на-
дежды после истории стало меньше, 544 (35%) – что надежды 
стало чуть больше, 175 (11%) – что надежды стало гораздо 
больше, и 672 (43%) не привели к каким-либо изменениям. 

 
Истории о восстановлении вне NEON 

Рассказы о восстановлении в достаточной мере общедо-
ступны. В связи с этим мы использовали анкету для сбора 

информации о доступе к историям о восстановлении вне 
NEON. На 52-й неделе 316 (31%) участников получили до-
ступ по крайней мере к одной истории вне NEON 
Intervention с момента начала исследования, включая 172 
(33%) участника контрольной группы и 144 (29%) участни-
ка группы интервенции. Те, кто получал доступ к большему 
количеству историй с помощью NEON Intervention, также 
получали доступ к большему количеству историй другими 
путями (тест Краскела-Уоллиса: р<0,001 для каждой точки 
исследования). 
 
Анализ безопасности 

Был выявлен один SAE в группе интервенции, связанный 
с участием в испытании, заключавшийся в возникновении 
выраженного стресса после одной из историй о восстанов-
лении. Это был ожидаемый риск, подробно описанный в 
модели NEON Impact и в информационном листке участни-
ка. Участник прекратил использование NЕON Intervention. 
В группе контроля SAE не отмечалось. 
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Таблица 5. Экономический анализ и анализ чувствительности 

Затраты QALY
ICER

Интервенция Контроль Увеличение Интервенция Контроль Увеличение

Экономический анализ

Скорректирова
нный анализ £1960 £1782 £178 (-£154–£455) 0,5770 0,5628 0,0142 (0,0059–0,0226) £12,526

Нескорректиро
ванный анализ £2373 £3472 -£1099 (-£2494–£19) 0,5652 0,5744 –0,0091 (–0,0369–0,0196) £120,547

Анализы чувствительности

Затраты на 
интервенцию, 
лучший 
сценарий

£1895 £1774 £122 (-£205–£399) 0,5781 0,5630 0,0151 (0,0069–0,0234) £8,057

Затраты на 
интервенцию, 
худший 
сценарий

£2232 £1740 £492 (£155–£770) 0,5784 0,5633 0,0151 (0,0068–0,0233) £32,582

Затраты на 
интервенцию, 
без 
фиксированной 
стоимости

£1830 £1802 £28 (-£301–£306) 0,5771 0,5637 0,0134 (0,0050–0,0215) £2,102

Затраты на 
интервенцию, 
нулевая 
стоимость

£1629 £1799 -£170 (-£507–£108) 0,5774 0,5626 0,0148 (0,0063–0,0233) Dominant

Обобщенная 
линейная 
модель QALY, 
семейство 
Пуассона

£1974 £1780 £194 (-£136–£471) 0,5793 0,5619 0,0175 (0,0086–0,0258) £11,123

Затраты на 
непсихиатричес
кую 
стационарную 
помощь, 
стоимость за 
день

£1954 £1745 £209 (-£126–£489) 0,5787 0,5640 0,0147 (0,0062–0,0228) £14,253

Затраты на 
непсихиатричес
кую 
стационарную 
помощь, 
нулевая 
стоимость

£1863 £1595 £268 (-£53–£531) 0,5767 0,5637 0,0130 (0,0049–0,0213) £20,635

Множественная 
импутация, без 
учета исходных 
переменных

£1735 £1759 -£24 (-£377–£264) 0,5703 0,5638 0,0066 (–0,0020–0,0150) Dominant

Анализ 
законченных 
случаев

£1758 £1706 £52 (-£574–£609) 0,5753 0,5711 0,0042 (–0,0122–0,0210) £12,573

Достоверные интервалы для показателей увеличения приведены в скобках. QALY – годы жизни с поправкой на качество (quality-adjusted life 
years), ICER – коэффициент дополнительной экономической эффективности (incremental cost-effectiveness ratio). ICER, отражающие 
экономическую эффективность по сравнению с порогом в 30 000 £ выделены жирным. «Превосходство» означает, что ICER негативный.
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ОБСУЖДЕНИЕ  

Это исследование демонстрирует, что NEON 
Intervention является эффективным методом улучшения 
качества жизни людей с психическими расстройствами 
непсихотического уровня, согласно оценке, проведенной 
спустя 52 недели доступа. Наш итоговый анализ выявил 
значимую разницу с поправкой на исходный уровень в 
0,13 (95% ДИ: 0,01–0,26, р=0,041) в баллах MANSA меж-
ду группой интервенции и контрольной группой, что со-
ответствует среднему изменению в 1,56 балла по шкале 
на каждого участника. 
Для большинства участников оказалось возможным ис-

пользовать NEON Intervention без помощи исследователь-
ской группы, и лишь очень небольшому числу пользовате-
лей (1%) потребовалась техническая поддержка для досту-
па к платформе. Наличие такого потенциала для самостоя-
тельного использования этой платформы предоставляет 
возможность ее масштабирования. Следовательно, относи-
тельно небольшое повышение качества жизни на индивиду-
альном уровне, вероятно, окажет существенное воздей-
ствие на психическое здоровье, если NEON Intervention бу-
дет применяться на уровне всего населения. 
Наше исследование также показывает, что NEON 

Intervention является экономически эффективным с точки 
зрения ввода в эксплуатацию системы здравоохранения. 
ICER составил 12 526 £ за каждый полученный QALY, что 
было меньше выбранных пороговых значений экономиче-
ской эффективности (20 000 £; 30 000 £). Для подгруппы 
участников, которые ранее получали специализированную 
психиатрическую помощь, дополнительные расходы на од-
ного участника между интервенцией и контролем были от-
рицательными, а также был выявлен прирост QALY на 
каждого участника. Таким образом, сервис превосходил 
стандартную помощь, так как снижал затраты и увеличи-
вал QALY. Это вмешательство, вероятно, будет еще более 
эффективным с точки зрения затрат при распространении 
по всему населению, поскольку ресурсы, необходимые для 
его осуществления на практике, будут в основном пред-
ставлять собой квазификсированные расходы, что позво-
лит пропорционально распределять затраты среди все боль-
шего числа пользователей. 
Хотя сбор нашей коллекции историй для использования 

в исследовании потребовал от исследовательской группы 
значительных усилий, несколько участников, в свою оче-

редь, решили предложить свой рассказ коллекции NEON, 
вдохновленные своим опытом, полученным в ходе исследо-
вания. Таким образом, внедрение сервиса среди всего насе-
ления может привести к «цепной реакции» историй, при ко-
торой каждая обнародованная история увеличивает разно-
образие представленного в коллекции опыта, связанного с 
психическим здоровьем. Это важно, поскольку модель 
NEON Impact позиционирует связь с повествованием как 
механизм, и вероятность связи повышается за счет больше-
го разнообразия повествований в коллекции47. 
Возможность легкого масштабирования является крити-

чески важной характеристикой NEON Intervention в свете 
сохраняющегося разрыва между количеством нуждающих-
ся в психиатрической помощи и количеством ее получаю-
щих48. Опрос руководителей психиатрических служб в 57 
странах показал, что расширение инструментов для оказа-
ния помощи за пределами психиатрических учреждений и 
увеличение разнообразия возможных методик являются 
важными стратегиями для повышения обращаемости за по-
мощью и для сокращенного упомянутого ранее разрыва49. 
Для NEON Intervention требуется только компьютер или 
смартфон и доступ в Интернет, и, следовательно, оно мо-
жет сыграть определенную роль в реализации этих страте-
гий, особенно с учетом того, что быстро растущая доступ-
ность мобильных и сетевых технологий сделает проведение 
цифровых медицинских вмешательств еще более практич-
ным при минимальных затратах ресурсов50. Можно было 
бы рассмотреть вопрос о внесении таких изменений в сер-
висе, которые позволили бы добиться успеха в этих усло-
виях, например, обеспечить доступ к малопроизводитель-
ным (и, следовательно, недорогостоящим) телефонам или 
сетям. Различные культуры могут влиять на внедрение 
цифровых мер в области здравоохранения51, и поэтому сле-
дует рассмотреть вопрос о культурной адаптации NEON 
Intervention для улучшения его распространения 52. 
Наше исследование имело некоторые ограничения. Мы на-

брали удобную выборку, которая в основном состояла из 
женщин. RRN широко доступны общественности, и, следо-
вательно, доступ к ним участников из контрольной группы 
был возможен и действительно имел место, хотя наши ре-
зультаты демонстрируют, что более активное использование 
историй NEON Intervention было связано с большим досту-
пом к публичным историям о восстановлении. Следователь-
но, использование NEON Intervention может приводить к 
увеличению интереса к историям о восстановлении в целом. 
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Рисунок 2. Кривая приемлемости экономической эффективности (скорректированный анализ базового сценария). QALY – годы жизни 
с поправкой на качество (quality-adjusted life years)
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Некоторые пропущенные данные были заполнены, и наши 
результаты оказались чувствительны к нашим предположе-
ниям о недостающих данных. Период нашего набора при-
шелся на пандемию COVID-19, и ограничения, наложенные 
этим периодом, возможно, усилили влияние цифровой изо-
ляции, такой как возможность доступа к общедоступным 
компьютерам. На большую часть периода нашего наблюде-
ния, возможно, также повлияли эти факторы. 
В нашем испытании было мало данных о возможных не-

благоприятных последствиях, поскольку единственный 
SAE, связанный с участием в испытании, был решен путем 
прекращения вмешательства. Однако наш подход к сбору 
данных о безопасности был ограничен, поскольку наш на-
циональный регулирующий орган разрешал мониторинг 
исключительно SAE, и, следовательно, мы не отслеживали 
нежелательные явления, не классифицированные как серь-
езные, а наш подход к мониторингу безопасности требовал 
активного отчета о возможных SAE. Поскольку важные 
неблагоприятиные последствия могут быть выявлены пу-
тем проверки менее серьезных нежелательных явлений, а 
также тех, о которых активно не сообщают 53, мы не мо-
жем сделать окончательный вывод о безопасности интер-
венций по результатам нашего исследования. В связи с 
этим будет необходим постоянный мониторинг безопасно-
сти показан при более широком распространении сервиса.  
Исходя из наших результатов, мы можем сделать вывод, 

что NEON Intervention – это низкоинтенсивная самоуправ-
ляемая интервенция, которая продемонстрировала эффек-
тивность и рентабельность для людей с психическими рас-
стройствами непсихотического уровня в ходе исследования 
по всей Англии. Показано внедрение сервиса на уровне насе-
ления с соответствующим мониторингом безопасности ис-
пользования. Может быть рекомендована оценка интеграции 
интервенции в службы охраны психического здоровья в ка-
честве дополнения к обычной клинической практике. Сле-
дующие шаги включают доработку для использования в дру-
гих языковых и культурных условиях и распространение на 
другие клинические группы населения, и мы активно поддер-
живаем ряд последующих международных исследований. 
Будущая интеграция этих инициатив в единую онлайн-

платформу, охватывающую несколько языков и несколько 
расстройств, стала бы инновационным подходом к реше-
нию проблем мультиморбидности, с которыми сталкивает-
ся все более разнообразное население. 
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Тревожные расстройства широко распространены и зачастую терапевтически резистентны, что требует проведения клинических исследо-
ваний в поисках новых терапевтических вмешательств. Однако на данный момент нет общепринятого определения терапевтически рези-
стентных тревожных расстройств (treatment-resistant anxiety disorders, TR-AD), что затрудняет проведение исследований. Мы использовали 
консенсусный подход, основанный на методе Дельфи, чтобы предоставить международно признанные, последовательные и полезные для кли-
нической практики операциональные критерии TR-AD у взрослых. На основании международных клинических рекомендаций и доступного си-
стематического обзора мы провели опрос по 29 аспектам TR-AD с возможностью свободного ответа. Также мы провели консенсусную встречу 
в онлайн-формате, где собрали экспертную группу из 36 международных специалистов и представителей заинтерсованных сторон. Участники 
анонимно голосовали за полученные письменные утверждения в три этапа. Консенсус определялся как согласие с утверждением ≥75% участни-
ков экспертной группы. Экспертная группа пришла к соглашению по ряду рекомендаций для определения TR-AD, предоставив детальные опе-
рациональные критерии состояния, а также модель стадирования. Группа также оценила дополнительные аспекты, включая эпидемиологи-
ческие подгруппы, сопутствующие заболевания и биографические факторы, разницу между TR-AD и «трудно поддающимися лечению» («diffi-
cult-to-treat») тревожными расстройствами, предпочтения и отношения пациентов к своим расстройствам, а также направления будущих 
исследований. Мы ожидаем, что данный консенсусный подход по методу Дельфи станет систематическим, последовательным и практическим 
клиническим руководством для помощи в разработке более эффективных доказательных поэтапных алгоритмов лечения тревожных рас-
стройств. 
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Тревожные расстройства – такие как специфические фо-
бии, социальное тревожное расстройство, паническое рас-
стройство, агорафобия, генерализованное тревожное рас-
стройство (ГТР), а также сепарационная тревога и селек-
тивный мутизм1, – представляют собой наиболее распро-
страненные психические расстройства с совокупной 12-ме-
сячной распространенностью от 10 до 14%2,4. Они несут 
значительное социоэкономическое бремя болезни5-7 и часто 
протекают тяжело, с большим процентом неустойчивых, 

периодических ремиссий (в 32,1% случаев) или непрерыв-
ного течения (в 8,6% случаев), согласно проспективному  
9-тилетнему исследованию8. Тревожные расстройства за-
нимают шестое место среди всех расстройств, приводящих 
к нетрудоспособности, согласно показателю лет жизни, 
прожитых с инвалидностью (Years Lived with Disability, 
YLD)9. Тревожные расстройства занимают седьмое место 
среди группы лиц от 15 до 24 лет и пятнадцатое среди лиц 
от 25 до 49 лет по показателю лет жизни, скорректирован-
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ных по нетрудоспособности (Disability Adjusted Life Years, 
DALYs)10. 
Устойчивость к терапии является одним из факторов, 

способствующих хронизации тревожных расстройств. 
Особенно это касается панического расстройства с агора-
фобией, генерализованного тревожного расстройства 
(ГТР), социального тревожного расстройства11-14. Хотя для 
этих расстройств доступны эффективные фармакологиче-
ские и психотерапевтические варианты лечения, рекомен-
дованные клиническими руководствами15 в качестве первой 
линии терапии – например, селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина (СИОЗС), ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина-норадреналина (ИОЗСН) и когни-
тивно-поведенческая терапия (КПТ) – лишь 50-67% паци-
ентов демонстрируют терапевтический ответ после первой 
попытки лечения16-21. Следовательно, есть необходимость в 
клинических исследованиях новых фармакологических и 
психотерапевтических вмешательств специально для паци-
ентов с TR-AD22. Также необходимы исследования прогно-
стических маркеров и механизмов развития резистентно-
сти при тревожных расстройствах23-25.  
Прежде чем проводить данную исследовательскую работу, 

необходимо было сформулировать международное консен-
сусное определение TR-AD, которого сейчас нет17-26. Между-
народные рекомендации, ориентированные на тревожные 
расстройства, не предоставляют четких критериев, способ-
ствующих выявлению или лечению пациентов с TR-AD15, 27-

60, за редким исключением. Так, в канадских клинических ре-
комендациях по лечению тревожных расстройств (Canadian 
Clinical Practice Guidelines for the Management of Anxiety 
Disorders)51 предлагают считать резистентными к лечению 
тех пациентов, которые «не реагируют на терапию первой 
или второй линии» (при паническом расстройстве), «не реа-
гируют на несколько попыток медикаментозного лечения 
и/или КПТ» (при социальном тревожном расстройстве) или 
«не реагируют на несколько курсов терапии». В последней 
версии австралийских терапевтических рекомендаций 
(Australian Therapeutic Guidelines)52 резистентными счи-
таются случаи, когда «нет ответа на начальную фармакоте-
рапию для ГТР, панического расстройства и социального 
тревожного расстройства у взрослых и молодых людей, не-
смотря на применение эффективной дозы по крайней мере 
двух СИОЗС или ИОЗСН в качестве монотерапии в течение 
минимум 4 недель (полное действие может проявиться через 
6 недель или более), а также после исключения альтернатив-
ных причин отсутствия терапевтического ответа». 
Поиск в базе данных «Основные показатели результатов в 

исследованиях эффективности» (Core Outcome Measures in 
Effectiveness Trials, COMET)53 набора, определяющего TR-
AD, не дал результатов. Кроме того, Рабочая группа по де-
прессии и тревоге Международного консорциума по оценке 
клинических исходов (International Consortium for Health 
Outcomes Measurement (ICHOM) Depression and Anxiety 
Working Group)54 также не предоставила строгого определе-
ния TR-AD. Поиск в базе данных clinicaltrials.gov по теку-
щим или завершенным исследованиям TR-AD показал либо 
отсутствие, либо только слишком общее определение этого 
состояния. Только одно завершенное исследование по соци-
альному тревожному расстройству (ID: NCT00182455) ис-
пользовало понятия отсутствия ответа и частичного ответа – 
т.е. показатель тяжести состояния >4 по Шкале общего кли-
нического впечатления (Clinical Global Impression Scale -
Severity, CGI-S) и >40 по Шкале социальной тревожности 
Лейбовица (Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS) – на тера-
пию СИОЗС (14 недель), чтобы более точно определить те-
рапевтическую резистентность. 
В одном литературном обзоре11 было предложено опре-

деление терапевтической резистентности панического рас-
стройства как отсутствие достижения ремиссии после как 
минимум 6 месяцев «оптимального лечения» на основании 
показателей по Шкале тревоги Гамильтона (Hamilton 
Anxiety Rating Scale, HAM-A) ≤7–10, по Шкале нетрудо-
способности Шихана (Sheehan Disability Scale) ≤1 по каж-
дому пункту и по Шкале тяжести панического расстрой-
ства (Panic Disorder Severity Scale) ≤3 (без дополнительного 
пояснения). В систематическом обзоре Freire et al.14 было 

предложено определить терапевтически резистентное па-
ническое расстройство, как состояние, которое не отреаги-
ровало на, по меньшей мере, два адекватных курса лечения 
продолжительностью 8 недель с препаратами, признанны-
ми эффективными для этого расстройства в терапевтиче-
ских дозах, или на стандартный курс КПТ14. 
Единственный доступный на сегодняшний день система-

тический обзор55 не смог выявить однозначного определе-
ния TR-AD в 62 исследованиях, изучавших этот вопрос.  
В 62,9% определений терапевтическая резистентность 
предполагалась после всего одного неэффективного курса 
терапии. В большинстве исследований (93%) для определе-
ния терапевтической резистентности требовалась рези-
стентность к фармакотерапии и лишь 29% – резистент-
ность к психотерапии. В значительной части исследований 
(43,5%) не указывалась конкретная группа препаратов, в то 
время как в некоторых исследованиях (24,2%) считалось 
необходимым проведение одного курса лечения препарата-
ми групп СИОЗС/ИОЗСН. В большинстве исследований 
(54,8%) минимальная длительность курса составляла от  
4 недель до 6 месяцев, при этом в 24,2% исследований ис-
пользовался временной интервал в 8 недель. Часть исследо-
ваний (41,9%) содержала критерии отсутствия терапевти-
ческого ответа (например, снижение балла по HAM-А 
после лечения <50%), однако в 58,1% исследований не бы-
ло дано четкого определения. Наличие высокого уровня 
тревожной симптоматики после лечения выделяли как наи-
более распространенный (46,8%) критерий для определе-
ния TR-AD во всех исследованиях. Обобщив эти подходы, 
авторы систематического обзора предложили определение 
TR-AD как сохранение уровня тревоги выше определенно-
го уровня после отсутствия ответа как минимум на один 
курс фармакотерапии первой линии (СИОЗС, ИОЗСН) и 
как минимум одного курса психотерапии (КПТ), длитель-
ностью не менее 8 недель в соответствии с протоколами 
лечения. «Неэффективность терапии» предложили опреде-
лять как разницу между показателями HAM-A до и после 
лечения менее 50%, или показатель улучшения по Шкале 
общего клинического впечатления (Clinical Global 
Impression Scale – Improvement, CGI-I) после лечения >2. 
В свете этого авторы недавнего обзора проспективных 

исследований определили терапевтическую резистентность 
психических заболеваний как насущную проблему и при-
шли к выводу, что «для определенных состояний, таких как 
мания, тревожные расстройства и ПТСР, все еще не согла-
сованы консенсусные определения терапевтической рези-
стентности». В настоящем исследовании мы впервые ис-
пользовали консенсусный подход на основе метода Дельфи 
с целью предоставления международно согласованных, 
последовательных и клинически полезных операциональ-
ных критериев для TR-AD у взрослых, особенно для клини-
ческих фенотипов панического расстройства/агорафобии, 
ГТР и социального тревожного расстройства. Четкое опре-
деление критериев TR-AD может послужить основой для 
будущего изучения механизмов развития состояний и фор-
мирования ответа, а также для клинических исследований 
фармако и психотерапии. Это поможет направить усилия 
на разработку более прицельных и персонализированных 
вариантов лечения, что позволит снизить индивидуальное и 
общественное бремя болезни, связанное с тревожными рас-
стройствами.  

 
МЕТОДЫ 

Исследование было начато Исследовательской группой 
по тревожным расстройствам (Anxiety Disorders Research 
Network, ADRN), являющейся международным объединен-
ным междисциплинарным научным сообществом, при под-
держке Европейской коллегии нейропсихофармакологии 
(European College of Neuropsychopharmacology, ECNP).  
В настоящее время в ADRN входят 28 участников из 14 
стран, и основная цель их работы – решение актуальных 
вопросов в области тревожных и смежных расстройств.  
Подгруппа из 15 участников ADRN с клиническим и/или 

фундаментальным научным опытом в области TR-AD об-
разовала основную экспертную группу для данного иссле-

Всемирная Психиатрия 23: 1 Февраль 2024



115

дования. Еще 18 экспертов (профессора, клиницисты, уче-
ные в области фундаментальных наук) и три ключевых 
представителя заинтересованных сторон (два представите-
ля регулирующих органов и представитель организации по 
защите интересов взаимной помощи) были выбраны для 
формирования окончательной экспертной группы (см. до-
полнительную информацию). 
Метод Дельфи был определен наиболее подходящим ин-

струментом для разработки консенсусного определения 
TR-AD57-60. Метод применялся в соответствии с Руковод-
ством по проведению исследований по методу Дельфи и 
представлению отчетов о них (Guidance on Conducting and 
RE-porting DElphi studies, CREDES)61, а также с методом, 
используемым для разработки консенсусного подхода по 
определению терапевтически резистентной депрессии в 
клинических исследованиях62. Исследование зарегистриро-
вали во Фрайбургском регистре клинических исследований 
(Freiburger Register für Klinische Studien, FRKS) под номе-
ром FRKS004463, и оно было одобрено Этическим комите-
том Фрайбургского университета (Ethics Committee of the 
University of Freiburg (23-1021-S1)). 
На основе обзора литературы и очной встречи основной 

экспертной группы ADRN в октябре 2022 года были опре-
делены 29 основных утверждений для включения в началь-
ный опросник. В ноябре 2022 года опросник вместе с обзо-
ром текущей доказательной базы по TR-AD разослали ос-
новным экспертам. В марте 2023 года заполненные аноним-
но опросники и рецензированную версию обзора выслали 
обратно членам общей экспертной группы. Экспертов при-
гласили на онлайн-совещание, чтобы с использованием 
стандартных групповых техник прийти к одному выводу и 
согласовать формулировки консенсусных утверждений. С 
помощью онлайн-платформы REDCap® 15 черновых вер-
сий консенсусного руководства отправили экспертной 
группе. В течение трех заранее определенных раундов (в 
мае, июне и июле 2023 года) все участники анонимно оце-
нивали свое согласие с каждым из утверждений по горизон-
тальной 9-балльной шкале Ликерта (опция «нет ответа» 
была доступна) и могли комментировать или предлагать из-
менения в формулировке или содержании утверждений. 
После каждого итеративного раунда участники получали 
обратную связь в виде совокупного статистического пред-
ставления общих ответов экспертов и доступ к анонимным 
комментариям своих коллег (см. Рисунок 1 и дополнитель-
ную информацию). 
Если участники выставляли оценку от 1 до 3 на шкале 

Ликерта для утверждения, то предполагалось низкое согла-
сие. Оценка от 4 до 6 указывала на умеренное согласие с 
утверждением. Когда утверждение получало оценку от 7 до 
9, оно считалось согласованным в существенной степени63. 
Консенсус относительно утверждения считался достигну-
тым, когда ≥75% участников соглашались с утверждением, 
т.е. выставляли оценку от 7 до 9. Это соответствует разра-
ботке других основных наборов критериев64-67, а также Си-
стеме оценки, разработки и экспертизы рекомендаций 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation, GRADE)68. Те, кто выбирал вариант «нет отве-
та», удалялись из знаменателя при определении консенсуса. 
Утверждения, получившие менее или около 75% консенсу-
са в первом и втором раундах, были исключены или изме-
нены на основе свободных текстовых ответов, предостав-
ленных экспертной группой. Далее их вынесли на голосо-
вание во втором и третьем раундах (см. дополнительную 
информацию). 14 окончательных консенсусных рекоменда-
ций по TR-AD, утвержденных в третьем раунде, кратко из-
ложены в Таблице 1. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

Экспертная группа решила, что операциональное опреде-
ление TR-AD будет полезным в клинических исследова-
ниях фармакотерапии, психотерапии и других терапевтиче-
ских подходов (нейромодуляции или техник виртуальной 
реальности, использование перепрофилированных препа-
ратов, таких как кетамин, псилоцибин или 3,4-метилен-
диокси-N-метиламфетамин, MDMA) (см. Таблицу 1, утвер-

ждение 1). Это определение позволит проводить клиниче-
ские исследования с хорошей внешней валидностью, на-
правленные на улучшение доказательных алгоритмов лече-
ния и рекомендаций при отсутствии терапевтического от-
вета или резистентности. Определение TR-AD было осо-
бенно актуальной задачей с учетом отсутствия данных па-
циентов в клинических исследованиях, необходимых для 
государственной регистрации и регулирования терапевти-
ческих вмешательств. Операциональное определение TR-
AD также было признано важным для исследований 
(био)маркеров и (био)механизмов резистентности (см. Таб-
лицу 1, утверждение 2). 

 
Операционализация отсутствия ответа на терапию  

Экспертная группа проголосовала за то, чтобы определе-
ние ответа / отсутствия ответа на терапию желательно (но 
необязательно) основывалось на результатах как клиниче-
ских шкал, так и самоопросников. Также определить TR-
AD можно с помощью самооценочных шкал (см. Таблицу 
1, утверждение 3). Некоторые участники экспертной груп-
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Очное совещание основной экспертной группы ADRN 
(октябрь 2022 года): подбор международных экспертов 

и заинтересованных лиц для формирования общей 
экспертной группы (15 экспертов ADRN, 18 дополнительных 

экспертов, 3 заинтересованных лица; всего N=36); 
определение пунктов опросника.

Распространение среди общей экспертной группы 
литературного обзора имеющихся доказательных данных 

и опросника по основным пунктам для последующего 
обсуждения (ноябрь 2022 года).

Распространение среди общей экспертной группы второй 
версии консенсусных утверждений, с представлением 
статистического анализа ответов на первую версию, 

для голосования через REDCap (июнь 2023 года).

Окончательная обратная связь о согласии с консенсусными 
утверждениями/ рекомендациями (сентябрь 2023 года).

Распространение среди общей экспертной группы 
исправленной версии литературного обзора и ответов 

на опросник (март 2023 года). 

Онлайн-совещание общей экспертной группы с обсуждением 
ответов на опросник и составлением консенсусных 

утверждений (март 2023 года).

Окончательная обратная связь о согласии с редактированной 
версией консенсусных утверждений/рекомендаций 

(ноябрь 2023 года).

Распространение среди общей экспертной группы первой 
версии консенсусных утверждений для голосования через 

REDCap (май 2023 года).

Рисунок 1. Схема процесса на основе метода Дельфи 
ADRN – Исследовательская сеть тревожных расстройств 
(Anxiety Disorders Research Network)
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Таблица 1. Результаты консенсуса по определению критериев тревожных расстройств, устойчивых к лечению (TR-AD)

Номер Утверждение
Средний балл ± стандартное 
отклонение по 9-балльной 

шкале Ликерта

Процент 
согласия

Общие замечания 

1 Определение TR-AD полезно для клинических испытаний фармако  
и психотерапевтических подходов, необходимых для их внедрения 8,74±0,58 100

2 Определение TR-AD полезно для исследований, например, механизмов  
и биомаркеров развития расстройства и ответа на терапию 8,68±0,60 100

Операциональное определение

3 Определение терапевтической резистентности в идеале, но необязательно,  
должно основываться как на оценках наблюдателя, так и на самоотчетах. 8,23±0,99 90.3

4

Отсутствие терапевтического ответа при тревожных расстройствах может быть 
определено как неспособность достичь клинически значимого снижения тяжести 
симптомов в ходе курса терапии. Это может быть отражено снижением показателей 
по Шкале тревожности Гамильтона <50%, или показателей по Шкале тревожности 
Бека <50%, или >2 по Шкале общего клинического впечатления.

8,35±0,75 96.8

4а

Необязательные специфические критерии отсутствия терапевтического ответа  
при социальном тревожном расстройстве: снижение показателей по самоотчету 
Шкалы социальной тревожности Лейбовица (LSAS-SR) <28% или снижение 
показателей по оценке врача данной шкалы (LSAS-CA) <29%. 

8,21±1,11 89.7

4b
Необязательные специфические критерии отсутствия терапетического ответа при 
ГТР: оценка по 7-балльной Шкале ГТР (GAD-7) <4 баллов или оценка по 
Пенсильванскому опроснику беспокойства <9% или <4 баллов.

8,03±1,09 89.7

4с

Необязательные специфические критерии отсутствия терапетического ответа при 
паническом расстройстве/агорафобии: снижение баллов по шкале тяжести 
панического расстройства <40% или снижение баллов по шкале панической 
агорафобии <23%.

8,03±1,09 89.7 

5

Определение резистентности к фармакотерапии при тревожных расстройствах 
должно основываться, по крайней мере, на отсутствии ответа на два курса 
монотерапии препаратами первой линии, одобренными для лечения тревожных 
расстройств и рекомендованными клиническими руководствами (два разных класса, 
например, один курс СИОЗС плюс один курс ИОЗСН, кломипрамин или прегабалин 
в случае ГТР) с использованием по меньшей мере минимальных рекомендованных 
доз в течение не менее 6–8 недель каждая, желательно при документально 
подтвержденной приверженности терапии.

8,50±0,73 100

6

Определение резистентности к психотерапии при тревожных расстройствах должно 
основываться на отсутствии ответа на, по крайней мере, один курс проводимой 
согласно протоколам сертифицированным терапевтом психотерапии первой линии, 
такой как когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), с достаточной интенсивностью 
(например, достаточное количество экспозиций, домашнее задание, приверженность) 
и продолжительностью (в зависимости от типа тревожного расстройства, например, 
12-20 недель для ГТР, панического расстройства/агорафобии или социального 
тревожного расстройства).

8,07±1,55 96.7

Модель стадирования

7

Модель стадирования может охватывать спектр пациентов с различными уровнями 
устойчивости к лечению, включая: 
1. отсутствие ответа ЛИБО на два полноценных курса фармакотерапии, ЛИБО  
на не менее один полноценный курс психотерапии 

2. отсутствие ответа на два полноценных курса фармакотерапии И на не менее один 
полноценный курс психотерапии 

3. отсутствие ответа на несколько курсов (поли)фармакотерапии И несколько 
полноценных курсов психотерапии

8,29±0,82 100

Дополнительные аспекты

8

Сопутствующие заболевания, в том числе депрессия, злоупотребление 
психоактивными веществами или расстройства личности, не должны влиять на 
операциональное определение TR-AD, но их наличие должно регистрироваться  
и рассматриваться постфактум.

8,65±0,61 100

9
Разделение на подгруппы людей с тревожными расстройствами (например, по полу, 
возрасту, менопаузе, перинатальному периоду) не должно влиять на операциональное 
определение TR-AD, но должно регистрироваться и рассматриваться постфактум.

8,61±0,62 100

10
Конкретные биографические факторы (например, события в жизни, травма в 
анамнезе) не должны влиять на операциональное определение TR-AD,  
но их наличие должно регистрироваться и рассматриваться постфактум.

8,58±0,67 100

11

Продолжительность расстройства и количество эпизодов не должны влиять  
на оперативное определение TR-AD, но они должны регистрироваться и 
рассматриваться постфактум, учитывая, что TR-AD по определению может повлечь 
за собой более длительную продолжительность болезни и что разграничение 
отдельных эпизодов может быть затруднено.

8,65±0,61 100
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пы предположили, что клинические шкалы, вероятно, луч-
ше подходят для фармакологических исследований, а само-
опросники – для психотерапевтических исследований. Бы-
ло высказано предположение, что клинические шкалы, воз-
можно, увеличивают размер эффекта69,70, но в то же время 
могут быть более чувствительными к изменениям и могут 
применяться адекватно слепым способом. 
Самоопросники лучше фиксируют эмоциональный опыт 

пациента71,72, качество жизни и симптомы, влияющие на бо-
лее широкие аспекты жизни. Однако они полезны больше 
для оценки ремиссии, чем резистентности. Для полного до-
стижения международного консенсуса рекомендуемые экс-
пертной группой шкалы следует перевести, валидировать и 
использовать на как можно большем количестве языков и 
в разных странах. 
Экспертная группа сошлась во мнении, что отстутствие 

терапевтического ответа при тревожных расстройствах 
определяется как неспособность достичь клинически 
значимого снижения тяжести симптомов в ходе курса тера-
пии. Это должны отражать показатель HAM-A <50%, или 
показатель <50% по шкале BAI, или оценкой CGI-I >2 (см. 
Таблицу 1, утверждение 4). Это окончательное мнение, хо-
тя некоторые участники панели предлагали использовать 
порог снижения в 25% или 30%. В целом, процентное сни-
жение, указывающее на отсутствие терапевтического отве-
та, казалось предпочтительнее, чем только оценки после 
лечения, поскольку может наблюдаться значительная не-
однородность в оценках тяжести состояния до начала тера-
пии. Было также отмечено, что операциональная оценка 
терапевтической резистентности, основанная лишь на сте-
пени уменьшения симптомов, может недостаточно полно 
отражать полную картину того, насколько хорошо пациент 
себя чувствует в долгосрочной перспективе, что может 
быть лучше отражено баллами по Шкале нетрудоспособно-
сти Шихана. 
Также экспертная группа согласовала дополнительные 

рекомендации, как определять терапевтическую резистент-
ность ряда тревожных расстройств.  
Для социального тревожного расстройства эксперты 

предложили считать отсутствием терапевтического ответа 
снижение балла <28% по LSAS-SSR (самооценка) или 
<29% по LSAS-CA (оценка врача) (см. Таблицу 1, утвер-
ждение 4а). Хотя, как сообщалось, общий пороговый балл 
LSAS, равный 30, отражает наилучший баланс специфич-
ности и чувствительности73, экспертная группа в очередной 
раз согласилась с тем, что абсолютные баллы не учиты-
вают первоначальную тяжесть заболевания и, следователь-
но, не должны включаться в определение отстутствия тера-
певтического ответа. 
В качестве дополнительных операциональных критериев 

для определения отстутствия терапевтического ответа при 
ГТР эксперты сошлись на снижении балла <4 по шкале 
GAD-7 или на <9% или <4 балла по Пенсильванской шкале 
беспокойства (см. Таблицу 1, утверждение 4b). Обсужда-
лись пороговые значения GAD-7 ≥8 или ≥10, но они были 
отброшены, поскольку абсолютные баллы не учитывают 

первоначальную тяжесть заболевания. Некоторые участ-
ники дискуссии утверждали, что GAD-7 не следует исполь-
зовать в качестве единственного показателя отстутствия 
терапевтического ответа при ГТР, поскольку в некоторых 
исследованиях не удалось определить пороговую оценку с 
адекватно сбалансированной чувствительностью и специ-
фичностью для ГТР74-76. Сообщалось, что GAD-7 обладает 
хорошей чувствительностью и специфичностью для тре-
вожных расстройств в целом, но низкой специфичностью 
для ГТР77. 
Для определения отстутствия терапевтического ответа 

при паническом расстройстве и/или агорафобии эксперт-
ная группа рекомендовала дополнительные операционные 
критерии в виде снижения балла <40% по Шкале тяжести 
панического расстройства или <23% по Шкале паники и 
агорафобии (см. Таблица 1, утверждение 4с). Критерии 
снижения балла <50% по Шкале тяжести панического рас-
стройства или <50% снижения количества панических атак 
обсуждались, но не были включены в операциональное 
определение. 

 
Резистность к фармакотерапии  
(TR-AD, устойчивое к фармакотерапии)  

Для полевых испытаний, необходимых для регистрации 
и регулирования терапевтических подходов, может быть 
полезно различать резистентность к фармакотерапии и 
психотерапии. Экспертная группа согласилась, что TR-
AD следует определять как отсутствие ответа на, по мень-
шей мере, два отдельных курса фармакологической моно-
терапии препаратами первой линии. Препараты должны 
быть утверждены для лечения тревожных расстройств 
Управлением по санитарному надзору за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов (US Food and Drug 
Administration, FDA) или Европейским агентством ле-
карственных средств (European Medicines Agency, EMA), 
другими равнозначными регуляторными организациями, а 
также они должны быть рекомендованы клиническими 
руководствами. Курсы лечения должны включать два раз-
ных класса, например, один курс СИОЗС плюс один курс 
ИОЗСН, кломипрамин или прегабалин в случае ГТР) с ис-
пользованием по меньшей мере минимальных рекомендо-
ванных доз в течение не менее 6–8 недель каждая, жела-
тельно при документально подтвержденной приверженно-
сти терапии. 
Эксперты обсуждали вопрос, следует ли включать отсут-

ствие ответа на бензодиазепины в определение фармакоте-
рапии TR-AD. Утверждалось, что большинство руководств 
не рекомендуют бензодиазепины в качестве препаратов 
первой линии для лечения тревожных расстройств. Что ка-
сается определения того, как долго должен длиться курс 
фармакотерапии, чтобы можно было оценить его эффек-
тивность, рассматривались временные рамки от 4 до 12 не-
дель, но окончательный консенсус был достигнут в отно-
шении продолжительности лечения 6–8 недель. Терапевти-
ческий лекарственный мониторинг для обеспечения опти-
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Таблица 1. Результаты консенсуса по определению критериев тревожных расстройств, устойчивых к лечению (TR-AD) (Окончание)

Номер Утверждение
Средний балл ± стандартное 
отклонение по 9-балльной 

шкале Ликерта

Процент 
согласия

12 Исследования биомаркеров и других предикторов и механизмов TR-AD могут быть 
полезны в будущем. 8,71±0,59 100

13

Важно проявлять эмпатию и не осуждать пациентов, страдающих TR-AD, включать 
их социальное окружение в диагностический и терапевтический процесс, где это 
уместно, и уважать предпочтения пациентов после того, как они будут полностью 
проинформированы о сравнительной эффективности различных методов лечения, 
основанных на действующих официальных рекомендациях.

8,68±0,60 100

14

В будущем следует обсудить достоинства термина «терапевтически резистентное 
тревожное расстройство» в нормативном контексте на фоне потенциальных 
недостатков и с учетом потенциально более всеобъемлющего термина, такого как 
«трудно поддающееся лечению тревожное расстройство», который может быть 
более полезен в клиническом контексте.

8,32±0,79 100

ГТР – генерализованное тревожное расстройство
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мального дозирования и оценки «псевдорезистентности» к 
лечению из-за отсутствия приверженности или статуса бы-
строго метаболизатора считался желательным, но неосу-
ществимым в большинстве рутинных клинических усло-
вий. Однако «псевдорезистентность» к лечению в целом 
следует исключить, принимая во внимание приверженность 
лечению, а также дополнительные факторы, такие как воз-
раст и функция почек/печени. 

 
Резистентность к психотерапии (TR-AD,  
устойчивое к психотерапии) 

Экспертная группа согласилась, что резистентность тре-
вожных расстройств к психотерапии должна определяться 
как отсутствие ответа на, по крайней мере, один курс дока-
зательной стандартизованной (желательно в соответствии 
с протоколами) психотерапии, такой как КПТ. Терапия 
должна проводиться квалифицированным психотерапевтом 
с достаточной интенсивностью и продолжительностью, 
желательно с включением в курс достаточного количества 
экспозиционных упражнений, а также мониторинга между 
сеансами в виде «домашних заданий» и учитывая компла-
ентность пациента (см. Таблицу 1, утверждение 6). 
В зависимости от типа тревожного расстройства был 

предложен диапазон от одного сеанса (для специфических 
фобий) до 20 недель (в случае ГТР, панического расстрой-
ства/агорафобии или социального тревожного расстрой-
ства) в качестве подходящего временного интервала. Для 
последних состояний был достигнут консенсус относитель-
но минимальной продолжительности – 12–20 недель, а так-
же минимального количества сеансов – 20. Индивидуаль-
ные сеансы определили как предпочтительные, однако 
групповые или онлайн-форматы рассмотрели как потенци-
альные альтернативы. 

 
Модель стадирования и мультимодальная 
терапевтическая резистентность  

Группа дополнительно предложила недихотомическую, 
стадийную модель TR-AD по аналогии с теми, которые бы-
ли предложены для обсессивно-компульсивного расстрой-
ства78 и большого депрессивного расстройства79-81 (см. Таб-
лицу 1, утверждение 7). Эта модель, или псевдолинейная 
шкала степени резистентности, позволила бы более под-
робно описывать выборку в клинических исследованиях, в 
том числе необходимых для регистрации и регулирования 
терапевтических подходов. Данная модель позволяет рас-
пределить выборку по дименсиональному спектру терапев-
тической резистентности, варьирующейся от изолирован-
ной резистентности к фармако или психотерапии до комби-
нированной резистентности к нескольким курсам различ-
ных терапевтических методов, проводимых в разных эпизо-
дах тревожного расстройства. Такая гибкость особенно ак-
туальна для тревожных расстройств, поскольку фармако и 
психотерапия считаются одинаково эффективными при 
этих расстройствах и поскольку резистентность к фарма-
котерапии не исключает формирования ответа на психоте-
рапию и наоборот, а также на комбинацию этих двух мето-
дов. Кроме того, (биологические) механизмы формирова-
ния резистентности к психо и фармакотерапии могут ча-
стично различаться. 

 
Дополнительные аспекты 

Экспертная группа согласилась с тем, что сопутствую-
щие психические расстройства – особенно депрессия, рас-
стройства, связанные с употреблением психоактивных ве-
ществ, а также расстройства личности не должны влиять 
на операционное определение TR-AD, однако должны реги-
стрироваться и учитываться постфактум (см. Таблицу 1, 
утверждение 8). Кроме того, выделение подгрупп по полу и 
возрасту не считалось необходимым для операционального 
определения TR-AD, но они могут быть важны для после-
дующего анализа, а также для подбора терапии. Например, 
женщины в пери и постменопаузе или в перинатальный пе-
риод, дети/подростки, а также пожилые пациенты с ухуд-

шающейся функцией почек или печени требуют особого 
внимания (см. Таблицу 1, утверждение 9). 
Биографические факторы, такие как социоэкономиче-

ский статус, социальная поддержка, конкретные события в 
жизни (например, детские травмы, острый или хрониче-
ский стресс), а также воздействие новых анксиогенных 
факторов или ситуаций во время лечения могут оказывать 
влияние на формирование терапевтической резистентно-
сти19,82,83. Однако для упрощения и отражения естественных 
условий практики эти факторы, по мнению экспертов, не 
следует включать в операциональное определение TR-AD, 
а регистрировать, например, в качестве «спецификаторов», 
отслеживать и принимать во внимание при ретроспектив-
ном анализе постфактум для выделения более однородных 
выборок и персонализации терапии (см. Таблицу 1, утвер-
ждение 10). 
Экспертная группа согласилась с тем, что длительность 

(нелеченого) заболевания и количество эпизодов или реци-
дивов, хотя и влияют на терапевтическую резистентность у 
некоторых пациентов84-86, не должны включаться в опреде-
ление TR-AD, но должны быть зарегистрированы и учтены 
постфактум (см. Таблицу 1, утверждение 11). Следует от-
метить, что TR-AD обычно предполагают более длитель-
ную продолжительность заболевания, что влечет за собой 
потенциальную тавтологию. Кроме того, может быть труд-
но четко отграничить конкретные эпизоды заболеваний. В 
то время как для традиционных клинических исследований 
для регистрации и регулирования терапевтических подхо-
дов может быть полезно ограничить количество предыду-
щих неэффективных попыток лечения, чтобы увеличить 
вероятность улучшения, комиссия решила не предлагать 
утверждение о максимальном количестве предыдущих не-
эффективных попыток. Однако было высказано предполо-
жение, что они должны регулярно регистрироваться и рас-
сматриваться постфактум. 

 
«Терапевтически резистентное тревожное 
расстройство» vs «трудно поддающееся лечению 
тревожное расстройство» 

Эксперты согласились использовать термин «терапевти-
чески резистентное тревожное расстройство» (TR-AD), по-
скольку он широко известен и используется в нынешней 
нормативной документации и применяется для других рас-
стройств в международной номенклатуре. Однако экспер-
ты признали, что термин «трудно поддающееся лечению 
тревожное расстройство» можно рассматривать как потен-
циально более всеобъемлющий, который может быть бо-
лее полезен в клинической практике (см. Таблицу 1, утвер-
ждение 14). 
Считается, что термин TR-AD четко указывает на рези-

стентность расстройства, а не самого пациента; на отсут-
ствие ответа лишь на доступные сейчас методы терапии; на 
прошлое пациента, но не на его будущее; на уважительное 
отношение к взаимоотношениям врача и пациента. Кроме 
того, этот термин представляет собой четкое определение, 
которое можно использовать для одобрения и регулирова-
ния препаратов и других терапевтических подходов. Аль-
тернативный термин «трудно поддающееся лечению тре-
вожное расстройство» – по аналогии с «трудно поддающей-
ся лечению депрессией»87 – предложен как более всесто-
ронний и многомерный концепт, который, вероятно, боль-
ше подходит для клинической практики, а не исследований, 
и кажется менее стигматизирующим, пессимистичным и 
демотивирующим для пациента88. 
Термин «трудно поддающееся лечению тревожное рас-

стройство» позволяет учитывать непереносимость, отказ 
или противопоказания к лечению, а также влияние условий 
жизни, сопутствующих заболеваний и других факторов на 
результаты лечения, а не только на отсутствие терапевти-
ческого ответа. Также оно не сводится к одной точке во 
времени, когда критерии TR-AD выполняются. Однако не-
которые эксперты высказали опасения, что слово «труд-
ный» пациенты могут воспринять в отношении себя, что 
может уменьшить надежду на будущие попытки лечения. 
Кроме того, это может подразумевать, что успешные мето-
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ды лечения должны быть «легкими» и прямолинейными, в 
то время как на самом деле лечение может быть весьма эф-
фективным, несмотря на очень сложное, атипичное или 
«трудное» клиническое проявление или «трудный» тера-
певтический процесс. 
Таким образом, оба термина имеют место. TR-AD – как 

удобный общепринятый конструкт для клинических иссле-
дований, в то время как «трудно поддающиеся лечению» 
представляют собой более комплексный термин, «дорож-
ную карту» для врачей в исследованиях эффективности 
лечения и в клинической практике89. Однако критерии 
«трудно поддающихся лечению тревожных расстройств» 
не определены, их еще предстоит установить на основе ре-
зультатов исследований.  

 
Предпочтения людей с тревожными расстройствами 
и их отношение к терминам  

В целом, присваивание людям «ярлыка» TR-AD или 
определение их расстройства как «трудно поддающегося 
лечению» может выглядеть как проявление стигматизации. 
Следовательно, важно проявлять эмпатию и не осуждать 
лиц с терапевтической резистентностью. Также необходи-
мо осознанно подходить к общению с пациентами и исполь-
зовать уважительные фразы (например, «пациент с  
TR-AD», а не «тревожный пациент» или «пациент, трудно 
поддающийся лечению»). С другой стороны, предоставле-

ние операционального определения для TR-AD может на 
самом деле освободить пациентов от ощущения вины за 
свое состояние и помочь в дестигматизации диагноза. 
Необходимо, чтобы люди с тревожными расстройства-

ми были полностью осведомлены о сравнительной эффек-
тивности различных методов лечения на основе текущих 
официальных рекомендаций и чтобы их предпочтения 
учитывались. Следует учитывать, что определенные груп-
пы лекарств или методов психотерапии могут быть непри-
емлемыми или несвоевременными с точки зрения пациен-
та или что определенные варианты лечения просто могут 
быть недоступны или оказаны некомпетентно. Кроме то-
го, учитывая, что многие пациенты с TR-AD уже прошли 
через многочисленные курсы фармако и/или психотера-
пии, определение TR-AD не должно ограничиваться отно-
сительно коротким сроком заболевания или максималь-
ным числом неудачных предыдущих курсов, так как это 
будет дискриминировать пациентов, исключая их из кли-
нических исследований потенциально более эффектив-
ных методов терапии. 
В будущих попытках дальнейшего уточнения определе-

ния TR-AD надлежит рассмотреть включение самоопрос-
ников качества жизни и уровня функционирования – на-
пример, Шкалы нетрудоспособности Шихана для оценки 
утраты трудоспособности или Европейскую шкалу «Пси-
хосоциальные факторы, имеющие отношение к заболева-
ниям головного мозга» (Psychosocial fActors Relevant to 
BrAin DISorders in Europe, PARADISE 24)90. Более того, 
«минимально значимые различия» среди показателей само-
отчетов пациентов следует учитывать больше (например, 
минимальные количественные изменения в соответствую-
щих переменных исследования могут отражать значитель-
ное субъективное улучшение или ухудшение для самого па-
циента)91. В целом, необходимо больше взаимодействовать 
с пациентами, включать социальную среду пациентов в ди-
агностический и терапевтический процесс при необходимо-
сти, быть открытыми, содействовать инклюзивности, обес-
печивать непрерывность оказания помощи, давать надежду 
и показывать перспективу (см. Таблицу 1, утверждение 13). 

 
Направления исследований 

Исследования клинических, (эпи)генетических, протеом-
ных, метаболомных, микробиомных, физиологических и 
нейровизуализационных биомаркеров как предикторов те-
рапевтической резистентности были встречены экспертами 
с одобрением (см. Таблицу 1, утверждение 12). Тем не ме-
нее, все эксперты признали, что в настоящее время инфор-
мации о биомаркерах для формирования каких-либо досто-
верных выводов недостаточно92-95. 
Данные о рутинной жизни пациентов, такие как анализ 

ходьбы или данные актиграфии, получаемые на основе вре-
мени/событий с использованием экологической экспресс-
оценки, могут предоставить дополнительные маркеры те-
рапевтической резистентности тревожных расстройств96-99. 
Машинное обучение также может помочь в интеграции 
биологических, биографических и экологических данных82. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Мы ожидаем, что полученные на основе метода Дельфи 
консенсусные операциональные критерии TR-AD (см. Таб-
лицу 2) станут систематическим, последовательным и 
практичным руководством для определения этого состоя-
ния и, таким образом, помогут в разработке более эффек-
тивных клинических исследований, в том числе и необхо-
димых для регистрации и регулирования новых терапевти-
ческих подходов. Эти усилия в конечном итоге могут при-
вести к разработке более эффективных доказательных ал-
горитмов терапии TR-AD. 
Метод Дельфи рассматривается как «наилучший» спо-

соб достижения международного консенсуса по какой-либо 
исследовательской или клинической проблеме. Междуна-
родные эксперты и представители заинтересованных сто-
рон, выбранные для этого исследования, отражают широ-
кий спектр знаний и опыта в данной области. 
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Таблица 2. Определение терапевтически резистентных 
тревожных расстройств (TR-AD): главные консенсусные 
рекомендации

Неэффективное лечение: 
<50% снижения балла по Шкале HAM-A 
или 
<50% снижения балла по Шкале BAI 
или 
Балл по Шкале CGI-I >2

Фармакотерапевтическая резистентность: 
Отсутствие ответа на как минимум два полноценных курса 
монотерапии препаратами 
Использование препаратов первой линии, согласно клиническим 
рекомендациям (два разных класса, например, один СИОЗС плюс 
один ИОЗСН, кломипрамин или прегабалин, в случае лечения ГТР) 
Использование препаратов по крайней мере в минимальной 
эффективной дозе 
Длительность каждого курса как минимум 6–8 недель каждый 
Желательно, чтобы была задокументирована приверженность 
пациента лечению

Психотерапевтическая устойчивость к лечению: 
Отсутствие ответа на полноценный курс (проводимый 
сертифицированным специалистом) психотерапии первой линии 
(например, КПТ) 
Достаточная интенсивность психотерапии (например, достаточное 
количество экспозиций, домашние задания для клиента, его 
приверженность терапии)  
Достаточная длительность психотерапии (например, 12–20 недель 
для ГТР, ПР/АФ или СТР)

Стадийная модель: 
Отсутствие ответа ЛИБО на два полноценных курса 
фармакотерапии, ЛИБО на не менее один полноценный курс 
психотерапии 
Отсутствие ответа на два полноценных курса фармакотерапии И на 
не менее один полноценный курс психотерапии 
Отсутствие ответа на несколько курсов (поли)фармакотерапии И 
несколько полноценных курсов психотерапии (MTR-AD)

HAM-A – Hamilton Anxiety Scale, Шкала тревоги Гамильтона 
BAI – Beck Anxiety Inventory, Шкала тревоги Бека 
CGI-I – Clinical Global Impression Scale – Improvement, показатель 
улучшения по Шкале общего клинического впечатления  
СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захвата серотонина  
ИОЗСН – ингибиторы обратного захвата серотонина и 
норадреналина 
ГТР – генерализованное тревожное расстройство 
КПТ – когнитивно-поведенческая терапия 
ПР/АФ – паническое расстройство с агорафобией 
СТР – социальное тревожное расстройство 
MTR-AD – мультимодальная терапевтическая резистентность 
тревожных расстройств
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Процент полученных ответов в трех последовательных 
раундах голосования не достигал 100% (первое голосова-
ние: 80,6%; второе голосование: 94,4%; третье голосова-
ние: 86,1%), что соответствует данным других исследова-
ний, основанных на методе Дельфи, где процент ответов 
варьируется от 45% до 93% в течение трех раундов голосо-
вания100. 
Включение как фармако-, так и психотерапии в критерии 

TR-AD не так распространено в других определениях тера-
певтически резистентных психических расстройств, хотя 
часто считается подходящим или даже необходимым101-103. 
Мы признаем, что эксперты или представители заинтере-

сованных сторон, не включенные в нашу экспертную груп-
пу, могут иметь различные точки зрения на то, как следует 
концептуализировать TR-AD, что может ограничить обоб-
щаемость предложенных критериев. Поэтому на следую-
щем этапе представленную здесь концептуализацию TR-
AD следует подвергнуть эмпирическому исследованию и 
валидации. В будущем более детализированное и, возмож-
но, многомерное определение TR-AD, включающее не-
сколько модальностей (например, самоотчет пациентов и 
оценки врача, биологические/физиологические парамет-
ры), охватывающее различные факторы (например, собы-
тия жизни, непереносимость терапии, психосоциальное 
функционирование, сопутствующие заболевания) и подра-
зумевающее взгляд на весь период жизни пациента, может 
повысить конструктивную валидность и лучше отразить 
сложную и многоаспектную природу тревоги, включая ее 
волнообразное течение17,20,104,105. Определение таких основ-
ных наборов параметров может проводиться в соответ-
ствии со стандартами Core Outcome Set – STAndards for De-
velopment (COS-STAD)106 и Core Outcome Set – STAndards 
for Reporting (COS-STAR)107.  
Следует отметить, что представленные консенсуные кри-

терии для TR-AD применимы только для взрослых пациен-
тов. Критерии TR-AD в детском, подростковом и пожилом 
возрасте остаются предметом будущих исследований108-111. 
В этом же направлении диагностические единицы «сепара-
ционное тревожное расстройство» и «селективный му-
тизм», ранее классифицированные в разделе DSM-IV «Рас-
стройства, обычно выявляемые в раннем детстве или под-
ростковом возрасте» и теперь перечисленные в разделе 
DSM-5 по тревожным расстройствам112-114, требуют иссле-
дования с точки зрения формирования терапевтической ре-
зистентности во взрослом возрасте. 
Желательно выявить факторы, предсказывающие и об-

условливающие развитие терапевтической резистентности 
при тревожных расстройствах. Некоторые исследования, 
ограниченные по качеству и крайне гетерогенные по дизай-
ну, указывают на ряд потенциальных факторов риска – на-
пример, высокий уровень эмоциональности в семье, более 
высокая тяжесть и длительность расстройства, более ран-
ний возраст начала или наличие сопутствующих состояний 
– однако данные находки пока не были подтверждены в 
дальнейших исследованиях. Также идет поиск надежных и 
валидных биомаркеров высокого риска формирования ре-
зистентности, что было бы полезно для создания персона-
лизированных алгоритмов лечения для этих пациен-
тов22,23,25,93,94,115. 
На сегодняшний день не существует международно при-

знанных доказательных руководств по лечению пациентов 
с TR-AD. Клинические рекомендации13,18,19,26,116-119 вклю-
чают переход к другим препаратам внутри одного класса 
или к другому классу; стратегии аугментации с другими ан-
тидепрессантами, антипсихотиками или противосудорож-
ными препаратами; комбинирование фармакотерапии и 
психотерапии, а также лечение сопутствующих психиче-
ских и/или соматических расстройств, осложняющих курс 
лечения. 
Операциональные критерии TR-AD основанные на мето-

де Дельфи, могут способствовать проведению клинических 
исследований, исследующих потенциальную эффектив-
ность инновационных фармакологических, психотерапев-
тических и нейростимуляционных методов терапии.  
В частности, потенциально эффективными могут оказать-
ся методы психотерапии «третьей волны» – терапия приня-

тия и ответственности, практики осознанности (майндфул-
несс), метакогнитивная терапия и терапия, сфокусирован-
ная на состраданиии120-124, а также новые фармакологиче-
ские препараты, направленные на моноаминовые нейроме-
диаторы (включая психоделики), ГАМК, глутамат, канна-
биноидные, холинергические и нейропептидные систе-
мы125,126. 
Мы ожидаем, что предложенные операциональные кри-

терии TR-AD, основанные на методе Дельфи, станут осно-
вой новых фармако и психотерапевтических клинических 
исследований, что позволит разработать новые персонали-
зированные и таргетные подходы к лечению пациентов TR-
AD. Это, в свою очередь, позволит сократить индивидуаль-
ное и общественное социоэкономическое бремя тревожных 
расстройств. Если данные критерии будут эмпирически 
подтверждены, их можно будет распространить, заручив-
шись одобрением профессиональных ассоциаций и органов 
здравоохранения, чтобы облегчить их внедрение в рутин-
ную практику. 
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Известно, что расстройства пищевого поведения (РПП) ассоциированы с высокой смертностью, часто имеют тяжелое течение и зачастую пере-
ходят в хроническую форму, однако в настоящее время не существует полноценного систематического обзора современных данных об исходах этой 
группы заболеваний. В настоящем систематическом обзоре и метаанализе мы рассмотрели когортные исследования и клинические испытания, опуб-
ликованные в период с 1980 по 2021 год, в которых сообщалось о всех возможных исходах РПП, определенных по DSM/МКБ (выздоровление; улучшение; 
рецидив; госпитализации по всем причинам и связанные с РПП; переход расстройства в хроническую форму); исходы, связанные с «очистительным» 
поведением, компульсивным перееданием и колебаниями массы тела; а также летальный исход). Мы включили 415 исследований (N=88 372, средний 
возраст: 25,7±6,9 лет, женщины: 72,4%, средний период наблюдения: 38,3±76,5 месяцев), участниками которых стали пациенты с нервной анорексией 
(НА), нервной булимией (НБ), приступообразным перееданием (ПП), другими уточненными расстройствами пищевого поведения или приема пищи 
(ДрУРПП) и/или смешанным типом РПП со всех континентов, кроме Африки. При объединении исследуемых РПП, общий показатель выздоровления 
составил 46% пациентов (95% ДИ: 44–49, N=283, средний период наблюдения: 44,9±62,8 месяца, без существенной разницы между группами исследуе-
мых РПП). Частота выздоровления составила 42% при наблюдении <2 лет, 43% при наблюдении от 2 до <4 лет, 54% при наблюдении от 4 до <6 лет, 
59% при наблюдении от 6 до <8 лет, 64% при наблюдении от 8 до <10 лет и 67% при наблюдении ≥10 лет. Общий показатель перехода расстройства 
в хроническую форму составил 25% пациентов (95% ДИ: 23–29, N=170, средний период наблюдения: 59,3±71,2 месяца, без существенной разницы между 
группами исследуемых РПП). Частота случаев перехода расстройства в хроническую форму составила 33% при наблюдении <2 лет, 40% при наблю-
дении от 2 до <4 лет, 23% при наблюдении от 4 до <6 лет, 25% при наблюдении от 6 до <8 лет, 12% при наблюдении от 8 до <10 лет и 18% при на-
блюдении ≥10 лет. Летальный исход наступил у 0,4% пациентов (95% ДИ: 0,2–0,7, N=214, средний период наблюдения: 72,2±117,7 месяца, статисти-
чески значимых различий между группами не выявлено). Учитывая данные обсервационных исследований, показатель смертности составил 5,2 смер-
ти на 1000 человеко-лет (95% ДИ: 4,4–6,1, N=167, среднее наблюдение: 88,7±120,5 месяца; статистически значимое различие между группами иссле-
дуемых РПП: р<0,01, диапазон: от 8,2 при смешанном типе РПП до 3,4 при НБ). Госпитализации произошли у 26% пациентов (95% ДИ: 18–36, N=18, 
среднее время наблюдения: 43,2±41,6 месяца; статистически значимое различие между группами исследуемых РПП: р<0,001, диапазон: от 32% для НА 
до 4% для НБ). Что касается перехода диагнозов, отмечено, что у 8% пациентов НА перешла в НБ и у 16% – в ДрУРПП; у 2% пациентов НБ перешла 
в НА, у 5% – в ПП и у 19% – в ДрУПП; у 9% пациентов ПП перешло в НБ и у 19% – в ДрУПП; у 7% пациентов ДрУПП перешло в НА и у 10% – в НБ. У 
детей/подростков отмечались более благоприятные исходы в рамках конкретных РПП и при сравнении исследуемых групп РПП между собой, чем у 
взрослых. Самоповреждающее поведение было ассоциировано с более низкими показателями выздоровления при всех РПП. Социально-демографический 
индекс был прямо пропорционален высокому проценту хронизации и обратно пропорционален показателю выздоровления при НА в разных странах. 
Специфическими методами лечения, ассоциированными с более высокими показателями выздоровления, были семейная психотерапия, когнитивно-
поведенческая терапия (КПТ), психодинамическая психотерапия и коррекция питания при НА; самопомощь, КПТ, диалектическая поведенческая те-
рапия (ДБТ), психодинамическая психотерапия, коррекция питания и медикаментозное лечение при НБ; КПТ, коррекция питания, медикаментозное 
лечение и ДБТ для ПП; КПТ и психодинамическая психотерапия для ДрУРПП. При НА фармакологическое лечение было связано с более низким про-
центом выздоровления среди пациентов, а очереди к специалистам – с более высокой смертностью. Эти результаты должны послужить основой для 
будущих исследований, клинической практики и организации медицинского обслуживания пациентов с РПП. 
 
Ключевые слова: расстройства пищевого поведения, нервная анорексия, нервная булимия, патологическое переедание, выздоровление, пере-
ход в хроническую форму, смертность, госпитализация, диагностический переход, когнитивно-поведенческая терапия, семейная психотерапия, 
коррекция питания 
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Расстройства пищевого поведения (РПП) – это тяжелые 
психические расстройства, характеризующиеся изменени-
ем пищевого поведения, которые могут привести как к 
значительной потере массы тела вплоть до ее дефицита, 
так и к увеличению массы тела и ожирению1. Недавно эта 
группа заболеваний в DSM-52,3 и МКБ-1146 получила новое 
название – «расстройства питания и пищевого поведения». 
Согласно этим классификациям, к этим расстройствам от-
носят нервную анорексию (НА), нервную булимию (НБ), 
патологическое переедание (ПП) и другие уточненные рас-
стройства пищевого поведения или приема пищи 
(ДрУРПП), поскольку они являются наиболее распростра-
ненными и изученными состояниями. 
Наиболее важной психопатологической особенностью 

НА и НБ является придание особого значения форме и 
массе тела7-10. У пациентов с НА дефицит массы тела; они 
отказываются набирать вес и/или отрицают тяжесть свое-
го состояния, развившуюся вследствие дефицита массы 
тела; могут демонстрировать компенсаторное поведение 
или прибегать к эпизодам компульсивного переедания или 
нет. Эпизоды патологического переедания определяются 
как употребление за короткий промежуток времени коли-
чества пищи, превышающее объем, который в среднем ест 
человек, с ощущением невозможности сохранять контроль 
при приеме пищи11. Компенсаторное поведение заключает-
ся в «очистительном» поведении (самоиндуцированная 
рвота, использование слабительных или мочегонных 
средств) или чрезмерных физических нагрузках, для сни-
жения веса или предотвращения его увеличения. Пациенты 
с НБ не имеют дефицита массы тела и постоянно вовле-
каются в повторяющиеся эпизоды переедания и компенса-
торного поведения и/или эпизоды голодания или компуль-
сивных физических упражнений. Пациенты с ПП вовлече-
ны в повторяющиеся эпизоды переедания, за которыми не 
следует компенсаторное поведение. Придание особого 
значения форме или массе тела не является характерной 
чертой патологического переедания; чаще всего это рас-
стройство ассоциируется с ожирением или приводит к не-
му12. ДрУРПП – это остаточная категория, включающая 
пациентов, состояние которых не соответствуют полным 
пороговым критериям для установления основного РПП, 
включающая атипичную НА, расстройство очищения, под-
пороговые НБ и ПП, а также синдром ночного переедания. 
У части этих пациентов со временем диагностируется ос-
новное РПП13. 
Все РПП характеризуются частой сопутствующей пси-

хиатрической и соматической патологией14-16, а также на-
рушениями физического, социального и трудового функ-
ционирования17-19. Люди всех возрастов, этнических групп 
и социально-экономических условий20 могут быть подвер-
жены РПП, хотя подростки и молодые люди особенно под-
вержены риску, а средний возраст манифестации рас-
стройств с годами снижается21. НА чаще встречается у 
женщин и начинается раньше, чем НБ и ПП22. НБ и ПП де-
монстрируют меньшие гендерные различия и более высо-
кую распространенность среди этнических меньшинств, 
чем НА23. 
Считается, что этиопатогенез РПП является многофак-

торным, при этом парадигма РПП допускает наличие пред-
располагающих факторов (генетическая предрасположен-
ность24,25, особенности темперамента и неблагоприятный 
детский опыт26), провоцирующих факторов (контекст 
окружающей среды на момент возникновения расстрой-
ства1) и поддерживающих факторов (вторичные проявле-
ния заболевания, такие как адаптация головного мозга к не-
полноценному питанию, социальной изоляции и измене-
ниям окружающей среды27). Однако в настоящее время от-
сутствует четкое понимание этиопатогенеза РПП, несмот-
ря на то, что это было бы важно для увеличения эффектив-
ности лечения28. 
Доступность лечения РПП не соответствует запросам об-

щества, и только 20–25% пациентов получают профессио-
нальную консультацию по поводу своего состояния29. Пре-
пятствиями для доступа к адекватному лечению являются 
стигматизация, отсутствие понимания болезни, стыд, 
ограниченная доступность научно доказанных методов 

лечения и нецентрализованные или недостаточно финанси-
руемые медицинские службы, занимающиеся проблемой 
РПП30,31; все вышеперечисленные факторы приводят к низ-
ким показателям выздоровления и частым случаям перехо-
да расстройств в хроническую форму32. Сложность лече-
ния РПП заключается в необходимости междисциплинар-
ного подхода к лечению для решения психологических, сре-
довых, пищевых, поведенческих и соматических проблем, а 
также лечения сопутствующих психических заболева-
ний33,34. Психологические методы лечения и коррекция пи-
тания рекомендуются руководствами при всех РПП35,36. 
Были разработаны научно доказанные методы психотера-
пии, но их эффективность у взрослых с НА не отличается 
от обычного лечения37; не выявлено преимуществ одного 
психотерапевтического подхода над другими38. Напротив, 
семейная психотерапия (СП) показала себя наиболее эф-
фективной в долгосрочной перспективе, по сравнению с 
другими методами психотерапии, у подростков и молодых 
взрослых с НА и у подростков с НБ39. Когнитивно-поведен-
ческая терапия (КПТ) является наиболее подходящим ме-
тодом лечения людей с НБ и ПП20 и обладает некоторыми 
признаками долгосрочной эффективности39. Медикамен-
тозное дополнение к психотерапии было эффективным 
лишь в краткосрочной перспективе, а именно назначение 
антидепрессантов при НБ и антидепрессантов или лиздек-
самфетамина при ПП39. 
Исследования, в которых сообщалось об исходах РПП, 

зачастую имели различные определения таких понятий, как 
«выздоровление», «рецидив», «ремиссия», «госпитализа-
ция», были неоднородны в отношении размера выборки, ди-
зайна исследования, продолжительности наблюдения паци-
ентов и общего качества исследований40-45. В связи с этим 
появляется необходимость написания систематического 
обзора, который был бы достаточно всеобъемлющим, что-
бы изучить факторы, влияющие на исходы расстройств пи-
щевого поведения, и тем самым объяснить расхождение ре-
зультатов предыдущих исследований. Наиболее полные об-
зоры исходов РПП были опубликованы более десяти лет 
назад, но в них описывались только два расстройства – НА 
и НБ46,47. Обновление и дополнение выводов этого обзора, а 
также оценка исходов ПП и ДрУРПП являются наиболее 
актуальными в настоящее время. 
Несмотря на то что некоторые методы лечения РПП бы-

ли подтверждены исследованиями и внедрены в реальную 
клиническую практику, на пациентов с одним и тем же ди-
агнозом они могут оказывать различное воздействие48. Ин-
дивидуализированная терапия с учетом потребностей от-
дельно взятого пациента является как исследовательским, 
так и клиническим приоритетом для преодоления «терапев-
тической стагнации» при лечении РПП49. Есть данные о 
различных предикторах и факторах, влияющих на лечение 
исходов расстройств у пациентов с РПП50-52, однако общая 
картина остается неясной. 
Основной целью этого обзора и метаанализа было изуче-

ние клинически значимых исходов конкретных РПП, вклю-
чая выздоровление, улучшение, рецидив после выздоровле-
ния, госпитализации, переход расстройства в хроническую 
форму и смертность, в течение различных сроков наблюде-
ния. Дополнительные задачи включали установление нали-
чия факторов и посредников, влияющих на основные исхо-
ды расстройств в рамках конкретного РПП и при комор-
бидности РПП, оценку доли пациентов, мигрирующих от 
одного диагноза к другому, и оценку реальной эффективно-
сти различных методов лечения. 

 
МЕТОДЫ 
 
Стратегия поиска и выбор критериев включения  
и исключения 

Мы провели систематический обзор, соответствующий 
требованиям PRISMA 202053, проведя поиск статей, опуб-
ликованных с 1980 по 2021 год, в базах данных Embase, 
Medline и PsycINFO, с целью включения проспективных 
исследований или когортных исследований, а также иссле-
дований, в которых сообщалось о клинических исходах 
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РПП. Ключевые поисковые слова включали термины, от-
носящиеся к РПП и их исходам (см. дополнительную ин-
формацию). Кроме того, мы провели поиск в ручном режи-
ме в Medline и Google Scholar для нахождения дополни-
тельных исследований, которые не выявил систематиче-
ский поиск.  
Критериями включения были: а) оригинальные рецензи-

руемые статьи; б) опубликованные на английском языке;  
в) основанные на контролируемых или неконтролируемых 
исследованиях, лонгитюдных исследованиях базы данных 
или проспективных когортных исследованиях, включаю-
щие пациентов с РПП (т.е. НА, НБ, ПП, ДрУРПП), опреде-
ленными в соответствии с любой версией DSM или МКБ; 
и d) сообщения о количестве, по крайней мере, одного из 
следующих исходов: выздоровление, улучшение, переход 
расстройства в хроническую форму, госпитализации по 
всем причинам, рецидив после выздоровления и смерт-
ность. 
Критериями исключения были: а) метаанализы, обзор-

ные статьи и описания клинического случая/серии клини-
ческих случаев; б) ретроспективные исследования (за ис-
ключением исследований баз данных) и исследования типа 
«случай – контроль»; в) исследования на животных; г) ис-
следования, опубликованные до 1980 года; д) исследова-
ния, в которых не сообщалось о каких-либо представляю-
щих интерес бинарных исходах; е) исследования, вклю-
чающие пациентов с симптомами РПП, но без установлен-
ного диагноза РПП; и g) исследования с количеством 
участников <10. 

 
Исходы и извлечение данных 

Ведущими описанными исходами совокупности симпто-
мов РПП были выздоровление и переход РПП в хрониче-
скую форму, которые мы определили, как «общее» выздо-
ровление и «общий» переход РПП в хроническую форму, и 
смертность. Показатель выздоровления определялся как 
отсутствие симптомов РПП или «благоприятный исход», 
оцениваемый по валидированной шкале (например, шкала 
оценки исходов Моргана-Расселла54 для НА, НБ и смешан-
ного типа РПП). Переход расстройства в хроническую 
форму определялся как постоянное наличие установленно-
го диагноза РПП или «неблагоприятный исход», оценивае-
мые по валидированной шкале (см. также дополнительную 
информацию). 
Дополнительными исходами были выздоровление и хро-

ническое течение специфических симптомов РПП (напри-
мер, компульсивное переедание, «очистительное» поведе-
ние, отклонение массы тела от нормы), а также госпитали-
зации по всем причинам. Кроме того, мы учитывали ком-
пульсивное переедание, «очистительное» поведение и нор-
мализацию веса (т.е. облегчение симптомов или достиже-
ние «промежуточного результата») и рецидив (т.е. рецидив 
симптомов после выздоровления), а также госпитализацию, 
связанную с РПП, как при конкретных РПП, так и в целом 
(см. также дополнительную информацию). 
Помимо информации об исходах РПП, пары независи-

мых авторов извлекли следующие данные из исследова-
ний, соответствующих требованиям: библиографические 
идентификаторы, страну, год сбора данных, основной ме-
тод лечения, средний возраст выборки, включенной на ис-
ходном этапе, дизайн исследовани-я, информация о клини-
ческой базе, на которой проходило исследование, доля 
женщин, средний индекс массы тела (ИМТ) на исходном 
этапе, продолжительность лечения, продолжительность 
болезни, общая продолжительность наблюдения, доля лиц 
с сопутствующими психическими заболеваниями (напри-
мер, большое депрессивное расстройство, тревожные рас-
стройства, обсессивно-компульсивное расстройство, рас-
стройства, связанные с употреблением психоактивных ве-
ществ, расстройства личности и случаи самоповреждаю-
щего поведения в анамнезе). Кроме того, каждой стране 
был присвоен социально-демографический индекс (учиты-
вающий доход на душу населения, средний уровень образо-
вания и показатели рождаемости)55 для изучения регио-
нальных различий. 

Качество обсервационных исследований оценивалось по 
шкале Ньюкасл – Оттава56. Риск систематической ошибки 
исследований оценивался с помощью Кокрейновского ин-
струмента «оценкириска систематической ошибки» 
(Cochrane’s Risk of Bias tool, RoB)57. 

 
Статистический анализ 

Мы провели метаанализ частоты клинических исходов с 
использованием случайных эффектов. Мы выбирали наи-
более длительный временной интервал, если было доступно 
более одного. Мы предоставили данные об объединенном 
проценте пациентов с интересующими нас исходами, а так-
же о средней продолжительности наблюдения в месяцах в 
рамках конкретного РПП и при их объединении. Также мы 
рассчитали частоту исходов по продолжительности наблю-
дения, учитывая следующие временные рамки: <2 месяцев, 
от 2 до <4 лет, от 4 до <6 лет, от 6 до <8 лет, от 8 до <10 лет 
и ≥10 лет. Что касается смертности, то мы также рассчита-
ли количество смертей на 1000 человеко-лет, учитывая ре-
зультаты обсервационных исследований. 
Мы провели анализ подгрупп с оценкой различий в ча-

стоте исходов при различных РПП. Мы также провели от-
дельные анализы в подгруппах по десятилетию проведения 
исследования, основному методу лечения, возрастной груп-
пе, дизайну исследования, клиническим условиям исследо-
вания и континенту, на котором проводилось исследование. 
Мы провели мета-регрессионный анализ множественных 

переменных со смешанными эффектами с поправкой на 
средний возраст, длительность заболевания и продолжи-
тельность наблюдения, чтобы оценить возможное влияние 
следующих модерирующих и опосредующих факторов: 
размер выборки, год сбора данных, процент женщин, сред-
ний ИМТ, продолжительность лечения, доля пациентов с 
сопутствующими психическими заболеваниями и социаль-
но-демографический индекс страны, в которой проводи-
лось исследование. Мета-регрессионный анализ с учетом 
размера выборки также использовался для оценки предвзя-
тости публикаций58. 
Мы провели анализ чувствительности по количеству ка-

тегорий исходов, о которых сообщалось в соответствую-
щих исследованиях, чтобы выяснить, повлияет ли более 
высокая степень детализации и специфичности описания 
исхода на частоту его возникновения. 
На основе мета-регрессионного анализа мы вычислили 

значение бета, то есть, изменение в логарифме доли паци-
ентов с интересующим исходом для каждого изменения 
единицы измерения модерирующего фактора. Пакетами R, 
использованными в этих анализах, были команды metaprop 
из пакета meta59 в R версии 4.1.3. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Результаты поиска по базе данных  
и характеристики включенных исследований 

Из первоначальных 7929 статей мы в конечном итоге 
включили 415 исследований, содержащих данные о 88 372 
пациентах с РПП. Блок-схема PRISMA представлена на Ри-
сунке 1. Списки включенных исследований, а также иссле-
дований, исключенных после полнотекстовой оценки, со 
ссылками и причиной исключения доступны в дополни-
тельной информации. 
В общем, 55,4% исследований были обсервационными. 

Средневзвешенное значение возраста пациентов составило 
25,7±6,9 года, 72,4% из них были женщинами. Средняя про-
должительность наблюдения во всех исследованиях соста-
вила 38,3±76,5 месяца. Исследования чаще всего проводи-
лись в Европе (50,6%), за ней следовали Северная Америка 
(38,8%), Океания (5,5%), Азия (3,1%), Южная Америка 
(1,2%) и мультицентровые межконтинентальные исследо-
вания (0,7%). 
У пациентов наиболее часто диагностировали НА (41,7%, 

N=173; N=37 160; среднее время наблюдения: 64,1±102,8 ме-
сяца); реже – НБ (35,4%, N=147; N=23 197; среднее время 
наблюдения: 30,4±72,9 месяца); ПП (17,1%, N=71; N=5781; 
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среднее время наблюдения: 8,8±16,0 месяца); ДрУРПП 
(5,3%, N=22; N=11 930; среднее время наблюдения: 
98,6±205,2 месяца); и смешанный тип РПП (14,7%, N=61; 
N=10 304; среднее время наблюдения: 31,1±46,9 месяца). 
Только 12% обсервационных исследований отличались 

высоким качеством, а 24% рандомизированных контроли-
руемых исследований (РКИ) имели низкий риск системати-
ческой ошибки. 

 
Частота исходов в рамках конкретного 
расстройства пищевого поведения  
и при сравнении РПП 

Частота основных и дополнительных исходов всех РПП 
и статистические показатели исходов в различные периоды 
наблюдения представлены на Рисунках 2 и 3. 

При объединении всех РПП общий показатель выздоров-
ления составил 46% пациентов (95% ДИ: 44–49, N=283, 
среднее время наблюдения: 44,9±62,8 месяца), без суще-
ственной разницы между конкретными РПП (р=0,17). Ча-
стота выздоровления составила 42% при длительности на-
блюдения <2 лет, 43% – при длительности от 2 до <4 лет, 
54% – при длительности от 4 до <6 лет, 59% – при длитель-
ности от 6 до <8 лет, 64% – при длительности от 8 до <10 
лет и 67% – при длительности ≥10 лет. При этом с течени-
ем времени наблюдения при НА, НБ и ДрУРПП частота 
выздоровления увеличивалась, тогда как при ПП частота 
выздоровления снизилась с 57% при длительности наблю-
дения <2 лет до 16% при длительности наблюдения от 6 до 
<8 лет (см. дополнительную информацию). 
Общий показатель перехода РПП в хроническую форму 

составил 25% пациентов (95% ДИ: 23–29, N=170, среднее 
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Статьи, прошедшие оценку на предмет 
соответствия требованиям (n=1824)
• Исследования, включенные в обзор (n=415)
• Исключенные статьи (n=1409)
• Иннотация (n=2)
• История болезни (n=1)
• Клинический случай (n=2)
• Серия клинических случаев (n=4)
• Перекрестное клиническое исследование (n=1)
• Кросс-секционное клиническое исследование (n=3)
• Дубликат (n=1)
• Редакционная статья (n=1)
• Дипломная работа (n=1)
• Отсутствие диагноза по DSM/МКБ (n=50)
• Нет РПП (n=12)
• Не на английском языке (n=17)
• Нет информации об исходе расстройств (n=1298)
• Опубликовано до 1980 года (n=2)
• Ретроспективное исследование (n=13)
• Обзор (n=1)

Cтатьи, обнаруженные 
с помощью поискового 
запроса в базах данных 
(n=7929) (Medline, n=3320; 
Embase, n=3176; PsycINFO, 

n=1433)

Cтатьи, удаленные перед 
отбором (n=2743)

Отобранные статьи (n=5186)

Исключенные статьи (n=3362)

Статьи, запрошенные 
для получения (n=1824)

Неполученные статьи 
(n=0)

Cтатьи, удаленные перед 
отбором (n=2743)

Исключенные статьи 
(n=3362)

Рисунок 1. Блок-схема PRISMA. РПП – расстройство пищевого поведения
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время наблюдения: 59,3±71,2 месяца), без существенной 
разницы между конкретными РПП (р=0,23). Частота пере-
хода расстройств в хроническую форму составила 33% при 
продолжительности наблюдения <2 лет, 40% – при продол-
жительности от 2 до <4 лет, 23% – при продолжительности 
от 4 до <6 лет, 25% – при продолжительности от 6 до <8 
лет, 12% – при продолжительности от 8 до <10 лет и 18% –
при продолжительности ≥10 лет. За время наблюдения от-
мечалось снижение частоты перехода НА, НБ и ДрУРПП в 
хроническую форму, в то время как частота перехода в 
хроническую форму ПП увеличилась с 17% при длительно-
сти наблюдения <2 лет до 72% – при длительности от 4 до 
<6 лет (см. дополнительную информацию). 
Во время наблюдения летальный исход был зафиксиро-

ван у 0,4% пациентов (95% ДИ: 0,2–0,7, N=214, среднее 
время наблюдения: 72,2±117,7 месяца), без существенной 
разницы между конкретными РПП (р=0,058) из-за широких 
доверительных интервалов. Показатель смертности уве-
личивался по мере увеличения продолжительности наблю-
дения в пределах конкретного РПП и при их сравнении (см. 
Рисунок 4). При анализе данных обсервационных исследо-
ваний показатель смертности составил 5,2 смерти на 1000 
человеко-лет (95% ДИ: 4,4–6,1, N=167, среднее время на-
блюдения: 88,7±120,5 месяца; статистически значимое раз-
личие между РПП: р<0,01, диапазон: от 8,2 при смешанном 
типе РПП до 3,4 при НБ) (см. также дополнительную ин-
формацию). 
За время наблюдения были госпитализированы 26% па-

циентов (95% ДИ: 18–36, N=18, среднее время наблюдения: 
43,2±41,6 месяца), со статистически значимым различием 
между РПП (р<0,001). Показатель госпитализаций был са-
мым высоким при НА (32%, 95% ДИ: 23–43, N=14, среднее 
время наблюдения: 47,4±44,7 месяца) и самым низким при 
НБ (4%, 95% ДИ: 1–10, N=2, среднее время наблюдения: 
26,9±17,3 месяца). Госпитализации по причине РПП (опи-
саны в 11 исследованиях, из которых 10 были посвящены 
НА) произошли у 34% пациентов с РПП (95% ДИ: 24–47, 
N=896) и у 35% пациентов с НА (95% ДИ: 24–49, N=777). 
Также мы изучили статистические значения дополни-

тельных исходов: улучшения состояния при РПП и рециди-
вирования после выздоровления. Улучшение наступило у 
28% пациентов (95% ДИ: 25–32, N=101, среднее время на-
блюдения: 54,9±69,8 месяца), со статистически значимым 
различием между РПП (р=0,02). Этот показатель был са-
мым высоким при НБ (40%, 95% ДИ: 31–50, N=31, среднее 
время наблюдения: 26,3±33,2 месяца) и самым низким при 
НА (24%, 95% ДИ: 20–29, N=56, среднее время наблюде-
ния: 82,8±80,5 месяца). 
Рецидив после выздоровления произошел у 26% пациен-

тов (95% ДИ: 21–31, N=45, среднее время наблюдения: 

42,8±45,4 месяца), со статистически значимой разницей 
между конкретными РПП (р<0,001). Этот показатель был 
самым высоким при НБ (31%, 95% ДИ: 25–39, N=19, сред-
нее время наблюдения: 37,7±40,4 месяца) и самым низким 
при ПП (10%, 95% ДИ: 6–17, N=1, время наблюдения: 45,1 
месяца). 
Результаты анализа чувствительности, учитывающего 

неоднородность определений и степень детализации при 
установлении различных категорий исходов, в значитель-
ной степени соответствовали основным выводам (см. до-
полнительную информацию). 

 
Частота исходов специфических симптомов РПП 

Частота исходов специфических симптомов РПП пред-
ставлена на Рисунке 5 и в дополнительной информации. 
При объединении всех РПП частота выздоровлений со-

ставила 43% при «очистительном» поведении (95% ДИ: 
37–49, N=30, различий в подгруппах РПП не выявлено). 
Она составила 43% для компульсивного переедания (95% 
ДИ: 37–48, N=67), будучи самым высоким при ДрУРПП 
(83%; 95% ДИ: 53–96, N=1) и самым низким при НА (31%; 
95% ДИ: 23–41, N=3), при этом зафиксировано статистиче-
ски значимое различие в подгруппах РПП (р=0,018). Нор-
мализация массы тела произошла у 49% пациентов (95% 
ДИ: 43–55, N=48), причем наибольший показатель был при 
ДрУРПП (69%, 95% ДИ: 63–74, N=1) и наименьший – при 
патологическом переедании (17%, 95% ДИ: 12–24, N=1), со 
статистически значимым различием в подгруппах РПП 
(р<0,001). 
При объединении всех РПП частота перехода симптомов 

РПП в хроническую форму составила 23% для «очисти-
тельного» поведения (95% ДИ: 15–34, N=13, без статисти-
чески значимых различий в подгруппах РПП); и 29% для 
компульсивного переедания (95% ДИ: 22–37, N=22, без 
статистически значимых различий в подгруппах РПП). Она 
также составила 23% для отклонения массы тела от нормы 
(95% ДИ: 16–31, N=28), будучи самой высокой при НА 
(31%; 95% ДИ: 22–41, N=20) и самой низкой при НБ (7%; 
95% ДИ: 6–10, N=4), со статистически значимым различим 
в подгруппах РПП (р<0,001). 

 
Переход диагнозов среди РПП 

Частоты перехода диагноза одного РПП в другой отраже-
на в Таблице 1. У 8% пациентов НА перешла в НБ, а у  
16% – в ДрУРПП. У 2% пациентов НБ перешла в НА, а у 
5% – в ПП и у 19% – в ДрУРПП. У 9% пациентов ПП пе-
решло в НБ, а у 19% – в ДрУРПП. У 7% пациентов 
ДрУРПП перешли в НА, а у 10% – в НБ. 
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Таблица 1. Показатели конверсии среди расстройств пищевого поведения

n N Распространенность (95% ДИ) I2

От нервной анорексии

К нервной булимии 35 5758 0,08 (0,05–0,11) 96

К другим уточненным расстройствам пищевого поведения или 
приема пищи 23 3211 0,16 (0,11–0,21) 90

От нервной булимии

К нервной анорексии 12 3121 0,02 (0,01–0,04) 76

К патологическому перееданию 9 957 0,05 (0,02–0,13) 89

К другим уточненным расстройствам пищевого поведения или 
приема пищи 13 1561 0,19 (0,12–0,29) 88

От патологического переедания

К нервной булимии 4 225 0,09 (0,02–0,31) 89

К другим уточненным расстройствам пищевого поведения или 
приема пищи 2 57 0,19 (0,11–0,32) 59

От других уточненных расстройств пищевого поведения или приема пищи

К нервной анорексии 4 236 0,07 (0,02–0,21) 12

 К нервной булимии 5 288 0,10 (0,05–0,18) 46
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Опосредующие и модерирующие факторы, 
влияющие на исходы РПП: анализ подгрупп 

Краткий обзор статистически значимых опосредующих 
и модерирующих факторов, влияющих на исходы РПП в 
целом и конкретных типов в частности в рамках анализа 
подгрупп представлен в Таблице 2 (более полные данные 
указаны в приложении). 
У детей/подростков были значительно более высокие по-

казатели выздоровления, чем у взрослых, при РПП в целом 
и при всех его типах; более низкие показатели перехода 
расстройств в хроническую форму при РПП в целом и кон-
кретно при НА; и более низкие показатели смертности при 
РПП в целом и конкретно при НА и НБ. 
При объединении всех РПП, основным методом лечения, 

который приводил к большему проценту выздоровления, 
была коррекция диеты. КПТ была единственным специфи-

ческим методом лечения, при котором показатели выздо-
ровления составили 26% или выше при всех РПП. При НА 
дополнительными специфическими методами лечения, ко-
торые были связаны с более высокими показателями вы-
здоровления в ≥2 исследованиях, были семейная психотера-
пия, психодинамическая психотерапия и специфический 
мультидисциплинарный подход к терапии. При НБ эффек-
тивными методами стали самопомощь, психодинамическая 
психотерапия, медикаментозное лечение, специфический 
мультидисциплинарный подход к лечению и ДПТ. При ПП 
такими методами стали медикаментозное лечение и ДПТ. 
При ДрУРПП наибольшую эффективность показали спе-
цифический мультидисциплинарный подход к лечению и 
психодинамическая психотерапия. При НА использование 
фармакотерапии было связано с низкими показателями вы-
здоровления. «Лист ожидания» был связан с самым высо-
ким показателем смертности как при всех РПП, так и кон-
кретно при НА. 
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n N

ПН, месяцы 
(среднее 

значение ± СО) Процент (95% ДИ) I2

Риск 
систематической 

ошибки 
p-критерия

p-критерий 
подгруппы

Общий показатель выздоровления
ДрУРПП
ПП
Смешанный тип РПП
НА
НБ
Все типы РПП

Общий показатель перехода расстройства в хроническую форму
ДрУРПП 
Смешанный тип РПП
НБ 
ПП
НА
Все типы РПП

Общий показатель улучшения
НБ 
ПП
Смешанный тип РПП
ДрУРПП
НА
 Все типы РПП

Общий показатель рецидивирования
НБ 
ДрУРПП 
НА 
Смешанный тип РПП
ПП
 Все типы РПП

Общий показатель госпитализаций
НА
Смешанный тип РПП
ДрУРПП 
НБ
Все типы РПП

Смертность
Смешанный тип РПП
ДрУРПП 
НА 
НБ 
ПП
Все типы РПП

Рисунок 2. Общие показатели выздоровления, улучшения, рецидивов, госпитализаций, перехода расстройства в хроническую стадию и 
смертности у пациентов с расстройствами пищевого поведения (РПП) 
ПН – последующее наблюдение, НА – нервная анорексия, НБ – нервная булимия, ПП – патологическое переедание, ДрУРПП – другие 
уточненные расстройства пищевого поведения или приема пищи, NA – неприменимо, N/C – не поддается расчету.
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Статистически значимое различие во времени выздоров-
ления на разных континентах выявлялось только для НБ 
(самый высокий в Азии, самый низкий в Северной Амери-
ке) и ДрУРПП (самый высокий в Северной Америке, са-
мый низкий в Европе). Различия между континентами в от-

ношении перехода расстройств в хроническую форму вы-
явились только при всех РПП в совокупности (самый низ-
кий показатель перехода в хроническую форму в Азии, са-
мый высокий – в Южной Америке) и НА (самый низкий по-
казатель перехода в хроническую форму в Азии, самый вы-
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Таблица 2. Статистически значимые факторы, влияющие на выздоровление, переход расстройства в хроническую форму и 
смертность при расстройствах пищевого поведения (РПП), выявленные с помощью анализа подгрупп

Модерирующий фактор НА НБ ПП ДрУРПП Все РПП

Возрастная группа с 26–50% 
показателем выздоровления Взрослые Взрослые Взрослые Взрослые

Возрастная группа с 51–75% 
показателем выздоровления Дети/подростки Взрослые Дети/подростки

Возрастная группа с 76–100% 
показателем выздоровления Дети/подростки Дети/ 

подростки Дети/подростки

Основной метод лечения с 0–25% 
показателем выздоровления Медикаментозный

Основной метод лечения 26–50% 
показателем выздоровления

Коррекция пита-
ния, ССТ, КПТ, 

психодинамическая 
психотерапия,  
специфический 
мультидисципли-
нарный подход

Самопомощь, 
КПТ, психодина-
мическая психоте-
рапия, коррекция 
питания, медика-

ментозный

КПТ, меди-
каментоз-
ный, ДПТ

КПТ, специфический 
мультидисциплинар-
ный подход, психоди-
намическая психоте-

рапия

ССТ, самопомощь, 
КПТ, психодинамиче-
ская психотерапия, 
ДПТ, медикаментоз-
ный, специфический 
мультидисциплинар-

ный подход

Основной метод лечения 51–75% 
показателем выздоровления

Специфический 
мультидисциплина
рный подход, ДПТ

Коррекция питания

Основной метод лечения 76–100% 
показателем выздоровления

Коррекция 
питания

Континенты с 26–50% показателем 
выздоровления

Европа, Северная 
Америка Европа

Континенты с 51–75% показателем 
выздоровления Азия, Океания Северная Америка, 

Азия, Океания

Возрастная группа с 51–75% 
показателем перехода расстройства 
в хроническую стадию

Взрослые

Возрастная группа с 26–50% 
показателем перехода расстройства 
в хроническую стадию

Взрослые Дети/подростки Взрослые

Возрастная группа с 0–25% 
показателем перехода расстройства 
в хроническую стадию

Дети/подростки Взрослые Дети/подростки

Континенты с 26–50% показателем 
перехода расстройства в 
хроническую стадию

Океания, Северная 
Америка, Южная 

Америка

Южная Америка, 
Северная Америка, 

Океания

Континенты с 0–25% показателем 
перехода расстройства в 
хроническую стадию

Азия, Европа Азия, Европа

Возрастная группа с 1–5% 
показателем смертности Взрослые

Возрастная группа с показателем 
смертности <1% Дети/подростки Взрослые, 

дети/подростки
Дети/подростки, 

взрослые

Основной метод лечения с 
показателем смертности >5% 

Пассивное 
ожидание ввиду 
невозможности 
попасть на прием 
из-за очереди

Пассивное ожидание 
ввиду невозможности 
попасть на прием из-за 

очереди

Основной метод лечения с 1–5% 
показателем смертности

КПТ, 
психодинамическая 

психотерапия
КПТ

КПТ, 
психодинамическая 
психотерапия, ССТ

Основной метод лечения с 
показателем смертности <1% 

ССТ, коррекция 
питания, 

специфический 
мультидисциплинар

ный подход

Психодинамическая 
психотерапия

Психообразование, 
коррекция питания, 
специфический 

мультидисциплинарны
й подход

НА – нервная анорексия, НБ – нервная булимия, ПП – патологическое переедание, ДрУРПП – другие уточненные расстройства пищевого 
поведения или приема пищи, КПТ – когнитивно-поведенческая терапия, ДПТ – диалектическая поведенческая терапия, ССТ – системная 
семейная терапия. Обычное лечение и методы лечения, апробированные только в рамках одного исследования, не включены. Результаты 
анализа дополнительных подгрупп приведены в дополнительной информации.
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сокий – в Океании). Различий между континентами в отно-
шении показателя смертности ни среди всех РПП, ни при 
конкретных РПП выявлено не было. 

 
Модерирующие факторы при РПП:  
мета-регрессионный анализ 

Среди всех РПП процент выздоровления был прямо про-
порционален среднему исходному ИМТ и проценту пациен-
тов с обсессивно-компульсивным расстройством и обратно 
пропорционален доле пациентов с самоповреждающим по-
ведением. При НА более высокий показатель выздоровле-
ния был связан с более высоким процентом пациентов с об-
сессивно-компульсивным расстройством, более ранним 
временем сбора данных и более низким социально-демогра-
фическим индексом страны. При НБ более высокая ско-
рость выздоровления была связана с большей продолжи-
тельностью лечения, большей долей пациентов с тяжелым 
депрессивным расстройством и большим количеством ме-
тодов лечения. Более низкий уровень перехода НА в хрони-
ческую форму был связан с меньшим размером выборки и 
более низким социально-демографическим индексом стра-
ны (см. Таблицу 3). 
Что касается смертности, то при объединении всех РПП, 

более низкие показатели были ассоциированы с более позд-
ним временем сбора данных и более высоким исходным 
ИМТ, что было подтверждено и при НА, где также более 

длительная продолжительность лечения была связана с бо-
лее низкой смертностью. При НБ более высокий процент 
женщин был ассоциирован с более низкими показателями 
смертности, в то время как при ДрУРПП более низкая 
смертность была связана с более высоким социально-демо-
графическим индексом страны, в которой проводилось ис-
следование (см. Таблицу 3). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

В этом систематическом обзоре был проведен метаана-
лиз 415 исследований, проведенных на всех континентах, за 
исключением Африки, в которых изучались клинически 
значимые исходы конкретных РПП, а именно выздоровле-
ние, улучшение, рецидив после выздоровления, госпитали-
зации, переход расстройства в хроническую форму и 
смертность в течение различных периодов наблюдения. До-
полнительные задачи включали определение модерирую-
щих и опосредующих факторов, влияющих на основные 
исходы как при всех РПП, так и при отдельных типах, оцен-
ку доли пациентов, у которых один диагноз РПП переходит 
в другой, и оценку реальной эффективности различных ме-
тодов лечения. 
Это первый метаанализ, который представляет собой си-

стематизированный атлас клинических исходов РПП, 
включая НА, НБ, ПП и ДрУРПП, за более чем 10-летний 
период наблюдения. Его результаты могут повлиять на 
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n Процент (95% ДИ) I2

Общий показатель выздоровления
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
≥10 лет

Общий показатель перехода расстройства в хроническую форму
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
≥10 лет

Общий показатель улучшения
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
≥10 лет

Общий показатель рецидивирования
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
≥10 лет

Общий показатель госпитализаций
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
≥10 лет

Проверка 
на взаимодействие

Рисунок 3. Общие показатели выздоровления, улучшения, рецидивов, госпитализаций и перехода расстройств в хроническую форму у 
пациентов со всеми расстройствами пищевого поведения, объединенными в течение периода наблюдения 
NA – неприменимо.
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клинические подходы к РПП, формирование актуальной 
программы исследований, а также на службы здравоохра-
нение и распределение ресурсов, направленные на улучше-
ние результатов лечения пациентов с РПП. 
Полученные результаты показывают, что показатели вы-

здоровления у разных пациентов с РПП схожи при анализе 
симптомов РПП в общем и «очистительного» поведения в 
частности, но различны для компульсивного переедания 
(при ДрУРПП самый высокий, а при НА самый низкий уро-
вень выздоровления) и отклонения массы тела от нормы 
(при ДрУРПП самый высокий, а при ПП самый низкий про-
цент выздоровления). ПП часто ассоциируется с избыточ-
ным весом или ожирением, которое может вызвать сомати-
ческие осложнения, включая артрит, диабет, сердечно-со-
судистые и респираторные заболевания, которые ограничи-
вают способность к физическим упражнениям, могут спо-
собствовать дальнейшему увеличению массы тела и яв-
ляются препятствиями для снижения веса60-62. Более того, 
ПП связано с сопутствующими психическими расстрой-
ствами, включая депрессивное и биполярное расстройства, 
а также пограничное расстройство личности60, при кото-
рых у пациентов отмечается более низкий уровень физиче-

ской активности, а также плохое состояние физического и 
психического здоровья, что является препятствием для под-
держания здорового веса63-67. Крайне важно как можно бы-
стрее начать лечение при ПП, чтобы избежать разрастания 
сети психологических, поведенческих и соматических 
симптомов, способствующих ожирению, и их агрегации до 
такой степени, при которой разовьется резистентность к 
лечению68-71. 
Самые тяжелые исходы среди всех РПП отмечались при 

НА, включая самый высокий процент рецидивов и хрониче-
ский дефицит массы тела, а также самые высокие показа-
тели госпитализаций. Эти результаты являются следствием 
наличия многочисленных осложнений, отражающихся на 
соматическом здоровье, которые связаны с дефицитом мас-
сы тела и неправильным питанием72-77, а также с важ-
ностью набора веса на ранних стадиях заболевания для бла-
гоприятного его течения78,79. Напротив, при НБ были самые 
высокие показатели общего улучшения состояния и реци-
дивов, что свидетельствует о более эпизодическом течении 
по сравнению с другими РПП. 
Менее половины пациентов с РПП выздоравливали. Бо-

лее того, при всех РПП в совокупности у 26% отмечаются 
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n Процент (95% ДИ) I2
Проверка 

на взаимодействие

Все типы РПП
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
≥10 лет

НА
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
≥10 лет

ПП
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет

НБ
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
≥10 лет

ДрУРПП
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
≥10 лет

Смешанный тип РПП
от 0 до <2 лет
от 2 до <4 лет
от 4 до <6 лет
от 6 до <8 лет
от 8 до <10 лет
10 лет

Рисунок 4. Показатель смертности у пациентов с расстройствами пищевого поведения (РПП) за период наблюдения  
НА – нервная анорексия, НБ – нервная булимия, ПП – патологическое переедание, ДрУРПП – другие уточненные расстройства пищевого 
поведения или приема пищи, NA – неприменимо.
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рецидивы после выздоровления, а 26% требуется госпита-
лизация во время последующего наблюдения. Общий риск 
смертности при РПП составляет 0,4% (интервал: от 0 до 
1,4%), что является относительно высоким показателем 
для лиц, средний возраст которых составляет 25,7±6,9 года. 
Кроме того, средний период наблюдения в 38,3±76,5 меся-
ца, вероятно, был слишком коротким для учета полного 
риска смертности, а дифференцированный коэффициент 
выбывания участников из исследования мог повлиять на 
учет смертности у пациентов с более тяжело протекающим 
расстройством, у которых, возможно, было меньше шансов 
остаться под более длительным наблюдением. Также, по-
скольку исследования с большей продолжительностью по-
казали более высокий риск смертности, будущие репрезен-
тативные исследования, в которых люди с РПП будут на-
блюдаться в течение достаточного периода времени, веро-
ятно, предоставят данные о более высоких показателях 
смертности в течение всей жизни. 

Показатели выздоровления увеличились, а показатели 
перехода расстройств в хроническую форму снизились за 
время наблюдения при всех РПП, за исключением ПП. 
Значимый эффект продолжительности исследования ука-
зывает на то, что краткосрочные РКИ могут быть подвер-
жены систематическим ошибкам I рода, при этом в более 
краткосрочных исследованиях переоценивается эффектив-
ность экспериментальных методов лечения по сравнению с 
привычным лечением, что может оказаться ошибочным 
при более длительном наблюдении. При ПП при последую-
щем наблюдении выявилась противоположная тенденция к 
наступлению следующих исходов: процент выздоровления 
снижался, а показатель перехода расстройства в хрониче-
ское состояние увеличивался, подтверждая, что раннее до-
стижение ремиссии расстройства имеет решающее значе-
ние, прежде чем симптомы РПП, избыточный вес или ожи-
рение и последствия для соматического здоровья тесно пе-
реплетутся. 
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Таблица 3. Статистически значимые факторы, влияющие на выздоровление, переход расстройства в хроническую форму и 
смертность при расстройствах пищевого поведения (РПП), выявленные с помощью многофакторного мета-регрессионного анализа 

Модерирующий фактор НА НБ ПП ДрУРПП Все РПП

Выздоровление

Год сбора данных
Бета = -0,001 

(от -0,002 до 0,000), 
N=64, p=0,0081

Продолжительность лечения Бета=0,019 (0,004–
0,034), N=52, p=0,011

Средний индекс массы тела
Бета=0,102  

(0,042–0,162),  
N=91, p=0,00088

% обсессивно-
компульсивного расстройства

Бета=3517 (1452–5581), 
N=11, p=0,00084

Бета=3576  
(1579–5574),  

N=12, p<0,00045

% большого депрессивного 
расстройства

Бета=3928 (2213–
5643), N=7, p<0,0001

% случаев 
самоповреждающего 
поведения

Бета=-4452  
(от -6832 до-2072), 

N=8, p=0,00025

Социально-демографический 
индекс страны

Бета = -6473  
(от -11 503 до-1443), 

N=63, p=0,012

Количество применяемых 
методов лечения

Бета=0,172 (0,011–
0,332), N=52, p=0,036

Хронизация

Размер выборки
Бета=0,002  

(0,001–0,003), N=49, 
p=0,00019

Социально-демографический 
индекс страны

Бета=6430 (0,539–12 
321),N=49, p=0,032

Смертность

Год сбора данных
Бета=-0,109  

(от -0,177 до-0,041), 
N=52, p=0,0016

Бета=-0,066  
(от -0,125 до-0,007), 

N=85, p=0,028

% женщин
Бета=-3401  

(от -6 001 до-0,801), 
N=31, p=0,01

Средний индекс массы тела
Бета=-0,799  

(от -1264 до-0,335), 
N=34, p=0,00074

Бета=-0,290  
(от -0,496 до-0,083), 

N=57, p=0,0059

Продолжительность лечения Бета=-0,054 (от -0,104 
до-0,005), N=52, 

Социально-демографический 
индекс страны

Бета = -15 279 (от -29 432 
до-1125), N=7, p=0,034

Значения бета-функции в диапазоне 95% ДИ. Данные анализа были скорректированы с учетом показателей среднего возраста, 
длительности заболевания и продолжительности наблюдения. НА – нервная анорексия, НБ – нервная булимия, ПП – патологическое 
переедание, ДрУРПП – другие уточненные расстройства пищевого поведения или приема пищи. Все результаты доступны по 
вышеуказанной ссылке с дополнительной информацией.
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Наиболее распространенными случаями диагностическо-
го перехода был переход из НА, НБ и ПП в ДрУРПП (от 
16% до 19%), с более низкими показателями при переходе 
диагноза в обратном направлении (от 7% до 10%) или среди 
других РПП (от 2% до 9%). Переход диагноза от НА, НБ 
или ПП к ДрУРПП подразумевает, что некоторые симпто-
мы конкретного РПП облегчились, в то время как другие 
симптомы сохранились, таким образом, не все диагности-
ческие критерии удовлетворяются. ДрУРПП могли разви-
ваться в трех различных направлениях: рецидив НА (7%) 
или НБ (10%), хроническое течение (34%) или переход к 
выздоровлению (57%). 
Поскольку понятие ДрУРПП является менее четко опре-

деленным и более гетерогенным диагнозом, его использова-
ние могло представлять проблему для клиницистов при 
принятии решения о наилучшей тактике лечения80. Без-
условно, этот диагноз мог косвенно рассматриваться как 
остаточная диагностическая категория и менее тяжелое 
расстройство4. Однако результаты этого метаанализа де-
монстрируют, что показатели выздоровления и перехода 
расстройства в хроническую форму при ДрУРПП не отли-
чаются от этих же показателей при НА или НБ и что риск 
рецидива ДрУРПП фактически увеличивается с течением 
времени наблюдения с 8% в течение 2 лет до 52% более чем 
через 10 лет. 

У детей и подростков был самый высокий показатель вы-
здоровления при всех РПП и самый низкий показатель пере-
хода НА в хроническую форму. Эти результаты согласуют-
ся с концепцией модели изменений при РПП27, которая пред-
полагает, что по мере прогрессирования болезни развивают-
ся нейробиологические и психосоциальные факторы, под-
держивающие симптомы, которые делают людей, страдаю-
щих РПП, более резистентными к лечению81. Эти данные 
также указывают на важность предоставления достаточных 
ресурсов для обеспечения ранней диагностики и лечения, а 
также уменьшения препятствий и задержек для адекватного 
доступа к своевременному лечению молодых пациентов82,83. 
С этой целью органам законодательной и исполнительной 
власти следует обратить внимание на образование врачей се-
мейной медицины и врачей общей практики31, а также не-
обходимо преодолеть строгое разделение, все еще суще-
ствующее во многих учреждениях, между службами охраны 
психического здоровья детей и взрослых34,84,85. 
Среди методов лечения РПП, включенных в более чем 

одно исследование, вмешательства, направленные, главным 
образом, на коррекцию питания, были связаны с самыми 
высокими показателями общего выздоровления. Внедрение 
плана здорового питания, психообразование в сфере фи-
зиологических потребностей в питании и контролируемое 
питание в условиях палаты интенсивной терапии или в се-

Всемирная Психиатрия 23: 1 Февраль 2024

n N

ПН, месяцы 
(среднее 

значение ± СО) Процент (95% ДИ) I2

Риск 
систематической 

ошибки 
p-критерия

p-критерий 
подгруппы

Избавление от «очистительного» поведения
ДрУРПП
Смешанный тип РППB 
НБ 
НА 
Все типы РПП

Избавление от компульсивного переедания
ДрУРПП 
ПП 
НБ 
Смешанный тип РПП
НА
Все типы РПП

Нормализация веса
ДрУРПП
НБ 
НА 
Смешанный тип РПП 
ПП
Все типы РПП

Переход эпизодов «очистительного поведения» в хроническую форму
 НБ 
НА
Смешанный тип РПП
Все типы РПП

Переход эпизодов компульсивного переедания в хроническую форму
НБ 
Смешанный тип РПП 
НА
ПП
Все типы РПП

Хронические отклонения веса от нормы
НА 
ДрУРПП 
Смешанный тип РПП 
НБ 
Все типы РПП

Рисунок 5. Показатели «очистительного» поведения, компульсивного переедания, а также нормализации массы тела и перехода 
патологических симптомов в хроническую форму у пациентов с расстройствами пищевого поведения (РПП) 
ПН – последующее наблюдение, НА – нервная анорексия, НБ – нервная булимия, ПП – патологическое переедание, ДрУРПП – другие 
указанные расстройства кормления и пищевого поведения, NA – неприменимо.
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мье имеют решающее значение для нормализации режима 
питания и устранения некоторых поведенческих симпто-
мов. Более того, психопатологические симптомы могут 
косвенно облегчаться за счет улучшения пищевого поведе-
ния. 
Однако лечение, ориентированное исключительно на пи-

тание, не дало бы необходимого представления о персона-
лизированном цикле и сети симптомов РПП у каждого па-
циента, а также не обучило бы навыкам совладания с внеш-
ними (межличностными) триггерами, не обеспечило бы 
внимательное отношение к изменениям в теле, не справи-
лось бы с сопутствующими психическими заболеваниями 
и, в конечном счете, не способствовало бы полному выздо-
ровлению и предотвращению рецидива. 
Наши результаты подтверждают эффективность семей-

ной психотерапии и КПТ при НА39. Все основные клиниче-
ские рукводства35 указывают на эффективность семейной 
психотерапии у подростков с НА. Кроме того, согласно не-
давнему обзору39, эти методы лечения могут принести 
пользу и молодым взрослым с НА. Большинство клиниче-
ских руководств также отмечают эффективность КПТ, а 
два из них указывают на КПТ как на метод индивидуальной 
психотерапии первой линии для людей с НА35. 
Важно отметить, что «лист ожидания» был ассоциирован 

с самой высокой смертностью при НА. Это открытие име-
ет решающее клиническое значение и должно стимулиро-
вать службы, направленные на работу с РПП, в том числе 
предлагающие лечение от НА, избегать «пассивного ожи-
дания» и предлагать психообразовательные программы и 
активное наблюдение за теми, кто ожидает госпитализа-
ции, для раннего выявления усугубления клинических 
симптомов и изменения поведения. 
Наши данные свидетельствуют о том, что самопомощь, 

КПТ и ДПТ эффективны при НБ. В большинстве клиниче-
ских руководств КПТ описывается как психотерапия первой 
линии при этом состоянии35, в то время как руководства На-
ционального института здравоохранения и улучшения каче-
ства медицинской помощи (National Institute for Health and 
Care Excellence, NICE)86 в качестве терапии первой линии 
предлагают методы самопомощи, вероятно, в свете сообра-
жений экономической эффективности. В сравнении с реко-
мендациями клинических рукводств35, мы пришли к принци-
пиально новым выводам относительно ДПТ. ДПТ является 
одним из направлений психотерапии «третьей волны»; этот 
метод включает в себя элементы КПТ (т.е. обучение навы-
кам, провокация триггерными факторам и самоконтроль), но 
больше фокусируется на проработке контекстов ситуаций и 
межличностных взаимодействий, с которыми чаще всего 
возникают трудности при РПП87,88. ДПТ может также устра-
нять сопутствующие симптомы пограничного расстройства 
личности, которые действительно влияют на исходы РПП, 
особенно компульсивное переедание при НБ и «очиститель-
ное» поведение при НА. 
У пациентов с ПП эффективность КПТ и фармакотерапии 

подтверждается данными настоящего метаанализа, что соот-
ветствует данным клинических рукводств35, которые предпо-
лагают использование КПТ, селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина, противосудорожных препаратов 
(топирамат) и препаратов против ожирения (орлистат). Лиз-
дексамфетамин одобрен только в некоторых странах, и его 
долгосрочная эффективность не доказана89,90. Эффектив-
ность стимуляторов или топирамата при ПП может быть ча-
стично обусловлена подавлением аппетита. Улучшение ког-
нитивных способностей, а также контроля над импульсив-
ным поведением и сопутствующими тревожными и депрес-
сивными симптомами также, вероятно, опосредует эффек-
тивность медикаментозных методов лечения ПП91. 
Помимо возрастной группы и специфических методов 

лечения, в ходе данного метаанализа были выявлены другие 
модерирующие факторы. Например, сопутствующие пси-
хические расстройства или симптомы были связаны как с 
благоприятными, так и с неблагоприятными исходами при 
РПП и имели наибольшие размеры эффектовсреди всех 
модерирующих факторов. Эти результаты демонстрируют 
центральную роль психопатологии, не относящейся к РПП, 
в усугублении симптомов РПП и важность терапии комор-

бидных психических расстройствпри лечении РПП70,92. 
ОКР и большое депрессивное расстройство способствова-
ли более высоким показателям выздоровления при НА и 
НБ соответственно, возможно, потому, что эти состояния 
хорошо поддаются фармакологическому лечению. Самопо-
вреждающее поведение было связано с более низкими по-
казателями выздоровления при всех РПП. Его можно рас-
сматривать как проявление черт пограничного расстрой-
ства личности93, которое не поддается большинству фарма-
кологических методов94, но корригируется с помощью 
ДПТ95. 
При НБ большее количество методов лечения и более 

длительная продолжительность лечения были связаны с 
более высокими показателями выздоровления. Эти резуль-
таты отражают многомерную природу симптомов при НБ, 
частое наличие сопутствующих психических расстройств и 
симптомов, а также необходимость оказания продолжи-
тельной мультидисциплинарной помощи39,70,96,97. 
Показатель смертности снизился в более поздних иссле-

дованиях при объединении всех РПП, хотя эти данные были 
получены, главным образом, в исследованиях НА. Хотя об-
разование и практическая подготовка в области НА разли-
чаются в разных странах и часто являются недостаточны-
ми98,99, наши данные свидетельствуют о том, что соматиче-
ское здоровье пациентов с НА улучшилось с течение вре-
мени, возможно, отражая снижение стигматизации100, уве-
личение знаний и повышение внимания к сопутствующим 
соматическим заболеваниям101. 
Однако, как показывает снижение показателей выздоров-

ления при НА за последние десятилетия, мер, направлен-
ных на снижение показателя смертности, недостаточно. 
Симптомы НА могут развиться до тяжелой степени и уве-
личивать продолжительность заболевания, при которой па-
циенты описывают свою жизнь как «пронизанную бо-
лезнью», иными словами, пациент может начать идентифи-
цировать себя через болезнь102. С другой стороны, остаточ-
ные установки, связанные с приемом пищи, могут сохра-
няться на протяжении всей жизни значительной группы па-
циентов, необязательно ухудшая психологическое благопо-
лучие103. Проблема личностного выздоровления, подразу-
мевающая акцент на восприятии и ценностях пострадавших 
лиц, недостаточно изучена у людей с РПП, что представ-
ляет собой важный потенциальный ориентир для будущих 
исследований. 
Более высокий ИМТ был связан со снижением смертно-

сти при НА, что подтверждает текущую классификацию 
тяжести расстройства в DSM-5. 
Более высокая доля мужчин была ассоциирована с более 

высокой смертностью при НБ. Распространенность РПП у 
мужчин растет более быстрыми темпами, чем у женщин104. 
Хотя некоторые данные указывают на сходство с женщи-
нами, были обнаружены некоторые качественные разли-
чия, такие как более частый избыточный вес в анамнезе и 
стремление к худобе и выраженной мускулатуре, что мо-
жет способствовать использованию специфических препа-
ратов (например, анаболических стероидов)105. Часто ис-
пользуемые инструменты для количественной оценки 
симптомов РПП могут быть недостаточно чувствительны у 
мужчин106, тем самым диагностика РПП у мужчин может 
быть недостаточной106-108. Наши результаты требуют про-
ведения дополнительных исследований, изучающих пол и 
гендерную принадлежность как факторы, определяющие 
различные клинические характеристики и исходы при 
РПП105,109. 
Более высокий социально-демографический индекс об-

уславливал более низкий процент выздоровления и более 
высокий процент перехода НА в хроническую форму. Жи-
тели стран с более высоким индексом могут в культурном 
плане быть более подвержены «культу худобы», в то время 
как другие социокультурные системы могут быть менее 
ориентированы на худобу или придание особого значения 
тому, как выглядит тело110,111. 
Этот метаанализ объединяет количественные результа-

ты более чем в два раза большего числа исследований, чем 
предыдущие доступные обзоры44,46,47 без проведенного мета-
анализа, которые были опубликованы от 15 до 20 лет назад. 
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Наша работа подтверждает предыдущие выводы и приводит 
новые результаты. Например, наша работа подтверждает, что 
при НА частота перехода расстройства в хроническую фор-
му превышает 20%; в то же время необходимо дать надежду 
на благоприятный исход даже людям с тяжелыми клиниче-
скими проявлениями, поскольку при таких обстоятельствах 
темпы выздоровления увеличивались, а частота перехода НА 
в хроническую форму снижалась в течение периода наблюде-
ния за пациентами. Однако за десятилетия количество благо-
приятных исходов при РПП в целом не увеличилось, если не 
считать снижения смертности при НА. 
Этот метаанализ включает в себя данные обсервацион-

ных и интервенционных исследований о влиянии несколь-
ких терапевтических вмешательств на клинические исходы 
при РПП, учитывает более длительное наблюдение пациен-
тов и количественное тестирование факторов и посредни-
ков, влияющих на исходы расстройств в подгрупповом и 
многофакторном анализах, таким образом информируя 
практическое здравоохранение и службы организации здра-
воохранения. Результаты применения этих дополнитель-
ных подходов указывают, например, на необходимость 
предлагать меры по коррекции питания и отслеживать со-
стояние пациентов в листе ожидания. 
У этого метаанализа есть ряд преимуществ. Во-первых, 

он охватывает более 40 лет обсервационных и интервен-
ционных исследований, приводя всесторонний обзор совре-
менных научных данныхо РПП. Во-вторых, включение 
большого числа исследований позволило изучить и иденти-
фицировать некоторые модерирующие и опосредующие 
факторы, влияющие на исходы, предоставив информацию, 
полезную для разработки новых исследовательских, клини-
ческих и организационных подходов. В-третьих, эта работа 
уникальна тем, что в ней объединены данные исследований, 
проведенных на всех континентах, за исключением Афри-
ки, что дает глобальный взгляд на РПП. В-четвертых, 
включение обсервационных исследований позволило изме-
рить параметры исходов на протяжении времени, тем са-
мым мы смогли полноценно оценить эффективность раз-
личных методов лечения и частоту соответствующих исхо-
дов у людей с РПП. 
Данный метаанализ также имеет некоторые ограниче-

ния. Во-первых, не ограничиваясь РКИ, мы не могли 
сравнивать конкретные методы лечения или ранжировать 
их. Такие метаанализы уже существуют37,38, но, как прави-
ло, имеют короткие временные рамки и не могут охватить 
все клинически значимые исходы, на которых сосредоточе-
на эта работа. Более того, по сравнению с РКИ, включение 
обсервационных исследований позволило нам охватить и 
оценить популяцию, которая является более репрезента-
тивной для реальных пациентов, что подтверждает обоб-
щаемость полученных результатов. Во-вторых, включение 
как РКИ, так и обсервационных исследований могло в не-
которой степени увеличить гетерогенность выборок. В-
третьих, диагностические критерии для РПП в DSM и МКБ 
менялись с течением времени, и это, возможно, повлияло 
на результаты данного исследования. 
В-четвертых, мы не проводили метаанализ переходов ди-

агнозов с РПП на другие психические расстройства, по-
скольку это выходило за рамки данной работы, и будущие 
систематические обзоры должны будут количественно оце-
нить частоту этих переходов. В-пятых, психосоциальные 
детерминанты здоровья (например, травма в раннем возрас-
те или способность эмоциональной саморегуляции), кото-
рые совсем недавно стали расцениваться как предикторы 
исходов112, не были широко доступны в метаанализируемых 
исследованиях и, следовательно, не могли быть проанализ-
рованы. В-шестых, полученные данные не включают исхо-
ды РПП в Африке, где следует поощрять исследования в 
этой области. В-седьмых, мы не исследовали влияние подти-
пов РПП, например, ограничительный тип в сравнении с 
очистительным при НА или атипичную НА, поскольку дан-
ные о результатах, на которых сосредоточился этот мета-
анализ, были слишком ограниченными. В-восьмых, опреде-
ление исходов было неоднозначным и разнилось во вклю-
ченных исследованиях. Чтобы учесть эту неоднозначность 
и детальность в определении различных категорий исходов, 

мы провели несколько анализов чувствительности по коли-
честву категорий исходов, результаты которых в значи-
тельной степени соответствовали основным выводам. Нако-
нец, несмотря на большое количество подходящих исследо-
ваний, некоторые исходы базировались лишь на небольшой 
выборке исследований, а это значит, что выводы, относя-
щиеся к этим исходам, следует считать предварительными. 
В заключение, данный систематический обзор и метаана-

лиз способствуют пониманию РПП и дают представление 
об их лечении и реальных исходах, как в целом, так и в от-
ношении конкретных РПП. Результаты исследования под-
черкивают тяжелый характер течения РПП, хотя со време-
нем наблюдается снижение показателей смертности. Край-
не важно, чтобы пациенты с РПП выявлялись на ранней 
стадии расстройства и как можно быстрее получали лече-
ние; особое внимание необходимо уделять пациентам с низ-
ким ИМТ и сопутствующим самоповреждающим поведени-
ем. Сопутствующие психические расстройства, такие как 
депрессия и ОКР, поддаются лечению, и их следует контро-
лировать и корректировать. 
Также важно выявлять и лечить РПП у детей и подростков 

как можно раньше, чтобы улучшить результаты лечения и 
предотвратить откладывание лечения РПП на то время, ко-
гда пациент станет взрослым. План лечения должен вклю-
чать мероприятия по коррекции питания при всех видах 
РПП. При НА многокомпонентное лечение должно вклю-
чать семейную психотерапию для детей/подростков и моло-
дых взрослых наравне с КПТ. Самопомощь, КПТ и ДПТ яв-
ляются эффективными методами лечения при НБ, в то вре-
мя как КПТ и фармакотерапия рекомендуются при ПП. 
Существует необходимость в долгосрочных обсервацион-

ных исследованиях, чтобы полностью охватить исходы у па-
циентов с РПП. Необходимо достичь международного кон-
сенсуса в формулировках следующих определений: «выздо-
ровление», «улучшение», «переход расстройства в хрониче-
ское течение» и «рецидив» в этой популяции. В ходе иссле-
дований непременно должен быть рассмотрен вопрос лич-
ностного выздоровления у пациентов с РПП. Будущие иссле-
дования также должны быть направлены на улучшение вы-
явления модерирующих и опосредующих факторов, влияю-
щих на исходы, которые могут помочь стратифицировать 
подгруппы пациентов, чтобы обеспечить более персонализи-
рованный подход к лечению лиц с РПП. 
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Депрессивные и тревожные расстройства являются распро-
страненными психическими состояниями, связанными со 
значимым бременем болезни, серьезными экономическими 
издержками, преждевременной смертностью и низким каче-
ством жизни пострадавших лиц и их родственников1,2. Не-
обходимы широкодоступные методы лечения для уменьшения 
этих последствий. Как психотерапия, так и фармакотерапия 
могут эффективно лечить симптомы депрессии и тревожно-
сти-7. Однако существует множество препятствий, которые 
мешают людям получить доступ к этим традиционным фор-
мам лечения, включая ограниченное количество подготовлен-
ных психиатров и психологов, высокую стоимость лечения, 
стигматизацию, связанную с обращением за помощью, и низ-
кую грамотность в области психического здоровья8,9. 
За последние два десятилетия психиатрическая помощь, 

доступная при депрессии и тревоге, претерпела крупную 
технологическую революцию. Эмпирически подтвержден-
ные компоненты психологических вмешательств, которые 
ранее проводились исключительно лично, теперь предо-
ставляются с помощью недорогих, частных и масштаби-
руемых цифровых инструментов10,11. 
Приложения для смартфонов являются одной из форм 

предоставления цифрового лечения, которой уделяется 

значительное внимание. Смартфоны находятся в числе наи-
более быстро внедряемых технологических инноваций в но-
вейшей истории. Более 6,5 миллиарда человек владеют 
смартфонами, которые, как правило, проверяются много-
кратно в течение дня и всегда находятся на расстоянии вы-
тянутой руки12. Таким образом, доступ к лечебному контен-
ту, предоставляемому через приложение, возможен в любое 
время и в любом месте, что позволяет пользователям в мо-
менты необходимости практиковать те важнейшие терапев-
тические навыки, которые требуются для предотвращения 
появления или обострения симптомов8. Цифровые системы 
мониторинга и сложные алгоритмы машинного обучения 
также позволяют регулярно обновлять леченый контент и 
персонализировать его в соответствии с потребностями 
пользователя на основе данных, собираемых пассивно (на-
пример, координаты глобальной системы позиционирова-
ния для определения социальных детерминант здоровья) и 
активно (например, отслеживание симптомов)13,14. 
Потенциал приложений для лечения симптомов депрес-

сии и тревоги привлекает все больший интерес среди па-
циентов, клиницистов, технологических компаний и регу-
лирующих органов здравоохранения. Однако существуют 
риски, связанные с приложениями для лечения депрессии 
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Психиатрическая помощь, доступная при депрессии и тревоге, в последнее время претерпела крупную технологическую революцию вместе с 
возрастающим интересом к приложениям для смартфонов как к масштабируемому инструменту для лечения этих состояний. С тех пор как 
последний всесторонний метаанализ в 2019 году выявил положительное, но изменчивое влияние приложений на симптомы депрессии и тревоги, 
было проведено более 100 новых рандомизированных контролируемых исследований (РКИ). Мы провели обновленный метаанализ с целью пре-
доставить более точные оценки эффектов, количественно определить обобщаемость данной информационной базы и понять, влияют ли ос-
новные характеристики приложения и исследования на величину эффекта. В исследование были включены 176 РКИ, направленные на лечение 
симптомов депрессии или тревоги. Приложения в целом оказали значимое, хотя и небольшое влияние на симптомы депрессии (N=33,567, g=0,28, 
p<0,001; число, больных, которых необходимо лечить, ЧБНЛ=11,5) и генерализованной тревожности (N=22,394, g=0,26, p<0,001, ЧБНЛ=12,4) по 
сравнению с контрольными группами. Эти эффекты были устойчивыми при различных наблюдениях, а также после исключения исследований 
с небольшими выборками и высоким риском систематической ошибки. При посттестировании в приложении наблюдалась меньшая вариабель-
ность результатов по сравнению с контрольными условиями (отношение дисперсии, RoV = -0,14, 95% ДИ: от -0,24 до -0,05 для депрессивных 
симптомов; RoV = -0,21, 95% ДИ: от -0,31 до -0,12 для симптомов генерализованной тревоги). Величина эффекта для депрессии была значитель-
но больше, когда приложения включали характеристики когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) или технологию чат-ботов. Величина эф-
фекта для тревоги была значительно больше, когда в исследованиях в качестве основной цели рассматривалась генерализованная тревожность 
и применялось приложение КПТ или приложение с функцией мониторинга настроения. Были обнаружены доказательства умеренного влияния 
приложений на симптомы социальной тревожности (g=0,52) и обсессивно-компульсивные симптомы (g=0,51), небольшой эффект на симптомы 
посттравматического стресса (g=0,12), большое влияние на симптомы акрофобии (g=0,90), а также незначительное негативное влияние на 
симптомы паники (g = -0,12), хотя к этим результатам следует относиться с осторожностью, поскольку большинство исследований имели 
высокий риск систематической ошибки и основывались на небольших размерах выборки. Мы пришли к выводу, что приложения в целом оказы-
вают небольшое, но существенное влияние на симптомы депрессии и генерализованной тревожности и что специфические особенности при-
ложений, такие как функции КПТ или мониторинга настроения, а также технология чат-ботов, связаны с наибольшим эффектом. 
 
Ключевые слова: Приложения для смартфонов, депрессия, генерализованная тревожность, социальная тревожность, посттравматический 
стресс, паника, когнитивно-поведенческая терапия, мониторинг настроения, технология чат-ботов 
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и тревожности, такие как нарушения конфиденциально-
сти; возможный легкий доступ к неэффективному, неточ-
ному или потенциально вредному контенту15,16; низкий 
уровень вовлеченности17,18 и исключение потенциальной 
терапевтической составляющей, представленной личны-
ми отношениями между врачом и пациентом. Все это, в 
сочетании с тем фактом, что приложения для поддержа-
ния психического здоровья при депрессии и тревоге яв-
ляются одними из наиболее широко предлагаемых и за-
гружаемых категорий медицинских приложений19,20, по-
рождает обязанность предоставлять общественности ак-
туальную информацию о доказательной базе, поддержи-
вающей их использование21. 
В метаанализе 2019 года Linardon et al.13 обнаружили, что 

приложения превосходят контрольные условия в уменьше-
нии симптомов депрессии (g=0,28) и генерализованной тре-
вожности (g=0,30) на основе 41 и 28 исследований соответ-
ственно. Этот метаанализ также выявил ранние доказа-
тельства эффективности приложений при социальной тре-
вожности, но не при посттравматическом стрессе или пани-
ческих симптомах (≤6 исследований). Была отмечена не-
однородность в эффективности, хотя было выявлено не-
сколько надежных модификаторов эффекта, что, возмож-
но, отражает относительно небольшое количество доступ-
ных исследованй22 и фокус на однофакторных модератор-
ных эффектах, а не на более сложных многофакторных 
моделях модераторов. 
Число исследований, тестирующих приложения для пси-

хического здоровья при симптомах депрессии и тревоги, 
растет в геометрической прогрессии, предоставляя все 
больше возможностей выяснить, способствовали ли недав-
ние инновации в области цифрового здравоохранения по-
вышению эффективности, а также изучить индивидуаль-
ное и комбинированное влияние модераторов на эффектив-
ность лечения. С 2019 года было опубликовано более 100 
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), 
часть из которых включает большие размеры выборки, ис-
пользует надежные условия сравнения и имеет меньший 
риск систематической ошибки. Каждый из этих элементов 
был отмечен в качестве критических характеристик, кото-
рые отсутствуют в данной области, в соответствии с выво-
дами, сделанными авторами более ранних метаанали-
зов13,21,23. Кроме того, большое количество доступных ис-
следований теперь позволяет проводить более точный, 
сложный и адекватно подкрепленный анализ тех характе-
ристик приложений и исследований, которые могут быть 
связаны с величиной эффекта. 
В свете ограничений предыдущих обзоров и в связи с 

дальнейшим расширением интереса к исследованиям при-
ложений для психического здоровья мы провели обновлен-
ный метаанализ, изучающий влияние приложений для пси-
хического здоровья на симптомы депрессии и тревоги.  
В дополнение к типичному объединению средних различий 
между вмешательством и контрольными условиями мы 
также исследовали групповые различия в вариабельности 
результатов, чтобы оценить потенциальную обобщаемость 
эффектов этих приложений. Как утверждалось ранее24,25, 
если вмешательство оказывает изменчивый эффект на 
участников, подобное может наблюдаться за счет большей 
вариабельности пост-тестового среднего значения для 
группы вмешательства по сравнению с контрольной груп-
пой. Наконец, в свете очевидной неоднородности величины 
эффекта из предыдущих обзоров13,21, мы попытались опре-
делить модераторы (в частности, основные характеристики 
приложения, исследуемую популяцию и дизайн исследова-
ния), которые могут объяснять большую или меньшую ве-
личину эффекта, чем совокупное среднее значение. 
Кроме того, целью этого метаанализа было выйти за 

рамки изучения отдельных модераторов, а также – впер-
вые – оценить потенциальные комбинации и взаимодей-
ствия между предварительно выбранными переменными 
модератора26. Это поможет пролить свет на контексты, в 
которых определенные составляющие вмешательства мо-
гут быть наиболее эффективными, а также дополнительно 
охарактеризовать подгруппы людей, у которых приложе-
ния для психического здоровья вызвали наилучший ответ. 

МЕТОДЫ 
 
Идентификация и отбор испытаний 

Этот обзор был проведен в соответствии с руководством 
«Предпочтительные элементы отчетов для систематиче-
ских обзоров и метаанализов» (PRISMA)27, и придерживал-
ся предварительно зарегистрированного протокола 
(CRD42023437664). Мы провели поиск (последнее обнов-
ление в июне 2023 года) в базах данных Medline, PsycINFO, 
Web of Science и ProQuest Database for Di ssertations, объ-
единяющих ключевые термины, относящиеся к смартфо-
нам, РКИ и тревоге или депрессии (см. дополнительную ин-
формацию для получения полной стратегии поиска). Мы 
также провели ручной поиск с помощью соответствующих 
обзоров13,14,21 и библиографических списков включенных 
исследований для выявления любых потенциально при-
емлемых исследований, не охваченных первичным по-
иском. 
Мы включили РКИ, в которых исследовалось влияние 

автономного приложения для психического здоровья на ба-
зе смартфона в сравнении с контрольными условиями (на-
пример, список ожидания, плацебо, информационные ре-
сурсы) или активное сравнение (например, очное лечение) 
для симптомов депрессии или тревоги. 
Исследования, в которых проводили одну психообразо-

вательную или информационную сессию, предшествую-
щую установке программы с приложением, имели право 
на включение. Были исключены смешанные веб-програм-
мы и программы на основе приложений, а также приложе-
ния, не ориентированные – полностью или частично – на 
психическое здоровье (например, приложения для похуде-
ния или диеты). Были исключены вмешательства, осно-
ванные только на текстовых сообщениях. Дополнитель-
ные методы лечения также были исключены, например, 
когда приложения были частью более широкой програм-
мы очной психотерапии. Однако были включены пробные 
группы, состоящие из приложения для психического здо-
ровья и обычного лечения, при условии, что компонент 
обычного лечения не состоял из структурированной про-
граммы психологического лечения (например, были раз-
решены исследования пациентов, продолжающих полу-
чать обычное лечение ввиду основного заболевания). 
Опубликованные и неопубликованные исследования име-
ли право на включение. Если исследование не включало 
данные для расчета величины эффекта, с авторами связы-
вались, и исследование исключалось, если они не предо-
ставляли данные. 

 
Оценка качества и извлечение данных 

Мы использовали критерии из Инструментов риска си-
стематических ошибок Кокрейновского содружества 
(Cochrane Collaboration Risk of Bias tool)28 для оценки 
риска систематической ошибки. Эти критерии включают 
генерацию случайной последовательности, сокрытие рас-
пределения, ослепление участников или персонала, зате-
нение оценки результатов и полноту данных о результа-
тах. Риск каждого домена был оценен как высокий, низ-
кий или неясный. Риск для ошибки отбора оценивался 
как низкий, если при генерации последовательности рас-
пределения присутствовал случайный компонент. Риск 
для сокрытия распределения был оценен как низкий, ко-
гда был явно указан четкий метод, который не позволял 
предвидеть распределение групп до или во время регист-
рации. Риск для ослепления участников оценивался как 
низкий, когда исследование включало условие сравнения, 
которое не позволяло участникам узнать, были ли они от-
несены к экспериментальной или контрольной группе 
(например, приложение-плацебо или вмешательство, 
предназначенное для терапевтического действия). Риск 
для ослепления результата оценивали как низкий, если 
были приняты надлежащие меры для сокрытия принад-
лежности участников к группе или если результаты были 
сообщены самостоятельно, что не предполагает прямого 
контакта с исследователем. Риск для полноты данных о 
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результатах оценивался как низкий, если авторы иссле-
дования включали в свой анализ всех рандомизированных 
участников (т.е. они придерживались принципа «назначе-
но лечение»). 
Мы также извлекли несколько характеристик, касаю-

щихся исследования (год, автор, размер выборки), участни-
ков (целевая группа, критерии отбора), вмешательства при-
ложения (ориентация, основная цель, ключевые характери-
стики, предписание человеческого руководства), сравнения 
(тип контрольного состояния) и оценку результатов (ис-
пользованный инструмент, оцененная продолжительность, 
первичный или вторичный). Два исследователя проводили 
извлечение данных, и любые разногласия разрешались пу-
тем консенсуса. 

 
Метаанализ 
 
Анализы были проведены с использованием Комплекс-

ного метаанализа версии 3.029 (Comprehensive Meta-
Analysis Version 3.0) для оценки величины эффекта сред-
них различий между группами и однофакторного анализа 
подгрупп, а также R для сравнения вариабельности между 
группами вмешательства и контрольной группой и для из-
учения взаимодействий между модераторами. Для каждого 
сравнения средних значений между вмешательством прило-
жения и контрольным состоянием величина эффекта рас-
считывалась путем деления разницы между средними 
значениями двух групп после тестирования на объединен-
ное стандартное отклонение. 
Мы указали значение g Хеджеса по сравнению с d Коэ-

на, чтобы скорректировать небольшое отклонение вы-
борки30. Если средние значения и стандартные отклоне-
ния не сообщались, размеры эффекта рассчитывались с 
использованием оценок изменений или другой представ-
ленной статистики (значения t или p для групповых 
сравнений). Чтобы рассчитать совокупную величину эф-
фекта, размер эффекта каждого исследования был взве-
шен по его обратной дисперсии. Если использовалось не-
сколько показателей данной переменной результата, вы-
числялось среднее значение величины эффекта для каж-
дого показателя в рамках исследования, прежде чем ве-
личины эффекта были объединены29. Положительный g 
указывает на то, что состояние приложения достигло бо-
лее высокого уровня редукции симптомов по сравнению с 
условием сравнения. Величина эффекта 0,8 была интер-
претирована как большая, в то время как величина эф-
фекта 0,5 – как умеренная, а величина эффекта 0,2 – как 
малая31. В протоколе мы указали, что проведем метаана-
лиз показателей ремиссии, выздоровления и достоверных 
изменений. Однако, поскольку эти результаты были ред-
кими (<10% подходящих исследований) и сообщались не-
последовательно, мы не смогли проанализировать эти 
данные. 
Был проведен метаанализ различий в вариабельности 

пост-тестирования для приложений и контрольных 
групп, поскольку он дает представление о том, являются 
ли эффекты вмешательства достаточно однородными. 
Если оценки вариабельности для группы приложения со-
поставимы с оценками, полученными для контрольной 
группы, или меньше, чем они были получены для конт-
рольной группы, предполагается, что вмешательство мо-
жет иметь хороший потенциал для обобщения. Напротив, 
большая вариабельность для группы приложений предпо-
лагает, что эффекты могут быть ограничены подмноже-
ством участников24. Мы провели это сравнение оценок 
вариабельности, получив логарифмически преобразован-
ную оценку отношения дисперсии группы приложений к 
дисперсии контрольной группы в результатах пост-те-
стирования24. Альтернативные способы количественной 
оценки различий в вариабельности24 были проверены на 
надежность наших первоначальных результатов. Значи-
мость и направление различий в дисперсии между группа-
ми оставались неизменными независимо от используемой 
операционализации. Мы также провели несколько других 
анализов чувствительности для оценки надежности вы-
шеуказанных основных результатов. Мы пересчитали со-

вокупные эффекты, ограничив анализ: а) более низким 
риском систематической ошибки в исследованиях (опре-
деляется как соответствие 4 или 5 критериям качества); 
б) более крупными выборочными исследованиями (опре-
деляется как 75 или более рандомизированных участни-
ков для каждого условия); в) исследованиями, предостав-
ляющими приложение, которое было специально разра-
ботано для устранения симптомов депрессии или тревоги, 
или когда депрессия или тревога были объявлены в каче-
стве основного исхода; d) наименьший и наибольший эф-
фект в каждом исследовании, если использовалось не-
сколько условий (для поддержания статистической неза-
висимости); и e) различная продолжительность постте-
стового периода (1–4 недели, 5–12 недель или 13 и более 
недель). Мы также объединили эффекты, исключив вы-
бросы и используя подход неперекрывающихся довери-
тельных интервалов (ДИ), в котором исследование опре-
деляется как выброс, когда 95% ДИ величины эффекта 
не перекрывается с 95% ДИ размера совокупного эффек-
та32. Систематическая ошибка небольших исследований 
также изучалась с помощью метода обрезки и заполне-
ния33. 
Оценки величины эффекта между группами были допол-

нены оценками числа больных, которых необходимо ле-
чить (ЧБНЛ), чтобы выразить практическое влияние сре-
дневзвешенного значения эффектов вмешательства. ЧБНЛ 
указывает количество дополнительных участников в груп-
пе вмешательства, которым необходимо будет пройти 
лечение, чтобы наблюдать за одним участником, у которо-
го определяется положительная динамика симптомов по 
сравнению с контрольной группой34. 
Мы также рассчитали средневзвешенный показатель вы-

бывания из условий приложений включенных испытаний. 
Он был определен как доля участников, использовавших 
приложение, которые не прошли посттестовую оценку, де-
ленная на общее количество участников, рандомизирован-
ных в соответствии с этим условием. Частота событий, 
рассчитанная с помощью Комплексного метаанализа 
(Comprehensive Meta-Analysis), была преобразована в про-
центы для удобства чтения. 
Поскольку ожидалась значительная гетерогенность ис-

следований, для всех анализов использовались модели слу-
чайных эффектов29. Неоднородность исследовали путем 
расчета статистики I2, которая количественно определяет 
гетерогенность, выявленную статистикой Q, и сообщает, 
какая общая дисперсия (0–100%) связана с дисперсией 
между исследованиями35. Мы провели серию однофактор-
ных анализов подгрупп, изучая эффекты вмешательства в 
соответствии с основными характеристиками участников, 
функциями приложения и исследований (см. также допол-
нительную информацию). Анализ подгрупп проводился по 
модели смешанного воздействия29. 
Наконец, признавая, что детерминанты величины эф-

фекта могут взаимодействовать сложным образом, что 
не может быть адекватно отражено с помощью методов 
однофакторного анализа подгрупп, мы оценили интерак-
тивное влияние модераторов на оценки эффекта с помо-
щью meta-CART26. При этом используется список потен-
циальных модераторов и предпринимается попытка раз-
делить баллы по ключевой переменной результата (в дан-
ном случае – величины эффекта от каждого испытания) 
в соответствии с комбинациями этих модераторов, кото-
рые максимизируют различия между группами в резуль-
тате, одновременно минимизируя внутригрупповую дис-
персию. Этот процесс разделения продолжается до тех 
пор, пока набор величин эффекта не сможет быть значи-
тельно улучшен за счет дальнейшего разделения на под-
группы. Мы использовали 10-кратную перекрестную 
проверку и моделирование случайных эффектов, учиты-
вая, что ожидается наличие в анализе нескольких источ-
ников изменчивости на величину эффекта. Прошлые ис-
следования36 показывают, что meta-CART хорошо справ-
ляется с обнаружением взаимодействия между потенци-
альными модераторами в случаях, когда в выборке име-
ется не менее 80 оценок – условие, соблюденное в настоя-
щем обзоре. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Характеристики исследования 

На Рисунке 1 представлена блок-схема поиска литературы. 
В общей сложности 176 РКИ из 174 статей полностью соот-
ветствовали критериям включения (см. дополнительную ин-
формацию о характеристиках отдельных исследований). Бо-
лее двух третей приемлемых исследований (67%) были про-
ведены в период с 2020 по 2023 год. Во многих исследованиях 
(43%) использовалась неотобранная случайная выборка, в то 
время как в меньшее число исследований были включены 
люди с депрессией или генерализованной тревожностью, ко-
торые либо соответствовали диагностическим критериям 
(6%), либо набрали баллы выше порогового значения по ва-
лидированному показателю (26%).  
В меньшем количестве исследований принимали участие лю-
ди с посттравматическим стрессом, социальной тревож-
ностью, обсессивно-компульсивными или паническими 
симптомами (10%). Почти половина представленных прило-
жений (48%) была основана на принципах когнитивно-пове-
денческой терапии (КПТ); меньшее количество приложений 
было основано на «осознанности» (mindfulness) (21%) или 
когнитивном тренинге (10%). Треть приложений (34%) име-
ли функции мониторинга настроения, в то время как только 
5% включали технологию чат-ботов. В 14% представленных 
приложений предлагалось руководство со стороны человека. 
В большинстве испытаний был предоставлен неактивный 

контроль (60%), состоящий из списка ожидания, только 
оценки или информационных ресурсов. В меньшем количе-
стве исследований (23%) использовался плацебо-контроль 
(например, нетерапевтическое приложение, мгновенные 
экологичные оценки), в котором предпринималась попытка 
контролировать время, внимание или ожидания участни-
ков. В 11% исследований была оказана обычная медицин-
ская помощь. Только в десяти исследованиях использова-
лось активное психологическое сравнение, такое как очные 
лечебные сессии или веб-программа. В большинстве иссле-
дований использовалось краткосрочное наблюдение в тече-
ние 1–4 (56%) или 5–12 (40%) недель. 
Риск системной ошибки также варьировался. Во всех 

испытаниях использовался показатель депрессии или тре-
воги по самоотчету; 70% соответствовали критериям для 

адекватной генерации последовательности; 25% соответ-
ствовали критериям для адекватного сокрытия распреде-
ления; 26% соответствовали критериям достаточного 
ослепления участников для условий исследования, и 62% 
сообщили об использовании анализа намерения лечить. 
Немногие исследования (6%) соответствовали всем пяти 
критериям, 21% соответствовали четырем критериям, 
32% соответствовали трем критериям, 31% соответство-
вали двум критериям и 8% соответствовали только одно-
му критерию. 
 
Влияние на симптомы депрессии 
 
Приложения в сравнении с контрольными 
условиями 

Суммарная величина эффекта для 181 сравнения прило-
жений (N=16,569) и контрольных условий (N=17,007) на 
симптомы депрессии составила g=0,28 (95% ДИ: 0,23–0,33, 
p<0,001; I2=72%, 95% ДИ: 67–75), что соответствует 
ЧБНЛ 11,5 (см. Таблицу 1). Объединенная оценка отноше-
ния дисперсии (RoV) составила -0,14 (95% ДИ: от -0,24 до 
-0,05), что указывает на меньшую дисперсию посттестовых 
результатов для группы вмешательства по приложению в 
сравнении с контрольной группой. Однако гетерогенность 
была высокой для различий в дисперсии (I2=78%), что ука-
зывает на изменчивые эффекты вмешательств приложе-
ний. 
Анализ чувствительности подтвердил основные выводы 

(см. Таблицу 1). Совокупная величина эффекта была ана-
логичной при ограничении анализа меньшим риском систе-
матической ошибки и исследованиями с более крупной вы-
боркой; при поправке на погрешность небольшого исследо-
вания в соответствии с процедурой обрезки и заполнения; 
при ограничении исследованиями, в которых депрессия бы-
ла основной целью или результатом вмешательства; и при 
разной продолжительности наблюдения. При исключении 
выбросов совокупная величина эффекта также была ана-
логичной, и неоднородность существенно уменьшилась.  
В ходе анализа чувствительности гетерогенность была вы-
сокой для различий в дисперсии, что также указывает на 
изменчивые эффекты вмешательств приложений (см. до-
полнительную информацию).  
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• Нерелевантное вмешательство (n=124)
• Нет релевантного сравнения (n=16)
• Тезисы конференции (n=7)
• Нет данных для расчета эффектов (n=16)
• Нет значимого результата (n=122)
• Дизайн исследования не РКИ (n=17)
• Вторичный анализ (n=7)
• Один неподтвержденный признак 
  депрессии/тревоги (n=2)

Записи, полученные посредством 
поиска в базах данных (n=5,815) 

Записи, полученные посредством 
вторичного поиска (n=10)

Записи после удаления повторов (n=4,209)

Записи, прошедшие скрининг 
(n=4,209)

Исключенные записи 
(n=3,724)

Полнотекстовые статьи, 
прошедшие проверку на 

соответствие требованиям 
(n=485)

Исключенные полнотекстовые статьи (n=311)

Включенные статьи (n=174) 
(176 рандомизированных 

исследований)

Рисунок 1. Блок-схема PRISMA. РКИ – рандомизированное контролируемое исследование
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В Таблице 2 представлены результаты однофакторного 
анализа подгрупп. Величина эффекта при депрессии была 
значительно больше, когда в исследованиях использова-
лась неактивная контрольная группа (по сравнению с пла-
цебо или обычным лечением), изучалась предварительно 
отобранная выборка (по сравнению с неотобранной выбор-
кой), применялось приложение для КПТ (по сравнению с 
приложением, не использующим КПТ) и предоставлялось 
приложение, содержащее технологию чат-бота (относи-
тельно отсутствия технологии чат-ботов). 
Мы повторно рассчитали однофакторный анализ под-

групп только среди исследований, в которых депрессия бы-
ла основной целью вмешательства или исходом (см. Табли-
цу 3). В ходе этих предварительных анализов были выявле-
ны те же эффекты для подгрупп, за одним исключением: 
испытания, в которых использовалось приложение для 
«осознанности» (mindfulness), дали значительно меньший 
эффект, чем те, в которых приложение для «осознанности» 
(mindfulness) не использовалось. 
Анализ meta-CART выявил пять ключевых особенностей 

исследования (предварительно отобранная выборка, размер 
выборки, контрольная группа, психиатрический диагноз и 
предоставление приложения для когнитивного тренинга), 
которые характеризовали подгруппы с более высокими или 
более низкими оценками эффекта для средних различий, 
чем для выборки в целом. Выборка оценок величины эф-
фекта для депрессии сначала была разделена в зависимости 
от того, была ли выборка предварительно отобрана. Оцен-
ки эффекта от выборок, которые не были предварительно 
отобраны (g=0,22, 95% ДИ: 0,18–0,27, N=136), не могли 
быть разделены на дополнительные подгруппы. Величины 
эффектов для исследований с участием предварительно 
отобранных выборок были дополнительно разделены на 
подгруппы, отражающие: а) исследования с более крупной 
выборкой (≥75 для каждого состояния) плюс контрольные 
группы плацебо (g=0,06, 95% ДИ: от -0,14 до 0,25, N=6); б) 

исследования с более крупной выборкой плюс неактивные 
контрольные группы (g=0,54, 95% ДИ: 0,35–0,74, N=6); в) 
выборочные исследования меньшего размера плюс выбор-
ки с психиатрическим диагнозом (g=0,14, 95% ДИ: от -0,19 
до 0,47, N=4); d) выборочные испытания меньшего размера 
плюс выборки без психиатрического диагноза плюс прило-
жения, которые не были ориентированы на когнитивное 
обучение (g=0,59, 95% ДИ: от -0,46 до 0,72, N=26); e) вы-
борочные испытания меньшего размера плюс выборки без 
психиатрического диагноза плюс приложение для когни-
тивного обучения (g=1,16, 95% ДИ: 0,73–1,60, N=3) (см. 
также дополнительную информацию). 

 
Приложения в сравнении с активным 
вмешательством 

 
Совокупная величина эффекта для восьми сравнений 

между приложениями и активными вмешательствами со-
ставила g = -0,08 (95% ДИ: от -0,25 до 0,08, р=0,340). Ве-
личина эффекта составила g = -0,12 (95% ДИ: от -0,35 до 
0,09, р=0,257) при ограничении анализа сравнениями с оч-
ными лечением и g=-0,01 (95% ДИ: от -0,31 до 0,29, 
р=0,962) при ограничении анализа сравнениями с вмеша-
тельством при помощи веб-сайтов, хотя количество иссле-
дований в этих анализах было невелико (см. Таблицу 1). 

 
Влияние на симптомы генерализованной 
тревожности 
 
Приложения в сравнении с контрольными условиями 
Совокупная величина эффекта для 150 сравнений между 

приложениями (N=10,972) и контрольными условиями 
(N=11,422) на симптомы генерализованной тревожности 
составила g=0,26 (95% ДИ: 0,21–0,31, p<0,001; I2=64%, 
95% ДИ: 57–69), что соответствует значению ЧБНЛ, рав-
ному 12,4 (см. Таблицу 1). Суммарная оценка RoV состави-
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Таблица 1. Метаанализ влияния приложений на симптомы депрессии и генерализованной тревоги

Анализ
Симптомы 
депрессии Симптомы генерализованной тревоги

n g (95% ДИ) p I2 ЧБНЛ n g (95% ДИ) p I2 ЧБНЛ

Приложения против 
контрольных условий 181 0.28 (0.23–0.33) <0.001 72% 11.5 150 0.26 (0.21–0.31) <0.001 64% 12.4

Только исследования с 
низким риском системной 
ошибки

48 0.32 (0.23–0.40) <0.001 80% 9.9 35  0.25 (0.18–0.33) <0.001 49% 12.9

Исследования с 
небольшими выборками 
удалены

60  0.22 (0.15–0.28) <0.001 79% 14.9 47 0.22 (0.16–0.28) <0.001 67% 14.9

Основная цель или 
результат вмешательства 60 0.38 (0.28–0.48) <0.001 84% 8.1 45 0.20 (0.13–0.28) <0.001 53% 16.5

Выбросы удалены 147 0.25 (0.21–0.28) <0.001 24% 12.9 131 0.23 (0.20–0.27) <0.001 16% 14.2

Один эффект на 
исследование 
(наименьший)

145 0.27 (0.22–0.32) <0.001 73% 11.9 121 0.25 (0.20–0.31) <0.001 69% 12.9

Один эффект на 
исследование 
(наибольший)

146 0.31 (0.25–0.35) <0.001 75% 10.2 121 0.29 (0.24–0.35) <0.001 68% 11.0

Процедура обрезки и 
заполнения 177 0.29 (0.24–0.33) – 75% 11.0 148 0.26 (0.21–0.31) – 64% 12.4

Продолжительность наблюдения

1–4 недели 102 0.23 (0.17–0.29) <0.001 65% 14.2 95 0.21 (0.16–0.26) <0.001 53% 15.6

5–12 недель 76 0.35 (0.27–0.43) <0.001 70% 8.9 54 0.34 (0.24–0.44) <0.001 74% 9.2

≥13 недель 3 0.29 (-0.17 до 0.76) 0.214 87% 11.0 1 0.29 (-0.13 до 0.73) 0.180 0% 11.0

Приложения против 
активного вмешательства 8 -0.08 (-0.25 до 0.08) 0.340 0% – 6 0.11 (-0.24 до 0.47) 0.537 64% 31.0

Только очный 
компаратор 5 -0.12 (-0.35 до 0.09) 0.257 0% – 5 0.16 (-0.25 до 0.59) 0.441 65% 20.9

Только веб-компаратор 3 -0.01 (-0.31 до 0.29) 0.962 16% – 1 -0.11 (-0.52 до 0.29) 0.575 0% -

n – число сравнений, ЧБЛН – число больных, которых необходимо лечить.
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ла -0,21 (95% ДИ: от -0,31 до -0,12), что указывает на мень-
шую дисперсию посттестовых результатов в группе прило-
жений по сравнению с контрольной группой. Однако гете-
рогенность была высокой для различий в дисперсии 
(I2=75%), что свидетельствует об изменчивой эффективно-
сти вмешательств приложений. Эффекты были аналогич-
ными при проведении обширного анализа чувствительно-
сти, представленного в Таблице 1. 
В однофакторном анализе подгрупп всех доступных ис-

следований, в которых сообщалось о генерализованной 
тревожности в качестве исхода, не было обнаружено 
значимых модерирующих факторов (см. Таблицу 2). Одна-
ко при ограничении этих анализов исследованиями, где ос-
новной целью была генерализованная тревожность, выяви-
лось несколько однофакторных модерирующих эффектов: 
исследования, в которых использовался неактивный конт-
роль (по сравнению с плацебо или обычным лечением), 
предварительно отобранные участники по симптомам гене-
рализованной тревожности (по сравнению с неотобранной 
выборкой), применялось приложение КПТ (по сравнению с 
приложениями, не связанными с КПТ), а также внедрение 
приложения с функциями мониторинга настроения привело 
к значительно большему влиянию на симптомы генерали-
зованной тревожности. 

Напротив, исследования, в которых использовалось при-
ложение для тренировки «осознанности» (mindfulness) или 
когнитивного тренинга, показали значительно меньший эф-
фект на общие симптомы тревоги (см. Таблицу 3). 
Анализ meta-CART выявил три ключевых фактора 

(предварительный отбор, была ли генерализованная тре-
вожность основной целью/исходом, и приложения с 
функциями мониторинга настроения), которые характе-
ризовали подгруппы с более высокими или более низкими 
оценками эффекта средних различий, чем для выборки в 
целом. Выборка оценок величины эффекта сначала была 
разделена в зависимости от того, была ли выборка пред-
варительно отобрана. Для выборок, которые были пред-
варительно отобраны, оценки эффекта были дополни-
тельно разделены в зависимости от того, включало ли 
приложение функции мониторинга настроения (g=0,54, 
95% ДИ: 0,36–0,27, N=12) или нет (g=0,26, 95% ДИ: 
0,13–0,39, N=20). 
Для выборок, которые не были предварительно отобраны, 

оценки эффекта были разделены в зависимости от того, была 
ли тревога основной целью/результатом (g=0,08, 95% ДИ: от 
-0,05 до 0,19, N=21) или нет (g=0,28, 95% ДИ: 0,22–0,34, 
N=97) (см. также дополнительную информацию). 
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Таблица 2. Анализ подгрупп по всем доступным исследованиям

Анализ
Симптомы депрессии Симптомы генерализованной тревоги

n g (95% ДИ) I2 ЧБНЛ p n g (95% ДИ) I2 ЧБНЛ p

Контрольная группа 0.003 0.216

Неактивные 112 0.33 (0.27–0.39) 68% 9.5 96 0.28 (0.23–0.33) 48% 11.4

Плацебо 49 0.19 (0.11–0.27) 70% 17.4 38 0.19 (0.11–0.28) 55% 17.4

Обычное     лечение 20 0.18 (0.07–0.27) 49% 18.4 16 0.32 (0.09–0.54) 88% 9.2

Выборка <0.001 0.080

Предварительно отобранная 45 0.52 (0.38–0.65) 88% 5.2 32 0.35 (0.23–0.46) 62% 8.9

Неотобранная 136 0.21 (0.17–0.26) 56% 15.6 118 0.24 (0.18–0.29) 64% 13.5

Психиатрический диагноз 0.669 0.068

Да 14 0.23 (0.05–0.40) 60% 14.2 10 0.41 (0.24–0.58) 35% 7.5

Нет 167 0.28 (0.23–0.33) 73% 11.4 140 0.25 (0.20–0.30) 65% 12.9

Приложение КПТ 0.003 0.147

Да 86 0.35 (0.28–0.42) 79% 8.9 59 0.30 (0.24–0.36) 46% 10.6

Нет 95 0.21 (0.15–0.27) 59% 15.6 91 0.23 (0.16–0.30) 69% 14.2

Приложение «осознанности» 
(mindfulness) 0.549 0.258

Да 43 0.26 (0.19–0.33) 45% 12.4 45 0.23 (0.15–0.30) 46% 14.2

Нет 138 0.29 (0.23–0.34) 75% 11.0 105 0.28 (0.22–0.35) 68% 11.4

Приложение для когнитивного 
тренинга 0.238 0.370

Да 21 0.18 (0.02–0.35) 66% 18.4 18 0.20 (0.07–0.33) 39% 16.5

Нет 160 0.29 (0.24–0.34) 73% 11.0 132 0.26 (0.21–0.31) 65% 12.4

Функция мониторинга настроения 0.257 0.369

Да 65 0.24 (0.19–0.30) 44% 13.5 51 0.23 (0.17–0.29) 33% 14.2

Нет/Не сообщалось 116 0.29 (0.23–0.36) 78% 11.0 99 0.27 (0.20–0.34) 71% 11.9

Функция чат-бота 0.009 0.258

Да 12 0.53 (0.33–0.74) 61% 5.6 10 0.18 (0.06–0.31) 0% 18.4

Нет/Не сообщалось 169 0.26 (0.21–0.31) 72% 12.4 140 0.26 (0.21–0.32) 66% 12.4

Предложено руководство 
человеком 0.936 0.477

Да 27 0.29 (0.13–0.46) 65% 11.0 18 0.37 (0.03–0.71) 88% 8.4

Нет/Не сообщалось 154 0.28 (0.23–0.32) 73% 11.4 132 0.24 (0.20–0.29) 52% 13.5

n – число сравнений, ЧБЛН – число больных, которых необходимо лечить, КПТ – когнитивно-поведенческая терапия.
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Приложения в сравнении с активным 
вмешательством 

 
Совокупная величина эффекта для шести сравнений 

между приложениями и активными вмешательствами со-
ставила g=0,11 (95% ДИ: от -0,24 до 0,47, р=0,537). Ве-
личина эффекта составила g=0,16 (95% ДИ: от -0,25 до 
0,59, р=0,441) при ограничении анализа сравнениями с оч-
ным лечением и g=-0,11 (95% ДИ: от -0,52 до 0,29, р=0,575) 
при ограничении анализа одним сравнением с веб-вмеша-
тельство (см. Таблицу 1). 

 
Влияние на специфические симптомы тревоги 

 
Влияние приложений по сравнению с контрольными 

условиями на характерные симптомы тревоги представлено 
в Таблице 4. Анализ подгрупп и сравнение приложений с 
активными вмешательствами по этим результатам не про-
водились из-за ограниченного числа доступных исследова-
ний. 
Совокупная величина эффекта для 17 сравнений между 

приложениями (N=1,371) и контрольными условиями 

(N=1,385) при симптомах посттравматического стресса со-
ставила g=0,12 (95% ДИ: 0,03–0,21, р=0,007), что соответ-
ствует ЧБНЛ 28,3. Гетерогенность была низкой (I2=24%). 
Значимые небольшие эффекты наблюдались во всех ана-
лизах чувствительности, кроме случаев, когда были исклю-
чены исследования с меньшими выборками. 
Совокупная величина эффекта для десяти сравнений 

между приложениями (N=576) и контрольными условиями 
(N=447) на симптомы социальной тревожности составила 
g=0,52 (95% ДИ: 0,22–0,82, p=0,001), что соответствует 
ЧБНЛ 5,7. Гетерогенность была высокой (I2=75%). Эф-
фекты оставались стабильными и сходными по величине, 
когда анализ ограничивался испытаниями, в которых пред-
варительно отбирались участники по симптомам социаль-
ной тревожности, применялось приложение КПТ и где со-
циальная тревожность была основной целью или исходом. 
Незначительные эффекты наблюдались при ограничении 
анализа испытаниями с более низким риском системной 
ошибки и большей выборкой. Однако только одно исследо-
вание было оценено как имеющее низкий риск и более 
крупную выборку37. 
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Таблица 3. Post-hoc анализ подгрупп по исследованиям, в которых депрессия или генерализованная тревожность были основной 
целью или исходом вмешательства

Анализ
Симптомы депрессии Симптомы генерализованной тревоги

n g (95% ДИ) I2 ЧБНЛ p n g (95% ДИ) I2 ЧБНЛ p

Контрольная группа 0.005 0.050

Неактивные 29 0.56 (0.37–0.74) 82% 5.2 25 0.30 (0.18–0.41) 47% 10.6

Плацебо 21 0.30 (0.16–0.44) 82% 10.6 15 0.12 (0.02–0.21) 32% 28.3

Обычное лечение 10 0.16 (0.01–0.31) 67% 20.9 5 0.11 (-0.10 до 0.33) 72% 31.0

Выборка <0.001 <0.001

Предварительно отобранная 40 0.55 (0.40–0.70) 88% 5.4 24 0.34 (0.22–0.47) 61% 9.2

Неотобранная 20 0.12 (0.04–0.21) 35% 28.3 21 0.09 (0.03–0.15) 0% 38.2

Психиатрический диагноз 0.364 0.071

Да 4 0.18 (-0.26 до 0.63) 67% 18.4 7  0.40 (0.16–0.64) 46% 7.7

Нет 56 0.40 (0.29–0.50) 85 7.7 38 0.17 (0.09–0.24) 46% 19.6

Приложение КПТ 0.041 0.029

Да 40 0.46 (0.32–0.58) 87% 6.6 22 0.28 (0.18–0.38) 41% 11.4

Нет 20 0.24 (0.09–0.40) 78% 13.5 23 0.12 (0.01–0.23) 52% 28.3

Приложение «осознанности» 
(mindfulness) 0.024 0.036

Да 9 0.21 (0.07–0.35) 31% 15.6 9 0.07 (-0.06 до 0.21) 24% 49.5

Нет 51 0.42 (0.31–0.53) 85% 7.3 36 0.24 (0.15–0.33) 56% 13.5

Приложение для когнитивного 
тренинга 0.218 0.016

Да 4 0.85 (0.07–1.63) 83% 3.3 7 0.03 (-0.10 до 0.17) 52% 117.5

Нет 56 0.35 (0.26–0.45) 83% 8.9 38 0.23 (0.15–0.31) 19% 14.2

Функция мониторинга 
настроения 0.327 0.033

Да 26 0.33 (0.21–0.45) 65% 9.5 25 0.28 (0.18–0.37) 44% 11.4

Нет/Не сообщалось 34 0.42 (0.27–0.57) 88% 7.3 20 0.12 (0.01–0.22) 52% 28.3

Функция чат-бота 0.005 0.493

Да 5 0.80 (0.50–1.10) 47% 3.5 5 0.21 (0.13–0.29) 0% 15.6

Нет/Не сообщалось 55 0.34 (0.25–0.44) 84% 9.2 40 0.14 (-0.04 до 0.33) 56% 24.1

Предложено руководство 
человеком 0.503 0.358

Да 8 0.52 (0.11–0.92) 80% 5.7 3 0.45 (-0.10 до 1.01) 84% 6.7

Нет/Не сообщалось 52 0.37 (0.27–0.47) 85% 8.4 42 0.19 (0.11–0.26) 47% 17.4

n – число сравнений, ЧБЛН – число больных, которых необходимо лечить, КПТ – когнитивно-поведенческая терапия.
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Значительная совокупная величина эффекта наблюда-
лась для пяти сравнений между приложениями и контроль-
ными условиями по обсессивно-компульсивным симпто-
мам (g=0,51, 95% ДИ: 0,18–0,84, p=0,002; ЧБНЛ=5,8) и для 
двух сравнений по симптомам акрофобии (g=0,90, 95% ДИ: 
0,38–1,42, р=0,001; ЧБНЛ=3,0). При двух сравнениях меж-
ду приложениями и контрольными условиями наблюдался 
незначительный отрицательный эффект на симптомы па-
ники (g =-0,12, 95% ДИ: от -0,50 до 0,25, р=0,515) (см. Таб-
лицу 4). 

 
Частота выбывания 

Из 182 состояний, по которым имелись доступные дан-
ные, взвешенный показатель отсева составил, по оценкам, 
23,6% (95% ДИ: 21,3–26,1, I2=93%). При исключении ис-
следований с небольшими выборками частота отсева соста-
вила 29,9% (95% ДИ: 26,0–34,0, I2=96%) из 67 случаев. При 
ограничении анализа исследованиями с низким риском си-
стемной ошибки частота отсева составила 26,6% (95% ДИ: 
22,7–31,0, I2=94%) из 50 состояний. Для выборок участни-
ков с депрессией частота отсева составила 28,7% (95% ДИ: 
23,6–34,3, I2=93%) при 42 состояниях. Для выборок участ-
ников с тревогой частота отсева составила 25,4% (95% ДИ: 
20,6–31,0, I2=92%) из 39 состояний. Для приложений КПТ 
показатель отсева составил 23,3% (95% ДИ: 19,8–27,2, 
I2=94%) из 89 условий. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Интерес к приложениям для психического здоровья как к 
масштабируемому инструменту лечения симптомов де-
прессии и тревоги продолжает расти. Со времени последне-
го всестороннего метаанализа, опубликованного в 2019 го-
ду13, было проведено более 100 РКИ. Чтобы убедиться, что 
клиницисты, регулирующие органы здравоохранения и об-
щественность имеют доступ к самой последней информа-
ции о доказательной базе этих приложений, мы провели об-
новленный метаанализ 176 научных исследований. Опреде-
ленное внимание было уделено выявлению особенностей, 
которые могут объяснять очевидную и значительную не-
однородность эффективности от исследования к исследо-
ванию. Это первый метаанализ приложений для психиче-
ского здоровья, в котором проводится тщательный анализ 
того, как могут взаимодействовать комбинации предпола-
гаемых факторов, с целью по-новому взглянуть на обстоя-
тельства и подгруппы людей, для которых определенные 
функции приложения могут иметь наибольший эффект. 
В общей сложности, результаты показали, что приложе-

ния для психического здоровья оказывают в целом неболь-
шое, но значительное влияние на симптомы депрессии 
(N=33,576, g=0,28) и генерализованной тревожности 
(N=22,394, g=0,26), что соответствует ЧБНЛ 11,5 и 12,4 
соответственно. Гетерогенность была высокой в основных 
тестах, но существенно снижалась при удалении выбросов. 
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Таблица 4. Метаанализ влияния приложений на специфичные симптомы тревожности

Исходы Анализ n g (95% ДИ) p I2 ЧБНЛ

Симптомы 
посттравматического 
стресса

Приложения в сравнении с контрольными условиями 17 0.12 (0.03–0.21) 0.007 24% 28.3

Только исследования с низким риском системной 
ошибки 3 0.34 (0.11–0.57) 0.004 22% 9.2

Исследования с небольшими выборками удалены 5 0.11 (-0.04 до 0.25) 0.150 59% 31.0

Один эффект на исследование (наименьший) 15 0.13 (0.03–0.23) 0.008 29% 26.0

Один эффект на исследование (наибольший) 15 0.14 (0.04–0.24) 0.005 30% 24.1

Процедура обрезки и заполнения 14 0.13 (0.02–0.24) – – 26.0

Посттравматический стресс, основная 
цель/результат 12 0.12 (0.01–0.24) 0.039 44% 28.3

Предварительный отбор по симптомам 
посттравматического стресса 10 0.14 (0.04–0.25) 0.006 29% 24.1

Только приложения КПТ 12 0.15 (0.02–0.29) 0.019 35% 22.4

Симптомы 
социальной 
тревожности

Приложения в сравнении с контрольными условиями 10 0.52 (0.22–0.82) 0.001 75% 5.7

Только исследования с низким риском системной 
ошибки 1 0.10 (-0.16 до 0.37) 0.446 0% 34.3

Исследования с небольшими выборками удалены 1 0.10 (-0.16 до 0.37) 0.446 0% 34.3

Один эффект на исследование (наименьший) 9 0.53 (0.19–0.86) 0.002 77% 5.6

Один эффект на исследование (наибольший) 9 0.61 (0.28–0.93) <0.001 71% 4.8

Процедура обрезки и заполнения 6 0.24 (-0.06 до 0.55) – – 13.5

Посттравматический стресс, основная 
цель/результат 6 0.74 (0.24–1.24) 0.003 83% 3.9

Предварительный отбор по симптомам 
посттравматического стресса 5 0.75 (0.16–1.32) 0.011 86% 3.8

Только приложения КПТ 4 0.73 (0.01–1.45) 0.044 82% 3.9

Обсессивно-
компульсивные 
симптомы

Приложения в сравнении с контрольными условиями 5 0.51 (0.18–0.84) 0.002 42% 5.8

Симптомы паники Приложения в сравнении с контрольными условиями 2 -0.12 (-0.50 до 0.25) 0.515 0% –

Симптомы 
акрофобии Приложения в сравнении с контрольными условиями 2 0.90 (0.38–1.42) 0.001 0% 3.0

n – число сравнений, ЧБЛН – число больных, которых необходимо лечить, КПТ – когнитивно-поведенческая терапия.
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При проведении обширного анализа чувствительности эф-
фекты были устойчивыми и сходными по величине при 
разной продолжительности наблюдения, а также после уда-
ления исследований с небольшими выборками и более вы-
соким риском системных ошибок. Более выраженные эф-
фекты были обнаружены для депрессии, когда она была ос-
новной целью приложения (g=0,38), в то время как для ге-
нерализованной тревоги подобного не наблюдалось 
(g=0,20). Отсев был очевидным, и каждый четвертый 
участник преждевременно выбыл из выделенной для него 
программы приложений. Ограниченные несущественные 
эффекты в отношении депрессии и генерализованной тре-
вожности наблюдались при оценке приложений в сравне-
нии с веб и очными вмешательствами, хотя количество ис-
следований было небольшим, а доверительные интервалы 
широкими. 
При пост-тестировании в приложении наблюдалась мень-

шая вариабельность результатов по сравнению с контроль-
ными условиями (RoV=-0,14 для депрессивных симптомов 
и RoV= -0,21 для симптомов генерализованной тревоги). 
Однако гетерогенность была высокой для различий в дис-
персии (I2=78% для депрессивных симптомов и I2=75% для 
симптомов генерализованной тревожности), что свидетель-
ствует об изменчивой эффективности вмешательств при-
ложений. 
Растущее количество литературы теперь позволяет нам 

оценить влияние приложений для психического здоровья на 
специфичные симптомы тревоги и подчеркивает потенциал 
более специализированных подходов. Наши предыдущие ме-
тааналитические оценки влияния приложений на симптомы 
социальной тревожности, паники и посттравматического 
стресса были основаны только на трех – шести сравнениях, 
выявивших ограниченные доказательства эффективности13. 
В настоящее время литературные данные обновляются, и 
число исследований, нацеленных на определенные симпто-
мы, увеличилось более чем втрое (например, посттравмати-
ческий стресс), в то же время появились новые исследова-
ния, позволяющие рассчитать предварительные совокупные 
эффекты и для других симптомов (например, обсессивно-
компульсивные симптомы, акрофобия). Мы обнаружили до-
казательства умеренного влияния приложений на симптомы 
социальной тревожности (N=10, g=0,52) и обсессивно-ком-
пульсивные симптомы (N=5, g=0,51), небольшого влияния 
на симптомы посттравматического стресса (N=17, g=0,12), 
большого влияния на симптомы акрофобии (N=2, g=0,90) и 
незначительного негативного влияния на симптомы паники 
(N=2, g=-0,12). Однако к этим результатам следует отно-
ситься с осторожностью, поскольку большинство исследо-
ваний, способствовавших проведению этих анализов, имели 
значительный риск системной ошибки и были основаны на 
небольших размерах выборки. 
Наши результаты также показывают, каким образом до-

стижения в методологии проведения исследований помогут 
лучше оценить эффективность существующих приложе-
ний и разработать новые. На однофакторном уровне тип 
контрольного состояния выступал в качестве модератора, 
при этом неактивные контрольные группы оказывали бо-
лее выраженное влияние на депрессию и генерализованную 
тревожность (определены в качестве основной цели), чем 
контрольные группы плацебо или обычное лечение. Это 
легко воспроизводимое открытие, наблюдаемое при всех 
способах психологического лечения38-41, оно служит под-
тверждением того, что некоторые преимущества приложе-
ний объясняются эффектом «цифрового плацебо»42. Те-
перь, когда этот эффект плацебо хорошо известен, возни-
кает настоятельная необходимость обеспечить понимание 
его реальных последствий как врачами, которые оцени-
вают эффективность или «назначают» определенные при-
ложения, так и регулирующими органами, которые серти-
фицируют их утверждения. Кроме того, эффекты были бо-
лее выраженными среди предварительно отобранных выбо-
рок участников с симптомами депрессии и генерализован-
ной тревожности порогового уровня (идентифицированных 
в качестве основной цели). Этот вывод согласуется с пре-
дыдущими метааналитическими данными о том, что более 
тяжелое исходное состояние связано с лучшими результа-

тами цифровых вмешательств43,44, предполагая, что люди с 
умеренной или тяжелой депрессией или тревогой на исход-
ном уровне получают больше пользы от помощи, допол-
ненной этими приложениями45. 
Особенности приложения также были связаны с величи-

ной эффекта на однофакторном уровне. Приложения, осно-
ванные на КПТ, давали больший эффект, чем другие прило-
жения, например, основанные на «осознанности» (mindful-
ness). Этот вывод неудивителен, учитывая, что доказатель-
ная база для всех форм КПТ при депрессии и тревоге значи-
тельно больше, чем для других подходов46. Возможно, луч-
шее понимание «активных составляющих» КПТ при этих 
состояниях (в сравнении с другими подходами) способство-
вало разработке приложений, которые отдают предпочтение 
этим эффективным компонентам перед другими, менее эф-
фективными или потенциально вредными. 
Кроме того, мы обнаружили некоторые доказательства 

того, что эффект был сильнее, когда приложения, специ-
ально разработанные для борьбы с депрессией, включали 
технологию чат-ботов, а приложения, специально разрабо-
танные для борьбы с тревогой, включали функции монито-
ринга настроения. Вполне возможно, что эти инновационные 
технологические функции обеспечивают большую степень 
персонализации, являются более привлекательными, способ-
ствуют эмоциональному самосознанию и повышают ответ-
ственность пользователей за достижение прогресса47,48, что 
потенциально приводит к большему преимуществу. Однако 
эти данные были получены в результате post-hoc анализа, и 
их следует рассматривать с осторожностью, поскольку ко-
личество исследований в этих подгруппах было относитель-
но небольшим. Необходимы рандомизированные экспери-
менты, которые проверяют дополнительные эффекты чат-
бота и технологии мониторинга настроения, механизмы дей-
ствия и факторы вовлеченности. 
На многофакторном уровне комбинации предложенных 

модерирующих переменных помогли лучше идентифици-
ровать подгруппы, в которых приложения были более или 
менее эффективны. Что касается депрессии, исследования 
с более высокими оценками эффективности, как правило, 
характеризовались предварительно отобранными выборка-
ми меньшего размера и без формального психиатрического 
диагноза. Приложения для когнитивного тренинга показали 
более высокую эффективность при депрессии в сочетании 
с этими особенностями исследования (g=1,16), но мы под-
черкиваем необходимость осторожности при интерпрета-
ции этого эффекта, учитывая малочисленность исследова-
ний в этой группе (N=3). При генерализованной тревожно-
сти приложения с мониторингом настроения были особен-
но эффективны в исследованиях с предварительно ото-
бранными выборками, в то время как положительные пре-
имущества этого мониторинга не проявились для более 
универсальных выборок. 
Существуют некоторые ограничения этого метаанализа, 

которые следует учитывать. Во-первых, анализ проводился 
только в период после вмешательства из-за непоследова-
тельности отчетов и продолжительности последующих 
оценок, а также различий в том, как решались проблемы 
отсева. Таким образом, остается открытым вопрос о том, 
распространяются ли преимущества приложений, наблю-
даемые в краткосрочной перспективе, на более длительные 
периоды. Во-вторых, анализ можно проводить только по 
динамике симптомов, а не по другим клинически значимым 
исходам, таким как ремиссия, выздоровление или ухудше-
ние состояния49. Несмотря на достаточное количество ис-
следований, включавших людей с депрессией или тревож-
ностью лишь малая часть исследователей сообщала об этих 
исходах, а если сообщала, то определялись они непоследо-
вательно. В-третьих, гетерогенность была высокой во мно-
гих основных тестах. Анализ с выделением подгрупп не 
смог объяснить ее полностью, и многие подгруппы по-
прежнему отличались высокой гетерогенностью. 
Однако, возможно, сохранение некоторой неоднородно-

сти при агрегировании данных из исследований существен-
но разных приложений будет всегда неизбежным – незави-
симо от того, насколько хорошо классифицированы от-
дельные компоненты и характеристики исследований. 
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В заключение мы представляем наиболее полный мета-
анализ влияния приложений для психического здоровья на 
симптомы депрессии и тревоги, включающий 176 иссле-
дований. Мы пришли к выводу, что приложения в целом 
оказывают небольшое, но значительное влияние на симп-
томы депрессии и генерализованной тревожности. Более 
серьезные эффекты наблюдаются в исследованиях, в ко-
торых депрессия является основной целью или исходом 
вмешательства, это позволяет предположить, что прило-
жения могут стать подходящим первым шагом в лечении 
для лиц, восприимчивых к этому подходу, или для тех, кто 
не может получить доступ к традиционным формам меди-
цинской помощи. Определенные функции приложений, 
такие как мониторинг настроения и технология чат-ботов, 
были связаны с большей величиной эффекта, хотя это не-
обходимо подтвердить в будущих экспериментальных ис-
следованиях. Доказательства, подтверждающие эффек-
тивность приложений при специфических симптомах тре-
воги, являются неопределенными, в основном из-за испы-
таний со значительным риском системной ошибки и не-
большим размером выборки. Поскольку чувствитель-
ность к приложениям для психического здоровья различ-
на, сбор и объединение большого объема данных (вклю-
чая пассивные данные и данные о самоотчетах) будут по-
лезны в дальнейших исследованиях для создания прогно-
стических моделей, способных точно отличать лиц, для 
которых приложения достаточно, от тех, кто нуждается в 
других формах лечения. 
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Недавно Wellcome Trust (независимый международный 
благотворительный фонд) в рамках одного из своих прио-
ритетных направлений, посвященных психическому здоро-
вью, выступил с заявлением о том, что нарушения сна и 
циркадных ритмов (НСЦР) являются вероятным связую-
щим звеном между биологическими, феноменологически-
ми аспектами, а также аспектами течения и терапии основ-
ных аффективных, тревожных и психотических рас-
стройств1. Этот акцент хорошо согласуется с актуальной 
сейчас тенденцией к разработке более эффективных и мас-
штабируемых форм целевой профилактики, раннего вме-
шательства и вторичной профилактики (как в отношении 
прогрессирования первичных заболеваний, так и физиче-
ского неблагополучия). 
Внимание к НСЦР также согласуется с более широкими 

исследованиями того, почему некоторые специфические 
периоды жизни (например, подростковый возраст, послеро-
довой период, менопауза, поздний возраст), сопровождаю-
щиеся значительными сдвигами в 24-часовом цикле сна – 
бодрствования, также связаны с повышенным риском раз-
вития основных аффективных расстройств2. В соответ-
ствии с этим несколько исследовательских групп в настоя-
щее время уделяют пристальное внимание пониманию хро-
нобиологии, чтобы продвинуться в лечении всех фаз основ-
ных аффективных расстройств (например, Оперативная 
группа по изучению хронобиологии Международного об-
щества по борьбе с биполярным расстройством 
(Chronobiology Task Forceof the International Society for 
Bipolar Disorders))3. 
Развитию этой области в значительной степени способ-

ствовало углубление понимания основ биологии гомеоста-
за циркадной системы, что было отмечено Нобелевской 
премией по медицине и физиологии в 2017 году. Особого 
внимания заслуживает определение молекулярной архи-
тектуры основных циркадных ритмов, а также открытие 
того, что стабильность циркадной системы в основе своей 
регулируется общими факторами окружающей среды, та-
кими как время, интенсивность и спектр светового воздей-
ствия 4. Оказалось, что у млекопитающих существуют спе-
цифические нейронные связи, благодаря которым уровень 
освещенности регулирует настроение, способность к об-
учению и активность; роль связующего звена в них осу-
ществляет не только главный циркадный хронометр орга-
низма (супрахиазматическое ядро), но и недавно идентифи-
цированная область в перихабенулярном ядре. 
Открытие новых светочувствительных нейронных сетей 

представляет огромный интерес для клинической психиат-
рии и психиатрической эпидемиологии. Интригующие ре-
зультаты, полученные биобанком Великобритании (UK 
Biobank) на основе данных более чем 80 тысяч человек, за-
ключались в том, что большая экспозиция искусственного 
света в ночное время была ассоциирована не только с уве-
личением частоты большого депрессивного расстройства, 
но и с ростом количества случаев ряда других психических 
расстройств, включая биполярное аффективное расстрой-
ство, генерализованное тревожное расстройство и пост-
травматическое стрессовое расстройство, а также с боль-
шей частотой самоповреждающего поведения и субпсихо-
тических состояний. Как и предполагалось, основываясь на 
данных о том, что дневной свет является основным синхро-
низатором циркадных ритмов у млекопитающих, а также 
учитывая успешный опыт применения терапии ярким све-
том в лечении расстройств настроения, большее количе-
ство света в течение дня также ассоциировалось с более 
низкими показателями развития психических расстройств4. 
Триангуляция данных, полученных на животных моделях, в 
экспериментальных исследованиях с людьми и эпидемио-

логических данных, позволила получить убедительные до-
казательства важной роли ежедневного воздействия света 
для хорошего психического здоровья. 
Фокус на возможной причинной роли НСЦР в этиологии 

и патофизиологии, по крайней мере, некоторых основных 
аффективных расстройств может удивить тех, кто считает 
эти нарушения эпифеноменом, сопровождающим большин-
ство психических расстройств. Однако недавние открытия, 
касающиеся регуляции циркадной системой многих физио-
логических и поведенческих параметров2,3, наряду с круп-
ными достижениями в лонгитюдных эпидемиологических 
психиатрических исследованиях5 поставили под сомнение 
это предположение. Действительно, в настоящее время 
клинические, лабораторные и «полевые» исследования уве-
ренно утверждают, что аффективные расстройства, вклю-
чая биполярное аффективное расстройство, ассоциирова-
ны с характеристиками НЦР, такими как стойкая задержка 
фазы сна, увеличение продолжительности сна и преоблада-
ние активности в вечернее время2,3; задержка выработки 
мелатонина и смещение температурных ритмов тела; и ано-
мальные временные соотношения между маркерами цир-
кадных фаз и 24-часовым циклом сна – бодрствования6. 
Накопленные данные свидетельствуют о том, что циркад-

ная дисрегуляция, вероятнее всего, является в большей сте-
пени транснозологической, чем специфичной для конкретно-
го расстройства3, но теснее всего связана с ключевыми аф-
фективными (например, эмоциональной лабильностью), по-
веденческими (например, импульсивностью), когнитивными 
(например, расторможенностью) и иммунометаболическими 
(например, инсулинорезистентностью, повышением уровня 
С-реактивного белка в крови) фенотипами2. 
Эмпирические данные о прогностической значимости 

предшествующих НЦР для манифестного эпизода были 
наиболее очевидны в области аффективных расстройств. 
Факторы, связанные с НЦР, такие как преобладание актив-
ности в вечернее время и дисрегуляция социальных ритмов 
наблюдаются как в группах риска (например, у детей, один 
из родителей которых страдает биполярным аффективным 
расстройством), так и у подростков с ранним началом бипо-
лярного аффективного расстройства, а метааналитические 
данные проспективных исследований свидетельствуют о 
том, что предшествующие НЦР связаны с 40% повышени-
ем риска возникновения биполярного аффективного рас-
стройства7. Исследование, в котором приняли участие бо-
лее 2000 подростков и молодых взрослых, обратившихся за 
помощью в клиники раннего вмешательства, показало, что 
предшествующее нарушение циркадного ритма предсказы-
вало переход от ранней в более позднюю клиническую ста-
дию основных аффективных, тревожных или психотиче-
ских расстройств8. 
Исследования, направленные на интенсивное лонгитюд-

ное измерение суточной и междусуточной динамики на-
строения, сна и двигательной активности у взрослых с аф-
фективными расстройствами – у которых, как представ-
ляется, дисрегуляция и кросс-реактивность более выраже-
на, чем в контрольной группе – подчеркнули необходи-
мость изучения биологических точек соприкосновения, 
связывающих эти системы, среди которых гомеостатиче-
ская циркадная система является одним из вероятных кан-
дидатов3. 
Циркадная система представляется потенциально важной 

мишенью для более персонализированного лечения, по 
крайней мере, основной подгруппы лиц, страдающих аф-
фективными расстройствами. Обнаружение того, что тера-
пия селективными ингибиторами обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС) может повышать чувствительность к све-
ту и тем самым дестабилизировать циркадную систему у 
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людей, входящих в группу риска, вызывает серьезную оза-
боченность9. Эти данные требуют срочного воспроизведе-
ния и углубления изучения возможного положительного 
или отрицательного воздействия других распространенных 
вмешательств, таких как поведенческая активация, 
ограничение сна, стабилизаторы настроения, антипсихоти-
ческие средства и другие антидепрессанты. Некоторые но-
вые лекарственные средства (например, антагонисты орек-
сина, антидепрессанты на основе мелатонина) и более ста-
рые препараты (например, литий), по-видимому, обладают 
стабилизирующим действием на эти системы, как показано 
на нескольких животных моделях, а также небольших ис-
следованиях пациентов с аффективными расстройствами3. 
Дальнейшее изучение циркадных эффектов таких препара-
тов и потенциальное группирование по отношению к тера-
пии является крайне необходимым2,9. 
Существуют серьезные препятствия для более широкого 

применения этих новых знаний. Точное, проводимое в ре-
жиме реального времени и неоднократное определение ис-
тинного хронометража внутренних циркадных часов и их 
соответствия внешнему световому циклу остается одной из 
главных задач. Существующие методы измерения в основ-
ном ограничены либо инвазивными, дорогостоящими лабо-
раторными методами, либо косвенной информацией, полу-
чаемой с помощью устройств учета 24-часовой двигатель-
ной активности и сна. Таким образом, очевидным направле-
нием исследований является разработка новых методов, ос-
нованных на 24-часовых паттернах экспрессии генов, мета-
болической активности и маркерах, выявляемых в перифе-
рической крови или моче. Более сложные методы модели-
рования, основанные на отслеживании кластеров симпто-
мов и объективных маркеров на ранних стадиях заболева-
ния, а затем в долгосрочной перспективе, также необходи-
мы, чтобы определить направление причинно-следственной 
связи между этими явлениями. 
Увеличение и скоординированность глобальных исследо-

ваний в этой области, вполне могут привести к появлению 
действительно новых терапевтических идей. 
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Необходимость учета половых различий  
при лечении женщин психотропными препаратами 
 
I.E. Sommer, B.A. Brand, C.C. Stuijt, D.J. Touw. Sex differences need to be considered when treating women with 
psychotropic drugs. World Psychiatry, 2024; 23 (1): 151-152. DOI:10.1002/wps.21155

В то самое время, когда женщины продолжают сражать-
ся за равные возможности в различных областях, они все 
еще вынуждены бороться за лечение, которое учитывает 
половые различия. Медицинская практика долгое время не-
явно руководствовалась представлением о том, что межпо-
ловые различия заключаются только в репродуктивных ор-
ганах. Однако значительные отличия в зависимости от пола 
были четко зафиксированы в крови, иммунной системе, 
печени, почках, желудке, кишечнике, сердце и мозге1. Та-
кие различия могут оказывать влияние на механизмы фар-
макокинетики и фармакодинамики2. 
Например, у женщин меньше кислотность желудка3, что 

обуславливает повышенную абсорбцию слабых кислот и 
пониженную – слабых оснований. Опорожнение желудка и 
толстой кишки происходит медленнее, что дает фармацев-
тическим препаратам больше времени для всасывания. 
Уровень белка-переносчика p-гликопротеина в 2 раза ниже 
у женщин фертильного возраста, чем у мужчин: поскольку 
этот транспортер перемещает вещества из клетки, его бо-
лее низкая активность повышает абсорбцию в организме и 
мозге, одновременно снижая почечную экскрецию3. Объем 
крови и белковая фракция крови у женщин ниже, что 
уменьшает разведение и связывающую способность в 
сравнении с мужчинами. У женщин в среднем больше жи-
ровой ткани, что может привести к накоплению липофиль-
ных фармацевтических препаратов. В кишечнике и печени 

многие ферменты цитохрома Р450 (CYP) подвержены 
влиянию эстрогенов, что может привести к повышению 
(для CYP3A4, и в меньшей степени для CYP2D6) или сни-
жению (для CYP1A2 и CYP2C19) метаболической актив-
ности у женщин репродуктивного возраста. Почечный кро-
воток, клубочковая фильтрация, канальцевая секреция и 
резорбция – все они ниже у женщин. Эти половые различия 
не только многочисленны; они также значительны – разни-
ца между полами по каждому механизму составляет 
10–50% – и могут существенно влиять на эффективность и 
переносимость фармакотерапии. 
В 1977 году Управление по санитарному надзору за каче-

ством пищевых продуктов и медикаментов США (FDA) ре-
комендовало исключить женщин детородного возраста из 
клинических испытаний фазы 1 и ранней фазы2. Эта дирек-
тива, призванная защитить женщин, привела к прямо проти-
воположному результату: оно остановило понимание рабо-
ты фармакотерапии в женском организме и увеличило про-
бел в знаниях о женском здоровье. В 1993 году Националь-
ные институты здравоохранения США сделали обязатель-
ным включение женщин и представителей меньшинств в ис-
пытания, однако уже зарегистрированные на тот момент 
препараты так и не были повторно протестированы на боль-
ших группах женщин. В настоящее время лишь немногие 
препараты (такие как алосетрон, десмопрессин и золпидем) 
имеют различные рекомендации по дозировке для женщин, в 
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то время как более 100 часто назначаемых препаратов 
имеют неодинаковую фармакокинетику для мужчин и жен-
щин2. Это говорит о том, что женщины подвергаются высо-
кому риску как передозировки, так и недостаточного дозиро-
вания многих лекарств во всех медицинских специальностях. 
Что касается психотропных препаратов, то половые раз-

личия в фармакодинамике еще больше усугубляют разницу 
в эффективности и переносимости. Регуляция высвобож-
дения дофамина и элиминация синапса зависят от половых 
гормонов и существенно различаются у мужчин и жен-
щин4. Несмотря на то что половые различия в транспорте 
нейротрансмиттеров изучены недостаточно, они описаны и 
для серотонинергической системы, и для ГАМК-ергиче-
ской и глутаматергической систем5. 
Многие из вышеперечисленных механизмов – такие как 

повышенная или пониженная активность ферментов CYP 
или p-гликопротеина, выработка желудочной кислоты, опо-
рожнение желудка и толстой кишки, транспорт дофамина и 
серотонина – являются эстрогензависимыми3,5. Это означа-
ет, что изменения в фармакокинетике и фармакодинамике 
происходят в течение фаз менструального цикла, что влияет 
на эффективность и переносимость психотропных препара-
тов. Значительные изменения их эффективности и безопас-
ности происходят при серьезных гормональных изменениях, 
например, во время беременности и менопаузы. В менопаузу 
фармакокинетические и фармакодинамические механизмы 
могут одновременно снижать биодоступность препаратов, 
вызывая резкое снижение их эффективности. Недавно мы 
продемонстрировали значительное увеличение числа по-
вторных госпитализаций после наступления менопаузы у 
женщин с расстройствами шизофренического спектра, при-
нимающих часто назначаемые антипсихотики6. 
Оланзапин легче всасывается из желудочно-кишечного 

тракта у женщин, тогда как его почечный клиренс ниже. 
Поскольку этот антипсихотик преимущественно метаболи-
зируется CYP1A2, который ингибируется эстрогенами, 
уровень препарата в крови может быть примерно в два раза 
выше у женщин в пременопаузе, чем у мужчин при равной 
дозировке7. Кроме того, женский мозг в пременопаузе бо-
лее чувствителен к оланзапину, при этом женщины дости-
гают аналогичной степени связывания рецепторов при дозе 
на 50% ниже, чем мужчины3. После менопаузы кислот-
ность и опорожнение желудка уравниваются с мужскими, а 
CYP1A2 больше не ингибируется эстрогенами, поэтому 
уровень препарата в крови снижается. В то же время сни-
жение уровня эстрогенов уменьшает чувствительность 
мозга к оланзапину3, что приводит к гораздо меньшему свя-
зыванию рецепторов и, соответственно, эффективности 
препарата у женщин в постменопаузе. 
Кветиапин в основном метаболизируется CYP3A4, актив-

ность которого индуцируется эстрогенами, а экскреция у 
женщин ниже, чем у мужчин. У женщин в пременопаузе эти 
механизмы работают в обратном направлении, что приводит 
к примерно одинаковым уровням концентрации в крови у 
мужчин и женщин при приеме одинаковой дозы препарата7. 
После наступления менопаузы метаболизм кветиапина за-
медляется, а уровень препарата в крови повышается, что мо-
жет привести к быстрому усилению побочных эффектов7. 
Имипрамин лучше всасывается у женщин, чем у мужчин. 

Его основной метаболизирующий фермент, CYP2C19, ин-
гибируется эстрогенами, поэтому при равной дозировке 
уровень препарата в крови у женщин может быть значи-
тельно выше. На практике токсичные уровни в сыворотке 
крови часто корректируются, так как терапевтический мо-
ниторинг лекарственных средств является стандартом 
лечения имипрамином. После менопаузы ингибирование 
CYP2C19 прекращается и, хотя доза препарата осталась 
прежней, биодоступность имипрамина значительно снижа-
ется, что повышает риск рецидива депрессии. 
Флуоксетин переносится p-гликопротеинами и метаболи-

зируется несколькими ферментами CYP, включая 
CYP2C19. У женщин в пременопаузе концентрация в сыво-
ротке крови значительно выше, чем у мужчин, получаю-
щих ту же дозу. Поскольку терапевтический мониторинг 
лекарственных средств не является стандартом для этого 

препарата, ожидается, что многие молодые пациентки мо-
гут получить передозировку. 
У женщин, особенно после менопаузы, экспозиция зол-

пидема выше примерно на 30%8. Риск утренней сонливости 
побудил FDA запросить рекомендации по дозировке с уче-
том пола. Теперь производители рекомендуют назначать 
половину «мужской» дозы для женщин, без учета менопау-
зального статуса8. 
Однако простого назначения женщинам половины «муж-

ской» дозы психотропного препарата, как рекомендуют 
производители золпидема, недостаточно, поскольку поло-
вые различия могут быть гормонозависимыми и специфи-
ческими для каждого препарата. Для того чтобы подобрать 
женщине дозу, учитывающую особенности строения тела и 
гормонального статуса, для каждого психотропного препа-
рата необходимо изучить фармакокинетические и фарма-
кодинамические механизмы, зависящие от пола и гормо-
нов. Детальные знания о полоспецифичном дозировании 
всех психотропных препаратов должны быть получены в 
кратчайшие сроки, чтобы остановить чрезмерное или недо-
статочное лечение, имеющее место сейчас в отношении 
многих из этих препаратов2. 
Пациенты женского пола представляют собой гетероген-

ную группу. Поскольку многие механизмы имеют эстраген-
зависимый характер, необходимо учитывать гормональный 
статус – особенно во время беременности и менопаузы. В на-
стоящее время мы не можем проследить все зависящие от 
пола и гормонов фармакокинетические и фармакодинамиче-
ские механизмы для каждого психотропного препарата, по-
скольку это довольно сложный вопрос. Поэтому, терапевти-
ческий лекарственный мониторинг – при наличии такой воз-
можности – рекомендован для пациенток, особенно во время 
беременности и климактерического периода. 
Существуют такие факторы, как возраст, индекс массы 

тела, процентное содержание жировой ткани и генетиче-
ский полиморфизм ферментов цитохрома CYP, значение 
которых для определения правильной дозировки психо-
тропных препаратов общепризнанно. Однако пол и гормо-
нальный статус также оказывают большое влияние на эф-
фективность и переносимость многих психотропных пре-
паратов. Настало время принять их во внимание. 
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Перфекционисты – люди, которые хотят не только быть 
во всем идеальными, но и непременно казаться идеальны-
ми. Несколько десятилетий глобальных исследований, по-
священных феномену перфекционизма, выявили множе-
ство тревожащих фактов. Во-первых, метааналитические 
данные свидетельствуют о том, что перфекционизм стал 
встречаться чаще среди молодых людей1. Во-вторых, пер-
фекционизм ассоциирован как с проблемами психического 
здоровья, так и с проблемами физического здоровья и ран-
ней смертностью2. В-третьих, перфекционизм связан с по-
вышенным риском самоубийств3, о чем свидетельствуют 
результаты комплексного метаанализа3. 
Перфекционист, испытывающий психологическую боль, 

находится в группе риска по самоубийствам из-за сочетанно-
го взаимовлияния черт и склонностей4. К ним относится 
склонность скрывать болезненные переживания за идеаль-
ным фасадом, переживая при этом высокий уровень безна-
дежности5; приверженность взглядам «все или ничего» и 
когнитивной руминации; нежелание или неспособность об-
ратиться за помощью; и уровень планирования, который мо-
жет превратить суицидальные побуждения и планы в завер-
шенные самоубийства. В этом случае жадная потребность в 
информации может приводить к поиску в Интернете того, 
что поможет им совершенствовать свои суицидальные пла-
ны. Риск особенно высок для перфекциониста, уже совер-
шавшего попытку, и переживающего унижение от неудачи. 
Роль перфекционизма в самоубийстве в определенной 

степени осознавалась обществом. Мы все знаем о смерти 
таких перфекционистов, как V. Woolf, S. Plath, E. 
Hemingway. Общественная осведомленность еще более 
усилилось, когда S. Blatt опубликовал свою фундаменталь-
ную работу о разрушительности перфекционизма, в кото-
рой подробно описал жизнь и смерть трех известных, 
склонных к самокритике, перфекционистов6. К этому мож-
но добавить привлекшие внимание недавние суициды таких 
известных людей, как режиссер T. Scott в 2012 году и мо-
дельер L’Wren Scott в 2014 году, а также получившие ши-
рокую огласку публичные расследования самоубийств та-
ких перфекционистов, как Н. Worrall и C. Dragun. К сожа-
лению, примеры клинических случаев погибших перфек-
ционистов продолжают множиться, и теперь включают 
смерть таких личностей, как K. Spade, M. Evans и L. Breen 
(врач отделения неотложной помощи, совершивший суицид 
на фоне многократно возросшего стресса в период панде-
мии COVID-19). Печально, но смерть от самоубийств не-
редко встречается среди перфекционистски настроенных 
подростков7. 
Постоянное пополнение вышеупомянутого списка приво-

дит в замешательство, но не меньшую обеспокоенность вы-
зывает отсутствие доказательств того, что научные иссле-
дования и осознание общественностью роли перфекциониз-
ма в самоубийстве находят свое отражение в практике. 
Наш неформальный опрос ключевых организаций, кото-
рые предоставляют списки признанных факторов риска 
суицидов – например, Центры по контролю и профилакти-
ке заболеваний США (US Centers for Disease Control and 
Prevention) – обнаружил очень мало упоминаний роли лич-
ностных факторов в целом и перфекционизма в частности. 
Необходимо немедленно добиваться большего прогресса в 
этом направлении, так как не будет преувеличением утвер-
ждение о том, что многие жизни находятся на волоске. Об-
учение, тренинги и повышение осведомленности необходи-
мы в срочном порядке. 
В связи с этим, мы призываем к проактивному и всесто-

роннему вниманию к перфекционизму и его различным 
аспектам с точки зрения их возможной роли в совершении 
суицидов и суицидальных тенденциях. Все, что касается 

перфекционизма, заслуживает тщательного рассмотрения 
и активных действий, когда речь идет об оценке, лечении и 
профилактике суицидального поведения. 
Факт наличия у человека, испытывающего болезненные 

душевные переживания, черт перфекционизма, должен 
рассматриваться как предупреждающий знак. Аналогично, 
когда перфекционист, переживающий стрессовый опыт, 
который должен вызывать психологическую боль, на пер-
вый взгляд функционирует исключительно хорошо – тоже 
является тревожным знаком. Во многих из этих случаев 
может быть уместен скрининг на предмет суицидальных 
мыслей и намерений, а также черт перфекционизма, с по-
мощью методов, эмпирически связанных с повышенным 
суицидальными риском и идеацией. У взрослых к ним отно-
сятся Многомерная шкала перфекционизма Хьюитта-
Флетта (Hewitt-Flett Multidimensional Perfectionism Scale), 
Многомерная шкала перфекционизма Фроста (Frost 
Multidimensional Perfectionism Scale FMPS) и Шкала пер-
фекционистской самопрезентации (Perfectionistic Self-
Presentation Scale, PSPS), надежность и валидность кото-
рых была доказана обширным числом исследований. У бо-
лее молодых людей перфекционизм можно оценить с помо-
щью Шкалы детско-подросткового перфекционизма 
(Child-Adolescent Perfectionism Scale) и детской версии 
PSPS7. Кроме того, при наличии перфекционизма человек с 
недавней попыткой самоубийства также нуждается в ак-
тивном наблюдении и обследовании. Тщательная оценка 
особенно необходима, когда у человека с перфекциониз-
мом, доставленного в отделение неотложной помощи в свя-
зи с активными суицидальными настроениями, симптомы, 
как по волшебству, исчезают в больнице. 
Все вышесказанное относится ко всем перфекционистам 

вне зависимости от других факторов, но особенно это каса-
ется людей, склонных к выгоранию на исключительно от-
ветственных работах (например, врачи, юристы). В целом, 
люди, занимающие должности, предполагающие необходи-
мость скрывать истинные эмоции за идеальной картинкой, 
должны быть подвергнуты тщательному анализу в соответ-
ствии с нашим выводом о том, что перфекционисты слиш-
ком часто встречаются среди людей, совершающих само-
убийство, которое, как кажется, происходит без пред-
упреждения и неожиданно для окружающих. Связь между 
перфекционизмом и суицидом должна быть рассмотрена с 
точки зрения тщательного учета стрессов и происходящих 
в жизни перемен. Например, одержимый работой перфек-
ционист, испытывающий в связи с этим тревогу и пребы-
вающий в ожидании предстоящего выхода на пенсию, мо-
жет также быть подвержен повышенному риску. 
Крайне фрустрирующим является факт отсутствия воз-

можности реализовать эти знания, но надежда на это в бу-
дущем есть. Что лежит в основе этой надежды? Во-первых, 
исследователи перфекционизма, как правило, стремятся 
сделать мир лучше, это включает в себя обязательство де-
литься жизненно важной информацией, касающейся в том 
числе и этой темы, с общественностью. Во-вторых, по-
является все больше эмпирических данных эффективности 
более точных методов терапии, направленных на преодоле-
ние сложностей, присущих перфекционизму. Недавний ме-
таанализ 15 рандомизированных исследований показал, что 
когнитивно-поведенческая терапия, направленная на рабо-
ту с перфекционизмом, эффективна для снижения уровня 
депрессии, тревоги и симптомов расстройства пищевого 
поведения8. В то же время динамический межличностный 
подход к терапии может быть более предпочтительным, 
особенно для перфекционистов, которые чувствуют себя 
подавленными от необходимости соответствовать завы-
шенным ожиданиям окружающих (т.е. социально предпи-
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санный перфекционизм), а также для тех, кто испытывает 
непреодолимую потребность казаться совершенным, скры-
вая ее за идеальной внешней картинкой (т.е. перфекцио-
нистская самопрезентация)9. 
Веским аргументом в пользу профилактики служит тот 

факт, что многие перфекционисты, испытывающие психо-
логическую боль, как правило, страдают в тишине и никогда 
не обращаются за помощью и лечением7. Среди конкретных 
аспектов, на которые следует обратить особое внимание в 
рамках профилактических мероприятий: развитие самосо-
страдания для борьбы с самокритикой; восприятие себя как 
обучающегося и растущего, а не как сломленного и застыв-
шего; ограничение чрезмерной самодостаточности; обуче-
ние решению проблем и когнитивной перестройке, а также 
ролевое проигрывание реакций на ошибки и неудачи. 
Усилия по профилактике должны быть распространены 

и направленны на повышение осведомленности не только 
специалистов в области психического здоровья, но и роди-
телей и педагогов. Они также должны быть особо внима-
тельны к тем, кто по роду деятельности подвержен риску 
невыносимого бремени совершенной ошибки (например, 
спортивная элита, медицинский персонал, юристы, архи-
текторы). Профилактика также необходима для того, что-
бы противостоять воздействию среды, которая создает не-
ослабевающее давление, требующее недостижимого совер-
шенства (например, школы и сообщества, где высокие до-
стижения предписываются и считаются нормой). 
Терапия и профилактика дают надежду и перспективы 

для перфекционистов в целом, включая тех из них, кто име-
ет как явные, так и скрытые суицидальные наклонности. 
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На протяжении нескольких десятилетий в рамках на-
учных исследований велись поиски широко применимых 
методов профилактики суицидов. Недавний зонтичный об-
зор метаанализов и систематических обзоров, посвящен-
ных первичной профилактике, выявил некоторые доказа-
тельства в пользу многокомпонентных программ, разрабо-
танных для определенных групп населения, а также воз-
можную пользу ограничения доступа к таким летальным 
средствам, как оружие или пестициды, но в итоге был сде-
лан вывод об «отсутствии достаточных данных для реко-
мендации широкого внедрения первичной профилактики 
самоубийств среди населения в целом»1. 
Такой медленный прогресс в этом направлении парадок-

сален, учитывая, что снижение суицидальных мыслей и по-
ведения может быть достигнуто с помощью конкретных 
методов психотерапии, предназначенных для психических 
расстройств, обычно связанных с суицидальным риском. 
Необходимы новые стратегии исследований возможных 
профилактических подходов. Практическая процесcуаль-
но-ориентированная стратегия терапии может помочь про-
двинуться вперед, используя методы, которые удовлетво-
ряют широкий спектр других специфических потребностей 
и в то же время приводят к изменениям в механизмах, кото-
рые, как известно, связаны с суицидальными мыслями и по-
ведением. В качестве примера можно привести литературу 
по терапии принятия и ответственности (или «тренингу 
принятия и ответственности», если рассматривать вне пси-
хотерапии; так или иначе аббревиатурой будет «ACT» (Ac-
ceptance and Commitment Therapy/Training)). 
С учетом более 1050 рандомизированных контролируемых 

исследований, охватывающих практически все области пси-
хического здоровья, поведения, работоспособности, социаль-

ного благополучия2, ACT является одним из наиболее широко 
изученных научно обоснованных психологических вмеша-
тельств. Это транснозологический подход в рамках традиции 
поведенческой и когнитивной терапии, который использует 
методы принятия, осознанности, приверженности и измене-
ния поведения для повышения психологической гибкости3. 
Психологическая гибкость – это интегрированная сово-

купность шести ключевых навыков адаптации к переменам, 
которые включают эмоциональную открытость, когнитив-
ную гибкость, гибкое внимание к текущему моменту, само-
сознание, ориентированное на перспективу, выбранные 
ценности и действия, основанные на приверженности цен-
ностям. Первые четыре из них представляют собой процес-
сы осознанности в рамках модели ACT, и все шесть взаимо-
связаны друг с другом. 
Психологическая ригидность, напротив, включает в себя 

тактику избегания и эмоциональное застревание; когнитив-
ное слияние и спутанность; тревогу, руминацию или другие 
проблемы с вниманием; защитную привязанность к концеп-
туализированному «я»; отсутствие ценностной ясности; по-
веденческую импульсивность, прокрастинацию или упор-
ное избегание3. Психологическая гибкость/негибкость и ее 
компоненты в сочетании с тесно связанными с ними про-
цессами, такими как самосострадание или поведенческая 
активация, объясняют более половины всех значимых опо-
средованных результатов в отношении процессов измене-
ний, приводящих к улучшению психического здоровья в 
рандомизированных контролируемых исследованиях пси-
хосоциальных вмешательств всех видов4. 
В таких областях, как изучение депрессии, существуют 

рандомизированные исследования, документирующие как 
прямое воздействие АСТ на суицидальные мысли и поведе-
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ние, так и взаимосвязи между динамикой в отношении пси-
хологической гибкости/негибкости и этими результатами5. 
Эти результаты, однако, не позволяют оценить, можно ли с 
помощью АСТ предотвратить появление суицидальных 
мыслей и суицидального поведения. 
Данные о том, как происходят изменения при использова-

нии ACT, носят предположительный характер. Кросс-сек-
ционные и лонгитюдные исследования показали, что психо-
логическая гибкость/ригидность напрямую связаны с фор-
мированием суицидальных мыслей и поведения, оказывая 
влияние на такие значимые предикторы, как дистресс и ис-
ходный уровень суицидальности6. Все шесть механизмов, 
по-видимому, имеют отношение к этой проблеме. Например, 
большая когнитивная гибкость и навыки абстрагирования 
могут помочь уменьшить самовнушение, связанное с суици-
дальными мыслями; более высокий уровень принятия и эмо-
циональной открытости может помочь людям переживать и 
извлекать уроки из потерь и разочарований, не прибегая к 
суициду в качестве выбранной стратегии избегания, напро-
тив, используя пережитую боль для мотивации здорового по-
ведения, основанного на ценностях. Как и предсказывает мо-
дель, эмпирически эти эффекты оказываются сочетанными. 
Например, психологический дистресс, когнитивное слияние 
и отсутствие ценностно ориентированного поведения имеют 
самую сильную связь с суицидальными мыслями среди тех 
людей, которые обладают высоким уровнем психологиче-
ской ригидности в целом6. 
Эта же основная закономерность отмечалась в ответ на 

значительные жизненные стрессоры, такие как физическая 
болезнь, разрыв отношений и навязанная стигма. Напри-
мер, в разгар вспышки COVID-19 связанные с пандемией 
стрессовые факторы, такие как нехватка ресурсов и смерть 
близких, привели к усилению стремления к смерти среди 
людей, которые считали себя обузой для других из-за своих 
трудностей, но только у тех, кто имел высокий уровень 
психологической ригидности7. 
Обширные опосредованные данные доказывают, что пси-

хологической гибкости можно обучить с помощью ACT и 
некоторых других вмешательств, но те немногие данные, 
касающиеся универсальной профилактики, позволяют 
предположить, что соответствующие навыки будут лучше 
усваиваться и сохраняться, если будут иметь личное и 
практическое значение. Однако, поскольку АСТ является 
таким широко применимым подходом, можно реализовать 
целевую процессуально-ориентированную стратегию про-
филактики, развивающую психологическую гибкость в 
контексте духовной помощи, рутинного медицинского об-
служивания, самопомощи или программ социального оздо-
ровления. Подобно тому, как векторы используются в ген-
ной терапии для внедрения необходимых генов в клетки, 
эти программы можно рассматривать как психиатрические 
векторы для формирования процессов здоровых измене-
ний, которые впоследствии могут предотвратить дальней-
шее развитие суицидальности, если она внезапно возникнет 
у человека. Важно отметить, что, учитывая крайний уро-
вень нехватки врачей-психиатров, ACT может быть успеш-
но применена для широкого спектра проблем, связанных с 
поведенческими нарушениями и социальным благополучи-
ем, в том числе и лицами без специальной подготовки в 
области психического здоровья. 
Хорошим примером такого подхода является решение ка-

пелланов армии США создать программу обучения трем 
конкретным формам психосоциального вмешательства, ко-
торые, как считается, проще всего интегрировать с духов-
ной практикой: мотивационное интервью, проблемно-ори-
ентированная терапия и ACT. Обучение капелланов таким 
научно обоснованным методам имеет практический смысл, 
поскольку военнослужащие часто избегают психиатриче-
ской помощи из-за ее возможных негативных последствий 
для карьеры, но могут свободно обращаться за духовной 
помощью без подобных трудностей. Священники, прошед-
шие обучение этим методам, использовали их и находили 
полезным элементом духовной поддержки, когда военно-
служащие боролись с мыслями о нежелании жить. Особой 
популярностью пользовались методы ACT, которые приме-
нялись на 14–56% чаще по сравнению с другими методами 

в отношении обратившихся за помощью, которые либо бы-
ли в группе риска по суициду, либо обнаруживали острые 
суицидальные тенденции8. 
Другой пример: существует большое количество работ по 

использованию методов АСТ в общей медицинской практике, 
зачастую – медицинским персоналом общего профиля, для 
решения таких проблем, как послеоперационный уход, рак на 
поздних стадиях, диабет, хроническая боль, травмы головно-
го мозга, повреждения позвоночника, рассеянный склероз, 
инсульт и болезнь Паркинсона. Как правило, эти методы вы-
зывают положительные изменения в психологической гибко-
сти/ригидности, влияя при этом на состояние здоровья и уро-
вень психологического дистресса. Важно отметить, что поло-
жительные изменения в процессах психологической гибко-
сти/ригидности синхронны с динамикой суицидальных мыс-
лей, как, например, в недавнем исследовании с применением 
АСТ для повышения приверженности лечению и снижения 
психологического дистресса у пациентов с туберкулезом с 
множественной лекарственной резистентностью9. 
Существуют и другие «векторы». Самопомощь по АСТ 

приобрела огромные масштабы, сотни наименований и мил-
лионы экземпляров в печати, посвященных мириадам про-
блем на всех основных языках, но она всегда нацелена на 
один и тот же небольшой набор психологических процессов 
гибкости/ригидности. Действительно, Всемирная организа-
ция здравоохранения сейчас бесплатно распространяет АСТ-
руководство по самопомощи по всему миру на более чем  
20 языках, поскольку хорошо подготовленные исследования 
показали, что этот метод оказывает терапевтическое воздей-
ствие и предотвращает проблемы психического здоровья и 
поведения жертв войны, сообщая, что их программа предна-
значена «для всех, кто испытывает стресс, где бы они ни жи-
ли и в каких бы обстоятельствах ни находились» 
(https://www.who.int/publications/i/item/9789240003927). 
Спорт, бизнес и программы поддержки разнообразия пред-
ставляют собой другие возможные векторы с растущим мас-
сивом данных. 
Не существует готового решения для профилактики са-

моубийств, но степень социальной и клинической потреб-
ности требует поиска новых стратегий. Практический про-
цессуально-ориентированный подход, похоже, себя хорошо 
зарекомендовал. Использование ACT и других вмеша-
тельств, направленных на более широкий спектр практиче-
ских процессов, которые также влияют на психологиче-
скую гибкость/ригидность, должно быть опробовано в ка-
честве возможного психиатрического вектора для форми-
рования устойчивости к суицидальным идеям и поведению. 
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Основополагающее клиническое исследование STAR*D 
(Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression), 
включавшее 4041 амбулаторного пациента с большим де-
прессивным расстройством (БДР), было посвящено оценке 
эффективности последовательных этапов лечения1. Одним 
из ключевых результатов исследования был теоретически 
рассчитанный показатель накопленной частоты ремиссии у 
пациентов, прошедших до 4 этапов терапии, который соста-
вил 67%1. 
Несмотря на то что этот результат заметно повлиял на 

клиническую исследовательскую практику и нормативное 
регулирование здравоохранения2, полученная оценка все 
же имеет два значимых ограничения. Во-первых, расчет по-
казателя подразумевал отсутствие выбывания участников 
исследования (а те, кто выбыл, имели те же показатели ре-
миссии, что и оставшиеся в исследовании)1. На деле же 
полные данные были собраны только у 995 участников 
(24,6%); у 2,487 (61,5%) участников были собраны непол-
ные данные в связи с выбыванием; у 559 (13,8%) данные 
были неполными из-за периодических пропусков визитов 
даже в течение 12 недель Этапа 13. Во-вторых, недавний по-
вторный анализ индивидуальных данных пациентов, вклю-
ченных в исследование, показал, что 1108 участников 
(27,4%) принимали как минимум один антидепрессант во 
время текущего депрессивного эпизода перед включением в 
исследование. Учитывая, что у пациентов, которым требу-
ется большее количество этапов лечения, ниже веро-
ятность достижения ремиссии1, накопленная частота ре-
миссии скорее всего различается между пациентами без 
предшествующей терапии и получавшими лечение ранее.  
Таким образом, мы провели оценку накопленной частоты 

ремиссии в исследовании STAR*D, используя обратную ве-
роятность цензурированного взвешенного (inverse probabi-
lity of censoring weighted; IPCW) метода Каплана-Мейера. 
Далее мы исследовали накопленную частоту ремиссии у 
пациентов, получавших антидепрессанты в ходе текущего 
депрессивного эпизода, и у тех, кто лечение не получал.  
Мы выделили социодемографические факторы при 

включении в исследование, а также баллы по опроснику 
QIDS-SR16 (16-item Quick Inventory of Depressive Sympto-
matology, self-report) и GRSEB (Global Rating of Side Ef-
fect Burden) в точках 0, 2, 4, 6, 9, 12 и 14 недель на Этапах 
лечения 1–4 STAR*D. Ремиссия определялась как балл по 
QIDS-SR16 ≤5 на любом этапе лечения. Метод IPCW поз-
воляет включать возможные влияющие на выбывание 
факторы в расчет кривых выживаемости4,5. Мы использо-
вали стабилизированные веса, полученные с помощью ре-
грессии Кокса4,6, включавшие как зависимые от времени 
ковариаты (баллы по QIDS-SR16 и GRSEB при последова-
тельных измерениях), так и независимые (пол, возраст, 
уровень образования, общий балл по Шкале депрессии Га-
мильтона при включении в исследование, семейный анам-
нез, история приема антидепрессантов ранее). Пропущен-
ные данные заполнялись методом множественных импута-
ций путем цепных уравнений с 100 импутированными на-
борами данных.  
Мы вычислили накопленную частоту ремиссии на точках 

90, 180 и 360 дней, а также соответствующие 95% довери-
тельные интервалы (ДИ). Мы применяли один и тот же на-
бор методов по отдельности к группе пациентов, перед 
включением в исследование получавших хотя бы один ан-
тидепрессант в ходе текущего депрессивного эпизода, и к 
группе пациентов, не получавших терапию. Далее мы 
сравнивали накопленную частоту ремиссии между этими 
двумя группами, используя взвешенный лог-ранк тест.  

Накопленная частота ремиссии среди всех участников 
составила 53,8% (95% ДИ: 51,6–55,9) спустя 90 дней, 
74,5% (95% ДИ: 72,1–76,9) спустя 180 дней, 87,5% (95% 
ДИ: 82,4–92,6) спустя 360 дней. Медиана срока достижения 
ремиссии составила 84 дня (см. дополнительную информа-
цию). Среди участников, не получавших антидепрессанты 
до включения в исследование, накопленная частота ремис-
сии составила 55,4% (95% ДИ: 53,0–57,9) спустя 90 дней, 
76,3% (95% ДИ: 73,7–78,9) спустя 180 дней, 89,1% (95% 
ДИ: 85,0–93,2) спустя 360 дней. Эти показатели были выше 
(hazard ratio: 1,28, 95% ДИ: 1,16–1,41, р<0,001), чем у тех, 
кто до включения в исследование уже принимал антиде-
прессанты: 49,3% (95% ДИ: 45,5–53,2) спустя 90 дней, 
70,1% (95% ДИ: 65,6–74,6) спустя 180 дней, 82,1% (95% 
ДИ: 71,8–92,3) спустя 360 дней. Медиана времени достиже-
ния ремиссии составляла 80 и 91 день соответственно (см. 
Дополнительную информацию).  
Таким образом, наш повторный анализ данных STAR*D 

показал, что накопленная частота ремиссии примерно на 
20% выше той, которая была приведена в оригинальной 
статье1. В той работе не учитывались выбывшие участни-
ки, в то время как мы применили анализ выживаемости с 
учетом как зависимых, так и независимых от времени ха-
рактеристик пациентов, а также с учетом динамики симп-
томов и побочных эффектов.  
В предыдущем исследовании использовалось типичное 

допущение о том, что у выбывших участников результаты 
терапии не отличались от завершивших исследование (ана-
лиз завершивших), или же они бы не достигли ремиссии 
при «intention-to-treat» анализе всех рандомизированных 
пациентов (анализ наихудшего сценария). Однако в 9-не-
дельном слепом клиническом исследовании сертралина и 
миртазапина при БДР 147 пациентов, выбывших из иссле-
дования, но впоследствии оцененных исследователями, 
имели более низкую выраженность депрессивной симпто-
матики и показали лучшие результаты терапии, чем 1499 
пациентов, прошедших все процедуры исследования8. Сре-
ди выбывших участников 32, с которыми было трудно свя-
заться, показали еще меньшие показатели выраженности 
депрессивной симптоматики, чем 82 пациента, с которыми 
можно было легко связаться8. Эти результаты дают воз-
можность предположить, что выбывание из исследования 
может быть ассоциировано с большим успехом терапии.  
Полученные нами результаты соответствуют данным о 

более высокой накопленной частоте ремиссии у пациентов 
с депрессией, получающих антидепрессанты впервые. От-
дельно стоит отметить исследование отдаленных исходов у 
90 пациентов с БДР, не принимавших ранее антидепрессан-
ты, в котором было обнаружено, что 85% пациентов спустя 
12 месяцев после начала терапии имели минимальное коли-
чество симптомов депрессии или не имели их вовсе9. 
У данного исследования имеется ряд ограничений. Во-пер-

вых, в исследование STAR*D включались только пациенты с 
непсихотической депрессией, получавшие циталопрам в уч-
реждениях первичного звена и специализированной помощи в 
США. Это ограничивает возможность экстраполяции резуль-
татов на другие выборки и другие условия получения помо-
щи. Во-вторых, ремиссия определялась лишь на основании 
баллов по QIDS-SR16 и без учета функциональных исходов. 
В-третьих, ремиссия на этапе купирующей терапии не всегда 
была стабильной. От 40 до 71% пациентов, достигших ремис-
сии на данном этапе, отмечали рецидив в течение 1 года1. 
Таким образом, наш повторный анализ с использованием 

метода IPCW Каплана-Мейера продемонстрировал значи-
тельно большую накопленную частоту ремиссии (т.е. 87,5% 
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в течение 1 года после начала терапии), чем те 67%, кото-
рые были приведены в оригинальной статье с результатами 
STAR*D. Этот многообещающий результат дает возмож-
ность пересмотреть терапевтический потенциал имеющих-
ся на сегодняшний день подходов к терапии БДР, а также 
подчеркивает важность применения последовательных те-
рапевтических подходов для достижения ремиссии.  
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Как должна проводиться психотерапия  
при ее сочетании с психоделиками? 
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Psychiatry, 2024; 23 (1): 157-158. DOI:10.1002/wps.21170 

За последние несколько лет количество исследований по 
использованию психоделиков, таких как псилоцибин и  
3,4-метилендиоксиметамфетамин (МДМА), с целью лече-
ния психических расстройств, а также общественный инте-
рес к данной теме заметно возросли. Терапевтический под-
ход к использованию этих препаратов включает в себя три 
фазы: подготовительную фазу, фазу введения препарата и 
фазу интеграции. Такое комплексное лечение получило на-
звание психоделической терапии (или психоделически-ас-
систированной терапии, ПАТ). Однако основные предполо-
жения о ПАТ и методы данного подхода остаются неизмен-
ными с 1950-х годов, несмотря на значительный прогресс в 
лечении психических расстройств. 
Подготовительная фаза включает в себя установление 

раппорта между пациентом и терапевтом (терапевтами), 
предоставление пациенту информации о психоделическом 
опыте и установление терапевтического намерения (т.е. на-
бора целей) перед сеансом приема препарата. Считается, 
что такая практика способствует положительному ответу 
на препарат и снижает вероятность нежелательных явле-
ний (например, «бэд-трипа»). В эмпирической литературе 
описание методов, использующихся в подготовительной 
фазе, приводится довольно последовательно, однако дан-
ные о продолжительности применения методов разнятся: 
от двух до восьми часов в течение одной, двух или трех сес-
сий1. 
Сеанс с введением психоделического препарата описан в 

эмпирических исследованиях наиболее подробно. За участ-
ником в течение 6–8 часов, с небольшими перерывами, на-
блюдают два врача. В течение этого времени пациенты ле-
жат на кушетке с повязками на глазах, слушают через на-
ушники заранее подготовленный плейлист с классической 
музыкой, и их настраивают на то, чтобы погрузиться в са-
монаблюдение (интроспекцию) настолько полно, насколь-
ко это возможно. Эти сеансы обычно предполагают мини-
мальное участие терапевтов, за исключением обеспечения 
эмоциональной поддержки, безопасности и, если это умест-
но, тактильного контакта в терапевтических целях.  
Самой непостоянной практикой в рамках ПАТ является 

фаза интеграции, которая в исследованиях представлена в 

различных вариантах: от индивидуального телефонного 
звонка до девяти сеансов психотерапии1. Сеансы интегра-
ции традиционно включают различные формы недиректив-
ной, неструктурированной психосоциальной поддержки. 
Теоретическая основа этого подхода заключается в том, 
что психоделический препарат помогает пациентам опреде-
лить, что именно им нужно для излечения. Сеансы интегра-
ции проводятся в рамках различных традиций: классиче-
ского психоанализа, клиент-ориентированной терапии Род-
жерса, теории самоактуализации Маслоу и концепции 
внутреннего исцеляющего разума2. 
Остается много вопросов о том, действительно ли приме-

нение психотерапевтических элементов в ПАТ приводит к 
более значимым результатам, чем те, что обусловлены ис-
ключительно действием самого препарата. Некоторые экс-
перты утверждают, что существующие на данный момент 
методы интеграции приносят лишь минимальную пользу 
(если вообще ее приносят) помимо той, что обусловлена 
немедленным положительным действием препарата на пси-
хику, тогда как другие утверждают, что именно психотера-
пия, усиленная действием препарата, приводит к необходи-
мым изменениям психического состояния1,3. Пока основное 
внимание исследователей уделялось психоделическим пре-
паратам, компоненты психосоциального лечения в ПАТ не 
были в достаточной мере изучены для определения их спе-
цифического вклада в симптоматические и функциональ-
ные улучшения.  
Для дальнейшего развития в данной области важно, что-

бы вспомогательные психотерапевтические методы, ис-
пользующиеся в ПАТ, обновлялись и оптимизировались по 
сравнению с их версиями на этапе зарождения ПАТ, в 1950-
х годах, и чтобы это происходило посредством точных на-
учных исследований. Мы рекомендуем исследовать эффек-
тивность тех дополняющих действие психоделиков психо-
социальных методов лечения, которые имеют убедитель-
ную доказательную базу по интересующим психиатриче-
ским показаниям, при их изолированном применении. Ког-
нитивно-поведенческая терапия (КПТ) имеет надежную эм-
пирическую базу в отношении лечения основных рас-
стройств эмоциональной сферы, в терапии которых приме-
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няются психоделики (то есть аффективных расстройств, 
тревожных расстройств и расстройств, связанных со стрес-
сом). Наиболее примечательной особенностью КПТ яв-
ляется развитие стойкого эффекта в виде симптоматиче-
ского улучшения и предотвращения рецидивов4. Важно от-
метить, что для когнитивно-поведенческого подхода разра-
ботаны протоколы лечения, что снижает вариативность 
при проведении вмешательства и делает возможным его 
проверку на соответствие стандартам. Кроме того, КПТ 
может безопасно, эффективно и широко применяться кли-
ницистами в амбулаторной практике, что было продемон-
стрировано в программе Повышения доступности психоло-
гических методов лечения (Improving Access to Psychologi-
cal Therapies, IAPT) в Великобритании5. 
Изучение сравнительного вклада препарата и сопут-

ствующей психотерапии также имеет решающее значение 
для нашего понимания механизмов психоделической тера-
пии. Основные расстройства эмоциональной сферы имеют 
общую этиологию и психологические процессы, в том чис-
ле слабую эмоциональную регуляцию, приводящую к эмо-
циональному и поведенческому избеганию негативных сти-
мулов. Психоделики обладают рядом быстрых эффектов в 
воздействии на сознание, в том числе на сенсорные и физи-
ческие переживания, чувство собственного «Я», ощущение 
времени и пространства, эмоции и когниции6. Изменения в 
эмоциях и когнициях способствуют развитию социальных 
связей и становлению здоровой самооценки, а также помо-
гают прояснить приоритеты и ценности. Кроме того, пси-
ходелики, по-видимому, снижают эмоциональную чувстви-
тельность и когнитивную ригидность, проявляющиеся в от-
вет на эмоционально значимые стимулы, позволяя пациен-
там приблизиться к эмоциональному и когнитивному со-
держанию, которого в противном случае они бы избегали. 
Например, пациент может почувствовать, что теперь спо-
собен пройти процедуру экспозиции в воображении в рам-
ках работы с травматическим опытом, которого он ранее 
избегал. Последнему также может способствовать воздей-
ствие препарата на восприятие времени и пространства, ко-
гда этот процесс ощущается наравне с реальным движени-
ем, как во время поездки или путешествия. Таким образом, 
психоделики могут помочь пациентам регулировать свою 
эмоциональную чувствительность, более гибко оценивать 
стрессовые ситуации и подходить к их решению, а также 
наладить связь со своим социальным окружением.  
Структурированная психотерапия, основанная на прин-

ципе эмпиризма, стремится к изменению тех же психологи-
ческих механизмов эмоциональной регуляции, когнитив-
ной гибкости и просоциальной активности, что и психоде-
лики. Изменения в когнициях и поведении также могут 
быть исследованы как медиаторы влияния КПТ на исходы 
ПАТ в отношении симптоматического и функционального 
улучшения. Мы ожидаем, что психосоциальные методы 
лечения будут действовать с препаратом синергически, ка-
тализируя быстрые и отсроченные изменения в мышлении, 
чувствах и поведении7. 
Продолжительность ответа на ПАТ разнится: при боль-

шом депрессивном расстройстве она составляет от несколь-
ких недель до одного года8,9. Более продолжительный лечеб-
ный эффект потенциально можно получить при использова-
нии КПТ, чтобы помочь пациентам разобраться, какой 
смысл для них имеют происходящие когнитивные, аффек-
тивные и физиологические изменения. Кроме того, работа 
над конкретным применением этих инсайтов в реальных ког-
нитивных и поведенческих ситуациях, похоже, является кри-
тически важной для достижения глубокого и стойкого улуч-
шения. Например, влияние психоделиков на переживание че-
ловеком социальных контактов может служить катализато-
ром изменений в мыслях и поведении, способствующих со-
циальной вовлеченности. Хотя на начальных этапах препа-
рат может создавать мотивацию к изменениям, работа с па-
циентом над созданием планов поведенческой активации, пе-
редача ему ответственности за реализацию этих изменений, 
разрешение конкретных проблем, возникающих в ходе осу-
ществления планов, могут пролонгировать положительные 
изменения, связанные с действием препарата.  

 

Чтобы изучить влияние структурированной психотерапии 
на действие психоделиков (и наоборот), важно в будущем 
варьировать дозу психоделика и количество психотерапев-
тических сеансов на подготовительном этапе и этапе интег-
рации. Какое минимальное количество подготовительных 
сеансов необходимо для безопасного приема психоделика? 
Способствует ли большая длительность подготовительной 
фазы более значимому психоделическому опыту, формиро-
ванию терапевтического альянса или расширению возмож-
ностей практиковать приобретенные навыки (например, ког-
нитивную реструктуризацию)? Будет ли подготовительная 
фаза для участников, ранее не принимавших психоделики, 
отличаться от таковой для участников, которые уже имеют 
опыт их приема? Улучшается ли состояние и функциониро-
вание пациентов постепенно в ходе сессий на этапе интегра-
ции или большая доля клинического улучшения проявляется 
вскоре после введения препарата? Какое количество сеансов 
интеграции является оптимальным? Стремление идентифи-
цировать лекарственные компоненты, необходимые в каче-
стве дополнительной терапии для эффективного и безопас-
ного введения психоделика, может помочь в преобразовании 
данных терапевтических практик. Более того, и вопрос о 
том, можно ли осуществлять терапию для нескольких участ-
ников одновременно (в группе или в соседних комнатах), и 
как присутствие других пациентов влияет на проведение пси-
хотерапии, дополняющей действие препарата, требует даль-
нейших исследований.  
В нашем текущем исследовании по применению КПТ в 

сочетании с псилоцибином для лечения пациентов с боль-
шим депрессивным расстройством7 уже заметен впечат-
ляющий синергизм между психотерапией и действием пси-
ходелика. Наши предварительные наблюдения показывают, 
что навыки, приобретенные в ходе КПТ, можно использо-
вать во время психоделического опыта и что за счет них 
можно повысить ответственность человека за поведенче-
ские изменения, имеющие место уже после окончания 
приема препарата. Кроме того, психоделик, по-видимому, 
усиливает выраженность просоциальных эмоций и когни-
ций, способствуя осуществлению поведенческих измене-
ний после сессий с приемом препарата.  
В исследованиях психоделиков следующего поколения 

следует рассмотреть вклад психотерапевтического кон-
текста приема препарата, который может оказаться таким 
же важным для клинических изменений, как и эффекты са-
мого препарата.  
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Вопрос природы и выраженности ассоциации между ши-
зофренией и риском совершения насильственных действий 
является объектом весомого количества исследований, а 
также предметом широкого общественного интереса. 
Крайне важно разъяснить эту сложную связь людям с пси-
хическими расстройствами и их семьям с учетом влияния 
данного вопроса на регулирование здравоохранения, норма-
тивно-правовую базу оказания помощи людям с психиче-
скими расстройствами, уголовное судопроизводство, а так-
же на общественное психическое здоровье. 
Полученные за последнее десятилетие дополняющие 

друг друга результаты эпидемиологических исследований и 
клинических испытаний дают возможность провести три-
ангуляцию данных об ассоциации шизофрении и насилия. 
По результатам данных исследований можно сделать два 
однозначных вывода: что риск насилия повышен при рас-
стройствах шизофренического спектра и что в абсолютных 
значениях этот риск невысок (и только меньшинство лю-
дей с тяжелыми психическими расстройствами в течение 
жизни совершают тяжкие насильственные действия). Так-
же сразу в нескольких исследованиях было выявлено, что 
риск совершения насилия повышается при наличии других 
факторов: коморбидное злоупотребление психоактивными 
веществами, перенесенное или совершенное насилие в про-
шлом. Кроме того, было четко показано, что широкодо-
ступная доказательная терапия может уменьшить риск. 
Риск совершения насильственных действий людьми, 

страдающими шизофренией, не является неизбежным или 
даже значительным, однако он и не столь мал, чтобы его 
игнорировать. Учитывая значимость данной проблемы для 
вопросов восприятия общественной опасности и стигмати-
зации, мы согласны с тем, что обнародование результатов 
исследований для широкой публики должно осуществлять-
ся как можно более аккуратно1. Тем не менее, чрезмерно 
упрощенный подход, согласно которому любое сообщение 
о выявленной ассоциации шизофрении и насилия неизбеж-
но разрушит все усилия по уменьшению стигмы, имеет ряд 
проблем. В рамках данного подхода не рассматриваются 
результаты исследований как единое целое, предполагает-
ся, что невозможно сообщить о выявленной связи без уси-
ления стигмы. Кроме того, не рассматривается опыт самих 
людей, столкнувшихся не только с шизофренией, но и с со-
путствующим совершением насильственных действий.  
В данной статье мы представляем альтернативный подход, 

который: а) учитывает данные триангулированных и репли-
цируемых результатов исследований, в которых учитыва-
лись ключевые вмешивающиеся факторы и, вместе с тем, 
должным образом приведены относительные и абсолютные 
показатели риска; б) подчеркивает, что полученные резуль-
таты будут использованы для улучшения выявления, лече-
ния и управления риском насилия, что будет наиболее эф-
фективным способом снижения сопутствующей стигмы.  
В недавнем метаанализе, включавшем данные более 50 ты-

сяч человек, было проведено сравнение относительного рис-
ка совершения насилия у пациентов с шизофренией и конт-
рольных испытуемых2. Увеличение риска по сравнению с 
контрольными группами было выявлено во всех исследова-
ниях, вне зависимости от дизайна, применявшегося опреде-
ления насильственных действий (включая как криминаль-
ные, так и некриминальные), качества исследования, геогра-
фической области и состава выборки (только стационарные 
пациенты либо более широкая амбулаторная выборка).  
Также было выявлено, что наличие у пациентов коморбид-

ного злоупотребления ПАВ еще сильнее увеличивает риск 
совершения насилия по сравнению с контрольной группой (с 
4-кратного до 10-кратного). Важно отметить, что во вклю-
ченных лонгитюдных исследованиях проводилось упоря-

дочивание по времени постановки диагноза и совершения на-
сильственных действий, что решило возникавшую ранее 
проблему возможной обратной причинно-следственной свя-
зи3. Кроме того, было включено два исследования, в кото-
рых в качестве контрольной группы использовались здоро-
вые братья и сестры пациентов, что позволило оценить роль 
семейных факторов3. Этот новый подход подчеркивает при-
чинно-следственную связь, так как братья и сестры имеют 
общие генетические и средовые детские факторы.  
Другой неоднозначный аспект возникает при интерпрета-

ции изучаемой связи как следствия социальных факторов, 
например, иного отношения полиции и судебной системы к 
людям с психическими расстройствами. Тем не менее, в 
случае преднамеренных убийств данный аргумент слабо 
применим, ведь раскрываемость данных преступлений 
очень высокая в странах с высоким уровнем дохода. В пяти 
из них было проведено исследование, продемонстрировав-
шее еще больший относительный риск при расстройствах 
шизофренического спектра: 18-кратный риск с нижней 
планкой 95% доверительного интервала для совокупного 
отношения шансов в 14 раз2. 
Данные клинических испытаний являются ключевой 

частью процесса триангуляции данных. Наиболее достовер-
ные данные о причинно-следственной природе изучаемой ас-
социации были получены в недавнем Кокрейновском мета-
анализе клинических исследований антипсихотиков4. У тех 
пациентов с расстройствами шизофренического спектра, кто 
получал антипсихотическую терапию, отмечалось выражен-
ное снижение риска совершения насилия по сравнению с па-
циентами, получавшими плацебо (отношение риска: 0,37, 
95% ДИ: 0,24–0,59)4. При этом факт насилия не оценивался 
при помощи данных о правонарушениях и арестах. Одно из 
наиболее вероятных объяснений полученного результата за-
ключается в том, что психотические симптомы, выражен-
ность которых уменьшается в процессе лечения, связаны 
причинно-следственной связью с совершением насилия.  
Более того, имеются популяционные фармако-эпидемио-

логические исследования, в которых оценивались факты 
совершения насилия у одних и тех же людей в периоды, ко-
гда они получали лекарственные препараты, и в периоды, 
когда они их не получали (исследование со схожим дизай-
ном показало ассоциацию снижения смертности от суицида 
и приема антипсихотической терапии у пациентов с шизо-
френией5). В данных исследованиях было продемонстриро-
вано значительное влияние терапии на снижение риска со-
вершения насилия, что соотносится с результатами клини-
ческих испытаний6. Такие симптомы, как персекуторные 
бредовые идеи, могут быть потенциальными терапевтиче-
скими мишенями, так как по результатам исследований на 
обширно фенотипированных когортах известно, что эти 
симптомы могут быть «промежуточным звеном» описан-
ной выше причинно-следственной связи7. 
В исследованиях также подчеркивался важный вопрос 

абсолютного риска. В исследованиях, включенных в недав-
ний метаанализ2, было продемонстрировано, что, по стати-
стике, менее чем 1 из 4 мужчин и 1 из 20 женщин с рас-
стройствами шизофренического спектра совершают на-
сильственные преступления при сроке наблюдения, дости-
гающем 35 лет. Этот вывод является ключевым для пра-
вильного понимания и представления результатов и наибо-
лее важным для служб здравоохранения. Потенциалом для 
предотвращения насилия обладают отделения и службы 
первого психотического эпизода. По данным ряда исследо-
ваний, 1 из 10 человек, получавших помощь в данных под-
разделениях, совершали насильственные действия в тече-
ние года после первичного обращения за помощью. В част-
ности, такой результат был продемонстрирован в недавнем 
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исследовании из Великобритании, в котором использова-
лась комбинация клинических и полицейских данных для 
оценки совершенных насильственных действий8. Несмотря 
на это как было показано в схожих работах, врачи, рабо-
тающие в таких подразделениях, зачастую опасаются спра-
шивать о риске насилия, боясь усиления стигмы9. Это мо-
жет частично объяснять низкую чувствительность клини-
ческой оценки риска совершения насильственных действий 
в службах первого эпизода: высокий риск насилия был вы-
явлен лишь у 40% пациентов, совершавших насильствен-
ные действия в течение последующего года8. 
В законодательстве многих стран отражена возможная 

связь между наличием психического расстройства и совер-
шением насильственных преступлений, предполагающая 
соответствующее лечение таких людей, а не только наказа-
ние и лишение свободы. Исходя из этого, мы считаем воз-
можным признание ассоциации между психотическими 
расстройствами и повышенным риском совершения наси-
лия, что приведет к применению более эффективных про-
филактических подходов. Однако, чтобы разработать дан-
ные подходы, клиницистам и исследователям необходимо 
признать существование этой связи, как бы неприятно это 
ни было. Необходимо двигаться в сторону ослабления этой 
связи, но обязательно на стороне пациента и в тесном кон-
такте с ним и его близкими, чтобы эта тема была правильно 
понята в общем контексте и не преувеличивалась. Эти цели 
– признание связи и снижение риска – не являются взаи-
моисключающими, обратный же подход точно не улучшит 
качество оказываемой пациентам помощи.  
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Психические, неврологические расстройства и расстрой-
ства, связанные с употреблением психоактивных веществ 
(Mental, neurological and substance use, MNS), широко рас-
пространены и составляют значительную часть общего бре-
мени болезни1. Однако во многих странах существует раз-
рыв между потребностью в терапии MNS и имеющимися 
возможностями и ресурсами системы здравоохранения. 
Программа действий mhGAP Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) была запущена для устранения этого 
пробела путем разработки рекомендаций по выявлению 
приоритетных состояний из группы MNS и ведению их в 
условиях неспециализированной медицинской помощи. Для 
поддержки реализации программы было разработано не-
сколько производных инструментов, таких как Руководство 
по вмешательствам mhGAP (mhGAP Intervention Guide, 
mhGAP-IG)2. 
Подход mhGAP представляет собой комплекс управленче-

ских мер, направленных на выявление и организацию лече-
ния наиболее приоритетных MNS. Эти меры определены на 
основе фактических данных об их эффективности и воз-
можности повышения их доступности в странах с низким и 
средним уровнем дохода. Среди состояний из группы MNS, 
охваченных в первой и второй версиях mhGAP-IG, были де-
прессия, психозы, самоповреждения/самоубийства, эпилеп-
сия, деменция, расстройства, вызванные употреблением пси-
хоактивных веществ у взрослых, а также психические рас-
стройства и расстройства поведения у детей и подростков. 

Кроме того, возникла необходимость в создании дополни-
тельного руководства по состояниям, не охваченным про-
граммой. Среди них тревожные расстройства, которые яв-
ляются наиболее распространенными психическими рас-
стройствами во всем мире: по состоянию на 2019 год более 
300 миллионов человек, или около 4% населения Земного 
шара, живут с тревожным расстройством3. Тревожные рас-
стройства также являются второй по распространенности 
причиной снижения ожидаемой продолжительности жизни с 
поправкой на инвалидность среди психических расстройств 
и расстройств, связанных с употреблением психоактивных 
веществ4, и несут значительное социальное и экономическое 
бремя4. Более того, тревожные расстройства имеют раннее 
начало, представляя собой наиболее распространенное пси-
хическое расстройство среди подростков старшего возраста 
(4,6%), особенно среди девочек-подростков (5,5%)3. 
Несмотря на наличие множества эффективных методов 

лечения, до 75% людей с тревожными расстройствами во 
всем мире не получают никакой медицинской помощи6. С 
целью устранения этого пробела ВОЗ разработала новый 
модуль в обновлении руководства mhGAP, выпущенного в 
ноябре 2023 года, для предоставления рекомендаций по 
лечению тревожных расстройств и содействия более широ-
кому внедрению доказательных подходов в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода. Этот модуль посвящен ге-
нерализованному тревожному (ГТР) и паническому (ПР) 
расстройствам, выбранным в связи с их распространен-
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ностью, предполагаемым бременем, вероятностью обраще-
ния таких пациентов в учреждения здравоохранения обще-
го профиля и наличием фактических данных о целесооб-
разности и эффективности вмешательств в условиях не-
специализированной помощи. 
Новые рекомендации mhGAP по тревоге были разработа-

ны в соответствии с процессом разработки клинических ру-
ководств, предложенным ВОЗ7. Была созвана Группа по раз-
работке руководств (Guideline Development Group, GDG), 
которая отвечала за cоздание рекомендаций на основе систе-
матического обзора и оценки имеющихся результатов иссле-
дований. В качестве направления для поиска, обзора, обоб-
щения и оценки исследовательских данных с использовани-
ем системы классификации рекомендаций, оценки, развития 
и оценивания (Grading of Recommendations, Assessment, De-
velopment and Evaluation, GRADE) на основе экспертного 
консенсуса были сформулированы семь вопросов PICO8. За-
тем результаты были проанализированы GDG для составле-
ния рекомендаций9. В руководстве mhGAP по борьбе с тре-
вожными расстройствами рассматривается роль психологи-
ческих вмешательств, фармакотерапии, управления стрес-
сом, физических упражнений и междисциплинарной помощи 
взрослым с ГТР и паническим расстройством. 
В руководстве рекомендуются краткосрочные структури-

рованные психологические вмешательства, основанные на 
принципах когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), для 
взрослых с ГТР и/или паническим расстройством. Большин-
ство имеющихся данных о психотерапии ГТР касаются 
КПТ, причем активно изучаются методы КПТ третьей вол-
ны. Результаты исследований указывают на то, что управ-
ляемая самопомощь, вероятно, будет более эффективной, 
чем неуправляемая, и что вмешательства, проводимые спе-
циалистами, скорее всего, будут более эффективны, чем те, 
которые предоставляются неспециалистами, в то время как 
различия между онлайн-терапией и очной терапией, а также 
между индивидуальными и групповыми моделями, по-види-
мому, минимальны или вообще отсутствуют. 
В руководствах также рекомендуется использовать се-

лективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) при ГТР и паническом расстройстве, в то время 
как трициклические антидепрессанты (ТЦА) рекомендова-
ны только при паническом расстройстве в тех случаях, ко-
гда СИОЗС недоступны. Между рассмотренными СИОЗС, 
включая циталопрам, эсциталопрам, флуоксетин, пароксе-
тин и сертралин, не было выявлено специфических отли-
чий с точки зрения эффективности и переносимости. Ис-
следований по применению ТЦА у взрослых с ГТР было не-
достаточно, чтобы сделать какие-либо выводы. 
Взрослым с ГТР и/или паническим расстройством также 

рекомендуются методы управления стрессом, включая ре-
лаксацию и/или тренинг осознанности, а также структури-
рованные занятия физическими упражнениями. В руковод-
стве не рекомендуется использовать бензодиазепины при 
лечении взрослых с ГТР и/или паническим расстройством. 
Эти препараты следует применять только при тяжелых, ост-
рых симптомах тревоги и только в качестве кратковремен-
ной меры (3–7 дней). Наконец, в руководстве рекомендуется 
рассмотреть возможности междисциплинарного взаимодей-
ствия для лечения взрослых с депрессией и/или тревож-
ностью, отягощенных соматическими заболеваниями. 

GDG выделила ряд ключевых соображений при подго-
товке этих рекомендаций. Во-первых, GDG подчеркивает, 
что процесс разработки клинических руководств ВОЗ не 
предполагает вынесения рекомендаций, охватывающих всю 
совокупность мероприятий, доказавших свою эффектив-
ность в данной области7. Вместо этого процесс фокусиру-
ется на областях или вмешательствах, где выявляются наи-
более существенные противоречия. Таким образом, GDG 
отметила, что представленное руководство может содер-
жать не всю информацию о различных вмешательствах, 
которые доказали свою эффективность при ГТР или пани-
ческом расстройстве. 
Кроме того, GDG отмечает, что ограничением является 

тот факт, что большинство имеющихся данных получено в 
странах с высоким уровнем дохода, и подчеркивает необхо-
димость более равномерного распределения финансирова-

ния исследований в странах с низким и средним уровнем до-
хода. Также в докладе GDG приведены данные о различных 
моделях оказания медицинской помощи, таких как со-
вместное выполнение задач, обучение и супервизия в рабо-
те с неспециалистами, которые особенно подходят для этих 
стран. Однако GDG признает нехватку кадров, времени и 
возможностей для проведения определенных вмеша-
тельств, в частности, структурированных психологических 
вмешательств или моделей, основанных на междисципли-
нарном взаимодействии.  
В-третьих, GDG отметила необходимость дальнейших 

исследований для изучения долгосрочного воздействия 
приведенных вмешательств на конкретные симптомы, об-
щее функционирование и другие ключевые исходы, а так-
же описала имеющиеся данные об уменьшении выраженно-
сти симптомов в среднесрочной и краткосрочной перспек-
тиве. В-четвертых, GDG особо отметила необходимость 
учитывать культурную вариативность и индивидуальные 
предпочтения при применении рекомендаций на практике. 
Например, GDG подчеркивает ценность физических 
упражнений в терапии тревожных расстройств в целом, но 
замечает, что здесь необходимо учитывать повседневные 
привычки пациентов, 
например, в случаях, когда физические нагрузки уже яв-

ляются частью их повседневной жизни (например, у ферме-
ров, работников физического труда).  
В-пятых, GDG делает акцент на необходимости прово-

дить адекватное обучение с последующими супервизиями 
для неспециалистов, участвующих в оказании помощи в 
любом формате. В-шестых, GDG обсудила частое назначе-
ние бензодиазепинов при симптомах тревоги, особенно в 
учреждениях неспециализированной помощи, и подчеркну-
ла риски, связанные с этими назначениями. Наконец, GDG 
описала важность адаптации этих мероприятий к конкрет-
ным условиям, включая использование инновационных и 
цифровых технологий. 
На сегодняшний день не существует доказательных руко-

водств по лечению распространенных тревожных рас-
стройств в неспециализированных медицинских учрежде-
ниях, ориентированных на страны с низким и средним 
уровнем дохода. Обсуждаемые рекомендации были подго-
товлены для восполнения этого пробела и послужат осно-
вой для формирования нового модуля в Руководстве по 
вмешательствам mhGAP, инструменте, часто используе-
мом для практической реализации руководящих принципов 
mhGAP. Потребуется обширная работа по наращиванию 
потенциала в различных странах для выполнения этих ре-
комендаций mhGAP и обеспечения эффективного лечения 
тревожных расстройств во всем мире. 
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В последние десятилетия сфера психиатрической генети-
ки быстро развивалась, что привело к значительному про-
грессу в нашем понимании генетической обусловленности 
психических расстройств. Десятки генов были связаны с на-
рушениями развития нервной системы (neurodevelopmental 
disorders, NDDs), и сотни генетических локусов были в 
значительной степени связаны с психическими заболевания-
ми и/или чертами характера (например, шизофренией, ней-
ротизмом), что проливает свет на биологические процессы, 
лежащие в основе заболеваний и возможные подходы к 
этиотропной терапии1. Несмотря на этот прогресс, во всем 
мире образование в области психиатрической генетики для 
специалистов в сфере психического здоровья остается фраг-
ментарным и непоследовательным1, что серьезно снижает 
качество медицинской помощи и возможности эффективно-
го внедрения генетики в клиническую практику. 
Прежде всего, базовое консультирование по генетиче-

ским факторам риска развития 
многих психических расстройств – как часть более ши-

рокого психообразования – может помочь уменьшить стиг-
матизацию, чувство вины и улучшить понимание природы 
психических заболеваний3. В свою очередь, это помогло бы 
пациентам и их семьям сосредоточиться на выявлении за-
щитных факторов для противодействия генетическому 
риску, таких как улучшение сна, диеты и выполнение фи-
зических упражнений3. Эффективное консультирование 
может быть предоставлено практически в любых условиях 
без дополнительных ресурсов или технологий. 
Наследственная природа заболевания выявляется у 

25–40% пациентов с NDDs4. Для этой группы пациентов ге-
нетическая диагностика имеет хорошо зарекомендовавшие 
себя клинические преимущества, такие как установление 
окончательного диагноза после многих лет «диагностиче-
ской одиссеи», с которой сталкиваются многие семьи; воз-
можность более грамотного планировании семьи; улучше-
ние понимания прогноза; предоставление возможностей 
для более раннего выявления и лечения нарушений разви-
тия нервной системы; предоставление доступа к релевант-
ным клиническим исследованиям, сетям поддержки и дру-
гим семьям с аналогичными генетическими нарушениями4. 
Кроме того, с развитием методов генетической терапии в 
настоящее время существует возможность этиотропного 
лечения NDDs. 
Специалисты в области психического здоровья также 

должны понимать основные принципы фармакогенетики 
(например, как генотип человека влияет на его реакцию на 
лекарства). Фармакогенетическое тестирование может поз-
волить выбрать психиатрические препараты, которые 
имеют меньше побочных эффектов5. Например, фармако-
генетическое тестирование на варианты HLA класса I по-
могает предотвратить серьезные кожные побочные реак-
ции (например, синдром Стивенса-Джонсона, токсический 
эпидермальный некролиз) у лиц, начинающих принимать 
карбамазепин или окскарбазепин5. Более того, недавнее 

контролируемое кластерное рандомизированное пере-
крестное исследование продемонстрировало, что фармако-
генетическая панель из 12 генов (включая гены печеночно-
го фермента цитохрома Р450, CYP2D6 и CYP2C19, кото-
рые отвечают за метаболизм большинства психотропных 
препаратов) позволила снизить частоту побочных реакций 
на лекарственные препараты в различных организациях и 
учреждениях европейской системы здравоохранения6. 
Учитывая относительно низкую стоимость фармакоге-

нетического тестирования и высокое бремя побочных эф-
фектов психотропных препаратов, глобальное внедрение 
этой методики вполне вероятно. Широкое распространение 
психиатрического фармакогенетического образования мо-
жет подготовить специалистов в области психического здо-
ровья к более быстрому и эффективному внедрению фар-
макогенетического тестирования по мере расширения его 
доступности. Однако в образовательных инициативах не-
обходимо будет подчеркнуть значительные различия в ча-
стоте аллелей фармакогенов между популяциями с разным 
происхождением, чтобы обеспечить соответствующую 
адаптацию клинических подходов6. 
Более того, хотя полигенные оценки риска (polygenic risk 

scores, PGS) еще не прошли строгую валидацию для клини-
ческого применения при психических расстройствах, они 
обладают большим потенциалом в качестве будущего ин-
струмента психиатрической помощи7. PGS – это показа-
тель, представляющий собой комбинацию эффектов мно-
жества распространенных генетических вариантов, ассо-
циированных со сложным признаком или заболеванием7. В 
психиатрии PGS изучаются сами по себе и в сочетании с 
другими факторами риска в качестве предикторов возник-
новения заболеваний, таких как шизофрения, в популяции 
с высоким риском психоза7. Несмотря на необходимость 
дальнейших исследований, человек уже может запросить 
собственные психиатрические PGS у компаний, предостав-
ляющих услуги непосредственно потребителю, за относи-
тельно небольшую плату, что подчеркивает противоречие 
между клинической полезностью и прибыльностью метода. 
Так, 10% детских и подростковых психиатров, работаю-
щих в США, сообщают, что пациенты или члены их семей 
приносили им результаты PGS для интерпретации8. 
Специалистам в области психического здоровья крайне 

важно иметь возможность консультировать пациентов по 
вопросам интерпретации психиатрических генетических 
тестов. Без достаточного образования и понимания суще-
ствует значительный риск неправильного и вводящего в за-
блуждение толкования, как это произошло за последнее де-
сятилетие с психиатрическим фармакогенетическим тести-
рованием в Северной Америке. Отчасти из-за отсутствия 
курсов по фармакогенетике в психиатрическом образова-
нии многие специалисты не могли в достаточной мере осо-
знать ограничения (и потенциальный вред) результатов те-
стов, которые им приносили пациенты, пока в 2019 году 
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средствами не начало рассылать коммерческим лаборато-
риям письма о просьбе прекратить эту вводящую в заблуж-
дение маркетинговую практику. Если бы лаборатории про-
должали практиковать подобное широко распространенное 
злоупотребление, это могло бы иметь серьезные послед-
ствия. Например, тестирование PGS у предварительно им-
плантированных эмбрионов (т.е. «полигенный скрининг эм-
брионов») на психические и когнитивные особенности уже 
предлагается некоторыми частными компаниями без пол-
ного понимания последствий для индивида и общества. 
Процесс генетического отбора «желательных» психиче-
ских черт, будь то с помощью PGS или иным образом, име-
ет темную историю, связанную с евгеническим движением, 
которое мотивировало человеческие злодеяния, включая 
Холокост. Многие профессиональные сообщества, в том 
числе и психиатрическое, выступили с заявлениями, призы-
вающими к сдержанности и вдумчивости в применении по-
добных методов9. Принципиально важно, чтобы психиатры 
были достаточно образованы в области генетики, чтобы ак-
куратно подходить к клиническому тестированию, пони-
мая, когда оно основано на фактических данных и клиниче-
ски информативно (например, при диагностике NDDs), а 
когда оно может причинить вред (как, например, полиген-
ный скрининг эмбрионов). 
Как мы можем обеспечить инклюзивное образование в 

области психиатрической генетики для всех специалистов в 
области психического здоровья, а не только для психиатров 
в хорошо обеспеченных ресурсами учреждениях? Мы мо-
жем начать с использования существующих высококаче-
ственных бесплатных онлайн-ресурсов, таких как Нацио-
нальная учебная программа по неврологии 
(https://nncionline.org), которая предлагает интерактивные 
учебные модули по генетическому тестированию в диагно-
стике NDDs и фармакогенетике. Другие доступные ресур-
сы включают простое для понимания анимационное видео о 
генетике аутизма (www.precisionmedicineinautism.org) и 
комплексные ресурсы Национального института исследо-
ваний генома человека (www.genome.gov). Кроме того, из-
учение психиатрического генетического консультирования 
по «модели банки (jar model)» (https://genomicare.ca) может 
помочь клиницистам эффективно интегрировать генетиче-
ское консультирование в свою практику3. 
В конечном счете, медицинское образование должно по-

буждать врачей к самообразованию для оказания более ка-

чественной помощью. В соответствии с принципами психи-
атрического генетического консультирования мы должны 
стремиться донести основополагающие знания о наследуе-
мости психических заболеваний до всех клиницистов, 
уменьшая стигматизацию и неправильные представления, 
одновременно давая пациентам возможность вести полно-
ценную жизнь. Это призыв к действию для нашего сообще-
ства сотрудничать и стремиться к доступному и инклюзив-
ному образованию в области психиатрической генетики. 
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Динамическая парадигма болезни в психопатологии 
 
G. Stanghellini. The dynamic paradigm of illness in psychopathology. World Psychiatry, 2024; 23 (1):163-164. 
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Медицинская мысль колеблется между двумя представ-
лениями о болезни. Согласно первому, болезнь входит в ор-
ганизм или покидает его, как через дверь, либо добавляя 
что-то, чего там быть не должно, либо удаляя что-то, что 
должно там быть. Инфекция – это парадигма болезни как 
патогенного дополнения; кровотечение – это парадигма бо-
лезни как патогенного удаления чего-то необходимого. Та-
кое представление о болезни, называемое «онтологиче-
ским»1, в некоторой степени обнадеживает: то, что орга-
низм потерял, может быть восстановлено, а то, что в него 
вошло, может быть удалено. 
Другое представление о болезни называется «динамиче-

ским»1. Согласно этой точке зрения, болезнь – это не слу-
чайность, которая приходит извне и нарушает состояние 
равновесия здорового в остальном организма. Люди – по 
своей природе уязвимые существа, которые заболевают, 
когда неадекватно реагируют на то, что воспринимают как 
угрозу нестабильному и уязвимому равновесию, характе-
ризующему их состояние. Эта угроза необязательно долж-
на быть объективно вредной сущностью; достаточно, что-
бы она субъективно переживалась как таковая.  

Существуют ли веские аргументы в поддержку динами-
ческой парадигмы? Современные исследования в области 
клинической феноменологии апеллируют к понятию «при-
нятия позиции другого», чтобы обеспечить основу для ис-
следования попыток человека исцелиться как фундамен-
тального компонента диалектики формирования симпто-
мов2. Психотические симптомы, например, понимаются как 
выражение усилий человека осмыслить «странные» пере-
живания себя и мира. Эти сверхъестественные пережива-
ния и ресурсы пациента, которое позволяют с ними спра-
виться, сталкиваются друг с другом. Проявление и течение 
болезни можно понимать как результат усилий человека по 
борьбе с экзистенциальными вызовами или адаптации к 
ним, связанных с появлением вышеупомянутых сверхъес-
тественных переживаний себя и окружающего3. 
Такой подход потенциально может помочь справиться с 

часто игнорируемыми тревожными переживаниями, не ста-
вя под угрозу эпистемологическую свободу личности. Рас-
познавание психопатологических состояний с точки зрения 
динамической репрезентации болезни является ключом к 
радикальному расширению гуманистического взгляда на 
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психические расстройства и в целом на состояние челове-
ка. Такая точка зрения помогает осмыслить уязвимость к 
психическим расстройствам как неотъемлемое свойство 
человека. Люди, страдающие психиатрическими симптома-
ми, могут быть ближе, чем мы, к сути человеческого суще-
ствования4. С этой точки зрения любое исследование пси-
хопатологических симптомов становится исследованием их 
значений и попыткой ответить на вопрос «Что значит быть 
человеком?». Наши исследования в области психопатоло-
гии могут стать средством изучения сути человеческого су-
ществования. Такое динамическое представление о психи-
атрических симптомах может быть интегрировано в новое 
медицинское, антропологическое, технологическое и соци-
ально-политическое понимание психопатологии. 
Должны ли мы предполагать, что сверхъестественные 

переживания себя и мира присущи всем или, по крайней ме-
ре, большинству людей? Дело не в том, способствует ли 
внешнее стрессовое событие возникновению этих пережи-
ваний – это следует считать фактом. Вопрос в том, возни-
кают ли эти переживания из-за уязвимости, присущей че-
ловеческому бытию. С этой точки зрения то, что приходит 
извне, в лучшем случае является поводом для проявления 
патологии, но не ее причиной. 
Есть ли какие-либо доказательства того, что возникаю-

щие время от времени переживания нереальности себя, 
собственного тела и мира являются общими для большин-
ства людей? Мы могли бы предварительно сослаться на два 
вида «доказательств»: одно получено из психопатологиче-
ских исследований, а другое можно было бы назвать «куль-
турным». Что касается первого, эпидемиологические ис-
следования подтверждают, что кратковременные пережи-
вания деперсонализации/дереализации довольно часто 
встречаются среди населения в целом5 и распространены 
среди подростков без психиатрического диагноза6. Можно 
предположить, что ощущение нереальности, отрезанности 
от мира; отстраненности от себя, своих мыслей и воспоми-
наний; видение себя со стороны, ощущение себя «автома-
том», несмотря на некоторую окраску «странности», яв-
ляются «квазифизиологическими» переживаниями. 
Что касается «культурных» свидетельств, то в философ-

ской, антропологической и духовной литературе распро-
страненным аргументом является то, что состояние челове-
ка является «произведением неопределенности природы»7. 
«Нет утверждения более доказанного, чем то, что Вселен-
ная является порождением хаоса, жизнь – ее эпифеноме-
ном, а человек – случайностью»8. Чтобы защитить себя от 
беспокойства, которое приходит с осознанием собственной 
внутренней уязвимости, мы ищем убежища в нашей соци-
альной идентичности и убеждениях, основанных на здравом 
смысле. Но эти защитные «укрытия» ненадежны. 
Острое осознание нашей уязвимости обычно возникает во 

время пограничных ситуаций, которые могут иметь место в 
повседневной жизни9. Это ситуации, в которых «укрытие» 
повседневности и допущений здравого смысла оказывается 
под угрозой. Наше базовое доверие разрушается. Во время 
этих пограничных ситуаций мы испытываем основные чело-
веческие «тревоги», например, неизбежность чувства вины, 
неизбежность свободы, хрупкость нашего тела, одиночество 
нашего существования, головокружительное ощущение не-
реальности и бессмысленности происходящего. Эти чувства 
могут выбивать из колеи некоторых людей, вырывая их из 
убежища здравого смысла, идентификаций и социальных 
связей. Могут возникать состояния деперсонализации и де-
реализации наряду с общим состоянием замешательства, из 
которого могут возникать как психопатологические симпто-
мы, так и возможности личностного роста. 

С этической точки зрения, только если мы рассматрива-
ем такие переживания и сопутствующие им экзистенциаль-
ные вопросы как неотъемлемую часть человеческого со-
стояния, мы можем относиться к ним с должным уважени-
ем, а не просто стремиться устранить их, как устранили бы 
что-то античеловечное. 
Помощь, с этой динамической точки зрения, предполага-

ет поддержку в поиске смыслов. Клиницист, как эксперт по 
ситуациям, ограничивающим возможности человека, подо-
бен гиду, который помогает пациенту найти новое равнове-
сие в его/ее экзистенциальных головоломках. Терапевтиче-
ское вмешательство направлено не на устранение этих за-
гадок, которые присущи человеку по его природе, а на то, 
чтобы помочь пациенту осознать экзистенциальный смысл 
своих сверхъестественных переживаний, достичь осозна-
ния своих «убежищ» и конкретных «пограничных ситуа-
ций» и взять на себя ответственность за свой выбор. 
Это видение также может обновить наше восприятие вы-

здоровления: оно становится не просто устранением симп-
томов, а достижением нового и более эффективного дина-
мического равновесия в уязвимом состоянии человека, мо-
дулирующего интенсивность тревожных переживаний и де-
лающего их более редкими, что облегчает экзистенциаль-
ные проблемы. 
Эта концепция, безусловно, оптимистична, но ее до-

стоинством является то, что она способствует более сба-
лансированному взгляду на лечение. Представление о том, 
что пациенты пассивно подавлены болезнью, может спо-
собствовать установлению асимметричных отношений, 
ограничивая нашу возможность обмена мнениями с точки 
зрения другого человека, искажая наше понимание его/ее 
внутреннего мира и загоняя нас в тупик нашей ограничен-
ной профессиональной перспективы. Напротив, динамиче-
ский взгляд может помочь установить более сбалансиро-
ванные отношения, основанные на поддержке, которую 
клиницист оказывает пациенту в его собственных усилиях 
по самоисцелению, основанному на самопонимании. 
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В соответствии с основными принципами Ассоциации, 
План деятельности WPA на 2023–2026 годы направлен на 
улучшение психического и физического благополучия па-
циентов, имеющих психические расстройства, специали-
стов, работающих в сфере психического здоровья, и широ-
кой общественности. Согласно статистическим данным, 
каждый восьмой человек в мире страдает психическим рас-
стройством-1. Эти данные подчеркивают необходимость 
постоянного улучшения методов профилактики и лечения 
этих расстройств. Вызывает беспокойство тот факт, что, 
несмотря на масштабы проблемы, государственные расхо-
ды на охрану психического здоровья остаются несоизмери-
мо низкими-2,3, что говорит о недооценке острой необходи-
мости вмешательства и реформ. 
Зонтичный обзор и метааналитическая оценка 102 мета-

анализов, включавших 3782 рандомизированных контроли-
руемых исследования с участием 650 514 взрослых пациен-
тов, которые получали психотерапевтическую или фарма-
кологическую помощь для лечения наиболее распростра-
ненных психических расстройств, показали, что размеры 
эффекта от лечения, по-видимому, невелики и находятся на 
плато, что указывает на потенциальный «эффект потолка» 
в нынешних условиях исследований4. Требуется изменение 
основных подходов в методологии исследований, а также 
разработка новых методов для улучшения психического 
здоровья через лечение и профилактику. Однако поиск, 
разработка и одобрение новых методов лечения и профи-
лактики занимают много времени. В настоящее время не-
обходимо акцентировать внимание на внедрении уже суще-
ствующих научно обоснованных и эффективных методов 
лечения и профилактики. 
Для достижения этой цели в Плане деятельности WPA на 

2023–2026 годы определены следующие действия: внедре-
ние методов лечения с доказанной эффективностью, про-
филактика и здоровый образ жизни, научные исследования 
и коммуникация. В данном тексте мы сосредоточимся на 
внедрении методов лечения с доказанной эффективностью, 
профилактики и поощрении здорового образа жизни. 
Для всех психических расстройств доступны методы 

лечения с доказанной эффективностью, включая некото-
рые виды психотерапии и фармакотерапии, а также их ком-
бинации с психосоциальными мерами, которые улучшают 
психическое здоровье пациентов с различными расстрой-
ствами. Несмотря на свою важность для развития медицин-
ских знаний, научные работы могут стать проблемой для 
врачей ввиду того, что для их понимания требуется опреде-
ленный уровень знаний, что может сделать их недоступны-
ми для врачей, оказывающих помощь пациентам на передо-
вой и испытывающих нехватку времени. Необходимо 
устранить разрыв между академическими исследованиями 
и клинической практикой. Мы должны разработать систе-
му, которая будет информировать врачей о последних ре-
зультатах, позволяя им выявлять и внедрять передовую 
практику. Такая система позволит пациентам получать ме-
дицинскую помощь, основанную на самых последних и ак-
туальных данных, что повысит общее качество лечения. 
Для систематического внедрения как существующих, так и 
новых терапевтических методов, WPA представляет ини-
циативу «Уголок специалистов: достижения науки и их 
применение в клинической практике». 

 «Уголок специалистов» будет служить центром для об-
общения достижений в области клинической психиатрии, 
общественного психического здоровья и этики при одно-
временном поощрении разнообразия и инклюзивности. Эта 
платформа, предназначенная для клиницистов, будет содер-
жать онлайн-вебинары с опытными специалистами, кото-
рые представят самые современные методы лечения и ре-
зультаты своей клинической работы. Будут представлены 
мнения относительно диагностики, лечения и реабилитации 
пациентов с различными психическими расстройствами, 

включая психотические расстройства, аффективные рас-
стройства, расстройства, связанные с употреблением пси-
хоактивных веществ, синдром дефицита внимания/гипер-
активности, аутизм и расстройства пищевого поведения. 
Также будут затронуты такие темы, как психическое здо-
ровье в кризисных ситуациях, практическое применение 
цифровых технологий в психиатрии и этические аспекты в 
повседневной жизни. 
Ведущие специалисты по различным психическим рас-

стройствам, ответственные за вебинары или циклы вебина-
ров, назначат группу коллег из разных стран для представ-
ления темы с всех имеющихся точек зрения с целью проде-
монстрировать пробелы в исследованиях, их доступность и 
возможность адаптации существующих материалов к раз-
личным культурным условиям. Информация, полученная 
на вебинарах, будет обобщена и представлена в доступной 
форме для использования в качестве обучающего материа-
ла для пациентов, их семей и медицинского персонала. Этот 
подход способствует соблюдению рекомендаций по лече-
нию и внедрению передовых методов практики. Все веб-се-
минары, а также связанные с ними материалы будут разме-
щены на веб-сайте WPA. 
Профилактика психических расстройств имеет важное 

значение для укрепления психического благополучия и 
снижения риска рецидивов и требует системного внедрения 
как на местном, так и на национальном уровнях5. Значи-
тельно улучшить результаты в области психического здо-
ровья помогут научно обоснованные профилактические 
стратегии, используемые на ранних этапах6,7. Благодаря 
скоординированным усилиям мы можем создать более 
устойчивые сообщества и снизить общее бремя психиче-
ских расстройств. 
Хотя имеются доказательства того, что здоровый образ 

жизни укрепляет общее состояние здоровья, также по-
является все больше доказательств его влияния на психиче-
ское здоровье различных групп населения. Такие виды дея-
тельности, как физические упражнения, сбалансированное 
питание и соблюдение гигиены сна, оказывают положи-
тельное влияние на психическое благополучие8-10. Следова-
ние гигиене сна существенно улучшает психическое со-
стояние, способствуя восстановлению и поддержанию цир-
кадианных ритмов11. Здоровое питание с изобилием не-
обходимых питательных веществ играет ключевую роль в 
поддержании здоровья мозга и общего психического благо-
получия9. Регулярные занятия физическими упражнениями 
ассоциированы с улучшением настроения, снижением 
уровня тревожности и повышением когнитивных функ-
ций8. Включение этих здоровых привычек в жизнь может 
дополнить и усилить действие фармакотерапии и психоте-
рапевтических сессий. 
Общественность все шире признает важность здорового 

образа жизни. В настоящее время все больше людей регу-
лярно занимаются физическими упражнениями и активно 
стремятся к здоровому образу жизни. Хотя многие при-
знают важность здорового образа жизни, его полезное 
влияние на психическое здоровье остается недостаточно 
изученным в психиатрии12–15. Часто такая разобщенность 
между пациентами объясняется тем, что многие не знают, 
как правильно вести здоровый образ жизни. Многие не ви-
дели реальных примеров в своем окружении, которые по-
казывали бы, как включить физическую активность, пра-
вильное питание и гигиену сна в повседневную жизнь. Та-
ким образом, основной упор в Плане деятельности WPA на 
2023–2026 годы сделан на повышение внимания к физиче-
ской активности, правильному питанию и соблюдению ги-
гиены сна среди пациентов и персонала психиатрических 
клиник. 
Для информирования о важности ежедневной физиче-

ской активности и правильного питания сотрудников пси-
хиатрических клиник и пациентов были подготовлены три 
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видео. Эти видео, разработанные в Каролинском институте 
в Стокгольме, содержат указания и рекомендации по 
включению упражнений различной интенсивности, выпол-
няемых в течение 3–5 минут, в ежедневный распорядок дня. 
Вовлечение сотрудников и пациентов психиатрических 
клиник в совместную физическую активность может спо-
собствовать укреплению взаимоотношений, обмену опы-
том, улучшению коммуникации, развитию эмпатии, сгла-
живанию иерархичности и общему улучшению физическо-
го и психического состояния.  
Университет Кампании в Неаполе выпустил три видео о 

питании для подростков и молодежи, в которых представле-
ны диалоги, способствующие повышению осведомленности 
о здоровом питании, а также двухминутное резюме пищевых 
привычек, способствующих психическому благополучию. 
Снятые видео будут размещены на сайте WPA в разделе 

о здоровом образе жизни, что сделает их доступными для 
коллег по всему миру. Эти материалы будут доступны для 
скачивания и использования в повседневной работе психи-
атрами. Мы призываем членов Комитета из всех стран де-
литься короткими видео, в которых они рассказывают о 
своих инициативах по популяризации здорового образа 
жизни среди пациентов психиатрических клиник. Эта ини-
циатива направлена на расширение сотрудничества, повы-
шение межкультурной восприимчивости и инклюзивности 
среди всех обществ – членов WPA. 
В 2015 году Организация Объединенных Наций предста-

вила Цели устойчивого развития в качестве глобального 
плана по обеспечению процветания, экологической устой-
чивости и мира до 2030 года. Цель Плана деятельности 
WPA на период с 2023 по 2026 год состоит в улучшении 
психического здоровья всего мирового сообщества путем 
достижения значительных прогрессов в области психиат-
рии и общественного психического здоровья в ближайшие 
годы. В Плане подчеркивается необходимость учитывать 
вопросы психического благополучия во всех аспектах об-
щественной жизни, таких как образование, санитария, до-
ступ к чистой воде, улучшение условий труда и сокращение 
социальных неравенств. 

WPA стремится к успеху и желает стать ведущим катали-
затором в создании глобального сообщества, где забота о 
психическом здоровье не ограничивается лишь медицин-

скими и психиатрическими аспектами, а становится не-
отъемлемой частью общественной структуры. Ассоциация 
стремится вдохновлять другие секторы на сотрудничество 
между собой, акцентируя важность психического здоровья 
как основы устойчивых отношений, процветания общества, 
улучшения результатов всех усилий и создания более свет-
лого будущего для всех. 

 
Danuta Wasserman 

WPA President 
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Для меня большая честь взять на себя обязанности гене-
рального секретаря Всемирной психиатрической ассоциа-
ции (WPA), и я рад еще более тесному сотрудничеству с 
коллегами и друзьями, с которыми за последнее десятиле-
тие я познакомился в качестве главного исполнительного 
директора (CEO) и медицинского директора Американской 
психиатрической ассоциации (APA).  
В мае 2024 года я покидаю APA, но моя страсть и привер-

женность нашей работе в поддержку пациентов и профес-
сии, а также нашей общей цели сделать мир более психиче-
ски здоровым остаются неизменно сильными. Я не могу 
представить лучшего места, чем WPA, для продолжения то-
го, что стало делом моей жизни.  
Одновременно я взволнован и смущен возможностью иг-

рать непосредственную роль в оказании помощи WPA в до-
стижении ее миссии. За время моего пребывания на посту 
генерального директора APA я воочию убедился в неверо-
ятных успехах, которых можно добиться благодаря надеж-
ным инвестициям в образование и сотрудничество между 
психиатрическими группами и нашими партнерами в обла-
сти охраны психического здоровья. Психическое здоровье 
безгранично, а проблемы, с которыми мы сталкиваемся, 
разнообразны и сложны. Однако, вооружившись всеобъем-
лющим Планом деятельности1,2, мы хорошо подготовлены 
к решению этих проблем и готовы оказать долгосрочное 

влияние на область психиатрии и психического здоровья во 
всем мире.  
У меня довольно однозначное видение этой роли – опира-

ясь на огромный базис успеха, достигнутого WPA за по-
следние 50 лет, я бы хотел продолжать идти по пути объ-
единения психиатрических ассоциаций по всему миру для 
совместной работы. 
Я рассматриваю WPA как объединяющую силу для нашей 

профессии. Наша коллаборация членов, партнеров и органи-
заций по всему миру поистине невероятна и является одной 
из самых сильных сторон нашей ассоциации. Я предан укреп-
лению прочных связей, содействию содержательным дискус-
сиям и созданию платформ, которые позволяют нам обмени-
ваться знаниями, опытом и передовой практикой. С помощью 
конференций, совещаний и передовых коммуникационных 
платформ мы создадим единую глобальную сеть, ориентиро-
ванную на укрепление психического здоровья. 
Сотрудничество как внутри нашей профессии, так и за ее 

пределами является ключом к нашему успеху. Оказывать 
всестороннюю помощь и поддержку нам позволят партнер-
ские отношения с профессиональными ассоциациями и не-
правительственными организациями. Развивая эти отноше-
ния, мы будем способствовать внедрению междисципли-
нарного подхода к охране психического здоровья, необхо-
димого для решения задач нашего настоящего и будущего. 
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Сотрудничество также помогает нам максимально эффек-
тивно использовать наши ресурсы и наш опыт в широком 
масштабе. 
Мы увидели острую необходимость в сотрудничестве во 

время пандемии COVID-19, когда ресурсы и кадры были 
напряжены до предела даже в странах с высоким уровнем 
дохода, которые обычно не испытывают дефицита, при-
вычного для стран со средним и низким уровнем дохода. 
Это показало, что такие страны, как США, могут учиться у 
наших коллег из стран с низким уровнем дохода и что меж-
дународное сотрудничество необходимо для того, чтобы 
наша профессия прогрессировала и мы были готовы к 
«следующему COVID». 
В WPA мы должны убедиться, что психиатры по всему 

миру располагают инструментами, необходимыми им для 
успешной деятельности, и способствовать обмену знания-
ми, идеями и ресурсами, которые являются основой про-
фессионального сотрудничества в рамках нашей дисципли-
ны. Мы должны обеспечить, чтобы все члены WPA имели 
возможность и средства для поездок на заседания WPA и 
участия в них. Именно на таких мероприятиях налажи-
ваются прочные партнерские отношения между психиатра-
ми всего мира. Для членов из некоторых стран поездка на 
Всемирный конгресс сопряжена с трудностями, а порой и с 
непомерно высокими расходами. У этих членов есть жела-
ние, но WPA должна убедиться, что у каждого желающего 
также есть средства принять участие, использовать свой 
голос и оставить свой след в ассоциации. 
Во время моего пребывания на посту генерального секре-

таря я надеюсь начать дискуссию о ценности членства в 
WPA. Даем ли мы нашим членам то, в чем они нуждаются 
и чего хотят? И какой ценой? Если мы сможем ответить на 
эти вопросы и продемонстрировать огромную ценность 
членства в WPA, то я верю, что мы увидим, как наша ассо-
циация будет расти и станет по-настоящему отражать мно-
гообразие мира, в котором мы живем.  
Приверженность инновациям в наших встречах, публика-

циях и образовательном контенте также является ключом к 
повышению ценности членства в WPA и дальнейшему росту 
нашей ассоциации. Одним из основных элементов нашей мис-
сии является образование. WPA всегда проделывала огромную 
работу по обеспечению того, чтобы наши учебные материалы 
были доступными, увлекательными и полезными для наших 
членов3-5. Мы можем продолжить преуспевать, используя 
цифровые платформы для улучшения опыта наших членов и 
распространения этих знаний в более широком масштабе. 
Являясь консолидатором мировой психиатрии, WPA так-

же служит важным центром распространения новостей, ис-

следований и ресурсов среди лидеров в области психиче-
ского здоровья по всему миру. Как генеральный секретарь 
я хотел бы, чтобы мы повысили значимость работы и мне-
ний наших коллег из небольших, менее обеспеченных ре-
сурсами стран. Ежедневно наши коллеги из разных стран 
сталкиваются на своей родине с особо трудными задачами 
и предлагают новые способы их решения. Нам всем есть че-
му поучиться друг у друга, в связи с чем организация плат-
формы для обмена опытом пойдет только на пользу нашей 
профессии. Ключевыми факторами в обеспечении этих 
усилий, которые действительно могут повысить доверие к 
нашим опубликованным работам, являются достоверность, 
организованность и уверенность в точной атрибуции. 
Как генеральный секретарь я считаю своей обязан-

ностью учитывать мнения наших отдельных членов, а так-
же наших сообществ-членов в интересах WPA и, в конеч-
ном счете, наших пациентов и профессии в целом. Я всегда 
буду полагаться на опыт и увлеченность наших членов, и я 
рассчитываю на их сотрудничество и плодотворную работу 
во имя достижения общего видения более психически здо-
рового мира. 
Несмотря на различия в нашем происхождении и культу-

ре, все психиатры действительно стремятся помогать чело-
вечеству. Вместе у нас имеется достаточно ресурсов, зна-
ний и навыков для достижения общих целей. Мы все яв-
ляемся частью одного мира и одной профессии, и если пси-
хиатры смогут объединиться и быть единогласными, то нет 
предела тому, чего мы можем достичь. 

 
Saul Levin 
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План действий секретариата ВПА по проведению 
научных конференций (2023–2026) 
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Кажется, сейчас подходящее время поразмышлять обо 
всем, чего достигла ВПА в области научных встреч за по-
следние три года. С самого начала этого трехлетнего периода 
(2020–2023) пандемия COVID-19 нарушила организацию ме-
дицинских конференций по всему миру. Тем не менее, ВПА 
прилагала усилия и добилась прогресса в проведении высо-
кокачественных научных встреч1,2. С 2021 года ассоциация 
создала современную платформу для виртуальных научных 
мероприятий с целью предоставления мировому психиатри-
ческому сообществу новейшей информации о последних до-
стижениях в области психического здоровья. Это побудило 
национальные психиатрические общества объединиться, 
продолжить налаживать связи друг с другом, вместе созда-
вать новые возможности и позволить тысячам психиатров и 
других специалистов в области психического здоровья уча-
ствовать в научной деятельности. ВПА не поддалась «уста-

лости от пандемии» и не свернула с пути, а двинулась вперед. 
В то время как мир открывался и ограничения на поездки по-
степенно снимались по всему миру, ассоциация успешно воз-
обновила очные встречи. Мы гордимся этими достижения-
ми, и мы не смогли бы достичь их без сильной приверженно-
сти организаторов всех мероприятий, включая националь-
ные психиатрические общества и научные секции. Кроме то-
го, мы глубоко признательны Постоянному комитету на-
учных совещаний и Исполнительному комитету за вклад в 
быстрое рассмотрение и одобрение предложенных совеща-
ний, и мы признательны за постоянную, последовательную и 
превосходную поддержку со стороны Секретариата ВПА. 
В течение трехлетнего периода 2020–2023 годов было 

организовано в общей сложности 17 научных совещаний 
ВПА, в том числе четыре Всемирных конгресса (два в 
Азии/Океании, один в Америке и один в Европе), пять ре-
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гиональных конгрессов (два в Европе, два в Азии/Океании 
и один в Африке/Ближнем Востоке) и восемь тематиче-
ских конгрессов (три в Европе, два в Азии/Океании, один в 
Америке и два в Африке/Ближнем Востоке)3,4. 
Всемирный конгресс психиатров 2023 года на тему «Пси-

хиатрия: современные знания и перспективы действий» ус-
пешно прошел в Вене, Австрия, с 28 сентября по 1 октября 
2023 года. Выдающийся вклад, внесенный национальными 
психиатрическими обществами и коллегами со всех конти-
нентов, очень помог нам в составлении программы конгрес-
са. Был предоставлен широкий спектр пленарных заседа-
ний, панелей, симпозиумов, специальных сессий, про-
ектных сессий, киносессий и многого другого. Тысячи пси-
хиатров и других специалистов в области психического 
здоровья со всего мира собрались вместе, чтобы стать сви-
детелями передовых исследований в области психического 
здоровья. Активное участие во Всемирном конгрессе 2023 
года всего мира сделало это событие приятным и запомина-
ув56каональным обществом ВПА, Австрийским обще-
ством психиатрии, психотерапии и психосоматики. В на-
стоящее время ВПА призывает национальные общества 
рассмотреть возможность организации Всемирного кон-
гресса, регионального конгресса или тематического кон-
гресса в трехлетнем периоде 2023–2026 годов. Всю соот-
ветствующую информацию и документы можно загрузить 
непосредственно с веб-сайта ВПА 
(www.wpanet.org/contact-forms). Пожалуйста, свяжитесь с 
нами или с Секретариатом ВПА по адресу 
wpasecretariat@wpanet.org для получения дополнительной 
информации, в том числе о том, как спланировать и орга-
низовать научное мероприятие ВПА. 
На трехлетний период 2023–2026 годов План действий 

секретариата ВПА по научным встречам включает: а) ра-
боту с Исполнительным комитетом и Секретариатом по 
надзору и координации всех официальных научных сове-
щаний ВПА, а также управлению подачами заявок на со-
брания, совместно спонсируемые ВПА; б) сохранение от-
ветственности за разработку предложений по проведению 
Всемирных конгрессов психиатрии и других научных со-
браний ВПА в соответствии с политикой ассоциации; в) по-
мощь во всех аспектах организации всемирных конгрессов 
и других научных встреч ВПА4. 
Целями WPA для научных встреч в трехлетнем периоде 

являются: а) расширение обмена информацией между пси-
хиатрами из разных частей мира, включая создание сетей, 
обучение и наставничество молодых психиатров; б) содей-
ствие образованию всех категорий работников в области 
психического здоровья путем предоставления современной 
научной информации; в) расширение обмена и сотрудниче-
ства между психиатрами и их сообществом, профессиона-
лами, правительством и партнерами по развитию во всех 
частях мира; в) стимулирование совместных исследований 
путем объединения психиатров и других лиц, заинтересо-
ванных в исследованиях, из разных частей мира; г) укреп-
ление связей между национальными обществами ВПА, а 
также между ВПА и международными и региональными 
организациями в области психиатрии; д) повышение узна-

ваемости психиатрии на национальном и международном 
уровне; е) вклад в финансирование ВПА. 
Постоянный комитет научных совещаний ВПА продол-

жит реализацию и совершенствование задач и функций 
ВПА путем: а) дальнейшего повышения качества научных 
совещаний ВПА за счет новейших презентаций; б) работы 
в тесном сотрудничестве с секретарем ВПА по образова-
нию и публикациям, а также с генеральным секретарем 
ВПА над предоставлением зачетных единиц непрерывного 
медицинского образования для собраний ВПА; в) работы в 
тесном сотрудничестве с секретарем ВПА по финансам над 
улучшением финансовых доходов и стабильности ВПА; г) 
увеличения количества встреч, спонсируемых ВПА, для 
участия всех четырех регионов и 18 зон Ассоциации, охва-
тывая страны с высоким, средним и низким уровнем дохо-
да; д) распространения информации, знаний, образователь-
ных программ и опыта во всех регионах ВПА; е) сосредо-
точения внимания на научно обоснованных знаниях посред-
ством презентаций, ориентированных на исследования и 
образование; ж) решения проблем психического здоровья в 
эпоху после COVID-19. 
Подводя итог, оглядываясь назад на последние три года, 

мы можем констатировать, что ВПА преодолела беспреце-
дентные проблемы и препятствия того периода. Конечно, 
ВПА приспособится к любой будущей «нормальности», с 
которой мы столкнемся в «постпандемическую» эпоху5. 
Мы верим, что будущие научные конференции ВПА укре-
пят уникальные связи наших национальных обществ и ак-
тивизируют их деятельность в ближайшие годы. Мы увере-
ны, что, воспользовавшись этими возможностями, пред-
приняв глобальные действия и обеспечив тесное междуна-
родное сотрудничество, мы будем двигаться вперед, сохра-
няя динамику до 2024 года, и далее, чтобы продолжать 
определять и формировать будущее психиатрии6-8.  

 
Edmond H. Pi 

WPA Secretary for Scientific Meetings 

 
Перевод: Арбенина Анастасия Алексеевна, г. Москва 
Редактура: Леонова Алена Владимировна, г. Тюмень 

 
Библиография 
1. Javed A. World Psychiatry 2023;22:341-2. 
2. Pi EH. World Psychiatry 2022;21:477-8. 
3. Pi EH. World Psychiatry 2022;21:162-3. 
4. Pi EH. World Psychiatry 2023;22:345-6. 
5. Stewart DE, Wasserman D, Appelbaum PS. World Psychiatry 

2023;22:342-3. 
6. Wasserman D, Arango D, Fiorillo A et al. World Psychiatry 

2023;22:170-1. 
7. Javed A. World Psychiatry 2023;22:341-2. 
8. Wasserman D, Arango C, Fiorillo A et al. World Psychiatry 

2023;22:488-9. 
 
DOI:10.1002/wps.21178 

Всемирная Психиатрия 23: 1 Февраль 2024

Секция ВПА по перинатальной психиатрии  
и психическому здоровью младенцев:  
отчет о недавней деятельности 
 
M. Keren, G. Apter. WPA Section on Perinatal Psychiatry and Infant Mental Health: a report on recent activities. 
World Psychiatry. 2024;23(1):168-169. DOI:10.1002/wps.21179  

Сфера перинатальной психиатрии и психического здо-
ровья младенцев объединяет психиатрию взрослых, роди-
телей, младенцев и детей и включает в себя развивающее-
ся направление психопатологии развития1,2. Младенцы 
рождаются с особенностями, проявляющимися уже при 

рождении и в перинатальном периоде, когда происходит 
сложное эмоциональное общение с опекунами. Рост числа 
исследований в областях эпигенетики и взаимодействия 
воспитания и природы показывает важность внутриутроб-
ного гестационного развития и того, что можно назвать 
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«вторым гестационным периодом», то есть первыми 
послеродовыми девятью месяцами жизни, в течение кото-
рых происходит интенсивное моделирование структур 
мозга. Этот период «рождает» ребенка, способного к вто-
ричной интерсубъективности, выражению эмоций, а так-
же к установлению отношений, базирующихся на интер-
активных основах и кирпичиках, предоставленных окру-
жающей средой. 
Таким образом, к концу первого года жизни формируют-

ся паттерны привязанности, которые основываются на 
главных этапах развития и зависят от них. Поэтому неуди-
вительно, что многочисленные воздействия «окружающей 
среды», в том числе токсичные вещества и стрессоры, мо-
гут негативно влиять как на младенческое, так и на интер-
активное развитие. К таким негативным воздействиям от-
носят хаотичный, пренебрежительный или искаженный 
тип ухода за ребенком, связанный с родительской психопа-
тологией, который постоянно подрывает способность к 
чувствительному скоординированному регулированию 
стресса младенца. Следовательно, негативные и искажен-
ные взаимодействия, лишенные взаимности и синхронно-
сти, приведут к дезорганизованным паттернам привязанно-
сти, создадут предпосылки для высокого риска проблем с 
психическим здоровьем и неблагоприятного эмоционально-
го развития3. 
Малоизвестным фактом является то, что частота возник-

новения проблем с психическим здоровьем у маленьких де-
тей сопоставима с частотой среди детей старшего возраста 
и подростков4 (от 10 до 20%). Очень ранние (от рождения 
до 3 лет) проблемы психического здоровья часто остаются 
невыявленными и нелеченными. Эта недостаточная осве-
домленность вызывает особую тревогу, поскольку мы зна-
ем, насколько быстрым, но в то же время пластичным и об-
ратимым может быть воздействие неблагоприятных собы-
тий на мозг младенцев5,6. Эффективная терапия в данном 
случае отличается от лечения детей старшего возраста и 
должна включать участие как самого ребенка, так и взрос-
лых, осуществляющих уход за ним, что показывает необхо-
димость совместной работы детских и взрослых врачей, пе-
диатров и других медицинских и социальных служб. 
Иллюстрируя этот широкий спектр клинических тем и в 

соответствии с Планом действий ВПА на 2020–20237-9 годы 
Отдел перинатального и младенческого психического здо-
ровья ВПА организовал серию межсекционных симпозиу-
мов10, чтобы создать настоящий диалог в рамках широкой 
области психиатрии, от младенческой до взрослой. 
Во время пандемии COVID-19 на Всемирном конгрессе 

психиатров 2021 года Отдел совместно со Всемирной ассо-
циацией психического здоровья детей организовал меж-
организационный симпозиум под названием «Кто пациент: 
сложное взаимодействие между родительской психопато-
логией и психопатологией младенцев/малышей». Доклад-
чики документально подтвердили важность включения ро-
дительских, детских и интерактивных компонентов для по-
нимания, диагностики и терапии психических заболеваний 
в этот период жизни. 
В рамках Тематической конференции ВПА на Мальте в 

ноябре 2022 года Отдел организовал два межсекционных 
симпозиума: один с Секцией детской и подростковой пси-
хиатрии о влиянии психических заболеваний родителей на 
младенцев, детей и подростков, а другой – с Секцией психи-
ческого здоровья женщин. На обоих симпозиумах особое 
внимание уделялось раннему вмешательству для всех во-
влеченных лиц (женщин, родителей, семей, младенцев и де-
тей). Президент ВПА А. Javed, присутствовавший на сим-

позиумах, предложил разработать модуль для взрослых 
психиатров о детской психиатрии, который будет разме-
щен на Образовательном портале веб-сайта ВПА11. Наде-
емся, что это станет возможным к 2024 году. 
На Всемирном конгрессе психиатрии 2023 года в Вене 

Отделом Всемирной ассоциации психического здоровья 
младенцев и Отделом эволюционной психиатрии ВПА бы-
ли организованы два межсекционных симпозиума. 
В январе 2023 года, после двух лет «паралича» из-за пан-

демии, мы обновили нашу Секцию, добавив участников со 
всего мира. Мы надеемся, что к нам присоединятся еще 
многие! 
Мы хотим подчеркнуть, что основная цель Секции – поз-

волить голосу младенца быть услышанным теми психиат-
рами, которые лечат его родителей, а также теми детскими 
и подростковыми психиатрами, которые склонны полагать, 
что детская психиатрия и раннее вмешательство должны 
начинаться в возрасте 6 лет. Мы призываем к тесному со-
трудничеству между взрослыми и детскими психиатрами, 
чтобы лучше заботиться и предотвращать или уменьшать 
бремя психических заболеваний для последующих поколе-
ний. Влияние неблагоприятных детских событий и важ-
ность перинатального и раннего детского психического 
здоровья являются нашей первой и главной целью, подчер-
кивающей необходимость в модели «родитель – младенец», 
диадной, триадной, мультидиадной психиатрической моде-
ли, обеспечивающей совместный уход и профилактику для 
всех. 
Мы надеемся, что межсекциональные симпозиумы ВПА 

будут способствовать такому диалогу внутри и за предела-
ми психиатрии. Завтрашние дети и будущие взрослые за-
служивают того, чтобы мы все добились большего успеха 
во всем мире. 
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На Всемирном конгрессе психиатров 2005 года в Каире 
Исполнительный комитет ВПА одобрил создание новой на-
учной секции, посвященной физическим упражнениям и 
спорту. Это была первая по-настоящему глобально органи-
зованная спортивная психиатрическая организация, за ко-
торой последовало развитие Международного общества 
спортивной психиатрии. В последующие двадцать лет вни-
мание к физическим упражнениям как важнейшему компо-
ненту изменения образа жизни лиц с проблемами психиче-
ского здоровья в ВПА1-8 оставалось неизменным. В то же 
время психические расстройства и их симптомы, затраги-
вающие многих людей в спорте высших достижений, вклю-
чая спортсменов, тренеров, персонал, официальных лиц и 
болельщиков, были в центре внимания секции ВПА по ле-
чебной физкультуре и спортивной психиатрии9. 
Грамотность в области психического здоровья стала 

важной стратегией, помогающей предотвратить и устра-
нить психические расстройства и их симптомы среди этой 
группы населения. Традиционно подходы к повышению 
грамотности в области психического здоровья пытались 
предоставить людям точную и актуальную информацию 
для выявления симптомов психических расстройств, а так-
же различных форм терапии; способы понимания, устране-
ния и предотвращения самостигматизации и социальной 
стигмы, связанной с психическим здоровьем; и шаги по из-
менению отношения и оказании помощи людям чувство-
вать себя уверенно при обращении за поддержкой к специа-
листам в сфере психического здоровья. 
Грамотность в области психического здоровья в этой сфе-

ре за последние годы изменилась: от ситуации, когда люди 
могли получать информацию о психическом здоровье, что-
бы принимать конкретные решения по улучшению своего 
собственного здоровья, до позиции, когда спортивным орга-
низациям необходимо проводить реформы, чтобы они могли 
выстроить среду, которая будет способствовать укреплению 
психического здоровья для всех. Эта эволюция грамотности 
в области психического здоровья привела к тому, что по-
явился более экологически ориентированный подход к 
укреплению психического здоровья и что коллективный дух 
необходим для устойчивого психического здоровья всех лю-
дей в спорте высших достижений. Поскольку стратегии гра-
мотности в области психического здоровья продолжают раз-
виваться, необходимо понимать, что они будут разрабаты-
ваться на основе фактических данных с учетом культурных 
особенностей и опираться на рациональную педагогику10. 
Создание научно обоснованной практики – сложный, тру-

доемкий и непрерывно развивающийся процесс, требующий 
постоянных обновлений. Для того чтобы стратегии повы-
шения грамотности в области психического здоровья были 
разработаны и реализованы в соответствии с высочайшими 
возможными стандартами, они должны пройти пятиэтап-
ный процессе, который поможет создать научно обоснован-
ную практику11: формулирование вопросов (например, на 
что направлена стратегия повышения грамотности в обла-
сти психического здоровья); поиск информации (например, 
где можно получить информацию о психическом здоровье); 
оценка информации (например, какие доказательства следу-
ет использовать для обоснования обучения); рекомендации 
(например, как следует доставлять информацию участни-
кам); и последующие действия (например, какие проверки 
необходимо провести, чтобы гарантировать, что информа-
ция понятна участникам). 
Определение направленности любой стратегии грамотно-

сти в области психического здоровья имеет жизненно важ-
ное значение для ее успеха. Поставщикам услуг по обуче-

нию грамотности в области психического здоровья необхо-
димо учитывать, нацелена ли стратегия на представителей 
спорта высших достижений (например, спортсменов, трене-
ров, официальных лиц, болельщиков), медицинских работ-
ников (например, спортивных психологов, клинических 
психологов, социальных работников, психиатров) или орга-
низаций (например, спортивные команды, лиги, федерации).  
Стратегии, ориентированные на отдельных лиц, должны 

быть разработаны так, чтобы предоставлять соответствую-
щую действительности и понятную информацию о психи-
ческих расстройствах и их симптомах, известных преиму-
ществах и препятствиях для лечения, способах изменения 
негативного отношения к психическим расстройствам и их 
симптомам, а также терапии, стратегиях укрепления уве-
ренности в поведении людей, обращающихся за помощью и 
путях легкого доступа к медицинской помощи. Стратегии 
для медицинских работников могут быть разработаны так, 
чтобы предоставлять информацию о диагнозе (например, 
после сотрясения мозга в полевых условиях), вариантах 
лечения (например, психотерапия, фармакотерапия, само-
помощь), доступе к лечению (например, способы записи на 
прием), получении терапии (например, онлайн, очно), цели 
терапии (например, возвращение к игре, выздоровление, 
выход на пенсию), оценке терапии (например, соблюдение 
режима лечения) и способах работы с группами, которые 
традиционно маргинализировались в спорте (например, 
лесбиянки, геи, бисексуалы и трансгендеры). Стратегии ор-
ганизаций ориентированы на экологические нормы и поли-
тику, чтобы гарантировать, что информация и услуги в от-
ношении психических расстройств и их симптомов уста-
новлены и доступны. Кроме того, следует изучить спортив-
ную культуру на предмет способов снижения стресса, а 
также конкретных симптомов и расстройств, которые мо-
гут быть распространены в этой среде. 
Независимо от целевой аудитории, информация, предо-

ставляемая отдельным лицам, должна быть высочайшего 
качества, и необходимо учитывать стратегии по улучше-
нию поиска и оценки информации. По сути, лучшую совре-
менную и доступную информацию часто можно найти в ме-
таанализах и систематических обзорах. Они часто основа-
ны на рандомизированных контролируемых исследованиях 
и предлагают самый высокий уровень или золотой стандарт 
доказательности. Обзорные и описательные статьи могут 
не иметь систематических протоколов и, следовательно, 
могут представлять информацию предвзято. Квазиэкспери-
ментальные исследования, когортные исследования, клини-
ческие случаи, тематические исследования, редакционные 
статьи, мнения экспертов и клинические наблюдения пред-
лагают более слабые доказательства. Следует проявлять 
осторожность при включении этих форм доказательств, 
поскольку исследования ограничены, а их качество откры-
то показано участникам. 
Предоставление контента участникам также имеет ог-

ромное значение в любой стратегии повышения грамотно-
сти в области психического здоровья, чтобы информация 
была понята, сохранена и в конечном итоге использована в 
будущем12. Стратегии повышения грамотности в области 
психического здоровья в этой сфере должны разрабаты-
ваться теоретически и педагогически обоснованно, при 
этом высококачественная информация отбирается, перево-
дится и в конечном итоге распространяется. Содержание 
любой стратегии повышения грамотности в области психи-
ческого здоровья должно изменить отношение и повысить 
самоэффективность, а также использовать множество дру-
гих психологических факторов обучения для изменения по-
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ведения. С педагогической точки зрения использование 
конструктивистского подхода позволяет участникам быть 
активными в процессе обучения, поскольку информация 
используется для формирования знаний, которые будут ис-
пользоваться в их практической деятельности. Материалы, 
используемые в стратегиях повышения грамотности в 
области психического здоровья, должны быть удобными, 
привлекательными, визуально стимулирующими и помо-
гать укрепить цели и задачи участников. Соответствующее 
последующее наблюдение за участниками имеет важное 
значение для изучения того, как информация была понята и 
использована. Наблюдение за участниками дает дополни-
тельные возможности для изменения стратегий повышения 
грамотности в области психического здоровья в будущем. 
По мере того как стратегии повышения грамотности в 

области психического здоровья в спорте высших достиже-
ний продолжают развиваться, должны развиваться и стра-
тегии, лежащие в основе их успеха. В будущем необходимо 
все чаще использовать данные высокого качества, а также 
концептуальные и теоретические модели надлежащего 
представления информации. 
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Наращивание потенциала было одним из приоритетов 
Плана действий ВПАна 2020–2023 годы1-3. Чтобы усилия 
ассоциации были более эффективными, рабочие группы 
начали формулировать планы и создавать пилотные про-
екты4-11. Рабочая группа ВПА по волонтерству была орга-
низована для обмена и расширения клинических знаний и 
навыков для улучшения ухода за пациентами12-14.  
В состав этой рабочей группы входят психиатры, имею-

щие опыт организации и проведения волонтерской образо-
вательной деятельности, а также представители семей лиц, 
имеющих опыт психических расстройств. Группа была соз-
дана для расширения возможностей обучения для нацио-
нальных психиатрических обществ ВПА в странах, кото-
рые хотели бы получить помощь от тренеров-добровольцев 
из других обществ. 
Программа волонтерства ВПА направлена на объедине-

ние заинтересованных национальных психиатрических об-
ществ ВПА. Объединение знаний и опыта тренеров-волон-
теров может способствовать развитию навыков, знаний и 
уверенности этих психиатров и их стажеров. Кроме того, в 
программе могут принять участие специалисты в области 
психического здоровья, которые имеют меньший доступ к 
возможностям обучения и образования. Хотя изначально 
предполагалось, что программа волонтерства ВПА будет 
реализовываться на местном уровне, но обстоятельства, 
связанные с пандемией COVID-19, существенно повлияли 
на эти планы12. Поэтому волонтерская работа реализовыва-
лась посредством онлайн-обучения. Члены Рабочей группы 
накопили значительный опыт в подготовке и проведении 
онлайн-программ обучения волонтеров. Пилотные проекты 
были реализованы в Мексике13 и Пакистане15. В настоящее 
время ведется работа по подготовке волонтерских проектов 
в Ливии, Гондурасе и Гватемале14. Из этих пилотных про-
ектов было извлечено много полезных уроков. Один из 
уроков заключается в том, что транскультуральная психи-
атрия – это плеоназм: вся психиатрия транскультуральна. 
Прежде чем начать программу волонтерства, важно 

определить и согласовать цель и задачи программы в струк-
туре психиатрического образования в принимающей стра-

не. Это можно сделать путем установления контактов с за-
интересованными сторонами, которые будут участвовать в 
подготовке и проведении обучения. Этот процесс формиру-
ет команду по обучению, а также партнерство между при-
нимающей стороной и профессионалами-волонтерами. 
Кроме того, он предоставляет информацию о культурном и 
образовательном уровне страны. 
Местные ресурсы и системы, которые будут влиять на 

воздействие и устойчивость проекта, включают националь-
ную политику в области психического здоровья, текущие 
ресурсы и стили обучения, а также местных сотрудников. 
Поддержка со стороны старших коллег и других заинтере-
сованных сторон из принимающей страны (поддержка 
сверху вниз) помогает в реализации проекта и облегчает 
преодоление возможных препятствий. Также полезно знать 
о доступной международной помощи в развитии преподава-
ния и услуг (например, Всемирной организации здраво-
охранения, Организации Объединенных Наций), которую 
можно использовать в программе. 
Опыт показал, что адаптация к конкретным потребно-

стям вместо предложения готовых лекций повышает инте-
рес участников. Поэтому волонтеры должны уметь органи-
зовать гибкую программу обучения, быть культурно осве-
домленными, получать удовольствие от командной работы, 
быть готовыми уделять время подготовке и работать с кол-
легами из разных слоев общества. Важно найти баланс 
между обучением, которое будет непосредственно полезно 
в клинической практике, и воздействием на улучшение ка-
чества/доступности психиатрической помощи на местном 
уровне. Тренеры должны быть готовы к тому, что волон-
терство может быть не только полезным, но и сложным. 
Несмотря на кажущуюся роль волонтера как лидера про-

граммы волонтерства, рекомендуется, чтобы программу 
фактически возглавляли профессионалы принимающей 
страны. Они знают, что необходимо и что может сработать 
в рамках их культуры и ресурсов. Добровольцы – пригла-
шенные гости. Добровольцам настоятельно рекомендуется 
быть любезными и скромными. Мы стремимся привлечь 
пользователей услуг и лиц, осуществляющих уход, к разра-
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ботке и реализации проекта. Язык имеет решающее значе-
ние для того, чтобы сделать обучение понятным и полез-
ным как с практической, так и с культурной точки зрения. 
Даже если тренеры говорят на английском языке, обсужде-
ния конкретных случаев и ролевые игры могут проводить-
ся на местном языке. Уровень владения английским языком 
среди участников обычно не является одинаковым. 
Промежуточная оценка во время обучения, в ходе кото-

рой выясняется, какие методы успешны, а какие нет, помо-
гает при необходимости адаптироваться к местным (куль-
турным) особенностям. Интерактивное обучение обычно 
приветствуется, и в Интернете доступно множество книг, 
статей и руководств, которые участники могут прочитать 
(по рекомендации тренеров) до, после занятий и между ни-
ми. Рекомендуется, чтобы обучение фокусировалось на 
правах человека, использовании жизненного опыта и от-
сутствии принуждения, в соответствии с глобальными 
приоритетами и ценностями ВПА. Предпочтительно, что-
бы стажеры проходили супервизии/наставничество. 
После завершения обучения важно оценить его положи-

тельные и отрицательные стороны. После успешного про-
хождения курса важно без колебаний просмотреть учеб-
ный материал и обновить курсы для будущей работы. 
Окончательная оценка курса важна не только для волонте-
ра, но и для принимающего общества, поскольку позволяет 
гарантировать устойчивые результаты и текущие планы. 
Волонтерство – это профессиональная деятельность, к 

которой предъявляются те же требования, что и к научно 
обоснованной практике: оценка, обратная связь и вежливое 
поведение. Опыт показывает, что волонтерство является 
взаимовыгодным занятием, поскольку все участвующие 
люди учатся, как правило, во многих областях. Это вклю-
чает в себя клинические, академические и педагогические 
навыки. Некоторые волонтеры сообщают, что у них был 
опыт, изменивший их жизнь. 
Платформа волонтерства ВПА теперь доступна всем на-

циональным психиатрическим обществам ВПA. Информа-
ция представлена на официальной веб-странице ВПA 
(https://www.wpanet.org/wg-on-volunteering). Национальные 
психиатрические общества, желающие получить помощь в 
обучении в любой области психиатрии, могут подать за-
прос на такую помощь, обсудить свои потребности и по-
нять, как Рабочая группа может связать их с подходящими 

тренерами-добровольцами. Национальные психиатриче-
ские общества, в которых есть психиатры, которые хотели 
бы предложить свои навыки на добровольной основе, так-
же приглашаются принять участие в программе волон-
терства ВПA. 
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