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Оглядываясь на 2020 г., историки вынуждены признать 
наличие глобальных взаимосвязей между медицинскими, 
социальными и эмоциональными последствиями пандемии 
COVID-19 предстоит столкнуться практически каждой 
стране. Кроме того, существует мнение, что наиболее запо-
минающимися событиями года станут вспышки ранее сдер-
живаемого гнева, разочарования и горя в связи с явлениями 
социального неравенства, отвержения, дискриминации и 
расизма, которые существовали на протяжении поколений, 
но отчетливо проявились при сравнении смертности от 
COVID-19, а также в повторяющихся актах структурного 
и физического насилия (по отношению, например, к людям 
африканского происхождения в США). Не подлежит со-
мнению, что эти события оказывают непосредственное или 
опосредованное эмоциональное воздействие на психиче-
ском здоровье в долговременной перспективе. Еще только 
предстоит выяснить, какими мерами следует решать эти 
проблемы: социальными, клиническими, политическими, 
или использовать некий комплексный подход. Подобные 
вопросы относятся именно к сфере глобального психиче-
ского здоровья. 
Глобальное психическое здоровье – это развивающаяся 

область научной и практической медицины, целью которой 
является облегчение страданий пациентов с психиатриче-
скими и наркологическими расстройствами посредством 
профилактики, адекватного ухода и лечебных мероприя-
тий, что обеспечит укрепление и поддержание психическо-
го здоровья отдельных людей и сообществ во всем мире1. 
Ценностью этой дисциплины является равенство, а источ-
никами информации служат различные науки: нейробиоло-
гия, генетика, социальные науки (особенно психология, ме-
дицинская антропология и социология), эпидемиология, 
науки об общественном здоровье и методология внедрения 
новых разработок. Центральную роль в распространении 
знаний и претворении в жизнь научных наработок играет 
пропаганда, которая может повлиять на их реализацию в 
политических программах и прочих планах, реализацией 
которых занимается система здравоохранения, отдельные 
сообщества и лица, определяющие политику.  
Спектр деятельности в области глобального психическо-

го здоровья достаточно широк и направлен на включение в 
Стратегию устойчивого развития до 2030 г. вопросов, ка-
сающихся психического здоровья2, а именно следующих 
пунктов. Во-первых, это признание психического здоровья 
в качестве мирового общественного блага, которое требует 
активного вмешательства в том числе и за пределами сек-
тора здравоохранения. Во-вторых, предлагается признать 
дименсиональный подход, который рассматривает психиче-
ское здоровье как континуум между благополучием и бо-
лезнью и призывает одинаково внимательно относиться к 
профилактике и лечению психических расстройств с одной 
стороны, и укреплению, и поддержанию психического здо-
ровья – с другой. Третий пункт подчеркивает необходи-
мость интеграции социокультурного опыта, экологической 
ситуации, генетики, аспектов нейроразвития, психологиче-
ских и биологических факторов, которые в совокупности 
дают субъективный опыт психического здоровья или ди-
стресса. Следовательно, наше понимание психического 
здоровья и спектр возможностей по его поддержанию ле-
жат на пересечении множества дисциплин.  
В-четвертых, центральным принципом глобальных инициа-
тив в области психического здоровья должна быть защита 
прав человека, то есть люди с жизненным опытом психиче-

ских расстройств должны играть принципиальную роль в 
разработке направлений исследования, формировании 
практик профилактики и ухода. 
Лицам, определяющим политику, а также спонсорам, ру-

ководителям систем здравоохранения, правозащитникам и 
отдельным сообществам предлагается ряд действий, на-
правленных на достижение целей глобального психическо-
го здоровья. Среди них – использование политики для воз-
действия на социальные детерминанты психического здо-
ровья; расширение сферы психиатрической помощи и ин-
теграция вопросов психического здоровья в работу по дру-
гим глобальным приоритетам здравоохранения (таким, как 
проблема ВИЧ/СПИДа, лечение неинфекционных заболе-
ваний); забота о психическом здоровье и благополучии мо-
лодежи, внимание к чувствительным периодам развития; 
инновационные подходы в организации психиатрической 
помощи; призыв к финансированию профилактических и 
лечебных мероприятий, а также исследовательских работ 
по соответствующим дисциплинам. 
За последнее десятилетие именно направление финанси-

рования сформировало многие из тем, доминирующих на 
данный момент в области глобального психического здо-
ровья, например, делегирование отдельных задач, которое 
позволяет расширить человеческий ресурс сферы психиче-
ского здоровья, а также интеграция психического здоровья 
в перечень глобальных приоритетов здравоохранения через 
общественные платформы, действующие как в сфере здра-
воохранения, так и за ее пределами. В качестве примера, 
структурирующего приоритеты исследований, можно при-
вести перечень «Глобальные вызовы в области психиче-
ского здоровья», в котором обобщены идеи более 400 
участников из 60 стран мира и указано на необходимость 
интеграции научных знаний, от естественнонаучных до по-
литических3. Наибольшее внимание среди 40 перечислен-
ных проблем привлекает вопрос первичной профилактики 
психических расстройств. Речь идет о создании комфорт-
ной среды в семье и обществе в целом, которая поддержи-
вала бы психическое здоровье, относилась с пониманием к 
временным и персистирующим реакциям на повседневные 
стрессоры, а также выявляла факторы, лежащие в основе 
различий по психическому здоровью в разных странах, 
–все перечисленное крайне актуально в 2020 г. 
Авторы «Глобальных вызовов» подчеркивают общеми-

ровую важность этого проекта: в отличие от многих ини-
циатив, направленных только на страны с низким и средним 
уровнем доходов, он признает проблемы, с которыми стра-
ны с высоким уровнем дохода также сталкиваются, когда 
дело касается психического здоровья. Глобальное здраво-
охранение (и глобальное психическое здоровье) пытается 
осознать и изменить динамику власти, присущую междуна-
родным отношениям, основанным на колониальном насле-
дии и современных экономических отношениях. Как «гло-
бальные» расцениваются все проблемы, которые касаются 
большого количества стран, включая общие детерминанты 
здоровья; кроме того, проект поддерживает ценности вза-
имного обучения между странами и экономическими систе-
мами. «Глобальное» в глобальном здравоохранении отно-
сится к объему проблем, а не к их локализации»4. 
В контексте глобального психического здоровья к детер-

минантам относятся неэффективные инвестиции в охрану 
психического здоровья, недостаточное внимание к профи-
лактике и лечению психических расстройств, нехватка че-
ловеческих ресурсов и, как следствие, ограниченный до-
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ступ к помощи и недостаточное ее качество. Не менее важ-
ны детерминанты более высокого, международного уровня: 
расовая и другие формы дискриминации, гендерное неравен-
ство, бедность, недостаточно спланированный высокий темп 
урбанизации, глобальные экономические спады, вынужден-
ная миграция и сложные чрезвычайные гуманитарные си-
туации из-за стихийных бедствий и конфликтов. Дефицит 
качественного образования, инвестиций в развитие детей 
младшего возраста, безопасного и доступного жилья, – фак-
торы, хотя и локальные в своих проявлениях, но широко 
распространенные во многих странах и в конечном итоге 
влияющие на психическое здоровье и благополучие. 
Концепция глобального психического здоровья признает, 

что страны взаимосвязаны, и ценит развитие этих связей для 
решения сложных проблем с учетом различных точек зре-
ния. Она основана на предположении, что страдание и благо-
получие одинаково свойственны человеческой природе, и, 
хотя повседневный опыт формируют различные социаль-
ные, политические, исторические и экономические силы, 
перспективным является именно коллективный подход. 
Глобальный проект в области психического здоровья не 

будет успешным без целенаправленных шагов по обеспече-
нию равных прав в этой сфере. Один из путей реализации 
этого положения – качественные исследования в области 
психического здоровья. Рост инвестиций в исследования 
психического здоровья в странах с низким и средним уров-
нем доходов привел к расширению базы фактических дан-
ных об эффективных мерах, которые в настоящее время 
осуществляются в различных социокультурных условиях. 
Расширение ресурсов для исследований и наращивание ис-
следовательского потенциала дает возможность различным 
этническим и культурным группам населения поучаство-
вать в формировании базы фактов, исследовательских за-
просов и поиска ответов на них, что сделает результаты ис-
следований более актуальными для всех нас. 
Участие в психиатрических исследованиях врачей и па-

циентов по всему миру также позволит добиться прогресса 
в поисках этиологии психических заболеваний. Наше пони-
мание генетической архитектоники шизофрении и бипо-
лярного расстройства в значительной степени опирается на 
данные по Северной Европе5. Потоки финансирования, ор-
ганизация партнерства, возможности для привлечения к 
участию в исследованиях новых групп населения и проведе-
ния исследований, актуальных на местном уровне, не все-
гда организованы справедливо, и на это также следует на-
править усилия в сфере глобального психического здо-
ровья. 
Равный подход в улучшении показателей психического 

здоровья населения потребует разработки мероприятий по 
решению социальных проблем, которые ограничивают эф-
фективность пациент-ориентированной помощи6. Важны-
ми чертами этих вмешательств могли бы стать ведущая 
роль сообщества, вовлечение пользователей услуг в пре-
образование их формата, расширение прав и возможностей 
пациентов. 
Соблюдение равенства в получении и распространении 

знаний о глобальном психическом здоровье также пред-
усматривает пристальное внимание к местным культурным 
особенностям. Использование глобальных принципов не 
должно вступать в противоречие с местным опытом. Ско-
рее, одна из стратегий глобального сообщества психиатров 
должна заключаться в том, чтобы познакомить общество с 
локальными инновациями и идеями, которые сами редко 
приобретают известность. Например, в рамках недавней 

инициативы по предотвращению самоубийств среди корен-
ных народов Арктики, был разработан метод, позволяю-
щий достичь согласия в многонациональной группе специа-
листов и пациентов7. Участники рабочей группы предложи-
ли параллельно традиционному клиническому процессу ис-
пользовать подходы, адекватные местному культурному 
опыту. На данный момент доступен отчет об одновремен-
ном применении обоих методов7. 
Новые факты об использовании политических возмож-

ностей для улучшения условий в сфере психического здо-
ровья дает и такой широко распространенный процесс, как 
деинституционализация8. Во многих странах деинституцио-
нализация и реформирование психиатрической помощи 
совпали с приходом постколониального правительства, 
свержением военной диктатуры и установлением демокра-
тии. Например, служба психиатрической помощи на Ямай-
ке после обретения ею независимости развивалась в соот-
ветствии с местными культурными ценностями, отличны-
ми от колониальных8. Такие творческие подходы к охране 
психического здоровья очень ценятся, хотя и не всегда ши-
роко распространены. 
Тем не менее, вопрос внедрения инновационных подходов 

к психической помощи в условиях ограниченных ресурсов 
остается ключевым для программы глобального психиче-
ского здоровья. Интеграция в процесс помощи равных кон-
сультантов, непрофессиональных медицинских работни-
ков, поставщиков первичной медико-санитарной помощи, а 
также современных технологий разрушает традиционную 
иерархию, повышает гибкость системы и делает помощь 
более доступной9. Эти же подходы могут использовать раз-
личные этнические и культурные группы в странах с высо-
ким уровнем доходов, которые сталкиваются с проблемой 
недоступности медицинской помощи и низкой вовлеченно-
сти в нее. 
Возможно, мировой масштаб социальных, эмоциональ-

ных и экономических потрясений 2020 г. подтолкнет миро-
вое сообщество к инновациям, повышающим качество пси-
хиатрической помощи. Приблизятся к пациенту обще-
ственные движения, ресурсы и организации, которые пред-
ставляют их права и занимаются проектами в области гло-
бального психического здоровья. Самым разным участни-
кам, которые могут смотреть на проблемы с разных точек 
зрения, но придерживаясь тех же ценностей, проект гло-
бального психического здоровья предлагает платформу для 
межнациональной коммуникации. 
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В настоящем выпуске Maj и соавт.1 вынесли на обсужде-
ние один из фундаментальных принципов психиатрии, а 
именно положение, что более точная клиническая характе-
ристика пациентов с депрессией дает возможность персона-
лизированного лечения и улучшает его результат. Авторы 
провели всесторонний и взвешенный анализ множества 
факторов, включая конкретные симптомы, тяжесть и ста-
дию заболевания, подтип депрессии, функциональный ста-
тус, нейрокогнитивное функционирование, коморбидную 
психическую и соматическую патологию, подверженность 
неблагоприятным факторам в детстве, дисфункциональные 
личностные характеристики и стрессовые факторы окру-
жающей среды, а также подчеркнули важность диагности-
ки и лечения, базирующихся на количественных показате-
лях, полученных с использованием надежных и удобных в 
практике психометрических инструментов. 
Обзор существующих биомаркеров не входил в цели ра-

боты, но авторы отметили, что мультидименсиональный 
подход к клинической оценке облегчил бы их обнаружение 
и применение. Наиболее вероятно, что биомаркеры корре-
лируют скорее с отдельными психопатологическими пара-
метрами, чем с диагностическими категориями, при ис-
пользовании которых важные в клиническом и терапевти-
ческом отношении особенности расстройства нередко от-
ходят на второй план. В качестве предикторов, модифика-
торов и медиаторов вариабельности ответа биологические 
маркеры могут быть очень полезны в практике.  
Здесь уместна аналогия с сахарным диабетом: при обна-

ружении высокого уровня глюкозы в крови (то же могло 
бы происходить при положительном результате теста на 
депрессию) необходимо дополнительное обследование по 
ряду параметров, что позволяет выбрать подходящую тера-
пию, а в дальнейшем наблюдать за ходом лечения и пред-
отвращать нежелательные реакции, следя за динамикой ла-
бораторных показателей.  
С точки зрения человека, страдающего депрессией, лече-

ние успешно, если ему удалось добиться хорошего самочув-
ствия и вернуться к прежнему уровню функционирования в 
социальной, профессиональной и семейной среде. Как отме-
чают Maj и соавт., для пациентов это наиболее важные пока-
затели выздоровления. Уменьшение выраженности симпто-
матики – несомненно, очень важная цель лечения (поскольку 
остаточные симптомы указывают на высокий риск повтор-
ного обострения и хронификации), но пациенты и члены их 
семей ждут в первую очередь, что к ним вернутся смысл и 
радость жизни, они смогут играть в обществе прежнюю со-
циальную роль, а нагрузка на осуществляющих уход и со-
путствующая ей деморализация уйдут.  
Поэтому, размышляя, к какому результату мы стремим-

ся, следует принимать во внимание точку зрения не только 
самого пациента, но и его семьи. Депрессия чаще всего воз-
никает именно в семейном контексте, а не обособленно. 
Множество социальных, культурных и медицинских про-
блем также вносят в нее свой вклад. Оптимальная страте-
гия помощи подразумевает не только облегчение страда-
ний, но и всестороннюю организационную помощь. 

Признание, что депрессия не возникает in vitro, означает, 
что клиницистам следует выделить разновидности контекс-
та, в рамках которых возможна более точная клиническая 
характеристика пациентов с депрессией. Эти особенности 
контекста могут включать социокультурные и медицин-
ские проблемы, системные вопросы оказания помощи, ко-
торые необходимо решить для формирования оптимально-
го подхода к диагностике и лечению депрессии. На основа-
нии этих особенностей контекста можно развить много-
мерную клиническую характеристику in vivo. 
Говоря о социокультурном контексте, следует понимать, 

что члены различных этнических и расовых групп по-разно-
му понимают, что такое депрессия, какое для нее необходи-
мо лечение и нужно ли оно вообще. В некоторых условиях 
«депрессия» стигматизируется, и сама является стигматизи-
рующим фактором. Более того, в условиях ограниченных 
ресурсов вовлеченность пациентов совершенно иная, чем в 
странах с высоким уровнем доходов, и объяснить необходи-
мость лечения может быть особенно трудно, если ее не под-
держивают члены семьи. Во многом может помочь при-
влечение к работе сотрудников, являющихся одновременно 
представителями этнической группы: работая в такой 
команде, легче завоевать доверие пациентов, выстроить с ни-
ми отношения сотрудничества, добиться соблюдения режи-
ма лечения и доступа к ресурсам сообщества, которые не-
обходимы для выздоровления пациентам с депрессией, часто 
оказывающимся в трудном экономическом положении.  
Прежде чем стремиться к оптимизации результатов лече-

ния и внедрению более точных клинических характери-
стик, необходимо решить вопрос о значительном разрыве в 
качестве лечения депрессии между разными странами2. 
Этот разрыв возникает, в частности, из-за нехватки специа-
листов в области психического здоровья в странах с низким 
и средним уровнем доходов (а также в сельских районах 
стран с высоким уровнем доходов), где влияние социальных 
детерминант заболеваемости, в том числе депрессией, осо-
бенно значимо. В дискуссии о стадийном подходе к депрес-
сии Maj и соавт. подчеркивают, что в условиях кадровых 
проблем особенно важна тактика раннего вмешательства, 
которая позволяет предупредить и профилактировать воз-
никновение расстройства у уязвимого контингента. Убеди-
тельна приведенная авторами аналогия с онкологическими 
заболеваниями: при депрессии, как и в случае с раком, ран-
нее профилактическое вмешательство может предотвра-
тить развитие патологии или, по крайней мере, предотвра-
тить развитие опасных осложнений. В случае депрессии к 
неблагоприятным последствиям можно отнести формиро-
вание терапевтической резистентности, хронизацию рас-
стройства, самоубийство или исход в деменцию.  
Таким образом, центральным становится вопрос приме-

нения существующего опыта в сфере психического здо-
ровья в целях персонализированной медицины. Например, в 
командном подходе к лечению и профилактике депрессии 
все чаще прибегают к делегированию отдельных задач ме-
дицинскому персоналу первичного звена и непрофессио-
нальным медицинским работникам (см., например, у Dias и 

Всемирная Психиатрия 19:3 Октябрь 2020

Оптимизация персонализированного подхода  
в лечении депрессии: о важности ситуационного 
контекста и необходимости новой всеобъемлющей 
парадигмы психического здоровья 
 
Reynolds C. Optimizing personalized management of depression: the importance of real-world contexts and the need for a new convergence 
paradigm in mental health. World Psychiatry. 2020;19(3):266-268.



272

соавт.3). Такие модели, которые иногда называют «коорди-
нированной» помощью, способствуют внедрению доказа-
тельных подходов и научно-обоснованных руководств в 
широкую практику и организуются под руководством спе-
циалистов в сфере психического здоровья, составляющих 
узловое звено системы.  
Модели координированной и интегративной психологи-

ческой и медицинской помощи (например, технологии те-
лемедицины и телепсихиатрии), обеспечивают больший 
охват, чем традиционные институциональные подходы к 
лечению депрессии и уменьшению суицидального риска. 
Практической реализации этих подходов способствует воз-
мещение психиатрам расходов на дистанционную помощь; 
ситуация, когда врач и пациент не встречаются лицом к ли-
цу, особенно актуальна в условиях пандемии COVID-19 и 
связанных с ней психических расстройств: депрессии, тре-
воги и пролонгированной реакция горя. 

Maj и соавт. подчеркивают, что клиническая неоднород-
ность депрессии (в отношении патогенеза, клинической 
картины и вариабельности ответа) часто приводит к фор-
мированию труднокурабельных состояний (отсюда необхо-
димость многомерной оценки для понимания причин фар-
макологической резистентности). Дальнейшей разработке 
подлежит еще один важный аспект оптимизации лечения 
депрессии: универсальные алгоритмы, которыми специали-
сты могли бы пользоваться для совместного принятия ре-
шений о повышении интенсивности лечения, смене подхода 
или комбинирования методов лечения, при труднокура-
бельной или даже резистентной депрессии. 
В этом контексте, поскольку в цели лечения входит не 

только добиться выздоровления при минимальных побоч-
ных эффектах, но и надолго сохранить состояние ремис-
сии, пристального внимания требует проблема эффектив-
ности, безопасности и финансовых аспектов применения 
различных подходов в долгосрочной перспективе. Самые 
разные характеристики пациента, такие как нейрокогни-
тивное функционирование, наличие суицидальных мыслей, 
различной выраженности соматическая и/или психиатри-
ческая коморбидность, вероятно, будут снижать или как-то 

иначе модифицировать ответ на купирующую терапию в 
остром состоянии, а также влиять на полноту и длитель-
ность ремиссии при поддерживающем лечении. В отличие 
от традиционного подхода, основанного на общих прогно-
стических факторах, персонализированная тактика при де-
прессии опирается именно на такие индивидуальные пока-
затели. Возможно, роль таких факторов при депрессии бу-
дут играть и биологические маркеры, так же как при онко-
логических заболеваниях они служат предикторами ответа.  
В заключение Maj и соавторы обзора подчеркивают, что 

мультидименсиональная оценка состояния несомненно 
важна для персонализированного подхода к пациентам с 
высоким риском и клиническими симптомами депрессии. 
Многомерная и пациент-ориентированная клиническая 
оценка с большей вероятностью поможет оптимизировать 
краткосрочные и долгосрочные результаты терапии, если 
она будет учитывать широкий социокультурный и органи-
зационный контекст, реальные условия, в которых возни-
кает и развивается депрессия. По моему личному мнению, 
существует потребность в новой, конвергентной и междис-
циплинарной парадигме, на которую могли бы опираться и 
исследователи, и многочисленные специалисты, практи-
кующие в сфере психического здоровья4. 
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Депрессия – это наиболее часто диагностируемый в пси-
хиатрической практике синдром. Широко известно, что 
этот синдром не является однородным и что для персони-
фикации плана лечения требуется дальнейшая клиническая 
характеристика конкретного пациента1,2. Однако общепри-
нятой практикой является выбор лечения в каждом кон-
кретном случае исключительно на основе синдромального 
диагноза. Клинические исследования показали, что различ-
ные препараты и психотерапия являются «эквивалентны-
ми» в лечении синдрома, и поэтому эти вмешательства 
обычно воспринимаются как взаимозаменяемые. 
Подбор терапии депрессии в настоящее время обычно ос-

нован на предпочтениях врача/пациента, вопросах безопас-
ности по методу проб и ошибок, без должного внимания к 
особенностям конкретного случая. Это может быть одной 
из причин почему большинство пациентов с диагнозом де-
прессии не достигают ремиссии на фоне первого подобран-

ного метода лечения3, и по крайней мере 30% не отвечают 
на два последующих доказательных метода лечения, и мо-
гут быть считаться резистентными к терапии4. 
Рекомендации по лечению не помогают в этом отношении. 

Они склонны фокусироваться на тяжести депрессивного 
эпизода как основном или единственном элементе, на кото-
ром основывается выбор лечения5,6, но этот акцент подрыва-
ется в клинической практике отсутствием надежного и об-
щепринятого способа оценки этой тяжести. На самом деле 
определения различных степеней тяжести депрессивного 
эпизода, представленные DSM-57 и ICD-118 (возможно, не-
сколько общие, без четких опорных точек, не основанные на 
доказательствах и с низкой межэкспертной надежностью), 
часто игнорируются клиницистами. Кроме того, самые по-
следние данные исследований, по-видимому, не подтвер-
ждают идею о том, что реакция на антидепрессанты или пси-
хотерапию зависит от тяжести депрессивного синдрома9,10. 
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Резюме 
Депрессия гетерогенна – это широко известный факт, и уже неоднократно подчеркивалось, что для персонификации терапии необходимо оха-
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и выбор лечения обычно основан на предпочтениях врача/пациента, вопросах безопасности по методу проб и ошибок, без должного внимания 
к особенностям конкретного случая. Это может быть одной из причин, почему большинство пациентов с диагнозом депрессии не достигают 
ремиссии на фоне первого выбранного метода лечения. Преобладающий пессимизм в отношении реальной возможности персонификации лече-
ния депрессии в рутинной клинической практике в последнее время несколько уменьшился в связи с проведением вторичного анализа баз данных 
клинических исследований с использованием таких подходов, как мета-анализ индивидуальных данных пациентов и машинное обучение, ука-
зывающие на то, что некоторые переменные действительно могут способствовать идентификации пациентов, которые, вероятно, по-раз-
ному реагируют на различные антидепрессанты или на антидепрессанты в сравнении с определенными видами психотерапии. Необходимость 
разработки инструментов, помогающих в принятии решений, определяющих персонализацию лечения депрессии, была недавно подтверждена, 
и было отмечено, что эти инструменты должны разрабатываться в рамках крупных наблюдательных исследований с использованием все-
объемлющей батареи самоотчетов и клинических показателей. Цель данной публикации – систематическое описание основных доменов, ко-
торые должны быть учтены при попытке персонализировать лечение депрессии. Для каждого домена обобщаются имеющиеся данные исследо-
ваний и рассматриваются соответствующие инструменты оценки с особым вниманием к их пригодности для использования в рутинной кли-
нической практике, а также с учетом их возможного включения в вышеупомянутую комплексную батарею для оценки. Выделяются основные 
неудовлетворенные потребности, на которые должны быть направлены исследования в этой области. Там, где имеющиеся данные позволяют 
предоставить клиницисту конкретные рекомендации, которые уже сегодня могут быть использованы для того, чтобы сделать лечение депрес-
сии более персонифицированным, это подчеркивается. Действительно, некоторые разделы статьи, например, по нейрокогниции и сопут-
ствующим соматическим заболеваниям, указывают на то, что современное лечение депрессии становится все более сложным и многокомпо-
нентным, по сравнению с простым выбором антидепрессанта и/или психотерапии, и некоторые из видов лечения уже могут быть действи-
тельно персонифициированы. 
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На протяжении десятилетий были предложены различ-
ные клинические и биологические предикторы ответа на 
антидепрессивную терапию в целом или на конкретные ан-
тидепрессанты или психотерапию, но соответствующие 
данные фрагментарны и иногда противоречивы. Таким об-
разом, персонализация лечения депрессии, с одной сторо-
ны, обычно считается необходимой, но, с другой стороны, 
часто воспринимается как неосуществимая в современной 
клинической практике. 
Толику оптимизма внесло недавнее проведение вторич-

ного анализа баз данных клинических исследований с ис-
пользованием таких подходов, как мета-анализ индивиду-
альных данных пациентов и машинное обучение, указы-
вающие на то, что действительно могут существовать раз-
личные профили симптомов, связанные с реакцией на раз-
личные антидепрессанты или на антидепрессанты в сравне-
нии с определенными видами психотерапии11,12. Исследова-
ния с использованием машинного обучения также предпо-
лагают, что другие, не связанные с симптомами перемен-
ные могут способствовать идентификации пациентов, ко-
торые, вероятно, ответят на конкретный антидепрес-
сант13,14. Была подчеркнута необходимость разработки ин-
струментов, помогающих в принятии решений, определяю-
щих персонализацию курации депрессии15, и было отмече-
но, что эти инструменты должны разрабатываться в рамках 
крупных наблюдательных исследований с использованием 
комплексной батареи малозатратных самоотчетов и клини-
ческих параметров. 
Цель данной публикации – систематическое описание ос-

новных доменов, которые должны быть учтены при попыт-
ке персонализировать лечение депрессии (табл. 1). Для 
каждого домена обобщаются имеющиеся данные исследо-
ваний и рассматриваются соответствующие инструменты 
оценки с особым вниманием к их пригодности для исполь-
зования в рутинной клинической практике, а также с уче-
том их возможного включения в вышеупомянутую ком-
плексную батарею для оценки. Выделяются основные не-
удовлетворенные потребности, на которые должны быть 
направлены исследования в этой области. Там, где имею-
щиеся данные позволяют предоставить клиницисту кон-
кретные рекомендации, которые уже сегодня могут быть 
использованы для того, чтобы сделать лечение депрессии 
более персонифицированным, это подчеркивается. 
Мы признаем, что в настоящее время предпринимаются 

значительные усилия по выявлению биологических марке-
ров, которые могут помочь в выборе методов лечения де-
прессии. Однако, поскольку ни один из этих маркеров на 
текущий момент не готов к использованию в рутинной кли-
нической практике, мы не рассматриваем их в данной рабо-

те. С другой стороны, мы считаем, что биологические ис-
следования могут принести пользу в систематической кли-
нической характеристике пациентов с диагнозом депрес-
сии, поскольку это, вероятно, облегчит выявление более 
однородных подтипов синдрома. 
Статья сфокусирована на синдромальной депрессии у 

взрослых пациентов, не обусловленной первичным меди-
цинским состоянием или употреблением каких-либо препа-
ратов или психоактивных веществ. Мы не рассматриваем 
вопросы подпороговых депрессий или депрессий у детей, 
подростков и пожилых. Гендерные и культуральные осо-
бенности рассматриваются в разделах, где это уместно, и 
не рассматриваются отдельно. Перинатальная депрессия 
рассматривается в другой статье этого выпуска журнала16. 

 
ПРОФИЛЬ СИМПТОМОВ 

 
Критерии диагностики депрессии, перечисленные в 

DSM-5 и МКБ-11, практически идентичны7,8. Девять симп-
томов (депрессивное настроение; выраженное снижение 
интереса или удовольствия от каких-либо видов деятель-
ности; уменьшение продуктивности мышления, трудности 
с концентрацией внимания или принятием решения; чув-
ство собственной неполноценности или необоснованное 
чувство вины; повторяющиеся суицидальные мысли без 
определенного плана, совершение попыток самоубийства 
или наличие плана совершения самоубийства; бессонница 
или гиперсомния; значительные изменения аппетита или 
веса; психомоторное возбуждение или заторможенность; 
чувство усталости или потери энергии) присутствуют в 
обеих классификациях, и один (безнадежное видение буду-
щего) имеется только в МКБ-11. Согласно обеим класси-
фикациям, необходимо чтобы пять симптомов присутство-
вали в течение большей части времени, практически каж-
дый день, на протяжении минимум двух недель с обяза-
тельным наличием депрессивного настроения или сниже-
ния интересов. 
Существуют некоторые эмпирические данные, подтвер-

ждающие обоснованность этого перечня симптомов. Фак-
тически, в ходе логистического регрессионного анализа17 
было обнаружено, что все девять симптомов, перечислен-
ных в DSM-5, являются значимыми независимыми предик-
торами диагноза депрессии, причем первые два симптома в 
списке имеют самые высокие положительные прогности-
ческие значения. В дальнейшем анализе18 безнадежность в 
отношении будущего, единственный симптом МКБ-11, не 
включенный в DSM-5, превзошел примерно половину 
симптомов DSM-5 в дифференциации депрессивных и не 
депрессивных субъектов. Один дополнительный симптом, 
снижение энергии, проявился сильнее, чем почти все симп-
томы DSM-5. Кроме того, такие элементы, как отсутствие 
реактивности настроения (то есть настроение человека не 
улучшается даже временно в ответ на положительные сти-
мулы), гнев, раздражительность, психическая тревога и со-
матические сопутствующие тревоги (например, головные 
боли, мышечное напряжение), также значительно различа-
лись между депрессивными и не депрессивными испытуе-
мыми18. 
Действительно, исследование, проведенное с использова-

нием сетевого подхода19, показало, что основные симптомы 
депрессии включают «симпатическое возбуждение» (то 
есть сердцебиение, тремор, потливость) и тревогу, в допол-
нение к потере энергии, печали, потере интересов, удоволь-
ствия, проблемам концентрации внимания, нарушению ап-
петита и бессоннице. Кроме того, систематический обзор 
качественных исследований депрессии, проведенных по 
всему миру20, показал, что некоторые соматические эле-
менты (например, ломота, боли в теле, головные боли и 
«проблемы с сердцем», такие как «тяжелое» сердце, боль в 
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Таблица 1. Отдельные домены, которые необходимо учитывать 
при составлении клинической характеристики пациента  
с депрессией

1. Профиль симптомов

2. Клинические варианты

3. Тяжесть

4. Нейрокогниция

5. Функционирование и качество жизни

6. Клиническая стадия

7. Черты личности

8. Предшествующие и сопутствующие психиатрические состояния

9. Сопутствующие соматические заболевания

10. Семейный анамнез

11. Ранние средовые воздействия

12. Недавние средовые воздействия

13. Защитные факторы / жизнестойкость

14. Дисфункциональные когнитивные построения
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сердце и сердцебиение) являются одними из наиболее часто 
сообщаемых депрессивными пациентами жалоб во всем ми-
ре, хотя и несколько более частыми в незападных популя-
циях. 
В целом, хотя перечни депрессивных симптомов, пред-

ставленные современными диагностическими системами, 
подтверждаются некоторыми эмпирическими исследова-
ниями, есть также некоторые доказательства того, что дру-
гие компоненты депрессивного синдрома не включены в 
эти списки. Среди этих компонентов особенно заметны 
тревога и соматические жалобы. 
Неудивительно, что симптомы, включенные в наиболее 

часто используемые рейтинговые шкалы депрессии – 
шкалу Гамильтона для оценки депрессии (HAM-D)21, рей-
тинговую шкалу Монтгомери-Асберга для оценки депрес-
сии (MADRS)22, шкалу депрессии Бека (BDI)23, шкалу-
опросник Центра эпидемиологических исследований де-
прессии (CES-D)24, быстрый опросник симптомов депрес-
сии (QIDS)25, полный опросник симптомов депрессии 
(IDS)26 и шкалу самооценки депрессии Зунга (SDS)27 – ко-
личественно превышают включенны в DSM-5 и МКБ-1128 
(см. табл. 2). 
Существуют исследования, предполагающие, что часто-

та некоторых депрессивных симптомов может отличаться 
в зависимости от пола, причем приступы гнева, агрессии, 
раздражительности и рискованного поведения чаще встре-
чаются у мужчин, чем у женщин29. Действительно, была 
разработана шкала самоотчета, предназначенная для оцен-
ки депрессии у мужчин, – шкала депрессии для мужчин 
(MDS)30. 
В отличие от первичного психоза, для депрессии отсут-

ствует кластеризация симптомов в психопатологические 
дименсии, что в значительной степени согласуется с иссле-
дованиями и клиническими сообществами. МКБ-11 подраз-
деляет перечисленные депрессивные симптомы на три кла-
стера (аффективный, когнитивно-поведенческий и нейро-
вегетативный), но не дает эмпирической поддержки этой 
кластеризации, которая просто направлена на облегчение 
запоминания симптомов клиницистами31. Тем не менее, бы-
ло предпринято несколько попыток предложить и подтвер-
дить кластеры депрессивных симптомов, которые могут 
быть клинически полезны. 

Uher et al.32 на основании проведенного факторного ана-
лиза предложили модель, включающую три дименсии: аф-
фективную (включая подавленность и тревогу), когнитив-
ную (в т.ч. пессимизм и утрату интересов) и нейровегета-

тивную (в т.ч. проблемы со сном и аппетитом). В еще од-
ном исследовательском факторном анализе33 сообщается о 
наличии основного фактора: симптома депрессии и еще че-
тырех факторах, отражающих вегетативные симптомы, 
когнитивные симптомы (чувство безнадежности/суици-
дальные мысли), симптомы, связанные с весом/аппетитом и 
симптомы ажитации и тревоги. В результате наиболее не-
давнего анализа11 было выявлено три группы: основные 
эмоциональные симптомы, симптомы, относящиеся ко сну 
и «атипичные» симптомы (включая психомоторное воз-
буждение, психомоторную заторможенность, суицидаль-
ные мысли, ипохондрию и снижение либидо). 
Также предпринимались попытки связать конкретные де-

прессивные симптомы или кластеры симптомов с характе-
ром ответа на различные антидепрессанты по сравнению с 
определенным видом психотерапии. 
Было выявлено, что антидепрессанты в целом наиболее 

эффективны в отношении ключевых эмоциональных симп-
томов и в отношении симптомов, связанных со сном и не 
столь эффективны в отношении «атипичных» симптомов, 
как описанных выше11, при этом высокие дозы дулоксетина 
были более эффективны в отношении и эмоциональных, и 
атипичных симптомов, чем эсциталопрам11. Суммарный 
балл более 7 по параметру тревоги/соматизации шкалы де-
прессии Гамильтона был ассоциирован с худшим ответом 
на антидепрессанты34, при этом венлафаксин был более эф-
фективен, чем флуоксетин у пациентов с депрессией с 2 и 
более баллами по параметру психической тревоги35. Симп-
томы из кластера «интересы/активность», включающие 
утрату интересов, снижение активности, нерешительность, 
сниженную способность получать удовольствие были ассо-
циированы с более слабым ответом на антидепрессивную 
терапию без существенной разницы при применении цита-
лопрама и нортриптилина36. 
Эсциталопрам был более эффективен в отношении аф-

фективных и когнитивных симптомов по сравнению с 
нортриптилином, однако по отношению к когнитивным 
симптомам ситуация была противоположной37. Тразодон, 
миртазапин и агомелатин были особенно эффективны в от-
ношении субъективного и объективного качества сна38. Со-
гласно мета-анализу индивидуальных данных пациентов, 
антидепрессанты оказались более эффективными по отно-
шению к пяти пунктам из шкалы Гамильтона (депрессивное 
настроение, чувство вины, суицидные мысли, психическая 
тревога и основные соматические симптомы) по сравнению 
с когнитивно-поведенческой психотерапией12. 
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Таблица 2. Основные компоненты депрессивного синдрома и их встречаемость в диагностических системах и оценочных шкалах

МКБ-11 DSM-5 HAM-D MADRS BDI SDQ QIDS CES-D

1. Депрессивное настроение + + + + + + + +

2. Утрата интересов и удовольствия от деятельности + + + + + + + +

3. Интеллектуальные нарушения, нарушения внимания 
или нерешительность + + + + + + + +

4. Идеи малоценности или вины + + + + + + + +

5. Суицидные мысли, намерения или попытки + + + + + + + +

6. Бессонница или гиперсомния + + + + + + + +

7. Изменения веса или аппетита + + + + + + + +

8. Психомоторное возбуждение или заторможенность + + + + + + + +

9. Усталость, потеря жизненной энергии + + + + + + + +

10. Безнадежное видение будущего + - + + + + + +

11. Тревога - - + + - + - +

12. Раздражительность - - + - + + - -

13. Соматические жалобы - - + - + + - -

14. Гневливость - - - - - + - -

15. Пониженная реактивность настроения - - - - - + - +

HAM-D – шкала Гамильтона для оценки депрессии, MADRS – рейтинговая шкала Монтгомери-Асберга для оценки депрессии, BDI – шкала 
депрессии Бека, SDQ – опросник симптомов депрессии, CES-D – шкала-опросник Центра эпидемиологических исследований депрессии.
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В целом, можно говорить о том, что некоторые данные 
действительно подтверждают теорию, что профиль симп-
томов, помимо самого диагноза депрессии, может иметь 
ценность для прогнозирования ответа на конкретные анти-
депрессанты или на антидепрессанты в сравнении с опреде-
ленным видом психотерапии. Однако в настоящее время 
эти данные носят предварительный характер. Индивиду-
альные клинические испытания обычно фокусировались 
на эквивалентности, а не на различиях между различными 
методами лечения, и вторичный анализ баз данных с ис-
пользованием инновационных методик11,12 появился лишь 
недавно. 
Большинство научных данных на сегодняшний день было 

собрано на основании HAM-D, но пригодность этой рей-
тинговой шкалы (первоначально разработанной для оценки 
пациентов, госпитализированных с тяжелой депрессией) 
для амбулаторных пациентов32 была поставлена под сомне-
ние. Существует потребность в инструменте, охватываю-
щем весь спектр депрессивных симптомов, помимо переч-
ней, предоставляемых современными диагностическими 
системами, и диагностике этих симптомов с помощью не-
скольких вопросов. Следует поощрять выявление значи-
мых кластеров симптомов, вновь выходящих за рамки 
списков DSM-5 и ICD-11. Исследование взаимосвязи от-
дельных симптомов или валидизированных кластеров 
симптомов с реакцией на различные методы лечения де-
прессии должно быть определено в качестве приоритета 
исследования, требующего больших выборок пациентов  
(т.е. объединения результатов различных исследований с 
использованием одних и тех же инструментов оценки) и ин-
новационных подходов к анализу данных15,39,40. 
Для использования в рутинной клинической практике и 

для включения в инструменты поддержки принятия решений 
самоопросники могут более целесообразны, чем HAM-D. 
Хорошим примером является опросник симптомов депрес-
сии (SDQ)41, валидизированный инструмент из 44 парамет-
ров, который охватывает тревогу, несколько соматических 
симптомов, приступы гнева, раздражительность и отсут-
ствие реактивности настроения, в дополнение к депрессив-
ным симптомам, перечисленным в DSM-5 и ICD-11. Фак-
торный анализ привел к выявлению пяти субшкал этого ин-
струмента: первая включает гипотимию, апатию и когни-
тивные нарушения; вторая – тревогу, возбуждение, раздра-
жительность и гнев; третья – суицид; четвертая – пробле-
мы со сном; пятая – изменения аппетита и веса41. 
Оценка суицидальности является неотъемлемой частью 

оценки состояния пациента с диагнозом депрессии, как в 
научных исследованиях, так и в клинических условиях. Ме-
таанализ 57 исследований более чем 23 000 пациентов с де-
прессией показал, что вероятность попытки самоубийства 
в течение их жизни составляет 31%42. Суицидальные идеи и 
попытки самоубийства являются одними из самых сильных 
предикторов завершенного самоубийства43, хотя положи-
тельная прогностическая ценность любого фактора риска 
или алгоритма риска невелика. Для оценки суицидального 
риска валидированным и требующим прохождения об-
учающего тренинга инструментом является Колумбийская 
шкала оценки степени тяжести суицидальности (C-SSRS)44. 
Краткий самоопросник по отслеживанию рисков для здо-
ровья из 7 пунктов (CHRT-SR)45 является альтернативным 
и, возможно, более подходящим вариантом для использова-
ния в рутинной клинической практике. 
Все пациенты, страдающие депрессией, должны пройти 

обследование на биполярное расстройство. Существуют 
два скрининговых самоопросника с высокой и сопостави-
мой дискриминационной способностью – опросник рас-
стройств настроения (MDQ)46 и опросник колебаний(пере-
падов) настроения (MSQ)47, которые можно рассматривать 
для использования в клинической практике. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ  
 
Деление депрессии на клинические варианты было пред-

ложено и обсуждалось в течение многих десятилетий. Кли-
ницисты уже давно поддерживают идею о том, что суще-
ствует два основных подтипа: меланхолический/эндоген-
ный/витальный/аутохтонный и не меланхолический/реак-
тивный/невротический/ситуационный. Традиционная точка 
зрения состоит в том, что первый вариант депрессии возни-
кает в результате биологических изменений, в то время как 
вторые связаны с ситуационными факторами, часто в кон-
тексте патологии личности. Несмотря на то, что эта точка 
зрения в основном отрицалась в период после DSM-III, в 
диагностических системах меланхолический подтип де-
прессии остался. 
На протяжении многих лет выдвигались различные опре-

деления меланхолии48. Некоторые из них были основаны 
исключительно на наличии определенных симптомов, та-
ких как распространенная ангедония и психомоторное за-
медление. Другие сосредоточились на сочетании наличия 
характерных симптомов и отсутствия признаков, которые, 
как полагают, характеризуют невротическую депрессию, 
таких как провоцирующие события и расстройства лично-
сти. Ни одно определение не оказалось более надежным 
или обоснованным, чем другие. 

DSM-57 определяет спецификатор «с меланхолическими 
чертами» наличием либо потери удовольствия от всех или 
почти всех видов деятельности, либо отсутствием реактив-
ности на обычно приятные стимулы, плюс требуется, как 
минимум, три из следующих критериев: определенный ха-
рактер гипотимии (глубокое уныние, отчаяние и/или угрю-
мость, либо «отсутствие» настроения/опустошенность), су-
точная ритмика аффекта с ухудшением по утрам, ранние 
утренние пробуждения, выраженное психомоторное воз-
буждение или заторможенность, значительная анорексия 
или потеря веса, а также чрезмерное или неадекватное чув-
ство вины. Определение8 МКБ-11 аналогично, но опреде-
ленный характер гипотимии и чрезмерное или неоправдан-
ное чувство вины не входят в спецификатор. 
Дифференцировать меланхолическую и немеланхоличе-

скую депрессию клинически можно с помощью Сиднейско-
го индекса прототипа меланхолии, который имеет положи-
тельные и отрицательные прогностические значения, рав-
ные 0,90 и 0,88 соответственно. Современный подход  
DSM-5 и МКБ-11 к рассмотрению меланхолии как специ-
фического признака для диагностики депрессии, а не как 
отдельного заболевания, может подтверждаться наблюде-
нием, что у некоторых пациентов с рецидивирующей де-
прессией некоторые эпизоды являются меланхолическими, 
а некоторые – нет50. 
Имеющиеся данные об обоснованности того или иного 

терапевтического подхода в отношении меланхолического 
подтипа депрессии ненадежны. Известно, что данный кли-
нический вариант является предиктором отсутствия реак-
ции на плацебо по сравнению с активным лекарственным 
средством51. Ранние исследования показали, что пациенты с 
меланхолией хуже реагируют на психотерапию52. Однако в 
некоторых недавних исследованиях меланхолический под-
тип не оказался ни предиктором, не модератором ответа на 
когнитивно-поведенческую психотерапию. Некоторые ис-
следования показали, что пациенты с меланхолией лучше 
реагируют на трициклические антидепрессанты, чем на се-
лективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), и особенно чувствительны к электросудорож-
ной терапии54,55, но ранее описанные различия терапевтиче-
ского ответа не были последовательно подтверждены56. 
Среди всех клинических рекомендаций только в рекомен-

дациях Королевского колледжа психиатров Австралии и 
Новой Зеландии57 и Американской психиатрической Ассо-
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циации6 обосновываются предположения о том, что биоло-
гические вмешательства могут быть более эффективными 
при меланхолии. В целом, существует явное несоответ-
ствие между богатой историей описаний этого подтипа де-
прессии и современной эмпирической литературой по лече-
нию, основанной на официальных диагностических крите-
риях. Устранение этого разрыва представляет собой явную 
необходимость, имеющую значительную клиническую 
значимость. 
Вторым широко распространенным подтипом является 

психотическая депрессия, определяемая наличием бреда 
или галлюцинаций во время депрессивного эпизода и отсут-
ствием психотических симптомов вне периода депрессии.  
У пациентов с рекуррентной депрессией психотические 
симптомы имеют тенденцию повторяться, но в то же время 
у части из них некоторые эпизоды являются психотически-
ми, а некоторые – нет, что опять же подтверждает подход 
DSM-5 и МКБ-11, согласно которому психотические симп-
томы рассматриваются как дополнительные при диагнозе 
депрессии, а не выделяются в отдельную нозологическую 
единицу. 
Психотические симптомы у депрессивных больных ассо-

циированы с повышенной суицидальностью, особенно во 
время острого эпизода, повышенной смертностью от физи-
ческих причин и более плохим исходом58. В обзоре 
Cochrane Library был сделан вывод о том, что комбиниро-
ванное лечение психотической депрессии антидепрессан-
том и антипсихотиком превосходит по эффективности мо-
нотерапию либо одним агентом, либо плацебо59, и в настоя-
щее время это широко распространенная точка зрения.  
Ввиду наличия таких терапевтических аспектов, клини-

цисту важно распознавать психотические симптомы у па-
циентов с депрессией. В условиях исследования эти симп-
томы оцениваются с помощью полуструктурированных ин-
тервью, таких как структурированное клиническое интер-
вью для DSM-5 (SCID-5)60. Субшкала психотических симп-
томов из психиатрического диагностического скринингово-
го самоопросника (PDSQ)61 может быть разумной альтер-
нативой в клинических условиях. Как подчеркивается в 
МКБ-118, разграничить психотические симптомы и посто-
янные депрессивные руминации или загруженность пере-
живаниями не всегда возможно. 
Еще одним подтипом депрессии, впервые выделенным в 

DSM-5, но не включенным в МКБ-11, является смешанная 
депрессия. Этот клинический вариант имеет разные опре-
деления в литературе62. DSM-5 требует наличия по крайней 
мере трех маниакальных/гипоманиакальных симптомов из 
семи (повышенное, экспансивное настроение; завышенная 
самооценка или грандиозность; повышенная разговорчи-
вость или словесный напор; скачка идей или ускоренное 
мышление; увеличение энергии или целенаправленной ак-
тивности; повышенная вовлеченность в рискованные дей-
ствия; и снижение потребности во сне). Это определение 
было подвергнуто критике, поскольку оно не включает в 
себя признаки, которые считались типичными для смешан-
ной депрессии, такие как психомоторное возбуждение, раз-
дражительность и патологическую отвлекаемость63. 
Наличие маниакальных/гипоманиакальных симптомов во 

время депрессивного эпизода связано с более высокой ча-
стотой тревожных расстройств и расстройств, связанных с 
употреблением психоактивных веществ, с повышенной 
суицидальностью, более выраженными нарушениями 
функционирования, более частым семейным анамнезом би-
полярного расстройства и более слабым ответом на тера-
пию. Было высказано предположение, что пациенты со 
смешанными симптомами, получающие антидепрессанты, 
должны находиться под пристальным наблюдением, по-
скольку они подвергаются большему риску возникновения 
активизации, гипомании и суицидальности. Экспертная 

группа исследователей аффективных расстройств, призна-
вая ограниченное число проспективно разработанных ис-
следований депрессии со смешанными признаками, реко-
мендовала атипичные антипсихотические препараты в ка-
честве первой линии лечения65. 
Наиболее часто используемым клиническим инструмен-

том для оценки маниакальных/гипоманиакальных симпто-
мов у пациентов с депрессией является шкала мании Янга 
(YMRS)66. Самоопросник CUDOS-M67 был специально раз-
работан для оценки специфичности смешанных симптомов 
по DSM-5 при диагностики депрессии.  
Тревожный вариант депрессии был введен в DSM-5 через 

спецификатор «с тревожным дистрессом», а также присут-
ствует в МКБ-11 («с выраженными тревожными симпто-
мами»). Спецификатор DSM-5 требует наличия по крайней 
мере двух из пяти симптомов (чувство возбуждения или на-
пряжения, чувство необычного беспокойства, трудности с 
концентрацией внимания из-за беспокойства, страха, что 
может произойти что-то ужасное, чувство, что человек мо-
жет потерять контроль над собой). 
Пациенты с тревожной депрессией характеризуются бо-

лее высоким уровнем суицидальной идеации, более плохим 
функционированием, более низким качеством жизни, свя-
занным со здоровьем, и большей тенденцией к хронифика-
ции. Сообщалось, что сопутствующая тревога является пре-
диктором плохого ответа на лечение антидепрессантами в 
целом33 или конкретными их типами69, но эти данные не обя-
зательно применимы к тревожной депрессии, определенной 
в DSM-5 и МКБ-11, поскольку альтернативные определе-
ния этого подтипа депрессии показывают лишь умеренные 
уровни соответствия70. Самоопросник CUDOS-A71, был спе-
циально разработан для оценки спецификатора тревожного 
дистресса по DSM-5. 
Концепция атипичной депрессии получила распростране-

ние в 1980-х годах, когда группа ученых из Колумбийского 
университета предложила конкретные критерии, основан-
ные на реактивности настроения, чувствительности к отка-
зу, крайней анергии и обратных вегетативных особенно-
стях в виде повышенного аппетита и гиперсомнии72. В конт-
ролируемых клинических исследованиях ими было выявле-
но, что пациенты, соответствующие этому подтипу, лучше 
реагируют на ингибиторы моноаминоксидазы (иМАО), чем 
на трициклические антидепрессанты72. Основываясь на их 
исследованиях, атипичный подтип депрессии депрессии во-
шел в DSM-IV и был сохранен в DSM-5. 
Однако иМАО более не используются широко, и доказа-

тельств того, что пациенты с атипичной депрессией лучше 
реагируют на иМАО, чем на лекарства нового поколения, 
недостаточно73. Более того, недавний метаанализ показал, 
что атипичная депрессия не является предиктором или мо-
дератором ответа ни на когнитивно-поведенческую тера-
пию, ни на антидепресивную терапию53. Более того, этот 
спецификатор не включен в МКБ-11. 
Сезонная депрессия характеризуется на определенным 

паттерном депрессивных эпизодов на протяжении всей 
жизни. Наиболее распространенный паттерн – начало осе-
нью/зимой и выздоровление в весенне-летний период. Ха-
рактерными симптомами зимней депрессии являются ги-
персомния, гиперфагия и тяга к углеводам7. В соответствии 
с гипотезой о том, что сезонная депрессия является резуль-
татом сокращения продолжительности светового дня, не-
которые эпидемиологические исследования показали, что 
показатели распространенности повышаются в северных 
широтах, хотя результаты были неоднозначны74. 
Терапия ярким светом – это эффективное лечение симп-

томатической сезонной депрессии75. Повторяющийся па-
ттерн этого подтипа депрессии предоставляет уникальную 
возможность изучить профилактические стратегии. Соглас-
но трем обзорам Cochrane Library, бупропион XL эффекти-
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вен в предотвращении сезонных рецидивов, в то время как 
доказательств недостаточно, чтобы рекомендовать либо пси-
хотерапию, либо светотерапию в качестве профилактиче-
ских вмешательств76-78. Наиболее часто используемая шкала 
скрининга сезонной депрессии – опросник оценки сезонных 
паттернов79 – подвергалась критике за чрезмерную инклю-
зивность. Сезонный опросник здоровья представляется бо-
лее действенным инструментом скрининга80. 
Тем не менее, в клинических рекомендациях нет ни одно-

значных, ни согласующихся указаний по предпочтительно-
му типу лечения первой линии для большинства клиниче-
ских вариантов депрессии, не считая несколько важных ис-
ключений. Американская Психиатрическая Ассоциация 
(АРА)6, Королевский колледж психиатров Австралии и 
Новой Зеландии57 и Канадская сеть по лечению тревожных 
и аффективных расстройств (CAN-MAT)38 единогласно ре-
комендуют сочетание антидепрессанта с антипсихотиком 
или ЭСТ как первую линию терапии психотической депрес-
сии. Согласно рекомендациям Национального института 
здравоохранения и совершенствования медицинской помо-
щи Великобритании (NICE), клиницист не должен выби-
рать терапевтическую стратегию на основании клиниче-
ского варианта депрессии, в то же время есть указания, что 
в случае психотической депрессии требуется аугментация 
антипсихотиком. Австралийские и новозеландские клини-
ческие рекомендации, наряду с американскими, указывают 
на то, что для меланхолической депрессии наиболее пред-
почтительна биологическая терапия, в то время как свето-
терапия – первая линия для сезонной зимней депрессии, но 
при этом для данного подтипа также подчеркивается эф-
фективность антидепрессантов6,57.  
В некоторых исследованиях было выявлено, что клини-

ческий вариант депрессии влияет на принятие решения 
психиатра относительно вида терапии в рутинной клини-
ческой практике. Исследование факторов, влияющих на 
психофармакологические предпочтения психиатров вы-
явило, что меланхолические и атипичные симптомы де-
прессии редко оказывали влияние на выбор того или ино-
го препарата, в то время как тревога наиболее часто про-
воцировала выбор определенного препарата81. Однако в 
данном исследовании имелись ограничения: не было ука-
заний. каким образом происходил выбор препарата, а так-
же не рассматривались другие виды вмешательств (психо-
терапия, ЭСТ, светотерапия) в качестве альтернативных 
решений.  
В результате выделено несколько подтипов депрессии. 

Наиболее клинически релевантна психотическая депрес-
сия. Меланхолический подтип сохраняет клиническую 
значимость, но данные, подтверждающие различающийся 
ответ на вмешательства, зачастую противоречат друг дру-
гу. Аспекты лечения тревожного и смешанного подтипов 
депрессии остаются недостаточно изученными, в то время 
как атипичный подтип, по-видимому, сегодня менее клини-
чески релевантен, чем несколько десятилетий назад. В це-
лом, это область исследований, которая требует более си-
стематического внимания в рамках нынешних инициатив 
по персонализированному подходу к депрессии. 

 
ТЯЖЕСТЬ 

 
Несмотря на то, что исследования не в полной мере со-

гласуются, выявлено, что тяжесть депрессии ассоциирова-
на с качеством жизни, связанным со здоровьем, нарушения-
ми функционирования, суицидальностью, длительностью 
эпизодов и ответом на терапию82. Не существует биомарке-
ров, способных характеризовать тяжесть депрессии. Таким 
образом, тяжесть оценивается лишь клинически. Практи-
чески все исследования по тяжести депрессии основаны на 
шкальной оценке симптомов. 

В DSM-57 депрессия подразделяется на легкую , умерен-
ную или тяжелую в зависимости от количества симптомов, 
уровня дистресса, вызванного интенсивностью симптомов, 
и степени нарушения социального и профессионального 
функционирования. Определение функциональных нару-
шений ограничивается социальным или профессиональным 
функционированием и не включает другие потенциально 
важные области, такие как уход за собой, воспитание детей 
или школьное обучение. Депрессия считается легкой, когда 
«имеется небольшое количество симптомов, несколько 
превышающее те необходимое для постановки диагноза, 
интенсивность симптомов вызывает беспокойство, но под-
дается коррекции, и симптомы приводят к незначительному 
нарушению социального или профессионального функцио-
нирования». Тяжелая депрессия определяется, когда «коли-
чество симптомов существенно превышает необходимое 
для постановки диагноза, интенсивность симптомов серьез-
но беспокоит и не поддается коррекции, и симптомы замет-
но нарушают социальное и профессиональное функциони-
рование». DSM-5 не дает четкого определения умеренной 
депрессии, за исключением того, что количество симпто-
мов, их интенсивность и/или функциональные нарушения 
находятся между легкой и тяжелой степенью. 
В МКБ-11 описание легкой, умеренной и тяжелой де-

прессии более детализировано8. Легкая депрессия требует, 
чтобы ни один из симптомов не был интенсивным, и име-
лись небольшие затруднения в личной, семейной, социаль-
ной, образовательной, профессиональной или других важ-
ных областях функционирования. Умеренная депрессия 
определяется выраженной интенсивностью нескольких 
симптомов или большим количеством симптомов легкой 
степени выраженности и значительным нарушением функ-
ционирования. Тяжелая депрессия требует наличия боль-
шого количества или большинства симптомов значитель-
ной тяжести или нескольких симптомов в сильнейшей сте-
пени выраженности, а также полной или почти полной не-
способности функционировать в какой-либо области. Как 
и в случае с DSM-5, существуют потенциальные проблемы 
с логикой этих определений. Например, как мы должны 
классифицировать пациента с симптомами умеренной ин-
тенсивности, который не может работать? Такой пациент 
по уровню нарушения функционирования соответствовал 
бы тяжелой депрессии, но не соответствовал бы ей по тя-
жести симптомов. 
Несмотря на потенциальные проблемы в применении 

определений DSM-5 и МКБ-11, они имеют большую ин-
туитивную привлекательность для клиницистов, чем 
шкальная классификация тяжести, поскольку в этом слу-
чае нарушения функционирования приравниваются по 
значимости к самим клиническим симптомам. Однако ис-
следований, касающихся определений DSM и МКБ практи-
чески нет. Примечательно также, что ни DSM-5, ни  
МКБ-11 не рассматривают суицидальность в своих опреде-
лениях тяжести. Это противоречит многим соматическим 
заболеваниям, где тяжесть относится к вероятности не-
избежной или отдаленной смерти, или к прогнозу или даль-
нейшему течению. 
Определения тяжести депрессии по DSM и МКБ не ис-

пользовались в исследованиях по лечению. Почти во всех 
этих исследованиях тяжесть заболевания оценивалась по об-
щему баллу по шкале оценки симптомов, обычно HAM-D 
или MADRS. Следует отметить, что суммирование баллов 
по пунктам для получения общего балла в качестве оценки 
общей тяжести депрессии предполагает, что все симптомы 
являются равнозначными показателями тяжести, однако 
эмпирически это не подтверждается. 
Согласно современным рекомендациям по лечению, тя-

жесть депрессии является важным фактором при принятии 
решений о терапии. Например, рекомендации NICE5 не по-
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ощряют использование антидепрессантов в качестве на-
чального варианта лечения легкой депрессии, в то время 
как они рекомендуют их, наряду с эмпирически обоснован-
ными методами психотерапии, для умеренной и тяжелой 
депрессии. В третьем издании руководства АРА6 для лег-
кой или умеренной депрессии рекомендуется либо психоте-
рапия, либо фармакотерапия, а для тяжелой депрессии – 
фармакотерапия (с психотерапией или без нее). 
Если клиницисты должны следовать рекомендациям по 

лечению и основывать первоначальный тип вмешательства 
на тяжести депрессии, то важно иметь состоятельный ме-
тод определения этой тяжести. Основываясь на обзоре 
имеющихся данных, были предложены следующие диапа-
зоны тяжести по 17-пунктовой HAM-D: 0–7 для отсутствия 
депрессии, 8–16 для легкой депрессии, 17–23 для умерен-
ной депрессии и >24 для тяжелой депрессии. 
Однако данная рейтинговая шкала требует слишком мно-

го времени для проведения, чтобы использоваться в рутин-
ной клинической практике. Было обнаружено, что 6-пунк-
товая версия этой шкалы, предназначенная для оценки ос-
новных симптомов депрессии, превосходит полномасштаб-
ную шкалу при выявлении различий эффекта между актив-
ным лекарственным средством и плацебо83. Эта версия 
шкалы может быть более подходящей для клинического 
использования. Однако диапазоны баллов для разграниче-
ния по степени тяжести по этой версии не установлены.  
В клинической практике для количественной оценки тя-

жести депрессивных симптомов, более вероятно, будут ис-
пользоваться самоопросники. Самоопросники, оцениваю-
щие симптомы депрессии и доступные для клинического 
использования бесплатно, включают шкалу клинически по-
лезных результатов депрессии (CUDOS)84, QIDS24, опрос-
ник здоровья пациента-9 (PHQ-9)85 и краткую форму де-
прессии PROMIS из 8 пунктов (www.dsm5.org). Однако су-
ществует заметное несоответствие между этими инстру-
ментами в классификации депрессивных пациентов на 
группы тяжести, что делает их использование для выбора 
характера терапии проблематичным. 
Таким образом, не смотря на то, что в рекомендациях по 

лечению тяжесть депрессии выступает в качестве ключево-
го фактора при принятии решений о характере терапии, нет 
единого мнения о том, как эта тяжесть должна оцениваться 
в рутинной клинической практике. Достижение этого со-
глашения сегодня представляет собой важнейшую задачу. 
Примерно десять лет назад два анализа базы данных 

Управления по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов США (FDA) показали, что раз-
личия между препаратами и плацебо были наибольшими в 
исследованиях антидепрессантов с наиболее высоким ис-
ходным средним показателем тяжести депрессии по  
HAM-D, тогда как в исследованиях со средним более низ-
ким исходным уровнем тяжести различия были клинически 
незначимыми87,88. Однако недавно большой объединенный 
анализ данных об уровне тяжести депрессии пациентов из 
опубликованных и неопубликованных исследований проде-
монстрировал, что антидепрессанты эффективны в разных 
диапазонах тяжести9,89. Однако эти исследования не вклю-
чают пациентов со всеми степенями тяжести симптомов, 
поскольку для включения в исследование необходимо на-
брать минимальных пороговый балл тяжести. Таким обра-
зом, нижняя граница тяжести симптомов, ассоциированная 
с эффективностью антидепрессантов, не была установлена. 
Тем не менее, в настоящее время можно сделать вывод, что 
эффективность антидепрессантов не ограничивается не-
большой группой пациентов, набравших наибольшие баллы 
по шкале тяжести симптомов. 
Что касается влияния тяжести на эффективность психо-

терапии депрессии, то мета-анализ 132 контролируемых 
исследований различных видов психотерапии показал, что 

более высокие средние исходные баллы симптомов не яв-
ляются предикторами более плохого ответа10. Совсем не-
давно мета-анализ объединенных индивидуальных данных 
пациентов90 из 16 исследований сравнил антидепрессанты и 
когнитивно-поведенческую терапию: тяжесть заболевания 
не влияла на результаты терапии. 
Таким образом, результаты более поздних аналитиче-

ских исследований не согласуются с клиническими знания-
ми и современными принципами лечения, где медикамен-
тозное лечение рекомендуется в качестве первой линии те-
рапии тяжелой депрессии. Однако интерпретация этих дан-
ных должна быть смягчена признанием того, что исследо-
вания часто усекают диапазон включаемой в них степени 
тяжести. Большее количество исследований эффективно-
сти психотерапии, чем фармакотерапии депрессии, 
ограничивают верхний диапазон тяжести91. Следовательно, 
наиболее тяжелые депрессивные пациенты, возможно, не 
были включены, по крайней мере, в часть контролируемых 
психотерапевтических исследований. Кроме того, выше-
приведенные исследования основаны на шкалах оценки тя-
жести симптомов без учета степени функциональных нару-
шений. 
Использование шкал оценки тяжести симптомов для мо-

ниторинга курса лечения подтверждается исследованиями, 
демонстрирующими, что измерение результата в клиниче-
ской практике приводит к его улучшению92,93. Однако какие 
именно шкалы следует использовать в рутинной клиниче-
ской практике для этой цели, в настоящее время остается 
неясным. По практическим соображениям наиболее подхо-
дящими могут быть самоопросники. 

 
НЕЙРОКОГНИЦИЯ 

 
Когнитивные нарушения являются ключевым аспектом 

депрессивного синдрома и были выявлены как в первой, так 
и в нескольких следующих исследованных популяциях па-
циентов с депрессией. Они могут предшествовать формаль-
ному диагнозу депрессии и сохраняться во время «бессимп-
томных» состояний95. Их величина (т.е. степень выражен-
ности эффекта) колеблется от малого до большого и кли-
нически значима96. Более того, эмпирически было показа-
но, что уровень психосоциальных нарушений и снижения 
производительности труда у взрослых с депрессией в 
значительной степени связаны с когнитивными нарушения-
ми. 
Нейрокогнитивные функции можно разделить на испол-

нительные функции, внимание/концентрацию, обучение/ 
память и скорость обработки информации98. Исполнитель-
ные функции могут быть далее подразделены на планирова-
ние, инициирование, последовательность, контроль и по-
давление мыслей, настроений и поведения99. 
Реплицированные данные свидетельствуют о том, что 

когнитивный дефицит может прогрессировать у пациентов 
с депрессией, особенно по субдомену обучение/память100. 
Это наблюдение согласуется с отдельным массивом дан-
ных, документирующих объемное снижение мозговых суб-
стратов памяти (например, гиппокампа) у взрослых пациен-
тов с депрессией101. Теоретически, прогрессирование ког-
нитивного дефицита в субпопуляциях пациентов может 
служить причиной более слабого ответа на антидепрессан-
ты в когортах взрослых с депрессией на более позднем эта-
пе развития заболевания102. 
Распространенность, стойкость, а также опосредованное 

влияние когнитивного дефицита на качество жизни, психо-
социальные и трудовые функции и терапевтический ответ 
указывают на необходимость систематического скрининга 
и измерения нейрокогнитивных функций у взрослых с кли-
нически значимыми депрессивными симптомами. Отсут-
ствие значимой корреляции между субъективной и  
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объективной оценкой когнитивного функционирования 
при депрессии указывает на то, что опираться лишь на 
собственное восприятие когнитивных функций будет недо-
статочным для оценки объема и сложности когнитивных 
нарушений у пациентов98. 
Традиционные инструменты оценки депрессивных симп-

томов, такие как PHQ-9 и QIDS, представляют собой само-
опросники, содержат относительно мало элементов, оцени-
вающих когнитивные функции и, что важно, не полностью 
отражают влияние когниции на повседневную жизнь пациен-
та. Следовательно, рекомендуется, чтобы взрослых пациен-
тов с депрессией целенаправленно спрашивали о наличии 
когнитивных нарушений и их влиянии на качество жизни и 
психосоциальное/рабочее функционирование. Также пред-
лагается дополнить клиническую оценку валидизированным, 
надежным и чувствительным объективным инструментом, 
пригодным для использования в рутинной практике103. 
Большинство инструментов оценки когнитивных способ-

ностей слишком трудоемки для использования в клиниче-
ской практике, и многие из них требуют профессиональной 
интерпретации, часто с затратами. Интегрированный ин-
струмент THINC (THINK-it) обладает удовлетворительны-
ми психометрическими свойствами и пригоден для приме-
нения в рутинной практике104. Он был валидизирован как 
инструмент для скрининга когнитивных нарушений при де-
прессии, так и для выявления изменений в когнитивной 
сфере в процессе терапии. Он оценивает исполнительные 
функции, скорость обработки информации, внимание/кон-
центрацию, обучение/память, а содержит самоопросник 
когнитивного функционирования. Методика бесплатна и 
загружается на смартфон, а ее выполнение занимает при-
мерно 5–8 мин. 
Наличие когнитивных нарушений у пациента с депресси-

ей имеет значительные последствия для построения плана 
его курации. Применение психотропных препаратов, кото-
рые нарушают когнитивные функции, должно быть пре-
кращено. К ним относятся антидепрессанты с антихолинер-
гической активностью (например, трициклические антиде-
прессанты), антипсихотики со значительными гистамин-
ным сродством и бензодиазепины98. Кроме того, следует из-
бегать рекреационных веществ (например, каннабиса), ко-
торые влияют на когнитивную сферу. Считается, что улуч-
шение качества сна также способно улучшить когнитив-
ные функции у пациентов с депрессией. Лечение сопут-
ствующих как психиатрических (например, алкоголизма), 
так и общесоматических (например, сахарного диабета, 
ожирения) состояний должно быть приоритетным в рамках 
терапевтического подхода к депрессии, направленного на 
сохранение когнитивных функций105. 
Методы лечения, ориентированные на когнитивное 

функционирование при депрессии, до сих пор недостаточно 
проанализированы. Было обнаружено, что когнитивная ре-
медиация улучшает способность внимания у взрослых с де-
прессией, но ее польза в других областях когнитивного 
функционирования ожидает дальнейших подтвержде-
ний106,107. Аэробные упражнения показывают некоторые 
перспективы в сохранении и улучшении когнитивных 
функций у взрослых с возрастным когнитивным снижени-
ем, но их эффективность в улучшении когнитивных функ-
ций у взрослых с депрессией остается всего лишь проверяе-
мой гипотезой108. Нейростимуляция (например, повторяю-
щаяся транскраниальная магнитная стимуляция) также мо-
жет улучшить субдомены когнитивных функций у лиц с де-
прессией независимо от аффективных симптомов109. 
Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что антиде-

прессанты вортиоксетин и дулоксетин могут оказывать пря-
мое и независимое влияние на когнитивные функции. Со-
общалось, что вортиоксетин улучшает исполнительные 
функции, внимание, обучение/память и скорость обработки 

данных110, в то время как дулоксетин оказывает благопри-
ятное влияние на обучение/память111. Психостимуляторы, 
противовоспалительные средства и, возможно, кетамин мо-
гут иметь прокогнитивный эффект у отдельных пациентов98. 
Новые технологии, такие как моментальная экологиче-

ская оценка состояния (EMA), могут помочь в квалифика-
ции нейрокогнитивных способностей у пациентов с депрес-
сией, обеспечивая более точную их характеристику в ре-
альном времени в различных условиях112. 

 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

 
Определение депрессивного синдрома в классификацион-

ных системах не ограничиваются симптомами и требуют, 
чтобы эти симптомы «вызывали клинически значимый ди-
стресс или нарушения в социальных, профессиональных или 
других важных областях функционирования» (DSM-5)7  
или «приводили к значительным нарушениям в личных, се-
мейных, социальных, образовательных, профессиональных 
или других важных областях функционирования»  
(МКБ-11)8. 
Поскольку эти аспекты функционирования недостаточно 

четко определены, клиницист не уверен в том, как их оце-
нивать. Исследование в области первичной медицинской 
помощи, в котором врачей общего профиля попросили 
включить пациентов с тяжелой депрессией, показало, что 
95% включенных пациентов имели, по крайней мере, пять 
из девяти депрессивных симптомов по DSM, но только 72% 
соответствовали критерию по крайней мере умеренного на-
рушения профессиональных, социальных или семейных 
функций113. Поэтому надлежащая оценка функционирова-
ния может повысить точность диагностики. 
Растущий интерес к изучению функционирования и ка-

чества жизни (КЖ) идет рука об руку с недавним акцентом 
подход совместного принятия решений, когда пациент и 
врач должны согласовывать цели лечения. На самом деле, 
при депрессии основными ожиданиями пациента являются 
восстановление положительных эмоций, функционирова-
ния и наполнение жизни смыслом, а не просто облегчение 
симптомов, что далеко от того, что обычно оценивается в 
рандомизированных контролируемых исследованиях114, 115. 
Для оценки функционирования и КЖ были предложены 

многочисленные шкалы и опросники (опубликовано более 
тысячи шкал по КЖ), но они редко используются клиници-
стами. Они часто чрезмерно всеобъемлющи и поэтому под-
ходят только для использования в исследовательских усло-
виях; либо представляют собой оценку и симптомов, и 
функционирования; либо они содержат некоторые элемен-
ты или субшкалы (например, самообслуживание, мобиль-
ность), которые делают их пригодными для очень тяжелых 
пациентов, но не для большинства амбулаторных. 
Другая проблема заключается в том, что некоторые шка-

лы затрудняют дифференциацию между нарушениями 
функционирования, вызванными депрессивным расстрой-
ством, и проблемами, вызывающими или поддерживающи-
ми его: например, нарушение профессионального функцио-
нирования, вызванное депрессией, по сравнению с трудно-
стями и конфликтами на работе, которые провоцируют или 
поддерживают депрессивное состояние. 
Концепция КЖ еще более запутанна. В соответствую-

щей литературе проводится различие между объективным 
и субъективным КЖ116. Объективное КЖ относится к 
функционалистскому подходу: способность выполнять ро-
ли, которые считаются нормальными для людей (например, 
профессиональная, социальная, семейная жизнь), стремясь 
к оптимальному уровню функционирования, определяемо-
му извне обществом. Субъективное качество жизни осно-
вано на потребностях: способности и возможности удовле-
творять свои нужды (физические, эмоциональные или со-
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циальные), включает в себя личную когнитивно-эмоцио-
нальную оценку и опосредует объективные показатели 
(условия жизни, симптомы и побочные эффекты), а также 
личные ожидания и стремления117. 
Последнее близко подходит к понятию «удовлетворен-

ность жизнью», на которое влияет избыток негативного 
аффекта и отсутствие позитивного аффекта при депрес-
сии117. Удовлетворенность своей жизнью подразумевает 
удовлетворенность или принятие своих жизненных обстоя-
тельств или удовлетворение своих желаний и потребностей 
в жизни в целом. Это также близко к понятию эвдемониче-
ского благополучия: ощущение наличия смысла и цели в 
жизни, которое считается очень важным с точки зрения па-
циентов115. 
Среди различных шкал, доступных для оценки функцио-

нирования и КЖ, мы не рекомендуем шкалу глобальную 
оценки функционирования (GAF)118, поскольку она слиш-
ком близко отражает тяжесть симптомов, а также 36-пред-
метный краткий опросник (SF-36)119, который смешивает 
симптомы и функционирование. Некоторые очень хорошо 
разработанные шкалы, такие как функциональная шкала 
оценки здоровья ВОЗ120 (36-пунктовый WHODAS 2.0), 
Международная классификация функционирования 
(ICF)121, типовое обследование нарушений функционирова-
ния ВОЗ (MDS)122 и опросник качества жизни  
(Q-LES-Q)123, могут быть слишком всеобъемлющими для 
использования в повседневной практике. Даже 12-пункто-
вая версия WHODAS 2.0 не очень хорошо подходит для 
большинства депрессивных амбулаторных пациентов из-за 
включения таких пунктов, как «мытье всего тела» и «оде-
вание», которые, скорее всего, не будут уместны. 
Более подходящим для рутинной практики может быть 

единый инструмент для оценки как функционирования, так 
и удовлетворенности жизнью и два инструмента для оценки 
удовлетворенности жизнью. 
Инструмент для оценки как функционирования, так и 

удовлетворенности жизнью взят из шкалы аффекта и удо-
вольствия Leuven (LAPS)124. Рассматриваются четыре 
пункта: «я могу ясно мыслить, я могу хорошо сосредото-
читься. Я могу принимать решения, и у меня хорошая па-
мять»; «я могу хорошо функционировать (профессиональ-
ная, социальная и семейная жизнь)», «я чувствую, что моя 
жизнь наполнена смыслом», «я чувствую себя счастли-
вым». По каждому пункту респондента спрашивают: «в ка-
кой степени вы испытывали это на прошлой неделе?». Диа-
пазоны ответов: «0 (совсем нет)», «от 1 до 3 (немного)»,  
«от 4 до 6 (умеренно)», «от 7 до 9 (совсем немного)» и  
«10 (в значительной степени)». 
Первый инструмент оценки удовлетворенности жизнью 

основан на рекомендациях Организации экономического 
сотрудничества и развития (ОЭСР)125. Рассматриваются два 
вопроса:» насколько вы удовлетворены жизнью в эти дни в 
целом?»; «в целом, в какой степени вы чувствуете, что то, 
что вы делаете в своей жизни, стоит того?». Рейтинг от  
«0 (совсем не удовлетворен)» до «10 (полностью удовле-
творен)». 
Второй инструмент оценки удовлетворенности жизнью 

основан на выводе о том, что нарушения по субшкале 
«внутренние переживания» из самоопросника качества 
жизни (QLS-100)126 являются наиболее выраженными у па-
циентов с депрессией127. Субшкала включает в себя пять 
пунктов: «чувствовать себя непринужденно», «быть до-
вольным жизнью», «чувство удовлетворения», «быть по-
лезным» и «быть понятым другими». Оценка по каждому 
пункту может быть «удовлетворительной» или «неудовле-
творительной». 
Рутинная оценка этих аспектов функционирования/каче-

ства жизни/удовлетворенности жизнью в клинической 
практике важна по нескольким причинам. Во-первых, это 

может повысить точность диагностики: определения де-
прессии как по DSM-5, так и по МКБ-11 выходят за рамки 
только симптомов, а оценка функционирования может 
уменьшить количество ложноположительных диагнозов113. 
Во-вторых, совместное принятие решений и уход, ориенти-
рованный на пациента, постепенно интегрировались в меди-
цину, где «что важно для вас» стало столь же важным, как и 
«в чем дело»: было показано, что согласованность целей 
лечения (чего ожидает от лечения врач и пациент) приводит 
к лучшим результатам через шесть месяцев как на уровне 
симптомов, так и на уровне КЖ128-130. В-третьих, медицина – 
это лечение и уход: хотя лечение является конечной целью 
лечения, многие пациенты могут достичь значимого каче-
ства жизни и приемлемого уровня удовлетворенности 
жизнью, несмотря на (резидуальные) симптомы. 

 
КЛИНИЧЕСКАЯ СТАДИЯ 

 
Клиническая стадия указывает местоположение челове-

ка в континууме течения депрессии131. Кроме того, деление 
на стадии принимает во внимание реакцию расстройства на 
конкретные методы лечения, особенно в отношении рези-
стентности к лечению.  
Стадийная модель депрессии была впервые представлена 

в 1993131 году и была обновлена двадцать лет спустя132 (см. 
табл. 3). 
Продромальная фаза (стадия 1) характеризуется либо 

специфическими симптомами (генерализованная тревога, 
раздражительность, нарушения сна) с умеренными функ-
циональными изменениями или снижением (стадия 1а), ли-
бо подпороговыми депрессивными симптомами (стадия 1б). 
Существует большая межиндивидуальная вариабельность 
в этой фазе; однако для конкретного пациента различные 
депрессивные эпизоды, как правило, имеют сходную про-
дромальную симптоматику. 
На 2-й стадии у пациента возникает первый депрессив-

ный эпизод. Затем может наступить резидуальная фаза 
(стадия 3). Эта фаза может характеризоваться специфиче-
скими симптомами (нарушение сна, генерализованная тре-
вога, раздражительность, анорексия, нарушение либидо) 
(стадия 3а), или остаточными депрессивными симптомами 
(подавленное настроение, чувство вины, безнадежность) 
(стадия 3б), либо возникновением дистимии (легкий хрони-
ческий депрессивный синдром) (стадия 3в). 
Остаточные симптомы являются сильным предиктором 

рецидива132. Некоторые продромальные симптомы могут 
перекрываться острым проявлением расстройства, но за-
тем сохраниться в качестве резидуальной симптоматики и 
прогрессировать, став в результате продромом рецидива. 
Была предложена модель взаимосвязи продромальной и ре-
зидуальной симптоматики, основанная на так называемом 
феномене отката: по мере наступления ремиссии эпизода в 
обратном порядке постепенно повторяются многие из 
симптомов, которые наблюдались во время его развития. 
Феномен отката научно обоснован при депрессивном рас-
стройстве132. 

4-я стадия представлена рекуррентной депрессией или 
«двойной депрессией» (когда депрессивные эпизоды накла-
дываются на дистимию). Связь между дистимией и рециди-
вом депрессивных эпизодов была многократно подтвержде-
на134. 5-я стадия – это затяжной депрессивный эпизод (для-
щийся не менее двух лет без перерывов). 
Такое лонгитудинальное представление депрессии имеет 

два важных клинических следствия. Во-первых, рассмот-
рим пациента, у которого в настоящее время наблюдаются 
депрессивные симптомы, которых недостаточно для поста-
новки диагноза депрессивного эпизода. Стадирование поз-
воляет определить, являются ли такие симптомы остаточ-
ной симптоматикой предыдущего эпизода (что указывает 
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на высокий риск рецидива) или же они могут рассматри-
ваться как проявления легкой или подпороговой депрессии. 
Второй важный аспект связан с планированием лечения. 

Разделение на стадии позволяет подобрать специфическое 
лечение, ориентированное на фазу депрессивного рас-
стройства135. В частности, последовательная модель пред-
ставляет собой интенсивный двухэтапный подход, при ко-
тором один тип лечения (т. е. психотерапия) используется 
для устранения симптомов, на которые другой тип лечения 
(т. е. фармакотерапия) не смог повлиять136. Было обнару-
жено, что последовательная модель предотвращает рецидив 
депрессии в ряде рандомизированных контролируемых ис-
следований135,136. Кроме того, затяжной эпизод (стадия 5), 
как сообщается, является предиктором лучшего ответа на 
комбинацию фармакотерапии и психотерапии по сравне-
нию с любым из этих методов лечения по отдельности137. 
Были предприняты различные подходы для разделения 

пациентов с депрессией по стадиям течения. 
В пятиэтапной модели138 пациенты классифицируются в 

соответствии с количеством и классами антидепрессантов, 
которые не вызвали терапевтического ответа, причем в за-
висимости от стадии совершается переход от более распро-
страненных к менее распространенным методам лечения. 
Так, например, для стадии 1 требуется, как минимум, один 
безуспешный адекватный курс антидепрессанта из основ-
ных классов. 
Вторая модель – это европейский подход139. Стадия А 

представляет собой отсутствие ответа на один адекватный 
курс антидепрессантов, длящийся 6–8 нед. Терапевтически 
резистентная депрессия (стадия Б) определяется неэффек-
тивностью двух или более адекватных курсов различных 
антидепрессантов, назначаемых в адекватных дозировках в 
течение периода не менее 12–16 нед, но не более одного го-
да. Хроническая резистентная депрессия (стадия В) харак-
теризуется безуспешностью нескольких курсов антиде-
прессантов, включая стратегии аугментации, длящиеся 
один год или более. 
Модель клиники общего профиля Массачусетса140 учи-

тывает как количество неудачных курсов лечения, так и 
интенсивность каждого из них, без предположений об 
иерархии классов антидепрессантов. В результате генери-
руется балл, отражающий степень резистентности к лече-
нию и находящийся в диапазоне от 0 до 5. 
Наконец, метод стадирования Maudsley141 включает в се-

бя, в дополнение к числу неудачных попыток лечения, фак-

торы, которые считаются тесно связанными с самим де-
прессивным расстройством, такие как продолжительность 
и тяжесть, а также использование аугментации или элек-
тросудорожной терапии. Стадия резистентности к лечению 
представлена суммарным баллом в диапазоне от 3 до 15. 
Попытка объединить эти четыре модели предлагается в 

табл. 4, включая психотерапевтические подходы135. Стадия 
0 определяется отсутствием в анамнезе неудачного ответа 
на терапию. Стадии 1–3 характеризуются одним, двумя 
или, максимум, тремя неудачными курсами адекватных те-
рапевтических воздействий определенной продолжитель-
ности. Стадия 4 определяется провалом трех или более 
адекватных курсов, по крайней мере один из которых 
включает аугментацию/комбинацию методов или электро-
судорожную терапию. В этой модели выражение «курс 
лечения» подразумевает либо психофармакологическую 
терапию, либо психотерапию. 
Таким образом, стадирование позволяет охарактеризо-

вать пациента с диагнозом депрессии как по фазе развития 
расстройства, так и по его реакции на специфическую те-
рапию и поэтому может быть полезно в клинической прак-
тике. 

 
ЧЕРТЫ ЛИЧНОСТИ 

 
Личностные качества должны рутинно оцениваться у че-

ловека с диагнозом депрессии. Эти черты, особенно невро-
тизм, возможно, обеспечили диспозиционную уязвимость 
для возникновения депрессии, а дополнительные черты мо-
гут повлиять на то, как пациент реагирует на лечение.  
Однако оценка личностных черт в то время как человек на-
ходится в клинической депрессии, часто может быть про-
блематичной, так как подавленное настроение будет влиять 
на характеризацию пациентом себя. 
Преобладающей моделью для описания структуры лич-

ности является Пятифакторная модель (FFM)142, состоящая 
из пяти широких областей: нейротизм, экстраверсия (про-
тив интроверсии), открытость (или условности против не-
традиционности), доброжелательность (против антагониз-
ма) и cознательность (или моральные ограничения против 
расторможенности). 
Нейротизм особенно важен как предвестник серьезных 

депрессивных эпизодов, поскольку он связан с предраспо-
ложенностью к переживанию негативных аффектов, вклю-
чая печаль, а также гнев и тревогу143. Люди с повышенным 
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Табл. 3 Клинические стадии депрессии

Стадия 1

Продромальная фаза 
а. Неспецифические симптомы (генерализованная тревога, раздражительность, нарушения сна) с легкими функциональными 
нарушениями или снижением функционирования 

б. Подпороговые депрессивные симптомы

Стадия 2 Первый депрессивный эпизод

Стадия 3

Резидуальная фаза 
а. Неспецифические симптомы (нарушения сна, генерализованная тревога, раздражительность, анорексия, сниженное либидо) 
б. Резидуальные депрессивные симптомы (сниженное настроение, чувство вины и безнадежности) 
в. Дистимия (легкий хронический депрессивный синдром)

Стадия 4 а. Рекуррентная депрессия 
б. «Двойная депрессия» (наложение депрессивных эпизодов на дистимию)

Стадия 5 Затяжной депрессивный эпизод (как минимум, 2 года без перерыва)

Данная классификация является модифицированной версией классификации Cosci и Fava132

Табл. 4. Стадирование депрессии в соответствии с уровнями терапевтической резистентности

Стадия 0 Отсутствие в анамнезе неудачного ответа на терапию

Стадия 1 Один неудачный адекватный курс лечения (длительнось 6–8 нед для фармакотерапии; 36 нед – 1 год для психотерапии)

Стадия 2 Два неудачных адекватных курса лечения (12–16 нед для фармакотерапии; 36 нед-1 год для психотерапии)

Стадия 3 Три и более неудачных адекватных курса лечения (12–16 нед для фармакотерапии; 36 нед – 1 год для психотерапии)

Стадия 4 Три или более неудачных адекватных курса, по крайней мере один из которых включает аугментацию/комбинацию методов 
или электросудорожную терапию (длительность каждого курса не менее 3 мес)

Данная классификация является модифицированной версией классификации Cosci и Fava132
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уровнем нейротизма плохо реагируют на стресс окружаю-
щей среды, интерпретируют обычные ситуации как угро-
жающие и могут воспринимать незначительные фрустра-
ции как безнадежно катастрофичные144. Клиницисту может 
понадобиться воздействовать на личностные черты пациен-
та в той мере, в какой текущая депрессия вторична по от-
ношению к нейротизму. В настоящее время существует по-
шаговая психотерапия для лечения нейротизма145. Методы, 
которые помогают уменьшить нейротизм, включают ког-
нитивную терапию, конфронтацию и метод безоценочного 
осознанного наблюдения145,146. 
Личностные черты также могут влиять и на лечение. Лю-

ди с высоким уровнем сознательности с большей веро-
ятностью будут придерживаться строгих схем лечения, в то 
время как люди с низким (т.н. расторможенные или рас-
слабленные) с большей вероятностью бросят лечение. Лю-
ди с высоким уровнем открытости будут более восприим-
чивы к поисковым исследованиям (подбору терапии?); экс-
траверсированные люди, скорее всего, будут чувствовать 
себя комфортно и активно в рамках групповой терапии; а 
люди, которым свойственен антагонизм, скорее всего, бу-
дут дизраптивны (неуправляемы) в стационарных условиях 
и оппозиционными или стремящимися оспаривать в ходе 
индивидуальных терапевтических сеансов, тогда как люди, 
характеризующиеся доброжелательностью, более склонны 
к комплайенсу147. Существуют эмпирически подтвержден-
ные стратегии лечения дезадаптивных черт: например, пла-
нирование целей для повышения сознательности, трениров-
ка социальных навыков для снижения отстраненности и 
когнитивная перестройка для снижения антагонизма146. 
Было проведено исследование, в котором сообщалось, 

что депрессивные пациенты с более высокими уровнями 
нейротизма с большей вероятностью реагируют на фарма-
котерапию, чем на когнитивно-поведенческую психотера-
пию, что предполагает потенциальную полезность последо-
вательности лечения (т. е. первоначального лечения меди-
каментами и последующего введения психотерапии, когда 
пациент лучше способен извлечь выгоду из когнитивно-по-
веденческих методик)148. 
Модели дезадаптивных черт, включенные в раздел III 

DSM-5 (негативная аффективность, отстраненность, рас-
торможенность, антагонизм и психотизм) и в МКБ-11 (не-
гативная аффективность, отстраненность, расторможен-
ность, диссоциальность и ананкастность), концептуально и 
эмпирически согласуются с FFM. Например, отрицатель-
ная аффективность по МКБ-11 согласуется с нейротизмом 
FFM, отстраненность – с интроверсией, диссоциальность – 
с антагонизмом, ананкастия – с сознательностью, а растор-
моженность – с низкой сознательностью149. 
Учитывая, что эти черты являются дезадаптивными ва-

риантами FFM, можно сделать вывод об их вероятном 
влиянии на лечение депрессии. Например, те же самые по-
следствия для лечения, относящиеся в МКБ-11 к негатив-
ной аффективности, отстраненности, диссоциации и рас-
торможенности, соответствуют нейротизму, интроверсии, 
антагонизму и низкой сознательности по FFM. Модели 
DSM-5 и МКБ-11 не содержат адаптивные личностные 
сильные стороны (например, экстраверсию и добросовест-
ность) и поэтому не указывают, как положительные лич-
ностные черты могут способствовать ответу на лечение. 
Проявления расстройств личности, таких как погранич-

ное и антисоциальное расстройства, являются совокуп-
ностью дезадаптивных личностных черт и поэтому могут 
влиять на лечение. Пациенты с пограничным расстрой-
ством могут формировать интенсивные отношения со 
своим терапевтом, иногда приводящие к нарушению про-
фессиональных границ; пациенты с зависимым расстрой-
ством могут стать чрезмерно привязанными и зависимыми; 
пациенты с истерическим расстройством могут быть чрез-

мерно кокетливыми и провокационными; пациенты с нар-
циссическим расстройством могут быть критичными и 
обесценивающими; а пациенты с антисоциальным рас-
стройством могут быть нечестными, дизраптивными и оп-
позиционными. Когнитивно-поведенческая, диалектиче-
ская, схематическая и психодинамическая терапии эффек-
тивны при расстройствах личности150. Фармакотерапия 
также может быть эффективной при пограничном рас-
стройстве личности, но лечение должно быть постоянным. 
Было обнаружено, что совместное возникновение диаг-

ноза расстройства личности с диагнозом депрессии связано 
с лучшим ответом на комбинацию фармакотерапии и пси-
хотерапии, чем на фармакотерапию отдельно. У пациентов 
с избегающим расстройством личности когнитивно-пове-
денческая психотерапия, как сообщается, превосходит 
межличностную психотерапию по эффективности152. 
Существует множество альтернативных способов оцен-

ки личностных черт FFM, моделей дезадаптивных черт 
DSM-5 и МКБ-11, а также синдромов расстройств лично-
сти. Преобладающим и наиболее хорошо обоснованным са-
моопросником по FFM является пересмотренный NEO  
PI-R153. Он состоит из 240 пунктов и доступен на коммерче-
ской основе. Близко сопоставимым (и бесплатным) инстру-
ментом является международный пул элементов личности 
(IPIP-NEO)154. Однако и NEO PI-R, и IPIP-NEO довольно 
объемные. Существует несколько сокращенных методик, 
включая рейтинговую форму пятифакторной модели 
(FFMRF)155 и Big Five Inventory-2156. FFMRF – это одно-
страничная рейтинговая форма, которая может быть за-
полнена как самоопросник или как оценочная шкала для 
клинициста. 
Существует только один инструмент для оценки клиниче-

ской модели по DSM-5: личностный инвентарь для DSM-5 
(PID-5)157 от Американской психиатрической ассоциации, 
свободно доступный в интернете. Для оценки модели МКБ-11 
был разработан личностная диагностическая панель для 
МКБ-11 (PiCD)158. PID-5 также может быть использован 
для оценки клинической модели МКБ-11, но ее объем для 
диагностики ананкастности более ограничен, чем в PiCD. 
Существует довольно много альтернативных методов 

оценки симптомов расстройства личности. Наиболее часто 
используется свободно доступный личностный диагности-
ческий опросник-4 (PDQ-4)159, состоящий из 99 пунктов. 
Другие допустимые инструменты имеют потенциальные 
ограничения, такие как относительная дороговизна, дли-
тельность и/или отсутствие полного охвата. 
Одной из наиболее известных проблем в субъективной 

оценке личности является потенциальное влияние клиниче-
ской депрессии на самооценку и самоописание160. Люди бу-
дут давать чрезмерно негативные характеристики, нахо-
дясь в клинической депрессии. Клиницисты должны ста-
раться проводить оценку личности, основываясь на жизни 
пациента до начала депрессии. 

 
ПРЕДШЕСТВУЮЩИЕ И СОПУТСТВУЮЩИЕ 
ПСИХИАТРИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ 

 
Хотя существует множество предшествующих психиат-

рических состояний, чрезмерно часто встречающихся у 
людей с депрессией, их перечень несколько варьирует в за-
висимости от первоисточника. 
В репрезентативное исследовании161 сообщается, что де-

прессия у взрослых была более выраженной у тех, кто ра-
нее переносил тревожные состояния (например, генерали-
зованную тревогу, тревогу разлуки), дизраптивные состоя-
ния (например, нарушения поведения, оппозиционно-вызы-
вающее расстройство) и расстройства, связанные с прие-
мом психоактивных веществ в детстве или подростковом 
возрасте. Подобные перечни расстройств чаще всего отра-
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жают лишь ограниченный спектр состояний кандидатов, 
изучаемых исследователями. 

DSM-57, напротив, утверждает, что «по существу все ос-
новные непищевые расстройства повышают риск развития 
депрессии у человека», прежде чем отметить, что «упо-
требление психоактивных веществ, тревога и пограничное 
расстройство личности являются одними из наиболее рас-
пространенных из них». В руководстве также отмечается, 
что депрессия, развивающаяся на фоне другого психиче-
ского расстройства, часто хуже отвечает на терапию. 
Количество предшествующих состояний также, веро-

ятно, связано с тем, как диагностируется депрессия, по-
скольку может существовать небольшой перечень предше-
ствующих состояний, испытываемых теми, кто заболевает 
меланхолической депрессией, и достаточно обширный, ес-
ли депрессия диагностируется на низком пороге тяжести. 
Многочисленные механизмы таких взаимосвязей долж-

ны предполагаться и рассматриваться, поскольку они 
имеют потенциал для формирования моделей курации . Во-
первых, условия могут иметь независимый статус. Во-вто-
рых, психическое состояние может быть депрессивным 
аутохтонно. В-третьих, люди, переносившие импульсивные 
состояния (например, расстройства поведения) или с со-
стояния, связанными с употреблением психоактивных ве-
ществ, чаще исключаются из школы, теряют работу или 
разводятся, и такие вторичные социальные факторы яв-
ляются депрессогенными. В-четвертых, некоторые пред-
шествующие состояния могут действовать через биологи-
ческий канал (например, избыток алкоголя и некоторые 
наркотические вещества могут вызывать депрессию). В-пя-
тых, может быть использована «стадийная модель», в кото-
рой клинический фенотип связан со степенью прогрессиро-
вания заболевания. Например, в течении депрессии может 
быть продромальная фаза, выражающаяся «повышенной 
агрессивностью и усиленной тревожностью»131. 
Обращаясь к сопутствующим состояниям (и, возможно, 

важно отметить, что «коморбидные» означают исключи-
тельно сопутствующие и не включают предшествующие 
состояния), практически все психические расстройства мо-
гут быть связаны с депрессией. Наиболее распространен-
ными из них являются тревожные состояния, при которых 
пациенты сообщают о возникновении или усилении генера-
лизованной тревоги, панических атак или социальной тре-
воги во время депрессивных эпизодов, и обычно возвра-
щаются к своему преморбидному статусу, когда происхо-
дит выздоровление от депрессии. 
С точки зрения механизмов, сопутствующие психиче-

ские состояния могут снова отражать случайное влияние 
или патопластическое воздействие стрессора (например, 
травматическое событие может вызвать депрессию, ряд 
тревожных расстройств, включая посттравматическое 
стрессовое расстройство, и употребление психоактивных 
веществ). Кроме того, проявление сопутствующих состоя-
ний может отражать общий генетический детерминант, 
обеспечивающий плейотропный риск. Высокая генетиче-
ская корреляция между тревогой и глубокой депрессией 
действительно была доказана162, хотя эти два фактора мо-
гут быть также связаны генетически обусловленным ней-
ротизмом. 
С точки зрения инструментов для диагностической помо-

щи и уточнения, SCID-560 обеспечивает руководство для 
клинициста, но его проведение занимает около 90 мин и 
требует значительной подготовки. Таким образом, клини-
цисты с большей вероятностью будут полагаться на полу-
чение полноценного анамнеза от пациентов (и оптимально 
от родственников в качестве подтверждающих свидетелей), 
чтобы определить, какие состояния имеют диагностиче-
ский статус, а когда они возникли, к чему относятся и в ка-
кой стадии сейчас. 

DSM-5 есть т.н. «сквозная» оценка симптомов пациента 
или информатора, которую лучше всего рассматривать как 
скрининговую меру для потенциальных более подробных 
изучений. В основном, оценка предназначен для оценки 
симптомов в течение двух предыдущих недель и проспек-
тивно, однако ее 12 пробных вопросов для взрослых паци-
ентов охватывают несколько важных доменов (например, 
тревогу, психоз, обсессивно-компульсивное расстройство, 
функционирование личности и употребление психоактив-
ных веществ), что позволяет применять методику ретро-
спективно7. 

PDSQ61-это инструмент скрининга, охватывающий мно-
жество психических расстройств, включая аффективные, 
тревожные, злоупотребление психоактивными вещества-
ми, соматоформные расстройства и расстройства пищево-
го поведения. Инструменты фокусировки на конкретных 
расстройствах, которые должны использоваться, когда их 
присутствие подозревается, включают: 7-пунктную шкалу 
ГТР (GAD-7)163, опросник Penn State Worry164, шкалу соци-
альной тревожности Либовица165, обсессивно-компульсив-
ную шкалу Йеля-Брауна (Y-BOCS)166, PID-5157, диагности-
ческую шкалу посттравматического стресса (PDS)167, рей-
тинговая шкала Коннерса для взрослых с СДВГ 
(CAARS)168, тест для оценки потребления алкоголя  
(AUDIT)169, и скрининг-тест злоупотребления наркотиками 
(DAST-10)170. 
Выявление коморбидных состояний у людей с депресси-

ей должно помочь в определении тактики. Если эти два со-
стояния считаются независимыми, то оба, вероятно, потре-
буют специфического лечения. Если они взаимозависимы, 
то в игру вступают пять основных моделей. 
Во-первых, последовательная модель. Например, для паци-

ента с депрессией и пограничным расстройством личности 
стабилизация депрессии может быть первоначальным прио-
ритетом перед переходом к лечению другого состояния. 
Во-вторых, иерархически взвешенная модель. Однократ-

ное лечение может быть направлено на фактор более высо-
кого порядка и, таким образом, улучшить сопутствующие 
условия более низкого регистра. Например, СИОЗС и /или 
когнитивно-поведенческая терапия могут быть полезны 
при коморбидных состояниях депрессии и тревоги или де-
прессии и обсессивно-компульсивном расстройстве. 
В-третьих, модель оценивания по степени тяжести. Лече-

ние первичного депрессивного эпизода может модулиро-
вать любые вторичные состояния или последствия. Напри-
мер, если тревога возникла только с началом тяжелого ме-
ланхолического депрессивного эпизода, то лечение первич-
ного состояния является оптимальной тактикой, предпола-
гающей, что после его выздоровления не будет остаточной 
тревоги, требующей лечения, или, если она присутствует, 
она станет более восприимчивой к терапии. 
В-четвертых, модель «мотивационного обхода». Напри-

мер, человек, личностно склонный к вызывающему поведе-
нию, приводящему к кратковременным «взрывным» де-
прессивным состояниям, может не иметь мотивации посе-
щать психотерапию или принимать лекарства (что, кроме 
того, может включать риск передозировки), но быть гото-
вым участвовать в программе управления гневом. 
В-пятых, модель управления рисками. Например, если 

человек с депрессией имеет первичное расстройство пове-
дения и/или находится под воздействием наркотического 
вещества, то госпитализация и другие важные стратегии 
обеспечения безопасности пациента и/или его родственни-
ков могут быть непосредственным приоритетом. 
В реалиях депрессия, связанная с множественными пред-

шествующими и сопутствующими состояниями, ставит пе-
ред клиницистом задачу рассмотреть ряд причинно-след-
ственных моделей и терапевтических тактик и избегать по-
иска лишь единственного диагноза. 
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Научные данные информируют нас о теоретически воз-
можных состояниях, но их выявление зависит от диагно-
стических навыков и инструментов, в то время как менедж-
мент использует терапевтическое «искусство» определе-
ния релевантной объяснительной модели, а затем предо-
ставляет стратегию, которая «вписывается» в предполагае-
мые механизмы взаимосвязи. 

 
СОПУТСТВУЮЩИЕ СОМАТИЧЕСКИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 

 
Имеются строгие указания на то, что депрессивный син-

дром в значительной степени связан с сопутствующими со-
матическими заболеваниями, в частности, кардиометаболи-
ческими171. Различные факторы, включая нездоровый об-
раз жизни и употребление антидепрессантов, повышают 
риск развития соматических осложнений/заболеваний у 
людей с этими состояниями172. Однако в клинической прак-
тике такие коморбидные заболевания обычно игнорируют-
ся173. 
Плохое лечение этих сопутствующих заболеваний резко 

сокращает продолжительность жизни и увеличивает лич-
ное, социальное и экономическое бремя депрессии на про-
тяжении всей жизни174. Поэтому крайне важно повысить 
качество ведения общесоматического состояния людей с 
депрессией с целью снижения заболеваемости и прежде-
временной смертности. 
Примерно треть людей с диагнозом депрессия имеет ме-

таболический синдром175, характеризующийся одновремен-
ным возникновением нескольких метаболических наруше-
ний (абдоминальное ожирение, непереносимость глюкозы 
или инсулинорезистентность, дислипидемия и артериаль-
ная гипертензия). Мета-аналитические данные показы-
вают, что по сравнению с общей популяцией люди с депрес-
сией имеют в 1,6 раза более высокий риск развития этого 
синдрома175.  
Поскольку отдельные компоненты метаболического син-

дрома имеют решающее значение в прогнозировании забо-
леваемости и смертности от сердечно-сосудистых заболе-
ваний, сахарного диабета 2 типа, рака и других связанных с 
ними заболеваний, их следует измерять на исходном уровне 
и регулярно проверять в последующем176. 
Клиницисты должны следить за весом каждого пациента 

при каждом посещении. Однако оценка центрального/абдо-
минального ожирения путем измерения окружности талии 
имеет более сильную корреляцию с инсулинорезистент-
ностью и является более сильным предиктором развития 
сахарного диабета 2 типа и сердечно-сосудистых заболева-
ний, чем общая масса тела или индекс массы тела. Эту 
оценку можно легко проводить с помощью простой и недо-
рогой сантиметровой ленты. 
Поскольку стоимость исследования также невелика, а 

гипертония является фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, АД следует регулярно оценивать с помощью 
механического или цифрового тонометра. Контрольный 
перечень необходимых обследований представлен Амери-
канским колледжем кардиологии/Американской кардиоло-
гической ассоциацией (ACC/AHA)177. Важно отметить, что 
для диагностики повышенного артериального давления/ги-
пертонии требуется по крайней мере два отдельных незави-
симых измерения. Кроме того, согласно рекомендациям 
ACC/AHA следует проводить дополнительные измерения 
вне врачебных приемов для подтверждения этого диагно-
за177. 
Анализ капиллярной крови из пальца должны проводить-

ся для выявления ранних стадий гипергликемии в исходном 
состоянии и через 3 мес терапии, а затем, по крайней мере, 
ежегодно. В идеале измерение уровня глюкозы в крови сле-
дует проводить натощак, поскольку это наиболее чувстви-

тельное измерение для выявления развивающихся наруше-
ний толерантности к глюкозе. 
Липидные показатели, особенно триглицериды и холе-

стерин липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), также 
должны оцениваться в исходном состоянии и через 3 мес, а 
затем через 12 мес. Более частый скрининг не нужен, за ис-
ключением случаев аномальных значений. Голодание 
обычно не требуется для определения липидного профиля. 
Диагноз депрессии является фактором риска сердечно-

сосудистых заболеваний178. Согласно крупномасштабному 
мета-анализу, депрессия увеличивает риск развития ише-
мической болезни сердца в 1,6–2,5 раза179. Выявление и 
коррекция модифицируемых факторов сердечно-сосуди-
стого риска у людей с депрессией – таких как курение, не-
здоровое питание, ожирение, малоподвижный образ жизни, 
употребление алкоголя, гипертония, сахарный диабет и 
дислипидемия, снизит риск преждевременной заболеваемо-
сти/смертности180,181. 
Люди с депрессией чаще курят и имеют значительно бо-

лее низкое качество питания, чем население в целом. Около 
60–70% из них не соответствуют рекомендациям по физи-
ческой активности и ведут сидячий образ жизни в течение 
8,5 ч и более в день. Около 30% имеют или имели расстрой-
ство, связанное со злоупотреблением алкоголем173. 
Пациенты с высоким риском сердечно-сосудистых забо-

леваний могут быть идентифицированы с помощью одного 
из нескольких «калькуляторов сердечно-сосудистого рис-
ка», включая шкалы прогнозирования сердечно-сосудисто-
го риска ВОЗ, калькулятор риска Joint British Societies 
(JBS3) и шкалу оценки риска Фрэмингема (FRS-CVD), не-
которые из которых доступны онлайн182-184. Например, гра-
фики прогнозирования риска ВОЗ количественно оцени-
вают 10-летний риск фатального или несмертельного круп-
ного сердечно-сосудистого события (например, инфаркта 
миокарда или инсульта) в зависимости от возраста, пола, 
артериального давления, статуса курения, общего холесте-
рина и наличия или отсутствия сахарного диабета183. Цен-
ность такого прогноза заключается в том, чтобы помочь 
сообщить о риске, чтобы пациенты могли получить кон-
сультацию (и лечение, если это необходимо), соответ-
ствующую их уровню риска. 
Депрессия также является общепризнанным фактором 

риска развития сахарного диабета. Мета-аналитические 
данные показали, что риск развития сахарного диабета  
2 типа в 1,5 раза выше у людей с депрессивным синдромом 
по сравнению с общей популяцией185. Клиницисты, оказы-
вающие помощь людям с депрессией, должны понимать 
клинические особенности сахарного диабета и уметь вы-
являть потенциально опасные для жизни эпизоды. Врач 
должен проверить, есть ли у пациентов значимые факторы 
риска (семейный анамнез, индекс массы тела ≥25, окруж-
ность талии выше критических значений). 
Сопутствующие депрессии соматические заболевания 

имеют важное значение для разработки плана лечения. Па-
циенты должны быть обучены здоровому образу жизни и 
проходить психолого-педагогические курсы (например, об-
учение питанию) и поддержку (например, относительно 
диеты) для стимуляции. Обучение по отказу от курения в 
настоящее время свободно доступно в интернете (напри-
мер, электронное учебное пособие National Centre for 
Smoking Cessation and Training)186. Пациентам следует ре-
комендовать заниматься по крайней мере 30 мин умеренно 
активной деятельностью в большинство дней недели. Кли-
ницисты должны по возможности подчеркивать важность 
сбалансированного потребления здоровой пищи, такой как 
свежие фрукты и овощи, рыба и нежирное мясо187. 
Если коррекция образа жизни не приносит результата, 

может быть показано медикаментозное лечение. Фармако-
логической терапией первой линии при сахарном диабете  

Всемирная Психиатрия 19:3 Октябрь 2020



286

2 типа или преддиабете является монотерапия метформи-
ном. Для фармакологического лечения артериальной ги-
пертензии в качестве первой линии лечения могут быть ис-
пользованы любые из следующих классов препаратов: ти-
азидные диуретики, блокаторы кальциевых каналов дли-
тельного действия, ингибиторы АПФ и антагонисты рецеп-
торов ангиотензина-II. Терапия статинами должна быть 
предложена для первичной профилактики сердечно-сосу-
дистых заболеваний, если 10-летний риск развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний составляет ≥10%173. В тех слу-
чаях, когда сопутствующие физические заболевания, такие 
как гипергликемия или гиперлипидемия, являются вторич-
ными по отношению к антидепрессантам, следует рассмот-
реть вопрос о снижении дозы или переходе на антидепрес-
санты с более низким профилем риска, если это безопасно 
и возможно. 
Предотвращение развития соматических сопутствующих 

заболеваний депрессии является более эффективной стра-
тегией, чем попытка их вылечить, когда они возникли. Про-
грамма профилактики диабета является золотым стандар-
том и примером вмешательства в образ жизни с ключевым 
акцентом на профилактику189. Новые данные свидетель-
ствуют о том, что mHealth, то есть использование цифро-
вых технологий (таких как приложения для смартфонов и 
фитнес-трекеры) при оказании медицинской помощи, мо-
жет играть важную роль в предотвращении этих сопут-
ствующих заболеваний. Всесторонняя оценка образа жизни 
будет информировать пациентов о конкретных изменениях, 
которые они могут внести для защиты соматического здо-
ровья. К сожалению, до сих пор нет подходящих цифровых 
инструментов для комплексной оценки факторов образа 
жизни (например, физические упражнения, диета, сон)190. 
Таким образом, сегодня клиницисты обязаны обеспечить 

пациентам с депрессией адекватную оценку их соматиче-
ского здоровья и доступ к научно-обоснованным вмеша-
тельствам в образ жизни с самого начала лечения. 

 
СЕМЕЙНЫЙ АНАМНЕЗ 

 
Оценка семейного анамнеза у пациента с депрессией мо-

жет помочь в уточнении диагноза и определении приорите-
тов лечения, а также может быть полезна для уточнения 
возможных коморбидных состояний. Также это может 
быть важно для некоторых пациентов для улучшения пони-
мания их состояния. 
Мета-анализ шести близнецовых исследований количе-

ственно определил наследуемость большой депрессии, со-
гласно критериям DSM, на уровне 37%, причем, по-видимо-
му, более высокий показатель отмечается у женщин, чем у 
мужчин191. Однако большое депрессивное расстройство по 
DSM, скорее всего, является гетерогенным диагнозом, вклю-
чающим в себя совершенно разные депрессивные состояния, 
предположительно с различной степенью генетического 
вклада – включая, возможно, и отсутствие такового. Боль-
ший уровень наследуемости для определяемой по DSM боль-
шой депрессии был зарегистрирован у меланхоликов, чем у 
близнецов с немеланхолическим типом, причем риск разви-
тия большой депрессии в меланхолической подгруппе был 
выше у монозиготных, чем у дизиготных твинов192. 
Сбор семейного анамнеза депрессии и/или биполярного 

расстройства может оценить вероятность меланхолическо-
го состояния у пациента с диагнозом депрессии (и, таким 
образом, может определить приоритетность использования 
антидепрессантов, в частности препаратов широкого дей-
ствия). Любая такая вероятность еще более возрастает, ес-
ли сообщается, что член семьи был госпитализирован или 
совершил самоубийство, или если родственник получал (и, 
особенно, если с положительным эффектом) электросудо-
рожную терапию. 

Для пациентов с униполярным меланхолическим паттер-
ном семейный анамнез биполярного расстройства сам по 
себе не является основанием для пересмотра диагноза (и 
постановки диагноза БАР). Любые сведения о родственни-
ках, получающих антидепрессантное лекарство, имеет 
ограниченную полезность в уточнении депрессивного под-
типа в свете широкого использования этих препаратов в до-
вольно различных депрессивных (и других) состояниях в 
последнее время.  
У депрессивных пациентов с выраженной коморбидной 

тревожностью семейный анамнез тревоги или наличие род-
ственников, являющихся явными «тревожниками» (и от-
сутствие отчетливой семейного анамнеза депрессии), мо-
жет переоценить диагноз немеланхолической депрессии и 
подразумевать тревогу как весьма вероятный предраспола-
гающий фактор. В таких сценариях тактики ведения вклю-
чают последовательный подход (например, лечение депрес-
сии, а затем устранение предрасполагающей тревоги) или 
трансдиагностическую модель лечения (например, назначе-
ние СИОЗС и/или начало когнитивно-поведенческой тера-
пии) для одновременного лечения обоих состояний. 
У депрессивных пациентов с определенной отягощенной 

наследственностью по коморбидным состояниям (напри-
мер, СДВГ, расстройствам поведения) диагностическая ве-
роятность таких расстройств повышается при наличии се-
мейного анамнеза. 
Если в семейном анамнезе выявляется аффективное рас-

стройство, то уточнение препаратов, оказавшихся эффек-
тивными для родственника, теоретически может оказаться 
полезным при определении выбора лечения самого пациен-
та. Однако на клиническом уровне такая информация, по-
видимому, не дает четкого специфического «сигнала», и су-
ществует лишь несколько исследований, документирую-
щих высокую согласованность ответа на один и тот же по-
ложительного антидепрессант у членов семьи193. Однако 
имеются четкие указания на то, что семейный анамнез по 
депрессии и/или биполярному расстройству указывает на 
большую вероятность ответа на увеличение дозы лития у 
лиц с резистентной к лечению депрессией194. 
Изучение семейного анамнеза изначально лучше всего 

решать путем поиска такой информации у пациента, но 
ложноотрицательные данные не являются редкостью как 
следствие того, что семья «скрывает» такую информацию 
от пациента, чаще всего в связи со стигматизацией или 
культуральными факторами. 
В то время как совместное интервью «при свидетелях» с 

одним или несколькими членами семьи, как правило, яв-
ляется разумным для любой первоначальной оценки, оно 
может быть особенно важным в таких случаях. По-преж-
нему поражает высокая частота того, что член семьи назы-
вает родственника, который был госпитализирован с де-
прессией или покончил с собой, или даже сообщает о нали-
чии депрессии у себя, когда сам пациент не сообщил о ка-
кой-либо семейной истории. 
Некоторые инструменты для оценки семейного анамнеза 

у пациентов с депрессией использовались в исследователь-
ских целях, например e Diagnostic Interview for Genetic 
Studies195 и Family Informant Schedule and Criteria196, но для 
средней семьи их проведение занимает несколько часов. 
Были также предложены краткие инструменты скрининга, 
такие как скрининг семейной истории (FHS)197, который 
может быть пригоден для использования в клинических 
условиях. Этот опросник адресуется семейному информа-
тору, который сообщает о себе и других биологических 
родственниках (родителях, братьях и сестрах и потомстве). 
Это занимает от 5 до 20 мин, так как каждый вопрос зада-
ется только один раз обо всех членах семьи как группы. 
Озабоченность пациента любой ролью генетических 

факторов в развитии депрессивного состояния позволяет 
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вести потенциально терапевтически эффективный диалог. 
Для тех, кто страдает меланхолией, информация о том, что 
ее причина, вероятно, «неизбежности» унаследования забо-
левания (сродни развитию генетически детерминированно-
го физического заболевания, такого как диабет 1-го типа), 
часто обнадеживает, если ранее они оценивали свое состоя-
ние как отражающее ограничение личности, а также про-
грессирующее формирование зависимости от лекарств. 
Для пациентов с немеланхолической депрессией диалог о 
генетических «причинах» может уступить более слабым 
прямым и даже косвенным генетическим связям (например, 
семейная история тревоги, предрасполагающая их к повы-
шенной тревожности и, в свою очередь, к депрессии) или 
может позволить клиницисту сформулировать большую 
значимость психосоциальных факторов по сравнению с ге-
нетическими. Некоторые пациенты заинтригованы иссле-
дованиями, демонстрирующими взаимодействие генов и 
окружающей среды, с такими данными, позволяющими 
клиницисту сообщить им, что депрессию не следует рас-
сматривать как обязательно «полностью средовое» или 
«полностью генетически обусловленное» заболевание. 
В целом, всесторонний семейный анамнез может помочь 

в уточнении диагноза и, таким образом, привести к приори-
тетным стратегиям ведения пациента. Собирая такую ин-
формацию, клиницисту также предоставляется возмож-
ность осознать и умерить любые опасения пациента по по-
воду «передачи» его/ее расстройства настроения и тем са-
мым укрепить терапевтический альянс. 

 
РАННИЕ СРЕДОВЫЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ 

 
Все больше достоверных данных о том, что тяжелые 

условия раннего детства могут играть роль в последующем 
развитии депрессии. В систематическом обзоре198, вклю-
чавшем проспективные когортные исследования, было рас-
считано суммарное соотношение шансов между жестоким 
обращением в детстве и депрессией в размере 2,03, причем 
доли, относящиеся к популяции, указывают на то, что бо-
лее половины случаев депрессии в мире потенциально свя-
заны с субъективным жестоким обращением в детстве. 
Продолжают изучаться конкретные вопросы, в том чис-

ле связь различных типов неблагополучия в раннем возрас-
те с депрессией, причинно-следственные связи между ними 
и последующей депрессией, а также с различными харак-
терными чертами депрессии199. 
Неблагополучное детство подразумевает воздействие ли-

бо жестокого обращения (сексуального, физического или 
эмоционального), либо пренебрежения (физического или 
эмоционального). Эмоциональное насилие и пренебреже-
ние могут быть особенно сильно связаны с депрессией200,201. 
Другие родительские факторы, такие как меньшая теплота 
или гиперопека, связанные с депрессией у молодых людей, 
могут иметь более тонкое влияние202. 
Период неблагоприятных событий также может быть 

важным, по причине повышенной уязвимости на опреде-
ленных этапах развития, однако необходима дальнейшая 
работа для более точного определения таких временных 
промежутков203. 
Причинно-следственная связь между неблагополучным 

детством и последующей депрессией предполагает взаимо-
действия генов и окружающей среды, и может привести к 
нейробиологические изменениям (например, изменения в 
структурах мозга и нейронных связях, в нейроэндокринной 
системе, а воспалительном ответе) и когнитивно-аффек-
тивным изменениям (например, сверхнастороженность, 
эмоциональная дисрегуляция, низкая чувствительность к 
вознаграждению)204. Причинно-следственные механизмы 
могут различаться в зависимости от того, связаны они с пе-
ренесенным угрожающим состоянием и утратой. Важно 

отметить, что некоторые предикторы депрессии после же-
стокого обращения в детстве, например, межличностные 
отношения, могут быть модифицируемы206. 
Неблагополучное детство связано с риском возникнове-

ния, сохранения и рецидива депрессии. Кроме того, это бы-
ло связано с учащенной коморбидностью депрессии с дру-
гими психическими расстройствами, повышенной суици-
дальностью и большей резистентностью к лечению. Про-
порции риска, обусловленные популяцией, предполагают, 
что устранение детских травм приведет к снижению веро-
ятности развития расстройств настроения на 22,9% с боль-
шей редукцией симптоматики при раннем начале, чем при 
более поздней депрессии207. 
Учитывая данные литературы, оценка анамнеза по небла-

гополучному детству является важнейшим компонентом 
комплексной характеристики пациента с депрессией. Одна-
ко следует иметь в виду ряд ключевых вопросов. Во-пер-
вых, сообщения о невзгодах обязательно субъективны, и 
существует возможность предвзятого отзыва. Во-вторых, 
важно исследовать не только произошедшие события, но и 
ключевые аспекты субъективного опыта и присвоенного 
ему значения. В-третьих, личность и социокультурный фон 
могут влиять как на опыт, так и на сведения о ранних не-
взгодах. Получение анамнеза о неблагополучном детстве, 
которая также включает в себя акцент на преодолении и 
жизнестойкости, может быть полезным для решения этих 
проблем. 

The Childhood Experience of Care and Abuse (CECA) – это 
комплексное интервью для оценки неблагополучного дет-
ства208. Хотя оно позволяет осуществлять детальный сбор 
информации, его проведение занимает много времени и 
требует подготовки интервьюеров. Более того, информа-
ция о его клинической полезности ограничена. 
Несколько коротких самоопросников были использова-

ны в исследовательских условиях и могут быть рассмотре-
ны для клинической практики. К ним относятся более ко-
роткий самоопросник, основанный на CECA (CECA.Q)209, и 
опросник детской травмы210. Краткая форма опросника 
детской травмы содержит 28 пунктов, оценивающих пять 
областей жестокого обращения в детстве: эмоциональное 
пренебрежение, физическое пренебрежение, эмоциональ-
ное насилие, физическое насилие и сексуальное насилие. 
Существует также ряд инструментов для оценки моделей 

воспитания детей раннего возраста. В схемной терапии был 
использован The Young Parenting Inventory (YPI), с помо-
щью которого удобно оценивать стили раннего воспитания 
и того, как они могут быть связаны с ранними дезадаптив-
ными паттернами211. Опросник включает 72 пункта, кото-
рые ретроспективно оценивают воспринимаемый родитель-
ский опыт в отношении каждого ключевого воспитателя. 
Этот показатель предназначен для использования в сочета-
нии с опросником Young Schema Questionnaire (YSQ)212, 
оценивающим 18 ранних дезадаптивных паттернов. 
Факт наличия неблагополучного детства может повлиять 

на планирование лечения депрессии несколькими способа-
ми. Во-первых, он может быть связан с преждевременным 
прекращением лечения213, возможно, из-за более слабого 
терапевтического альянса. Эта ассоциация может присут-
ствовать во всех видах психотерапии; поэтому любая кон-
кретная терапия должна оценивать, как лучше всего ре-
шить эту проблему в соответствии со своей собственной 
теоретической основой. 
Во-вторых, можно рассмотреть конкретные доказатель-

ные психотерапевтические методы, разработанные для па-
циентов с детскими травмами, такие как травмо-ориенти-
рованное лечение депрессии, чтобы обеспечить более кон-
кретную направленность. Однако такие вмешательства бы-
ли разработаны лишь недавно, и доказательная база их эф-
фективности остается предварительной. 
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В-третьих, наличие неблагополучного детства может 
быть связано со снижением реакции как на фармакотера-
пию, так и на психотерапию. Это не влияет на выбор лече-
ния как такового, а скорее указывает на необходимость 
пристальной курации. Действительно, многие пациенты с 
депрессией и детскими травмами хорошо реагируют на ме-
дикаментозное лечение и/или психотерапию с течением 
времени, и поэтому ключ в том, что необходимо стимули-
ровать пациентов продолжать терапию216,217. 

 
НЕДАВНИЕ СРЕДОВЫЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ 

 
Стрессовые факторы окружающей среды могут играть 

роль в процессе ускорения развития депрессии. В литерату-
ре, посвященной этой теме, используются все более слож-
ные проекты исследований218, в том числе работы по ряду 
стресс-факторов, исследования по оценке стресса, исследо-
вания по уязвимым группам населения, а также ряд иссле-
дований по взаимодействию генов и окружающей среды. 
Стрессовые факторы, связанные с развитием депрессии, 

включают в себя основные жизненные события (например, 
серьезные соматические заболевания, стихийные бедствия, 
насилие со стороны сексуального партнера), хронические 
стрессовые факторы (например, насилие в обществе, от-
сутствие гарантий занятости, расовая дискриминация) и 
различные ежедневные проблемы. Кроме того, имеются 
данные, что средовые факторы, которые связаны с депрес-
сией, включают в себя негативные аспекты рабочей сре-
ды219, рост значимости социальных сетей и увеличение 
ежедневно проводимого времени у экрана220,221, неблагопри-
ятные условия жизни222, увеличение загрязнения воздуха, а 
также усиление шума223,224 и повышение температуры 
окружающей среды225. 
Индивидуальная реакция на стресс-факторы отличается, 

отчасти из-за различий в оценке стресса. Причинными фак-
торами, имеющими отношение к оценке стресса, являются 
как генетические, так и средовые (например, предыдущее 
воздействие стрессогенных факторов). Актуальность 
стрессогенных факторов различается на протяжении всей 
жизни, отчасти из-за того, что считается наиболее стрессо-
генным на конкретной стадии развития226,227. 
К группам населения с повышенной уязвимостью к 

стрессовым факторам относятся пациенты, находящиеся 
на длительном лечении228, лица, ухаживающие за больны-
ми, женщины, находящиеся в послеродовом периоде229,230, 
лица без определенного места жительства231, иммигранты и 
беженцы232; лесбиянки, геи, бисексуалы и трансгендеры; и 
другие стигматизированные группы людей233. Среди ухажи-
вающих лиц, особый риск имеют те, кто ухаживает за деть-
ми с нарушениями интеллекта и развития, или за членами 
семьи с деменцией234. 
Поэтому анамнез воздействия окружающей среды яв-

ляется важнейшим компонентом всесторонней оценки у 
лиц, страдающих депрессией, особенно у лиц из уязвимых 
групп. Полуструктурированные опросники, такие как Life 
Event and Difficulty Schedule (LEDS)235, в основном исполь-
зуются в исследовательских условиях. Они включают во-
просы для оценки объективных аспектов тяжести жизнен-
ных событий и хронических стрессовых факторов, а также 
субъективного опыта человека о том, насколько угрожаю-
щими или разрушительными они были.  
Для использования в клинической практике может по-

дойти целый ряд самоопросников для оценки жизненных 
событий и хронических стрессовых факторов. Они вклю-
чают в себя шкалу стрессогенности жизненных событий 
(PERI-LES)236, перечень угрожающих событий (LTE)237 и 
анкету жизненных событий и стрессов (QSLE)238, каждая 
из которых была валидизирована психометрическими ис-
следованиями. 

В PERI-LES перечислены 102 события, которые широко 
используются в эпидемиологических исследованиях. LTE 
была специально разработана как более короткая и емкая 
версия; она оценивает 12 недавних жизненных событий, ко-
торые связаны с долгосрочной угрозой. QSLE была разра-
ботана, с целью охватить всю жизнь; она оценивает 18 жиз-
ненных событий, которые происходят в детстве, подро-
стковом и взрослом возрасте, отмечая возраст, в котором 
они произошли, и их воздействие на личность. Таким обра-
зом, это может быть полезным клиническим дополнением. 
Дополнительная работа по оценке клинической полезности 
этих инструментов является оправданной. 
В рамках клинического сбора анамнеза могут быть полез-

ны целенаправленные клинические вопросы, касающиеся 
аспектов работы и обстановки в районе, включая социаль-
ные сети и время за экранами гаджетов. Также постоянно 
уделяется внимание использованию моментальной средовой 
оценке для измерения ежедневных жизненных стрессов и ре-
акций. Хотя они, как правило, их оценка ограничиваются 
рамками исследований, в настоящее время для сбора такой 
информации о средовой обстановке врачи-клиницисты и па-
циенты могут использовать целый ряд приложений. 
По сравнению с традиционными дневниками, мобильные 

технологии обладают потенциальными преимуществами в 
нескольких аспектах, в частности – это автоматизация про-
цесса, которая позволяет получить более увлекательный 
опыт, а также обеспечить обратную связь в режиме реаль-
ного времени между пациентами и врачами241. В условиях 
проведения исследований самоотчеты с оценкой среды мо-
гут быть интегрированы с данными, полученными как от 
встроенных датчиков, так и от носимых биосенсоров.  
Однако лишь немногие клинические исследования сосредо-
точены на этих технологиях, и необходима дальнейшая ра-
бота по формированию исследовательских подходов для 
клинических целей239,240. 
Всеобъемлющее клиническое обследование пациента с 

депрессией должно включать в себя тщательную оценку 
семьи и социальных сетей пациента, а также качество меж-
личностных отношений. Использование опросник для ис-
следования межличностных проблем является ключевой 
стратегией в межличностной терапии, но это также может 
быть полезно и в обычной клинической практике. Первона-
чально опросник для исследования межличностных про-
блем состоял из 127 пунктов, но в настоящее время досту-
пен ряд более коротких (например, 32 пункта) версий, ко-
торые могут быть полезны при оценке межличностных 
взаимодействий242. 
Наличие средовых стресс-факторов может влиять на 

планирование лечения депрессии различными способами. 
Во-первых, возникновение и восприятие текущих хрониче-
ских стрессовых факторов и ежедневных проблем будет 
служить информационной основой терапевтической рабо-
ты. В межличностной терапии наличие межличностных 
стрессовых факторов является непосредственной целью 
терапии. В когнитивно-поведенческой терапии можно от-
метить, что стресс-факторы и проблемы, с которыми лич-
ность сталкивается ежедневно, вызывают определенные 
схемы или мысли, которые, в свою очередь, приводят к не-
адекватным эмоциям. 
Во-вторых, в случае серьезных стрессовых ситуаций 

можно рассмотреть возможность лечения депрессии с упо-
ром на травму214. Депрессия, как и посттравматическое 
стрессовое расстройство, может быть отмечена навязчивы-
ми и мучительными воспоминаниями о травмирующих со-
бытиях, которые могут быть использованы в качестве те-
рапии вмешательствами, ориентированными на травму.  
Однако такие вмешательства были разработаны лишь не-
давно, и доказательная база их эффективности остается ма-
лоизученной. 
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В-третьих, в то время как взаимосвязь между тяжелыми 
и стойкими средовыми стресс-факторами и менее жесткой 
реакцией на фармакотерапию и психотерапию может быть 
гипотетической, многие пациенты с депрессией и средовы-
ми стресс-факторами действительно хорошо реагируют на 
фармакотерапию и/или психотерапию с течением времени. 
Наличие постоянных серьезных средовых стресс-факторов 
не влияет на выбор лечения, а, скорее, подчеркивает не-
обходимость строгого выбора терапии, которая включает в 
себя выраженную направленность на устранение таких 
стресс-факторов. 

 
ЗАЩИТНЫЕ ФАКТОРЫ/ЖИЗНЕСТОЙКОСТЬ 

 
Растет объем работы над факторами, которые защищают 

от возникновения депрессии или снижают ее продолжи-
тельность. Эта работа включает разработку теоретических 
основ концептуализации различных видов защитных фак-
торов, изучение причинно-следственных связей и механиз-
мов, способствующих повышению устойчивости, а также 
изучение защитных факторов и устойчивости в особо 
уязвимых группах населения. 
Защитные факторы от возникновения депрессии варь-

ируются от факторов, затрагивающих отдельного человека 
и его/ее семью, до факторов, относящихся к более широ-
кой популяции. К ним относятся: трудоустройство243, ис-
пользование позитивных копинг-стратегий244, более тесные 
близкие отношения245, проживание в местах с более высо-
кой этнической плотностью246 и более активное социальное 
взаимодействие247. 
Работа по изучению возможных путей и процессов, ле-

жащих в основе устойчивости к депрессии, находится на 
удивительно ранней стадии. Для выявления путей необхо-
димо изучение генетических и средовых факторов, кото-
рые могут включать в себя специфические когнитивно-аф-
фективные процессы, нейронную схему и молекулярные 
механизмы. Некоторые результаты имеют очевидную кли-
ническую значимость: например, работа над механизмами, 
лежащими в основе защитного воздействия здорового пита-
ния и снижения веса, отказ от употребления психоактив-
ных веществ249, увеличение ежедневной кардионагрузки250, 
а так же благоприятная рабочая и жизненная среда219,222. 
Важно отметить, что растет количество литературы о 

поддержке особенно уязвимых групп населения, таких как 
женщины в послеродовом периоде251, лица, ухаживающие 
за больными229, а также лесбиянки, геи, бисексуалы и 
трансгендеры251. 
Всеобъемлющее клиническое обследование пациента с де-

прессией должно включать анамнез защитных факторов и 
устойчивости к стрессовым факторам. Nesse253 использова-
ли аббревиатуру SOCIAL для обозначения ключевых защит-
ных факторов, которые должны быть учтены в таком анам-
незе: социальные ресурсы, включая друзей, группы и соци-
альное влияние; профессия, будь то оплачиваемая работа 
или другие социальные роли; дети и семья, включая род-
ственников; доход и источники материальных ресурсов; спо-
собности, внешний вид, здоровье, время и другие личные ре-
сурсы; а так же любовь и секс в близких отношениях. 
Несколько приведенных ниже вопросов могут помочь вра-

чу лучше понять человека и его ресурсы SOCIAL. К приме-
ру, существуют ли безопасные способы получить достаточ-
ное количество этого ресурса, насколько важен для вас этот 
ресурс, есть ли противоречия между тем, что вы хотите и 
тем, что у вас есть, а так же, какие что в основном вы пытае-
тесь сделать, получить или предотвратить в этой области? 
Был разработан ряд самоопросников по устойчивости к 

факторам, способным провоцировать депрессии, которые 
могут использоваться в исследовательских условиях254. 
Шкала жизнеспособности Коннора-Дэвидсона255 может 

представлять особый интерес для клиницистов, поскольку 
она кажется чувствительной к изменениям во время лече-
ния. Версия этой шкалы, состоящая из 10 пунктов, была из-
учена на различных группах населения; ее пункты отра-
жают способность терпимо относиться к таким пережива-
ниям, как изменения в мире или личные проблемы. Краткая 
шкала жизнестойкости257 ориентирована на способность 
абстрагироваться от стрессовых факторов жизни; это  
6-пунктная шкала, которая также может быть рассмотрена 
для клинического использования. 
Для оценки защитных факторов также могут оказаться 

полезными такие самоопросники, как многомерная шкала 
восприятия социальной поддержки (Multidimensional Scale 
of Perceived Social Support – MSPSS)259 и восприятия соци-
ального ранга, напр., шкала субъективного социального 
статуса (McArthur Subjective Social Status Scale – 
MSSSS)259, хотя для оценки защитных факторов необходи-
ма дальнейшая работа по целесообразности их клиническо-
го применения. MSPSS представляет собой 12-пунктную 
самоотчетную меру для субъективной оценки социальной 
поддержки со стороны семьи, друзей и близких. MSSSS 
представляет собой визуальную шкалу субъективно оцени-
ваемого социального ранга, состоящую из двух пунктов. 
Данный инструмент оценки состоит из двух лестниц, на ко-
торые люди ставят себя; первая оценивает размещение в 
обществе, а вторая – размещение в сообществе.  
Знания о защитных факторах могут повлиять на план лече-

ния депрессии. Там, где присутствуют защитные факторы, 
можно поощрять их поддержание, и, наоборот, при отсут-
ствии модифицируемых защитных факторов решение этой 
проблемы может быть частью целевого лечения. Например, 
появляется все больше доказательств ценности здорового пи-
тания и физических упражнений при лечении депрессии260. 
Таким образом, можно рассматривать варианты лечения 

депрессии, которые акцентируют внимание на повышении 
жизнестойкости и защитных факторов. Например, все 
больше доказательств значимости когнитивной терапии, 
основанной на осознанности (MBCT), и терапии принятия и 
ответственности (ACT) в лечении депрессии, хотя требу-
ется дальнейшая работа, чтобы определить, каким пациен-
там данные направления могут принести наибольшую поль-
зу в процессе лечения264-266. 

 
ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ КОГНИТИВНЫЕ 
ПОСТРОЕНИЯ 

 
У пациентов с депрессией наблюдаются дисфункцио-

нальные когнитивные построения на тему потерь, неудач, 
никчемности и отверженности, что приводит к негативным 
представлениям о себе, о мире и будущем (когнитивная 
триада) и негативной предвзятости при восприятии инфор-
мации267,268. 
Процесс формулирования дисфункциональных когни-

тивных построений заложил основу для развития когнитив-
ной терапии и последующих психотерапевтических усовер-
шенствований, включенных в рубрику когнитивно-пове-
денческих стратегий269. Когнитивная перестройка является 
центральной частью этого подхода: построения могут быть 
изменены в ходе курса психотерапии для достижения функ-
циональной роли268,269. 
В дополнение к опросу по анамнезу жизни и использова-

нию дневника, имеются еще инструменты для выявления 
дисфункциональных когнитивных построений269. Для дан-
ных целей были разработаны и валидизированы такие под-
робные опросники как шкала дисфункциональной точки 
зрения270, а также краткие чек-листы, такие как перечень 
когнитивных построений269. 
У людей с депрессией когнитивные негативные пред-

убеждения часто связаны с нарушением способности вос-
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производить прошлые воспоминания для улучшения теку-
щего состояния настроения271. Обращалось внимание на 
когнитивные построения, которые при депрессии препят-
ствуют сбалансированному уровню психологического бла-
гополучия (т.е. самообладанию, личностному росту, цели в 
жизни, автономии, приятию себя, позитивным отношениям 
с окружающими)272. Широко используемая и проверенная 
шкала-самоопросник – шкалы психологического благопо-
лучия273 – предназначена для выявления таких нарушений. 
Также доступны специальные инструменты для оценки 

эутимии (наличие положительных эмоций и психологиче-
ского благополучия, то есть баланс и интеграция психиче-
ских сил, объединяющий взгляд на жизнь, который опреде-
ляет действия и чувства, а также устойчивость к стрес-
су)272,274. Они включают в себя краткую шкалу самооценки 
(шкалу эутимии) и клинический интервью по эутимии272,274. 
Распространено мнение, что оценка дисфункциональных 

когнитивных построений при депрессии имеет отношение 
только к проведению когнитивно-поведенческой терапии269 
или психотерапевтических стратегий, улучшающих само-
чувствие272. Однако имеются данные, свидетельствующие о 
том, что подобные взгляды можно поставить под сомнение. 
В условиях депрессивного эпизода изучение когнитив-

ных нюансов может дать дополнительную информацию по 
таким сложным клиническим вопросам, как суицидальные 
мысли и психогенная боль267,275,276, а также о тяжести стрес-
совых обстоятельств внешней среды277. Например, высокая 
степень чувства безнадежности и отсутствие цели в жизни 
могут увеличить риск суицида267,275. Пациент, чьи симпто-
мы хорошо купируются фармакотерапией, но подвергаю-
щийся серьезным стрессам в жизни и имеющий дисфунк-
циональные когнитивные построения, может нуждаться в 
дополнительной психотерапии. 
Проспективные исследования показали, что более нега-

тивно предвзятая самоиндефикация связана с худшим кли-
ническим прогнозом271. И наоборот, наличие незатронутых 
сфер психологического благополучия может являться пре-
диктором более благоприятного прогноза276. 
Важность оценки дисфункциональных когнитивных по-

строений возрастает, когда пациенты достигают улучше-
ния своей симптоматики с помощью фармакотерапии и/или 
психотерапии. Негативные построения могут присутство-
вать на латентном уровне, после ремиссии депрессивного 
эпизода267, и вызывать негативные автоматические мысли, 
что под влиянием стрессовых жизненных событий приво-
дит к рецидивам болезни. 
Имеются данные, что дисфункциональные когнитивные 

построения являются предиктором начала нового депрес-
сивного эпизода279. Во время ремиссии их анализ может 
предполагать использование когнитивно-поведенческой те-
рапии и/или психотерапевтических стратегий, улучшаю-
щих самочувствие, с целью купирования резидуальной 
симптоматики и, таким образом, улучшения долгосрочных 
исходов депрессии135. 
Кроме того, дисфункциональные когнитивные построе-

ния (например, «что бы я ни делал, это не сработает», «я 
должен все держать под контролем»), скорее всего, по-
влияют на индивидуальное отношение к лекарствам280. Ес-
ли у пациента есть проблемы с приверженностью к терапии 
антидепрессантами, то это та клиническая область, кото-
рую стоит изучить. Опросник отношения к лекарствам 
(DAI) – это краткая анкета280, которая может упростить та-
кое исследование. 
Таким образом, оценка дисфункциональных когнитив-

ных построений во время острых проявлений депрессивно-
го расстройства, и особенно после ремиссии, может обо-
значить основные различия, имеющие отношение к прогно-
зу и лечению, среди пациентов, которые кажутся обманчи-
во похожими, поскольку их диагноз совпадает. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Данная статья дает систематическое описание основных 

доменов, которые следует учитывать в рамках, предприни-
маемых в настоящее время попыток персонализации кура-
ции депрессии. Инструменты, которые были разработаны 
для оценки этих доменов, внимательно рассмотрены на пред-
мет пригодности их использования в повседневной клиниче-
ской практике. Предварительные данные исследований о 
значимости и актуальности каждого домена при выборе 
лечения резюмированы, а основные несоответствия, кото-
рые должны быть рассмотрены в дальнейших исследова-
ниях, обозначены. В случаях, когда имеющиеся данные ука-
зывают на то, каким образом в текущей ситуации неопреде-
ленности курация депрессии может быть хотя бы в некото-
рой степени персонализирована, это подчеркивается. 
Цели этого исследования заключаются в следующем:  

a) усилить вновь возникающий в настоящее время интерес 
к персонализации курации депрессии; б) помочь в опреде-
лении переменных, которые будут учитываться при разра-
ботке методик компьютерного моделирования или других 
сложных моделей прогнозирования в этой области; в) по-
мочь в выборе простых, предпочтительно самоотчетных 
инструментов оценки, которые могут быть включены в 
комплексные опросники или инструментарии, нуждающие-
ся в апробации в крупных наблюдательных исследованиях; 
г) поддержать клиницистов в их попытках уже сейчас пер-
сонализировать лечение депрессии, когда стандартизиро-
ванные инструменты по выбору лечения, подтвержденные 
исследованиями, отсутствуют. 
Можно возразить, что большинство клиницистов осо-

знают, что депрессия – это гетерогенный синдром, и что не-
которые из них разработали собственные критерии выбора 
оптимального антидепрессанта и/или психотерапии для 
конкретного пациента. Эти критерии обычно основаны на 
личном опыте, взаимодействии с более опытными коллега-
ми, докладах или презентациях на встречах, посвященных 
механизмам действия антидепрессантов, которые зачастую 
представляют собой руководство для принятия бездоказа-
тельных клинических решений, не подтвержденных клини-
ческими исследованиями281. Таким образом, большинство 
врачей, вероятно, будут поддерживать текущие инициати-
вы по описанию клинической характеристики отдельных 
пациентов, которым поставлен диагноз депрессии, для ее 
систематизирования. Скорее всего, это произойдет, если 
различные уровни и формы создания данной характеристи-
ки предусмотрят реальные сценарии в условиях имеющих-
ся ресурсов, а так же социально-культурный контекст 
(включая потребности особых групп населения, таких как 
этнические меньшинства), организацию системы здраво-
охранения, клинические традиции. 
Нельзя отрицать того факта, что многие клиницисты не 

любят использовать формальные инструменты оценки в 
своей обычной практике, и даже официальные диагностиче-
ские системы обычно не всегда используются в клинических 
условиях. Однако наш опыт работы с DSM-III и ее «пре-
емниками» весьма показателен в этом отношении. Хотя эти 
руководства по диагностике не часто используются в еже-
дневной практике, некоторые элементы их описаний отдель-
ных психических расстройств на самом деле были включены 
большинством клиницистов в их личные «прототипы» этих 
расстройств, что, вероятно, сделало надежность психиатри-
ческого диагноза, хотя и далекой от оптимальной, однако бо-
лее высокой, чем в 1970-х. Что-то подобное может произой-
ти, если будут разработаны инструменты для помощи приня-
тия решений в повседневной клинической практике по пер-
сонализации ведения депрессии и других психических рас-
стройств: хотя официально эти инструменты могут исполь-
зоваться меньшинством врачей, некоторые их элементы мо-
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гут быть внедрены большинством клиницистов в их характе-
ристику отдельных пациентов, тем самым делая ее более на-
дежной и полезной, чем она есть сегодня. 
В последние десятилетия регулирующие органы по-

ощряют документирование «эквивалентности» любого но-
вого антидепрессанта уже консолидированному, что кос-
венно препятствует поиску различий между этими препара-
тами и, следовательно, поиску соответствия характеристик 
отдельных пациентов с депрессией с индивидуальными до-
ступными типами вмешательств. Неудивительно, что в кли-
нических исследованиях характеристика набранных паци-
ентов с депрессией зачастую бывает несколько груба, что 
сводится к применению шкалы выраженности депрессии. 
Сравнения между антидепрессантами и психотерапией, а 
также между различными психотерапевтическими техни-
ками, страдают от тех же самых «рамок», что, таким обра-
зом, создает результаты исследований, которые, кажется, 
предполагают, что почти все методы лечения депрессии, 
будучи «эквивалентными», легко взаимозаменяемы. Одна-
ко даже при наличии такой ограниченной информации, по-
лученной в результате клинических испытаний, недавний 
вторичный анализ доступных баз данных свидетельствует о 
том, что действительно могут существовать клинические 
показатели, связанные с реакцией на различные антиде-
прессанты и/или на лечение антидепрессантами по сравне-
нию с конкретными психотерапевтическими методами11,12. 
Представленная статья направлена на поощрение и под-
держку этих разработок, которые, несомненно, требуют 
большой выборки пациентов (т.е. объединение результатов 
различных исследований, которые используют одни и те же 
инструменты оценки) и использования инновационных 
стратегий анализа данных. 
Наш обзор также демонстрирует, что ведение пациентов 

с диагнозом депрессия можно персонализировать уже сего-
дня, в нескольких плоскостях, помимо выбора определен-
ного антидепрессанта или психотерапии. Несколько разде-
лов статьи, например, по нейрокогниции и сопутствующим 
соматическим заболеваниям подчеркивают, что современ-
ное лечение депрессии становится все более сложным, и 
что некоторые из его компонентов уже могут быть досто-
верно персонализированы в повседневной клинической 
практике на основе имеющихся научных данных. 
Хотелось бы еще раз подчеркнуть, что не смотря на то, 

что внимание в этой работе сфокусировано на клинических 
характеристиках, это не означает, что мы недооцениваем 
предпринимаемые в настоящее время усилия по выявлению 
биологических маркеров, которые могут помочь в персона-
лизации лечения депрессии. Существуют различные мне-
ния о текущем статусе этого направления исследований, но 
мы думаем, что на настоящий момент нет ни одного марке-
ра, пригодного для использования в повседневной клиниче-
ской практике. С другой стороны, мы считаем, что более 
точная клиническая характеристика пациентов с депресси-
ей, выходящая за рамки синдромального диагноза, может в 
значительной степени способствовать выявлению этих 
маркеров и более однородных подтипов депрессии. 
Очевидно, что инициативы, отраженные в настоящем до-

кументе, находятся в процессе реализации. Комментарии и 
дополнения относительно этой темы приветствуются и мо-
гут быть рассмотрены в дальнейшем при обновлении этой 
публикации. 
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Каждый год приблизительно 800 000 человек умирают в 
результате самоубийства1, с частотой 10,5 на 100 000 насе-
ления (мужчины: 13,7 на 100 000; женщины 7,5 на 100 000)2. 
Это оценка меньше реальных значений в силу различий в 
методах мониторинга и регистрации смертей, а также куль-
туральных факторов2. Самоубийство является второй веду-
щей причиной смерти среди людей в возрасте от 15 до  
24 лет во всем мире, и на каждую смерть от самоубийства 
приходится от 10 до 20 суицидальных попыток1,3. 
Сообщалось, что во время стихийных бедствий, войн или 

эпидемий, таких как эпидемия тяжелого острого респира-
торного синдрома (ТОРС), уровень самоубийств может 
снижаться на некоторое время4-6. Однако после того, как 
проходит непосредственный кризис, уровень самоубийств 
увеличивается4,6. Пандемия COVID-19 представляет собой 
особую проблему для людей во всем мире, поскольку она 
затрагивает как физическое, так и психическое здоровье7-

15, экономику16 и социальную жизнь17,18. 
Социальное дистанцирование19,20, меры изоляции21, пробле-

мы с работой22 и закрытие школ23,24 внезапно изменили соци-
альную жизнь и повседневный распорядок дня. Основным 
эффектом этих мер стало сокращение социальных контактов 
с последующим увеличением социальной изоляции и чувства 
одиночества, что, в свою очередь, связано с повышенной тре-
вожностью, депрессией и суицидальным поведением25,26. 
Несмотря на то, что были отмечены некоторые положи-

тельные последствия, пребывания дома, такие как улучше-

ние пищевых привычек и увеличение часов сна27, сообща-
ется, что ограничения передвижения, направленные на пре-
кращение распространения вируса, вызывают во всем мире 
рост семейных проблем и домашнего насилия28,29. В систе-
матическом обзоре30 было показано, что семейные кон-
фликты являются наиболее распространенным провоци-
рующим фактором суицидальных действий среди детей.  
В Соединенном Королевстве сообщалось о высокой рас-
пространенности жертв домашнего насилия среди людей, 
обращающихся за лечением по поводу самоповреждений31. 
Кроме того, было установлено, что насилие над сексуаль-
ным партнёром32 и жестокое обращение с детьми и пренеб-
режение ими33 связаны с попытками самоубийства. 
В результате карантина и других мер общественного 

здравоохранения, принятых во многих странах, ожидается 
возникновение глобального экономического кризиса, не 
менее сильного, чем кризис 2008 г.16 Согласно прогнозам, 
уровень безработицы в Европейском союзе вырастет с 
6,7% в 2019 г. до 9% в 2020 г.34. В США более 20 миллионов 
человек потеряли работу в апреле 2020 г. Уровень безрабо-
тицы вырос до 14,7%, в то время как в феврале 2020 г., до 
распространения вируса в стране, он составлял 3,5%35. 
По данным Организации Объединенных Наций, пандемия 

поразила Латинскую Америку и страны Карибского бас-
сейна в период, когда их экономика уже была слабой и 
обремененной долгами36. Соответственно, в 2020 г. прогно-
зируется увеличение уровня безработицы на 3,4% (с исход-
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Резюме 
Самоубийство можно предотвратить. Тем не менее, каждый год в мире в результате самоубийств умирает 800 000 человек. Хотя имеются 
данные, указывающие на то, что уровень самоубийств снижается во время кризисов, ожидается, что он возрастет, как только непосредствен-
ный кризис пройдет. Пандемия COVID-19 влияет на факторы риска и защитные факторы в отношении самоубийства на каждом уровне со-
циально-экологической модели. Экономический спад, рост препятствий для получения доступа к медицинскому обслуживанию, расширение до-
ступа к средствам осуществления самоубийства, неприемлемые сообщения в средствах массовой информации – на социальном уровне; деприо-
ритизация психического здоровья и профилактической деятельности – на уровне общества; межличностные конфликты, пренебрежение и на-
силие – на семейном уровне; безработица, бедность, одиночество и безнадежность – на индивидуальном уровне: все эти факторы способствуют 
росту депрессии, тревоги, посттравматического стрессового расстройства, злоупотребления алкоголем, употребления психоактивных ве-
ществ и, в конечном счете, суицидального риска. Самоубийства следует предотвращать путем усиления универсальных стратегий, направ-
ленных на все население, включая снижение безработицы, нищеты и неравенства; приоритет доступа к психиатрической помощи; ответ-
ственное освещение в средствах массовой информации с информацией об доступных систем поддержки; предотвращение увеличения потреб-
ления алкоголя; и ограничение доступа к средствам осуществления суицида. Селективные вмешательства должны быть по-прежнему направ-
лены на известные группы риска, находящиеся в неблагоприятном социально-экономическом положении, а также на новые группы, такие как 
работники служб оперативного реагирования и медицинский персонал, а также на лиц, потерявших близких из-за COVID-19, которые были ли-
шены возможности проститься с близкими и присутствовать на похоронах. Индикативные стратегии предотвращения самоубийств, ори-
ентированные на лиц, проявляющих суицидальное поведение, должны быть сосредоточены на доступных фармакологических и психологических 
методах коррекции психических расстройств, обеспечивая надлежащее последующее наблюдение и цепь оказания помощи за счет более широ-
кого использования телемедицины и других цифровых средств. Научное сообщество, медицинские работники, политики и лица, принимающие 
решения, найдут в этой работе систематическое описание последствий пандемии для риска самоубийств на уровне общества, сообществ, се-
мейном и индивидуальном уровнях, а также обзор того, как следует адаптировать доказтельные вмешательства по предотвращению само-
убийств. Необходимо исследовать, какие адаптации эффективны и в каких условиях. 
 
Ключевые слова: Суицид, суицидальное поведение, психическое здоровье, COVID-19, социально-экологическая модель, универсальная профилак-
тика, селективная профилактика, индикативная профилактика.
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но высоких 8,1% в 2019 г.), что приведет к увеличению чис-
ла людей, живущих в бедности или крайней нищете, на  
44,7 млн человек. Кроме того, по меньшей мере 11 млн че-
ловек из Восточной Азии и Тихоокеанского региона ока-
жутся в бедности37, а 27 млн человек из Африки столкнут-
ся с крайней нищетой38. 
Имеются убедительные доказательства наличия связи 

между экономическими кризисами и ростом числа само-
убийств, особенно в странах с высоким уровнем дохода, та-
ких как страны Европы и Северной Америки39, а также сре-
ди мужчин трудоспособного возраста или безработных40. 
Анализируя данные за период с 1970 по 2007 г. по 26 стра-
нам Европейского Союза, было подсчитано, что каждый 
прирост уровня безработицы на 1% связан с ростом числа 
самоубийств на 0,79% в возрасте до 65 лет, при этом число 
потенциальных преждевременных смертей составляет от 
60 до 55041. Оценка последствий рецессии COVID-19 позво-
ляет прогнозировать рост числа самоубийств в США на 
3,3-8,4%42. Однако предыдущие исследования также пока-
зывают, что меры поддержки от государства могут умень-
шить влияние безработицы и экономических кризисов на 
уровень самоубийств41,43. 
По данным Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ)44, по состоянию на 30 августа 2020 г. во всем мире 
было зарегистрировано более 838 000 подтвержденных 
смертей, связанных с COVID-19. Согласно другим анали-
зам предполагается, что реальное число погибших в ре-
зультате пандемии превосходит данные официальной ста-
тистики45-47. Смерти от COVID-19 приводят к избытку тя-
желых утрат из-за частых множественных смертей в преде-
лах одной семьи, а также невозможности посетить умираю-
щего и оказать ему помощь или даже присоединиться к по-
хоронным или ритуальным церемониям из-за запрета мас-
совых собраний48. Многочисленность смертей и тот факт, 
что смертность от COVID-19 в основном затрагивает по-
жилых людей, могут вызвать в обществе безразличие и 
тенденцию к игнорированию глубокой боли и страдания се-
мей, потерявших близких, что еще больше усугубляет горе. 
Отчеты, предсказывающие рост числа самоубийств, а 

также проблем с психическим здоровьем, требуют приня-
тия соответствующих мер во время и после кризиса9,49-53. 

Самоубийство – это неестественная смерть, которую мож-
но предотвратить с помощью доказательных методов54.  
Однако необходим широкий подход в соответствии с соци-
ально-экологической моделью55. 
Целью настоящей работы является систематическая 

оценка влияния пандемии COVID-19 на факторы риска и 
защитные факторы в отношении самоубийства на уровне 
общества, сообществ, семейном и индивидуальном уров-
нях. Рекомендуется корректировка доказательных универ-
сальных, селективных и индикативных стратегий пред-
отвращения самоубийств для предоставления рекоменда-
ций клиницистам, государственным специалистам в обла-
сти психического здоровья, политикам и лицам, ответ-
ственным за принятие решений. 

 
ВЛИЯНИЕ ПАНДЕМИИ COVID-19  
НА ФАКТОРЫ РИСКА И ЗАЩИТНЫЕ 
ФАКТОРЫ В ОТНОШЕНИИ САМОУБИЙСТВ 

 
Согласно ВОЗ, факторы риска и защитные факторы в 

отношении суицидального поведения подразделяются в со-
ответствии с социально-экологической моделью на четыре 
уровня: уровень общества в целом, уровень сообществ, се-
мейный и индивидуальный55. 
Пандемия COVID-19, вероятно, по-разному влияет на 

факторы риска и защитные факторы. Некоторые факторы 
риска, такие как семейная история самоубийств55, вообще 
не будут затронуты. Многие модифицируемые факторы 
риска могут усугубляться, что приводит к увеличению рис-
ка самоубийств с течением времени56. Распространенность 
стресса, нарушений сна, тревожности, депрессии, злоупо-
требления алкоголем и наркотиками, а также самоубийств 
как их крайних последствий, вероятно, возрастет17,57,58. Фи-
нансовые проблемы и беспокойство по поводу неопреде-
ленного будущего и безработицы также будут способство-
вать росту числа самоубийств16,17,53. 
Были описаны защитные факторы в отношении суицида, 

такие как эффективная психиатрическая помощь; прочные 
личные взаимоотношения; поддержка социальной группы; 
наличие жизненно важных умений, навыков; способность 
адаптироваться; использование позитивных стратегий пре-
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Таблица 1 Факторы риска и защитные факторы в отношении самоубийств на социальном уровне и возможное влияние 
(положительное или отрицательное) пандемии COVID-19 на эти факторы

Влияние пандемии COVID-19

Факторы риска

Экономический спад Рост финансовых проблем, безработицы, беспокойства о будущем –

Трудности получения медицинской 
помощи

Повышение нагрузки на системы здравоохранения –

Возросшее перераспределение ресурсов в пользу реализации неотложных мер 
реагирования на пандемию –

Снижение внимания к психиатрической помощи –

Сокращение числа обращений за помощью из-за карантинных мероприятий –

Сокращение числа обращений за помощью из-за страха заразиться –

Стигматизация, связанная с инфекцией или проблемами психического здоровья –

Доступ к средствам осуществления 
самоубийства Увеличение закупок и накопления запасов медикаментов или огнестрельного оружия –

Неприемлемые сообщения в средствах 
массовой информации

Спекуляции о причинах конкретных суицидальных актов; освещение связанных с 
пандемией самоубийств –

Защитные факторы

Эффективная психиатрическая помощь
Закрытие или снижение деятельности психиатрической службы –

Увеличение ресурсов для телемедицины и цифровых средств +

Законодательная деятельность, 
касающаяся экономики и социального 
неравенства, мер социального 
обеспечения, доступности медицинской 
помощи, национальных профилактических 
программ

Снижение акцента на профилактические программы из-за экономических 
последствий пандемии –

Увеличение государственного финансирования здравоохранения в целом +

Увеличение краткосрочных и/или долгосрочных мер социального обеспечения +

Возможности для укрепления систем охраны психического здоровья +

+ = положительное влияние, – = отрицательное влияние
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одоления трудностей, и религиозные или духовные верова-
ния55,59. 
Защитные факторы могут быть подвержены положи-

тельному или отрицательному влиянию в зависимости от 
экономических и социальных действий, которые будут 
предприняты политиками и лицами, ответственными за 
принятие решений, в ответ на пандемию COVID-19. Стра-
тегии могут иметь различную эффективность в различных 
регионах или странах. При наличии адекватных и эффек-
тивных ответных мер, пандемия может даже дать возмож-
ность укрепить усилия по предупреждению само-
убийств50,52. 
Ожидаемые последствия пандемии для каждого фактора 

риска и защитного фактора на социальном уровне, уровне 
сообществ, семейном и индивидуальном уровнях кратко из-
ложены в табл. 1–4. 

 
ДОКАЗАТЕЛЬНЫЕ СТРАТЕГИИ 
ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ САМОУБИЙСТВ  
ВО ВРЕМЯ ПАНДЕМИИ COVID-19 

 
Чаще всего для классификации вмешательств, направ-

ленных на предотвращение суицида, используется универ-
сально-селективно-индикативная модель (USI), в которой 
различные группы населения подразделяются в зависимо-
сти от уровня суицидального риска60,61. 
Универсальные стратегии предотвращения самоубийств 

направлены на каждого человека в определенной популя-
ции (например, нация, страна, местное сообщество). Они 
направлены на повышение осведомленности о самоубий-
ствах и психическом здоровье; устранение барьеров для 
оказания медицинской помощи; на стимулирование актив-
ного обращения за медицинской помощью; и на усиление 

защитных факторов, таких как социальная поддержка и на-
выки совладания, а также снижение последствий экономи-
ческих спадов. Примерами универсальных мер вмешатель-
ства являются информационно-просветительские кампа-
нии и образовательные программы, ограничение доступа к 
средствам осуществления самоубийства, рекомендации для 
ответственного освещения в средствах массовой информа-
ции и правительственные меры по преодолению экономи-
ческих кризисов. 
Селективные стратегии предотвращения самоубийств 

предназначены для конкретных групп, которые характери-
зуются повышенной предрасположенностью к суицидаль-
ному поведению, таких как люди с психическими расстрой-
ствами; злоупотребляющие алкоголем и наркотиками; за-
ключенные; жертвы физического и сексуального насилия; 
членов ЛГБТК-сообщества (лесбиянок, геев, бисексуалов, 
трансгендеров и квиров); мигранты; и лица, потерявшие 
близких. Скрининговые программы в медицинских или дру-
гих учреждениях, обучение персонала первичного звена 
здравоохранения, психологическая поддержка и коррекция 
проблем, связанных с психическим здоровьем и злоупо-
треблением психоактивными веществами у людей, которые 
еще не проявляют признаков суицидальных наклонностей – 
все это считается селективными мерами предотвращения 
самоубийств. 
Индикативные стратегии предотвращения самоубийств 

ориентированы на лиц группы высокого риска, проявляю-
щих признаки суицидального поведения, и направлены на 
своевременную и надлежащую оценку риска самоубий-
ства и борьбу с ним с помощью индивидуального сопро-
вождения, направления на психиатрическое лечение и 
уход, мероприятий по обучению навыкам, и групп под-
держки. 
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Таблица 2 Факторы риска и защитные факторы в отношении самоубийств на уровне сообществ и возможное влияние 
(положительное или отрицательное) пандемии COVID-19 на эти факторы

Влияние пандемии COVID-19

Факторы риска

Дискриминация Деприоритизация (исключение из числа приоритетных тем) психического здоровья –

Стресс в результате аккультурации 
и дезорганизации

Повышенный стресс у людей, которые в настоящее время бегут от конфликтов или 
остаются в лагерях беженцев во время пандемии –

Снижение эффективности карантинных мероприятий в таких условиях –

Защитные факторы

Социальная интеграция, 
социальные жизненные условия, 
локальная профилактика, 
реабилитационные программы

Деприоритизация профилактической деятельности –

Возможности для увеличения объема ресурсов, выделяемых на профилактическую 
деятельность +

+ = положительное влияние, – = отрицательное влияние

Таблица 3 Факторы риска и защитные факторы в отношении самоубийств на семейном уровне и возможное влияние 
(положительное или отрицательное) пандемии COVID-19 на эти факторы

Влияние пандемии COVID-19

Факторы риска

Одиночество Усиление изоляции и отсутствие социальной поддержки –

Конфликт в отношениях, разлад, потеря

Усиление конфликтов и разногласий по мере того, как на отношения 
накладывается дополнительное напряжение –

Снижение возможностей контакта с людьми вне дома, которые могут оказать 
поддержку –

Потеря значимых других –

Травмы и жестокое обращение Рост межличностного насилия и жестокого обращения в семьях или общинах, 
поскольку люди вынуждены находиться в пределах своих жилищ –

Снижение доступа к помощи –

Защитные факторы

Прочные личные взаимоотношения

Сокращение возможностей для совместного пребывания и деятельности –

Улучшение отношений с помощью новых способов общения или наличия 
большего количества свободного времени для общения с другими людьми +

Улучшение отношений в семьях благодаря большему количеству свободного 
времени для совместных занятий (как детей, так и взрослых) +

+ = положительное влияние, – = отрицательное влияние
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К числу наиболее эффективных мер предотвращения са-
моубийств относятся: ограничение доступа к средствам 
осуществления суицида; меры, направленные на снижение 
злоупотреблением алкоголем; программы повышения осве-
домленности, проводимые в учебных заведениях; фармако-
логическое и психологическое лечение депрессии; цепь 
оказания помощи (chain of care) и последующего наблюде-
ния за лицами, находящимися в группе риска; ответствен-
ное освещение в средствах массовой информации; и поли-
тические меры по снижению последствий экономических 
спадов55,62,63. Другие мероприятия, такие как обучение пер-
сонала первичного звена, также теоретически обоснованы, 
даже если убедительных доказательств их эффективности 
в снижении суицидального поведения пока нет64. 
Все превентивные стратегии требуют корректировки и 

адаптации в свете новых трудностей, вызванных пандемией 
COVID-19. 

 
Универсальные вмешательства 
 
Снижение последствий безработицы, бедности  
и неравенства 
Безработица, бедность и неравенство представляют со-

бой основные факторы суицидального риска, которые 
значительно усугубляются нынешним глобальным кризи-
сом. Исследования, проведенные в странах с высоким уров-
нем дохода по вопросу о связи между политикой социаль-
ной защиты и уровнем самоубийств65, показывают, что раз-
личные стратегии могут оказывать различное воздействие. 
Активная политика на рынке труда, включая помощь в 

поиске работы, профессиональную подготовку и субсиди-
руемую занятость, оказывает положительное влияние на 
здоровье и качество жизни66. Более конкретно, на индиви-
дуальном уровне программы помощи в поиске работы, 
включающие в себя психологические компоненты, такие 
как повышение уверенности в себе и самоэффективности, 
оказывают положительное влияние на психическое здо-
ровье, например, снижают депрессию, тревогу и симптомы 

дистресса. На национальном уровне было показано, что 
увеличение государственных расходов на активную поли-
тику на рынке труда снижает влияние безработицы на уро-
вень самоубийств41,67,68. Было подсчитано41, что повышение 
инвестиций в эту политику на каждые 10 долларов США на 
человека, снижает влияние безработицы на самоубийства 
на 0,038%. В другом исследовании сообщалось, что такая 
же сумма увеличенных расходов соответствовала бы сни-
жению на 0,026% уровня самоубийств среди мужчин67. Ес-
ли бы расходы на активную политику на рынке труда пре-
вышали 190 долларов США на человека в год, рост безра-
ботицы не оказывал бы никакого влияния на уровень само-
убийств41. Эти выводы свидетельствуют о необходимости 
принятия конкретных правительственных мер. 
Было установлено, что выплата предельно допустимого 

пособия по безработице в США ассоциировалась со сниже-
нием влияния экономического спада на уровень само-
убийств69. Аналогичным образом, в европейских странах си-
стема защиты от безработицы, как сообщалось, снижает не-
гативное воздействие безработицы на уровень само-
убийств70. В такой ситуации принятие политики, связанной с 
гарантированным базовым доходом (universal basic income – 
UBI), во время и после пандемии COVID-19 может значи-
тельно снизить ее социальные и психологические издержки. 
Гарантированный базовый доход (UBI) определяется как 
«периодическая денежная выплата, безоговорочно предо-
ставляемая всем в индивидуальном порядке, без проверки 
материального положения и без необходимости выполнения 
работы»71. Было установлено, что вмешательства, в ходе ко-
торых отдельные лица или семьи безоговорочно обеспечива-
лись достаточным денежным пособием, оказывают положи-
тельное влияние на участие в образовательных программах 
и на некоторые исходы в области здравоохранения, включая 
психическое здоровье72,73. В Индонезии было установлено, 
что программа денежных переводов, предусматривающая 
выделение от 39 до 220 долларов на человека в год, снижает 
ежегодный уровень самоубийств на 0,36 на 100 000 человек, 
что соответствует снижению на 18%74. 
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Таблица 4 Факторы риска и защитные факторы в отношении самоубийств на индивидуальном уровне и возможное влияние 
(положительное или отрицательное) пандемии COVID-19 на эти факторы

Влияние пандемии COVID-19

Факторы риска

Психические расстройства (тревога, 
депрессия, посттравматическое стрессовое 
расстройство)

Повышенная заболеваемость психическими расстройствами –

Усугубление симптомов существующих психических расстройств –

Снижение приверженности к лечению –

Финансовые проблемы Потеря работы или финансов из-за экономического кризиса –

Безнадежность Усиление безнадежности из-за потенциальной потери друзей и семьи, потери 
работы и общей неопределенности –

Вредное употребление алкоголя/наркотиков Рост употребления алкоголя/наркотиков –

Хроническая боль Обострение хронической боли из-за ухудшения терапии и усиления стресса –

Защитные факторы

Жизненно важные умения, навыки и образ 
жизни: решение проблем, позитивные 
стратегии преодоления трудностей, 
способность адаптироваться

Повышение осведомленности о стратегиях самопомощи и позитивных стратегиях 
преодоления трудностей с помощью средств массовой информации и интернета +

Увеличение времени для самопомощи +

Принятие неадаптивных стратегий преодоления трудностей (например, отрицание, 
самобичевание) –

Религиозные или духовные верования
Затруднение принятие участия в религиозных церемониях из-за карантинных мер –

Рост религиозных или духовных практик в домашних условиях +

Питание и диета
Расширение возможностей для более здорового питания +

Негативное влияние на диету из-за нерегулярного питания и частых перекусов –

Физическая активность
Снижение физической активности из-за карантинных мероприятий –

Повышенная физическая активность за счет большей доступности свободного 
времени +

Сон
Улучшение режима сна за счет нового рабочего распорядка +

Плохой сон из-за беспокойства, повышенной тревожности и стресса –

+ = положительное влияние, – = отрицательное влияние



302

Потеря жилья может стать значимым триггером для суи-
цидального кризиса. Например, число самоубийств, связан-
ных с выселением и лишением права выкупа, удвоилось в 
период с 2005 по 2010 г., во время жилищного кризиса в 
США75, и значительно способствовало росту числа само-
убийств76. Как сообщается, жилищные меры, такие как пе-
реселение обездоленных людей в более благополучные 
районы или улучшение материально-бытовых условий, ус-
пешно помогают уменьшить проблемы, связанные с психи-
ческим здоровьем77. Во время пандемии в некоторых стра-
нах применялась политика субсидирования расходов на 
оплату жилья, и ее влияние на психическое здоровье долж-
но быть оценено. 

 
Ограничение доступа к средствам осуществления  
суицида 
Достоверных данных о методах самоубийства имеется 

немного. В одном глобальном обзоре78 были показаны не-
сколько различий в предпочтительных средствах само-
убийства между странами и даже между различными регио-
нами одной и той же страны, причем наиболее часто ис-
пользуемыми методами были повешение, самоотравление и 
применение огнестрельного оружия. В недавнем система-
тическом обзоре79 16 исследований было подтверждено, 
что повешение (81,3%), применение огнестрельного ору-
жия (56,3%), отравление/передозировка (43,7%) и прыжки 
с высоты (18,7%) являются наиболее распространенными 
зарегистрированными методами самоубийства. 
В большинстве европейских стран повешение считается 

преобладающим способом самоубийства. На самоотравле-
ние пестицидами приходится около 20% самоубийств во 
всем мире и 48,3% самоубийств в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода в западной части Тихоокеанского регио-
на80. С применением огнестрельного оружия осуществляется 
50,5% самоубийств в США, далее следуют удушение (28,6%) 
и самоотравление (12,9%)81. Хотя прыжок с высоты в боль-
шинстве стран являются относительно редким методом са-
моубийства, он играет важную роль в условиях больших го-
родов, таких как Гонконг, Сингапур, Люксембург и Маль-
та78,82,83, и считается высоколетальным методом84. 
Ограничение доступа к средствам осуществления суици-

да реализуется через различные точки приложения, такие 
как: ограничения в размере упаковок лекарств; использова-
ние антидепрессантов, которые не опасны при передозиров-
ке; техника безопасности и более безопасный дизайн поме-
щений для больниц и тюрем (например, не носить ремни 
или обувь со шнурками, минимизировать количество то-
чек, доступных для повешения); более строгое законода-
тельство в отношении огнестрельного оружия; установка 
барьеров и защитных сеток на местах возможных прыж-
ков; и ограничение доступа к высоколетальным пестици-
дам62,85. Эффективность этих стратегий подтверждается 
убедительными доказательствами63. Планируемые суици-
дальные действия могут быть отложены, если люди лише-
ны возможности реализовать выбранный метод, что уве-
личивает вероятность предотвращения самоубийств86. Бо-
лее того, при импульсивных суицидальных актах люди 
склонны использовать наиболее легкодоступный метод. 
Если в такой ситуации доступных смертельных методов 
нет, то суицидальный кризис может пройти, либо исполь-
зование менее смертельного метода может привести к не-
смертельным исходам. 
Во время пандемии COVID-19 следует усилить политику, 

ограничивающую доступ к средствам осуществления само-
убийства. Возможно, что увеличение накопления медика-
ментов происходит для того, чтобы подготовиться к их по-
тенциальному дефициту87. Кроме того, может иметь место 
увеличение закупок огнестрельного оружия из-за опасений 
по поводу роста преступности, вызванного пандемией88,89. 

Правительствам на национальном и региональном уров-
нях рекомендуется ограничить и усилить контроль за про-
дажей смертоносных средств осуществления самоубийств, 
таких как огнестрельное оружие и пестициды. Кроме того, 
следует рассмотреть возможность временного ограничения 
количества некоторых лекарств (например, анальгетиков), 
продаваемых одному человеку. Важное значение имеют 
стратегии и политика информирования общественности, 
направленные на обеспечение или усиление безопасного 
хранения в домашних условиях огнестрельного оружия и 
медикаментов, а также пестицидов на складах90. Следует 
повысить осведомленность общественности путем инфор-
мирования о важности ограничения доступа к средствам 
осуществления суицида49. 

 
Меры, направленные на снижение злоупотреблением 
алкоголем 

 
Существуют доказательства того, что употребление ал-

коголя связано с повышенным риском суицидального пове-
дения91-93. Было показано, что сокращение пагубного упо-
требления алкоголя с помощью политики и различных вме-
шательств эффективно снижает уровень самоубийств94,95, 
особенно среди мужчин. Лучшим примером, вероятно, бы-
ла реструктуризация бывшего Советского Союза (пере-
стройка), когда были введены жесткие ограничения на упо-
требление алкоголя: в период с 1984 по 1990 г. уровень са-
моубийств среди мужчин снизился на 32% по сравнению с 
8% в Европе96. 
Глобальная стратегия ВОЗ по сокращению вредного упо-

требления алкоголя определила десять областей для нацио-
нальных действий: лидерство, информированность и при-
верженность; ответные меры служб здравоохранения; дей-
ствия по месту жительства; политика и контрмеры в отно-
шении управления транспортными средствами в состоянии 
алкогольного опьянения; доступность алкогольных напит-
ков; маркетинг алкогольных напитков; ценовая политика; 
сокращение негативных последствий употребления спирт-
ных напитков и алкогольной интоксикации; сокращение 
воздействия на здоровье населения алкогольных напитков, 
произведенных незаконно или неорганизованным секто-
ром; а также мониторинг и эпиднадзор97. 
Психосоциальные кризисы, вызванные пандемией 

COVID-19, такие как семейные конфликты, безработица и 
финансовые проблемы, могут спровоцировать злоупотреб-
ление алкоголем, что, в свою очередь, повышает суици-
дальный риск за счет усиления импульсивности, агрессив-
ности, одиночества и безнадежности98. 
Правительствам на национальном и региональном уров-

нях рекомендуется следить за потреблением алкоголя во 
время пандемии; повышать осведомленность общественно-
сти о негативных последствиях употребления алкоголя; 
развеивать миф о том, что потребление алкоголя может за-
щитить от инфекции COVID-1999; и при необходимости 
ограничивать доступность алкоголя. 
Увеличение числа последующих консультаций лиц, под-

верженных риску злоупотребления алкоголем, пропаганда 
умеренного употребления алкоголя49, и онлайн-инструмен-
ты мониторинга потребления алкоголя могут противодей-
ствовать росту вредного употребления алкоголя. 

 
Информирование общественности  
о психическом здоровье и суициде 
За последние десятилетия общественное мнение измени-

лось, о чем свидетельствуют повышение уровня грамотно-
сти в области психического здоровья и более высокая рас-
положенность к принятию профессиональной помощи при 
проблемах, связанных с психическим здоровьем100. Это, 
скорее всего, по крайней мере частично связано с междуна-
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родными, национальными и местными кампаниями по по-
вышению осведомленности о психическом здоровье. Тем 
не менее, аналогичного улучшения в отношении стигмати-
зации и дискриминации, связанных с проблемами психиче-
ского здоровья, не наблюдается100,101. 
В результате растущей обеспокоенности последствиями 

пандемии COVID-19 для психического здоровья междуна-
родные организации, такие как ВОЗ102 и Организация Объ-
единенных Наций103, а также национальные и местные ор-
ганы власти104,105 выделяют ресурсы и издают рекоменда-
ции с целью укрепления психического здоровья и повыше-
ния осведомленности о потенциальном росте проблем, свя-
занных с психическим здоровьем, и суицидов во время пан-
демии. 
Помимо повышения уровня знаний и грамотности в обла-

сти психического здоровья, ключевые аспекты ресурсов по 
профилактике самоубийств должны способствовать усиле-
нию возможностей населения в плане выработки навыков 
совладания с трудностями путем предоставления полезных 
советов, поощрения поведения, направленного на поиск по-
мощи, и предоставления доступной информации о том, где 
можно получить помощь. 

 
Вмешательства, проводимые на базе учебных 
заведений 
Молодые люди являются группой риска в отношении со-

вершения самоубийства. Во всем мире самоубийство яв-
ляется второй ведущей причиной смерти среди лиц в воз-
расте от 15 до 24 лет1. Данные свидетельствуют о том, что 
13,4% детей и подростков имеют диагностированное психи-
ческое расстройство106. Гораздо большее число молодых 
людей сообщают о таких симптомах, связанных с психиче-
ским здоровьем, как депрессия или тревога (30,4% и 23,3% 
соответственно)107,108. 
Убедительные доказательства эффективности вмеша-

тельств, проводимых на базе учебных заведений, были про-
демонстрированы в усилении поведения, направленного на 
поиск помощи109,110, повышении осведомленности о психи-
ческом здоровье и факторах риска, и защитных факторах в 
отношении самоубийства110-113, а также снижении частоты 
попыток самоубийства и выраженных суицидальных мыс-
лей111,113. 
Во время пандемии COVID-19 учебные заведения часто 

закрывались или физическая посещаемость существенно 
снизилась, что привело к сокращению или полному прекра-
щению вмешательств в области психического здоровья, 
проводимых на базе учебных заведений23,24,114. Школы иг-
рают важную роль в социальном развитии детей и подро-
стков. Во время пандемии существенно пострадали отно-
шения со сверстниками, которые важны для развития само-
стоятельности и независимости в подростковом возрасте. 
Более широкое использование социальных сетей, заменяю-
щее реальные отношения со сверстниками, может привести 
к патологическому использованию интернета115, более вы-
сокому риску кибербуллинга116 и другим негативным по-
следствиям для здоровья, таким как тревога, депрессия и 
суицидальные наклонности117. Чувство тревоги и дистресс 
может также возникнуть как следствие неопределенности в 
отношении выпускных экзаменов и будущего открытия 
школы. 
Правительствам на национальном и региональном уров-

нях рекомендуется возобновить вмешательства, проводи-
мые на базе учебных заведений, как только они снова от-
кроются. Следует увеличить доступность онлайн-ресурсов 
по вопросам психического здоровья молодежи, таких как 
сети/телефоны доверия и информирование о том, как полу-
чить поддержку. Кроме того, учителям и родителям реко-
мендуется обсуждать с детьми и подростками пандемию и 
чувства, связанные с ней. 

Ответственное освещение в средствах массовой 
информации 
Безответственное освещение в средствах массовой ин-

формации может способствовать суицидальному поведе-
нию за счет придания суицидам сенсационного характера 
или чрезмерного внимания к зрелищным самоубий-
ствам118,119. Однако защитное действие может быть достиг-
нуто путем ответственного освещения самоубийств, а так-
же путем просвещения общественности63,120. 
Основные принципы ответственного освещения в сред-

ствах массовой информации включают в себя отказ от пре-
вращения суицида в сенсацию или выставления его в каче-
стве нормального события, особенно при освещении само-
убийств знаменитостей; ограничение описания методов и 
мест его совершения; отказ от показа фотографий, видео и 
ссылок в социальных сетях; а также предоставление ин-
формации об эффективности профилактики самоубийств и 
о том, где можно получить помощь121. 
Во время пандемии COVID-19 при сообщении о повы-

шенном риске самоубийств, уровне самоубийств или кон-
кретном самоубийстве, особенно если оно связано с панде-
мией, следует учитывать определенные дополнительные 
соображения122. В этом смысле следует избегать чрезмер-
ного упрощения вопроса и спекуляций по поводу того, что 
является причиной конкретного суицидального акта. Вме-
сто этого общественность должна быть информирована о 
сложности суицидального поведения, в котором взаимодей-
ствуют биологические, психологические, социальные и 
средовые факторы, а также о возможностях профилактики 
и лечения. 
Во время пандемии рекомендуется повысить осведомлен-

ность журналистов о существующих рекомендациях ВОЗ 
по ответственному освещению событий в средствах массо-
вой информации121, а также разработать и распространить 
адаптированные на местном уровне рекомендации по сни-
жению превращения самоубийств, особенно если они свя-
заны с пандемией, в сенсации49,122. 
Время, затрачиваемое на поиск информации в СМИ, мо-

жет значительно увеличиваться во время кризисных собы-
тий, и это увеличение воздействия средств массовой ин-
формации, как было показано, усиливает дистресс. Таким 
образом, рекомендуется ограничить воздействие средств 
массовой информации во время пандемии123. 

 
Доступ к медицинскому обслуживанию 
Надлежащая и доступная помощь при психических рас-

стройствах, употреблении психоактивных веществ и сома-
тических заболеваниях эффективна в снижении риска са-
моубийств55,124. Из-за возросшего давления на систему здра-
воохранения во время пандемии COVID-19 адекватная по-
мощь при психических расстройствах может быть исклю-
чена из числа приоритетных тем. Дополнительное сокра-
щение доступа, вероятно, связано с закрытием частных уч-
реждений и увеличением числа отпусков по болезни спе-
циалистов в области психического здоровья. 
Проблемы с психическим здоровьем и суицидальное по-

ведение среди медицинских работников «на передовой», 
служб оперативного реагирования (например, операторов 
скорой помощи), и других медицинских работников во вре-
мя пандемии могут усиливаться из-за их решающей роли, 
связанной с высоким стрессом5,17,125-129. 
Необходимы меры по оказанию финансовой поддержки 

службам охраны психического здоровья, обеспечению их 
доступности, увеличению численности персонала, разви-
тию цифровых услуг и предоставлению инструментов для 
самопомощи в режиме онлайн. Кроме того, местным систе-
мам здравоохранения рекомендуется планировать и кор-
ректировать распределение ресурсов для поддержания или 
улучшения лечения и последующего наблюдения за пациен-
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тами с психическими расстройствами, а также внедрять и 
укреплять использование телемедицины52,130. 

 
Селективные вмешательства 
 
Обучение персонала первичного звена  
Обучение персонала первичного звена – это широко ис-

пользуемая стратегия снижения риска самоубийств64, даже 
если данные, подтверждающие эффективность этой стра-
тегии, в основном получены в неконтролируемых исследо-
ваниях131. Она включает в себя обучение ключевых фигур, 
таких как учителя, сотрудники служб оперативного реаги-
рования или менеджеры по персоналу, для выявления лиц, 
склонных к самоубийству, и направления их в соответ-
ствующие службы55,64. 
Большинство уже обученного персонала первичного 

звена, вероятно, принадлежит к работникам «на передо-
вой» (например, врачи общей практики, медсестры, поли-
цейские), и по этой причине они постоянно заняты экс-
тренной борьбой с вирусом или даже болеют сами. С дру-
гой стороны, персонал первичного звена, относящийся к 
общей популяции (например, представители духовенства, 
учителя), из-за мер изоляции могут быть лишены возмож-
ности выявлять лиц, склонных к самоубийству, и взаимо-
действовать с ними. Кроме того, снижение доступности 
персонала первичного звена может быть результатом при-
остановки или сокращения их обучения во время панде-
мии COVID-19. 
Во время пандемии следует обеспечить непрерывное об-

учение в режиме онлайн или очно в соответствии с местны-
ми правилами, касающимися соответствующей социальной 
дистанции. Также рекомендуется принять меры по уве-
личению числа волонтеров для участия в этих программах. 
Успешными примерами адаптации стандартных программ 
обучения персонала первичного звена к текущей ситуации 
являются Alliance Project132 и the Zero Suicide Alliance133, 
которые предлагают краткосрочные онлайн-тренинги. The 
Mental Health First Aid134 – это австралийская программа 
обучения персонала первичного звена, которая преврати-
лась в глобальную инициативу и теперь организует онлайн-
курсы. Она доказала свою эффективность в улучшении 
знаний, отношения и помогающего поведения по отноше-
нию к взрослым с проблемами в сфере психического здо-
ровья135. 

 
Вмешательства в группах риска 
Считается, что лица с психическими расстройствами 

наиболее выраженно подвержены влиянию психосоциаль-
ных последствий пандемии136-138, и из-за существующей 
связи между психическими расстройствами и поведением, 
связанным с риском для здоровья (например, курение, ожи-
рение, употребление алкоголя, низкая приверженность ме-
рам предосторожности), они также подвергаются повы-
шенному риску заражения и его осложнений. Информа-
ционно-пропагандистские вмешательства и более тщатель-
ное последующее наблюдение за пациентами с тяжелыми 
психическими расстройствами могут позволить повысить 
приверженность к лечению, а также могут помочь своевре-
менно выявлять и вмешиваться при неотложных ситуа-
циях, связанных с проблемами в сфере психического здо-
ровья. Создание социальных (онлайн) сетей может обеспе-
чить адекватную социальную поддержку и снизить послед-
ствия временной недоступности очных общественных 
услуг. 
Помимо увеличения уровня безработицы42,139, настоящий 

глобальный кризис усугубляет существующее социально-
экономическое неравенство. Действительно, было установ-
лено, что мигранты, различные культуральные и этниче-
ские меньшинства, а также социально-экономические 

группы, находящиеся в неблагоприятном положении, в 
меньшей степени способны придерживаться рекомендации 
«оставайтесь дома»140 и, следовательно, в большей степени 
подвержены воздействию вируса141-143. Эти группы в значи-
тельной степени совпадают с группами повышенного риска 
самоубийства. 
В отношении этих уязвимых групп населения необходи-

мо проведение специальных вмешательств, направленных 
на расширение доступа к медицинскому обслуживанию и 
сокращение социально-экономического неравенства с по-
мощью политики в области рынка труда и социального 
обеспечения. Усиление службы кризисных телефонов до-
верия может также иметь решающее значение для своевре-
менного выявления и вмешательства при возникающих 
психосоциальных кризисах, потенциально ведущих к суи-
цидальному поведению. 
Другим важным следствием этого глобального кризиса 

является рост домашних конфликтов и насилия, а также 
конфликтов и насилия над сексуальным партнёром29. Не-
обходимо принятие мер общественного здравоохранения по 
предотвращению домашнего насилия, которые должны 
быть адаптированы к нынешней ситуации144. Следует ис-
пользовать методы наблюдения с помощью текстовых со-
общений, скрытых уведомлений на смартфонах или другие 
методы, позволяющие жертвам домашнего насилия без-
опасно обращаться за помощью. Данные полиции и меди-
цинских служб могут быть использованы, в соответствии с 
местным законодательством, для своевременного выявле-
ния лиц в зоне риска. Адекватное наблюдение должно обес-
печиваться путем проведения регулярных опросов и дис-
танционных консультаций с системой здравоохранения. 
Для снижения и предотвращения негативного воздействия 
на психическое здоровье жертвы домашнего насилия и на-
силия со стороны сексуального партнера должны быть на-
правлены на доказательные вмешательства, например, ос-
нованные на когнитивно-поведенческой терапии, проводи-
мые онлайн или очно145. 
Пациенты с COVID-1910,146 и медицинские работники 

«на передовой»147,148 также особенно уязвимы к негатив-
ным психологическим исходам. Поэтому необходимо 
проводить вмешательства по повышению осведомленно-
сти о психическом здоровье, развитию эффективных на-
выков совладания, уменьшению первичных и вторичных 
симптомов посттравматического стрессового расстрой-
ства (ПТСР) и снижению социальной изоляции. Следует 
планировать обследования на предмет оценки психиче-
ского здоровья и обеспечивать направление на доказа-
тельное лечение. 
Перенести потерю близких, умерших от COVID-19, мо-

жет быть очень сложно149-152. Травматическая смерть, от-
сутствие подготовки к ней и низкая социальная поддерж-
ка153,154 были описаны как факторы риска затяжной реак-
ции горя, которая, в свою очередь, приводит к повышенно-
му риску суицидального поведения независимо от других 
психических расстройств, таких как большое депрессивное 
расстройство и ПТСР155,156. 
Наконец, описанное ранее влияние пандемии в виде роста 

социальной изоляции и одиночества становится особенно 
тревожным в случае пожилых людей. В недавнем исследо-
вании157 было показано, что пребывание в возрастном пе-
риоде от 59 до 80 лет в значительной степени ассоциирова-
лось с более высокими уровнями депрессии, тревоги и 
симптомов ПТСР во время пандемии по сравнению с более 
молодыми возрастными группами. Телефонные звонки и 
онлайн-платформы могут представлять собой ценные ин-
струменты для снижения чувства одиночества и социаль-
ной изоляции, даже если среди пожилых людей существует 
неравенство в доступе к цифровым ресурсам или уровне 
грамотности, необходимой для их использования158. 
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Индикативные вмешательства 
Лечение психических расстройств 
Существуют убедительные доказательства эффективно-

сти фармакологического и психологического лечения пси-
хических расстройств с целью снижения суицидального по-
ведения55,63,159-163. В национальных и региональных фарма-
коэпидемиологических исследованиях демонстрируется 
протективный эффект назначения антидепрессантов в от-
ношении суицида164. Сообщалось, что антидепрессанты 
уменьшают суицидальные мысли и поведение у взрослых и 
пожилых пациентов165,166. В литературе систематически со-
общается об антисуицидальных эффектах лития, как в кли-
нических выборках, так и в общей популяции167,168. Другие 
стабилизаторы настроения, такие как вальпроаты, ламот-
риджин и карбамазепин, также могут оказывать антисуи-
цидальное действие169. Сообщалось, что антипсихотики 
второго поколения эффективны в снижении суицидального 
риска у пациентов с шизофренией170-172. Многообещающие 
результаты173,174 сообщаются в отношении применения ке-
тамина: было обнаружено, что однократная инфузия бы-
стро уменьшает суицидальные мысли в течение от одного 
дня и до одной недели у депрессивных пациентов с суици-
дальными мыслями175, однако еще не оценены долгосроч-
ные эффекты. 
Касаемо психотерапевтических методов сообщалось, что 

индивидуальная когнитивно-поведенческая терапия значи-
тельно снижает суицидальные мысли и поведение по 
сравнению со стандартным лечением162,176. В недавнем ме-
таанализе177 было установлено, что диалектическая пове-
денческая терапия эффективна в снижении суицидального 
поведения и повторных попыток, особенно у женщин с по-
граничным расстройством личности. Было показано, что в 
отношении предотвращения суицидальных мыслей и пове-
дения эффективны краткосрочные вмешательства, направ-
ленные на выявление настораживающих признаков, разви-
тие навыков совладания и усиление доступности социаль-
ной поддержки, профессиональной помощи, а также плани-
рования выхода из кризисных ситуаций178,179. Рандомизиро-
ванное контролируемое исследование краткосрочного вме-
шательства и контакта (brief intervention and contact, BIC), 
реализованное в рамках многоцентрового интервенционно-
го исследования ВОЗ по суицидальному поведению (WHO 
Multisite Intervention Study on Suicidal Behaviours, SUPRE-
MISS), показало значительное снижение самоубийств 
после 18-месячного последующего наблюдения по сравне-
нию со стандартным лечением180. 
Во время пандемии COVID-19 на доступность лечения 

влияют карантинные мероприятия, поскольку частные уч-
реждения и другие психиатрические службы могут быть 
закрыты181. Могут иметь место усиление выраженности та-
ких симптомов психических расстройств, как тревога, де-
прессия и ПТСР, среди психиатрических пациентов, а так-
же увеличение числа психических расстройств в общей по-
пуляции, включая сотрудников служб оперативного реаги-
рования13,14,17,49,182. Следовательно, может возрасти уровень 
суицидального поведения9. 
В связи с вероятным ростом психических расстройств спе-

циалистам, предоставляющим услуги в области психическо-
го здоровья, рекомендуется продолжать лечение и обследо-
вания лично (если это возможно) или онлайн, а также увели-
чить обследование лиц из группы риска49. Местным и нацио-
нальным системам здравоохранения следует предоставлять 
рекомендации для дистанционного обследования при психи-
ческих расстройствах и определения риска самоубийства. 
Поскольку люди, не получающие лечения, имеют более вы-
сокий риск самоубийства55,183, следует обеспечить надлежа-
щую помощь при тревожных, депрессивных симптомах, 
симптомах ПТСР, алкогольной и наркотической зависимо-
сти, психотических и других психических расстройствах. 

Кроме того, следует предлагать онлайн вмешательства для 
лечения психиатрических симптомов. 

 
Цепь оказания помощи и последующего наблюдения 
Цепь оказания помощи – это интегрированная модель, в 

которой эффективность оказания медицинской помощи 
обеспечивается общей координацией между различными 
службами и мероприятиями184. В этой модели первичная 
медико-санитарная помощь, больницы и общественные 
службы связаны и интегрированы за счет местных согла-
шений с целью создания путей выявления, лечения и веде-
ния конкретных заболеваний или длительных состояний. 
Было показано, что непрерывная и функционирующая 

цепь оказания помощи с адекватным последующим наблю-
дением за пациентами эффективна в снижении само-
убийств для лиц из группы риска63,180. В связи с растущими 
требованиями к системам здравоохранения во время панде-
мии COVID-19, вероятно, произойдет нарушение цепи ока-
зания помощи и задержка последующего наблюдения за 
психиатрическими пациентами, что потенциально негатив-
но скажется на риске самоубийства. 
Решающее значение в обеспечении непрерывности меди-

цинской помощи имеет содействие вовлечению в процесс 
терапии. Рекомендуемой стратегией вовлечения суицидаль-
ных личностей является психообразование пациентов отно-
сительно важности последующего лечения и амбулаторно-
го приема в течение первой недели после выписки185,186. 
Последующие контакты с пациентом после выписки, вклю-
чая телефонные звонки, открытки, письма и методы, осно-
ванные на использовании современных технологий (напри-
мер, электронная почта и текстовые сообщения), показали 
многообещающие результаты в повышении приверженно-
сти к лечению и снижении суицидального поведения187,188. 
Необходимы соответствующие меры для разработки но-

вых сетей/телефонов доверия и укрепления существующих 
для суицидальных пациентов и лиц, подвергшихся влиянию 
пандемии, а также для расширения подготовки волонтеров 
в области психического здоровья. Использование телеме-
дицины, по-видимому, имеет решающее значение в поддер-
жании эффективной цепи помощи суицидальным пациен-
там. 

 
ТЕЛЕМЕДИЦИНА ВО ВРЕМЯ ПАНДЕМИИ 
COVID-19 
 
Во время продолжающейся пандемии психиатрическая 

помощь сталкивается со значительными проблемами, свя-
занными с нехваткой персонала, сокращением ресурсов и 
риском того, что медицинские службы могут стать источ-
никами заражения. Телемедицина является одним из луч-
ших инструментов для решения этих проблем и одновре-
менного удовлетворения ожидаемого роста спроса на пси-
хиатрическую помощь. 
Телемедицина определяется как дистанционное оказание 

медицинской помощи с помощью технологий189. Она обыч-
но включает в себя двустороннюю удаленную аудио- и ви-
деосвязь190 между пациентами и медицинскими работника-
ми. Однако другие формы, такие как приложения для само-
помощи или веб-сайты, могут поддерживать телемедицин-
скую психиатрическую помощь и предоставлять дополни-
тельные возможности для лечения191. 
Существует несколько преимуществ расширения теле-

медицины в области охраны психического здоровья. Во-
первых, психиатрическая диагностика и лечение подходят 
для применения в условиях телемедицины, поскольку они 
проводятся посредством интервью, а не физикального об-
следования192. Во-вторых, затраты на телемедицину могут 
быть ниже по сравнению с традиционной психиатрической 
помощью193,194. В-третьих, снижаются другие трудности 
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традиционных подходов к психиатрической помощи, такие 
как стигматизация194,195. Потенциал повышения уровня ме-
дицинской помощи был также признан в рамках профилак-
тических мероприятий в отношении самоубийств196,197. 
К трудностям, ограничивающим использование телеме-

дицины, относятся отсутствие доступа к интернету198, не-
обходимых электронных устройств или технологических 
возможностей получателей услуг, особенно лиц пожилого 
возраста или страдающих серьезными психическими забо-
леваниями199. Покрытие телемедицины путем страховки 
может быть ограничено200, и для обеспечения широкой до-
ступности цифровых медицинских услуг населению не-
обходима интеграция в системы здравоохранения201,202. 
Юридические и этические проблемы связаны с хранени-

ем и обменом конфиденциальными персональными данны-
ми, безопасностью общения с пациентами, конфиденциаль-
ностью для пациента в месте проведения дистанционной 
консультации и трудным выбором в ситуациях, когда тра-
диционный личный визит необходим для достижения наи-
лучшего эффекта лечения191,196. Дистанционное ведение па-
циентов с острым суицидальным риском ставит очень важ-
ные этические вопросы и должно осуществляться с при-
влечением семьи и микросоциального окружения пациента. 
Должна быть доступна прямая связь с экстренными служ-
бами в тех случаях, когда попытки побудить суицидента об-
ратиться за помощью оказываются безуспешными. В боль-
шинстве стран отсутствует правовое регулирование теле-
медицины, которое крайне необходимо. 
Имеются некоторые свидетельства эффективности вме-

шательств по предотвращению суицида, усовершенство-
ванных при помощи современных технологий203. В неуправ-
ляемых цифровых вмешательствах по самопомощи было 
показано снижение суицидальных мыслей и связанных с 
суицидом симптомов у лиц с выраженными психиатриче-
скими проблемами194 или самоповреждением204, в то время 
как в других было показано снижение суицидальных мыс-
лей, но не самоповреждения или суицидальных попыток, по 
сравнению с контролем в виде пребывания в листе ожида-
ния или вмешательствами по самопомощи205,207. Вмеша-
тельства по предотвращению суицида, усовершенствован-
ные при помощи современных технологий, могут быть бо-
лее эффективными у молодых людей, так как они более 
знакомы с современными технологиями и хорошо их вос-
принимают208. Потенциал в снижении повторных попыток 
самоубийства был продемонстрирован для контакта, уста-
навливаемого путем коротких текстовых сообщений, за 
счет инициирования связи со службой поддержки в кризис-
ных состояниях209. 
Уровень совпадения психиатрических диагнозов, уста-

новленных в ходе очного обследования и путем использова-
ния телемедицины, представляется высоким, что указывает 
на ее потенциальную практичность210. Кроме того, телепси-
хиатрия была признана экономически эффективной211 и, 
как представляется, полезной в качестве кризисного вме-
шательства212. Таким образом, существуют различные пре-
имущества внедрения телемедицины, а также имеются не-
которые доказательства для ее использования в предотвра-
щении самоубийств. Из-за ограниченности методологиче-
ских аппаратов, применявшихся в предыдущих исследова-
ниях по телемедицине205, требуются более качественные 
исследования. 
Во время пандемии COVID-19 стало очевидным, что 

большое количество визитов можно проводить дистан-
ционно213, что инфраструктура телемедицины широко до-
ступна213,214, и что сама пандемия представляет собой воз-
можность расширить использование телемедицины215. Со-
общалось, что телепсихиатрия может быть эффективна 
для выявления симптомов в сфере психического здоровья у 
пациентов с COVID-19 и оптимизации лечения216, или что 

онлайн-обследования полезны как до приемов врача, так и 
в качестве последующего наблюдения217. Таким образом, 
непрерывная медицинская помощь становится возможной в 
то время, когда системы здравоохранения перегружены218. 
Также стали очевидными существующие и новые про-

блемы, связанные с использованием телемедицины в психи-
атрической помощи. Необходимо в ближайшее время уста-
новить новые протоколы обследования и терапии213,217. 
Остаются актуальными вопросы приватности, конфиден-
циальности и доступности217. Требуются тихие места и на-
ушники, а в случае ограниченной приватности следует ис-
пользовать формат вопросов «да/нет»217. Эти проблемы мо-
гут касаться одних людей больше, чем других. Например, 
более низкий социально-экономический статус может от-
ражаться в меньшей жилой площади и, следовательно, при-
водить к снижению приватности. У пожилых пациентов 
может иметь место отсутствие доступа к электронным 
устройствам217. Серьезное препятствие для доступности та-
кой помощи представляют собой наличие ограниченных 
возможностей и технологическая неграмотность219,220. Со-
циальные аспекты традиционных медицинских подходов 
теряются при использовании телемедицины, и это может 
являться значительной проблемой для некоторых катего-
рий психиатрических пациентов221. 
Необходима непрерывная оценка телемедицины. Инфра-

структура требует совершенствования и роста, чтобы про-
тивостоять уникальным проблемам во время пандемии в 
краткосрочной перспективе. Перспектива сохранения этих 
изменений в долгосрочном периоде и улучшения оказания 
медицинской помощи222,223 является ценной возможностью, 
которая должна направлять усилия руководящих органов. 
Несмотря на то, что доказательства в отношении примене-
ния телемедицины специально для предотвращения само-
убийств ограничены, некоторые преимущества уже были 
отмечены197,203. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Непрерывное и более активное осуществление мер по 

предупреждению самоубийств во время и после пандемии 
COVID-19 имеет глобальное значение. Профилактика са-
моубийств должна быть приоритетом как для руководящих 
органов, так и для медицинских работников, и ее нельзя от-
кладывать на время, пока мы сталкиваемся с этой пандеми-
ей. Эта статья направлена на информирование научного со-
общества, медицинских работников, руководящих органов 
и политиков о возможных адаптациях и/или усилениях до-
казательных стратегий предотвращения самоубийств, ко-
торые должны быть предприняты в связи с серьезным воз-
действием пандемии на повседневную жизнь. 
Анализ факторов риска и защитных факторов показыва-

ет, что большинство из них подвержены воздействию, и 
пандемия может иметь как положительные, так и отрица-
тельные последствия. Однако отрицательный эффект, по-
видимому, больше. Таким образом, прогнозируемый рост 
проблем в сфере психического здоровья и самоубийств9,13-

15,17,49-53,224, скорее всего, произойдет. 
Выбор стратегий предотвращения самоубийств, основан-

ных на убедительных доказательствах, остается крайне 
важным на протяжении всего этого кризиса. Однако мы 
сталкиваемся с уникальными проблемами, обусловленны-
ми необходимостью принятия срочных мер и отсутствием 
доказательной базы, указывающей на то, как следует адап-
тировать вмешательства. Адаптация и усиление могут быть 
более эффективными в одних регионах или странах по 
сравнению с другими из-за различий в местных уровнях са-
моубийств, уже проводимых вмешательств, состоянии 
местной системы здравоохранения и службы психиатриче-
ской помощи или местной и государственной политики. Не-
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обходимы подтверждающие исследования для изучения то-
го, какие адаптации эффективны с учетом различных куль-
туральных, экономических и медицинских условий. 
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Многое написано о последствиях пандемии COVID-19 
для психического здоровья. Средства массовой информа-
ции писали о предполагаемой потребности в разработке но-
вых сервисов для лечения посттравматического стрессово-
го расстройства, профилактики самоубийств и длительного 
расстройства горя, что подкреплялось статьями экспертов 
в области медицины(например, 1). Но в этих статьях всегда чего-
то не хватало – тревога о здоровье – и ее нельзя игнориро-
вать. 
Наверное, легко объяснить почему. Тревога о здоровье – 

относительно новая концепция. Она происходит от гораздо 
более известного состояния, называемого ипохондрией. 
Причина, по которой тревога о здоровье была выделена от-
дельно, заключается в том, что это в первую очередь тре-
вожное расстройство, тогда как ипохондрия охватывает го-
раздо более широкий спектр клинических проявлений, 
включая выраженные депрессивные и даже психотические 
симптомы, такие как бред. 
У людей с патологической тревогой о здоровье есть чрез-

мерный страх заболеть2. Однако, в медицине известно, что 
тревога сама по себе приводит к психологическим и телес-
ным симптомам, которые слишком часто неверно интер-
претируются как свидетельство органического заболева-
ния. Они присутствуют в широком спектре заболеваний и 
могут имитировать расстройства в любой медицинской 
специальности, поэтому в прошлом они обозначались обоб-
щенным названием «необъяснимые с медицинской точки 
зрения симптомы». Так, у людей с тревогой о здоровье от-
носительно респираторных заболеваний присутствуют та-
кие соматические симптомы как кашель, головокружение, 
затруднение дыхания и потребность дышать чаще. Конеч-
но, большинство из нас в сложившихся обстоятельствах, 
при наличии таких симптомов рассматривали бы возмож-
ность того, что они вызваны коронавирусом. 
Именно в этом тревога о COVID отличается от обычной 

тревоги о здоровье – в настоящее время она, вероятно, 
оправдана и поэтому не может рассматриваться как пато-
логическая. Но имеет значение выраженность. В разгар 
пандемии вполне объяснимо, чтобы люди, испытывающие 
эти симптомы, приписывали их коронавирусной инфекции. 
Но что будет потом? COVID-19 не исчезнет внезапно. 
Опасность заражения будет существовать еще длительный 
период, возможно несколько лет, и именно тогда тревога о 
COVID станет патологической.  
Каждому симптому, каким бы незначительным он ни был, 

будет придаваться зловещее значение. При классической 
тревоге о здоровье больные сами начинают пристально сле-
дить за своим здоровьем, но, поскольку они не уверены в 
том, что делают это правильно, они нуждаются в утешении 
со стороны родственников и друзей и часто обращаются с 
жалобами к медицинскому персоналу. Учитывая, что есть 
некоторые сомнения в точности тестов, даже отрицатель-
ный результат на COVID-19 не снимет их опасений. Еди-
ножды появившись, тревога о здоровье приводит к посто-
янной бдительности, оценке своего тела, повторным прось-
бам об утешении и просмотрам социальных сетей, форми-
руя порочный круг повышенной тревожности с нарастани-
ем симптоматики и ее неправильной интерпретацией. 
Трудно предсказать, что произойдет с пандемией COVID 

в будущем, но все данные указывают на вероятную вторую 
вспышку этой осенью. Если это так, то это будет период 
обострения патологической тревоги о здоровье. В отсут-
ствие вакцины страх заражения будет сохраняться даже у 

тех, кто уже прошел тестирование, поскольку даже те, у 
кого был положительный результат, не будут знать, есть 
ли у них еще иммунитет. 
Люди с выраженной тревогой о здоровье, скорее всего, 

станут чрезмерно замкнутыми, продолжая изолироваться, 
многократно мыть руки, проверять температуру своего те-
ла, дыхательную функцию и обоняние (поскольку это узна-
ваемый симптом инфекции). Существует значительное 
сходство между обсессивной симптоматикой и тревогой о 
здоровье3, и неослабевающее беспокойство с охранитель-
ным поведением может стать доминирующим в жизни не-
которых людей. 
Что может быть сделано для предотвращения или умень-

шения влияния тревоги о COVID на здоровье? Мы пока не 
знаем, но есть настораживающие факторы, препятствую-
щие его предотвращению. Одним из сильных факторов тре-
воги о здоровье является киберхондрия – пагубное влияние 
интернета и социальных сетей на развитие страха перед бо-
лезнью. Это может быть причиной распространения пато-
логической тревоги о здоровье в последние годы4. Посколь-
ку COVID-19 теперь освещается во всех средствах массо-
вой информации, будет невозможно избежать этого кон-
кретного фактора риска развития тревоги о здоровье. 
Одним из положительных моментов является то, что те-

перь у нас есть эффективные психологические методы 
лечения с тех пор, как ипохондрия считалась неизлечимой 
в течение многих лет. Психофармакотерапия вряд ли помо-
жет в таком состоянии, если только депрессивная симпто-
матика не станет выраженной. Наиболее эффективными 
методами лечения являются адаптированная когнитивно-
поведенческая терапия5, и терапия принятия и ответствен-
ности6. Они могут успешно проводиться как очно, так и че-
рез интернет6,7, и в большинстве случаев ответ на терапию 
быстрый и обнадеживающий. Кроме того, было установле-
но, что медсестры также могут эффективно проводить дан-
ное лечение8, и вполне вероятно, что многие другие меди-
цинские работники могут выступать в качестве терапевтов 
при таком состоянии. 
Однако, не ясно, как долго тревога о здоровье, связанная 

с COVID, может длиться. Другие формы тревоги о здо-
ровье, как правило, длятся в течение многих лет с незначи-
тельными колебаниями. Симптомы часто возникают после 
триггерного события, угрожающего здоровью, и, как это 
ни парадоксально, тревога о здоровье, связанная с COVID, 
может быть еще более заметной у тех, кто уже перенес ин-
фекцию или получил положительный результат теста. При 
отсутствии лечения симптомы персистируют и могут при-
вести к выраженному депрессивному состоянию9. В на-
стоящее время мы проводим дистанционные вмешатель-
ства для лечения тревоги о здоровье, связанной с COVID, 
основываясь на опыте ранее успешной краткосрочной ког-
нитивно-поведенческой терапии при тревоге о здоровье 
(cognitive behaviour therapy for health anxiety – CBT-HA). 
Многое будет зависеть от появления вакцины и информа-

ции о качестве и длительности иммунитета после выздо-
ровления. Как только эта неопределенность будет устране-
на, ситуация станет более ясной, и можно будет ожидать 
уменьшения распространенности тревоги о COVID. В то 
же время, следующие советы могут быть даны людям с 
чрезмерной тревогой о здоровье, связанной с COVID, и, в 
действительности, всем с тревогой о здоровье: ограничьте 
необязательные контакты с медицинскими работниками 
всех типов, слушайте новости в течение короткого времени 
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каждый день, не мойте многократно руки, если вы не кон-
тактировали с другими людьми, и занимайте себя чем-ни-
будь как можно больше. 
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Прогнозирование рецидива при тяжелых 
психических расстройствах с помощью смартфонов: 
путь к персонализированной профилактике 
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Представьте приложение для смартфона, которое знает, 
когда у пациента возрастает риск рецидива алкогольной за-
висимости, основываясь на данных геолокации, указываю-
щих на близость к магазину спиртных напитков, и опросах 
в режиме реального времени, предполагающих повышен-
ную тягу. Смартфон выявляет этот неминуемый риск, 
предупреждает врача, и пациент получает персональную 
запись к врачу в течение нескольких минут. Это не звучит 
футуристично в 2020 г., как и десять лет назад, когда было 
проведено описанное выше исследование Alcohol - Compre-
hensive Health Enhancement Support System (A-CHESS)1. 
Десять лет спустя системы прогнозирования рецидивов с 
помощью смартфонов являются катализаторами смены па-
радигмы в области психического здоровья, которая еще бо-
лее ускоряется в связи с пандемией COVID-19. Поскольку 
эти подходы обеспечивают возможность динамического 
моделирования риска, персонализированная профилакти-
ческая помощь становится более достижимой. 
Данные о прогнозе рецидивов с помощью смартфонов 

при основных психических расстройствах, впечатляют. Се-
годня можно построить динамические цифровые прокси 
для симптомов, функционирования, когниций и физиологи-
ческих функций, используя смартфоны и носимые устрой-
ства – часто называемые цифровым фенотипированием2. 
Например: пассивные данные смартфона от датчиков, та-
ких как глобальная система позиционирования (GPS), мо-
гут информировать о местоположении; акселерометр –  
о сне; данные опросов (часто называемых методами выбор-
ки переживаний) могут фиксировать симптомы в реальном 
времени; метаданные взаимодействий с телефоном могут 
характеризовать когнитивные способности; а данные от но-
симых устройств могут информировать о физиологиче-
ских показателях. 
Сбор этих разнообразных потоков данных вполне осуще-

ствим. Открытые и бесплатные платформы, такие как 
mindLAMP, позволили командам по всему миру участво-
вать в этой работе2. В исследованиях, использующих раз-
личные комбинации этих цифровых потоков данных, пока-
зана клинически действенная оценка риска рецидива при 
шизофрении3, депрессии4, биполярном расстройстве5 и за-
висимостях от психоактивных веществ1. Кроме того, дан-
ные о разговорной и письменной речи, а также об исполь-

зовании социальных сетей (часто доступных через смарт-
фоны) также улучшают прогнозирование рецидивов. По 
крайней мере с 2018 г. предпринимаются попытки прогно-
зирования попыток самоубийства в США с помощью обра-
ботки текстов на естественном языке в режиме реального 
времени6. 
Успех в точной оценке риска рецидивов обнадеживает и 

подчеркивает необходимость дальнейших исследований в 
данной области в направлении изучения прогностической ва-
лидности и воспроизводимости. Недавний обзор в области 
профилактики самоубийств показал, что даже хорошая об-
щая точность классификации (classification accuracy) суще-
ствующих моделей оценки риска самоубийств по-прежнему 
дает прогностическую валидность менее 1%7. Прогностиче-
ская валидность моделей прогнозирования рецидивов с помо-
щью смартфонов остается непроверенной, но целевые пока-
затели для обеспечения воспроизводимости, включая до-
ступность данных, стандарты и методы, уже появились. 
Доступность данных со смартфонов постоянно меняется, 

поскольку Apple и Google (которые контролируют более 
99% операционных систем смартфонов в мире) ежегодно 
меняют доступные источники данных в связи как с техни-
ческими аспектами, так и соображениями конфиденциаль-
ности. Например, в июне 2020 г. Apple и Google объявили, 
что доступ к данным Bluetooth (которые могут быть ис-
пользованы для определения социального контекста – 
ключевого элемента во многих моделях рецидивов) станет 
ограниченным из-за растущей обеспокоенности, связан-
ной с конфиденциальностью данных. Балансирование 
между этическими аспектами использования данных и 
рисками скрытого слежения согласно этой работе требу-
ет усиленного внимания. В отношении доступных потоков 
данных различия в датчиках, моделях телефонов и брен-
дах часто приводят к различающимся показателям для од-
ной и той же модели поведения, что создает необходи-
мость контроля характеристики устройств стандартизи-
рованным способом. 
Кроме того, предполагая ситуацию, когда все датчики 

смартфона собирают данные с частотой 10 Гц, теоретиче-
ски для одного пациента за один месяц может быть сгене-
рировано до 65 ГБ данных. Надлежащее использование ста-
тистических методов имеет решающее значение, посколь-
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ку ложные выводы должны считаться нормой при таком 
объеме цифровых данных. Обмен данными (что является 
непростой задачей, учитывая личный и опознаваемый ха-
рактер данных цифрового фенотипирования) будет иметь 
решающее значение для достижения успеха, новые попыт-
ки в духе проекта openfMRI (см. https://openfmri.org) не-
обходимы. Чтобы избежать систематических ошибок в 
этих новых моделях риска рецидива, которые, как вы-
ясняется, присущи некоторым медицинским алгоритмам, 
неправильно распознающим расу8, потребуются разнооб-
разные и репрезентативные исследования. 
Очевидным следующим шагом является тщательная 

оценка проностической валидности, воспроизводимости и 
клинической применимости моделей прогнозирования ре-
цидивов с помощью смартфонов. Многие современные мо-
дели не используются в медицинской практике, так как они 
основаны на статических факторах риска (например, воз-
раст и пол) и объясняют небольшой процент дисперсии ре-
цидивов. Несмотря на то, что существуют некоторые слож-
ные модели, учитывающие факторы, изменяющиеся во 
времени, они часто построены на предположении, что про-
цессы психического здоровья эргодичны, то есть что дан-
ные группового уровня обобщаемы для индивидуума9.  
В прошлом, когда сбор данных на индивидуальном уровне 
был ограничен, это предположение было необходимым, но 
теперь оно считается неверным9. 
Учитывая получение доступа к беспрецедентным объе-

мам данных, которые возможно получать на протяжении 
нескольких лет на индивидуальном уровне, методы, ис-
пользуемые для анализа этих данных, должны развиваться 
вместе с технологией, позволившей использовать этот по-
тенциальный источник данных. Цифровое фенотипирова-
ние дает возможность для развития нового поколения моде-
лей прогнозирования рецидивов, которые не будут подвер-
жены эргодическим ошибкам, и могут сделать персонали-
зированную профилактическую психиатрию реальностью. 
Сейчас эта реальность становится все ближе, поскольку 

пандемия COVID-19 способствовала применению телеме-
дицины в практике и использованию данных со смартфо-
нов. Поскольку пациенты больше не могут заполнять опро-
сы на бумаге и передавать их врачам, использование ре-
зультатов, отправляемых пациентами с помощью компью-
теров и смартфонов, стало необходимым в повседневной 
медицинской практике. Учитывая, что барьеры, препят-
ствующие использованию данных со смартфонов, продол-
жают падать, а количество доказательств их пользы про-
должает расти, фактически вопрос стоит не в том, когда, а 
в том, как данные для прогнозирования рецидивов будут ис-
пользоваться. 
Легко представить идеальный вариант прогнозирования 

рецидивов с помощью смартфонов, как это описано в иссле-
довании A-CHESS, но необходимо учитывать более широ-
кий спектр реалий. Осенью 2019 г. появилась концепция ис-
пользования смартфонов для прогнозирования не рецидивов, 
а насилия среди людей с психическими заболеваниями. Эта 
идея вызвала опасения с точки зрения этики, целесообразно-
сти и стигматизации, но подчеркивает, как легко кажущееся 
благо может стать потенциальной ответственностью. 
Еще одна задача заключается в том, как системы здраво-

охранения будут реагировать на данные о прогнозе рециди-
ва со смартфона. Рецидив может возникнуть в 2 часа ночи 
в воскресенье утром, и команда клиницистов может быть 
предупреждена в то же время. Решение заключается в раз-
работке новых служб, способных реагировать на цифро-
вые данные. Разработка новых служб наряду с новыми тех-
нологиями с использованием инклюзивного, коллаборатив-
ного, итеративного подходов среди всех медицинских спе-

циальностей приведет к решениям, которые позволят пре-
одолеть разрыв между исследованиями и практикой (или 
кодом и клиникой) и предотвратить рецидивы. 
Цифровая клиника завтрашнего дня может отличаться от 

традиционной клиники сегодня. Наши команды в Бостоне, 
Нью-Йорке и Филадельфии проводят пилотные проекты 
цифровых моделей клиник, откуда мы узнали о преимуще-
ствах и проблемах этого направления. При прогнозирова-
нии рецидивов новая технология может предложить пер-
вую линию ответных мер в тот же момент в виде адаптив-
ных вмешательств в структуре поэтапного оказания помо-
щи, что в некоторых случаях устранит необходимость 
срочного личного вмешательства клиницистов. Но всегда 
необходимо поддерживать личную связь с каждым пациен-
том. Например, пациент попал в группу риска возникнове-
ния маниакального эпизода, основываясь на данных со 
смартфона о повышенном уровне активности, но, выйдя на 
связь, он сообщил нам, что он стал давать пользоваться 
своим телефоном соседу по комнате, когда тот работает в 
ночную смену. Это объясняет недостаток сна и повышен-
ную активность, зафиксированную смартфоном, что было 
неверно истолковано как повышенный риск. Полная авто-
матизация вмешательств проблематична, учитывая ложно-
положительные выводы, и скорее должна рассматриваться 
как дополнение к медицинской помощи. 
Персонализированная профилактическая психиатриче-

ская помощь вполне достижима с использованием прогно-
зирования рецидивов с помощью смартфонов. По мере того 
как в следующем поколении исследований будет изучена 
прогностическая валидность, потребности клинической 
практики в этих моделях будет стимулировать появление 
дальнейших инноваций. Сближение этих подходов про-
изойдет в ближайшую декаду, и, вероятно, будет столь же 
быстрым, сколь и преобразующим. 
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Когнитивные нарушения являются важной чертой всех 
психических расстройств. Идея картирования каждого рас-
стройства на отдельные области мозга в настоящее время в 
значительной степени заброшена и вытеснена системными 
подходами нейронаук, которые фокусируются на распреде-
ленных сетях и крупномасштабной организации мозга1. 
Хотя характер когнитивных нарушений различается при 

расстройствах, общей характеристикой является неспособ-
ность адаптивно изменять или контролировать поведение в 
соответствии с изменяющимися целями и значимостью 
внешних стимулов и внутренних психических процессов. 
Таким образом, дизрегуляция систем когнитивного контро-
ля мозга лежит в основе большинства поведенческих нару-
шений. Когнитивный контроль – это динамический про-
цесс, основывающийся на гибких целезависимых измене-
ниях мозговых нейронных сетей, а исследования динамиче-
ских взаимодействий сетей мозга развивают фундамен-
тальные знания о нейробиологических основах психиче-
ских расстройств2. 
Человеческий мозг организован в сети, каждая из кото-

рых состоит из обособленного набора корковых и подкор-
ковых областей, связанных синхронной во времени нейро-
нной активностью1. Внутренняя связность мозговых сетей 
тесно соотносится с совместной активацией областей мозга 
в ответ на задачу, и это позволило разграничить внутрен-
нюю связность и связность, относящуюся к выполнению 
задач, и изучить в рамках системной нейробиологии3. 
Нейронные сети мозга не только обеспечивают общую 

основу для характеристики функциональной организации 
«нейротипического» мозга, но и для изучения нейробиоло-
гических основ психических расстройств. В частности, в 
настоящее время доказано, что аберрации в крупномас-
штабных сетях мозга, осуществляющих когнитивный конт-
роль, являются трансдиагностическими и лежат в основе 
практически всех психических расстройств. 
Процессы когнитивного контроля реализуются различ-

ными крупномасштабными сетями мозга, каждая из кото-
рых обладает уникальными пространственными и времен-
ными характеристиками. Значительное внимание в кон-
тексте нарушений когнитивного контроля при психиче-
ских расстройствах уделяется трем нейронным сетям го-
ловного мозга: сеть выделения значимости (salience net-
work – SN), в состав которой входят передняя островковая 
и дорсальная часть передней поясной коры, с важными 
подкорковыми узлами в областях обработки эмоций и си-
стемы вознаграждения; лобно-теменная «центральная ис-
полнительная» сеть (fronto-parietal – FPN), находящаяся в 
дорсолатеральной части префронтальной коры и дорсаль-
ной части теменной коре, и сеть пассивного режима рабо-
ты мозга (default mode network – DMN), расположенная в 
медиальной части задней поясной коры, вентромедиальной 
префронтальной коре, медиальной части височной доли и 
угловой извилине4,5. 
Сеть SN имеет решающее значение для «определения 

значимости», то есть обнаружения значимых внешних сти-
мулов и внутренних психических событий и облегчения во-
влечения или отключения систем мозга, связанных с обес-
печением поведения для достижения цели. FPN вовлечена в 
активное поддержание и использование информации рабо-
чей памяти. DMN обычно подавляется при концентрации 
внимания на внешних стимулах и участвует в самовосприя-

тии и автобиографических процессах. Эти сети являются 
фундаментальными для человеческого познания и необхо-
димы для поддержания адаптивного поведения для достиже-
ния цели6,7. 
Обобщение полученных за последнее десятилетие ре-

зультатов позволяет предложить тройную сетевую модель 
психопатологии, согласно которой аберрантная функцио-
нальная организация SN, FPN и DMN и их динамических 
взаимодействий лежат в основе широкого спектра психиче-
ских расстройств2. Дисфункция одной или нескольких из 
этих сетей была отмечена при многих психических рас-
стройствах, включая аутизм, тревожные и аффективные 
расстройства, шизофрению, биполярное расстройство и за-
висимости от психоактивных веществ. 
В данной модели выдвигается гипотеза о центральной ро-

ли SN в аберрантном выделении и отображении значимых 
внешних и внутренних событий, что приводит к изменен-
ным динамическим временным взаимодействиям с FPN и 
DMN. Таким образом, неправильное определение значимо-
сти и следующие из него нарушения регуляции вовлечения 
соответствующих задаче мозговых сетей являются непо-
средственным фактором, лежащим в основе когнитивных 
нарушений. Данных в поддержку этой модели при много-
численных психических расстройствах становится все 
больше в последнюю декаду. 
Интегративное взаимодействие между сетями критиче-

ски важно для эффективного когнитивного контроля и под-
держания адаптивного поведения6,7,8. С помощью моделей, 
оценивающих межсетевые динамические взаимодействия, 
были выявили надежные нейробиологические черты, отра-
жающие когнитивный фенотип при психических расстрой-
ствах. Эти модели лучше отражают аберрации в усилении 
и угасании паттернов совместной активации сетей, возни-
кающих в результате внешних и внутренних психических 
событий. Временные изменения сетей в динамике лучше 
отражают клиническую симптоматику и когнитивные на-
рушения, чем статичные особенности сетей. 
В недавнем исследовании мы изучали, сопутствует ли 

аберрантная функциональная организация SN, FPN и DMN 
психозу при шизофрении9. Мы обнаружили, что динамиче-
ские взаимодействия между сетями относительно SN были 
значительно сокращены, менее устойчивы и более вариа-
бельны у пациентов с шизофренией по сравнению с “нейро-
типичным” контролем. Более того, измерения динамиче-
ских изменений показателей межсетевых взаимодействий 
во времени коррелировали с когнитивными нарушениями и 
позитивными, но не негативными симптомами. Таким обра-
зом, аберрации в динамическом взаимодействии SN с FPN 
и DMN являются клинически значимым нейробиологиче-
ским признаком психоза при шизофрении. Открытие ди-
зрегуляции динамики мозговых сетей на основе трехсете-
вой модели дополнительно подчеркивает ценность теорети-
ческих подходов системной нейробиологии для характери-
стики основных когнитивных нарушений и клинических 
симптомов, связанных с шизофренией. 
Выделение нейросетевых основ нарушений когнитивного 

контроля в развивающемся мозге является наиболее пер-
спективным для заблаговременного оказания помощи. Са-
мые ранние проявления основных психических рас-
стройств обычно возникают в детском и подростковом воз-
расте, а когнитивные, аффективные и поведенческие от-
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клонения часто наблюдаются за годы до начала заболева-
ния и установления клинического диагноза. Нейронные 
сигнатуры этих отклонений описаны во множестве мозго-
вых сетей, и доказательства того, что аберрации в динами-
ческих взаимодействиях сетей когнитивного контроля вно-
сят свой вклад как в когнитивные нарушения, так и в спе-
цифические фенотипические особенности, находят отра-
жение в исследованиях аутизма, синдрома дефицита внима-
ния и гиперактивности и многих других нарушений психи-
ческого развития. Квалификация траекторий развития се-
тей когнитивного контроля и, в частности, раннее выявле-
ние нарушения взаимодействия сетей может усовершен-
ствовать диагностику, лечение и оказать благоприятное 
влияние на исходы. 
Основная цель психиатрии – выявление психологических 

и биологических факторов, лежащих в основе когнитив-
ных нарушений, присущих разным диагностическим кате-
гориям и объясняющим фундаментальные аспекты психи-
ческих заболеваний. Нарушения в системах когнитивного 
контроля, которые регулируют способность адаптивно дей-
ствовать в соответствии с меняющимися целями и обстоя-
тельствами и реагировать на них, стали отличительной чер-
той психопатологии. Конвергенция эмпирических данных и 
теоретических основ для изучения аберраций в мозговых 
сетях, лежащих в основе когнитивных нарушений, обес-
печила фундаментальную информацию о трансдиагности-
ческих нейронных контурах и перспективных мишенях для 

вмешательств. Модели мозговых сетей также дают пони-
мание причин вариабельности клинических симптомов, по-
веденческих фенотипов и их нейробиологических основ па-
тогенеза. 
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С 1990 по 2010 г. исследователи жаловались на пробле-
мы коморбидных состояний и гетерогенных синдромов в 
рамках психиатрических диагнозов. В томе Американской 
психиатрической ассоциации, описывающем программу 
исследований для DSM-5, были отражены эти взгляды, а 
также отсутствие прогресса в объединении интегративной 
нейробиологии с психиатрическими диагнозами1. 
На фоне растущей обеспокоенности проект Research Do-

main Criteries (RDoC) был запланирован Национальным ин-
ститутом психического здоровья США (NIMH), предлагая 
альтернативную стратегию2. NIMH собрал ученых и за-
интересованных лиц для выявления релевантных для пси-
хопатологии конструктов из экспериментальной литерату-
ры. Эмпирические обоснования были определены, включая 
нейронные цепи и валидность функционального поведения. 
Значимость человеческих страданий была также учтена. 
С момента своего появления RDoC способствовал разви-

тию нового научного дискурса о прецизионной медицине в 
психиатрии, о чем свидетельствуют тысячи цитат в иссле-
дованиях или комментариях и ключевые слова в более чем 
400 грантах, финансируемых Национальными институтами 
здравоохранения (NIH). Проект расчистил путь для альтер-
нативных дизайнов трансляционных исследований, предло-
жил новые тактические подходы к объяснению психопато-
логических механизмов и привел к активному международ-
ному диалогу3. 
Подразделение RDoС в NIMH помогает достижению це-

лей проекта во многом. Например, спонсирование совеща-
ний для модернизации исходных доменов и конструктов, 
оценка релевантных задач для исследований RDoC и спо-
собствовать интеграции процессов развития и событий 

окружающей среды. Внутренняя рабочая группа дополняет 
дискурс, а комитеты National Advisory to Mental Health 
Council обеспечивают надзор. 
До RDoC диагнозы, построенные на клинически наблю-

даемых симптомах (DSM/ICD), традиционно использова-
лись для разграничения групп пациентов в трансляционных 
исследованиях. Теперь предположение о том, что клиниче-
ские синдромы соответствуют внутренним механизмам 
«один к одному» признано несостоятельным. RDoC предла-
гает новые направления для понимания психопатологии как 
дименсиональных отклонений от нормального функциони-
рования (нейронных систем и поведения). RDoC фиксирует 
механизмы, присущие нормальному функционированию, а 
затем определяет, как нарушения соотносятся с психопато-
логией. Он расширяет представление о том, что является 
независимой или зависимой переменной (исходом). 
Исследования RDoC требуют выборки пациентов с ши-

роким спектром связанных паттернов симптоматики, в пер-
вую очередь изучая связь нейронного механизма с поведе-
нием, а также отслеживая вариации сопутствующих диаг-
нозов, степень функциональных нарушений и уровень 
субъективного дистресса. Исследования RDoC не требуют 
постановки диагноза DSM/ICD для отбора групп пациентов 
и позволяет сосредоточиться на одном или нескольких кли-
нических синдромах. 
Стратегия RDoC, набирающая популярность, заключает-

ся в объединении более широкой группы участников со 
спектром потенциально связанных синдромов, а затем в из-
учении дименсий биомеханизмов в качестве независимых 
(или предикторных) переменных по отношению к исходу. 
Например, исследователи перераспределили пациентов с 
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различными диагнозами, связанными тревожными и аф-
фективными расстройствами, в квинтили, основанные на 
психофизиологической реакции, вызванной испугом. При 
перегруппировке был предсказан ряд психопатологических 
показателей, включая сообщения о дистрессе и коморбид-
ность4. Амплитуда Р3 была градуирована: ниже у тех, кто 
сообщал о наибольшем дистрессе и имел больше коморбид-
ных расстройств, и выше у тех, кто сообщал о меньшем ди-
стрессе и имел более ограниченные паттерны симптомати-
ки, причем участники группы контроля помещались в цент-
ральный квинтиль, предполагая клиническую значимость 
отклонений реакций страха в любом направлении4. 
В другом исследовании было показано, что этот инверти-

рованный паттерн сохраняется при разделении участников 
на квинтили на основе реакции миндалевидного тела при ис-
пользовании другой задачи – сравнения эмоциональных и 
нейтральных образов во время функциональной магнитно-
резонансной томографии5. Участники, с наименьшей разни-
цей миндалевидного тела (эмоциональные от нейтральных), 
согласно самоопросам имели больший риск травмы, в то 
время как участники, с большей разницей реакции миндале-
видного тела, имели более низкий риск травмы, а контроль-
ные группы также были помещены в средний квинтиль. 
Тот факт, что реакции страха в этих исследованиях были 

более отчетливы для ограниченных состояний (более низкая 
коморбидность и меньшее количество травм в анамнезе, со-
ответственно), клинически важен, предполагая, что экспози-
ционная терапия будет более эффективной. Напротив, у па-
циентов с более широким спектром симптомов (большая ко-
морбидность, более комплексный анамнез травм) могут на-
блюдаться более сложные нарушения внутренних механиз-
мов. Это объясняет более плохие показатели результатов 
лечения и большую частоту отказа от экспозиционной тера-
пии людей с посттравматическим стрессовым расстрой-
ством с множественными травмами в анамнезе. 

RDoC также способствовал изменению способов прове-
дения исследований, в том числе с точки зрения получения 
одобрения от регулирующих органов. Регулирующие орга-
ны, ранее оценивавшие исходы в рамках расстройств по 
DSM, теперь допускают использование трансдиагностиче-
ских конструкций, как ангедония, когнитивные функции и 
суицидальное поведение6. Например, паттерны активности 
в вентральном стриатуме, вовлеченные в ожидание возна-
граждения, изучались в качестве основного показателя ис-
хода при разработке средств для лечения ангедонии в сме-
шанной группе пациентов с депрессивными и тревожными 
расстройствами7. Другие исследователи выявили более 
распространенную активацию в областях когнитивного 
контроля, в частности билатеральную активность темен-
ной коры головного мозга при тревоге у детей, и в настоя-
щее время изучают эти изменения с целью прогнозирова-
ния результатов когнитивно-поведенческой терапии8. 

RDoC предложил структуру, в которой конструкты 
группируются по вышестоящим доменам (строки), а пред-
лагаемые единицы анализа (от нейробиологических до по-
веденческих) располагаются в столбцах. Конструкты и эле-
менты данной матрицы были предложены в качестве при-
меров с ожиданием, что они будут изменяться по мере на-
копления новых данных. Однако, это было воспринято как 
структура, нацеленная на изучение фиксированного набора 
конструктов, что ограничивало исследования. Ранее мы от-
метили, что RDoC может служить в качестве номологиче-
ской сети для теоретической систематизации данных пси-
хопатологии3. Достижения вычислительной нейробиоло-
гии предлагают динамические способы моделирования ги-
потетических механизмов связи мозг-поведение. В таких 
моделях RDoC может быть использован в качестве основы 
для расширения подходов, основанных на данных, для вы-
явления новых клинических фенотипов. 

Модели нарушений могут описывать последствия нару-
шений в одном или нескольких внутренних механизмах9. 
Возможно, что нарушения в одном из двух различных ме-
ханизмов приводят к сходной клинической картине или 
что нарушения во множестве механизмов предполагают 
плохой клинический прогноз. Однако также есть веро-
ятность, что какой-то механизм может нарушиться (на-
пример, глутаматергические пути в миндалевидном теле, 
связанные с появлением страха), но клиническое проявле-
ние этого нарушения может быть замаскировано компен-
саторными механизмами (например, вентромедиальными 
префронтальными корковыми путями, связанными с уга-
санием страха). 
Примеры дименсий RDoC предлагают платформу для 

первого поколения математических моделей для интегра-
ции данных, описывающих связь нейронных цепей и пове-
дения. Такие разработки могут способствовать развитию 
множества аспектов, необходимых для точной диагности-
ки. Экспериментальные парадигмы, разработанные с помо-
щью вычислительных моделей, имеют потенциал для раз-
граничения специфических аспектов поведения и соотнесе-
ния этих аспектов с их возникновением на основе все более 
четко изученных нейронных цепей10. В таких разработках 
полезно применение принципов RDoC для объяснения свя-
зи между единицами анализа с целью прояснения психофи-
зиологических конструктов и важных взаимоотношений 
между взаимосвязанными системами. 
В течение первых десяти лет RDoC предоставил исследо-

вателям структуру, не связанную с диагностическими кате-
гориями, для заявок на финансирование и получение одоб-
рения лечения, предлагая новые возможности для откры-
тий. В дальнейшем RDoC может предложить способы 
ускорения разработки вычислительных моделей психопа-
тологии, связывающих нейронные и психологические ме-
ханизмы с процессами развития и влиянием окружающей 
среды. 
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Проблемы психического здоровья в 
перинатальном периоде вызывали ин-
терес на протяжении столетий, однако 
до недавнего времени основное внима-
ние было сконцентрировано главным 
образом на послеродовых психозах и 
депрессии. При этом достаточно мало 
средств выделялось на изучение вари-
антов лечения на индивидуальном 
уровне, а также на специализирован-
ные службы и государственные меро-
приятия. Однако в настоящее время 
ситуация меняется. 
В январе 2016 г. премьер-министр 

Великобритании объявил о стратеги-
ческом инвестировании более чем  
290 млн фунтов стерлингов в новые 
специализированные перинатальные 
психиатрические службы (предназна-
ченные для женщин с психическими 
расстройствами во время беременно-
сти и в течение первого года после ро-
дов)1. С указанного периода было обе-
щано и дальнейшее финансирование с 
целью предоставления женщинам во 
всей Великобритании возможности 
доступа к специализированным служ-
бам на базе общин и стационарным 
психиатрическим отделениям для ма-
тери и ребенка, а также расширить 
возможности получения помощи на 

период до двух лет после рождения ре-
бенка. Основной задачей является 
обеспечение помощью всех нуждаю-
щихся женщин в соответствии с Реко-
мендациями по антенатальному и 
постнатальному психическому здоро-
вью Национального института здраво-
охранения и совершенствования меди-
цинской помощи (National Institute for 
Health and Care Excellence – NICE)2.  
В других государствах также вклады-
ваются средства в специализирован-
ные амбулаторные и/или общинные 
перинатальные психиатрические 
службы и/или отделения для матери и 
ребенка3,4. 
Психические расстройства в перина-

тальном периоде встречаются часто – 
фактически это наиболее частое 
осложнение, связанное с беремен-
ностью – и в значительной степени ас-
социированы с материнской и феталь-
ной/младенческой заболеваемостью и 
смертностью5-7. Кроме того, они свя-
заны с огромными издержками, глав-
ным образом для систем здравоохра-
нения и социального обеспечения, ко-
торые оцениваются в Великобритании 
в 75 728 и 34 840 фунтов стерлингов 
на одну женщину в течение ее жизни 
для послеродовой депрессии и тревож-

ных расстройств соответственно. При 
этом совокупные расходы государства 
составляют 6,6 миллиардов фунтов 
стерлингов. Приблизительно 75% дан-
ного экономического бремени прихо-
дится на вызванную этими факторами 
детскую заболеваемость8. 
Хотя эти показатели, безусловно, 

зависят от различных допущений, 
Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) подчеркивает насущную 
потребность в «имеющих доказатель-
ную базу, экономически эффектив-
ных и ориентированных на права че-
ловека психиатрических и социаль-
ных службах на общественном уровне 
для раннего выявления и контроля 
проблем психического здоровья у ма-
терей»9. 
Современные классификации про-

блем психического здоровья в перина-
тальном периоде противоречивы, что 
отчасти является отражением дискус-
сии о том, являются ли эти расстрой-
ства уникальными по своей этиологии 
и психопатологии, или же они анало-
гичны психическим расстройствам, 
возникающим у женщин в другие пе-
риоды жизни. Последние данные поз-
воляют предположить, что даже для 
индивидуальных диагностических 
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Резюме 
В последние годы психическому здоровью в перинатальном периоде уделяется значительное внимание. Это выражается в тенденциях к инве-
стированию в новые специализированные психиатрические службы в ряде стран с высоким уровнем дохода и в стационарные психиатрические 
отделения для матери и ребенка в различных странах. В данной статье мы обобщаем и критически исследуем эпидемиологию и влияние пси-
хических расстройств в перинатальном периоде, в том числе новые данные о росте их распространенности среди молодых беременных жен-
щин. Психические расстройства в перинатальном периоде относятся к наиболее часто встречающимся сопутствующим патологиям при бе-
ременности и вносят значительный вклад в материнскую смертность, а также в неблагоприятные последствия в неонатальном, младенче-
ском периодах и в ранние годы жизни ребенка. Мы рассматриваем современные доказательные данные о терапевтических вмешательствах – 
как на индивидуальном, так и на государственном уровне – а также модели оказания помощи. Рандомизированные контролируемые исследова-
ния указывают на эффективность психологических и психосоциальных вмешательств на индивидуальном уровне, хотя пока остается невы-
ясненным, кому из женщин с психическими расстройствами в перинатальном периоде, необходима дополнительная поддержка в осуществле-
нии родительских функций. Данные о применении психотропных препаратов при беременности носят практически исключительно наблюда-
тельный характер. Имеется мало исследований в отношении всего спектра психических расстройств в перинатальном периоде, путей улуч-
шения доступа к лечению для женщин, испытывающих трудности психосоциального характера, и эффективности различных моделей оказа-
ния помощи. В заключении мы обсуждаем последствия для исследований и клинической практики, которые, на наш взгляд, подчеркивают не-
обходимость добавить возможность получения основной психиатрической помощи в прегравидарном периоде и продолжать вкладывать сред-
ства в государственные мероприятия дополнительно к перинатальным службам психического здоровья, потенциально – обеспечивая помощь 
как для женщин, так и для мужчин, с целью сокращения материнской и детской заболеваемости и смертности. 
 
Ключевые слова: Беременность, послеродовой период, психические расстройства в перинатальном периоде, материнская смертность, суицид, 
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венные мероприятия, оказание помощи,
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конструктов, таких как послеродовая 
депрессия, имеются различные фено-
типы, которые, возможно, требуют 
разных вмешательств и видов помо-
щи10. 
В данной статье мы обобщаем и 

критически исследуем эпидемиологию 
психических расстройств, связанных с 
деторождением, и их влияние на 
плод/младенца/ребенка. Далее мы фо-
кусируемся на доказательной базе для 
терапевтических вмешательств на ин-
дивидуальном и популяционном уров-
не во время беременности, в послеро-
довом и прегравидарном периоде. Мы 
также рассматриваем доказательную 
базу моделей оказания помощи и об-
суждаем основы для дальнейших ис-
следований. 
В частности, мы рассматриваем: 

имеется ли с учетом современных дан-
ных перспектива для инвестиций в со-
ответствующие службы с целью су-
щественного и продолжительного 
улучшения жизни женщин и их семей; 
как можно оптимизировать помощь и 
каковы могут быть последствия для 
психиатрических служб в целом и для 
науки. 

 
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
ПСИХИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ  
В ПЕРИНАТАЛЬНОМ 
ПЕРИОДЕ 

 
Ранний послеродовой период связан 

с высоким риском новых и повторных 
эпизодов психических расстройств, в 
особенности тяжелых5,11-13. При этом 
одной-двум женщинам из 1000 в пер-
вые пять месяцев после родов требу-
ется госпитализация5. 
В фундаментальном исследовании 

Kendell и соавт.12 (результаты которо-
го были воспроизведены на несколь-
ких группах) было выявлено, что жен-
щины имеют примерно 22-кратный 
риск госпитализации в психиатриче-
ское учреждение в первый месяц 
после родов по сравнению с периодом 
до беременности. Повышенный риск 
госпитализаций в послеродовом пе-
риоде был обнаружен как у женщин, 
имевших в анамнезе психические рас-
стройства, так и без таковых, но был 
выше у женщин, которые ранее имели 
тяжелые расстройства настроения11. 
Систематический обзор 37 исследова-
ний (5700 родов у 4023 женщин) вы-
явил, что 20% женщин с ранее диагно-
стированным биполярным расстрой-
ством столкнулись с тяжелым психи-
ческим расстройством в послеродовом 
периоде (например, психозом, манией, 
и/или были госпитализированы)14. 
Для менее тяжелых психических 

расстройств (главным образом депрес-
сии легкой или средней степени тяже-

сти и тревожных расстройств) доказа-
тельные данные о послеродовом пе-
риоде как о потенциальном триггере 
менее очевидны6,11. В некоторых ис-
следованиях была обнаружена более 
высокая частота расстройств, требую-
щих обращения за амбулаторной по-
мощью и/или лечения психотропными 
препаратами, в послеродовом периоде, 
в особенности депрессии и обсессив-
но-компульсивного расстройства 
(ОКР)15,16. Это может быть отражени-
ем недостаточной диагностики и/или 
недостаточной терапии этих рас-
стройств во время беременности, так 
как в исследованиях отмечается, что 
симптомы послеродовой депрессии и 
тревоги зачастую наблюдались уже во 
время беременности или до нее17,18. 
При этом женщины чаще получают 
лечение после родов, чем во время бе-
ременности11. Так или иначе, по оцен-
кам, на одну женщину, которой требу-
ется госпитализация в психиатриче-
ский стационар после родов, прихо-
дится 2,5 женщины, нуждающихся в 
амбулаторном лечении, и 12 женщин, 
получающих фармакологическую те-
рапию на базе первичного звена11. Та-
ким образом, «наиболее распростра-
ненные психические расстройства» (а 
именно депрессия и тревога) форми-
руют значительную часть нарушений, 
требующих терапии в послеродовом 
периоде. 
Систематический обзор 58 исследо-

ваний (N=37 294 ранее здоровых жен-
щин) оценивает заболеваемость 
послеродовой депрессией в 12%  
(95% ДИ: 4–20) и уровень распростра-
ненности – в 17% (95% ДИ: 15–20)19. 
В целом распространенность данных 
нарушений в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода выше, чем в стра-
нах с высоким уровнем дохода20. 
Недавние систематические обзоры 

указывают на 15–20-процентную рас-
пространенность тревожных рас-
стройств в дородовом периоде и 10-
процентную – в послеродовом перио-
де21,22, с более высокими показателями 
для стран с низким и средним уровнем 
дохода в сравнении со странами с вы-
соким уровнем дохода. Сообщаемые 
самими женщинами симптомы трево-
ги встречаются очень часто и нарас-
тают с каждым новым триместром бе-
ременности (со средним уровнем рас-
пространенности 25% в третьем три-
местре)21. 
Расстройства пищевого поведения в 

перинатальном периоде встречаются 
сравнительно редко, однако до 15% 
беременных женщин имеют данные 
расстройства в анамнезе, и им может 
потребоваться помощь в случае реци-
дива симптомов, спровоцированного 
беременностью или послеродовым пе-
риодом23. 

Данные о рецидивах ранее существо-
вавших депрессий и биполярного рас-
стройства во время беременности не-
однозначны. Около 10–20% беремен-
ных женщин, ранее имевших депрес-
сию, сталкиваются с повторным де-
прессивным эпизодом, однако диапазон 
показателей достаточно широк (от ме-
нее 5% до 75%)24,25. В отношении бипо-
лярного расстройства систематический 
обзор 14 исследований, в основном не-
больших (с участием 2345 женщин, при 
этом лишь в двух исследованиях объем 
выборки превышал 100), позволяет 
предположить, что примерно у одной из 
пяти женщин случается рецидив во вре-
мя беременности24. При этом, по всей 
видимости, чаще наблюдаются депрес-
сивные и смешанные эпизоды (в проти-
воположность выраженному преобла-
данию маниакальных эпизодов в после-
родовом периоде)5,24,25. Впрочем, недав-
нее исследование на базе электронных 
медицинских карт оценило уровень ре-
цидивов в 10%26, что, вероятно, связано 
с различными выборками. 
Есть некоторые косвенные данные о 

росте распространенности проблем 
психического здоровья в перинаталь-
ном периоде в последние годы. В ис-
следовании, проведенном на базе дан-
ных первичного звена медицинской 
помощи Великобритании, отмечается, 
что доля детей, затронутых психиче-
ским расстройством матери, возросла 
с 22,2% между 2005 и 2007 гг. (95% 
ДИ: 21,9–22,4) до 25,1% (95% ДИ: 
24,8–25,5) между 2015 и 2017 гг.27 
Это может быть связано с возраста-

нием частоты обращений за первич-
ной помощью (ввиду повышения осве-
домленности о проблемах психическо-
го здоровья) и/или увеличением числа 
случаев обнаружения, и/или различия-
ми в выборках. Тем не менее, скорее 
всего, по крайней мере отчасти, это 
отражает реальную ситуацию, по-
скольку аналогичные данные о росте 
распространенности наиболее частых 
психических расстройств среди моло-
дых женщин были получены в популя-
ционных исследованиях28. Более того, 
когортное исследование беременных 
разных поколений29 показало, что де-
прессия во время беременности встре-
чается в среднем на 51% чаще среди 
нынешнего поколения молодых мате-
рей в сравнении с поколением их мате-
рей 25 лет назад. Мы также недавно 
приводили данные о распространенно-
сти наиболее частых психических рас-
стройств среди беременных женщин в 
возрасте до 25 лет – 45,1% (95% ДИ: 
23,5–68,7) в сравнении с 15,5%  
(95% ДИ: 12,0–19,8) у женщин старше 
25 лет (скорректированное отношение 
шансов: 5,8, 95% ДИ: 1,8–18,6)30. 
Очевидно, что молодые беременные 

женщины сейчас живут в условиях, 
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отличающихся от тех, в которых жи-
ли их матери. Так многие из них отме-
чают быстрый темп современной жиз-
ни, новые технологии (в том числе ис-
пользование социальных сетей, где 
можно столкнуться с опытом насилия 
или травли, получая оскорбительные 
сообщения), изоляцию и неустойчивое 
положение на рынке труда в качестве 
потенциальных значимых факторов29. 
Алкоголь является одним из глав-

ных тератогенов, и недавний высоко-
качественный систематический обзор 
показал, что во всем мире одна из де-
сяти женщин употребляет алкоголь во 
время беременности, при этом у одной 
из 67 рождается ребенок с фетальным 
алкогольным синдромом31. По итогам 
конфиденциального расследования 
случаев материнской смертности в 
Великобритании23 недавно был отме-
чен рост распространенности злоупо-
требления психоактивными вещества-
ми среди женщин, которые умерли в 
перинатальном периоде, а также, зача-
стую, низкое качество послеродового 
ухода и психиатрической помощи, ко-
торую они получали. 
Традиционный акцент на психиче-

ском здоровье матерей в перинаталь-
ном периоде отражает разнообразие 
эпидемиологических, научных, соци-
альных, а также связанных со сферой 
услуг факторов. С недавних пор 
значительно больше внимания стало 
уделяться и психическому здоровью 
отцов, так как появились эпидемиоло-
гические данные о том, что потребно-
сти в лечении отцовской депрессии и 
тревоги остаются неудовлетворенны-
ми33,34. Также все больше данных ука-
зывают на негативное влияние про-
блем психического здоровья у отцов 
на психическое здоровье матерей35 и 
их связь с неблагоприятными послед-
ствиями в эмоциональном и поведен-
ческом плане для ребенка36,37 и с же-
стоким обращением с детьми38. В осо-
бенности это касается сочетания про-
блем психического здоровья у родите-
лей, злоупотребления психоактивны-
ми веществами и конфликтных роди-
тельских отношений7,36. 

 
СВЯЗЬ МЕЖДУ 
ПСИХИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ  
В ПЕРИНАТАЛЬНОМ 
ПЕРИОДЕ И МАТЕРИНСКОЙ, 
ДЕТСКОЙ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬЮ  
И СМЕРТНОСТЬЮ 

 
Материнская смертность, 
суициды и самоповреждение 
 
Психические расстройства в пери-

натальном периоде ассоциированы со 
смертностью в результате суицида, 

осложнениями от злоупотребления 
психоактивными веществами и оши-
бочным приписыванием симптомов 
жизнеугрожающих соматических со-
стояний (таких как тромбоэмболия 
легочной артерии) психическим рас-
стройствам, к примеру, у женщин с 
тревожными расстройствами или ши-
зофренией32. Помимо этого, так как 
психические расстройства связаны с 
бедностью, проблемами с физиче-
ским здоровьем, межличностным на-
силием и другими факторами небла-
гополучия, женщины, имеющие их, 
имеют больше шансов столкнуться с 
жизнеугрожающими состояниями 
(иногда обозначаемыми как «тяже-
лые осложнения»), чем те, кто их не 
имеют32. Примечательно, что, по дан-
ным Национальной системы отчетно-
сти по насильственной смерти США, 
межличностному насилию подверга-
лись около половины матерей, умер-
ших в результате суицида, и это по-
мимо смертей в результате убийств 
на бытовой почве39. 
В то время как суицид является ли-

дирующей причиной смертности жен-
щин в перинатальном периоде в стра-
нах с высоким уровнем дохода (от 5 
до 20% материнской смертности)40, в 
странах с низким и средним уровнем 
дохода его вклад не столь существе-
нен. Систематический обзор и мета-
анализ указывают на уровень общей 
распространенности в 1,00% для суи-
цида (95% ДИ: 0,54–1,57) и в 5,06% – 
для травм и телесных повреждений 
(95% ДИ: 3,72–6,58)41. В результате 
переквалификации основных случаев 
суицида с телесных повреждений на 
собственно суицид общая распро-
страненность связанных с беремен-
ностью смертей по причине суицида 
возрастает до 1,68% (95% ДИ: 
1,09–2,37)41. 
Восточное Средиземноморье 

(3,55%, 95% ДИ: 0,37–9,37), Америка 
(3,03%, 95% ДИ: 1,20–5,49) и Юго-
Восточная Азия (2,19%, 95% ДИ: 
1,04–3,68) имеют самые высокие по-
казатели распространенности суици-
да в перинатальном периоде, в то вре-
мя как в Западно-Тихоокеанском ре-
гионе (1,16%, 95% ДИ: 0,00–4,67) и 
Африке (0,65%, 95% ДИ: 0,45–0,88) 
данные показатели самые низкие41. 
Впрочем, эти цифры могут быть за-
ниженными из-за различных подхо-
дов к фиксации материнской смерт-
ности (например, во время беремен-
ности и до шести недель после родов, 
или во время беременности и до одно-
го года после родов) и в зависимости 
от того, указывается ли в свидетель-
стве о смерти факт беременности или 
недавних родов. 
В 2012 г. ВОЗ смоделировала при-

менение Международной классифи-

кации болезней к случаям материн-
ской смертности (МКБ-МС). Было 
рекомендовано радикально изменить 
подход к классификации всех суици-
дов во время беременности и в период 
до 12 мес после родов и рассматри-
вать их как непосредственные аку-
шерские причины смертности, с це-
лью уменьшить занижение показате-
лей и улучшить сбор данных42. 
Риск суицида в перинатальном пе-

риоде существенно повышен у жен-
щин, имеющих психические рас-
стройства от средней до тяжелой сте-
пени тяжести, в сравнении с матеря-
ми, не имевшими проблем с психиче-
ским здоровьем43 (соотношение пока-
зателей смертности = 289,42; 95% 
ДИ: 144,02–581,62). Особенно тесно 
риск суицида связан с тяжелой де-
прессией40,44. Суициды реже совер-
шают женщины с другими диагноза-
ми, включая биполярное расстрой-
ство, шизофрению и расстройства 
личности44. Чаще всего смерть про-
исходит во второй половине первого 
года после рождения ребенка. Недав-
ние исследования показали, что на 
момент смерти женщины обычно не 
получали активного психиатрическо-
го лечения44. 
Значительная доля (согласно одно-

му из исследований, четверть в тече-
ние трех последних месяцев)44 жен-
щин совершают самоповреждения до 
суицида, и самоповреждения у жен-
щин при впервые выявленном тяже-
лом психическом расстройстве яв-
ляется фактором риска последующе-
го суицида45. Самоповреждения в пе-
ринатальном периоде лишь недавно 
стали обсуждаться как общественно 
значимая проблема психического здо-
ровья46. Систематический обзор  
39 исследований (отчет по 19 191 431 
беременности)47 выявил, что самопо-
вреждения в перинатальном периоде 
встречаются сравнительно редко 
(что, однако, частично может быть 
следствием ошибки выявления), если 
речь не идет о женщинах с тяжелыми 
психическими расстройствами. Фак-
тически, изучение электронных меди-
цинских карт женщин с психотиче-
скими расстройствами настроения и 
шизофренией на базе специализиро-
ванных медицинских учреждений по-
казало, что 8% из них наносили себе 
телесные повреждения во время бере-
менности48. 
Эпизоды самоповреждения – важ-

ный маркер психических расстройств 
в перинатальном периоде49,50, также 
ассоциированный с неблагоприятны-
ми акушерскими и неонатальными 
исходами47. Тем не менее, вопросы, 
направленные на их выявление, за-
дают женщинам во время беременно-
сти и после родов достаточно редко. 
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Акушерские и неонатальные 
исходы 
 
Достоверно установлено, что жен-

щины, имеющие наиболее распростра-
ненные психические расстройства тя-
желой степени, подвержены высокому 
риску неблагоприятных акушерских и 
перинатальных исходов, включая 
преждевременные роды и задержку 
внутриутробного развития51,55. Поми-
мо этого, женщины с тяжелыми пси-
хическими расстройствами также 
имеют повышенные риски преэклам-
псии, дородового и послеродового 
кровотечения, отслойки плаценты и 
мертворождения53-55. 
Также становится все очевиднее, 

что эти риски остаются повышенными 
вне зависимости от фармакотерапии, 
получаемой во время беременно-
сти51,52,56, что дает основание предпо-
ложить существование факторов рис-
ка, не связанных с лечением55. Это не 
вызывает удивления, поскольку у 
женщин с психическими расстрой-
ствами в перинатальном периоде чаще 
встречаются и типичные акушерские 
факторы риска – как дистальные (бы-
товое насилие, низкокачественное или 
запоздалое дородовое наблюдение), 
так и проксимальные (ожирение, ге-
стационный сахарный диабет, гипер-
тония, курение)5,6,55,57. 
В целом риск выше у женщин, про-

живающих в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода по сравнению со 
странами с высоким уровнем дохода, и 
в особенности у имеющих тяжелые 
хронические психические расстрой-
ства, а также значимые сопутствую-
щие факторы риска, такие как куре-
ние, злоупотребление психоактивны-
ми веществами, бедность и бытовое 
насилие. 

 
Младенческие и детские исходы 

 
Имеется обширная доказательная ба-

за о связи между психическими рас-
стройствами в перинатальном периоде 
и неблагоприятными исходами для пси-
хического здоровья детей, в частности 
в отношении послеродовой депрес-
сии58 и злоупотребления алкоголем во 
время беременности59. Связь между 
внутриутробным воздействием алкого-
ля и когнитивными нарушениями у де-
тей подтверждается не только наблю-
дениями, но и по крайней мере одним 
рандомизированным контролируемым 
исследованием (РКИ) и 16 псевдо-
экспериментальными исследованиями 
(в их числе – девять Менделевских ис-
следований рандомизации и семь есте-
ственных экспериментов)60. 
Наши представления о влиянии до-

родовой депрессии на потомство во 
многом базируются на доклинических 

(проводимых на животных) и обсерва-
ционных исследованиях (которые про-
блематичны из-за генетических и сре-
довых факторов, искажающих резуль-
тат, а также других систематических 
ошибок, таких как ошибка памяти или 
отсутствие последующего наблюде-
ния)61,62. Имеющиеся данные позво-
ляют предположить, что внутриутроб-
ное воздействие одновременно депрес-
сии и приема антидепрессантов само 
по себе вызывает биологические изме-
нения у развивающегося плода, затра-
гивая серотонинергическую систему и 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковую ось, что гипотетически связано 
с механизмами материнско-плацен-
тарно-фетального стресса, в том чис-
ле активацей иммунной системы мате-
ринского организма61-64. С клиниче-
ской точки зрения, внутриутробное 
влияние депрессии ассоциировано с 
когнитивными и поведенческими про-
блемами в детстве, синдромом дефи-
цита внимания с гиперактивностью 
(СДВГ) и аутизмом7,61,65. Тем не менее, 
пока имеется ограниченное представ-
ление о защитных факторах, за счет 
которых значительная часть детей 
остаются не затронутыми этими про-
блемами, несмотря на выраженное 
расстройство у их матерей во время 
беременности. 
Тревожность у беременных женщин 

ассоциирована с некоторым увеличе-
нием эмоциональных проблем у их де-
тей в раннем детском и дошкольном 
возрасте. Впрочем, в некоторых ис-
следованиях эта связь оказывалась 
слабее или более не прослеживалась 
после того, как были сделаны поправ-
ки на искажающие факторы. Более 
того, в исследованиях, базировавших-
ся на различных источниках информа-
ции, данная связь выявлялась на осно-
вании сообщений матерей, но не учи-
телей, о состоянии детей66, что позво-
ляет предположить ошибку памяти. 
Интересно, что в одном из исследова-
ний женщины с тревожными рас-
стройствами были убеждены в нали-
чии у себя проблем с эмоциональной 
связью с ребенком, однако при наблю-
дении со стороны качество их взаимо-
действия с младенцем в течение трех 
месяцев после родов оказывалось ана-
логичным средним показателям среди 
населения67. 
В противоположность этому, жен-

щины с дисфункциональными лич-
ностными чертами при наблюдении 
проявляли меньшую чувствитель-
ность к своему ребенку, но обычно не 
отмечали у себя проблем на основании 
Опросника о связи родителя с ребен-
ком68. В других исследованиях также 
подчеркивался значимый вклад рас-
стройств личности в неблагоприятные 
исходы, такие как более частые нару-

шения поведенческой регуляции у 
младенцев69. 
Менее согласованные данные 

имеются в отношении посттравмати-
ческого стрессового расстройства 
(ПТСР) и его влияния на материнскую 
чувствительность и взаимоотношения 
матери и младенца70. У матерей, 
имеющих расстройства пищевого по-
ведения, зачастую наблюдаются со-
путствующая тревога и депрессия, и в 
некоторых исследованиях было вы-
явлено, что данная коморбидность 
опосредует связь с эмоциональными и 
поведенческими проблемами у их де-
тей71. Это отражает более общий вы-
вод о том, что в группе риска находят-
ся главным образом те дети, чьи мате-
ри подвержены сочетанию психиатри-
ческих, психосоциальных и физиче-
ских факторов7. 
Послеродовые психические рас-

стройства часто проявляются еще во 
время или до беременности, и трудно 
отделить влияние генетики, внутри-
утробного воздействия и более широ-
кого круга семейных/социальных 
факторов от непосредственных эф-
фектов проблем психического здо-
ровья в послеродовом периоде. Тем не 
менее, ключевым механизмом переда-
чи риска младенцам, который уверен-
но поддерживается теоретическими и 
эмпирическими данными, считается 
нарушение привязанности, связанное с 
низкой материнской чувствитель-
ностью и «родительской ментализаци-
ей»72,73. Ненадежная или дезорганизо-
ванная привязанность ассоциирована с 
экстернализацией (и, в меньшей сте-
пени, интернализацией) проблем ре-
бенка74,75. 
Важно отметить, что нарушения 

привязанности имеют более тесную 
связь с пережитой матерью в раннем 
возрасте травмой (например, эмоцио-
нальным пренебрежением), чем со 
специфическими диагнозами72, что 
подчеркивает необходимость уделять 
особое внимание истории развития в 
перинатальном периоде. Психические 
расстройства у обоих родителей и 
конфликтные отношения между ни-
ми, несомненно, являются «красными 
флагами» в отношении неблагопри-
ятных исходов у детей, но опыт пози-
тивной родительской поддержки со 
стороны здорового родителя (матери 
или отца) способен защитить ребенка 
от негативных эффектов психиче-
ских расстройств в перинатальном 
периоде7,36. 
Исследования также выявили до-

полнительное влияние факторов рис-
ка, ассоциированных с материнской 
депрессией (включая молодой возраст, 
низкий уровень образования, межлич-
ностное насилие, низкий уровень со-
циальный поддержки, злоупотребле-
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ние психоактивными веществами), 
что объясняет достаточно выражен-
ную связь между проблемами психи-
ческого здоровья у матерей и рас-
стройствами экстернализации и ин-
тернализации у детей. В работе, осно-
ванной на крупном когортном иссле-
довании беременности в Великобри-
тании, было выявлено, что воздей-
ствие каждого из дополнительных 
факторов риска повышало веро-
ятность расстройства интернализа-
ции или экстернализации76, что под-
черкивает необходимость междис-
циплинарного подхода к лечению. 
Что касается влияния на физиче-

ское здоровье младенцев, то недавний 
систематический обзор показал, что 
послеродовая депрессия ассоциирова-
на с повышенным уровнем смертности 
и более высокой частотой госпитали-
заций детей первого года жизни77. Для 
стран с низким и средним уровнем до-
хода была выявлена связь между 
послеродовой депрессией и одной из 
ведущих причин младенческой смерт-
ности, желудочно-кишечными заболе-
ваниями, однако факторы, искажаю-
щие результат, должным образом не 
изучались в данных исследованиях78. 
Хотя существуют вероятные при-

чинно-следственные механизмы взаи-
мосвязи послеродовой депрессии и за-
болеваемости детей в младенческом 
возрасте, обусловленные, в частности, 
низким качеством послеродового ухо-
да и ограниченными возможностями 
для помощи, данных, подтверждавших 
бы прямую причинно-следственную 
связь, недостаточно79,80. Тем не менее, 
психические расстройства у матери в 
перинатальном периоде являются 
факторами риска для здоровья мла-
денцев, в особенности в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода, а так-
же в странах с высоким уровнем дохо-
да, если речь идет о тяжелых рас-
стройствах. 

 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

 
Терапевтические вмешательства 
в перинатальном периоде  
на индивидуальном уровне 

 
Эффективность психологических 
и психосоциальных вмешательств 
Недавние систематические обзоры 

представили надежные доказательства 
(на основании более чем 49 РКИ) в 
пользу того, что психологические и 
психосоциальные вмешательства при 
послеродовой депрессии результатив-
ны и экономически эффективны81,82. 
В большинстве исследований психо-

логических вмешательств изучалась 
когнитивно-поведенческая психотера-
пия (КПТ), адаптированная для лече-

ния послеродовой депрессии, но также 
есть данные о клинической эффектив-
ности ряда других видов вмеша-
тельств, в том числе интерперсональ-
ной психотерапии (ИПТ), сеансов вы-
слушивания и физических упражне-
ний. Сохраняется определенная неуве-
ренность в отношении размеров эф-
фекта, однако имеются убедительные 
данные об улучшениях в депрессивной 
симптоматике. 
РКИ, посвященные новым форма-

там вмешательств при послеродовой 
депрессии, в частности КПТ в онлайн-
формате или поведенческой актива-
ции, также продемонстрировали выра-
женную эффективность в нескольких 
странах83-85. 
Данных о лечении психических рас-

стройств во время беременности мень-
ше, но они схожи. Систематический 
обзор 29 исследований (2779 пациен-
тов)86, посвященных преимуществен-
но депрессии (28 исследований), со-
общает о средней эффективности 
КПТ (семь исследований) и меньшей 
эффективности ИПТ (четыре иссле-
дования). Данный обзор выявил не-
хватку контролируемых исследований 
в отношении других психических рас-
стройств, помимо депрессии. Недав-
ние небольшие исследования, посвя-
щенные управляемой самопомощи во 
время депрессии при беременности, 
предварительно указывают на эффек-
тивность низкоинтенсивных видов 
вмешательств87,88. 
Систематический обзор исследова-

ний терапевтических вмешательств 
при тревожных расстройствах в пери-
натальном периоде аналогичным обра-
зом выявил ограниченность имеющих-
ся данных (а также высокие уровни их 
неоднородности), но установил значи-
мое снижение тяжести симптомов 
тревоги при применении вмеша-
тельств, которые использовались ра-
нее в другие периоды жизни женщин89. 
Имеются также данные небольших ис-
следований, позволяющие предполо-
жить, что КПТ может уменьшить 
симптомы у женщин, имеющих боязнь 
крови и инъекций во время беременно-
сти90, снизить выраженность ПТСР и 
депрессии у матерей, чьи дети нахо-
дятся в отделениях интенсивной тера-
пии для новорожденных91,92, а также 
уменьшить симптомы послеродового 
ОКР93. 
Существуют также публикации, по-

священные эффективности трансдиаг-
ностических вмешательств в отноше-
нии передачи травмы развития между 
поколениями. Последняя часто ассо-
циирована с психическими расстрой-
ствами в перинатальном периоде73,94. 
Кроме того, некоторые вмешатель-
ства в перинатальном периоде, наце-
ленные на депрессию, тревогу и/или 

симптомы травмы, а также на другие 
факторы риска неблагоприятных ис-
ходов для детей (злоупотребление пси-
хоактивными веществами, курение и 
небезопасные практики ухода за ново-
рожденными), показывают многообе-
щающие результаты95. 
Большинство исследований прово-

дились в странах Запада (чаще всего 
это Австралия, США или Великобри-
тания), но некоторые высококаче-
ственные РКИ были выполнены и в 
регионах с ограниченными ресурсами. 
Они подтвердили, что основанные на 
КПТ вмешательства, осуществляемые 
на базе общественных учреждений 
прошедшими соответствующую под-
готовку сотрудниками психиатриче-
ских служб96 или консультантами97, 
могут быть более результативными и 
экономически эффективными в 
сравнении с обычным интенсивным 
уходом98. Однако данные результаты 
были получены не везде99. 
Помимо изучения влияния терапии 

на депрессию матерей также исследо-
вались последствия терапевтических 
вмешательств для младенцев, однако 
полученные данные были неоднознач-
ными. Например, на основании 13 ис-
следований, проведенных в странах с 
низким и средним уровнем дохода, си-
стематический обзор выявил, что пси-
хосоциальные вмешательства при 
послеродовой депрессии, проводимые 
неспециалистами под супервизией, не 
только были эффективны в отноше-
нии сокращения депрессивной симпто-
матики у матерей, но и приводили к 
улучшению физического развития 
младенцев, повышению их охвата вак-
цинацией и в некоторых исследова-
ниях к уменьшению случаев желудоч-
но-кишечных заболеваний100. Не-
сколько небольших исследований, 
проведенных в странах с высоким 
уровнем дохода, также пришли к вы-
воду, что психологические вмеша-
тельства при депрессии могут быть 
связаны с улучшением исходов для 
младенцев, например, в отношении 
стрессовых реакций101, однако клини-
чески значимые эффекты необходимо 
выявить в более крупных РКИ. 
Хотя женщины определенно нуж-

даются во вмешательствах, адаптиро-
ванных специально для беременности 
и дальнейших взаимоотношений с ре-
бенком, похоже, нет причин предпола-
гать, что вмешательства, эффектив-
ные в любой другой период жизни 
женщины, не будут работать в перина-
тальном периоде. Разработано множе-
ство различных специальных руко-
водств по вмешательствам в перина-
тальном периоде, однако высказы-
ваются мнения, что важнейшие аспек-
ты психологических вмешательств – 
это опыт и гибкость терапевта102. 
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Таким образом, имеется достаточно 
хорошая доказательная база в отноше-
нии психологических и психосоциаль-
ных вмешательств, в особенности для 
послеродовой депрессии, которая во 
многом аналогична данным о терапев-
тических вмешательствах вне перина-
тального периода. 

 
Эффективность 
фармакологического лечения 

 
В целом среди населения уровень 

использования психотропных ле-
карственных средств за последние два 
десятилетия резко вырос вдвое, при 
этом непропорционально возросло их 
применение среди молодых женщин: в 
странах с высоким уровнем дохода – 
примерно одной из десяти назначают-
ся антидепрессанты103,104. Есть сомне-
ния относительно того, не является ли 
излишним такое назначение психо-
тропных препаратов молодым женщи-
нам, в особенности имеющим легкие 
симптомы или психосоциальные фак-
торы риска, с которыми лучше было 
бы вести работу посредством нефар-
макологических видов вмеша-
тельств105,106. 
Насколько нам известно, не суще-

ствует опубликованных РКИ о приме-
нении психотропных препаратов во 
время беременности, в силу неодно-
значной этики таких испытаний. Про-
блема состоит в достижении консен-
суса среди исследователей, врачей и 
пациентов относительно группы жен-
щин, клиническая ситуация которых 
оправдывала бы такие исследования с 
точки зрения соотношения потенци-
альной пользы и вреда. Тем не менее, 
постоянно ведутся исследования, оце-
нивающие применение антидепрессан-
тов во время беременности, при этом 
некоторые из них фокусируются на 
безопасности для ребенка, а не на эф-
фективности для матери в качестве 
основного исхода107. 
Наличие гораздо более обширной ба-

зы наблюдательных данных о примене-
нии психотропных препаратов по вре-
мя беременности также привлекло 
больше внимания к безопасности их 
воздействия на ребенка, чем к эффек-
тивности их для матери, страдающей 
от психического расстройства55. Дан-
ный фокус на риске причинения вреда 
ребенку нашел отражение в высоких 
уровнях прекращения употребления 
психотропных препаратов во время бе-
ременности среди женщин с биполяр-
ным расстройством108-110, которые даже 
выше, чем соответствующие уровни 
прекращения употребления аналогич-
ных препаратов при эпилепсии110. 
Существующие данные позволяют 

предположить, что имеет место как 
излишнее использование психотроп-

ных препаратов среди женщин с рас-
стройствами легкой степени тяжести 
(и при более широком спектре состоя-
ний, чем охвачено в исследова-
ниях)111,112, так и их недостаточное 
применение и необоснованное прекра-
щение приема у женщин с более тяже-
лыми расстройствами с высоким рис-
ком рецидива14,113. 
Недавний систематический обзор 

выявил пять небольших исследований 
о применении лития и одно исследова-
ние – о применении ламотриджина (с 
участием 126 женщин во всех шести 
исследованиях) и на их основании по-
казал, что продолжение употребления 
стабилизаторов настроения примерно 
на две трети снижало риск рецидива во 
время беременности24. 
О продолжении применения антиде-

прессантов во время беременности 
имеется еще меньше данных: два ис-
следования позволяют предположить, 
что эти препараты могут быть полез-
ны у женщин при тяжелой, но не при 
легкой депрессии111,113. Данные об эф-
фективности при других состояниях и 
в отношении других групп лекарствен-
ных средств ограничены. Возможно и 
влияние факторов, искажающих ре-
зультат: женщины, имеющие стабиль-
ную социальную ситуацию и осознаю-
щие свои проблемы психического здо-
ровья, скорее всего, будут продол-
жить профилактические лечение. 
Есть также определенные данные из 

РКИ об эффективности антидепрес-
сантов в послеродовом периоде, но ма-
ло данных об эффективности анти-
психотиков. Недавнее крупное когорт-
ное исследование на базе электронных 
медицинских карт не выявило какого-
либо положительного самостоятель-
ного эффекта от профилактического 
лечения у женщин с аффективным 
или неаффективным психозом в пер-
вые три месяца после родов114. 
Клинические методические доку-

менты подчеркивают необходимость 
индивидуальной оценки риска и поль-
зы от лечения психотропными препа-
ратами во время беременности2,55, что 
отражает тенденцию к индивидуально-
му подходу в принятии решений о при-
менении антидепрессантов среди насе-
ления в целом115. Как и в случае со 
всеми грамотным образом сбаланси-
рованными клиническими решениями, 
акцент должен быть сделан на каче-
ственном консультировании, оценке 
рисков как от лечения, так и от его от-
сутствия, предоставлении ясной ин-
формации об абсолютных (не относи-
тельных) рисках неблагоприятных по-
следствий и обеспечении женщинам 
возможности принять информирован-
ное решение. 
Имеются некоторые данные о том, 

что женщины зачастую переоцени-

вают тератогенные риски от медика-
ментозного лечения (в том числе анти-
депрессантами)116, и что консультиро-
вание, основанное на доказательных 
данных, может помочь им вернуться к 
лечению в случае необходимости117. 
Два недавних пилотных исследования 
о содействии женщинам в принятии 
решений о том, принимать или не при-
нимать антидепрессанты по время бе-
ременности, предварительно показали 
эффективность такого рода помо-
щи118,119. 

 
Неблагоприятные исходы 

 
Как и в случае с другими исследова-

ниями в области психотерапии, публи-
кации по психологическим и психосо-
циальным вмешательствам в перина-
тальном периоде редко сообщают о 
неблагоприятных исходах, и неясно, 
является ли это следствием того, что 
таких исходов мало, или того, что их 
не удается зафиксировать. В противо-
положность этому, многочисленная 
литература посвящена потенциальным 
рискам от приема антидепрессантов, 
стабилизаторов настроения и антипси-
хотиков. 
За последние два десятилетия каче-

ство обсервационных исследований 
неблагоприятных последствий улуч-
шилось, в том числе благодаря ис-
пользованию более продвинутых ста-
тистических методов и более эффек-
тивных методологических подходов, 
цель которых – выявить изолирован-
ный эффект от внутриутробного воз-
действия лекарств. В целом, исследо-
вания с улучшенным дизайном со-
общают о меньших или нулевых раз-
мерах неблагоприятных эффектов по 
сравнению с тем, что было зафикси-
ровано ранее в небольших и не столь 
качественных по дизайну исследова-
ниях55,120. Тем не менее, как врачам, 
так и женщинам необходимо помнить 
о возможных остаточных факторах, 
искажающих результат. 
Есть четкие доказательства терато-

генного эффекта и неблагоприятных 
последствий для развития нервной си-
стемы от приема вальпроевой кисло-
ты, основанные главным образом на 
исследованиях лечения эпилепсии во 
время беременности. Это привело к 
недавнему европейскому норматив-
ному запрету на использование 
вальпроевой кислоты у всех женщин 
детородного возраста, кроме случаев, 
когда без нее невозможно обойтись и 
при условии, что женщина вовлечена 
в программу надежной контрацеп-
ции121. 
В отношении других психотропных 

препаратов доказательные данные 
свидетельствуют о менее выраженном 
вреде, но их сложнее интерпретиро-
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вать. В целом, недавние систематиче-
ские обзоры указывают на то, что, с 
учетом факторов, искажающих ре-
зультат, селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина (СИОЗС) 
не ассоциированы с клинически значи-
мым повышением рисков врожденных 
пороков развития122 или задержкой 
развития123. СИОЗС и другие антиде-
прессанты, возможно, связаны с не-
большим риском преждевременных 
родов, особенно при их применении в 
2 и 3 триместрах123-125, хотя это может 
отражать влияние остаточных иска-
жающих факторов, связанных с пока-
заниями к назначению препаратов. 
СИОЗС связывают с повышенным 

риском тяжелых респираторных про-
блем у новорожденных (персистирую-
щей легочной гипертензии), но в не-
давнем систематическом обзоре со-
общалось о небольшом абсолютном 
риске – около 3 на 1000126. 
Имеется существенно меньше дан-

ных о долгосрочных последствиях для 
развития нервной системы, однако 
формируется консенсус по поводу то-
го, что доклинические (полученных на 
животных) результаты могут быть не-
применимы к человеческой популя-
ции127. К примеру, изначально вызы-
вавшие беспокойство сообщения о 
связи между внутриутробным воздей-
ствием СИОЗС и расстройствами ау-
тистического спектра128 не были под-
тверждены в недавнем, более высоко-
качественном исследовании, приняв-
шем во внимание искажающие факто-
ры, связанные с основным заболевани-
ем и внутрисемейными переменны-
ми125,129. 
Дети женщин, имевших дородовую 

депрессию, имеют повышенный риск 
развития расстройств аутистического 
спектра, и схожий риск имеется для 
сиблингов, как подвергшихся, так и не 
подвергшихся внутриутробному воз-
действию антидепрессантов129, а так-
же в случаях применения матерью ан-
тидепрессантов как до беременности, 
так и во время нее130, что, опять же, 
позволяет предположить отсутствие 
причинно-следственной связи. 
Безопасность антипсихотиков из-

учена хуже, и имеющиеся данные мо-
гут быть еще сильнее подвержены 
влиянию искажающих факторов, свя-
занных с показаниями к назначению 
препаратов и коморбидностью. В це-
лом нет доказательств того, что анти-
психотики являются сильными тера-
тогенами, но их применение может 
быть ассоциировано с более высокими 
метаболическими рисками для матери 
и нарушениями развития у младенцев 
(включая крупный для своего геста-
ционного возраста плод, если ребенок 
подвергся воздействию антипсихоти-
ков второго поколения)55. 

На удивление мало данных имеется 
о применении психотропных лекарств 
при психических расстройствах в пе-
ринатальном периоде в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода: недав-
ний систематический обзор определил 
лишь одно РКИ, посвященное психи-
атрическому лечению98. Это очень 
серьезное упущение, поскольку меди-
каментозное лечение может иметь 
разное воздействие на женщин с рис-
ком недоедания и низким индексом 
массы тела. 

 
Эффективность и безопасность 
других видов вмешательств 

 
Электросудорожная терапия (ЭСТ) 

может быть предложена для женщин с 
жизнеугрожающими осложнениями 
психических расстройств в перина-
тальном периоде (например, кататони-
ей, отказом от еды и питья, риском 
суицида), где ключевым моментом яв-
ляется соотнесение рисков от отсут-
ствия лечения и от ЭСТ7. Данные се-
рии случаев указывают на то, что ЭСТ 
в целом безопасна в подобных экс-
тренных ситуациях, но может повы-
шать риск преждевременных родов. 
Другие виды физического лечения, 

такие как транскраниальная магнитная 
стимуляция, имеют ограниченные кли-
нические показания131, зачастую не де-
монстрируют устойчивого положи-
тельного эффекта по истечении не-
скольких недель после применения и 
имеют недостаточно данных о безопас-
ности во время беременности132, требуя, 
таким образом, дальнейшего изучения. 
Новый препарат брексанолон, ней-

ростероид, действующий как положи-
тельный нейромодулятор ГАМК-А 
рецепторов133,134, был разработан для 
послеродовой депрессии и одобрен 
Управлением по контролю за пищевы-
ми и лекарственными средствами 
(Food and Drug Administration – FDA) 
США для лечения этого расстройства 
в 2019 г.135. Небольшое РКИ (N=246) 
сравнивало эффективность и безопас-
ность 60-часовой инфузии брексано-
лона с инфузией плацебо, рассматри-
вая в качестве первичного исхода 
средний балл по Шкале депрессии Га-
мильтона (Hamilton Depression Rating 
Scale – HAM-D) по завершении инфу-
зии. Сообщалось о более низких сред-
них баллах по HAM-D в эксперимен-
тальной группе непосредственно 
после инфузии и через 30 дней134. 
В отношении применения этого но-

вого препарата высказывается осто-
рожность, подкрепляемая научными, 
клиническими и экономическими до-
водами135, включая сомнения в том, 
что результаты исследований отра-
жают статистически, но не клиниче-
ски значимые различия. 

Ограниченность текущих 
исследований терапевтических 
вмешательств в перинатальном 
периоде на индивидуальном 
уровне 

 
Можно выделить несколько 

ограничений в отношении текущих ис-
следований вмешательств в перина-
тальном периоде на индивидуальном 
уровне. Как и в случае с другими ис-
следованиями136, не хватает клиниче-
ски значимых, основанных на самоот-
чете пациенток инструментов оценки 
исходов. Более того, уход за младен-
цем сам по себе может способствовать 
возникновению симптомов, которые в 
некоторых исследованиях приписы-
ваются психическим расстройствам в 
перинатальном периоде (например, 
как в трех пунктах для оценки сна по 
HAM-D). Данные, подтверждающие 
безопасность, зависят от долговремен-
ных исходов, информацию о которых 
собирают редко. 
Эдинбургская шкала послеродовой 

депрессии137, которая чаще всего ис-
пользуется в РКИ по перинатальному 
периоду, переведена более чем на  
30 языков и обладает достаточной ди-
агностической точностью. Тем не ме-
нее, во многих исследованиях, посвя-
щенных ее диагностической точности, 
использованы методы, подверженные 
риску систематической ошибки. В на-
стоящее время ведется мета-анализ 
индивидуальных данных участников, 
который позволит решить некоторые 
из этих проблем138. Помимо этого, 
многие из переведенных версий шка-
лы продемонстрировали меньшую 
точность в условиях стран с низким и 
средним уровнем дохода: по итогам 
систематического обзора 12 исследо-
ваний лишь одно исследование соот-
ветствовало всем критериям культур-
ной чувствительности перевода139. 
Исследование психометрических 

свойств инструментов оценки каче-
ства жизни выявило, что Краткий ше-
стимерный опросник (Short-Form Six-
Dimension – SF-6D) может лучше вы-
являть эффективность вмешательств 
в перинатальном периоде, чем более 
часто используемый EuroQol-5D-5L 
(EQ-5D-5L)140, хотя для последующих 
исследований о его экономической 
эффективности необходимо оценить 
воспроизводимость этого результата. 
Проводилось мало исследований те-

рапевтических вмешательств для жен-
щин с широким спектром диагнозов, а 
также вмешательств, нацеленных на 
сопутствующие состояния. Если эти 
состояния определены, то имеются 
многообещающие данные о том, что 
они тоже могут среагировать на лече-
ние. Например, комплексный совмест-
ный уход может улучшить симптома-
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тику ПТСР141 в дополнение к своей ос-
новной цели – депрессии; управляемая 
самопомощь может включать в себя 
аспекты, посвященные курению и на-
силию со стороны партнера, в допол-
нение к фокусу на симптомах депрес-
сии87; при этом улучшение наблюдает-
ся как в симптомах, так и в сопут-
ствующих проблемах142. 
В действительности, интегративные 

вмешательства, применяемые по ито-
гам всесторонней оценки ситуации, 
имеют огромное значение для ком-
плексной помощи в перинатальном пе-
риоде, но относительно немногие из 
них реально применяются. Например, 
в клинической практике беременным 
или недавно родившим женщинам с 
психическими расстройствами и мно-
гочисленными сопутствующими про-
блемами могут потребоваться отдель-
ные направления в программы отказа 
от курения, контроля за весом, а так-
же в наркологические службы. 
Разработка набора базовых показа-

телей исходов143,144 для исследований 
лечения широкого спектра рас-
стройств в перинатальном периоде, а 
также вмешательств, направленных на 
сопутствующие проблемы, могла бы 
способствовать достижению согласия 
между исследователями относительно 
оптимальных инструментов оценки и 
обеспечить сопоставимость результа-
тов будущих исследований. Сейчас 
разрабатывается один из таких набо-
ров показателей исходов для послеро-
довой депрессии145. 
Серьезно обсуждается идея о том, 

что вмешательства в перинатальном 
периоде могут защитить детей от дол-
говременных негативных последствий 
для развития, что крайне выгодно для 
здравоохранения и экономики. Однако 
прямые доказательства того, что вме-
шательства при проблемах психиче-
ского здоровья в перинатальном пе-
риоде улучшают исходы для детей, 
ограничены и должны рассматривать-
ся в контексте сопутствующих факто-
ров, включающих иное неблагопри-
ятное внутрисемейное воздействие146. 
Кроме того, некоторые расстрой-

ства (к примеру, послеродовая депрес-
сия), как известно, ассоциированы с 
низким качеством взаимоотношений 
между матерью и младенцем (ключе-
вой фактор последствий для ребенка в 
поведенческом плане). Таким образом, 
важный вопрос, который стоит перед 
исследователями, – это снимает ли 
эффективное лечение депрессии (или 
иного расстройства, ухудшающего 
взаимодействие матери и младенца) 
необходимость в дополнительной под-
держке при осуществлении родитель-
ских функций. Насколько нам извест-
но, существует мало непосредствен-
ных исследований по этой теме. Одна-

ко по итогам анализа исходов для ма-
леньких детей женщин, получавших 
лечение от депрессии согласно вари-
антам последовательной смены тера-
пии при купировании депрессии (Se-
quenced Treatment Alternatives to Re-
lieve Depression – STAR*D), было вы-
явлено, что выход матери в ремиссию 
после трех месяцев лечения был 
значимо ассоциирован с улучшением 
частоты диагнозов и симптоматики у 
детей147. 
Более того, в исследовании, где вме-

шательство, эффективное в отноше-
нии депрессии, было ассоциировано 
либо с дополнительной поддержкой в 
выполнении родительских функций по 
видеосвязи, либо с контрольным лече-
нием в виде прогрессивной мышечной 
релаксации, исходы для развития де-
тей оказывались в диапазоне нормы в 
обеих группах148. Это исследование да-
ет основания предположить, что при 
доступном эффективном лечении 
послеродовой депрессии дополнитель-
ная терапия может и не требоваться149. 
Нужны дальнейшие исследования в 
отношении того, нужна ли женщинам 
с психическими расстройствами в пе-
ринатальном периоде (и кому именно 
из них) поддержка в выполнении роди-
тельских функций в дополнение к 
лечению самого расстройства. 

 
Терапевтические вмешательства 
в прегравидарном периоде  
на индивидуальном уровне 

 
Имеются недавние публикации, со-

общающие о взаимосвязи между пси-
хическим здоровьем до зачатия ре-
бенка и послеродовой депрессией18, 
эмоциональной связью между мате-
рью и младенцем50, а также исходами 
для младенцев и детей раннего воз-
раста150-152. Клинические рекоменда-
ции и специалисты в области здраво-
охранения все больше подчеркивают 
высокую значимость возможности 
улучшить состояние здоровья до зача-
тия, на этапе, когда женщина планиру-
ет беременность. 
Традиционно вмешательства в пре-

гравидарном периоде фокусировались 
на том, чтобы оптимизировать пита-
ние женщины на первых неделях бере-
менности, однако недавно они стали 
охватывать и психическое здоровье153, 
и иные психосоциальные факторы154. 
Специалисты в области психического 
здоровья в странах с высоким уровнем 
дохода все чаще предлагают консуль-
тирование на прегравидарном этапе, 
хотя основной его целью является оп-
тимизация лечения, а не более широ-
кий спектр поддержки, затрагиваю-
щей питание, проблемы ожирения, 
межличностного насилия и другие 
значимые факторы. 

Насколько нам известно, не прово-
дилось исследований того, способ-
ствуют ли психиатрические вмеша-
тельства в прегравидарном периоде 
улучшению отдаленных исходов для 
матерей и младенцев, но появляется 
все больше публикаций о пожеланиях 
женщин с психическими расстрой-
ствами касательно поддержки на этом 
этапе. Качественные исследования с 
участием женщин с психотическими 
расстройствами и расстройствами на-
строения отражают их потребности в 
безоценочном принятии, более под-
робной информации о планировании 
семьи от всех служб, а также инфор-
мации о неблагоприятном влиянии ле-
карств на развитие плода и младенца, о 
генетических рисках для детей и риске 
рецидива в случае прекращения про-
филактического лечения155-159. 
Женщины также рассказывают о 

своем травматическом опыте, когда 
их отговаривали от беременно-
сти155,156. Для большинства, если не 
для всех женщин с тяжелыми психи-
ческими расстройствами материнство 
занимает центральное место в жизни. 
Кроме того, женщины высказывают 

неприязнь к термину «высокий риск», 
находя его бесполезным и вызываю-
щим тревогу155. Аналогичным обра-
зом, предостережения, касающиеся 
психического здоровья до зачатия, мо-
гут наносить потенциальный вред, ли-
шая женщин ощущения контроля и 
свободы выбора, а в худшем случае – 
еще больше подталкивая их к деструк-
тивным действиям. Так, женщины с 
расстройствами пищевого поведения 
сообщают о том, как предостережения 
о влиянии их расстройства на фер-
тильность приводили их к еще боль-
шим ограничениям в питании и разно-
образным практикам очищения орга-
низма160. 
Многие женщины с тяжелыми пси-

хическими расстройствами (как и 
женщины в популяции в целом) стал-
киваются с незапланированной бере-
менностью, так что было бы нереали-
стичным ожидать, что сколь-нибудь 
значительное их число будут пользо-
ваться помощью на прегравидарном 
этапе даже при условии ее доступно-
сти. Исходя из этого, мы недавно пред-
ложили сделать рутинное обсуждение 
аспектов, связанных с подготовкой к 
беременности, составной частью стан-
дартных консультаций на базе основ-
ных психиатрических служб для 
взрослого населения161. К примеру, в 
рамках приема, посвященного коррек-
ции медикаментозного лечения, мож-
но посвятить время обсуждению со-
стояния физического и психического 
здоровья до зачатия, включая плани-
рование беременности, отношения, 
питание, физическую активность, 
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контроль за весом, курение, злоупо-
требление психоактивными вещества-
ми и дополнительный прием фолиевой 
кислоты. 
Людям, имеющим тяжелые психи-

ческие расстройства, зачастую не при-
носят пользы традиционные госу-
дарственные кампании, так что ре-
шающую роль могут играть целевые 
вмешательства. Заблаговременная 
подготовка к беременности также 
могла бы минимизировать сомнения, 
касающиеся безопасности. В целом, 
планирование беременности может 
стать центральным фактором выздо-
ровления. В настоящий момент право 
на семью и желание оптимизировать 
лечение с учетом будущей беременно-
сти все еще часто наталкиваются на 
сопротивления или запреты155,157. 

 
Государственные мероприятия 

 
Публикации, посвященные психиче-

скому здоровью в перинатальном пе-
риоде, фокусируются на отдельно взя-
тых женщинах как основных «дей-
ствующих лицах», с которыми долж-
ны происходить все основные измене-
ния. Тем не менее, все социальные де-
терминанты психического здоровья – 
бедность, расизм, гендерная дискрими-
нация и другие структурные неравен-
ства, дефицит продовольствия, наси-
лие по гендерному признаку, плохие 
жилищные условия, низкий уровень 
образования и ограниченный круг об-
щения – являются критически важны-
ми для женщин в перинатальном пе-
риоде. 
В самом деле, вмешательства зача-

стую затрагивают и эти детерминанты 
на индивидуальном уровне (направле-
ние в программы отказа от курения, 
составление документов с целью 
улучшения жилищных условий или 
предоставления защищенного статуса 
мигранту, обращение в местные со-
общества для расширения круга соци-
альных контактов). 
Более того, психиатры играют важ-

ную роль в поддержке и внедрении 
мер, нацеленных на социальные детер-
минанты из различных сфер162. Эти 
меры будут различаться в зависимо-
сти от контекста, но могут, к примеру, 
касаться системы уголовного право-
судия (в особенности случаев домаш-
него насилия или запрещенных видов 
торговли), установления минималь-
ных цен на алкоголь для сокращения 
случаев фетального алкогольного 
синдрома и внутрисемейного насилия, 
запретов на курение и социальных 
льгот. 
В рамках концептуальной основы, 

такой как Цели устойчивого развития 
ООН, психиатры могли бы также: а) 
помогать в разработке мер, направлен-

ных на снижение рисков проблем пси-
хического здоровья в перинатальном 
периоде (например, адресная поддерж-
ка малообеспеченных молодых семей, 
поддержка в осуществлении родитель-
ских функций, включая бесплатный 
уход за ребенком, микрофинансирова-
ние в странах с низким и средним 
уровнем дохода); б) проводить иссле-
дования эффективности вмеша-
тельств, нацеленных на социальные 
детерминанты психических рас-
стройств; в) изучать механизмы влия-
ния социальных детерминант на пси-
хические расстройства в перинаталь-
ном периоде; г) выявлять наилучшие 
пути полномасштабного внедрения 
мер; д) сопоставлять экономическую 
эффективность универсальных и це-
левых вмешательств163. 
Так как настоящий обзор фокусиру-

ется в первую очередь на лечении, а не 
на профилактике психических рас-
стройств в перинатальном периоде, 
мы согласны с аргументами, изложен-
ными в данном выпуске журнала164, о 
том, что нынешние программы профи-
лактики депрессий не затрагивают са-
мые значимые, определяющие факто-
ры риска и структурно не встроены в 
основные социальные системы. По 
всей видимости, это верно и для пси-
хических расстройств в перинаталь-
ном периоде. Помимо этого, фокус 
внимания на женщинах упускает из 
вида значимость родительской роли 
отца и влияние фактора внутрисемей-
ного насилия в отношении детей. Су-
ществует опасность «обвинения» ис-
ключительно матерей в проблемах со 
здоровьем у будущих поколений165, в 
то время как очевидна потребность во 
вмешательствах на семейных и си-
стемных уровнях. 

 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА, 
ПРЕДНАЗНАЧЕННЫЕ  
ДЛЯ ОТЦОВ 

 
В силу растущего признания того, 

что отцовское психическое здоровье 
тоже вносит вклад в здоровье семьи, а 
также все большего вовлечения отцов 
в родительство, важным фокусом для 
исследований становятся вмешатель-
ства, предназначенные для будущих и 
молодых отцов. 
Недавний систематический обзор 

вмешательств, предназначенных для 
отцов166, насчитал лишь 11 подходя-
щих исследований (включая восемь 
РКИ). В большинстве из них оценива-
лись психосоциальные программы (в 
основном в дородовом периоде), но не-
которым были присущи серьезные ме-
тодологические ограничения. 
Альтернативный подход – это се-

мейные терапевтические вмешатель-

ства. Один из последних систематиче-
ских обзоров выявил два небольших 
исследования терапевтических вмеша-
тельств для пар, которые были ассо-
циированы с улучшением депрессив-
ной симптоматики у матерей167. Как и 
в случае с исследованиями вмеша-
тельств, предназначенных для мате-
рей, определение набора базовых по-
казателей исходов помогло бы повы-
сить методологическую точность. 
Помимо данных публикаций о спе-

цифических вмешательствах для от-
цов, международные рекомендации по 
психическому здоровью в перинаталь-
ном периоде вносят предложение о 
том, чтобы службы, поддерживающие 
главным образом женщин, также при-
влекали к участию и помогали их 
партнерам и другим членам семьи.  
В то время как в данной работе приве-
дены очевидные данные в пользу того, 
что партнеры и члены семьи оказы-
вают большое влияние на психическое 
здоровье женщин в перинатальном пе-
риоде, имеется гораздо меньше дан-
ных об их влиянии на доступ женщин 
к помощи и об их собственном взаимо-
действии с данными службами. 
Мета-синтез 20 исследований, посвя-

щенных опыту отцов, показал, что 
службы обычно фокусируются непо-
средственно на женщинах (и младен-
цах), при этом оттесняя и игнорируя их 
партнеров, чьи потребности в получе-
нии информации остаются неудовле-
творенными168. Недавнее качественное 
исследование, основанное на отдель-
ных интервью, в которых принимали 
участие женщины, имеющие проблемы 
с психическим здоровьем, и указанные 
ими «значимые близкие», также обна-
ружило сложности с вовлеченностью и 
поддержкой со стороны партнеров и 
членов семей, особенно в случаях про-
блемных отношений169. 

 
ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ 

 
Исследования эффективности раз-

личных моделей оказания помощи при 
психических расстройствах в перина-
тальном периоде пока еще только на-
чинаются. Как государственной, так и 
клинической задачей и общей, и пери-
натальной психиатрии является разви-
тие служб оказания помощи на основе 
персонализированной медицины для 
своевременного выявления и лечения 
психических расстройств, а также ко-
морбидных проблем в перинатальном 
периоде. В это входит и избежание из-
лишнего медикаментозного лечения за 
счет применения доказательных пси-
хотерапевтических методов, одновре-
менно с чем должно быть установле-
но, кому из женщин с умеренными и 
тяжелыми психическими расстрой-
ствами может быть показана медика-
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ментозная профилактика/лечение 
и/или поддержка в осуществлении ро-
дительских функций. 
Далее, в свете широкой распростра-

ненности травматического опыта сре-
ди беременных женщин с психически-
ми расстройствами, необходима си-
стемная оценка вмешательств в пери-
натальном периоде, учитывающих 
фактор травмы94. Если определять 
ключевую цель работы психиатриче-
ских служб для перинатального пе-
риода как минимизацию психопатоло-
гии среди поколений, тогда подход, 
ориентированный на семью, а не инди-
видуальный, исключительно для мате-
ри, с наибольшей вероятностью под-
ходит для ее достижения36. 

 
Прегравидарная подготовка 

 
Консультирование в прегравидар-

ном периоде очень ценится женщина-
ми с тяжелыми психическими рас-
стройствами155. Относительная эф-
фективность осуществляемых специа-
листами вмешательств в прегравидар-
ном периоде в сравнении с обычными 
видами помощи не установлена, но в 
целом чаще всего именно перинаталь-
ные психиатры дают консультации на 
прегравидарном этапе, и исследования 
эффективности такой помощи в на-
стоящее время ведутся в Великобри-
тании. 
Первоначальные оценки иннова-

ционных лечебных мероприятий для 
женщин, которые были неоднократно 
лишены опеки над детьми, тоже доста-
точно высоки170. 

 
Выявление случаев на базе 
универсальных служб  
и служб первичного звена  

 
Ранняя диагностика психических 

расстройств в перинатальном периоде 
требует того, чтобы их могли обнару-
живать на базе универсальных служб, 
которые различаются в разных стра-
нах, но обычно включают в себя служ-
бы первичной помощи, акушерские/ 
гинекологические кабинеты и медсе-
стер/врачей, выезжающих на дом. 
Лишь небольшая доля женщин с пси-
хическими расстройствами получает 
доступ к помощи на базе психиатриче-
ских служб171, и ведутся многочислен-
ные споры о скрининге, которые по-
разному отражены в национальных 
рекомендациях172-175. Дальнейшие си-
стематические обзоры пока еще нахо-
дятся в процессе подготовки176. Тем не 
менее, выявление случаев обученным 
персоналом (помогать которому мог-
ли бы скрининговые методики) пред-
ставляется хорошей клинической 
практикой, и данные свидетельствуют 
о том, что это может быть экономиче-

ски эффективно в странах с высоким 
уровнем дохода, где есть службы, пре-
доставляющие лечение. 
Меньше ясности имеется в отноше-

нии того, является ли применение 
скрининговых методик медицинскими 
работниками, не имеющими достаточ-
ного опыта/подготовки/навыков об-
суждения проблем психического здо-
ровья, скорее полезной или потенци-
ально вредной практикой, и насколько 
это экономически эффективно. Вы-
сказываются утверждения о том, что 
установление степени психической за-
болеваемости у беременных и недавно 
родивших женщин даже в условиях 
слабой развитости психиатрических 
служб может быть важным шагом си-
стемы здравоохранения на пути к соз-
данию эффективной, пошаговой си-
стемы помощи при проблемах психи-
ческого здоровья в перинатальном пе-
риоде177. 
Рутинное обследование психическо-

го здоровья может потребовать тща-
тельного рассмотрения того, как гото-
вить женщин к этому, особенно в 
условиях делегирования функций по 
работе с проблемами психического 
здоровья, характерной для стран с низ-
ким и средним уровнем дохода178.  
В странах с высоким уровнем дохода 
большинство женщин положительно 
относятся к возможности обсуждения 
проблем психического здоровья179 и не 
видят для себя проблем с различными 
форматами скрининговых методик 
(например, в бумажном виде или на 
iPad)179,180, постольку, поскольку им 
предоставлются возможность для раз-
говора и соответствующее отноше-
ние179. Впрочем, для некоторых жен-
щин, в частности имеющих проблемы 
психического здоровья или опыт трав-
мы, самораскрытие может быть труд-
ным, а рутинное обследование – не 
столь приемлемым179,180. В странах с 
низким и средним уровнем дохода мо-
гут существовать дополнительные 
культурные барьеры и стигматиза-
ция181,182.  
Выявление случаев послеродовой 

депрессии на базе универсальных 
служб часто осуществляется на осно-
вании методик-самоопросников, та-
ких как Эдинбургская шкала после-
родовой депрессии, Опросник здо-
ровья пациента-9, или двух скринин-
говых вопросов о депрессии (тест 
Whooley)183. Тем не менее, в перина-
тальном периоде широко распростра-
нены и другие психические расстрой-
ства, которые, в дополнение к после-
родовой депрессии, также имеют до-
статочно высокие уровни распро-
страненности. Таким образом, выска-
зываются предложения об использо-
вании других методик для выявления 
этих расстройств. 

В отношении этого имеется крайне 
мало данных. Недавнее исследование 
диагностической точности Шкалы ге-
нерализованного тревожного рас-
стройства-2 (Generalized Anxiety Dis-
order 2 – GAD-2) показало, что ее ис-
пользование не является эффектив-
ным ввиду слишком большого количе-
ства ложноположительных результа-
тов30. Для менее распространенных 
психических расстройств это может 
быть еще большей проблемой. Впро-
чем, скрининговые методики диагно-
стики депрессии способны выявлять и 
другую психопатологию184. 

 
Диагностика и лечение женщин 
на базе психиатрических служб 

 
Сразу за выявлением проблем пси-

хического здоровья должна существо-
вать четкая траектория, позволяющая 
как можно быстрее получить доступ к 
лечению. Рекомендации по антена-
тальному и постнатальному психиче-
скому здоровью NICE2 устанавли-
вают срок для психосоциальной диаг-
ностики на базе психиатрических 
служб в течение двух недель и для на-
чала лечения – в течение шести не-
дель.  
Это очень сложные задачи, которые 

означают, что обычным психиатриче-
ским службам нужно будет оперативно 
направлять недавно родивших женщин 
и/или иметь специализированные пери-
натальные психиатрические службы, 
обладающие достаточными ресурсами 
для незамедлительного предоставле-
ния женщинам лечения. 
В вышеупомянутых рекомендациях 

также говорится о том, что диагности-
ка должна охватывать и отношения с 
ребенком, однако неясно, какие ин-
струменты могут использоваться спе-
циалистами сферы психического здо-
ровья для выявления тех женщин (и их 
партнеров), которым необходима до-
полнительная помощь в этих отноше-
ниях. 

 
Факторы, препятствующие 
доступу к помощи 

 
Некоторым группам населения мо-

гут быть нужны дополнительные ме-
ры, ускоряющие диагностику и начало 
лечения. Подростки и молодые жен-
щины в возрасте до 25 лет имеют осо-
бенно высокий риск психических рас-
стройств в перинатальном периоде, в 
особенности тревожных расстройств 
и ПТСР30, и, вместе с этим, это те 
группы, которые зачастую не полу-
чают своевременного доступа к доро-
довой поддержке или психиатриче-
ским службам. На базе звена специа-
лизированной медицинской помощи 
специально создаются службы ранне-
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го вмешательства, позволяющие уско-
рить доступ к помощи для молодых 
людей с психозами, но перинатальные 
психиатрические службы пока еще не 
формируются с фокусом на дополни-
тельные меры поддержки для молодых 
женщин. 
Факторы препятствия для других 

групп в системе оказания помощи так-
же известны: например, этнические и 
социально-экономические различия 
при первичном обращении в универ-
сальные службы185, и социально-эко-
номические различия, влияющие на 
доступ к стационарным отделениям 
для матери и ребенка186. Качественные 
исследования показали, что различные 
группы специалистов используют раз-
ный язык для сообщения о рисках и 
имеют разные взгляды на тяжесть 
психического расстройства. Организа-
ционные препятствия включают в се-
бя недостаточно ясные критерии для 
усиления лечения и плохую инфра-
структуру для обмена информаци-
ей187. 
Качественные мета-синтезы иссле-

дований с участием женщин, имею-
щих психические расстройства, со-
общают еще о нескольких факторах, 
препятствующих эффективной диаг-
ностике и лечению: страх стигматиза-
ции, страх быть лишенной опеки над 
ребенком, а также страх приема пси-
хотропных препаратов из-за беспо-
койства об их воздействии на будуще-
го ребенка157,158. 

 
Общественная и амбулаторная 
перинатальная психиатрическая 
помощь  

 
В настоящее время имеется мало 

данных о том, какие модели оказания 
помощи на общественных базах луч-
ше всего справлялись бы с задачей 
поддержки женщин с различными ди-
агнозами и многочисленными потреб-
ностями. Качественные исследования 
выявили, что, в то время как женщины 
в целом приветствуют ситуацию, ко-
гда получаемая ими помощь приспо-
соблена к их специфическим потреб-
ностям в перинатальном периоде, они 
также подчеркивают, что помощь со 
стороны групп специалистов может 
нарушать преемственность той помо-
щи, которую они получают со сторо-
ны общественных организаций189. 
Исследования на базе акушерских 

служб США сообщают о существен-
ном улучшении ситуации с депрессией 
во время беременности и в послеродо-
вом периоде по сравнению с обычной 
помощью там, где комплексный со-
вместный уход включал в себя первич-
ную встречу, посвященную дальней-
шему взаимодействию, оценку со сто-
роны специалиста, организующего 

уход, выбор вида лечения – прием ан-
тидепрессантов или психотерапия, и 
поддержку в случае пропуска 
встреч141,190. 
Необходимо развивать модели ком-

плексного ухода в психиатрии, объ-
единяющие послеродовой уход, по-
мощь на базе первичного звена, обыч-
ную психиатрическую помощь на об-
щественной базе и специализирован-
ную перинатальную психиатрическую 
помощь, и оценивать их полезность 
для женщин с психическими расстрой-
ствами в перинатальном периоде. 
Современные модели оказания спе-

циализированной перинатальной пси-
хиатрической помощи зачастую не 
охватывают определенные группы 
(например, женщин с сопутствующи-
ми проблемами злоупотребления пси-
хоактивными веществами и/или с рас-
стройством личности, или имеющих 
опыт изъятия ребенка из семьи соци-
альными службами)191. Имеется весь-
ма мало исследований на тему того, 
как службы могли бы наилучшим об-
разом помогать женщинам, имеющим 
комплексные потребности, связанные 
с психическим здоровьем, которые 
могут повлиять на мать и ребенка. 
Многие женщины имеют в своем опы-
те травму развития, включая разлуче-
ние со своими собственными родите-
лями, которые применяли к ним наси-
лие, и другие истории жестокого обра-
щения из детства192. 
Аналогичным образом, имеется до-

статочно мало исследований в отно-
шении помощи женщинам с шизофре-
нией и схожими расстройствами, ко-
торые, несмотря на некоторые имею-
щиеся данные о проблемах с фертиль-
ностью при этих состояниях, могут за-
беременеть в какой-либо момент 
своей жизни193,194 и, с позиции прав че-
ловека, имеют право на семейную 
жизнь, рассчитывая на поддержку в 
случае необходимости, а также имея 
гарантии безопасности для своих де-
тей. 
На практике во многих странах нет 

специалистов, прошедших специ-
альную подготовку для работы с жен-
щинами в перинатальном периоде. Ка-
чественные исследования позволяют 
предположить, что опыт обращения за 
помощью в обычные службы может 
расцениваться женщинами как не-
удачный189,195, что отчасти происходит 
из-за плохого понимания специалиста-
ми потенциального влияния психиче-
ских расстройств на выполнение мате-
ринской роли195, а также низкого каче-
ства учреждений для детей раннего 
возраста169,195, хотя, как показали РКИ 
в странах с низким и средним уровнем 
дохода, возможно делегирование задач 
в случаях, если есть специалисты, под-
готовленные надлежащим образом96. 

Для тех мест, где имеются специа-
лизированные перинатальные психи-
атрические службы на общественной 
базе, оптимальный профессиональный 
состав таких служб пока еще не уста-
новлен. Например, в Великобритании 
многопрофильная бригада оказания 
перинатальной психиатрической по-
мощи на общественной базе обычно 
включает в себя большинство из сле-
дующих специалистов (если не всех): 
психиатров, психологов, медсестер 
психиатрического профиля, социаль-
ных работников, детских медсестер, 
физиотерапевта и фармацевта. Вме-
шательства включают психотерапию, 
медикаментозное лечение, поддержку 
в отношениях с ребенком, а также 
планирование дальнейшего ухода, в 
том числе для женщин, имеющих в 
анамнезе средние или тяжелые психи-
ческие расстройства, которые могут 
рецидивировать в послеродовом пе-
риоде. Недавно в спектр оказываемой 
помощи вошла оценка психического 
здоровья партнеров женщин196. Иссле-
дования эффективности таких бригад 
пока еще ведутся. Тем не менее, так 
как специалистам общих служб нужно 
учитывать потребности женщин дето-
родного возраста, есть потенциальный 
риск того, что перинатальные службы 
психического здоровья будут неволь-
но содействовать снижению квалифи-
кации сотрудников общих служб и уч-
реждений на общественной базе. 
Необходимы дальнейшие исследова-

ния того, является ли пролонгирова-
ние помощи до второго года после ро-
дов полезной и экономически эффек-
тивной мерой. Впрочем, имеются как 
количественные, так и качественные 
доказательные данные, поддерживаю-
щие идею важности второго года 
после родов как периода для вмеша-
тельств. Есть данные о потребностях в 
помощи после выписки из стациона-
ра197, усилении симптоматики в 1–4-й 
годы после родов198, длительном пе-
риоде риска суицида (дольше первого 
года после родов)45, а также важности 
первого 1001 дня жизни ребенка (от 
зачатия до возраста 2 лет)199. Это так-
же подчеркивает значимость общей 
психиатрической помощи, которой не-
обходимо «мыслить на уровне семьи» 
за пределами первых двух лет после 
рождения ребенка. 

 
Стационарное лечение 

 
К организации стационарных психи-

атрических отделений для матери и 
ребенка в мире подходят крайне ва-
риабельно200. Тем не менее, такие от-
деления существуют в некоторых ев-
ропейских странах и Австралии и с не-
давних пор – на Шри-Ланке, в Индии, 
США и Новой Зеландии. 
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В отделениях для матери и ребенка 
оказывают психиатрическую помощь 
матери и осуществляют уход за ребен-
ком (детьми), при этом целью являет-
ся лечение психического расстройства 
матери и содействие укреплению свя-
зи и отношений между матерью и мла-
денцем200. 
Подход к структуре и профессио-

нальному составу таких отделений то-
же различается, однако в отдельных 
юрисдикциях выработаны методиче-
ские рекомендации по штату и мини-
мальному числу койко-мест, необхо-
димому для обеспечения занятости 
персонала201,202. Также различно быва-
ет организован уход за младенцем (от 
ухода, осуществляемого медсестрами 
и членами семей в отделении, до от-
сутствия условий для того, чтобы 
оставлять детей на ночь, так что за ни-
ми в основном ухаживают дома, за ис-
ключением нескольких часов в отде-
лении ежедневно)203-205. 
Оценки клинических и социальных 

исходов для пациентов отделений для 
матери и ребенка до и после прохож-
дения лечения свидетельствуют о 
значительных улучшениях на момент 
выписки203,205. На выраженности улуч-
шений, тем не менее, могут негативно 
сказываться ключевые клинические и 
демографические факторы, такие как 
диагноз шизофрении или расстрой-
ства личности, низкий уровень соци-
альной поддержки и низкий социаль-
но-экономический статус206. 
Недавно мы провели первое иссле-

дование на основании псевдоэкспери-
ментального дизайна, посвященное 
оценкам пользы и экономической эф-
фективности отделений для матери и 
ребенка, в сопоставлении с обычными 
острыми психиатрическими отделе-
ниями или кризисными бригадами 
(проводящими интенсивное лечение 
на дому на ежедневной основе)207.  
В настоящее время ведется анализ эф-
фективности отделений для матери и 
ребенка в отношении сокращения чис-
ла повторных госпитализаций и других 
исходов, включая улучшение качества 
взаимоотношений между матерью и ре-
бенком через месяц после выписки. 

 
ПОСЛЕДСТВИЯ ДЛЯ 
ИССЛЕДОВАНИЙ 

 
Исследования в области психиче-

ского здоровья в перинатальном пе-
риоде все больше рассматриваются 
как критически важные для здраво-
охранения, однако существующие 
пробелы в доказательных данных 
означают, что имеются потребности в: 
• крупных РКИ, посвященных пользе 
и экономической эффективности 
вмешательств, направленных на весь 
спектр расстройств, включая ком-

плексное ПТСР, расстройства пище-
вого поведения, тревожные рас-
стройства, аутизм и психоз, в период 
беременности и после родов; 

• исследованиях терапевтических вме-
шательств в отношении женщин с 
психическими расстройствами в пе-
ринатальном периоде и неблагопри-
ятными акушерскими исходами/ис-
ходами беременности. Акушерские 
исследования (например, РКИ про-
грамм отказа от курения во время бе-
ременности) должны включать в се-
бя более тщательную оценку состоя-
ния психического здоровья в перина-
тальном периоде (для того, чтобы 
выяснять, влияет ли это на эффек-
тивность и безопасность лечения), а 
также должны быть проведены РКИ, 
посвященные акушерским вмеша-
тельствам, адаптированным для дан-
ной группы населения (в частности, 
комплексные вмешательства, прини-
мающие во внимание сопутствую-
щие заболевания); 

• исследованиях на тему поддержки в 
случае трудностей с выполнением 
родительских функций, включая 
поддержку женщин, переживших ли-
шение опеки над детьми; 

• исследованиях того, как улучшить 
доступ к лечению для женщин, для 
которых это проблематично в силу 
таких факторов, как бедность, ра-
сизм, стигматизация, межличност-
ное насилие; 

• исследованиях государственных ме-
роприятий, направленных на преодо-
ление стигматизации и затрагиваю-
щих первопричины психических рас-
стройств в перинатальном периоде; 

• структурированном подходе к оцен-
ке масштабных программ внедрения, 
затрагивающем не только поддержа-
ние качества вмешательств, но и то, 
как способствовать системным изме-
нениям в контексте решений, прини-
маемых на местах. 
Необходимая методологическая ра-

бота включает в себя: 
• совершенствование инструментария 
оценки (адаптирование использова-
ния имеющихся инструментов и/или, 
в случае необходимости, разработка 
новых, специально для перинаталь-
ного периода, с тщательной оценкой 
их психометрических свойств); 

• разработку одного или нескольких 
наборов базовых показателей исхо-
дов при участии женщин, пережив-
ших опыт психического расстрой-
ства; 

• разработку методов, позволяющих 
учитывать исходы, связанные с физи-
ческим и психическим здоровьем де-
тей, при анализе экономической эф-
фективности вмешательств, направ-
ленных на психические расстройства 
в перинатальном периоде208; 

• более систематическое использова-
ние инструментов при разработке ди-
зайна и оценке исследований в рам-
ках систематических обзоров (на-
пример, ROBINS-I209 для обсерва-
ционных исследований или исходов 
медикаментозного лечения при бере-
менности; TIDieR210 для исследова-
ний психосоциальных вмеша-
тельств); 

• использование, где это возможно, 
мета-анализа индивидуальных дан-
ных участников, для обеспечения си-
стематической корректировки из-
вестных факторов, искажающих ре-
зультат, и повышения точности вы-
водов. 
 
ВЫВОДЫ 

 
Общественные психиатрические 

службы всегда будут работать с жен-
щинами детородного возраста, многие 
из которых однажды забеременеют, 
иногда запланированно, а иногда – нет, 
и родят детей. Таким образом, специа-
листам в области психического здо-
ровья из ощественных служб необхо-
димо научиться «мыслить на уровне 
семьи», чтобы иметь возможность по-
могать пациенткам на протяжении 
всей их жизни, принимая во внимание 
возможную беременность и создание 
семьи. 
Стратегии прегравидарной подго-

товки и государственные мероприятия 
могут быть максимально эффективны 
в отношении здоровья населения, од-
нако инвестирование в перинатальные 
психиатрические службы, в особенно-
сти подкрепленное обширной доказа-
тельной базой в отношении терапевти-
ческих вмешательств, может облег-
чить страдания многих женщин и 
улучшить жизнь их семей. 
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В своем превосходном обзоре 
Howard и Khalifeh1 умело обрисовы-
вают масштабы и бремя перинаталь-
ных психических расстройств, кото-
рое несут женщины, их дети и семьи 
по всему миру, и делают акцент на на-
учно обоснованных методах лечения 
этих расстройств. Ключевым момен-
том обзора являются убедительные 
доказательства того, что подавляющее 
большинство этих расстройств оста-
ется нелеченными или недолеченным 
в странах с высоким, средним и низ-
ким уровнем доходов. По имеющимся 
оценкам, во всем мире лишь каждая 
пятая женщина, страдающая перина-
тальным психическим расстройством, 
получает лечение, необходимое для 
достижения ремиссии2. При 130 млн 
родов в год во всем мире и примерно 
20% женщин, заболевающих каждый 
год, это означает, что около 2 млн 
женщин ежегодно будут страдать от 
нелеченных или недолеченных пери-
натальных психических заболеваний, 
что окажет существенное влияние на 
последующие поколения. 
Причины, по которым перинаталь-

ные психические расстройства 
остаются без лечения, многочислен-
ны, сложны и часто взаимосвязаны. 
Некоторым женщинам не предлагают 
помощь, или они не обращаются за 
лечением из-за недостаточной осве-
домленности о своем состоянии, из-за 
стыда, стигматизации, давления со 
стороны общества и семьи и пред-
убеждений по поводу психических за-
болеваний в до- и послеродовом пе-
риоде3. 
Доказательная психотерапия яв-

ляется высокоэффективным методом 
лечения таких распространенных со-
стояний, как депрессия, тревога, об-
сессивно-компульсивное расстрой-
ство, а также посттравматические 
расстройства и расстройства, связан-
ные со стрессом, и ей отдает предпоч-
тение большинство женщин. Тем не 
менее, беременные могут быть лише-
ны возможности взять выходной для 
регулярных встреч с психотерапев-
том до выхода в отпуск по уходу за 
ребенком. В послеродовом периоде 
некоторые женщины могут быть 
ограничены в передвижении, вначале 
из-за проведенного кесарева сечения, 
а позже непредсказуемый режим но-
ворожденного способен затруднить, 

если не сделать невозможным, регу-
лярную психотерапию. В более тяже-
лых случаях женщины и медицинские 
специалисты часто неохотно прибе-
гают к фармакотерапии и/или избе-
гают повышения доз до адекватного 
уровня, особенно если специализиро-
ванная помощь, которая позволила 
бы определить соотношение пользы и 
рисков, недоступна4. Ограничения до-
ступности лечения усугубляются от-
сутствием специализированной пси-
хологической и психиатрической 
поддержки во многих юрисдикциях, 
особенно за пределами городских 
районов с высоким доходом, а также 
стоимостью услуг, транспортной до-
ступностью и необходимостью обес-
печить уход за детьми во время сеан-
сов лечения. 
Виртуальное оказание помощи, 

определяемое как любое удаленное 
взаимодействие с пациентами или 
людьми, обеспечивающих уход за ни-
ми, которое использует коммуника-
ционные или информационные техно-
логии для облегчения или максималь-
ного повышения качества и эффек-
тивности ухода за больным5, является 
очень привлекательным решением 
этих важных и давно существующих 
препятствий для лечения перинаталь-
ных психических расстройств. 
Виртуальные технологии могут 

быть представлены приложениями для 
самостоятельной работы, асинхрон-
ным взаимодействием пациент-спе-
циалист или специалист-специалист, 
интерактивным взаимодействием по 
телефону или видеосвязи, что позво-
ляет оказывать помощь дистанционно, 
или сочетанием этих вариантов. Моде-
ли обслуживания с применением мо-
бильных приложений, особенно до-
ступны, отказоустойчивы и обеспечи-
вают недорогие возможности по рас-
ширению охвата аудитории. Мобиль-
ные технологии быстро распространи-
лись по всему миру. Сегодня, по 
имеющимся оценкам, мобильные 
устройства есть более, чем у пяти 
миллиардов людей, и более половины 
из них – смартфоны, что делает вирту-
альное оказание помощь жизнеспо-
собным вариантом для многих. Таким 
образом, виртуальное оказание помо-
щи имеет большой потенциал для ре-
шения ряда неотложных задач по 
обеспечению своевременного и равно-

правного доступа к эффективным ме-
дицинским услугам для женщин с пе-
ринатальными психическими рас-
стройствами во всем мире. 
Прежде чем приступить к внедре-

нию новых технологий, необходимо 
ответить на важные вопросы. Какие 
типы виртуального оказания помощи 
уже используются для лечения пери-
натальных психических расстройств и 
среди каких уязвимых групп населе-
ния? Доступны ли они женщинам, ко-
торые иначе не получили бы лечения? 
Являются ли они столь же эффектив-
ными, как оказание помощи «вжи-
вую»? Должны ли они быть такими 
же эффективными, как оказание по-
мощи «вживую», если при этом неко-
торые люди, которые иначе вообще не 
получили бы медицинской помощи, 
получают хотя бы какое-то лечение с 
доказанной эффективностью? 
Происходит разработка и оценка 

множества вмешательств, многие из 
которых представляются перспектив-
ными для устранения барьеров, харак-
терных для лечения перинатальных 
психических расстройств. Мета-син-
тез пяти качественных исследований 
показал, что интерактивные дискус-
сионные группы, модерируемые сами-
ми участниками, могут снизить стиг-
матизацию и увеличить обращаемость 
за помощью. Благоприятный эффект, 
возможно, связан с оказанием женщи-
нам помощи в переосмыслении того, 
что значит быть «хорошей матерью», 
и отделении стигмы психических за-
болеваний от их материнской иден-
тичности. 
Недавний метааналитический обзор, 

включающий пять рандомизирован-
ных контролируемых исследований, 
показал эффективность вмешательств 
с участием психотерапевта, доступ-
ных через интернет, при лечении пе-
ринатальных депрессивных и тревож-
ных симптомов (размер эффекта был 
средним)6. Это очень привлекательная 
модель с клинической точки зрения, 
т.к. такое лечение более экономично, 
чем живое общение один-на-один, по-
скольку один врач оказывает помощь 
большему количеству женщин в еди-
ницу времени, а женщины выполняют 
задания в удобное для себя время, та-
ким образом решается проблема выде-
лить определенное время для регуляр-
ной терапии. 
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В отношении «живого» виртуально-
го лечения недавнее исследование эф-
фективности интерперсональной пси-
хотерапии (ИТ), проводимой средним 
персоналом по телефону при послеро-
довой депрессии, выполненное одним 
из авторов данной статьи (N=241), по-
казало снижение клинической депрес-
сии в 4,5 раза у женщин, участвовав-
ших в ИТ, спустя 12 нед после рандо-
мизации по сравнению с получавшими 
стандартную медицинскую помощь7. 
В рамках меньших «пилотных» иссле-
дований проведено сравнение оказания 
помощи с использованием видеосвязи 
и «вживую». Результаты показали, 
что, хотя женщины предпочитают 
оказание помощи «вживую» в случае 
ее доступности, терапия по видеосвязи 
и телефону удобнее с точки зрения 
выделения свободного времени и не-
предсказуемости режима ребенка8. 
Виртуальное оказание помощи так-

же применяется для поддержки жен-
щин и медицинских работников при 
ограниченном доступе к специализи-
рованным консультациям в области их 
проживания. В США Массачусетская 
программа доступа к детской психиат-
рии (Massachusetts Child Psychiatry 
Access Program, MCPAP) для мам 
обеспечивает быстрый телефонный 
доступ к психиатрическим консульта-
циям для акушеров, благодаря чему 
женщины могут получать лечение в 
учреждениях, где за ними организова-
но до- и послеродовое наблюдение. 
За первые 3,5 года работы програм-

мы MCPAP для мам охвачено 145 аку-
шерских клиник, проведено 145 тре-
нингов для 1174 медицинских работ-
ников и оказана помощь 3699 женщи-
нам, что свидетельствует об отличном 
использовании и растущих доказа-
тельствах эффективности9. В Канаде 
мы обнаружили, что женщины в пре-

гравидарном и послеродовом периоде 
легче принимали решение об исполь-
зовании антидепрессантов во время 
беременности после оказания интер-
активной помощи в режиме онлайн, 
особенно те, кто не имел доступа к 
специализированной репродуктивной 
психиатрической помощи10. 
Одним из примечательных выводов, 

сделанных в ходе исследования вирту-
ального оказания помощи, является 
то, что не все вмешательства одинако-
вы. Даже незначительные различия в 
дизайне, характере применения и «до-
зе» могут повлиять на уровень вовле-
ченности, приверженность и эффек-
тивность. Например, есть данные, поз-
воляющие предположить, что психо-
логическая помощь при участии пси-
хотерапевта с доступом через интер-
нет связана с высоким уровнем выбы-
вания при применении малоинтенсив-
ного онлайн-коучинга, но показатели 
значительно улучшаются при перехо-
де на коучинг по телефону6. 
Дальнейшие исследования должны 

быть направлены на инициативы в 
области виртуального оказания помо-
щи, позволяющие увеличить доступ-
ность и охват социально-экономиче-
ски уязвимых групп населения, в том 
числе тех, кто имеет ограниченный 
доступ к интернету или телефону, или 
тех, кто испытывает трудности с по-
иском безопасного уединенного места 
для участия в терапии (например, в 
условиях насилия со стороны партне-
ра). Кроме того, важна оценка эффек-
тивности в разных культурах, чтобы 
определить необходимость модифика-
ции стандартных процедур.  
Учитывая гибкость цифровых тех-

нологий в современных системах здра-
воохранения, виртуальное оказание 
помощи является многообещающей и 
чрезвычайно интересной областью, 

позволяющей решить проблему недо-
статочного лечения женщин с перина-
тальными психическими расстрой-
ствами и улучшения доступности и 
охвата. Тщательно разработанные ис-
следования и протоколы имеют ре-
шающее значение для того, чтобы мы 
максимально использовали эту бес-
прецедентную возможность.  
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Беременные женщины остаются  
«терапевтическими сиротами» 
 
Wisner KL, Stika CS, Watson K. Pregnant women are still therapeutic orphans. World Psychiatry. 2020;19(3):329-330.

«Беременная женщина, пожалуй, по-
следняя настоящая терапевтическая 
сирота. По этическим и медико-юриди-
ческим соображениям, а также в целях 
сохранения безопасности плода у бере-
менных проводится мало фармакоки-
нетических, фармакодинамических 
или клинических исследований». Stika 
и Frederiksen1 сделали это наблюдение 
об отсутствии исследований безопас-
ности и эффективности лекарств у бе-
ременных женщин в 2001 г. 

В 2010 г. Национальный институт 
здоровья США (the US National Insti-
tutes of Health, NIH) опубликовал от-
чет, содержащий проницательный ком-
ментарий: «Мы еще очень многого не 
знаем о том, как эффективно и без-
опасно лечить беременных и как пред-
отвратить неблагоприятные исходы бе-
ременности. Клинические исследова-
ния могли бы предоставить эту инфор-
мацию. Тем не менее, сохраняется бук-
вально нездоровое нежелание вклю-

чать беременных женщин в клиниче-
ские исследования»2. 
К сожалению, эти утверждения 

остаются верными и сегодня. В США 
межправительственной целевой группе 
было поручено изучить пробелы в зна-
ниях о безопасных и эффективных ме-
тодах лечения беременных и кормя-
щих. Целевая группа рассмотрела эти-
ческие проблемы, связанные с их уча-
стием в клинических исследованиях, 
имеющиеся исследования, подготовила 
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рекомендации по разработке методов 
лечения и обсудила эффективные 
стратегии взаимодействия с работни-
ками здравоохранения и обществен-
ностью. Необходимо отметить пора-
зительное заявление, сделанное в этом 
документе: «Через все рекомендации 
красной нитью проходит основная те-
ма – необходимость изменить культу-
ральные представления, которые 
значительно ограничивают научные 
знания о безопасности, эффективно-
сти и режиме дозирования медицин-
ских препаратов у беременных и кор-
мящих. Необходим культурный сдвиг, 
чтобы выделить важность и значи-
мость для общественного здравоохра-
нения создания базы знаний для приня-
тия медицинских решений в отноше-
нии этих групп населения»3.  
Общественная мотивация защищать 

беременных сильна, но она должна со-
гласовываться с заботой об их здо-
ровье и благополучия. Беременные бы 
только выиграли от изменения кон-
цепции их защиты: не от исследова-
ний, а с помощью исследований. Ис-
ключение беременных женщин из 
клинических исследований ограничи-
вает медицинские знания в отношении 
этой группы населения, что является 
дискриминационным и опасным. Раз-
решение беременным женщинам уча-
ствовать в исследованиях в конечном 
итоге внесет вклад в их защиту в буду-
щем. 
Большинство женщин принимают 

по крайней мере одно лекарство во 
время беременности. Среднее количе-
ство лекарств (без учета витаминов), 
используемых во время беременности, 
увеличилось с 2,5 в 1976–1978 гг. до 
4,2 в 2006–2008 гг., когда 93,9% бере-
менных принимали хотя бы одно ле-
карство4. Несмотря на эти факты, до-
казательные данные об эффективном 
медикаментозном лечении беремен-
ных практически отсутствуют. 
Ограниченное количество инструк-
ций, одобренных Управлением по 
контролю за пищевыми продуктами и 
лекарственными средствами США (the 
US Food and Drug Administration) (в 
первую очередь, антиретровирусных и 
противосудорожных средств), вклю-
чает информацию об изменении режи-
ма дозирования во время беременно-
сти. Однако частота и величина изме-
нений концентрации в плазме крови во 
время беременности для большинства 
лекарств неизвестны. 
Значение отсутствия этих данных 

продемонстрировано на примере реко-
мендации профилактического приема 
антибиотика амоксициллина беремен-
ным, заразившимся сибирской язвой в 
результате биотерроризма. Последую-
щие фармакокинетические исследова-
ния показали, что концентрация анти-

биотика в плазме была недостаточной 
для защиты беременных, поскольку 
физиологические изменения при бере-
менности увеличивают его клиренс5. 
Примечательно, что из исследова-

ния the NIH Adaptive COVID-19 Treat-
ment Trial, международного двойного 
слепого плацебо-контролируемого ис-
следования по оценке безопасности и 
эффективности противовирусных 
препаратов у взрослых на стационар-
ном лечении, были исключены бере-
менные и кормящие. 
Необходимость культурного сдвига 

подтверждается при тщательном ана-
лизе основных этических стандартов 
здравоохранения6. Принцип невмеша-
тельства – это принцип непричинения 
вреда другим. Мантра «не навреди» 
часто используется клиницистами как 
обоснование отказа от назначения ле-
карств беременной. Дискомфорт, свя-
занный с ответственностью за потен-
циальное нанесение вреда плоду из-за 
назначения лекарств (ошибка вслед-
ствие нарушения правил), обычно 
больше по сравнению с нанесением 
вреда из-за отказа от назначения ле-
карства беременной, от состояния здо-
ровья которой зависит плод (ошибка 
вследствие упущения). Обоснование 
отказа от лечения беременных также 
включает неадекватные данные для 
определения пользы и риска лечения, 
что создает постоянный цикл ухудше-
ния здоровья с течением времени. 
Принцип благодеяния включает в 

себя представление о вреде в более 
широком смысле: получение знаний, 
позволяющих улучшить фармаколо-
гическую помощь беременным, в бу-
дущем принесет им пользу. Принцип 
уважения автономии подразумевает 
приоритетность решений пациента в 
отношении своего здоровья: кто 
ограничивает участие беременной в 
клиническом исследовании, она сама 
или регуляторный орган, который 
ограничивает проведение исследова-
ния? Последний принцип справедливо-
сти требует справедливого распреде-
ления пользы, рисков и затрат. Бере-
менные несправедливо расплачивают-
ся за беспокойство общества по пово-
ду вреда, который может быть причи-
нен их плоду. Запрет беременным уча-
ствовать в клинических исследова-
ниях противоречит духу недискрими-
национного доступа к улучшению их 
здоровья. 
Парадоксально, но в США протек-

ционизм прекращается, когда перере-
зается пуповина. Матери и новорож-
денные становятся социальными сиро-
тами. Наша государственная политика 
большей частью предполагает, что 
здоровье матери и ребенка является 
частным делом женщины, а не делом 
коллективного значения или объектом 

заботы правительства. Центры по 
контролю и профилактике заболева-
ний США сообщают, что 55% женщин 
репродуктивного возраста в стране 
живут в бедности, что очевидно яв-
ляется неблагоприятным воздействи-
ем. 
США – единственная промышленно 

развитая страна, в которой нет опла-
чиваемого отпуска по уходу за ребен-
ком. Отпуск по беременности и родам 
является решающим фактором фор-
мирования привязанности матери и ре-
бенка, улучшения здоровья и отноше-
ний в паре «мать-ребенок», поддержки 
грудного вскармливания. Оплачивае-
мый отпуск и его большая продолжи-
тельность (>12 нед) уменьшают не-
благоприятное воздействие раннего 
возвращения к работе после родов и 
связаны с улучшением психического 
здоровья, особенно у матерей, рабо-
тающих полный рабочий день7. После 
возращения на работу многим мате-
рям не выплачивается пособие по бо-
лезни, а уход за детьми становится не-
доступным. Неявный посыл здесь в 
сведении ценности женщины до биз-
нес-единицы: она несет финансовую 
ответственность за неудобства, свя-
занные с ее отсутствием на принося-
щей доход работе из-за родов и ухода 
за младенцем. 
Также необходим концептуальный 

сдвиг в сторону укрепления психиче-
ского здоровья беременных, а не лече-
ния симптомов психических рас-
стройств. Позитивное психическое 
здоровье – это особое понятие, отлич-
ное от отсутствия болезней, которое 
связано с улучшение исходов родов и 
родительским воспитанием, способ-
ствующим благоприятному развитию 
ребенка8. Эмоциональное благополу-
чие – это общее хорошее состояние 
эмоционального фона, удовлетворен-
ность жизнью, наличие смысла и цели 
жизни, баланса и способности дости-
гать личные цели9. 
Качество биопсихосоциальной сре-

ды, в которой находится плод и ребе-
нок на стадиях раннего развития, яв-
ляется одним из определяющих фак-
торов риска заболеваний на протяже-
нии всей жизни. По этой причине не-
обходимо улучшение психического 
здоровья беременных и матерей.  
У многих из них улучшение здоровье 
может быть достигнуто с помощью 
фармакотерапии. 
Специалисты в области психическо-

го здоровья должны настаивать на по-
литике, способствующей укреплению 
здоровья беременных и рожениц.  
С помощью партнерства с дальновид-
ными лидерами на международном 
уровне мы должны объединить усилия 
и разделить ответственность за про-
движение исследований в области 
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Перинатальное психическое здоровье и влияние 
стресса на плод и ребенка. Следует ли психиатрам 
выходить за рамки лечения психических 
расстройств?  
 
Glover V. Prenatal mental health and the effects of stress on the foetus and the child. Should psychiatrists look beyond mental disorders?.  
World Psychiatry. 2020;19(3):331-332.

Howard и Khalifeh1 представили под-
робный обзор всего разнообразия пси-
хических расстройств, диагностируе-
мых в перинатальном периоде, пред-
ставили информацию о частоте их 
возникновения и методах лечения. Ав-
торы обсуждают эту тему в контексте 
как оказания помощи матерям, так и 
предотвращения возможных неблаго-
приятных последствий для ребенка. 
Однако психиатры и другие специа-

листы могут оказывать помощь, даже 
если беременная женщина не страдает 
психическим расстройством. Имею-
щиеся данные свидетельствуют о по-
вышение риска для будущего ребенка, 
если мать испытывает стресс или пе-
режила раннюю травму. Важно мыс-
лить и оказывать помощь за рамками 
диагностических категорий. 
Показано, что некоторые типы пре-

натального стресса у матери увеличи-
вают риск эмоциональных, поведенче-
ских и когнитивных нарушений у ре-
бенка и могут выступать в роли их при-
чины. Стресс у матери может быть свя-
зан с беспокойством по поводу исхода 
беременности, повышенным уровнем 
повседневных хлопот, со стихийным 
бедствием или техногенной катастро-
фой, жестоким эмоциональным обра-
щением или другими формами домаш-
него насилия со стороны партнера2. 
Уровень внешних стрессоров, мате-

ринской тревожности и депрессии ча-
сто выше в странах с низким и сред-
ним уровнем доходов. В этих странах 

уровень стресса может быть выше из-
за бедности, внешних факторов, таких 
как война, более высокий уровень на-
силия в отношениях и беспокойства по 
поводу исхода беременности из-за вы-
сокой младенческой или материнской 
смертности3. 
Если мать находится в состоянии 

стресса во время беременности, ребе-
нок подвергается повышенному риску 
развития симптомов тревоги и депрес-
сии, синдрома дефицита внимания/ ги-
перактивности, расстройств поведения 
и расстройств аутистического спектра. 
Могут быть и другие проблемы, напри-
мер, астма и преждевременные роды. 
Очень сильный стресс в первом триме-
стре, такой как смерть старшего ребен-
ка или землетрясение, увеличивает 
риск развития поздней шизофрении4. 
Другие эффекты могут наблюдаться 
на протяжении всей беременности. 
Показано, что при наличии перечис-

ленных факторов пренатального 
стресса, для ребенка увеличиваются 
только риски. Большинство детей не 
подвергаются негативному влиянию, а 
у тех, кто подвергается, степень воз-
действия варьируется. Индивидуаль-
ная генетическая уязвимость ребенка 
и характер послеродового ухода так-
же могут влиять на исход. 
Обнаружено, что жестокое обраще-

ние с матерью в раннем детстве связа-
но с изменением структуры мозга у 
новорожденного и уменьшением серо-
го вещества коры головного мозга. 

Эта связь не зависела от настроения 
матери в период беременности и дру-
гих переменных, способных потенци-
ально оказать влияние5. Это говорит о 
том, что ранняя травма может влиять 
на биологию матери, что, в свою оче-
редь, способно влиять на развитие 
мозга плода и указывать на уязви-
мость ребенка в будущем к депрессии 
и другим нарушениям. 
Механизмы, посредством которых 

различные типы стресса влияют на 
биологическое состояние женщины и, 
таким образом, влияют на развитие 
нервной системы плода, полностью не 
изучены. Но роль некоторых установ-
лена6. В частности, это касается гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечнико-
вой оси (ГГН) и иммунной системы7. 
Ось ГГН и другие биологические си-
стемы реагируют на широкий спектр 
внешних стрессоров, и их реакция не 
связана с конкретным психическим за-
болеванием. 
Есть данные, что уровни кортизола у 

матери и плода взаимосвязаны, в част-
ности, при наличии у матери повышен-
ной тревожности и депрессии. Беспо-
койство и подавленность матери могут 
сказаться на функционировании пла-
центы таким образом, что это приведет 
к проникновению большего количества 
кортизола к плоду. Повышение мате-
ринского кортизола связано с измене-
нием функционирования мозга ребен-
ка, включая усиление интернализиро-
ванных симптомов у девочек в связи с 

лечения беременных с психическими и 
другими заболеваниями. Поступая та-
ким образом, заботясь о женщинах, 
которые создают и воспитывают наше 
следующее поколение, мы воздадим 
честь необыкновенному дару – ново-
рожденным. Мы должны принять на-
ших беременных-сирот в нашу семью 
медицинских исследований и клиниче-
ской практики. 
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изменениями коннективности миндале-
видного тела новорожденных8. Гипоте-
тическими опосредующими факторами 
последствий ранней травмы являются 
факторы, связанные с иммунной систе-
мой и системой воспаления. 
Если мы сможем помочь снижению 

стресса у беременных, мы сможем 
предотвратить некоторые нарушения 
нервного развития у детей. Психиатры 
обучены диагностировать психиче-
ские расстройства, и диагноз, без-
условно, важен для выбора лечения и 
прогноза. Но в некоторых случаях 
важно не ограничиваться конкретны-
ми диагнозами, и стресс во время бере-
менности один из них. 
Предпринимались попытки по-ново-

му взглянуть на психическое здоровье. 
Одна из них – разработка исследова-
тельских критериев доменов (Research 
Domain Criteria, RDoC). Этот проект 
предлагает новую базу для формирова-
ния эмпирически обоснованных теорий 
о психологических механизмах, кото-
рые могут быть целью терапевтическо-
го вмешательства. Такой подход был 
бы идеальным, если бы у нас был био-
логический тест, позволяющий опреде-
лить, нанесет ли негативное влияние в 
отношении беременной вред плоду, а 
затем ребенку. У нас пока нет такого 
теста. Мы слишком мало знаем о том, 
какие биологические изменения у ма-
тери опосредуют воздействие на плод. 
Но все же мы можем помочь. Во 

время беременности почти все женщи-
ны контактируют с медицинскими ра-
ботниками, играющими важную роль 
в оказании помощи как женщине, так 
и ее будущему ребенку. Системы здра-
воохранения в разных странах разли-

чаются. Но психиатры могут вынести 
на обсуждение вопрос о необходимо-
сти выявления и устранения широкого 
спектра различных типов стресса. Са-
ми женщины считают это важным. 
При участии в опросе женщины отме-
тили «стресс во время беременности» 
как тему, требующую повышенного 
внимания со стороны ученых с точки 
зрения влияния на развитие ребенка, в 
большей степени, чем другие, такие 
как питание или привязанность к мла-
денцу9, хотя авторы этого исследова-
ния предупреждали об опасности тре-
воги у беременных как легком или 
умеренном стрессовом факторе. 
Таким образом, медицинским работ-

никам, осуществляющим уход за бере-
менными, целесообразно изучить 
аспекты их психического благополу-
чия, которые могут быть источником 
стресса. Как складываются отноше-
ния с партнером? Страдали ли они от 
жестокого обращения в раннем воз-
расте или других неблагоприятных 
детских переживаний? Есть ли у них 
особые опасения по поводу исхода бе-
ременности? Испытывали ли они ка-
кие-либо другие серьезные стрессы, 
например, пожар, наводнение, серьез-
ные проблемы с деньгами или жиль-
ем? Эти вопросы обычно не задаются 
и не ведут к постановке конкретного 
диагноза. Но с целью оказания помо-
щи беременным и предотвращения не-
благоприятных исходов для детей, 
нам, возможно, придется по-новому 
взглянуть на перинатальное психиче-
ское здоровье во время беременности. 
Также может потребоваться иная по-

мощь в дополнение к лекарствам и раз-
говорной терапии, например, поддерж-

ка в отношениях с партнером. Часто 
отец ребенка является основным источ-
ником стресса, но он также может быть 
и опорой. Может понадобиться помощь 
в решении бытовых проблем, например, 
жилищных, или содействие созданию 
более крепкого или более поддержи-
вающего социального окружения. 
Роль психиатров и всех тех, кто за-

ботится об эмоциональном благополу-
чии женщин в перинатальном периоде 
и о будущем ребенке, гораздо больше, 
чем просто лечение диагностирован-
ных психических расстройств. 
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Поддержка психологического благополучия  
в перинатальном периоде: чему мы можем научиться 
благодаря беременным? 
 
Alderdice F. Supporting psychological well-being around the time of birth: what can we learn from maternity care? World Psychiatry. 
2020;19(3):332-333.

Раннее выявление и лечение перина-
тальных психических нарушений у жен-
щин, ранее не имевших психических 
расстройств, в значительной степени за-
висит от специалистов здравоохранения 
в сфере охраны материнства и первич-
ной медико-санитарной помощи1. Есть 
свидетельства того, что несмотря на же-
лание предложить психиатрическую по-
мощь, многие медицинские работники 
зачастую чувствуют себя неуверенно и 
плохо подготовленными для выявления 
проблем психического здоровья у жен-
щин и оказания им помощи2. 

Хотя обучение и четко описанные 
способы оказания помощи, несомнен-
но, способствовали бы повышению 
профессиональной уверенности в 
лечении перинатальных психических 
расстройств, существуют некоторые 
особенности контекста охраны мате-
ринства, которые следует учитывать 
при оптимизации перинатальной пси-
хиатрической помощи: а) основной 
упор должен быть сделан на поддер-
жание здоровья, а не лечения болез-
ней; б) необходимо различать про-
явления, связанные с беременностью 

или родами, и психические наруше-
ния. 
Краткий обзор сферы охраны мате-

ринства второй половины 20-го века 
приводит к выводу, что основное вни-
мание уделяется поддержанию здо-
ровья. Количество больничных родов в 
Великобритании выросло с немногим 
более 60% в 1960 г. до 96% к 1990 г. 
Также произошли изменения и в том, 
как женщины рожают. Самопроиз-
вольные роды в 1960-е годы были нор-
мой, при этом показатель индукции 
составлял всего 8%. К 1974 г. уровень 
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индукции в родах вырос до 39%3. Ра-
стущая тенденция к акушерским вме-
шательствам на международном уров-
не была очевидна и стала движущей си-
лой перемен в 1990-х годах. В 1990 г. 
Всемирная организация здравоохране-
ния выпустила «Оказание помощи при 
нормально протекающих родах: прак-
тическое руководство» (Care in Nor-
mal Birth: A Practical Guide). В 1993 г. 
в Великобритании стартовала инициа-
тива Changing Childbirth, а в 1996 г. в 
Северной Америке – Friendly Child-
birth Initiative. В основе обеих лежат 
принципы расширения прав и возмож-
ностей женщин, автономия в процессе 
родов, если это не приносит вред. Се-
годня эти принципы остаются крае-
угольным камнем оказания помощи 
беременными. 
Эти принципы охраны материнства 

входят в число дименсий психологиче-
ского благополучия, описанных Fava и 
Guid4 на предыдущем форуме в этом 
журнале: компетентность, личност-
ный рост, жизненные цели, автоно-
мия, самопринятие и позитивные от-
ношения с другими. Психологическое 
благополучие, которое способствует 
процветанию, а не просто отсутствию 
болезней, должно обрести естествен-
ный приют в родильном доме, и все же 
до последнего времени оно оставалось 
относительно малоизученным5. 

Howard и Khalifeh1 подчеркивают, 
что у женщин с общераспространен-
ными психическими расстройствами 
наблюдаются неблагоприятные исхо-
ды беременности, такие как прежде-
временные роды, хотя доказательства 
далеко не всегда однозначны. И наобо-
рот, появляется все больше доказа-
тельств тому, что для женщин с более 
позитивным настроем характерны 
больший гестационный возраст плода 
и меньший риск преждевременных ро-
дов, чем у женщин со сниженным эмо-
циональном настроем, даже если учи-
тывать влияние веса при рождении и 
психосоциального стресса6. Как и в 
случае с общераспространенными 
психическими расстройствами, дока-
зательства в некоторых случаях про-
тиворечивы, часть исследований со-
общают о не имеющем клинического 
значения7 или статистически незначи-
мом5 размере эффекта. 
Требуется гораздо больше исследо-

ваний, чтобы понять сущность психо-
логического благополучия в перина-
тальном периоде и его влияние на мате-
рей в целом. Учет психологического 
благополучия при оказании помощи 
предполагает инновационный подход к 
скринингу, профилактике и лечению, 
предлагаемым женщинам. Переосмыс-
ление понятия перинатального психи-
ческого здоровья и включение в него 
психологического благополучия также 

поможет устранить стигму, связанную 
с диагностикой и лечением перинаталь-
ных расстройств, которая возрастает в 
перинатальном периоде из-за чувства 
вины и стыда быть «плохой» матерью. 
Сосредоточение внимания на психоло-
гическом благополучии никоим обра-
зом не должно исключать выявление и 
лечение психических расстройств у 
женщин. Пропаганда эутимии (состоя-
ния внутреннего спокойствия и удовле-
творенности) в рамках общей психиат-
рии может многое дать перинатальной 
психиатрической помощи4. 
Вторая проблема, связанная с пер-

вой – это необходимость различать яв-
ления, связанные с беременностью 
или родами, и психические наруше-
ния. Параллельно с изменениями в 
охране материнства происходило раз-
витие исследований и клинической 
практики в области перинатального 
психического здоровья. В 1960-х и 70-
х годах послеродовой блюз популяри-
зировали как легкое расстройство, ко-
торое проявлялось у большинства 
женщин сразу после родов. Послеро-
довая депрессия также вышла на пер-
вый план в исследованиях и клиниче-
ской практике. К 1980-м годам воз-
никли вопросы о легитимности таких 
диагнозов. Британский социолог  
A. Oakley в своей книге «Женщины в 
ограниченных условиях» отметила, 
что отчеты женщин о депрессии в ее 
исследовательской выборке отражают 
истощение, недосып и чувство непод-
готовленности к шоку от того, что они 
впервые стали родителями, а не психо-
логическое расстройство8. Последую-
щие исследования показали, что ре-
альность, вероятно, намного сложнее, 
чем предполагает любая из этих пози-
ций. 

Howard и Khalifeh отмечают, что 
оценке перинатального психического 
здоровья препятствует недопонимание 
важности соматических симптомов1. 
Валидные чек-листы депрессивных 
симптомов, широко используемые в 
общей популяции, такие как Опросник 
здоровья пациента (the Patient Health 
Questionnaire), содержат вопросы об 
усталости и нарушениях сна, которые 
трудно интерпретировать, поскольку 
неясно, связаны ли эти соматические 
симптомы с беременностью или пси-
хическими нарушениями. Это не зна-
чит, что такие вопросы излишни. Ско-
рее, они четко указывают на необхо-
димость совместных исследований и 
клинического наблюдения, позволяю-
щих выделить уникальные особенно-
сти психического здоровья в перина-
тальный период и, в частности, по-
нять, что представляют собой его на-
рушения. 

Yonkers et al.9 провели обсервацион-
ное исследование с участием 838 жен-

щин, целью которого было опреде-
лить, различаются ли показатели по-
веденческих и соматических симпто-
мов у беременных в зависимости от 
триместра вне связи с возможным де-
прессивным расстройством. Женщи-
ны проходили обследование с исполь-
зованием Комплексного международ-
ного диагностического интервью (the 
Composite International Diagnostic In-
terview) и Эдинбургской шкалы после-
родовой депрессии (the Edinburgh 
Postnatal Depression Scale) до 17-й не-
дели беременности, на 26–30-й неделе 
беременности и 4–12-й неделе после 
родов. Беременные часто испытывали 
соматические симптомы в первом три-
местре, тем не менее, женщины с де-
прессией отличались от тех, у кого де-
прессии не было. Повышение аппети-
та, чрезмерный сон и возбуждение не 
были информативными симптомами 
для выявления большого депрессивно-
го расстройства во время беременно-
сти. Важно продолжить изучение этих 
сложных взаимосвязей, в противном 
случае возможны чрезмерная патоло-
гизация проявлений психического здо-
ровья, с одной стороны, и, с другой 
стороны, недостаточное выявление 
акушерских осложнений у женщин с 
психическими расстройствами, кото-
рые относятся к группе повышенного 
риска для ряда неблагоприятных аку-
шерских исходов1. 
Несмотря на то, что перинатальные 

психические расстройства являются 
наиболее частым осложнением бере-
менности и родов, психическое здо-
ровье в перинатальном периоде оста-
ется в тени физического здоровья. На 
протяжении всех реформ в области 
охраны материнства женщины с про-
блемами психического здоровья изо 
всех сил пытались быть услышанны-
ми. Howard и Khalifeh отмечают 
значительный прогресс, достигнутый 
в области охраны психического здо-
ровья в перинатальном периоде, но 
многие проблемы остаются. Многое 
можно и нужно сделать для поддержа-
ния психологического благополучия 
женщин и их семей. Переосмысление 
нашей концепции перинатального пси-
хического здоровья с целью внедрения 
подходов, основанных на благополу-
чии, признающих сложность взаимо-
отношений между беременностью и 
психическим здоровьем, дает возмож-
ность найти эффективные решения 
для процветания женщин и их семей. 
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Перинатальное психическое здоровье и пандемия 
COVID-19 
 
Brown S. Perinatal mental health and the COVID �19 pandemic. World Psychiatry. 2020;19(3):333-334.

В обзоре Howard и Khalifeh1 дана 
блестящая эпидемологическая харак-
теристика состояний, относящихся к 
сфере перинатального психического 
здоровья; в том числе подчеркивается 
важность социальных детерминант 
психического неблагополучия, таких 
как бедность, расизм и гендерно-об-
условленное насилие; приведена фак-
тическая база, на которой основаны 
существующие подходы к планирова-
нию и оказанию помощи. Этот полный 
и современный обзор имеющихся дан-
ных выявил критические пробелы в 
наших знаниях, которые необходимо 
как можно быстрее устранить в усло-
виях пандемии COVID-19; особенно в 
том, что касается взаимодействия ин-
дивидуального и коллективного уров-
ней помощи. 
Когда удастся справиться с наибо-

лее тяжелыми последствиями панде-
мии COVID-19, нам предстоит отве-
тить на следующие вопросы: а) на-
сколько мы были подготовлены к со-
бытию такого масштаба; б) какие мо-
дели предоставления услуг и страте-
гии вмешательства наиболее эффек-
тивны для поддержания психического 
здоровья молодых родителей в усло-
виях, когда семьи и сообщества стал-
киваются с такими масштабными по-
трясениями; в) что можно сделать для 
предотвращения вреда от таких ситуа-
ций, как пандемия COVID-19, усугуб-
ляющих положение с неравным досту-
пом к психиатрической помощи как 
внутри стран с высоким уровнем дохо-
дов, так и между странами с низким, 
средним и высоким уровнем доходов. 
В условиях, когда правительства 

вводят транспортные ограничения, за-
крывают школы и рабочие места, 
убеждают людей оставаться дома и 
ограничивают проведение обществен-
ных мероприятий, семьи с маленькими 
детьми сталкиваются со множеством 
непредвиденных проблем. Молодые 
родители, ухаживающие за новорож-
денными, вынуждены постоянно нахо-
диться дома, без помощи от других 
родственников, а доступ к первичной 

медико-санитарной помощи и услугам 
по охране психического здоровья для 
них ограничен. Родители детей по-
старше сталкиваются с необходи-
мостью держать их дома и занимать, 
самостоятельно нести ответствен-
ность за их воспитание и образование 
в течение длительного времени (и кон-
кретные сроки при этом неизвестны). 
Миллионы ранее работавших людей 

потеряли работу, и, по крайней мере, в 
краткосрочной перспективе, имеют 
мало шансов вновь трудоустроиться. 
Те, кому посчастливилось иметь по-
стоянное рабочее место, вынуждены 
поддерживать рабочий график и одно-
временно заботиться о находящихся 
дома детях. В таких условиях неудиви-
тельно, что, например, количество об-
ращений в консультационную службу 
Австралийской национальной теле-
фонной линии помощи для родителей, 
страдающих перинатальной депресси-
ей или тревогой (PANDA) к началу 
апреля 2020 г. увеличилось на 30%.  
Службы по борьбе с насилием в се-

мье по всему миру также готовятся к 
эскалации домашнего насилия в бли-
жайшие месяцы. Правительства по 
всему миру прикладывают огромные 
усилия, чтобы справиться с экономи-
ческими и социальными последствия-
ми ограничительных мер и их психо-
логическим воздействием на населе-
ние. За последние несколько месяцев 
правительство Австралии объявило о 
выделении дополнительных 150 млн 
долларов на усилия по борьбе с до-
машним насилием и бесплатный уход 
за детьми до 5 лет в семьях с работаю-
щими родителями. 
Населением эти меры привет-

ствуются и, в случае бесплатного ухо-
да за детьми, представляют собой ог-
ромный поворот в политике прави-
тельства Австралии. Однако в то же 
время другие меры общественного 
здравоохранения, направленные на 
поддержку семей, были резко сокра-
щены. Например, финансируемые го-
сударством службы охраны здоровья 
матери и ребенка больше не могут 

проводить групповые занятия для мо-
лодых матерей или патронаж на дому. 
Были свернуты программы, специ-
ально разработанные для обеспечения 
приемлемого в культурном отноше-
нии ухода и поддержки социально не-
защищенным слоям населения, напри-
мер, групповой уход за беременными 
женщинами из числа беженцев2. Фак-
ты свидетельствуют о том, что в стра-
нах с низким и средним уровнем дохо-
да ограничительные меры будут иметь 
еще более серьезные последствия для 
детей и семей, и так находящихся в 
уязвимом положении3. 
Широко признается, что перинаталь-

ные психические расстройства имеют 
сложную этиологию, с участием биоло-
гических и социальных факторов4. 
Вклад социальных и средовых особен-
ностей, таких как гендерно-обусловлен-
ное насилие, расизм и принудительная 
миграция, находит отражение в более 
высокой распространенности перина-
тальных психических расстройств сре-
ди женщин, подвергшихся насилию со 
стороны партнера и другим неблагопри-
ятным жизненным обстоятельствам5,6. 
В продольном исследовании с участием 
более 1500 человек симптомы депрес-
сии в течение года после родов наблю-
дались у каждой третьей женщины, 
впервые родившей в период наблюде-
ния; 40% из них подвергались эмоцио-
нальному и/или физическому насилию 
со стороны нынешнего или бывшего 
партнера в первый год после родов6.  
Гендерно-обусловленное насилие, 

расизм и другие формы нарушения 
прав человека коренятся в той же са-
мой системе, которая не способна 
обеспечить всем гражданам равно-
правный доступ к социальным и эко-
номическим ресурсам. Учет таких 
средовых факторов при разработке 
лечебных мер является важнейшим 
элементом высококачественной пси-
хиатрической помощи, что однознач-
но сформулировано в Стратегии 
устойчивого развития Организации 
Объединенных Наций. Как утвер-
ждают Howard и Khalifeh, учреждения 
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общественного здравоохранения так-
же должны заняться устранением со-
циальных аспектов психического не-
благополучия в перинатальном перио-
де на уровне систем и сообществ. 
Пандемия COVID-19 требует гло-

бальных инициатив по охране перина-
тального психического здоровья, как в 
сфере общественного здравоохране-
ния, так и в сфере охраны психическо-
го здоровья, что позволит обеспечить 
поддержку семьям, сталкивающимся с 
социальными и экономическими по-
следствиями кризиса7. Howard и Khal-
ifeh также выявили значительные про-
белы в данных по эффективности 
лечения, особенно у женщин, живу-
щих в условиях бедности, расизма, 
стигматизации и насилия в межлич-
ностных отношениях. Они также об-
ращают внимание на недостаточно ис-
следованную проблему крупномас-
штабных вмешательств на уровне со-
обществ и борьбу с системными про-
блемами с помощью стратегий, осно-
ванных на локальном контексте. Стра-
тегии, которые работают в определен-
ном сообществе или контексте, в дру-
гих условиях могут быть неэффектив-
ны. В Австралии это наиболее очевид-
но в ситуации коренных народов, у ко-
торых показатели перинатального 

психического здоровья заметно хуже, 
чем у некоренных австралийцев8. 
Специалистам в области психическо-

го здоровья, службам здравоохранения 
и общественным организациям пред-
стоит сыграть важную роль в разра-
ботке мер, которые позволят оператив-
но отреагировать на кризис, чтобы 
сдержать рост перинатальных и других 
психических расстройств в результате 
пандемии COVID-19 и их персистиро-
вание в дальнейшем. У нас еще есть 
возможность скорректировать подход, 
так чтобы предпринятые меры опира-
лись на совместно разработанные и 
протестированные стратегии, повы-
шающие устойчивость к стрессу на 
уровне сообщества, а также включали 
подходы, основанные на имеющемся 
позитивном и негативном опыте и 
устраняли причины неравенства в сфе-
ре поддержания психического здоровья 
по всему миру. Чтобы избежать усу-
губления этого неравенства, необходи-
мо внимательно отнестись к адаптации 
всех подходов на индивидуальном уров-
не с учетом социальных, экономиче-
ских и культурных условий и вовле-
кать потребителей и сообщества в со-
вместную разработку местных служб 
первичной медико-санитарной помощи 
и психического здоровья9. 
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Тревога, специфичная для беременных: 
недооцененная проблема 
 
Chandra P, Nanjundaswamy M. Pregnancy specific anxiety: an under-recognized problem. World Psychiatry. 2020;19(3):336-337. 

Обсуждая высокую распространен-
ность психических расстройств в пе-
ринатальном периоде, Howard и  
Khalifeh1 подчеркивают необходи-
мость их раннего выявления. Исследо-
вания в этой области сосредоточены в 
основном на послеродовой депрессии, 
в то время как проблема тревоги до не-
давнего времени игнорировалась. Но 
следует также учитывать, что тревога 
и депрессия часто сосуществуют. 
В недавнем систематическом обзоре 

сообщается, что распространенность 
клинически значимых тревожных рас-
стройств за период беременности со-
ставляет в среднем 15,2%. В первые 
четыре недели после родов 17,8% жен-
щин испытывают отчетливые симпто-
мы тревоги. Эти показатели выше в 
странах с низким и средним уровнем 
доходов (СНСУД) по сравнению со 
странами с высоким уровнем доходов2. 
Недостаточно внимания уделяется 

феномену тревоги, специфичной для 
беременных (ТСБ) – состоянию, в ко-
тором доминируют беспокойство и 
страхи по поводу беременности, ро-

дов, здоровья младенца и проблем вос-
питания. Считается, что это состояние 
отличается от генерализованного тре-
вожного расстройства (ГТР), посколь-
ку оно возникает именно в связи с бе-
ременностью, и тематика пережива-
ний связана только с ней. ТСБ отлича-
ется от ГТР отличается затяжным 
течением, сказывается на массе тела 
новорожденного и возможности преж-
девременных родов; также известно, 
что ТСБ чаще встречается у ранее не 
рожавших женщин. 
Еще одна близкая концепция - тре-

вога, ассоциированная с беремен-
ностью (ТАБ); она была выдвинута на 
основе анализа 38 исследований3. ТАБ 
описывается как нервозность и страхи 
по поводу здоровья ребенка, здоровья 
и внешнего вида матери, взаимодей-
ствия с системой здравоохранения, а 
также социальных и финансовых про-
блем в контексте беременности, родов 
и воспитания детей. 
Распространенность ТСБ в странах с 

высоким уровнем дохода, как сообща-
ется, составляет около 29%, но в стра-

нах с низким и средним уровнем дохода, 
таких как Индия, Иран, Танзания и Ки-
тай, этот показатель по результатам ис-
следований достигает 55,7%. В боль-
шинстве работ сообщается о более вы-
сокой распространенности ТСБ в 
третьем триместре беременности5,6. 
Интерес к ТСБ привел к разработке 

двух специальных инструментов: 
Шкалы скриннинга перинатальной 
тревожности (Perinatal Anxiety Screen-
ing Scale, PASS) и Пересмотренного 
опросника тревоги, специфичной для 
беременных (Pregnancy-Related Anxi-
ety Questionnaire – Revised, PRAQ-R). 
PASS – это опросник из 31 пункта, 
котрорый может использоваться для 
выявления широкого спектра симпто-
мов тревоги у женщин в перинаталь-
ном периоде; вопросы о тревоге, спе-
цифичной для беременных, вынесены 
в отдельную часть7. PRAQ-R – это 
опросник из 10 пунктов, в котором 
особое внимание уделяется симптомам 
ТСБ, таким как страх перед родами, 
беспокойство по поводу рождения ре-
бенка с физическими или умственны-
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ми недостатками, беспокойство о 
собственном внешнем виде8. 
Факторы риска ТСБ отличаются в 

СНСУД и странах с высоким уровнем 
дохода. Исследования, проведенные в 
Индии и Африке, выявили, что вос-
принимаемый уровень стресса, теку-
щее депрессивное состояние и количе-
ство людей, проживающих в доме, 
предсказывали ТСБ независимо от 
поддержки в семье и благополучия в 
супружеской жизни5. В странах с вы-
соким уровнем дохода риск ТСБ по-
вышают молодой возраст, беремен-
ность вне брака, низкий уровень обра-
зования и низкий семейный доход, от-
сутствие родов в анамнезе и факт не-
желанной беременности4. 
Было также установлено, что исход 

беременности связан с выражен-
ностью ТСБ. У иранских женщин 
ТСБ в третьем триместре была связа-
на с преждевременными родами. Ис-
следование, проведенное в США, вы-
явило значимую связь между высоким 
уровнем ТСБ и риском преждевремен-
ных родов, которая сохранилась даже 
после поправки на несколько конфа-
ундинг-факторов. Когортное исследо-
вание, проведенное в Китае, показало, 
что уровень ТСБ во втором и третьем 
триместрах был связан с веро-
ятностью преждевременных родов. 
ТСБ также может играть роль в 

предпочтениях по сопровождению ро-
дов; как показало многонациональное 
проспективное когортное исследова-
ние, проведенное учеными из Амстерда-
ма, женщины с ТСБ с большей веро-
ятностью получали обезболивающие/ 
седативные средства и подвергались 
операции первичного кесарева сечения. 
Еще один важный вывод – взаимо-

связь между ТСБ и темпераментом 
новорожденного. В систематическом 
обзоре Erickson и cсоавторов9 показа-
на связь между ТСБ и темпераментом 

младенца в семи из девяти рассмотрен-
ных исследований, три из которых 
включали крупные выборки, репре-
зентативные относительно популяции 
в целом. В исследовании с участием 
282 молодых матерей уровень ТСБ во 
втором и третьем триместрах был 
значимо связан с негативной эмоцио-
нальной реактивностью ребенка, в ос-
новном со страхом. ТСБ оставалась 
единственным значимым предиктором 
даже после учета других факторов, а 
также симптомов послеродовой де-
прессии и генерализованного тревож-
ного расстройства10. 
Было также показано, что ТСБ ока-

зывает стойкое воздействие в после-
родовой период. У женщины, которые 
на 32-й неделе беременности отмечали 
проявления ТСБ, через шесть месяцев 
после родов выявлялась клинически 
выраженная тревога, и связь между 
этими фактами оставалась значимой 
после поправки на пренатальное ГТР. 
Риск ТСБ, вероятно, будет особенно 

высок в странах с высоким уровнем 
материнской и младенческой смертно-
сти. В африканских странах показате-
ли материнской смертности колеб-
лются от 163 до 533 на 100 000 чело-
век. В некоторых африканских стра-
нах 51 из 1000 младенцев умирает в 
течение первого года жизни. Кроме 
того, беременные женщины в этих ре-
гионах могут сталкиваться с такими 
проблемами, как отсутствие продо-
вольственного снабжения и надлежа-
щей службы помощи молодым мате-
рям, что повышает уровень тревоги о 
ходе беременности и судьбе новорож-
денного. 
Мы считаем, что исследования в 

области перинатального психического 
здоровья должны быть привязаны к 
локальному контексту и нацелены на 
разработку практически применимых 
методов скрининга, а также экономи-

чески эффективных подходов и услуг. 
При этом для СНСУД вопрос ТСБ 
особенно актуален. 
ТСБ следует рассматривать как об-

особленную нозологическую единицу, 
клинический профиль и течение кото-
рой отличается от проявлений ГТР. 
Тем не менее, этот вопрос перинаталь-
ной психиатрии нельзя назвать широ-
ко признанным и хорошо изученным. 
Учитывая влияние ТСБ на клиниче-
ский исход у матери и плода, эту тему 
следует разрабатывать подробнее и 
исследователям, и клиницистам. 
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Перинатальное психическое здоровье отцов 
неразрывно связано со здоровьем матери  
и новорожденного 
 
Seedat S. Paternal perinatal mental disorders are inextricably linked to maternal and child morbidity. World Psychiatry. 2020;19(3):337-338. 

Бремя заболеваемости и смертности 
от перинатальных психических рас-
стройств ложится в основном на жен-
щин и самих новорожденных, но в 
условиях перинатальной помощи не 
следует забывать и о мужчинах. Как 
подчеркивают Howard и Khalifeh1, 
традиционно этому вопросу уделяется 
мало внимания.  

По сравнению с разработкой во-
проса о психических расстройствах у 
матерей, распространенность, пато-
генез, риски, последствия и экономи-
ческое бремя распространенных пси-
хических расстройств у отцов в пе-
ринатальный период практически не 
исследованы; подходы к помощи, ко-
торые можно было бы включить в 

работу с семьями, тоже мало иссле-
дованы. 
За последние пять лет фокус иссле-

дований сместился, и вопросам психи-
ческого здоровья мужчин уделяется 
больше внимания, особенно в связи с 
перинатальной депрессией и тревогой. 
Получил признание факт, что беремен-
ность партнерши, рождение ребенка и 
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отцовство напрямую влияют на психи-
ческое здоровье и благополучие муж-
чин. Тем не менее, перинатальная де-
прессия и тревога отца не включены в 
DSM-5 как отдельные диагностические 
единиц. Отсутствие четких диагности-
ческих критериев приводит к неодно-
родности в диагностике этих состояний 
и является одной из причин вариатив-
ности результатов исследований. 
Дородовый, родовый и послеродо-

вой периоды характеризуются опреде-
ленными психологическими, эмоцио-
нальными, биологическими, социаль-
ными и ролевыми изменениями, кото-
рые можно в целом охарактеризовать 
как переход к ситуации отцовства.  
У значительной части отцов этот пе-
риод связан со значительными измене-
ниями в психическом состоянии. Пе-
ринатальные расстройства настроения 
и тревожные расстройства распро-
странены у мужчин так же, как и у 
женщин, и так же могут приводить  
к когнитивной дисфункции, задержке 
развития и нарушениям поведения, а 
также расстройствам настроения и 
тревожным расстройствам у детей2. 
Распространенность депрессии у 

мужчин в период беременности парт-
нерши и в течение года после родов со-
ставляет порядка 8%, что почти вдвое 
превышает показатель распространен-
ности депрессии среди взрослого муж-
ского населения в целом. Распростра-
ненность любых тревожных рас-
стройств в пренатальном и послеродо-
вом периоде составляет в среднем 16%, 
что сопоставимо с показателем в об-
щей популяции3,4. Тем не менее, уровни 
распространенности тревожных рас-
стройств у отцов в перинатальный пе-
риод сильно различаются и колеблют-
ся от 2,4%. до 51%. Это в некоторой 
степени отражает методологические 
различия между исследованиями в под-
ходах к клинической оценке, формиро-
ванию выборки, формулировке крите-
риев отбора, а также условиях исследо-
вания и культуральных факторах5. 
Кроме того, показатели депрессии и 
тревоги у мужчин-отцов, вероятно, бу-
дут занижены, поскольку мужчины ча-
сто не сообщают о симптомах. 
Хотя этиопатогенез перинатальной 

депрессии и тревоги у отцов не вы-
яснен, вполне вероятно, что существу-
ет сложная взаимосвязь между биоло-
гической предрасположенностью на 
индивидуальном уровне (например, ге-
нетической, эпигенетической, ней-
роэндокринной детерминантами), пси-
хосоциальными факторами, стрессом 
в отношениях, а также средовыми и 
социальными факторами. 
Примечательно, что перинатальная 

депрессия у матери и отца взаимосвя-
заны. Депрессия у матери является од-
ним из наиболее распространенных 

предикторов отцовской перинаталь-
ной депрессии, и наоборот, у матерей, 
чьи партнеры находятся в депрессив-
ном состоянии, более чем в четыре 
раза выше вероятность усугубления 
депрессивных симптомов в течение 
полугода после родов6. 
У мужчин так же, как и у женщин, 

симптомы тревоги и депрессии часто 
сосуществуют, при этом высокий уро-
вень тревожности в перинатальный пе-
риод способствует развитию депрессии, 
стрессу и воспринимаемой низкой эф-
фективности в решении проблем отцов-
ства4,5. К сожалению, мы располагаем 
лишь отрывочными сведениями о вза-
имно пересекающихся траекториях де-
прессии и тревожности в перинаталь-
ный период, а также о факторах, прово-
цирующих и поддерживающих это со-
стояние в пренатальном и послеродо-
вом периоде. Необходимы продольные 
исследования, в которых симптомы 
расстройств настроения и тревожных 
расстройств оценивались бы у мужчин 
до беременности партнерши, а затем – 
через определенные промежутки вре-
мени после родов, а также у мужчин из 
«неперинатальной» группы контроля, 
чтобы проанализировать эффекты де-
прессии и тревоги4.  
Несмотря на распространенность и 

известные эффекты перинатальных 
расстройств настроения и тревожных 
расстройств у отцов, существует не так 
много семейных программ, направлен-
ных на улучшение их душевного благо-
получия. Кроме того, поражает отсут-
ствие рандомизированных контроли-
руемых испытаний (РКИ) по индиви-
дуализированной психотерапии или 
фармакотерапии в таких случаях. Не-
известно, является ли предпочтитель-
ным подход, основанный на когнитив-
но-поведенческой терапии (КПТ), ко-
торый доказал свою эффективность 
при перинатальной депрессии и тревоге 
у матерей. То же самое можно сказать 
о селективных ингибиторах обратного 
захвата серотонина и ингибиторах об-
ратного захвата серотонина и норадре-
налина, которые не оценивались в РКИ 
с участием беременных матерей по 
этическим соображениям. 
Для отцов было предложено несколь-

ко терапевтических подходов. Во-пер-
вых, отцы могут участвовать в качестве 
поддерживающих партнеров в индиви-
дуальной или групповой КПТ для мате-
рей с перинатальной депрессией. Во-
вторых, можно использовать стратегии 
с привлечением всех членов семьи, в 
том числе обоих партнеров (например, 
в семейной терапии). В-третьих, воз-
можно предоставление специальных ва-
риантов лечения для отцов с перина-
тальными психическими расстройства-
ми (например, КПТ). Адекватными ва-
риантами представляются КПТ в груп-

пе или через Интернет, поскольку есть 
данные, что при применении этих мето-
дов у мужчин ниже уровень отсева. 
В систематическом обзоре вмеша-

тельств при перинатальной депрессии 
у отцов в 6 из 14 исследований было 
обнаружено значительное, но неболь-
шое снижение показателей депрессии, 
остальные 8 исследований не зареги-
стрировали положительного эффек-
та7. Проводились в основном психооб-
разовательные мероприятия; следует 
также подчеркнуть, что они не были 
нацелены исключительно на психиче-
ское благополучие отцов, а воздей-
ствовали на их состояние косвенно, 
через отношения с матерью и младен-
цем и благополучие пары. 
Таким образом, еще предстоит прове-

сти целенаправленные исследования 
психологических и фармакологических 
подходов, включая трансдиагностиче-
ские подходы при сопутствующих рас-
стройствах настроения, тревоге и зави-
симости от психоактивных веществ, 
чтобы выявить действительно эффек-
тивные. Потребность в таких мерах с 
очевидностью следует из данных о свя-
зи между депрессией у отцов в послеро-
довом периоде и последующей депрес-
сией у дочерей в 18-летнем возрасте8. 
Трудно будет организовать помощь 

при перинатальных психических рас-
стройствах без активного включения 
партнеров-мужчин в процесс дородо-
вого и послеродового ухода. Службам 
охраны перинатального психического 
здоровья следует включить комплекс-
ную оценку психического состояния 
отцов в список своих рутинных проце-
дур, поскольку пришло время наконец 
решить этот вопрос.  
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Давно признано, что люди с психическим расстрой-
ствами имеют повышенный риск развития других психи-
ческих расстройств в дальнейшем1. В недавнем исследо-
вании, основанном на данных датских регистров, мы про-
демонтрировали повсеместный характер коморбидности 
среди психических расстройств, показав, что люди с лю-
бым типом психиатрического диагноза имеют повышен-
ный риск последующего развития всех других типов пси-
хических расстройств2. В этом исследовании мы 
ограничили анализ несколькими парами расстройств. Та-
кое упрощенное предположение сделало анализ удобнее 
для интерпретации, но не учитывает наличие трёх и более 
психических расстройства.  
В то время как статистические методы позволили полу-

чить представление о характере коморбидности (напри-
мер, интернализирующие и экстернализирующие рас-
стройства, как они определяются латентным классовым 
анализом)3,4, природа и распространенность сочетаний 

психических расстройств ранее не были описаны в пол-
ной мере. Группы расстройств могут быть рассмотрены 
во временноупорядоченных совокупностях (т.е. переста-
новках) или множествах, возникших в течение периода 
наблюдения независимо от временного порядка (т.е. ком-
бинациях). Чтобы сделать анализ коморбидности более 
доступным, мы решили исследовать комбинации психи-
ческих расстройств независимо от временного порядка. 
На самом деле, наше предыдущее исследование2 показа-
ло, что для пар психических расстройств со сравнимым 
возрастом манифестации (например, депрессия и тревож-
ные расстройства)5 риск коморбидности часто был сим-
метричным, независимо от того, какое расстройство воз-
никло первым.  
Известно, что психические расстройства связаны с преж-

девременной смертностью6-8. Однако показатели, связан-
ные со смертностью, такие как коэффициенты смертности, 
обычно показаны для отдельных типов психических рас-
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Резюме 
О природе и распространенности комбинаций психических расстройств и их ассоциации с преждевременной смертностью никогда ранее не со-
общалось в полном виде. В данном исследовании мы описываем наиболее распространённые комбинации психических расстройств и оцениваем 
повышенную смертность, связанную с ними. Мы провели популяционное когортное исследование, включающее всех 7 505 576 человек, проживав-
ших в Дании в период с 1 января 1995 г. по 31 декабря 2016 года. Информация о психических расстройствах и смертности была получена из на-
циональных регистров. В общей сложности у 546 090 человек (10,5%), проживавших в Дании на 1 января 1995 г., было диагностировано хотя бы 
одно психическое расстройство за 22-летний период наблюдения. В целом доля диагнозов психических расстройств составила 9,28 (95% ДИ: 
9,26–9,30) на 1000 человеко-лет. Частота выявления дополнительных психических расстройств составила 70,01 (95 ДИ: 69,80–70,26) на 1000 
человеко-лет для людей, у которых ранее было диагностировано психическое расстройство. В конце периода наблюдения у двух из пяти человек 
с психическими расстройствами были диагностированы расстройства двух или более типов. Наиболее распространёнными были невротиче-
ские/связанные со стрессом/соматоформные расстройства (МКБ-10 F40–F48) и расстройства настроения (МКБ-10 F30-F39), которые (сами по 
себе или в комбинации с другими расстройствами) были выявлены у 64,8% лиц с диагностированными ранее психическими расстройствами. 
Смертность у лиц с психическими расстройствами была выше по сравнению с людьми без установленного диагноза. Наивысший коэффициент 
смертности составил 5,97 (95% ДИ: 5,52–6,45) при сочетаннии шизофрении (МКБ-10 F20–F29), невротических / связанных со стрессом/сома-
тоформных расстройств и расстройств, связанных с употреблением психоактивных веществ (МКБ-10 F10–F19). Любая комбинация психиче-
ских расстройств была связана с меньшей ожидаемой продолжительностью жизни по сравнению с общей популяцией датчан, и разница в оста-
шейся продолжительности жизни варьировалась от 5,06 лет (95% ДИ: 5,01–5,11) до 17,46 лет (% ДИ: 16,86–18,03). Наиболее высокий уровень 
смертности наблюдался для комбинаций, включающих расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ. В данном исследо-
вании представлены новые оценки, связанные с «влиянием коморбидности» и даны новые сведения о вкладе расстройств, связанных с употреб-
лением психоактивных веществ, в преждевременную смертность у лиц с коморбидными психическими расстройствами.  
 
Key words: психические расстройства, коморбидность, ожидаемая продолжительность жизни, расстройства настроения, смертность, невро-
тические/связанные со стрессом/соматоформные расстройства, шизофрения, расстройства, связанные с употреблением психоактивных ве-
ществ.
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стройств9,10 или широких категорий психических рас-
стройств7. Хотя сравнение таких параметров полезно, а не-
которые модели корректируются с учетом предшествую-
щих психических расстройств11, такие исследования не 
учитывают сложный характер коморбидности и ее потен-
циальное влияние на смертность.  
Основываясь на типах психических расстройств, вклю-

ченных в исследование Глобального бремени болезней, мы 
недавно продемонстрировали, что люди с двумя или более 
типами психических расстройств имеют более короткую 
продолжительность жизни (то есть больше потерянных лет 
жизни) по сравнению с людьми с одним типом психическо-
го расстройства12. Необходимо более точно сопоставить 
связи между конкретными сочетаниями психических рас-
стройств и повышенным уровнем смертности.  
У нас была возможность исследовать упомянутые выше 

вопросы с помощью высококачественных датских реест-
ров. Цели настоящего исследования заключались в следую-
щем: а) описать скорость накопления психических рас-
стройств с течением времени; б) изучить распространён-
ность и демографические корреляты сочетаний психиче-
ских расстройств; в) оценить коэффициент смертности для 
таких комбинаций и г) оценить сокращение ожидаемой 
продолжительности жизни для каждого набора психиче-
ских расстройств. 
Основываясь на наших предыдущих наблюдениях о том, 

что общие расстройства, такие как расстройства настрое-
ния, невротические/связанные со стрессом/соматоформ-
ные расстройства и расстройства, вызванные употреблени-
ем психоактивных веществ, были связаны с заметным рис-
ком развития целого ряда других расстройств2, мы предска-
зали, что эти расстройства будут обнаружены во многих 
общих комбинациях. Кроме того, поскольку мы подсчита-
ли, что расстройства, связанные с употреблением психоак-
тивных веществ, тесно связаны с преждевременной смерт-
ностью (если смотреть как на уровень смертности, так и на 
ожидаемую продолжительность жизни)7, и что ожидаемая 
продолжительность жизни была короче для людей с двумя 
или более типами психических расстройств12, мы предска-
зали, что комбинации, включающие расстройства, вызван-
ные употреблением психоактивных веществ, или большое 
количество диагнозов будут связаны с большим риском 
преждевременной смерти.  

 
МЕТОДЫ 

 
Исследуемая выборка 

 
С целью оптимизации анализа ключевых вопросов в дан-

ном исследовании мы определили две популяционные ко-
горты: динамическую и фиксированную. 
Динамическая когорта включала 7 505 576 человек моло-

же 95 лет, проживавших в Дании в период с 1 января 1995 г. 
по 31 декабря 2016 г. За каждым человеком в исследовании 
наблюдали с момента рождения, иммиграции в Данию или 
1 января 1995 г. (в зависимости от того, что произошло поз-
же) до смерти, эмиграции из Дании, 95 дня рождения или  
31 декабря 2016 г. (в зависимости от того, что произошло 
раньше). 
Фиксированная когорта состояла из части динамической. 

Точнее, она включала всех 5 205 859 человек, проживав-
ших в Дании на 1 января 1995 г. (следовательно, она не 
включала родившихся или иммигрировавших в Данию 
после этой даты). 
Все данные были получены из Датской Гражданской Си-

стемы Регистрации13, информация в которой хранилась с 
1968 года и включала пол, дату рождения, постоянно об-
новляемую информацию о состоянии здоровья и уникаль-
ный личный идентификационный номер, который может 

быть использован для прослеживания связи между не-
сколькими информационными регистрами. 
 
Оценка психических расстройств 

 
Информация о психических расстройствах была получе-

на из Центрального Датского Реестра Психиатрических 
Исследований14, который включает данные по всем поступ-
лениям в стационарные психиатрические организации с 
1969 г. и все визиты в психиатрические отделения амбула-
торных организаций и реанимационных отделений с 1995 г. 
С 1969 по 1993 гг. использовалась Датская модифициро-

ванная версия МКБ-8, а с 1994 и далее – версия МКБ-10. 
Чтобы сделать анализ более доступным, а также чтобы ис-
ключить выявление коморбидности внутри больших групп 
расстройств (например, несколько типов тревожных рас-
стройств или расстройств, связанных с употреблением пси-
хоактивных веществ), мы использовали категории разделов 
МКБ-10, упоминаемые в предыдущих публикациях, основан-
ных на Датских реестрах2,3: органические, включая симпто-
матические, психические расстройства (F00–F09); психиче-
ские и поведенческие расстройства, вызванные употреблени-
ем психоактивных веществ (F10–F19); шизофрения и связан-
ные с ней расстройства (F20–F29); расстройства настроения 
(F30–F39); невротические, связанные со стрессом и сомато-
формные расстройства (F40–F48); расстройства пищевого 
поведения (F50); расстройства личности (F60); умственная 
отсталость (F70–F79); расстройства развития (F84); и пове-
денческие и эмоциональные расстройства с началом преиму-
щественно в детском и подростковом возрасте (далее сокра-
щённые как расстройства поведения) (F90–F98). 
Для каждого лица в исследовании дата манифестации 

определялась как дата первого контакта с системой оказа-
ния психиатрической помощи. 

 
Статистический анализ 

 
Показатели распространённости и демографические кор-

реляты всех комбинаций психических расстройств были 
рассчитаны с использованием фиксированной когорты лю-
дей, проживавших в Дании на 1 января 1995 г., анамнез ко-
торых отслеживался на протяжении 22 лет (кроме случаев 
смерти или эмиграции). Это было сделано для накопления 
коморбидности со временем и измерения демографических 
коррелят по той же дате (что было бы невозможным в ди-
намической когорте). 
Мы описали распространённость и количество различ-

ных психических расстройств, диагностированных в тече-
ние 22-летнего периода, в зависимости от пола, страны 
рождения (Дания или другие) и несколькими базовыми ха-
рактеристиками (каждая измерена на 1 января 1995 г.): воз-
раст, годовой доход, наличие высшего образования и связь 
с рынком труда15. Анализ post-hoc сравнивал частоту встре-
чаемости диагнозов между различными категориями с ис-
пользованием тестов Вальда. 
Результаты по смертности были основаны на динамиче-

ской когорте (фиксированная когорта лиц, проживающих в 
Дании на 1 января 1995 г., плюс те, кто родился в Дании 
или иммигрировал в нее в период с 1995 по 2016 г.). Мы ис-
пользовали динамическую когорту для оценки смертности, 
потому что анализ времени до события может легко иметь 
дело с динамическими когортами, и большая выборка дала 
нам более точные оценки. 
Каждого человека описывали как имеющего специфиче-

скую комбинацию психических расстройств, где все рас-
стройства были смоделированы как переменные, изменяю-
щиеся со временем16. Дата начала для каждой комбинации 
расстройств оценивались как дата выставления диагноза 
более позднего расстройства. 
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Коэффициенты смертности (Mortality rate ratios – MRR) 
с 95% доверительным интервалом (ДИ) оценивались с по-
мощью регрессии Кокса (модель пропорциональных рис-
ков) с возрастом в качестве основной временной шкалы и с 
поправкой на пол и календарное время. Оценки с учетом 
пола были получены путем включения параметра взаимо-
действия в модели. 
В соответствии с предыдущими исследованиями7,8,10 ожи-

даемая оставшаяся продолжительность жизни после начала 
комбинации психических расстройств по сравнению с об-
щей популяцией соответствующего пола и возраста оцени-
валась как дополнительные годы жизни, которые были по-
теряны. Техническая разработка данного метода недавно 
была опубликована8,17, и в доступе имеется детальное опи-
сание ее использования18. ДИ для этих параметров были по-
лучены с использованием непараметрического бутстрепа с 
1000 повторений. 
Все анализы были выполнены с использованием среды 

программирования R, версия 3.5.2. Датское Агентство по 
Защите Данных, Статистика Дании и Датское Управление 
по Данным в Здравоохранении одобрили исследование. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Фиксированная когорта из 5 205 859 граждан Дании на  

1 января 1995 г. (2 569 673 мужчин и 2 636 186 женщин) на-
блюдались 96,2 миллиона человеко-лет, наибольший инди-
видуальный период наблюдения составил 22 года 
(1995–2016 гг.). В целом 75% человек наблюдались не менее 
17,7 лет. 
На протяжении периода наблюдения у 546 090 человек 

(10,5%) был установлен хотя бы один диагноз психическо-
го расстройства. Доля психических расстройств составила 
9,28 (95% ДИ: 9,26–9,30) на 1000 человеко-лет. Уровень 
психических расстройств был меньшим среди мужчин по 
сравнению с женщинами, среди лиц в возрасте 45–64 лет по 
сравнению с другими возрастными группами, у рождённых 
в Дании по сравнению с рождёнными в других странах, сре-
ди людей с высоким уровнем дохода по сравнению с более 
низким и у тех, кто получил высшее образование, а также 
у получающих большую заработную плату (р<0,001 для 
всех сравнений, табл. 1). 
Доля диагностированных психических расстройств со-

ставила 70,1 (95% ДИ: 69,80–70,26) на 1000 человеко-лет 
для тех, у кого уже был установлен один диагноз психиче-
ского расстройства. Из двух расстройств, доля дополни-
тельных расстройств была 63,70 (95% ДИ: 63,35–64,06) на 
1000 человеко-лет. Уровни расстройств, диагнозы которых 
были выставлены после первого, у людей с тремя, четырь-
мя и более расстройствами были незначительно меньше: 
55,33 (95% ДИ: 54,77–55,89) и 45,48 (95% ДИ: 44,57–46,42) 
соответственно. 

 
Психические расстройства по количеству и типу 

 
На протяжении периода наблюдения в 22 года всего  

546 992 человека с психическим расстройством получили 
892 449 диагнозов психического расстройства. На момент 
окончания наблюдения было 332 715 человек (6,2%) с од-
ним расстройством, 137 992 с двумя (2,7%), 57 052 с тремя 
(1,1%) и 28 331 с четырьмя (0,5%) (табл. 1). 
Распространенность психических расстройств за 22 года по-

казана в табл. 2 и на рис. 1. Наиболее распространённые пси-
хические расстройства это невротические/связанные со стрес-
сом/соматоформные расстройства (4,6% общей популяции) и 
расстройства настроения (3,8% общей популяции). Среди лиц 
с как минимум одним психическим расстройством 43,5% име-
ли невротическое/связанное со стрессом/соматоформное рас-
стройство и 36,6% имели расстройство настроения. 
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Количество человек с каждой комбинацией расстройств
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Наиболее распространённые группы психических 
расстройств 

 
Мы наблюдали 616 из 1024 возможных групп психиче-

ских расстройств (2 в 10 степени комбинаций без учёта по-
рядка появления). 52 самые распространённые комбинации 
(как минимум 1000 человек с каждой), олицетворяющие 
92,8% всех лиц с психическими расстройствами, показаны 
на рис. 1. 
Три наиболее распространённых комбинации состояли из 

одного типа расстройств (набор строго из одного): невроти-
ческие/связанные со стрессом/соматоформные расстрой-
ства (N=96 478; 17,7% из 546 090 лиц с как минимум одним 

диагнозом), органические расстройства (N=76 503; 14,0%), 
и расстройства настроения (N=67 267; 12,3%). 
Четвертый наиболее распространённый набор состоял из 

коморбидных расстройств настроения и невротических/ свя-
занных со стрессом/соматоформных расстройств (и он также 
был самым частым у тех, кто имел ровно два расстройства; 
N=34 504; 6,3%). Наиболее распространённый набор ровно из 
трех расстройств состоял из расстройств настроения, невро-
тических/связанных со стрессом/соматоформных и рас-
стройств личности (N=10 592; 1,9%). Эти три типа рас-
стройств в комбинации с расстройствами, связанными с упо-
треблением психоактивных веществ, являются самым рас-
пространенным набором ровно из четырех (N=4414; 0,8%). 
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Рисунок 2. Уровни смертности в сравнении между каждой комбинацией психических расстройств у лиц без диагностированных расстройств, с 
выравниванием по полу, возрасту и календарному времени; а также снижение ожидаемой продолжительной жизни (в годах) для лиц с каждой 
комбинацией психических расстройств по сравнению с общей популяцией того же пола и возраста. Штриховая линия отражает отсутствие 
дополнительной смертности. Примечание: «Расстройства поведения» – расстройства поведения и эмоций с преимущественным началом в детском 
и подростковом возрасте. «Невротические расстройства» - это невротические, связанные со стрессом и соматоформных расстройства.
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В самом деле, расстройства настроения и невротические/ 
связанные со стрессом/соматоформные расстройства, одни 
или в комбинации, присутствовали у 64,8% лиц с установ-
ленным диагнозом одного психического расстройства. Эта 
доля увеличивалась до 80,0% среди лиц с двумя расстрой-
ствами, 91,6% среди лиц с тремя диагнозами и у 97,7% лиц 
с четырьмя диагнозами. 

 
Повышенная смертность, связанная  
с комбинациями психических расстройств 

 
Динамическая когорта состояла из 5 205 859 человек из 

фиксированной когорты и дополнительных 2 299 576 чело-

век, родившихся или иммигрировавших в Данию после  
1 января 1995 г., что составило всего 7 505 576 человек  
(3 742 852 мужчины и 3 762 724 женщины) и 116,5 миллио-
на человеко-лет последующего наблюдения. 
В целом 1 171 035 человек (589 337 мужчин и 581 698 

женщин) умерли за 22 года наблюдения (15,6% всех мужчин 
и женщин). Уровни смертности были более высокими среди 
тех, кто имел одну из 52 самых распространённых комбина-
ций психических расстройств по сравнению с теми, у кого 
психических расстройств не было, за исключением лиц с со-
существующими поведенческими и расстройствами разви-
тия (MRR 1,11; 95% ДИ: 0,67–1,84). Наибольший MRR со-
ставилл 5,97 (95% ДИ: 5,52–6,45) для комбинации из шизо-
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Рисунок 3. Привязанные к полу уровни смертности в сравнении между всеми комбинациями психических расстройств и лицами без них, с 
выравниванием по полу, возрасту и календарному времени; а также снижение ожидаемой продолжительной жизни (в годах) для лиц с каждой 
комбинацией психических расстройств по сравнению с общей популяцией того же пола и возраста. Штриховая линия отражает отсутствие 
дополнительной смертности. «Расстройства поведения» – расстройства поведения и эмоций с преимущественным началом в детском и 
подростковом возрасте. «Невротические расстройства» – невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства.
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френии, невротического/связанного со стрессом/сомато-
формного расстройства и расстройства, связанного с упо-
треблением психоактивных веществ (рис. 2). 
Каждая из 52 комбинаций психических расстройств была 

ассоциирована с более короткой ожидаемой продолжи-
тельностью жизни по сравнению с общей популяцией. Наи-
меньшая разница в оставшейся продолжительности наблю-
далась при органических расстройствах и составила 5,06 
лет (95% ДИ: 5,01–5,11). Наибольшая разница в продолжи-
тельности жизни была у лиц с комбинацией из шизофре-
нии, расстройств личности и употребления психоактивных 
веществ: 17,46 лет (95% ДИ: 16,86–18,03) (рис. 2). 
У мужчин уровни смертности и снижение ожидаемой 

продолжительности жизни были выше, чем у женщин по 
нескольким расстройствам (например, шизофрения, рас-
стройства настроения, невротические/связанные со стрес-
сом/соматоформные расстройства; расстройства настрое-
ния и расстройства, вызванные употреблением психоактив-
ных веществ). У женщин по сравнению с мужчинами не 
были значимо повышены уровни смертности. Однако у па-
циенток с устойчивыми нарушениями развития ожидаемая 
продолжительность жизни была заметно снижена (рис. 3).  
Добавление шизофрении или расстройства, вызванного 

употреблением психоактивных веществ, к любому диагно-
зу или комбинации диагнозов было ассоциировано с повы-
шенной смертностью и сниженной ожидаемой продолжи-
тельностью жизни по всем комбинациям (рис. 4, 5). Напри-
мер, те, кто имел только диагноз расстройства настроения, 
имели коэффициенты смертности в 1,5 раза выше по 
сравнению с людьми без диагноза (MRR 1,53, 95% ДИ: 
1,51–1,55), в то время как те, у кого были расстройства на-
строения и расстройства, вызванные употреблением психо-

активных веществ, имели уровни смертности в три раза вы-
ше (MRR 3,12, 95% ДИ: 3,03–3,22). 

  
ОБСУЖДЕНИЕ 
 
В данной статье мы обсуждаем тонкие нюансы паттернов 

коморбидности среди психических расстройств, а также 
ассоциаций между ними и вытекающие из этого уровни 
смертности и ожидаемая продолжительность жизни. 
В целом у одного из 10 человек был диагноз хотя бы од-

ного психического расстройства за 22-летний период 
последующего наблюдения. Среди тех, у кого было психи-
ческое расстройство, примерно двое из пяти имели два или 
более их типов. В соответствии с предыдущими исследова-
ниями, основывавшимися на анализе латентных классов4,5, 
часто сосуществуют расстройства настроения и невротиче-
ские/связанные со стрессом/соматоформные расстройства, 
они также входили в состав многих других комбинаций 
психических расстройств. 
Результаты по накоплению психических расстройств по-

казали, что скорость появления дополнительных диагнозов 
после первого была выше, чем любых других, что демон-
стрирует «влияние коморбидности». Уровни появления до-
полнительных диагнозов после наличия двух и более были 
несколько ниже, но в целом всё равно выше, чем для любых 
других диагнозов. 
Наше исследование первое, которое показывает уровни 

смертности для комбинаций большого спектра психиче-
ских расстройств. Связи между психическими расстрой-
ствами и смертностью указывают на важную роль рас-
стройств, связанных с употреблением психоактивных ве-
ществ, при добавлении которых к коморбидной патологии 
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Рисунок 4. Увеличение уровней смертности у лиц, имеющих каждую комбинацию психических расстройств, по сравнению с комбинациями 
без злоупотребления ПАВ, с выравниванием по полу, возрасту и календарному времени; а также увеличение потерянных лет жизни для лиц с 
каждой комбинацией психических расстройств по сравнению с комбинациями без злоупотребления ПАВ. Штриховая линия отражает 
отсутствие дополнительной смертности. Расстройства поведения» – расстройства поведения и эмоций с преимущественным началом в 
детском и подростковом возрасте. «Невротические расстройства» – невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства.
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резко возрастают уровни смертности и уменьшается ожи-
даемая продолжительность жизни. Такие результаты сов-
падают с результатами предыдущих исследований9,19-21, ко-
торые показали более высокие уровни смертности у паци-
ентов с синдромом дефицита внимания и гиперактивности и 
другими поведенческими расстройствами, шизофренией, 
биполярным расстройством или депрессией, если они до-
полнительно имеют расстройство, связанное с употребле-
нием психоактивных веществ. 
Расстройства, связанные с употреблением психоактив-

ных веществ, довольно распространены3,6, и мы часто на-
блюдали их участие в комбинациях психических рас-
стройств. Наши предыдущие исследования показали, что 
риск получения этого диагноза был выше у тех, кто уже 
имел другое психическое расстройство2. Например, люди с 
расстройством настроения или с невротическим/связанным 
со стрессом/соматоформным расстройством имели в 10 
или 12 раз больший риск в будущем иметь расстройства, 
связанные с употреблением психоактивных веществ, соот-
ветственно; вплоть до того, что 13% имели диагноз за  
15 лет после манифестации расстройства настроения или 
невротического/связанного со стрессом/соматоформного. 
В свете наших новых находок, указывающих на значимый 
вклад расстройства, связанного с употреблением психоак-
тивных веществ, в преждевременную смертность лиц с пси-
хическими расстройствами, важной областью развития 
должны стать меры по предотвращению22, ранней диагно-
стики и быстрому лечению23 подобного типа коморбидно-
сти. 
У нашего исследования есть несколько ключевых силь-

ных сторон и самая важная из них – использование популя-
ционных реестров, что позволило включить всю популя-

цию с проспективно собранными данными. Такой дизайн и 
анализ позволяют заметно снизить риск предубеждений се-
лекции или «бессмертного времени» (т.е. когда некоторые 
наблюдаемые «не могут умереть» из-за дизайна исследова-
ния). Более того, здравоохранение в Дании бесплатное, что 
снижает потенциальное неравенство в доступе среди лиц с 
разной социокультурной базой. К тому же, дата смерти по-
лучалась из реестров и считалась точной24, и, следователь-
но, оценки смертности не менялись под воздействием по-
тенциально неправильной классификации. 
Однако имеются некоторые ограничения такого исследо-

вания, которые стоит учитывать. Во-первых, чтобы анализ 
был доступен к интерпретации и можно было сравнивать 
данные из схожих публикаций2,3,7, мы рассматривали широ-
кие диагностические категории, а не конкретные расстрой-
ства. Во-вторых, мы основывались на клинических диагно-
зах, а не на детализированных структурированных диагно-
стических интервью для определения психического рас-
стройства; однако некоторые исследования подтвердили, 
что многие основанные на реестрах психических рас-
стройств диагнозы обладают достаточной валидностью25-29. 
В-третьих, хоть исследование включало всю популяцию, 

диагностированными пациентами считались только те, кто 
был зарегистрирован в системе вторичной помощи – люди 
с нелеченными психическими расстройствами, или лечен-
ными только врачом общей практики, были неправильно 
определены как не имеющие психических расстройств. Хо-
тя небезосновательно считать, что наиболее тяжёлые пси-
хические расстройства рано или поздно будут зарегистри-
рованы в системе вторичной помощи, идентификация рас-
стройств средней тяжести может быть занижена30,31. К то-
му же, мы не определяли ремиссию по реестрам; таким об-
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Рисунок 5. Увеличение уровней смертности у лиц с каждой комбинацией психических расстройств по сравнению с лицами без шизофрении, 
с выравниванием по полу, возрасту и календарному времени; а также увеличение количества потерянных лет жизни для лиц с каждой 
комбинацией психических расстройств по сравнению с комбинациями без шизофрении. Штриховая линия отражает отсутствие 
дополнительной смертности. Расстройства поведения» – расстройства поведения и эмоций с преимущественным началом в детском и 
подростковом возрасте. «Невротические расстройства» – невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства.
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разом, понятие группы лиц с психическими расстройствами 
можно определить как людей, у которых есть диагноз пси-
хического расстройства вне зависимости от их возможного 
дальнейшего выздоровления. 
В-четвертых, период исследования использовал комбина-

ции психических расстройств за 22 года (с 1995 по 2016 гг.). 
Хоть это и долгий период для определения самых частых 
групп психических расстройств, такие оценки не могут 
быть интерпретированы как показатели распространённо-
сти комбинаций на протяжении жизни. Имея доступ к бо-
лее долгому периоду наблюдения, мы можем увидеть па-
ттерны коморбидности, связывающие расстройства с ран-
ним возрастом манифестации и связанную с ними повы-
шенную смертность в датской популяции, но это не может 
быть распространено на другие страны. 
Насколько нам известно, это исследование на данный мо-

мент является самым детализированным для оценки часто-
ты встречаемости комбинаций коморбидных психических 
расстройств. Мы сообщаем новые данные, связанные с 
«влиянием коморбидности». К тому же мы предоставляем 
новые данные о вкладе расстройств, связанных с употреб-
лением психоактивных веществ, в преждевременную 
смертность у лиц с коморбидными психическими расстрой-
ствами. Мы надеемся, что данное исследование будет моти-
вировать дальнейшее проведение клинических исследова-
ний, разрабатывающих способы предотвращения развития 
коморбидной патологии среди психических расстройств, а 
также ранней ее диагностики и быстрого лечения. 
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За последние несколько лет исследования по полноге-
номному поиску ассоциаций (genome-wide association stud-
ies – GWAS) помогли лучше понять генетические основы 
ряда психических расстройств, в том числе шизофрении, 
биполярного аффективного расстройства и депрессии1–3.  
В дополнение к выявлению воспроизводимых генетических 
локусов, связанных с этими расстройствами, различные ме-
тоды пост-GWAS анализа выявили количество вариаций 
признаков, обусловленных генетическими факторами, то 
есть наследуемостью на основе однонуклеотидных поли-
морфизмов (single nucleotide polymorphism – SNP)4,5, а так-
же генетические корреляции между признаками6. Недавние 
исследования показали значимые генетические корреляции 
между различными психическими расстройствами6,7, отра-
жающие фенотипические корреляции и предполагающие 
наличие общей генетической уязвимости, которая отража-
ет структуру психопатологии более высокого порядка8-10.  
В литературе были предложены различные модели фено-

типической структуры, лежащей в основе психопатологии, 
которые отражали бы наиболее значимые корреляции меж-
ду психическими расстройствами: двухфакторная модель, 
включающая экстернализующие и интернализирующие из-
мерения11, трехфакторная модель, которая различает ди-
стресс от страхов в рамках интернализации12, и модели, 
включающие фактор проблем мышления13. 
Одна теоретическая концептуализация структуры психо-

патологии, которую предлагает Консорциум по Иерархиче-
ской Таксономии Психопатологии (Hierarchical Taxonomy 
of Psychopathology – HiTOP)8, утверждает, что риск психо-
патологии определяется общим фактором (p фактором), 
влияющим на конкретные спектры психопатологии (напри-
мер, интернализацию, расстройства мышления), которые, в 

свою очередь, влияют на более конкретные аспекты или 
субфакторы (например, страхи и дистресс) и расстройства 
(например, большое депрессивное расстройство). 
Двухфакторная модель, состоящая из общего фактора, 

который влияет на развитие всех расстройств, и специфи-
ческих факторов, отражающих ковариацию, связанную с 
группами расстройств (например, экстернализации и ин-
тернализации), стала резко популярной среди исследовате-
лей психопатологии. Тем не менее, статистики указали на 
трудности в проведении различий между двухфакторной и 
коррелирующей факторной моделями14,15 и тенденцию к 
смещению индексов соответствия в пользу двухфакторной 
модели16-18. 
Некоторые исследователи утверждают, что анализ на ге-

нетическом и психобиологическом уровне вносят вклад в 
изучение психопатологии и позволяют дополнить то, что 
мы получили из статистических сравнений14. С учетом вы-
шесказанного, а также наличия генетических корреляций 
разной силы, наблюдаемых между психическими расстрой-
ствами и соответствующими психологическими характери-
стиками, исследование структуры психопатологии более 
высокого порядка на геномном уровне является важным на-
правлением. 
В двух недавних исследованиях изучалась факторная 

структура психопатологии и связанных с ней характери-
стик на геномном уровне. Grotzinger et al.19 изучали модель, 
содержащую один общий фактор психопатологии, исполь-
зуя сводную статистику GWAS для шизофрении, биполяр-
ного расстройства, большого депрессивного расстройства 
(БДР), посттравматического стрессового расстройства 
(ПТСР) и тревожных расстройств. В результате было по-
казано, что для каждого расстройства выявлена от умерен-
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Резюме 
Полногеномный поиск ассоциаций (GWAS) выявил сотни генетических локусов, связанных с уязвимостью к серьезным психическим расстройствам, 
а пост-GWAS анализ показал существенные генетические корреляции между этими расстройствами. Эти данные подтверждают существование 
структуры психопатологии более высокого порядка как на генетическом, так и на фенотипическом уровнях. Несмотря на недавние усилия со-
вместных консорциумов, в том числе Консорциума по Иерархической таксономии психопатологии (HiTOP), данная структура остается неясной. 
В настоящем исследовании мы протестировали несколько альтернативных структурных моделей психопатологии на геномном уровне, используя 
генетические корреляции между четырнадцатью психическими расстройствами и соответствующими психологическими характеристиками, 
оцененными на основе сводной статистики GWAS. Наиболее подходящая модель включала четыре коррелированных фактора более высокого по-
рядка (экстернализацию, интернализацию, проблемы мышления и нейроонтогенетические расстройства), которые демонстрировали различные 
паттерны генетических корреляций с внешними переменными валидности и объясняли значительную генетическую вариативность составляю-
щих их нарушений. Двухфакторная модель, включающая общий фактор психопатологии и четыре специфических фактора, подходит хуже, чем 
модель, описанная выше. Были протестированы несколько модификаций модели для изучения места в общей психопатологической структуре та-
ких патологий, как биполярное аффективное расстройство, обсессивно-компульсивное расстройство и расстройство пищевого поведения. Наибо-
лее подходящая модель показала, что расстройства пищевого поведения и обсессивно-компульсивное расстройство с одной стороны и биполярное 
расстройство и шизофрения с другой, вместе нагружают один и тот же фактор проблем мышления. Эти данные подтверждают некоторые из-
мерения HiTOP более высокого порядка и предполагают сходную структуру психопатологии на геномном и фенотипическом уровнях. 
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ной до высокой степени нагрузка на общий фактор, то есть 
генетическая ковариация среди психических расстройств 
может быть зафиксирована с помощью факторного анали-
за. Lee et al.20 использовали исследовательский подход для 
изучения генетической ковариации среди восьми психиче-
ских расстройств с использованием сводной статистики 
GWAS и нашли доказательства в пользу трехфакторной 
модели, включающей факторы компульсивного поведения, 
расстройств настроения и психотических расстройств, а 
также нейроонтогенетические расстройства. 

В настоящем исследовании мы использовали четырна-
дцать крупнейших GWAS для психических расстройств и 
связанных с ними психологических характеристик, чтобы 
получить оценки генетических корреляций и протестиро-
вать альтернативные структурные модели психопатологии 
на геномном уровне. Мы включили больше расстройств и 
характеристик и протестировали больше альтернативных 
моделей психопатологии, чем в предыдущих исследова-
ниях19,20, руководствуясь данными из литературы о феноти-
пах и раннее установленными генетическими корреляция-

Всемирная Психиатрия 19:3 Октябрь 2020

Таблица 1. Характеристики исследований расстройств и характеристик, включенных в анализ

Фенотип Исследование Год Источник  
данных

Размер  
выборки

Дизайн  
исследования

Размер  
эффекта Происхождение

СДВГ DeMontis et al.21 2017 PGC, iPSYCH 20,183/35,191 Случай-конт-
роль ОШ Европейцы

Алкогольная 
зависимость Walters et al.37 2018 PGC 10,206/28,480 Случай-конт-

роль ОШ Европейцы

Зависимость от 
каннабиноидов Agrawal et al.38 2018 PGC 3,757/9,931 Случай-конт-

роль Бета Европейцы

Употребление табака Furberg et al.26 2010 PGC, TGC 73,853 Непрерывное Бета Европейцы

Агрессия Pappa et al.30 2016 EAGLE 18,988 Непрерывное Бета Европейцы

Антисоциальное 
поведение Tielbeek et al.28 2017 BroadABC 16,400 Непрерывное Бета Европейцы

РПП Duncan et al.24 2017 PGC 3,495/10,982 Случай-конт-
роль ОШ Европейцы

Тревожные 
расстройства Otowa et al.27 2016 PGC, ANGST 7,016/14,745 Случай-конт-

роль Бета Европейцы

ПТСР Duncan et al.24 2017 PGC 2,424/7,113 Случай-конт-
роль ОШ Европейцы

БДР Wray et al.1 2018 PGC, iPSYCH 59,851/113,154 Случай-конт-
роль ОШ Европейцы

ОКР Arnold et al.25 2017 PGC, IOCDF-GC, 
OCGAS 2,688/7,037 Случай-конт-

роль ОШ Европейцы

  Шизофрения Ripke et al.2 2014 PGC 36,989/113,075 Случай-конт-
роль ОШ Смешанное

Биполярное 
расстройство Stahl et al.3 2019 PGC 20,352/31,358 Случай-конт-

роль ОШ Европейцы

РАС Grove et al.22 2019 PGC, iPSYCH 18,382/27,969 Случай-конт-
роль ОШ Европейцы

*СДВГ – синдром дефицита внимания и гиперактивности, ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство, БДР – большое 
депрессивное расстройство, ОКР - обсессивно-компульсивное расстройство, РАС – расстройства аутистического спектра, РПП – 
расстройства пищевого поведения, PGC – Консорциум психиатрической геномики, iPsych – Инициатива Фонда Лундбека по интегративным 
психиатрическим исследованиям, EAGLE – Ранняя генетика и эпидемиология жизненного цикла, BroadABC – Крупный консорциум 
антисоциального поведения, ANGST – Исследования нейрогенетики тревожных расстройств, IOCDF-GC – Международный фонд ОКР в 
коллаборации с генетическими исследованиями, OCGAS – Совместные исследования генетической ассоциации ОКР, TGC – Консорциум 
генетических исследований табака, ОШ – отношение шансов, Бета – стандартизованный коэффициент регрессии.

Таблица 2. Характеристики внешних переменных

Фенотип Исследование Год Источник 
данных

Размер 
выборки

Дизайн 
исследования

Размер 
эффекта Происхождение

Невроз Okbay et al.31 2016 SSGAC 298,420 Непрерывное Бета Европейцы

Симптомы депрессии Okbay et al.31 2016 SSGAC 161,460 Непрерывное Бета Европейцы

Субъективное благополучие Okbay et al.31 2016 SSGAC 298,420 Непрерывное Бета Европейцы

Экстраверсия Van Den Berg et al.33 2015 GPC 170,910 Непрерывное Бета Европейцы

Доброжелательность De Moor et al.34 2012 GPC 20,669 Непрерывное Бета Европейцы

Сознательность De Moor et al.34 2012 GPC 20,669 Непрерывное Бета Европейцы

Открытость De Moor et al.34 2012 GPC 20,669 Непрерывное Бета Европейцы

Уровень образования Lee et al.32 2018 SSGAC 766,345 Непрерывное Бета Европейцы

Одиночество Gao et al.35 2016 PGC 10,760 Непрерывное Бета Смешанное

Индекс массы тела Yengo et al.36 2018 GIANT + UK 
Biobank 681,275 Непрерывное Бета Европейцы

Количество детей Barban et al.30 2016 SSGAC 333,702 Непрерывное Бета Европейцы

Возраст рождения первого 
ребенка Barban et al.30 2016 SSGAC 237,516 Непрерывное Бета Европейцы

*SSGAC – Консорциум Социологической генетической ассоциации, GPC – Консорциум генетики личности, PGC – Консорциум 
психиатрической геномики, GIANT – Консорциум генетических исследований антропометрических признаков, Бета – стандартизованный 
коэффициент регрессии.
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ми. Мы также оценили конструктивную достоверность 
(construct validity) наиболее подходящей модели, оценив ге-
нетические корреляции между факторами высшего поряд-
ка и внешними переменными, такими как уровень образо-
вания и личностные характеристики. 

 
МЕТОДЫ 

 
Сводная статистика GWAS 

 
Мы провели систематический поиск в репозиториях об-

щедоступных сводных статистических данных GWAS по 
психическим расстройствам и соответствующих внешних 
переменных. 
Сводная статистика для синдрома дефицита внимания и 

гиперактивности (СДВГ)21, расстройств аутистического 
спектра (РАС)22, биполярного расстройства3, нервной ано-
рексии23, большого депрессивного расстройства (БДР)1, 
шизофрении2, посттравматического стрессового расстрой-
ства (ПТСР)24, обсессивно-компульсивного расстройства 
(ОКР)25, употребления табака26 и тревожных расстройств27 
была взята из репозитория Консорциума психиатрической 
геномики (Psychiatric Genomics Consortium, PGC). Некото-
рые образцы были дополнены данными из других консор-
циумов, таких как Инициативы Фонда Лундбека по интег-
ративным психиатрическим исследованиям (Lundbeck 
Foundation Initiative for Integrative Psychiatric Research, 
iPSYCH) для лечения СДВГ, РАС и БДР; Исследований 
нейрогенетики тревожных расстройств (Anxiety NeuroGe-
netics Study, ANGST); Международный фонд ОКР в колла-
борации с генетическими исследованиями (International Ob-
sessive Compulsive Disorder Foundation Genetics Collabora-
tive, IOCDF-GC) и Совместных исследований генетической 
ассоциации ОКР (OCD Collaborative Genetics Association 
Studies, OCGAS) для ОКР; Консорциума генетических ис-
следований табака (Tobacco and Genetics Consortium, TGC). 
Сводные статистические данные по антисоциальному пове-
дению28 были получены от Крупного консорциума антисо-
циального поведения (Broad Antisocial Behavior Consortium, 
BroadABC), а по агрессии29 из Консорциума по ранней ге-
нетике и эпидемиологии жизненного цикла (Early Genetics 
and Lifecourse Epidemiology, EAGLE) (табл. 1). 
Сводные статистические данные о возрасте при рождении 

первого ребенка и количестве детей30, неврозе, субъектив-
ном благополучии, симптомах депрессии31 и уровне образо-
вания32 были получены из репозитория Консорциума Социо-
логической генетической ассоциации (Social Science Genetic 
Association Consortium, SSGAC); экстраверсии33, открыто-
сти к опыту, доброжелательности и сознательности34 из ре-
позитория Консорциума генетики личности (Genetics of Per-
sonality Consortium, GPC); для одиночества35 от PGC; и для 
индекса массы тела36 данные были получены из репозитория 
Консорциума генетических исследований антропометриче-
ских признаков (Genetic Investigation of Anthropometric 
Traits, GIANT) и биобанка Великобритании (табл. 2). 
Когда не было возможности найти сводную статистику 

для существующего GWAS в свободном доступе, с автора-
ми соответствующих публикаций связывались по элек-
тронной почте и просили предоставить статистику. Так это 
было в случае алкогольной зависимости37 и зависимости от 
каннабиноидов38. При наличии результатов более чем одно-
го GWAS для одного заболевания, выбирался последний и 
наиболее крупный GWAS. За исключением шизофрении и 
одиночества, для которых были доступны только GWAS из 
смешанных популяций, мы использовали сводные стати-
стические данные по лицам европейского происхождения.  
Употребление табака, антисоциальное поведение, агрес-

сия и все внешние переменные оценивались с использова-
нием дизайна исследования с непрерывными переменными, 

тогда как GWAS для всех других психических расстройств 
использовал дизайн «случай-контроль». Общий размер вы-
борки, включенной в анализ, составил 658 640 участников. 

 
Статистический анализ 

 
Все анализы проводились с использованием недавно раз-

работанного пакета Геномное Моделирование структурны-
ми уравнениями (Genomic Structural Equation Modeling, 
SEM)R19. Геномное SEM использует новое расширение ши-
роко используемого метода регрессии по шкале неравно-
весного сцепления (LD score)4, который вычисляет генети-
ческую ковариацию между признаками на основе сводных 
статистических данных GWAS из нескольких исследова-
ний. Возможное совпадение выборок в разных исследова-
ниях (например, из-за общих контрольных образцов) учи-
тывается регрессией. 
Геномная SEM сначала оценивает матрицу S генетиче-

ской ковариации p x p, содержащую основанную на SNP на-
следуемость для каждого из p расстройств или признаков 
по диагонали и генетических ковариаций среди p наруше-
ний и признаков в недиагональных элементах. Неопреде-
ленность оценки S, требующаяся для точной оценки моде-
ли, фиксируется в матрице V, которая содержит квадрат 
стандартных ошибок оценок в S по диагонали и ковариа-
цию между каждой парой элементов S не недиагональным 
элементам. Эти недиагональные члены отражают потенци-
альное перекрытие, или совпадение, выборки по признакам. 
После того как сводная статистика GWAS была опреде-

лена для четырнадцати психических расстройств и характе-
ристик, файлы из публичного доступа были отформатиро-
ваны для предварительной обработки геномного SEM. За-
тем была рассчитана матрица генетической ковариации с 
использованием LD весами (LD weights) для популяций ев-
ропейской этнической принадлежности, предоставленных 
Институтом Броуда, и функцией регрессии по шкале не-
равновесного сцепления пакета Genomic SEM R. Затем 
матрица генетической ковариации S и связанная с ней мат-
рица выборки V использовались для анализа подбора (соот-
ветствия) модели. 
Предварительно указанные структурные модели были 

приведены в соответствие и оценены с использованием 
функции несоответствия взвешенных наименьших квадра-
тов (weighted least squares, WLS). WLS напрямую включает 
в себя матрицу V и также рекомендуется для оценки макси-
мальной вероятности создателями Genomic SEM19. 
Альтернативные априори предполагаемые структурные 

модели были приведены в соответствие и сравнены с ис-
пользованием подтверждающего факторного анализа (con-
firmatory factor analysis, CFA). Чтобы оценить соответствие 
каждой модели, мы использовали сравнительный индекс 
соответствия (CFI) и байесовский информационный крите-
рий (BIC). Соответствие каждой модели оценивалось с ис-
пользованием комбинации CFI и BIC. Ввиду того, что каж-
дый индекс соответствия по отдельности имеет свои силь-
ные стороны и ограничения, не удалось достичь консенсуса 
по поводу использования одного индекса для оценки адек-
ватности соответствия модели39. 

CFI – это абсолютный индекс соответствия модели, где 
значения >0,90 указывают на хорошее соответствие40,41, то-
гда как BIC – это относительный индекс соответствия моде-
ли, который можно использовать для выбора альтернатив-
ных моделей39,42. Модель с самым низким значением BIC 
считается наиболее подходящей моделью, и было показано, 
что различия в BIC>10 представляют собой весомый довод в 
пользу модели с более низким BIC43. Модели считались не-
состоятельными, если они содержали факторные нагрузки, 
выходящие за рамки, незначительно отличающиеся от нуля 
или имеющие очень большие стандартные ошибки. 
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Пользовательские модели были предоставлены программ-
ному обеспечению Genomic SEM в синтаксисе lavaan44. Для 
оценки и сопоставления различных гипотез относительно ла-
тентной факторной структуры психопатологии были опреде-
лены шесть моделей CFA с возрастающей сложностью. Аль-
тернативные модели были определены, как указано ниже. 
Модель 1 включала единый общий фактор, лежащий в 

основе всех расстройств и черт характера. Модель 2 харак-
теризовалась тремя взаимосвязанными психопатологиче-
скими факторами (экстернализация, интернализация и про-
блемы мышления). Экстернализацию для СДВГ, агрессии, 
алкогольной зависимости, зависимости от каннабиноидов, 
употребления табака и антисоциального поведения; интер-
нализацию для БДР, ПТСР, тревожных расстройств и рас-
стройств пищевого поведения; проблемы мышления при 
шизофрении, биполярном расстройстве, ОКР и РАС. 

Модель 3 включала четыре взаимосвязанных фактора: 
экстернализация, интернализация, проблемы мышления и 
расстройства, связанные с употреблением психоактивных 
веществ. Модель 4 постулировала четырехфакторную 
структуру, расширяющую Модель 2, в которой нейроонто-
генетические нарушения – то есть СДВГ, РАС и агрессия - 
связаны с уникальным фактором. В этой модели нейро-
онтогенетические нарушения были указаны с помощью так 
называемых перекрестных нагрузок (cross-loadings): они 
были индикаторами тех же факторов из предыдущей трех-
факторной модели, а также нового фактора, не коррели-
рующего с тремя другими. Модель 5 была похожа на мо-
дель 4, за исключением того, что СДВГ, РАС и агрессия 
влияли только на фактор нейроонтогенетических рас-
стройств, который коррелировал со всеми другими факто-
рами. 
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Таблица 3, Генетические корреляции между четырнадцатью психическими расстройствами и связанными характеристиками

AGG ADHD ASD CIGS CAN ALC ASB ANX MDD PTSD BIP OCD SCZ ED

AGG 1

ADHD 0,77 1

ASD 0,49 0,37 1

CIGS 0,52 0,41 0,07 1

CAN 0,81 0,42 0,03 0,12 1

ALC 0,12 0,41 0,02 0,33 0,12 1

ASB 0,24 0,52 0,21 0,20 0,41 0,59 1

ANX 0,67 0,30 0,28 0,09 0,35 0,54 0,42 1

MDD 0,46 0,56 0,44 0,16 0,23 0,44 0,55 0,89 1

PTSD 0,40 0,52 0,24 0,44 0,41 0,33 0,36 0,09 0,49 1

BIP 0,11 0,12 0,13 0,20 0,34 0,24 0,11 0,18 0,33 0,07 1

OCD 0,38 -0,16 0,12 -0,05 0,25 -0,27 -0,05 0,30 0,30 0,42 0,32 1

SCZ 0,04 0,12 0,21 0,11 0,07 0,09 0,09 0,26 0,37 0,18 0,68 0,33 1

ED -0,20 -0,26 -0,08 -0,12 0,04 -0,10 -0,10 0,09 0,20 -0,02 0,18 0,50 0,23 1

* AGG – агрессия, ADHD – синдром дефицита внимания  и гиперактивности, ASD – расстройства аутистического спектра, CIGS – 
количество выкуриваемых сигарет в день, CAN – зависимость от каннабиноидов, ALC – алкогольная зависимость, ASB – антисоциальное 
поведение, ANX – тревожные расстройства, MDD – большое депрессивное расстройство, PTSD – посттравматическое стрессовые 
расстройства, BIP – биполярное расстройство, OCD – обсессивно-компульсивное расстройство, SCZ – шизофрения, ED – расстройства 
пищевого поведения, Границы обозначают корреляции между расстройствами в каждой дименсии более высокого порядка,

Таблица 4. Модели и статистика соответствия моделей

χ2 df CFI BIC Модель 
сравнения ΔBIC

1. Один общий фактор 1052 77 0,71 1427,0

2. Три фактора корреляции (EXT, INT и TP) 554 74 0,86 969,3 1 457,7

3, Четыре фактора корреляции (EXT, INT, TP и SUD) 548 71 0,86 1003,5 2 +34,2

4, Четырехфакторная модель (EXT, INT, TP и некоррелированный NDD) 419 71 0,90 874,5 2 94,8

5, Четыре фактора корреляции (EXT, INT, TP и NDD; ED на INT) 385 71 0,91 840,5 4 34,0

6, Двухфакторная модель с четырьмя некоррелированными специфическими 
факторами (ED на INT) 400 63 0,90 962,7 5 +122,2

Модифицированные модели четырех факторов крореляции

5a. Четыре фактора корреляции, BIP на TP и EXT 384 70 0,91 852,9 5 12,4

5b. Четыре фактора корреляции, BIP на TP и INT 383 70 0,91 851,9 5 11,4

5c. Четыре фактора корреляции, OCD на TP и INT 385 70 0,91 853,9 5 13,4

5d. Четыре фактора корреляции, OCD на INT 402 71 0,90 857,5 5 17,0

5e. Четыре фактора корреляции, MDD на INT и TP 382 70 0,91 850,9 5 10,4

5f. Четыре фактора корреляции, ED на INT и EXT модель не была протестирована

5g. Четыре фактора корреляции, ED на INT и TP 341 70 0,92 809,9 5 30,6

5h. Четыре фактора корреляции, ED на TP 341 71 0,92 796,5 5 44,0

5i. Двухфакторная модель с четырьмя некоррелированными 
специфическими факторами (ED on TP only) 366 63 0,91 928,7 5h +132,2

*CFI – сравнительный индекс соответствия, BIC – байесовский информационный критерий , EXT – фактор экстернализации, INT – фактор 
интернализации, TP – фактор проблем мышления, SUD – фактор расстройства, связанного с употреблением психоактивных веществ, NDD – 
фактор нейроонтогенетического расстройств, BIP – биполярное расстройство, OCD – обсессивно-компульсивное расстройство, MDD – 
большое депрессивное расстройство, ED – расстройства пищевого поведения. Модель, выделенная жирным шрифтом, является наиболее 
подходящей моделью на основе разницы BIC>10. ΔBIC со знаком плюс указывают на то, что более простые модели подходят лучше, чем 
более сложные модели.
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Модель 6 определяла двухфакторную модель с общим 
психопатологическим фактором и четырьмя несвязанны-
ми специфическими факторами (экстернализация, интер-
нализация, проблемы с мышлением и нейроонтогенетиче-
ские расстройства). В этой модели все расстройства 
имеют как общий фактор, так и соответствующие им спе-
цифические факторы, которые независимы от общего 
фактора и других специфических. Эта структура подразу-
мевает, что корреляции между всеми расстройствами и 
характеристиками в рамках доменов психопатологии об-
условлены только общим фактором, тогда как корреля-
ции между расстройствами и характеристиками внутри 
доменов психопатологии обусловлены факторами, специ-
фичными для домена. 
Было создано также несколько исследовательских моде-

лей (модели 5a-5h). Такая необходимость связана с проти-
воречивостью данных в литературе относительно места не-
которых психических расстройств (биполярное расстрой-
ство, ОКР, БДР и расстройства пищевого поведения) в 
структуре психопатологии. Все они были протестированы 
как варианты Модели 5. 
Наконец, мы оценили генетические корреляции факто-

ров психопатологии более высокого порядка с нескольки-
ми внешними переменными. Эти генетические корреляции 
оценивались в рамках модели измерения таким образом, 
что соответствующие факторы для расстройств корреля-
ции факторов более высокого порядка с внешними пере-
менными оценивались одновременно в Genomic SEM. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Генетические корреляции между четырнадцатью психи-

ческими расстройствами и соответствующими характери-
стиками показаны в табл. 3. Наиболее сильные корреляции 
наблюдаются между расстройствами внутри каждом доме-
не психопатологии (экстернализация, интернализация, про-
блемы мышления и нейроонтогенетические расстройства). 
Корреляция между расстройствами среди доменов психо-
патологии в некоторых случаях также имеет умеренную 
величину. 

Статистика соответствия альтернативных моделей, отра-
жающая структуру психопатологии, представлена в табл. 4. 
Сначала мы сравнили модель с одним общим фактором 
(Модель 1) с трехфакторной моделью, включающей экс-
тернализованные, интернализованные дименсии и пробле-
мы мышления (Модель 2). Модель 2 подходила значитель-
но лучше Модели 1: показатель CFI приближался к 0,90, и 
BIC был гораздо меньше. Затем мы протестировали Моде-
ли 3, 4 и 5, каждая из которых включала четыре фактора. 
Модель 3 (включала экстернализацию, интернализацию, 
проблемы с мышлением и расстройства, связанные с упо-
треблением психоактивных веществ) имела большее значе-
ние BIC, чем Модель 2, что указывает на то, что добавле-
ние фактора ассоциированных с употреблением психоак-
тивных веществ расстройств сделало модель мене подходя-
щей. Напротив, Модель 4 (определяющая фактор нейро-
онтогенетических расстройств, как не связанный с факто-
рами экстернализации, интернализации и проблемами с 
мышлением) подходит лучше, чем модель трех коррелиро-
ванных факторов, что отражалось в меньшем значении 
BIC. Модель 5, в которой фактор нейроонтогенетических 
расстройств коррелировал с другими факторами, имела 
CFI выше 0,90 и значительно сниженный BIC. Наконец, 
Модель 6 (двухфакторная модель, включающая в себя об-
щий фактор и четыре специфических фактора экстернали-
зации, интернализации, проблем с мышлением и нейро-
онтогенетических расстройств, где все факторы не корре-
лировали друг с другом) подходила хуже, чем Модель 5. 
Модели, в которых биполярное расстройство нагружало 

проблемы мышления и экстернализацию (Модель 5a) или 
проблемы мышления и интернализацию (Модель 5b), были 
отвергнуты, поскольку они подходили хуже, чем Модель 5, 
и так как биполярное расстройство имело слабую и отрица-
тельную нагрузку на экстернализацию и интернализацию. 
(т.е. -0,01, SE=0,10 и -0,05, SE=0,10, соответственно). 
Модель, в которой ОКР нагружало проблемы мышления 

и интернализации (Модель 5c), была отвергнута, так как 
она подходит хуже, чем Модель 5, в том числе и из-за не-
значительной нагрузки ОКР на интернализацию (т.е. 0,06, 
SE=0,09). Аналогично Модель, в которой ОКР нагружает 
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Таблица 5. Стандартизированные факторные нагрузки и факторные корреляции из Модели 5h (стандартизованный коэффициент 
регрессии со стандартной ошибкой)

EXT INT TP NDD

Антисоциальное поведение 0,64 (0,14)***

Употребление табака 0,43 (0,09)***

Алкогольная зависимость 0,75 (0,13) ***

Зависимость от каннабиноидов 0,47 (0,16)**

ПТСР 0,56 (0,09)***

БДР 0,95 (0,10)***

Тревожные расстройства 0,72 (0,09)***

РПП 0,25 (0,05)***

Шизофрения 0,90 (0,05)***

Биполярное расстройство 0,76 (0,04)** 

ОКР 0,39 (0,05)***

РАС 0,52(0,05)***

Агрессия 0,74(0,12)***

СДВГ 0,77(0,06)***

EXT –

INT 0,66 (0,14)*** –

TP 0,41 (0,08)*** 0,42 (0,05)*** –

NDD 0,67 (0,15)*** 0,75 (0,09)*** 0,19 (0,04)*** –

*ADHD – синдром дефицита внимания и гиперактивности, ASD – расстройства аутистического спектра, MDD – большое депрессивное 
расстройство, PTSD – посттравматические стрессовые расстройства, OCD – обсессивно-компульсивное расстройство, EXT – фактор 
экстернализации, INT – фактор интернализации, TP – фактор проблем мышления, NDD – фактор нейроонтогенетических расстройств. 
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001.
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только интернализацию (Модель 5d), подходит хуже, чем 
модель, в которой она нагружала только проблемы мышле-
ния. 
Модель, в которой БДР нагружала интернализацию и 

проблемы мышления (Модель 5e), была отклонена, потому 
что она подходила хуже Модели 5, и ввиду того, что БДР 
имела отрицательную нагрузку на проблемы мышления (-
10, SE=0,15) и ее нагрузка на интернализацию была за пре-
делами допустимого диапазона (1,05, SE=0,17). 
Модели, в которых расстройства пищевого поведения на-

гружали интернализацию и экстернализацию (Модель 5f) 
или интернализацию и проблемы мышления (Модель 5g), 
были отклонены либо потому, что они не работали (Мо-
дель 5f), либо из-за отрицательной нагрузки на интернали-
зацию (Модель 5g: -0,27, SE=0,08). Однако модель, в кото-
рой расстройства пищевого поведения нагружали только 
проблемы мышления (Модель 5h), подходила лучше Моде-
ли 5, и расстройства пищевого поведения нагружали в этой 
модели сильнее всего по сравнению с любой другой проте-
стированной моделью. 
Мы также протестировали двухфакторную версию этой 

модели (Модель 5i), которая подошла хуже, чем Модель 5, 
и имела сомнительные характеристики модели. В частно-
сти, нагрузки всех расстройств на экстернализующие и ин-
тернализирующие специфические факторы стали незначи-
мыми, а некоторые нагрузки стали отрицательными (кан-
набис и ПТСР) после учитывания их нагрузки на общий 
фактор, в то время как учитывание нагрузки РПП на общий 
фактор было отрицательным и незначимым. Кроме того, 
многие стандартные ошибки факторных нагрузок были на-
много больше, чем в моделях четырех коррелированных 
факторов. 
Таким образом, наши результаты предполагают, что наи-

более подходящая модель включает четыре умеренно корре-
лирующих фактора: экстернализацию, интернализацию, 
проблемы с мышлением и нейроонтогенетические расстрой-
ства, при которых расстройства пищевого поведения влияют 
только на проблемы с мышлением (Модель 5h). Как показа-
но на рис. 1 и в табл. 5, все факторные нагрузки и корреля-

ции были значимыми, поскольку они более чем в два раза 
превышали стандартные ошибки и варьировали от умерен-
ных до высоких значениbq. Исключением были расстрой-
ства пищевого поведения, которые имели небольшую, но 
значимую нагрузку на проблемы мышления. Среднее значе-
ние генетической дисперсии расстройств и характеристик, 
объясняемых факторами, было значительным (интернализа-
ция = 0,54, экстернализация = 0,33, проблемы мышления = 
0,38 и нейроонтогенетические расстройства = 0,49). 
Факторы экстернализации и интернализации положи-

тельно и умеренно коррелировали со всеми другими факто-
рами и друг с другом, в то время как проблемы мышления 
и нейроонтогенетические расстройства коррелировали сла-
бо. Как показано на рис. 1, фактор нейроонтогенетических 
расстройств был в от умеренной до высокой степени гене-
тически коррелирован с факторами экстернализации и ин-
тернализации (0,67 и 0,75 соответственно), что позволяет 
предположить, что гены, предрасполагающие к нейроонто-
генетическим расстройствам в раннем детстве, также пред-
располагают к экстернализующим и интернализующим 
расстройствам в более позднем детстве, подростковом и 
взрослом возрасте. 
На рис. 2 представлены различные генетические корре-

ляции между дименсиями психопатологии более высокого 
порядка из модели 5h и внешними переменными, перечис-
ленными в табл. 2. Экстернализующий фактор сильнее 
коррелировал с экстраверсией, возрастом рождения пер-
венца (отрицательно) и уровнем образования (отрицатель-
но), чем факторы интернализации и нейроонтогенетиче-
ских расстройств. Дименсия проблем мышления имела са-
мые слабые корреляции с внешними переменными. Димен-
сии экстернализующих и нейроонтогенетических рас-
стройств сильнее коррелировали с общим числом рожден-
ных детей, чем дименсии интернализации или проблем 
мышления. 
Напротив, фактор интернализации был сильно связан с 

одиночеством, симптомами депрессии, субъективным бла-
гополучием (отрицательно) и неврозом. Факторы экстерна-
лизации и нейроонтогенетических расстройств были силь-

Нейро-
онтогенетические 

расстройства
Интернализация Экстернализация Проблемы

мышления

0, 0, 0, 0,

0,

0,
0,

0,

0,

0,

0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

Рисунок 1. Наиболее подходящая модель факторного анализа.  
SCZ – шизофрения, OCD – обсессивно-компульсивное расстройство, BIP – биполярное расстройство, ASD – расстройства аутистического 
спектра, PTSD – посттравматическое стрессовое расстройство, MDD – большое депрессивное расстройство, ANX – тревожные 
расстройства, ED – расстройства пищевого поведения, ASB – антисоциальное поведение,  
ALC – алкогольная зависимость, CAN – зависимость от каннабиноидов, CIGS – количество выкуриваемых сигарет в день, ADHD – синдром 
дефицита внимания и гиперактивности, AGG – агрессия.
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нее связаны с этими критериями, чем проблемы мышления. 
Экстернализующие, интернализующие и нейроонтогенети-
ческие расстройства имели аналогичные отрицательные 
связи с сознательностью, доброжелательностью и индек-
сом массы тела. Наконец, проблемы мышления положи-
тельно коррелировали с открытостью опыту и уровнем об-
разования, тогда как другие факторы были либо не связа-
ны, либо отрицательно связаны с данным критерием. 
Наиболее важно то, что направленность связи между че-

тырьмя факторами психопатологии высшего порядка и 
внешними критериями была предсказуема, и относительная 
величина генетических корреляций четырех факторов с 
внешними критериями также соответствовала теоретиче-
ским ожиданиям. Например, все дименсии психопатологии 
имели некоторую связь с одиночеством, симптомами де-
прессии и субъективным благополучием, но фактор интер-
нализации имел наибольшие ассоциации. Эти различные 
паттерны генетических корреляций свидетельствуют о 
внешней обоснованности факторов психопатологии более 
высокого порядка. 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 
В данном исследовании факторный анализ сводной ста-

тистики GWAS для четырнадцати психических расстройств 
и связанных с ними характеристик выявил четыре умерен-
но коррелирующих фактора: экстернализацию, интернали-
зацию, проблемы мышления и нейроонтогенетические рас-
стройства, - которые продемонстрировали различные па-
ттерны генетических корреляций с внешними переменны-
ми. Бифакторная модель, включающая общий фактор пси-
хопатологии подходила хуже соответствующей модели 
наиболее подходящих коррелированных факторов и давала 
проблемные характеристики модели, вынуждающие пере-
смотреть подход. 
Учитывая, что в нашем анализе использовалась сводная 

статистика GWAS из четырнадцати различных исследова-
ний, стоит отметить, что наша наиболее подходящая мо-
дель отражала особенности, обнаруженные во многих фак-
торных анализах фенотипов, такие как средние и высокие 
факторные нагрузки и умеренные факторные корреляции. 
Эти особенности и четыре фактора в нашей наиболее под-

ходящей модели отражают важные аспекты модели психо-
патологии HiTOP.  
Кроме того, каждый GWAS включает метаанализы от-

дельных когорт, а не одной когорты, в которой участники 
сообщали обо всех расстройствах одновременно. Таким об-
разом, на наш анализ не влияют общая ошибка измерения, 
систематические ошибки в ответах, дисперсия общего ме-
тода и небольшой размер выборки, что может в целом по-
влиять на фенотипические исследования. 
Стоит отметить, что многие из протестированных нами 

моделей не соответствовали общепринятым стандартам хо-
рошего соответствия модели, вероятно, из-за ограничений 
существующей сводной статистики GWAS. Однако наибо-
лее подходящая модель действительно превзошла стандар-
ты хорошего соответствия (т.е. CFI>0,90). Эти четыре 
фактора также были по-разному связаны с внешними пере-
менными, что позволяет предположить, что они представ-
ляют значимо различные аспекты психопатологии. Направ-
ление и величина этих корреляций согласуются с предыду-
щими фенотипическими45,46 и генетическими исследования-
ми31,47-49 дименсий психопатологии высокого порядка. 
Наконец, фактор нейроонтогенетических расстройств 

был генетически коррелирован в от умеренной до высокой 
степени с факторами экстернализации и интернализации, 
что позволяет предположить, что гены, предрасполагающие 
к нейроонтогенетическим расстройствам раннего детства, 
также предрасполагают к экстернализующим и интернали-
зующим расстройствам в более позднем детстве, подростко-
вом и взрослом возрасте. Это предполагает этиологическую 
основу ассоциации СДВГ или РАС в детстве с антисоциоаль-
ным поведением, злоупотреблением ПАВ, тревогой и де-
прессией в подростковом и взрослом возрасте. 
Два предыдущих исследования моделировали структуру 

психопатологии с использованием сводной статистики 
GWAS19,20, и наши результаты подтверждают основной вы-
вод этих исследований о том, что факторный анализ можно 
использовать для моделирования генетической ковариации 
среди психопатологических расстройств. Настоящее ис-
следование дополняет эту литературу, посредством 
включения большего количества психических расстройств 
и связанных с ними психологических характеристик в ана-
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Рисунок 2. Генетические корреляции внешних переменных с четырьмя психопатологическими факторами более высокого порядка.  
EXT – фактор экстернализации высшего порядка, INT – фактор интернализации высшего порядка, TP – фактор проблем мышления 
высокого порядка, NDD – фактор нейроонтогенетических расстройств высшего порядка. Столбцы указывают 95% доверительный интервал.



лиз и тестирования большего количества альтернативных 
моделей психопатологии. 
Наиболее подходящая модель в текущем исследовании 

показала, что расстройства пищевого поведения и ОКР, с 
одной стороны, и биполярное расстройство, и шизофрения, 
с другой, вместе нагружают один и тот же фактор проблем 
мышления, что воспроизводит результаты предыдущего 
исследования19. Мы также подтвердили, что РАС и СДВГ 
вместе воздействуют на отдельный фактор нейроонтогене-
тических расстройств20. 
Тем не менее, наши результаты отличаются от двух пре-

дыдущих исследований по ряду важных аспектов. Во-пер-
вых, с помощью CFA мы обнаружили, что четырнадцать 
расстройств и родственных характеристик, включенных в 
наше исследование, лучше всего представлены четырьмя 
коррелированными факторами, включаяя фактор проблем 
мышления, на который влияют биполярное расстройство, 
шизофрения, ОКР и расстройства пищевого поведения. Во-
вторых, наши результаты предполагают, что нагрузки при 
БДР сочетаются с другими интернализующими расстрой-
ствами, а не с биполярным расстройством и шизофренией. 
Эти различия между исследованиями показывают, как 
включение или исключение определенных расстройств или 
признаков, а также использование различных статистиче-
ских методов может давать разные результаты. 
Для расстройств, место которых в многомерной структу-

ре психопатологии более высокого порядка все еще спорно, 
мы протестировали альтернативные модели, в которых 
расстройство нагружено множеством факторов. Наиболее 
заметной такой модификацией является анализ рас-
стройств пищевого поведения, которые, в конечном итоге, 
наргужают на фактор проблем мышления. Недавно струк-
турные модели психопатологии предположили, что рас-
стройства пищевого поведения можно поместить в рамки 
интернализации50,51, хотя некоторые модели предполагают, 
что это отдельная дименсия8. Наше открытие о том, что эти 
расстройства наиболее сильно нагружают фактор проблем 
мышлением, по-видимому, предполагает, что этот фактор 
характеризуется нарушением познания, обнаруживаемым 
при различных психопатологических расстройствах. Отне-
сение расстройств пищевого поведения к этому фактору 
согласуется с предыдущими исследованиями, в которых 
была обнаружена существенная ковариация между рас-
стройствами пищевого поведения и ОКР52,53, который так-
же нагружал фактор проблем с мышлением в текущем ис-
следовании. 
Наши результаты также могут быть контекстуализиро-

ваны в современной литературе по фенотипической струк-
туре психопатологии. Модель HiTOP включает в себя 
большинство форм психопатологии, некоторые из которых 
не изучались в GWAS и поэтому не были включены в теку-
щий анализ. Однако сравнение наших результатов с моде-
лью HiTOP дает приводит к интересным результатам. Во-
первых, модель HiTOP и другие фенотипические модели 
психопатологии54,55 различают расторможенные (например, 
употребление психоактивных веществ) и антагонистиче-
ские (например, антисоциальные личностные и другие рас-
стройства личности) формы экстернализации. Однако в на-
шем анализе модель, которая отделяла патологию употреб-
ления психоактивных веществ от других экстернализиро-
ванных расстройств, не сработала. 
Во-вторых, в рамках HiTOP расстройства пищевого по-

ведения и ОКР сгруппированы в рамках интернализующей 
психопатологии, тогда как в текущем исследовании они бы-
ли лучше всего охарактеризованы в рамках фактора про-
блем мышления. Наконец, модель HiTOP предварительно 
утверждает, что манию можно отразить как в факторах ин-
тернализации, так и в факторах расстройства мышления. 
Наша неспособность отделить манию от депрессии при би-

полярном расстройстве помешала проверить эту модель. 
Скорее, биполярное расстройство связано с другими рас-
стройствами мышления, что, возможно, отражает сильную 
генетическую связь между более тяжелой манией и шизо-
френией3. 
По мере того, как станет доступна сводная статистика 

GWAS по более узким дименсиям психопатологии, мы смо-
жем тестировать более подробные модели, заложенные в 
рамках HiTOP, такие как различение между страхами и ди-
стрессом в рамках интернализации и моделирование димен-
сий отчужденности и соматоформной психопатологии. 
Моделирование дименсий психопатологии более высоко-

го порядка может иметь несколько преимуществ для гене-
тических исследований по сравнению с отдельным изуче-
нием каждого диагноза. Они отражают более бережливое и 
точное представление психопатологии8,56, имеют более вы-
сокую наследуемость, использование плейотропии для уве-
личения генетических ассоциаций57,58, большие генетиче-
ские корреляции с внешними переменными, большую ста-
тистическую мощность для обнаружения генетических ас-
социаций благодаря большему количеству информации, со-
держащейся в скрытых непрерывных, по сравнению с на-
блюдаемыми категориальные фенотипы54,55, и устранение 
ошибки измерения. 
Эти преимущества, а также GWAS более узких фенотипов 

(например, различных тревожных расстройств) должны уве-
личивать генетический сигнал и, следовательно, количество 
значимых ассоциаций в масштабе всего генома, обнаружен-
ных в GWAS59. Разрешающая способность таких фактор-
ных анализов возрастает по мере того, как отдельные мета-
анализы GWAS становятся крупнее, и поскольку непрерыв-
ные психопатологические дименсии включаются в качестве 
фенотипов в GWAS, что в результате должно приводить к 
более высокой наследуемости на основе GWAS и большему 
генетическому сигналу для модель. 
В будущих исследованиях с использованием GWAS не-

прерывных психопатологических дименсий на больших вы-
борках следует попытаться воспроизвести структуру пси-
хопатологии более высокого порядка, представленную в 
этом исследовании. 
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Психические расстройства затрагивают почти 30% лю-
дей на протяжении жизни1 и являются частью глобального 
бремени болезней, составляя 32% времени, прожитого с 
инвалидностью, и 13% лет жизни, скорректированных по 
нетрудоспособности2. 
Несмотря на многие достижения в области психотерапии 

и фармакологического лечения ряда психических рас-
стройств, остается значительная часть людей, не достигаю-
щих полной ремиссии при стандартном лечении3,4. Кроме 
того, большая часть людей не имеет доступа к традицион-
ной психиатрической помощи из-за нехватки доступных 

психиатрических услуг, особенно в странах с низким и 
средним уровнем доходов3,5. 
Также незначительно улучшилась первичная профилак-

тика психических заболеваний с явными пробелами как в 
фактических данных, так и в реализации таких вмеша-
тельств6. В настоящее время частота распространенных 
психических расстройств (например, депрессии и тревож-
ности) увеличивается среди молодого поколения7. 
Таким образом, для уменьшения глобального и растуще-

го бремени этих состояний необходимы новые подходы к 
профилактике и лечению психических заболеваний, кото-
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Резюме 
Растет академический и клинический интерес к тому, как «факторы образа жизни», традиционно связанные прежде всего с физическим здо-
ровьем, могут также иметь отношение к психическому здоровью и психологическому благополучию. В ответ на это международные и нацио-
нальные органы здравоохранения разрабатывают основные принципы, касающиеся коррекции образа жизни для профилактики и лечения пси-
хических заболеваний. Однако современные данные о причинной роли факторов образа жизни в возникновении и прогнозе психических рас-
стройств остаются не до конца понятными. Мы провели систематический мета-обзор исследований высокого уровня доказательности, из-
учающих влияние таких факторов, как физическая активность, сон, режимы питания и табакокурение на риск и исход лечения ряда психиче-
ских расстройств. Результаты двадцати девяти метаанализов проспективных/когортных исследований, двенадцати исследований по менде-
левской рандомизации, двух мета-обзоров, и двух метаанализов рандомизированных контролируемых испытаний, которые были синтезирова-
ны для генерации обзоров доказательств для нацеливания на каждый из конкретных факторов образа жизни в профилактике и лечении депрес-
сии, тревожности и связанных со стрессом расстройств, шизофрении, биполярного расстройства и дефицита внимания и гиперактивности. 
К наиболее значимым полученным результатам относятся: a) данные различных исследований, сходно указывающие на целесообразность фи-
зической активности в качестве первичной профилактики и лечения целого ряда психических расстройств; б) появление данных о том, что 
курение табака является причинным фактором возникновения как обычных, так и тяжелых психических заболеваний; c) необходимость четко 
установить причинно-следственные связи между режимами питания и риском психических заболеваний, а также того, как лучше всего исполь-
зовать диеты в рамках оказания психиатрической помощи; и г) нарушения сна как фактор риска психических заболеваний, хотя в этой обла-
сти необходимы дальнейшие исследования, чтобы понять сложные, двунаправленные отношения и преимущества нефармакологических вме-
шательств, нацеленных на сон. Обсуждаются потенциально общие нейробиологические пути между множественными факторами образа жиз-
ни и психическим здоровьем, а также направления будущих исследований и рекомендации по применению этих результатов на как на уровне 
общественного здравоохранения, так и на уровне непосредственного оказания медицинской помощи. 

 
Ключевые слова: факторы образа жизни, психические расстройства, психологическое благополучие, физическая активность, сидячий образ 
жизни, табакокурение, диета, сон, депрессия, тревожные расстройства, биполярное расстройство, шизофрения.
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рые могут осуществляться наряду с традиционными мето-
дами охраны психического здоровья или в условиях их от-
сутствия. 
Новые исследования связывают как начало, так и симп-

томы различных психических расстройств с «факторами 
образа жизни», термином, обозначающим поведение, свя-
занное со здоровьем, такое как физическая активность, 
диета, курение табака и сон8. 
Например, масса перекрестных данных9 показывает, что 

ряд психиатрических состояний (включая шизофрению, 
биполярное расстройство, депрессию, тревожность и рас-
стройства, связанные со стрессом) связаны с неблагопри-
ятным поведением, влияющем на здоровье, таким как пло-
хое питание и режим сна, низкий уровень физической ак-
тивности и более высокий уровень курения табака по 
сравнению со здоровыми людьми. Кроме того, недавние ре-
зультаты популяционных исследований подтверждают, что 
взаимосвязь между многими из этих факторов риска, свя-
занных с образом жизни, и психическими расстройствами 

также сохраняется в странах с низким и средним уровнем 
доходов10-12. 
Несмотря на свою полезность, это обширное поперечное 

исследование не раскрывает причинно-следственную связь 
наблюдаемых явлений. Таким образом, доказательства от-
носительно того, какие именно факторы образа жизни сле-
дует учитывать для предотвращения психических рас-
стройств или уменьшения выраженности их симптомов у 
лиц с установленными состояниями, в настоящее время 
очень ограничены. 
Тем не менее, ряд документов, касающихся националь-

ной политики в области здравоохранения и клинических 
руководств, в настоящее время начинают рассматривать 
роль конкретных факторов образа жизни в профилактике 
и лечении психических заболеваний. Например, и в Руко-
водстве по физической активности для американцев13, и в 
Руководстве по физической активности главного врача Ве-
ликобритании14 рекомендуется не менее 150 мин умеренной 
или высокоинтенсивной физической активности в неделю 
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Таблица 1. Физическая активность и предполагаемый риск психических расстройств в метаанализах. 

Результат N Вид 
исследования

Основные 
результаты Вывод

Schuch и др.29 
(NIH=7) 

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

36

Более высокий 
уровень 

физической 
активности

OR=0,837;  
95% CI: 0,794–0,883;  

I2=0,00%

Обзор хорошего качества, указывающий на то, что 
высокие уровни физической активности снижают 
риск депрессии. Эффект сохранялся во всех 

возрастных группах и географических регионах. Хотя 
были доказательства значительной систематической 
ошибки публикации, исправление этого не изменило 

указанные защитные эффекты.

Wang и др.30 
(NIH=5)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

7
Сидячий образ 
жизни за 
экраном

OR=1,02;  
95% CI: 1,01–1,04;  

I2=3,0%

Обзор удовлетворительного качества, который 
обнаружил лишь очень небольшую связь между 
сидячим поведением в зависимости от экранного 

времени и предполагаемым риском депрессии с низкой 
неоднородностью.

Liu и др.31  
(NIH=5)

Депрессивные 
симптомы 4

Время за 
экраном у 
детей и 

подростков

OR=0,88;  
95% CI: 0,67–1,14;  

I2=90,4%

Обзор удовлетворительного качества не обнаружил 
предполагаемой связи между экранным временем и 
депрессией. Однако масштабных продольных 
исследований для определения этого не было.

Zhai и др.32 
(NIH=6)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
синдромы

11 Сидячий образ 
жизни

RR=0,88;  
95% CI: 0,67–1,14;  

I2= 90,4%

Обзор удовлетворительного качества, показывающий, 
что более активный сидячий образ жизни (всех типов) 
на исходном уровне был связан с повышенным риском 

депрессии при последующем наблюдении.

Schuch и др.36 
(NIH=7)

Инцидентная 
тревога 11

Более высокий 
уровень 

физической 
активности

OR=0,748;  
95% CI: 0,629–0,889;  

I2=23,96%

Обзор хорошего качества, показывающий, что 
самооценка физической активности снижает риск 
тревоги. Были доказательства значительной 

систематической ошибки публикации, и исправление 
этого незначительно снизило защитные эффекты. 

Анализ подгрупп показал, что физическая активность 
снижает риск агорафобии и посттравматического 

стресса.

McDowell и 
др.37 (NIH=7)

Симптомы тревоги 9

Более высокий 
уровень 

физической 
активности

OR=0,874;  
95% CI: 0,77–0,99;  

I2=48,7%

Обзор хорошего качества, показывающий, что 
физическая активность связана со снижением риска 
возникновения тревожных симптомов и тревожных 
расстройств. Умеренная степень неоднородности 

исследований и ограниченное количество 
исследований с использованием результатов 

диагностики не позволяют сделать однозначные 
выводы.

Любое тревожное 
расстройство 3

OR=0,663;  
95% CI: 0,53–0,82;  

I2=62,3%

Диагностированное 
ГТР 3

OR = 0,544;  
95% CI: 0,32–0,92;  

I2=0,00%

Brokmeier и 
др.38  
(NIH=6)

Психотические 
расстройства 5

Более высокий 
уровень 

физической 
активности

OR=0,728;  
95% CI: 0,532–0,995; 

I2=36,9%

Обзор удовлетворительного качества, показывающий, 
что более высокие уровни физической активности 

связаны со значительным снижением предполагаемого 
риска психоза. Однако значимых ассоциаций не 
наблюдалось в двух исследованиях, которые в 
достаточной степени скорректированы с учетом 
смешивающих факторов, хотя это может быть 

связано с ограниченным размером выборки данной 
подгруппы, что не позволяет провести анализ.

Примечание. n – количество сравнений, OR – отношение шансов, RR – отношение рисков, NIH – качество исследования, оцененное 
Национальным институтом здравоохранения инструментом оценки качества для систематических обзоров и мета-анализов ((хорошо:7–8; 
удовлетворительное: 4–6; плохо: 0–3), ГТР – генерализованное тревожное расстройство.
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для снижения риска депрессии (включая послеродовую де-
прессию) (табл. 1). 
Для сохранения как общего психического здоровья, так и 

когнитивного функционирования, канадские15 и австралий-
ские16 руководства по правильной организации суточного 
режима приняли парадигму «цельного дня» для молодых 
людей, рекомендуя ежедневно не менее 60 мин умеренных 
или высокоинтенсивных физических упражнений, несколь-
ко часов легкой физической активности, не более двух ча-
сов малоподвижного досуга и 8–11 ч непрерывного сна. За-
явление Королевского колледжа психиатров Великобрита-
нии по вопросам общественного психического здоровья6 
также описывает, как рискованное для здоровья поведение 
(которое включает курение, отсутствие физических 
упражнений и нездоровое питание) увеличивает риск пси-
хических заболеваний на протяжении всей жизни. 

Помимо признания роли поведенческих факторов с точ-
ки зрения общественного здравоохранения, эта тема также 
становится актуальной для психиатрических исследований 
и для служб оказания психиатрической помощи. Примеча-
тельно, что в рекомендациях Европейской психиатриче-
ской ассоциации по физической активности при психиче-
ских заболеваниях17 указывается, что существует доста-
точно доказательств для рекомендации структурированных 
физических упражнений в качестве эффективного вариан-
та лечения первой линии при умеренной депрессии и в ка-
честве дополнительного вмешательства для улучшения 
симптоматического восстановления при тяжелых психиче-
ских расстройствах. Кроме того, клинические рекоменда-
ции по лечению расстройств настроения Королевского 
колледжа психиатров Австралии и Новой Зеландии18 ука-
зывают физические упражнения, отказ от курения, коррек-

Таблица 2. Причинно-следственные связи физической активности и психических расстройств в исследованиях по менделевской 
рандомизации. 

Результат N Объект исследования Основные результаты Вывод

Choi и др.33
Большое 

депрессивное 
расстройство

143 265  
из GWAS35 
Wray и др. 

Самостоятельная 
умеренная физическая 
активность (9 SNP) 

Объективная активность 
акселерометра (10 SNP)

Самооценка: ОR IVW=1,28;  
95% CI: 0,57–3,37; p=0,48 
Цель: ОR IVW=0,74;  

95% CI: 0,59–0,92;  
p=0,006

Этот двунаправленный анализ 
показал, что физическая 
активность, измеренная с 
помощью акселерометра, 
защищает от депрессии. 
Доказательства были 

согласованы между надежными 
методами множественной 

плейотропии. Не было четких 
доказательств того, что риск 
депрессии снижает физическую 
активность. Точно так же не 

было четких доказательств того, 
что физическая активность,  
о которой сообщали сами 

пациенты, защищала от большой 
депрессии. Анализ проводился с 
ослабленным порогом значения 

p<1×10-7

Choi и др.34
Большое 

депрессивное 
расстройство

431 394  
из GWAS35 
Wray и др. 

Самостоятельно 
сообщили: Член 
спортзала/клуба; 

Ходьба в обычном темпе; 
Ходьба для удовольствия; 
Передвижение пешком; 

частота ходьбы; 
Heavy do-it-yourself (DIY); 
другие упражнения (в том 
числе плавание и езда на 

велосипеде)

Член спортзала/клуба:  
IVW OR=0,91;  

95% CI: 0,784–1,057; p=0,217 
Ходьба в обычном темпе:  

IVW OR=1,038;  
95% CI: 0,877–1,228; p=0,666 
Ходьба для удовольствия:  

IVW OR=1,02;  
95% CI: 0,918–1,123; p=0,765 
Передвижение пешком:  

IVW OR=0,983;  
95% CI: 0,870–1,111; p=0,782 

Частота ходьбы: 
IVW OR=1,024;  

95% CI: 0,849–1,234; p=0,807 
DIY: IVW OR=0,995;  

95% CI: 0,889–1,114; p=0,931 
Другие: IVW OR=0,90;  

95% CI: 0,82–0,99; p=0,033

Не было четких доказательств 
того, что какой-либо из 
исследованных факторов 
является причинным. Была 
номинальная связь с другими 
упражнениями (например, 

плаванием и ездой на велосипеде), 
но это не выдержало поправки 
Бонферрони. При тестировании 
влияния депрессии на эти исходы 

после корректировки 
Бонферрони ни один из них не 

был значимым

Sun и др.39

Биполярное 
расстройство

20 352 
случая  
и  

31 358 
контроль-
группа  

из GWAS40 
Stahl и др.

Измеряется устройством: 
общая активность  

(5 SNP);  
Сидячий образ жизни 

(5 SNP);  
умеренная активность  

(1 SNP)

Общая активность:  
IVW OR=0,491;  

95% CI: 0,314–0,767; p=0,002 
Сидячий образ жизни:  

IVW OR=0,702;  
95% CI: 0,366–1,345; p=0,287 
Умеренная активность:  

IVW OR=0,726;  
95% CI: 0,255–2,068; p=0,549

Общая физическая активность 
защищала от биполярного 

расстройства, и этот результат 
был одинаковым для более 
устойчивых к плейотропии 
методов. Не было обнаружено 
доказательств обратного 
направления (т. е. риск 

биполярного расстройства не 
влиял на физическую 
активность). Не было ни 

доказательств влияния общей 
активности на шизофрению, ни 

доказательств того, что 
малоподвижный образ жизни или 

активность средней 
интенсивности защищают от 

любого расстройства

Шизофрения

33 426 
случаев  
и 32 541 

контроль из 
GWAS41 

Ruderfer и др. 

Общая активность:  
IVW OR=1,133;  

95%CI: 0,636–2,020; p=0,672 
Сидячий образ жизни:  

IVW OR=0,707;  
95% CI: 0,430–1,161; p=0,170  
Умеренная активность:  

IVW OR=0,657;  
95% CI: 0,378–2,026; p=0,379

Примечание. GWAS – полногеномное исследование ассоциации, SNP – однонуклеотидный полиморфизм, IVW OR – отношение шансов, 
взвешенное с обратной дисперсией.
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цию диеты и сна как цели «нулевого шага», которых не-
обходимо достичь до начала фармакотерапии и/или психо-
терапии (табл. 2). 
Существует большое количество отдельных клиниче-

ских исследований, эпидемиологических исследований и 
метаанализов, изучающих влияние тех или иных особенно-
стей образа жизни на качество здоровья при различных 
психических состояниях. Однако существующие руковод-
ства преимущественно сосредоточены на физической ак-
тивности и, как правило, только в отношении депрессии и 
шизофрении. Более широкая роль факторов образа жизни 
во всем спектре психических расстройств еще не установ-
лена. 
Этот мета-обзор был направлен на установление имею-

щихся фактов о причинно-следственных связях между 
ключевыми модифицируемыми значимыми для здоровья 
моделями поведения (физическая активность, питание, та-
бакокурение и сон) и как частотой возникновения, так и ис-
ходами серьезных психических расстройств, включая де-
прессию, тревогу, стресс- индуцированные расстройства, 
синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ), 
биполярное расстройство, шизофрению и схожие с ней 
психотические расстройства. Нашей целью было проведе-
ние эмпирического обзора в области значимости образа 
жизни при психических расстройствах и разработать осно-
ванные на полученных фактах рекомендации по изменению 
факторов поведения, связанных со здоровьем, для профи-
лактики и лечения этих состояний, а также выявить ключе-
вые пробелы в имеющихся данных для поиска целей буду-
щих исследований. 

 
МЕТОДЫ 

 
Этот мета-обзор был направлен на систематическое об-

общение самых последних и качественных данных о роли 
«факторов образа жизни» в профилактике и лечении пси-
хических расстройств в соответствии с заявлением PRIS-
MA для обеспечения всесторонней и прозрачной отчетно-
сти19. Систематический поиск был проведен 3 февраля 
2020 г. в следующих базах данных: Allied and Complemen-
tary Medicine (AMED), PsycINFO, Ovid MEDLINE, Кон-
сорциум информации по управлению здравоохранением, 
EMBASE и базы данных NHS Economic Evaluation and 
Health Technology Assessment. 
Был использован следующий поисковый алгоритм: Par-

ticipants [‘mental health or psychological well-being or psy-
chological outcomes or mental well-being or psychiat* or 
mental illness* or mental disorder* or depress* or mood disor-
der* or affective disorder* or anxi* or panic or obsessive com-
pulsive or OCD or ADHD or attention deficit or attentional 
deficit or phobi* or bipolar type or bipolar disorder* or psy-
chosis or psychotic or schizophr* or schizoaffective or antipsy-
chotic* or post traumatic* or personality disorder* or stress 
disorder* or dissociative disorder or antidepress* or antipsy-
chotic*.ti]; Interventions/Exposures [physical activity or exer-
cis* or sport* or walking or intensity activity or resistance 
training or muscle or sedentary or screen time or screentime or 
aerobic or fitness or diet* or nutri* or food* or vegan or vege* 
or meat or carbohy* or fibre or sugar* or adipos* or vitamin* 
or fruit* or sleep* or insomn* or circad* or smoke* or smoking 
or tobacco or nicotine or healthy or obes* or weight or body-
weight or body mass or BMI or health behav* or behavior 
change or behavior change or lifestyle*.ti]; Outcomes [‘meta-
analy* or metaanaly* or meta reg* or metareg* or systematic 
review* or Mendel* or meta-review or reviews or umbrella re-
view or updated review*.ti]; Study design [‘prospective or pro-
tect* or inciden* or onset or prevent* or cohort or predict* or 
risk or longitudinal or randomized or randomised or mendel* 
or bidirectional or controlled or trial* or causal']. 

Для поиска дополнительных статей также был проведен 
отдельный поиск в Кокрановской базе данных системати-
ческих обзоров и в Google Scholar. 

 
Критерии включения 

 
Исследуемые факторы образа жизни относились к физи-

ческой активности, диете, сну и курению. 
«Физическая активность» рассматривалась в самом ши-

роком смысле, включая общие уровни физической актив-
ности, структурированные тренировки, а также исследова-
ния, изучающие отсутствие физической активности, т.е. 
гиподинамию. «Диета» была сосредоточена на особенно-
стях повседневной диеты/специальных диетах и не включа-
ла исследования, оценивающие конкретные виды лечения 
нутриентами (поскольку они уже были подробно рассмот-
рены в этом журнале20) или исследования, изучающие 
уровни в крови отдельных витаминов/минералов/жирных 
кислот (так как на уровни в крови этих питательных ве-
ществ влияют многие генетические факторы и факторы 
окружающей среды, независимо от их приема с пищей21,22). 
«Сон» рассматривался как общий характер сна, его каче-
ство и количество, наряду с исследованиями, изучающими 
влияние расстройств сна (например, бессонницы) на риск 
психических заболеваний или эффективность немедика-
ментозных вмешательств, направленных на улучшение сна 
для уменьшения выраженности психиатрических симпто-
мов. Термин «курение» использовался только в отношении 
активного или пассивного употребления табака, но не за-
прещенных наркотиков, поскольку известные психоактив-
ные эффекты таких веществ уже были подробно рассмот-
рены в этом журнале23. 
К психическим расстройствам, которые могли быть 

включены в этот мета-обзор, относились расстройства на-
строения (умеренная или тяжелая депрессия и биполярное 
расстройство), психотические расстройства (включая ши-
зофрению и схожие состояния), тревожные и стрессовые 
расстройства, диссоциативные расстройства, расстройства 
личности и СДВГ. Мы исключили психические состояния, 
которые напрямую характеризуются отрицательным влия-
ниям в отношении здоровья (например, расстройства пище-
вого поведения и расстройства, связанные с употреблением 
алкоголя или психоактивных веществ), а также другие рас-
стройства психического развития (например, аутизм, ум-
ственная отсталость) и нейродегенеративные расстройства 
(например, деменция), поскольку они считались выходит за 
рамки этого обзора. 
Защитные факторы были исследованы с использованием 

двух источников данных. Во-первых, мы провели поиск ме-
таанализов продольных данных, в которых изучалась взаи-
мосвязь между различными факторами образа жизни и 
предполагаемым риском/началом психического заболева-
ния. Подходящие метаанализы включали те, которые пред-
ставляли подходящие количественные данные – как скор-
ректированные или необработанные отношения шансов 
(OR), отношения рисков (RR) или отношения рисков (HR) 
– о том, как исходный статус поведенческих переменных 
влияет на предполагаемый риск психического заболевания, 
включая диагностированный психические состояния и кли-
нически значимые симптомы (с использованием установ-
ленных пороговых значений на проверенных инструментах 
скрининга или на основе процентильных пороговых значе-
ний оценок психиатрических симптомов). 
Вторым источником данных, используемых для изучения 

защитных факторов, были любые исследования связи меж-
ду факторами образа жизни и психическими расстройства-
ми с использованием менделевской рандомизации (МР). 
Вкратце, МР – это метод причинно-следственного вывода, 
который можно использовать для оценки влияния воздей-
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ствия (X) на результат (Y), при этом сводя к минимуму си-
стематическую ошибку из-за смешения и обратной причин-
но-следственной связи24,25. Подходящие генетические ин-
струменты (обычно однонуклеотидные полиморфизмы, 
SNP) идентифицируются с помощью полногеномных ассо-
циативных исследований (GWAS). Лица, несущие аллель 
эффекта варианта, имеют в среднем более высокие (или 
более низкие) уровни X, чем люди без аллеля эффекта. 
Следуя законам Менделя о сегрегации и независимом ас-
сортименте, генетические варианты наследуются случай-
ным образом при зачатии и наследуются независимо от 
факторов образа жизни26. Таким образом, МР можно рас-
сматривать в некоторой степени аналогично рандомизиро-
ванному контролируемому исследованию (РКИ) поведен-
ческих факторов в профилактике психических заболева-
ний, поскольку генетические варианты случайным образом 
предрасполагают людей испытывать различные уровни 
влияния этих факторов26. Поскольку гены также остаются 
неизменными на протяжении всей жизни, они также не из-
меняются из-за представляющего интерес результата, та-
ким образом уменьшая систематическую ошибку от обрат-
ной причинно-следственной связи26. Следовательно, в то 
время как мета-анализ проспективных когортных исследо-
ваний полезен для определения общей силы и направленно-
сти ассоциаций, МР-анализ использовался для дальнейшего 
вывода о причинной природе наблюдаемых взаимосвязей. 
Доказательства в отношении изменения образа жизни при 

лечении людей с диагностированными психическими рас-
стройствами были изучены с использованием двух разных 
источников данных, но оба они были основаны на метаанали-
зе РКИ (обычно считающихся высшим уровнем доказа-
тельств в исследованиях вмешательства в области здраво-
охранения). Во-первых, мы провели поиск существующих 
мета-обзоров метаанализов РКИ, опубликованных за послед-
ние пять лет, для каждого фактора образа жизни, с указанием 
количественных эффектов физической активности, диеты, 
отказа от курения или немедикаментозных вмешательств в 
отношении сна на психиатрические симптомы у людей с пси-
хическими расстройствами. Во-вторых, для факторов образа 
жизни, которые не были охвачены в существующих мета-об-
зорах, мы провели метаанализ РКИ, изучающих их влияние 
(с использованием стратегии поиска, приведенной выше)20. 
Для метаанализов со смешанными образцами были включе-
ны только те, в которых не менее 75% выборки изучали под-
ходящие психические заболевания (как описано выше). 

 
Извлечение данных 

 
К каждому подходящему метаанализу/МРТ-исследова-

нию применялся систематический инструмент для извлече-
ния соответствующих данных о связи факторов образа 
жизни с риском психических заболеваний или о влиянии 
вмешательств, связанных с образом жизни, на психиатри-
ческие исходы. Результаты подходящих мета-обзоров были 
извлечены в повествовательной форме и резюмированы из 
соответствующих статей. 
Для метаанализов лонгитюдных исследований сила и на-

правление предполагаемых ассоциаций между факторами 
образа жизни и психическим заболеванием были количе-
ственно оценены и, таким образом, извлечены как OR, HR 
или RR с 95% доверительными интервалами (CI). 
Для метаанализов РКИ, посвященных изменению образа 

жизни при психических расстройствах, данные о величине 
эффекта были количественно определены как непрерывная 
переменная (т. е. величина воздействия на психиатрические 
симптомы) и, таким образом, извлечены как стандартизи-
рованные средние различия (SMD), d Коэна или g Хеджеса. 
Затем они были классифицированы как незначительные 
(<0,4), умеренные (0,4–0,8) или значимые (>0,8). 

Для всех метаанализов также были извлечены данные о 
степени неоднородности между исследованиями (количе-
ственно выраженные как значения I2), если они были пред-
ставлены. 
В случаях, когда несколько подходящих метаанализов 

изучали конкретный фактор образа жизни в отношении 
риска/лечения одного и того же психического расстрой-
ства, предпочтительно использовался самый последний.  
В тех случаях, когда более старые метаанализы включали 
на >25% больше исследований, чем новые версии, и содер-
жали значимые новые результаты, не отраженные в самых 
последних метаанализах, они также были проанализирова-
ны и представлены вместе с новыми результатами. В слу-
чаях, когда в двух МР исследованиях изучался один и тот 
же фактор образа жизни в отношении одного и того же ис-
хода психического здоровья, оба исследования (независимо 
от давности или размера выборки) были включены и рас-
смотрены. 
Мы также извлекли релевантные характеристики иссле-

дований, в тех случаях, когда о них была представлена ин-
формация, включая количество объединенных сравнений в 
метаанализах (n), размер выборки (N), подробности о спе-
цифике изученного образа жизни или вмешательства, а 
также особенности выборки. Также были извлечены ре-
зультаты анализа ключевых подгрупп/чувствительности, 
показывающие, как разные возрастные группы, изученные 
заболевания или исходы, или различные типы воздей-
ствия/вмешательства изменили эффект конкретного фак-
тора образа жизни. В целях обеспечения краткого обзора 
литературы были извлечены только результаты вторичных 
анализов, которые предоставили важную, уникальную ин-
формацию. 

 
Оценка качества включенных исследований 

 
Инструмент оценки качества для систематических обзо-

ров и метаанализов Национального института здравоохра-
нения (NIH) был использован для оценки качества вклю-
ченных метаанализов. Этот инструмент оценивает каче-
ство мета-анализов, оценивая их на соответствие поисково-
му вопросу, спецификацию критериев включения и исклю-
чения, систематический поиск, скрининг статей, оценку ка-
чества и резюме включенных исследований, а также тесты 
на предвзятость и неоднородность публикации. В соответ-
ствии с предыдущими мета-обзорами с использованием ин-
струмента27 NIH, качество включенных метаанализов было 
классифицировано как «хорошее» (7–8), «удовлетвори-
тельное» (4–6) или «плохое» (0–3).  
Поскольку не существует единого инструмента для опре-

деления качества МР и мета-обзоров, они не были включе-
ны в формальную оценку качества. 

 
ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Систематический поиск 

 
Основной поиск дал в общей сложности 1811 результатов, 

которые были уменьшены до 834 после исключения повто-
ров. Было отобрано 92 полных текстов статей, из них 41 
полностью соответствовала критериям включения. Следует 
отметить, что одно, казалось бы, подходящее исследование28 
было исключено из-за неверных результатов по причине не-
последовательного кодирования направленности эффекта.  
В результате дополнительных поисков было выявлено 4 до-
полнительных исследования, и, таким образом, всего было 
включено 45 исследований. По различным факторам образа 
жизни 11 подходящих статей были посвящены физической 
активности, 15 – курению, 12 – диете и 10 – сну. В некото-
рых статьях рассматривались сразу несколько факторов. 
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Приведенные ниже результаты объединяют результаты 
29 метаанализов проспективных/когортных исследований, 
12 исследований по менделевской рандомизации, двух мета-
обзоров и двух метаанализов РКИ. Отдельные детали про-
спективных метаанализов и МР исследований факторов 
риска развития психических расстройств, связанных с об-
разом жизни, приведены в табл. 1–8. 

 
Факторы образа жизни в профилактике 
психических расстройств 

 
Физическая активность и риск депрессии 
Метаанализ 36 проспективных сравнительных иследова-

ний29 показал, что более высокие уровни физической ак-
тивности значительно снижают последующий риск возник-
новения депрессии в течение среднего периода наблюдения 
в 7,4 года (OR=0,837, 95% CI: 0,794–0,883), при низкой не-
однородности включенных исследований (I2=0%). Хотя 
имелись признаки систематической ошибки публикации, 
поправка на нее не повлияла на общие результаты 
(OR=0,85, 95% CI: 0,81–0,89). Анализ подгрупп обнаружил 
аналогичные результаты для защитных эффектов физиче-
ской активности в исследованиях, измеряющих частоту де-
прессивных симптомов (n=28, OR=0,844, 95% CI: 
0,798–0,892) или большого депрессивного расстройства 
(n=10, OR=0,862, 95%). CI: 0,757–0,981), а также у 
детей/подростков (n=3, OR=0,907, 95% CI: 0,836–0,985), 
взрослых (n=16, OR=0,787, 95% CI: 0,707–0,877) и старшей 
возрастной группе (n=16, OR=0,794, 95% CI: 0,726–0,868). 
Поправка на исходные депрессивные симптомы, индекс 
массы тела, статус курения, возраст, пол и другие факторы 
не повлияла на результаты. 
Потенциальная связь между малоподвижным образом 

жизни и депрессией была рассмотрена в трех мета-анали-
зах30-32. Самый крупный анализ, посвященный общему ма-
лоподвижному поведению, показал, что у людей, ведущих 
малоподвижный образ жизни, с течением времени значи-
тельно повышался риск депрессии (определяемый с помо-
щью диагностических записей или клинических интервью) 
по сравнению с людьми, ведущими менее сидячий образ 
жизни (n=11, ОР=1,14, 95% CI: 1,06-1,21, I2=0%)32. Однако 
последующие метаанализы, изучающие сидячий образ жиз-
ни именно как «экранное время», выявили лишь очень не-
значительные ассоциации с предполагаемым риском де-
прессивных симптомов во всех доступных выборках30, и 
никакой ассоциации в отдельных выборках детей и подро-
стков31 (см. табл. 1). 
В двух МР исследованиях изучалась причинно-след-

ственная связь между физической активностью и депресси-
ей33,34. Choi и соавт.34 применили факторный план к 
GWAS35 Рэя и соавт., с поправкой на множественные тесты 
и с поправкой на потенциальные факторы, влияющие на си-
туацию, для выявления широкого спектра изменяемых 
факторов риска, потенциально связанных с большой де-
прессией. МР-анализ доступных переменных, связанных с 
физической активностью, обнаружил некоторые доказа-
тельства того, что езда на велосипеде или плавание (оценка 
проводилась на основе самоотчета пациентов) может до-
стоверно снижать риск депрессии, хотя и только на номи-
нальном уровне значимости (который не выдержал поправ-
ки на множественное тестирование). Другие переменные, 
взятые из отчетов пациентов, касающиеся конкретных ви-
дов физической активности (таких как «член спортзала или 
клуба», «ходьба для удовольствия» или «тяжелые нагруз-
ки»), не имели доказательств причинно-следственной связи 
с депрессией.  
Во втором исследовании был проведен двунаправленный 

МР анализ с двумя выборками для изучения риска большой 
депрессии в отношении как отчетов пациентов об умерен-

ной физической активности, так и объективно измеренной 
физической активности (с данными акселерометра, с ис-
пользованием среднего ускорения за 72 ч)33. Сводные дан-
ные о тяжелой депрессии взяты из GWAS35 Wray и соавт.. 
Первоначальный анализ не выявил четких доказательств 
того, что любая из форм активности причинно влияет на 
риск развития большой депрессии. Однако, поскольку эти 
первоначальные анализы выявили только два SNP, связан-
ных с общей объективно измеряемой активностью, ослаб-
ленный порог значения p<1×10-7, вместо этого было ис-
пользовано 10 SNP. Используя этот генетический инстру-
мент, были получены убедительные доказательства того, 
что объективно измеренная общая физическая активность 
является защитным фактором в отношении большого де-
прессивного расстройства: IVW (взвешенная с обратной 
дисперсией) OR=0,74, 95% CI: 0,59–0,92, p=0,006. Это со-
гласуется с несколькими анализами чувствительности для 
проверки плейотропии (см. табл. 2). 
 

Физическая активность и риск возникновения 
тревожных и стрессовых расстройств 
Взаимосвязь между физической активностью и тревож-

ностью была исследована в 11 когортах с 69 037 участни-
ками36. В течение среднего периода наблюдения, состав-
ляющего 3,5 года, более высокие уровни физической ак-
тивности значительно снижали уровень эпизодической тре-
вожности (OR=0,748; 95% CI: 0,629–0,889) при низкой ге-
терогенности (I2=23,96%). Были некоторые признаки пред-
взятости публикации, хотя значительные положительные 
эффекты физической активности сохранялись при коррек-
тировке (OR=0,86; 95% CI: 0,69–0,99). Изучение конкрет-
ных тревожных расстройств показало снижение риска аго-
рафобии в результате физической активности (n=2; 
OR=0,43; 95% CI: 0,19–0,99) и посттравматического стрес-
сового расстройства (n=2; OR=0,58; 95% CI: 0,39–0,86), 
при этом значительных эффектов при других расстрой-
ствах не наблюдалось. Однако следует отметить, что для 
анализа этих подгрупп были доступны только небольшие 
образцы. 
Последующий метаанализ37, исследующий продольные 

отношения физической активности с различными показа-
телями тревожности, показал защитные преимущества от 
высоких уровней физической активности для каждого по-
казателя, включая усиление симптомов тревожности (n=9; 
OR=0,874; 95% CI: 0,77–0,99; I2=48,7%), диагноз тревож-
ного расстройства (n=3; OR=0,663; 95% CI: 0,53–0,82; 
I2=62,3%) и генерализованное тревожное расстройство 
(n=3; OR=0,544; 95% CI: 0,32–0,92; I2= 0%), хотя ограниче-
ния, касающиеся небольшого количества исследований и 
значительной неоднородности, снова были отмечены37 (см. 
табл. 1). 
Ни в одном МР исследовании не изучалась взаимосвязь 

между физической активностью и риском тревоги. 
 

Физическая активность и риск психотических  
и биполярных расстройств 
В одном метаанализе изучались предполагаемые ассоциа-

ции физической активности с шизофренией и родственны-
ми психотическими расстройствами38. В пяти проспектив-
ных сравнениях с периодом наблюдения 4–32 года более 
высокие уровни физической активности значительно сни-
жали риск возникновения психоза (OR=0,728; 95% CI: 
0,532–0,995; I2=36,9%). Однако в двух исследованиях 
(N=10 583), которые скорректированы с учетом сопут-
ствующих факторов, общее снижение частоты психозов в 
результате физической активности было незначительным 
(OR=0,59; 95% CI: 0,253–1,383; I2=54,7%) (см. табл. 1). 
Риск шизофрении и биполярного расстройства в отноше-

нии общей физической активности, активности средней ин-
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тенсивности и малоподвижного образа жизни был изучен в 
одном исследовании МР39 с использованием SNP, связан-
ных с физической активностью, измеряемой устройством в 
течение 72 ч, наряду с исследованиями Stahl и соавт.40 и 
Ruderfer и соавт.41 GWAS. Убедительных доказательств 
причинно-следственной связи с шизофренией не было. Тем 
не менее, МР анализ двух выборок действительно выявил 
указание на причинно-следственную связь между повышен-
ной общей физической активностью и снижением риска 
биполярного расстройства, что соответствует снижению 
риска на 51% в случае 8-миллигравитационного увеличе-
ния среднего ускорения (ОШ IVW=0,491; 95% CI: 
0,314–0,767; p=0,002). Эта оценка была согласована в не-
скольких анализах чувствительности для проверки плейо-
тропии. Ассоциации с доменами малоподвижного поведе-
ния или умеренно интенсивной активности были несуще-
ственны (см. табл. 2). 

Курение и риск психических расстройств 
Продольные связи между воздействием курения и после-

дующим риском депрессии были изучены в четырех мета-
анализах 19 исследований, в которых приняли участие 79 
729 участников. Среди 52 568 взрослых, по данным семи 
исследований с периодом наблюдения 1-6 лет, курение 
значительно увеличивало предполагаемый риск депрессии, 
измеряемый либо как диагностированные депрессивные 
расстройства, либо как клинически значимые депрессив-
ные симптомы по утвержденным шкалам (OR=1,62; 95% 
CI: 1,1–2,4)42. 
Метаанализ шести исследований с участием 15 333 под-

ростков в возрасте 13–19 лет показал, что курильщики бы-
ли значительно более склонны к развитию депрессии, чем 
некурящие, с периодом наблюдения в 1–6 лет (OR=1,73; 
95%CI: 1,32–2,4)43. Среди исследований была заметная не-
однородность (значение p Q-теста =0,08). 
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Таблица 3. Курение и проспективный риск психических расстройств в метаанализах

Результат N Объект 
исследования

Основные 
результаты Вывод

Luger и др.42 

(NIH=3) 

Большое 
депрессивное 
расстройство и 
депрессивные 
симптомы

7 Курящие и никогда 
не курящие люди

OR=1,62; 
95% CI: 1,1–2,4; 

I2=NA

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что курение в подростковом 

возрасте связано с повышенным риском депрессии 
в будущем. Однако клинические показатели 
депрессии с большей вероятностью указали  

на двунаправленный эффект (то есть депрессия 
также является предиктором курения).

Chaiton и 
др.43 (NIH=4)

Подростковая 
депрессия 6 Курение

OR=1,73;  
95% CI:1,32–2,4; 

I2=NA

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что курение в подростковом 

возрасте связано с повышенным риском депрессии 
в будущем. Однако клинические показатели 
депрессии с большей вероятностью указали  

на двунаправленный эффект (то есть депрессия 
также является предиктором курения).

Han и др.44 

(NIH=6)

Инцидентные 
депрессивные 

симптомы у детей
2 Пассивное курение с 

раннего детства

OR=1,51; 
95% CI: 0,93–2,09; 

I2=NA

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что воздействие вторичного 
курения в молодом возрасте было связано с 

повышением вероятности депрессивных симптомов 
в перекрестных исследованиях. Однако эффекты  
в двух проспективных когортных исследованиях 

были незначительными.

Chen и др. 45  

(NIH=6)
Послеродовая 
депрессия 4 Пренатальное 

курение

OR=2,88; 
95% CI: 0,99–8,39; 

I2=89,3%

Обзор хорошего качества, показывающий, что риск 
развития шизофрении у курильщиков примерно  
в два раза выше, чем у некурящих. Меньшие,  
но все же значимые эффекты были обнаружены 
для пренатального курения (хотя этот анализ был 

основан на ретроспективных отчетах о 
пренатальном курении).

Hunter и др.52 

(NIH=7)
Инцидент 
шизофрении 6 Активное курение

RR=1,99;  
95% CI: 1,1–3,61; 

I2=97%

Обзор хорошего качества, показывающий, что риск 
развития шизофрении у курильщиков примерно  
в два раза выше, чем у некурящих. Меньшие,  
но все же значимые эффекты были обнаружены 
для пренатального курения (хотя этот анализ был 

основан на ретроспективных отчетах  
о пренатальном курении).

Gurillo и др.53 

(NIH=4)
Психотические 
расстройства 6 Курение

RR=2,18; 
95% CI: 1,23–3,85; 

I2=97,7%

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что ежедневное употребление 
табака связано с удвоением риска психоза.  

Был указан значительный риск систематической 
ошибки публикации, а неоднородность была 

высокой.

Huang и др.57  

(NIH=5) СДВГ 15 Пренатальное 
курение

OR=1,35;  
95% CI: 1,2–1,52;  

I2=59,5%

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что курение матери во время 

беременности было связано с повышенным риском 
СДВГ у потомства. Однако семейные  

и генетические факторы не контролировались 
должным образом, и влияние систематической 
ошибки публикации не было установлено.

Примечание. n – количество сравнений, OR – отношение шансов, RR – отношение рисков, NIH – качество исследования, оцененное 
Национальным институтом здравоохранения инструментом оценки качества для систематических обзоров и мета-анализов (хорошо: 7–8; 
удовлетворительное: 4–6; плохо: 0–3), NA – нет данных, СДВГ – синдром дефицита внимания и гиперактивности.
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Влияние «пассивного курения» в детстве на предполагае-
мый риск депрессии было изучено в двух когортных иссле-
дованиях с участием 8092 человека44. Те, кто подвергался 
пассивному курению, имели незначительно более высокий 
риск последующих депрессивных симптомов (OR=1,51; 
95% CI: 0,93–2,09). Кроме того, четыре проспективных ис-
следования с участием 3736 беременных женщин показали, 
что пренатальное курение было связано с почти трехкрат-
ным увеличением риска послеродовой депрессии (OR=2,88; 
95% CI: 0,99–8,39), хотя и с высокой гетерогенностью 
(I2=89,3%) и эффектами, нарушающими порог статистиче-
ской значимости (p=0,052)45 (табл. 3). 
Никакие метаанализы не рассматривали лонгитьюдные 

связи между курением и тревогой. 
Четыре МР исследования изучали курение как фактор 

риска для депрессии или тревоги46-49. Они оценили взаимо-
связь с отдельными SNP, расположенными в кластере генов 
никотин-ацетилхолинового рецептора (rs16969968 или 
rs1051730 в CHRNA5-CHRNA3-CHRNB4 на пятнадцатой 
хромосоме), кластере генов, тесно связанных с курением, в 
той степени, в которой увеличение каждого аллеля риска 
связано с курением, вплоть до дополнительной сигареты в 
день (в среднем)50. Используя этот генетический инстру-
мент, проведен анализ в норвежском исследовании HUNT 
(N=53 601)46 и в Копенгагенском общем популяционном ис-
следовании и Городском исследовании сердца (N=63 296)47. 
Доказательств причинной связи между курением и первич-
ной депрессией или тревогой обнаружено не было. Так же 
не было обнаружено доказательств того, что курение уве-
личивает риск дородовой депрессии в когорте Avon Longi-
tudinal Study of Parents and Children (ALSPAC) (N=6294)48. 
Исследование, проведенное Консорциумом CARTA, приме-
нило тот же генетический инструмент для определения тя-
жести курения и не обнаружило влияния риск возникнове-
ния депрессии или тревоги (N=127 632)49. 
Однако этим исследованиям не хватало статистической 

мощности из-за использования отдельных генетических ва-
риантов в МР-анализах. Совсем недавно Wootton и др.51 
идентифицировали генетический инструмент для «пожиз-
ненного курения», состоящий из 126 независимых SNP. 
Этот инструмент фиксировал продолжительность курения, 
тяжесть и отказ от курения как у курильщиков, так и у не-
курящих. Результаты предоставили доказательства того, 
что курение в течение всей жизни было значимо связано 
примерно с двукратным повышением риска большого де-
прессивного расстройства (ОШ IVW=1,99; 95% CI: 
1,71–2,32; p<0,001). Кроме того, были некоторые, хотя и 
более слабые, свидетельства того, что генетический риск 
большой депрессии связан с курением (B=0,091; 95% CI: 
0,027–0,155; p=0,005). Точно так же начало курения уве-
личивало риск большого депрессивного расстройства (ОШ 
IVW=1,54; 95% CI: 1,44–1,64; p<0,01), а большое депрес-
сивное расстройство, в свою очередь, влияло на начало ку-
рения (B=0,083; 95% CI: 0,039–0,127). Результаты были со-
гласованы еще несколькими методами, устойчивыми к 
плейотропии (табл. 4). 

 
Курение и риск психотических расстройств  
и биполярного расстройства 
Перспективный риск возникновения психотических рас-

стройств у тех, кто регулярно употреблял табак, по сравне-
нию с некурящими был рассчитан в двух метаанализах, в 
каждом из которых использовались данные более 1,7 мил-
лиона человек52,53. Эти метаанализы неизменно выявили 
значительно повышенный предполагаемый риск психоти-
ческих расстройств примерно в два раза для курильщиков в 
сравнении с некурящими с точки зрения ежедневного упо-
требления табака (n=6; ОР=2,18; 95% CI: 1,23–3,85; 
I2=97,7%)53 и «личное активное курение» (n=6; RR=1,99; 

95% CI: 1,1–3,61; I2=97%)52. Однако была указана значи-
тельная предвзятость публикаций и обнаружены высокие 
уровни статистической неоднородности52,53 (см. табл. 3). 
Три МР исследования изучали причинное влияние куре-

ния на шизофрению. Во-первых, тот же самый SNP в кла-
стере генов CHRNA3, использованный в вышеупомянутых 
исследованиях депрессии (rs1051730), был использован для 
изучения воздействия на шизофрению в общей выборке на-
селения Дании и в Международном консорциуме психиат-
рической геномики (PGC)47. Значительные причинные эф-
фекты курения в повышении риска шизофрении были об-
наружены в PGC (OR=1,60; 95% CI: 0,74–3,47). Хотя связь 
между курением и диагностированной шизофренией в по-
пуляции Дании не соответствовала статистической значи-
мости (OR=1,22; 95% CI: 0,84–1,79), это могло быть связа-
но с небольшим количеством случаев шизофрении в вы-
борке (N=57), поскольку дальнейший анализ курения и ве-
роятности использования антипсихотических препаратов 
на протяжении всей жизни в этой выборке (N=2795 случа-
ев) обнаружил доказательства значительной причинно-
следственной связи (OR=1,16; 95% CI: 1,02–1,31). 
Во-вторых, МР-анализ55 двух выборок использовал гене-

тический инструмент для оценки «начала курения» (т.е. ко-
гда-либо курил, без учета тяжести, продолжительности 
или прекращения), определенный Консорциумом табака и 
генетики, и использовал его для прогнозирования шизо-
френии в PGC. Они не нашли убедительных доказательств 
причинно-следственной связи между началом курения и ди-
агнозом шизофрении в любом направлении. 
В-третьих, тот же генетический инструмент, который 

использовался для курения в течение жизни (фиксирование 
продолжительности жизни, тяжести и прекращения куре-
ния) в вышеупомянутом МР исследовании курения и де-
прессии51, обнаружил, что курение в течение жизни значи-
тельно увеличивает риск шизофрении (OR=2,27; 95% CI: 
1,67–3,08, р<0,001). Также было указание на то, что диаг-
ноз шизофрении связан с увеличением потребления табака 
на протяжении всей жизни (B=0,022; 95% CI: 0,005–0,038, 
p=0,009).  
Это МР исследование51 также обновило предыдущий МР-

анализ двух выборок в отношении начала курения55 с ис-
пользованием более свежего инструмента GSCAN GWAS 
(включающего 378 значимых независимых SNP для всего 
генома) и обнаружило доказательства влияния начала куре-
ния на риск шизофрении (IVW OR=1,53; 95% CI: 1,35–1,74; 
p<0,01), но менее четкие доказательства влияния шизофре-
нии на начало курения (B=0,010; 95% CI: 0,000–0,021; 
p=0,04). Влияние курения на шизофрению было одинако-
вым для нескольких методов чувствительности, более 
устойчивых к плейотропии (см. табл. 4). 
Что касается взаимосвязи между курением и биполяр-

ным расстройством, ни один проспективный метаанализ не 
изучал относительные шансы курильщиков и некурящих. 
Тем не менее, МР исследование двух выборок56 оценило 
влияние как начала курения, так и общей продолжительно-
сти курения (с использованием тех же генетических ин-
струментов, что и описанные выше51) на риск возникнове-
ния биполярного расстройства среди 41 653 человек из 
PGC (включая 20 129 случаев и 21 524 контрольной груп-
пы), используя данные сводного уровня. Эти анализы вы-
явили доказательства, свидетельствующие о том, что куре-
ние является причинным фактором риска биполярного рас-
стройства (ОШ IVW=1,46 для начала курения, 95% CI: 
1,28–1,66, p<0,001, и OR=1,72 для пожизненного курения, 
95% CI: 1,29–2,28; p<0,001), последовательно по всем ме-
тодам устойчивой чувствительности к плейотропии. С дру-
гой стороны, не было четких доказательств того, что диаг-
ноз биполярного расстройства влияет на риск исходов, свя-
занных с курением56 (см. табл. 4). 
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Курение и риск СДВГ 
Связь между курением и заболеваемостью СДВГ была 

изучена в одном метаанализе57 и одном МР исследова-
нии58. 
В крупномасштабном метаанализе 15 когортных иссле-

дований, включающих 2 965 933 человека, сравнивалась 
частота диагнозов СДВГ у курящих детей и у некурящих 
матерей57. Объединенный анализ OR, скорректированных с 

учетом ряда смешанных материнских факторов (например, 
возраста матери, образования и социально-демографиче-
ского статуса) и переменных потомства (например, пола 
ребенка и гестационного возраста), показал, что курение 
матери значительно повышает риск СДВГ (OR=1,35; 95% 
CI: 1,2–1,52; I2=59,5%). Был незначительный признак пред-
взятости публикации, и результаты были надежными даже 
с поправкой на это (см. табл. 3). 
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Таблица 4. Причинно-следственные связи курения и психических расстройств в исследованиях менделевской рандомизации

Результат N Объект 
исследования

Основные 
результаты Вывод

Wootton  
и др.51

Большое 
депрессивное 
расстройство 

N=135 458 случаев  
и 344 901 контроль 
из GWAS35 Wray et al.

Курение в течение 
жизни (126 SNP для 
комбинированного 
начала курения, 

продолжительности, 
тяжести и 
прекращения 
курения)  

Начало курения  
(378 SNP)

Курение в течение 
жизни:  

IVW OR=1,99;  
95% CI: 1,71–2,32; 

p<0,001  
Начал курения:  
IVW OR=1,54;  

95% CI: 1,44–1,64; 
p<0,01

Веские доказательства 
причинного воздействия курения 

на риск депрессии и 
шизофрении. Результаты 

анализа чувствительности на 
плейотропию были очень 

согласованными. 
Двунаправленный анализ также 

показал некоторые 
доказательства того, что 
депрессия и шизофрения 

вызывают повышенные шансы 
курения. Опять же, это 

согласуется с более надежными 
методами плейотропии.

Шизофрения

N=36 989 случаев  
и 113 075 контролей 

от Psychiatric 
Genomics Consortium 

(PGC)

Курение в течение 
жизни:  

ВВВ OR: 2,27;  
95% CI: 1,67–3,08; 

p<0,001  
Начало курения:  
IVW OR=1,53;  

95% CI: 1,35–1,74; 
p<0,01

Vermeulen  
и др.56

Биполярное 
расстройство

N=20 129 случаев  
и 21524 контроля  

из GWAS40 Stahl и др.

Начало курения  
(378 SNP) 

Курение в течение 
жизни (126 SNP)

Начало курения:  
IVW OR=1,46;  

95% CI: 1,28–1,66; 
p<0,001 

Курение в течение 
жизни:  

IVW OR=1,72;  
95% CI: 1,29–2,28; 

p<0,001

Доказательства того, что 
курение является причинным 
фактором повышенного риска 
биполярного расстройства. Этот 

эффект был согласован в 
нескольких анализах 
чувствительности к 
плейотропии. Были 
протестированы 

двунаправленные эффекты, но 
не было доказательств того, что 
риск биполярного расстройства 

увеличивает количество 
курящих, тяжесть, прекращение 
курения или пожизненное 

курение.

Treur и др.58 СДВГ

N=15 548 случаев, 
диагностированных  
в возрасте старше  

18 лет,  
согласно GWAS59 

Demontis et al.

Начало курения  
(378 SNP)

OR=3,72;  
95% CI: 3,10–4,44; 

p<0,001

Доказательства того, что начало 
курения вызывает повышенный 
риск СДВГ. Это согласуется с 
несколькими более надежными 
методами плейотропии. Однако 
фильтрация Штейгера также 
предполагала некоторую 
обратную причинно-

следственную связь. Кроме того, 
начало курения также 

предсказывало СДВГ в возрасте 
до 13 лет, когда биологический 

причинный эффект 
собственного курения 

маловероятен. Этот результат, 
наряду с фильтрацией Штайгера, 
предполагает, что инструмент 
может улавливать более 
широкое принятие риска и 

импульсивность. 
Двунаправленный анализ 

показал, что 
предрасположенность к СДВГ 
увеличивает вероятность начала 
курения и выкуривания сигарет 

в день.

Gage и др.55 Шизофрения
N=36 989 случаев  
и 113 075 контролей 

из PGC

Начало курения  
(4 SNP)

Значимые для всего 
генома SNP:  

IVW OR=1,73;  
95% CI: 1,30–2,25; 

p<0,001 
Расслабленный порог 

значения p:  
ОR IVW=1,03;  

95% CI: 0,97–1,09; 
p=0,32

В то время, когда проводился 
этот GWAS, было очень мало 

SNP, связанных с 
инициированием курения,  
и в результате все четыре 
использованных SNP были в 
одном гене. При более низком 
пороговом значении p не было 
доказательств влияния курения 
на шизофрению. Точно так же 

не было обнаружено 
доказательств того, что 

шизофрения вызывает рост 
курения.



В МР исследовании применялся МР-подход с двумя вы-
борками с использованием самого последнего GWAS о на-
чале курения58 из консорциума GSCAN и диагнозов СДВГ 
после 18 лет59. Двунаправленный анализ показал, что на-
чало курения значительно увеличивает риск СДВГ 
(OR=3,72; 95% CI: 3,10–4,44; p<0,001), в то время как 
СДВГ также влияет на начало курения (B=0,07; p<0,001). 
Однако начало курения также предсказывало диагноз 
СДВГ в возрасте до 13 лет, что привело авторов к выводу, 
что результаты могут быть связаны с плейотропией (см. 
табл. 4). 

Диета и риск депрессии 
Связь между режимами питания и продольным риском 

депрессии (определяемой как клиническая депрессия или 
депрессивные симптомы) изучалась в десяти метаанализах 
(табл. 5). 
Мета-анализ, объединяющий все «модели здорового пита-

ния» из 17 сравнений (всего N=127 973), показал, что эти мо-
дели были связаны со значительным снижением предпола-
гаемого риска депрессии (OR=0,77; 95% CI: 0,69–0,84, 
I2=88,3%)60. Аналогичные эффекты наблюдались в объеди-
ненном анализе «групп здорового питания», таких как рыба, 
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Таблица 4. Причинно-следственные связи курения и психических расстройств в исследованиях менделевской рандомизации 
(Окончание)

Результат N Объект 
исследования

Основные 
результаты Вывод

Wium-
Anderson  
и др.47

Большое 
депрессивное 
расстройство с 

продолжительным 
приемом 

антидепрессантов

Датский регистр 
населения  

(N=63 296), 
включающий 
Копенгагенское 

исследование общего 
населения (CGPS)  
и Копенгагенское 

городское 
исследование сердца 

(CCHS)

Тяжесть курения 
(когда-либо курили  
и никогда не курили) 

по генотипу 
rs1051730

Депрессия:  
OR=0,85;  

95% CI: 0,66–1,10 
Антидепрессанты: 

OR=1,02;  
95% CI: 0,93–1,13 
(для аллеля TT по 
сравнению с аллелем 

CC только  
у курильщиков)  
Нет доказательств 
взаимодействия

Доказательства того, что 
тяжелое курение может быть 
причинно связано с применением 
антипсихотических препаратов  
и может оказывать причинное 
влияние на психотические 
состояния. Отрицательный 

контрольный анализ у никогда 
не куривших не выявил 
эффекта, что позволяет 

предположить, что результаты 
не были искажены 

плейотропией. Не было 
доказательств причинного 

воздействия тяжелого курения 
на депрессию. Однако анализ 
датского регистра шизофрении 
был недостаточным (из-за 
небольшого числа случаев),  
а анализ репликации, 

проведенный с использованием 
данных PGC, не смог разделить 
курильщиков и некурящих 
(таким образом, не удалось 
проверить плейотропию).

Шизоферния с 
длительным 
приемом 

антипсихотических 
препаратов

Шизофрения: 
OR=1,60;  

95% ДИ: 0,74–3,47 
Нейролептики: 

OR=1,16;  
95% CI: 1,02–1,31 

(для аллеля TT  
по сравнению  

с аллелем CC только 
у курильщиков)  
Нет доказательств 
взаимодействия

Taylor и 
др.49

Депрессия, тревога 
и психологический 
стресс оцениваются 

с помощью 
клинического 
интервью, шкал 
симптомов или 

отзыва клинициста 
по самооценке

N = 127 632  
от Консорциума 

CARTA, 
включающего  

25 исследований 
европейского 

происхождения в 
возрасте ≥16 лет

Тяжесть курения  
у курильщиков, 

которые когда-либо 
курили, нынешних, 
бывших и никогда  
не куривших,  
по генотипу 

rs1051730/rs16969968

У нынешних 
курильщиков  

(OR на аллель T): 
Депрессия:  
OR=1,00;  

95% CI: 0,95–1,05 
Беспокойство:  

OR= 1,02;  
95% CI: 0,97–1,07 
Психологический 
стресс: ОR=1,02;  
95% CI: 0,98–1,06

Не было доказательств влияния 
генотипа rs1051730/rs16969968 
на депрессию, тревогу или 
психологический стресс.

Bjørngaard  
и др.46

Депрессия  
и тревога, 

измеряемые по 
больничной шкале 
тревожности и 

депрессии (HADS)

N=53 601 из 
норвежского 

исследования HUNT

Тяжелость курения у 
нынешних, бывших и 
никогда не куривших 

по генотипу 
rs1051730

Только  
у курильщиков  

(OR на аллель T): 
Беспокойство: 

OR=1,03;  
95% CI: 0,97–1,09 

Депрессия:  
OR=1,02;  

95% CI: 0,95–1,09

Были доказательства влияния 
генотипа rs1051730  

на тревожность при объединении 
курильщиков и некурящих,  
но этого не было у нынешних  
и бывших курильщиков,  

что позволяет предположить, 
что курение не является 

причиной тревоги и депрессии.

Lewis и др.48

Подавленное 
настроение  
на 18-й неделе 
беременности по 
Эдинбургской 

шкале 
послеродовой 

депрессии (EPDS)

N=6294 из когорты 
продольного 
исследования 

родителей и детей 
Avon (ALSPAC)

Статус курения  
до и во время 
беременности по 
генотипу rs1051730 
Тяжесть курения, 
стратифицированная 
статусом курения до 
беременности по 
генотипу rs1051730

Для TT по сравнению 
с CC у курильщиков: 

Пренатальная 
депрессия:  
OR=0,56;  

95% CI: 0,37–0,84 
Слабые 

доказательства 
взаимодействия 

(p=0,07)

Генотип rs1051730 
предсказывает тяжелое курение 

во время беременности и 
меньшую вероятность отказа 
матери от курения. Однако не 
было четких доказательств 

причинного влияния курения на 
внутриутробную депрессию, 
поскольку результаты генотипа 
с учетом продолжения курения 

во время беременности 
соответствовали снижению 

риска сообщения о депрессивном 
настроении по аллелю эффекта, 

а не увеличению риска.

Примечание. GWAS – полногеномное исследование ассоциации, SNP – однонуклеотидный полиморфизм, IVW OR – отношение шансов, 
взвешенное с обратной дисперсией, OR – отношение шансов, СДВГ – синдром дефицита внимания и гиперактивности.
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Таблица 5. Диета и предполагаемый риск психических расстройств в метаанализах

Результат N Объект  
исследования

Основные  
результаты Вывод

Nicolau и др.62 
(NIH=3) 

Депрессивные 
симптомы

3 Средиземноморская 
диета

OR=0,88;  
95% CI: 0,8–0,96; 

I2=15,4%

Этот метаанализ гармонизированных 
исследований показал, что взрослые, 
соблюдающие здоровую диету, имеют 

значительно более низкий риск появления 
депрессивных симптомов, даже при контроле 
депрессивных симптомов на исходном уровне. 
Небольшие, но значимые положительные 
эффекты были отмечены при соблюдении 
средиземноморской диеты или диеты DASH, 
тогда как индекс AHEI был незначительным. 

Оценка качества обзора была низкой, 
вероятно, из-за того, что это исследование 

было метаанализом конкретных исследований 
(а не полным систематическим обзором).

Индекс здорового 
питания/ 

Альтернативный 
индекс здорового 
питания (AHEI)

OR=0,95;  
95% CI: 0,84–1,06; 

I2=35%

Диетические подходы 
к купированию 

гипертонии (DASH)

OR=0,9;  
95% CI: 0,84–0,97; 

I2=0%

Lassale и др.61 
(NIH=7)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

5 Средиземноморская 
диета

OR=0,67;  
95% CI: 0,55-0,82; 

I2=33,1%

В проспективных исследованиях 
качественный обзор нескольких диетических 

моделей показал, что соблюдение 
средиземноморской диеты или диеты с низким 
уровнем воспалительных процессов связано 
со снижением риска депрессии. Следует 
отметить неоднородность всех анализов,  
и лишь в нескольких исследованиях  

в качестве результата использовался диагноз 
депрессии.

4

Индекс здорового 
питания/ 

Альтернативный 
индекс здорового 
питания (AHEI)

OR=0,76;  
95%CI: 0,57–1,02; 

I2=80,7%

4
Диетические подходы 
к купированию 

гипертонии (DASH)

OR=0,89;  
95% CI: 0,6–1,31; 

I2=68%

7
Низкий диетический 
воспалительный 

индекс

OR=0,76;  
95% CI: 0,63–0,92; 

I2=55,3%

Tolkien и др.44 
(NIH=5)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

10 Провоспалительноая 
диета

OR=1,31;  
95% CI: 1,2–1,44; 

I2=5,1%

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что провоспалительные 

диеты связаны со значительно повышенным 
риском депрессии / депрессивных симптомов 

с низкой гетерогенностью между 
исследованиями.

Molendijk и др.60 
(NIH=7)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

17 Здоровое питание
OR=0,77;  

95% CI: 0,69–0,84; 
I2=88,3%

Обзор хорошего качества, показывающий, 
что здоровое питание и группы здорового 
питания были связаны с более низким 
предполагаемым риском депрессивных 

симптомов. Однако не было доказательств 
того, что нездоровый режим питания или 
группы нездоровой пищи увеличивают риск 
депрессии. Кроме того, не было обнаружено 
значимых связей между диетой и депрессией 

при анализе подгрупп нескольких 
исследований, в которых контролировали 

исходную тяжесть депрессии или 
использовали диагноз депрессии в качестве 
результата. Анализ подгрупп дополнительно 
исследовал различные отдельные группы 
продуктов питания, обнаружив смешанные 

результаты.

18 Группы здорового 
питания

OR=0,89;  
95% CI: 0,83–0,95; 

I2=71,3%

10 Нездоровое питание
OR=1,05;  

95% CI: 0,99–1,12; 
I2=45,2%

7 Группы нездорового 
питания

OR=1,09;  
95% CI: 1,00–1,19; 

I2=26,2%

7 Нейтральные группы 
продуктов

OR=0,91;  
95% CI: 0,84–1,00; 

I2=42,8%

Salari-Moghad-
dam и др.69 
(NIH=7)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

2
Высокий пищевой 
гликемический 

индекс

RR=1,05;  
95% CI: 0,76–1,44; 

I2=86,1%

Обзор хорошего качества, в котором не 
удалось найти предполагаемую взаимосвязь 
между гликемическим индексом питания  
и депрессией в моделях со случайным 

эффектом. Однако это было изучено только  
в двух продольных исследованиях (для 

которых анализ фиксированных эффектов 
действительно выявил значительную 

положительную взаимосвязь). Таким образом, 
результаты в целом не могут ни подтвердить, 

ни исключить взаимосвязь между 
гликемическим индексом питания и 

депрессией.

Hu и др.68 
(NIH=4)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

4
Потребление 

сахаросодержащих 
напитков

RR=1,3;  
95% CI: 1,19–1,41; 

I2=0%

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что регулярное употребление 

сахаросодержащих напитков связано с 
повышенным риском депрессии. Однако было 

небольшое количество проспективных 
исследований, оценивающих эту связь, 
которые также не позволяли адекватно 

контролировать более широкие диетические 
факторы.
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овощи и фрукты (n=18; N=147 011; OR=0,89; 95% CI: 
0,83–0,95; I2=71,3%)60. Однако объединенный анализ всех 
«нездоровых моделей питания», «групп нездоровой пищи» и 
«групп нейтральной пищи» показал, что ни одна из этих ка-
тегорий не была существенно связана с риском депрессии60. 
В более позднем метаанализе, посвященном изучению 

конкретных схем полного соблюдения диеты, риск депрес-
сии был снижен для тех, кто имел высокий балл средиземно-
морской диеты (n=5; N=36,556; OR=0,67; 95% CI: 0,55–0,82; 
I2=33,1%) с низкой гетерогенностью между исследованиями. 
Предполагаемые ассоциации с оценкой диеты DASH 
(OR=0,89; 95% CI: 0,6–1,31; I2=68,0%) и индексом здорового 
питания/Альтернативным индексом здорового питания 
(AHEI) (OR=0,76; 95% CI: 0,57–1,02; I2=80,7%) имели боль-
шую гетерогенность и не были значимыми61. Оценка среди-
земноморской диеты обычно основана на девяти пунктах: 
пять считаются полезными (фрукты, овощи, бобовые, злаки, 
рыба), два – вредными (мясо, молочные продукты), один 
компонент – жир, а один – умеренное потребление алкоголя. 
Оценка диеты DASH (диетические подходы для остановки 
гипертонии) учитывает восемь компонентов (отрицатель-
ные: сладкие напитки, мясо, натрий; положительные: фрук-
ты, овощи, бобовые и орехи, цельнозерновые, обезжиренные 
молочные продукты). AHEI включает 11 компонентов (ово-
щи, фрукты, орехи и соевый белок, соотношение белого и 
красного мяса, зерновые волокна, трансжиры, соотношение 
полиненасыщенных и насыщенных жиров, продолжитель-
ность приема поливитаминов и алкоголь). 
Последующий, но меньший по размеру метаанализ трех 

гармонизированных наборов данных, учитывающих де-
прессивные симптомы на исходном уровне, обнаружил 
значительное снижение риска депрессивных симптомов у 
лиц с высокими показателями средиземноморской диеты 

(OR=0,88; 95% CI: 0,80–0,96; I2=15,4%) или по шкале 
DASH (OR=0,90; 95% CI: 0,84–0,97; I2=0%) с небольшой 
или нулевой неоднородностью62. Предполагаемые ассоциа-
ции с AHEI были незначительными62. 
Более низкий диетический воспалительный индекс (ин-

декс, который количественно оценивает воспалительный 
потенциал диеты на основе до 45 параметров питания) так-
же был связан со снижением риска депрессии (n=7; N=32 
908; OR=0,76; 95% CI: 0,63–0,92; I2= 55,3%)61. Подтвер-
ждая это, отдельный метаанализ, изучающий противопо-
ложное направление эффекта, показал, что люди с провос-
палительной диетой на исходном уровне подвергались 
значительно большему риску депрессии с низкой гетеро-
генностью между исследованиями (n=10; N=77 420, 
OR=1,31; 95% CI: 1,2–1,44; I2=5,1%), при этом столь же 
высокий риск наблюдался в исследованиях с периодом на-
блюдения >10 или <10 лет63. 
Однако следует отметить, что результаты вышеупомяну-

того метаанализа основывались в основном на депрессив-
ных симптомах, о которых сообщали сами пациенты. Ана-
лиз исследований, проведенных в небольших подгруппах, в 
которых в качестве результата использовался клинический 
диагноз депрессии, не выявил значительной связи с режи-
мами питания60. 
Соответствующие данные по различным индивидуаль-

ным диетическим аспектам были представлены в семи ме-
таанализах. Предполагаемый риск депрессии (включая 
симптомы депрессии, о которых сообщают сами пациенты) 
был значительно ниже у тех, кто больше потреблял овощи 
(n=7; RR=0,86; 95% CI: 0,75–0,98; I2=68,1%)64, цинк (n=3; 
RR=0,73; 95% CI: 0,6–0,9; I2=0%)66, рыбу (n=16; RR=0,86; 
95% CI: 0,78–0,95; I2=68,4%)60, и эйкозапентаеновую кис-
лоту (EPA) и докозагексаеновую кислоту (DHA) (n=4; 
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Таблица 5. Диета и предполагаемый риск психических расстройств в метаанализах (Окончание)

Результат N Объект  
исследования

Основные  
результаты Вывод

Saghafian и др.64 
(NIH=5)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

6 Потребление 
фруктов

RR=0,83;  
95% CI: 0,71–0,98; 

I2=84,5%

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что потребление фруктов  

и овощей потенциально связано со снижением 
риска депрессии. Исследования показали 
значительную неоднородность. Однако 

наблюдаемые ассоциации между фруктами  
и депрессией несовместимы с другими 

метаанализами60.
7 Потребление овощей

RR=0,86;  
95% CI: 0,75–0,98; 

I2=68,1%

Zhang и др.67 
(NIH=6)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

3 Высокое потребление 
мяса

RR=1,13;  
95% CI: 1,03–1,24; 

I2=19,4%

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что люди, потребляющие 
наибольшее количество мяса, подвержены 
более высокому риску депрессии. Тем не 
менее, в объединенном анализе было 

небольшое количество исследований, которые 
объединили отношения шансов из сравнения 
потребления мяса «никогда по сравнению  
с любым» с исследованиями высокого и 
низкого уровней потребления мяса. Более 
подробный анализ подгрупп в другом обзоре 
не выявил связи между мясом и депрессией60.

Li и др.66 
(NIH=6)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

3 Высокое потребление 
цинка с пищей

RR=0,73;  
95% CI: 0,6–0,9;  

I2=0%

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий обратную связь между 
потреблением цинка с пищей и будущим 
риском депрессии. Однако было проведено 
небольшое количество проспективных 
исследований, оценивающих эту связь, 
которые также не учитывали другие 

диетические факторы.

Grosso и др.65 
(NIH=4)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

7 Потребление n-3 
PUFA

RR=0,85;  
95% CI: 0,73–1,00;  

I2=19%

Обзор удовлетворительного качества, 
подтверждающий гипотезу о том, что 
диетические PUFA могут снизить риск 

депрессии. Потребление рыбы также было 
связано со снижением риска депрессии, что 
согласуется с последующим более крупным 

анализом60.

Примечанние. n – количество сравнений, OR – отношение шансов, RR – отношение рисков, HR - отношение рисков, NIH – качество 
исследования, оцененное Национальным институтом здравоохранения инструментом оценки качества для систематических обзоров и 
метаанализов (хорошо: 7–8; удовлетворительное: 4–6; плохое: 0–3), NA – нет данных, СДВГ – синдром дефицита внимания и 
гиперактивности, PUFA – полиненасыщенные жирные кислоты, EPA – эйкозапентаеновая кислота, DHA – докозагексаеновая кислота.
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RR=0,74; 95% CI: 0,61–0,89; I2=0)65, в то время как ассоциа-
ции с диетическими жирными кислотами омега-3 также 
приблизились к значимости (n=7; RR=0,85; 95% CI: 
0,73–1,00; I2=19%)65. 
Проспективный риск депрессии был значительно выше у 

тех, кто больше употреблял сахаросодержащие напитки 
(n=4; ОР=1,30; 95% CI: 1,19–1,41; I2=0%)68. Хотя большее 
потребление фруктов было проспективно связано со сни-
жением риска (n=6; RR=0,83; 95% CI: 0,71–0,98; 
I2=84,5%)64, а потребление мяса было связано с повышен-
ным риском (n=3, RR=1,13; 95% CI: 1,03–1,24; I2=19,4%)67 
для депрессии в метаанализах, посвященных именно этим 
продуктам питания, анализ подгрупп в рамках более широ-
кого метаанализа не выявил значимых ассоциаций депрес-
сии с потреблением фруктов или мяса60. 
Несущественные проспективные ассоциации с депресси-

ей были обнаружены для пищевого гликемического индек-
са (n=2; HR=1,05; 95% CI: 0,76–1,44; I2=86,1%)69, бобо-
вых/зернобобовых (n=4; OR=0,93; 95% CI: 0,79–1,10; 
I2=43,1%)60, и орехов/семян/сои (n=2; OR=0,92; 95% CI: 
0,84–1,02; I2=0,1%)60. Также следует отметить, что значи-
мость результатов по отдельным диетическим аспектам 
снижается из-за высокого уровня неоднородности, ограни-
ченных сравнений в метаанализах, отсутствия клинических 
диагностических результатов и неадекватного контроля то-
го, как отдельные диетические компоненты связаны с дру-
гими диетическими факторами. 
Единственным подходящим МР исследованием для изуче-

ния причинно-следственных связей между диетой и случай-
ным психическим заболеванием был вышеупомянутый ана-
лиз, проведенный Choi et al.34, в котором также изучалось 
множество диетических факторов, включая потребление 
соли, потребление баранины, непоследовательный режим 
питания, использование поливитаминных добавок, потреб-
ление чая, и потребление злаков. Не было убедительных 
доказательств того, что какой-либо из этих факторов 
влиял на риск развития депрессии, за исключением неожи-
данного повышения риска от приема поливитаминных до-
бавок (OR=1,28; 95% CI: 1,11–1,47; p=0,0006), но результа-
ты были неоднородны при использовании различных стати-
стических методов (табл. 6). 
Никакие проспективные метаанализы или МР исследова-

ния не изучали взаимосвязь между потреблением питатель-
ных веществ с пищей и риском психических расстройств, 
отличных от депрессии. 

Режим сна и риск психических расстройств 
Мета-анализ, объединяющий все «нарушения сна» 

(включая бессонницу, жалобы на трудности со сном и об-
щее плохое качество сна), показал, что они значительно 
увеличивают предполагаемый риск клинической депрессии 
или значительных депрессивных симптомов (n=11; N=16 
108; RR=1,92; 95% CI: 1,60–2,30; I2=10,2%), с еще большим 
риском после «стойких» нарушений сна (n=4; N=3602, 
ОР=3,90; 95% CI: 2,77–5,48; I2=27,1%)70. Между исследова-
ниями была небольшая неоднородность. 
Помимо общих нарушений сна, большой проспективный 

метаанализ данных 172 007 человек в 34 исследованиях 
«бессонницы» (в первую очередь выявленных по ночным 
симптомам) показал, что она значительно увеличивает 
риск будущей депрессии (ОR=2,27; 95% CI: 1,89–2,71; 
I2=92,6%)72. Однако наблюдалась высокая неоднородность, 
и многие исследования были короткими (<12 мес). Тем не 
менее, последующий метаанализ, изучающий психиатриче-
ские исходы бессонницы в исследованиях с последующим 
наблюдением не менее 12 мес, аналогичным образом обна-
ружил повышенный риск в объединенном анализе для всех 
психических расстройств (n=19; N=133 967; OR=2,60, 95% 
CI: 1,70–3,97; I2=96,2%), наряду со статистически значимы-
ми взаимосвязями во всех изученных индивидуальных со-
стояниях, включая депрессию (n=10; OR=2,83; 95% CI: 
1,55–5,17; I2=93,67%), тревогу (n=6; OR=3,23; 95% CI: 
1,52–6,85; I2=96,37%) и психотические расстройства (толь-
ко n=1, данные не показаны)73. 
Что касается продолжительности сна, люди с короткой 

(среднее эталонное значение: ≤6 ч) и длинной (среднее эта-
лонное значение: ≥8 ч) среднесуточной продолжитель-
ностью сна имели значительно более высокий риск депрес-
сии в течение среднего периода наблюдения 7,9 года, без не-
однородности исследований (короткий сон: n=7; N=25 271; 
RR=1,31; 95% CI: 1,04–1,64; длительный сон: n=5,  
N=23 663; RR=1,42; 95% CI: 1,04–1,92)74. Отдельный мета-
анализ также показал, что короткая продолжительность 
сна увеличивает предполагаемый риск СДВГ (n=3, N=2386, 
RR=2,61; 95% CI: 1,36–5,00; I2=83,0%)75, хотя небольшое 
число исследований и отсутствие контроля над исходными 
симптомами СДВГ снижает уверенность в результатах 
(табл. 7). 
Три МР исследования оценивали причинную роль пере-

менных, связанных со сном, в отношении риска психиче-
ских расстройств. Два из них были взяты из вышеупомяну-
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Таблица 6. Причинно-следственные связи диеты и психических расстройств в исследованиях по менделевской рандомизации

Результат N Объект 
исследования Основные результаты Вывод

Choi и др.34
Большое 

депрессивное 
расстройство 

431394 из  
GWAS35 Wray и др.

Мультивитаминные 
добавки, 

употребление чая, 
соли, баранины, 

непоследовательная 
диета, прием злаков, 
добавки витамина B

Мультивитамины: 
OR=1,28;  

95% CI: 1,11–1,47; 
p=0,0006 Потребление 

чая: OR=0,95;  
95% CI: 0,91–0,99; 

p=0,02  
Потребление соли: 

OR=1,10; 95% CI: 1,01–
1,19; p=0,03 

Потребление баранины: 
OR=1,17;  

95% CI: 0,95–1,44; 
p=0,14 

Непоследовательная 
диета: OR=1,15;  

95% CI: 0,87–1,53; 
p=0,34  

Потребление злаков: 
OR=0,98;  

95% CI: 0,94–1,02; 
p=0,42  

Витамин B: OR=1,002; 
95% CI: 0,95–1,05; 

p=0,93

Были выявлены доказательства, 
позволяющие предположить, что прием 
поливитаминов вызывает повышение 

риска большой депрессии при 
последующем наблюдении. Этот 
результат выдержал поправку 
Бонферрони для многократного 
тестирования. Также были 

номинальные доказательства того, что 
потребление соли является причинным 
фактором депрессии (несущественно 
после поправки на множественные 
тесты). Единственным связанным  

с диетой фактором, снижающим риск 
депрессии, было употребление чая. 

Однако эта связь была незначительной 
после поправки на множественное 

тестирование.

Примечание. OR – отношение шансов, GWAS – полногеномное исследование ассоциации.
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тых МР исследований физической активности на двух вы-
борках, в которых также измерялось время сна с использо-
ванием самооценки34 и объективных39 показателей. Не бы-
ло доказательств причинно-следственной связи между про-
должительностью сна и депрессией, шизофренией или би-
полярным расстройством. Однако следует отметить, что 
МР может проверять только линейные эффекты, тогда как 
проспективные метаанализы указывают на нелинейные от-
ношения между продолжительностью сна и психическим 
расстройством74. 
Что касается нарушения сна, МР исследование на двух 

выборках обнаружило доказательства того, что трудности 
с засыпанием или ночные пробуждения (данные о сне осно-
ваны на самоотчетах), увеличивают риск биполярного рас-
стройства (OR=1,79; 95% CI: 1,40–2,29; p<0,001), при этом 
результаты были согласованы между несколькими метода-
ми определения чувствительности для проверки плейотро-
пии, в то время как доказательств депрессии, СДВГ или 
шизофрении обнаружено не было76. Тем не менее, исследо-
вание Choi et al.34 обнаружило доказательства того, что не-
преднамеренный дневной сон (данные о сне основаны на са-
моотчетах), является фактором риска возникновения де-
прессии (OR=1,34; 95% CI: 1,17–1,53; p=0,00002), что так-

же проверено надежными статистическими методами в от-
ношении плейотропии (табл. 8). 

 
Вмешательства в образ жизни  
при лечении психических расстройств 
 
Эффективность физической активности  
при психических расстройствах 
Один недавний мета-обзор предоставил достаточную ин-

формацию об эффективности физической активности для 
лечения подходящих к теме обзора психиатрических со-
стояний, объединив данные 16 мета-анализов РКИ77. Наи-
более широко оцениваемым состоянием было большое де-
прессивное расстройство, при этом четыре метаанализа в 
выборках взрослых выявили значительный положитель-
ный эффект от упражнений по сравнению с различными 
контрольными условиями, включая список ожидания и 
обычное лечение, контрольные вмешательства гибкости, 
растяжки/ расслабления и медитации, а также плацебо.  
Самым крупным и последним был метаанализ, показы-

вающий умеренно значимую пользу физических упражне-
ний в 35 РКИ у взрослых с депрессивными расстройствами 
(SMD=-0,66; 95% CI: -0,86–0,46; I2=81%). Однако лишь не-
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Таблица 7. Сон и предполагаемый риск психических расстройств в метаанализах

Результат N Объект 
исследования

Основные 
результаты Вывод

Bao и др.70  

(NIH=5) 

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

11 Нарушения сна
RR=1,92;  

95% CI: 1,6–2,3;  
I2=10,2%

Обзор удовлетворительного качества показал, 
что люди с «нарушениями сна» (включая 
бессонницу, жалобы на проблемы со сном и 

общее плохое качество сна) имеют значительно 
повышенный риск развития депрессии с низкой 
гетерогенностью между исследованиями. Анализ 

чувствительности выявил связь между 
депрессией и нарушениями сна, применимую  
как к большим депрессивным расстройствам,  

так и к депрессивным симптомам.

4 Стойкие нарушения 
сна

RR=3,9;  
95% CI: 2,77–5,48; 

I2=27,1

Zhai и др.74 

(NIH=6)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

7 Краткосрочный сон
RR=1,31;  

95% CI: 1,04–1,64; 
I2=0%

Обзор удовлетворительного качества, 
показывающий, что как более короткая, так  
и более продолжительная продолжительность 
сна в равной степени связаны со значительно 
повышенным риском депрессии у взрослых,  
без признаков неоднородности, влияющей на 

результаты.
5 Длительный сон

RR=1,42;  
95% CI: 1,04–1,92;  

I2=0%

Lee и др.75 
(NIH=8)

СДВГ или его 
симтомы 3

Короткая 
продолжительность 

сна

RR=2,61;  
95% CI: 1,36–5,00; 

I2=83%

Обзор хорошего качества показывает,  
что короткая продолжительность сна связана  

со значительно более высоким риском 
возникновения СДВГ у детей и взрослых. 
Однако отмечено небольшое количество 
исследований/участников и значительная 

неоднородность проспективных исследований.

Li и др.72 
(NIH=7)

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

34 Бессоница
R =2,27;  

95% CI: 1,89–2,71;  
I2=92,6%

Обзор хорошего качества, показывающий, что 
бессонница (хотя в первую очередь выявляется 
по ночным симптомам) значительно увеличивает 

риск депрессии, хотя и с высокой 
гетерогенностью между исследованиями. Были 
некоторые признаки предвзятости публикации, 
но поправка на это не повлияла на общие 

результаты.

Hertenstein и 
др.73 (NIH=7)

Все психические 
расстройства 19 Бессоница

RR=2,6;  
95% CI: 1,7–3,97;  

I2=97%

Хороший качественный обзор исследований  
с последующим наблюдением не менее 12 мес,  
в которых сообщается, что люди с бессонницей 

(включая наличие как дневных, так и ночных 
симптомов) имеют значительно повышенный 
риск развития психических расстройств. Анализ 
подгрупп показал, что бессонница увеличивала 
риск депрессии или тревожных расстройств 
примерно в 3 раза, тогда как влияние на риск 
психоза было слабее (только n=1, данные не 

показаны). Между исследованиями наблюдалась 
значительная степень неоднородности,  

и систематическая ошибка публикации могла 
повлиять на оценки эффекта.

Клиническая 
депрессия или 
депрессивные 
симптомы

10
OR=2,83;  

95% CI: 1,55–5,17;  
I2=93,67%

Тревожные 
расстройства 6

OR=3,23;  
95% CI: 1,52–6,85; 

I2=96,37%

Примечание. n – количество сравнений, OR – отношение шансов, RR – отношение рисков, NIH – качество исследования, оцененное 
Национальным институтом здравоохранения инструментом оценки качества для систематических обзоров и мета-анализов (хорошо: 7 или 8; 
удовлетворительное: 4-6; плохо: 0–3), СДВГ – синдром дефицита внимания/гиперактивности.
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большие, незначительные преимущества наблюдались в че-
тырех испытаниях, которые были признаны «высококаче-
ственными» и сравнивали упражнения с другими условия-
ми активного контроля (SMD=-0,11; 95% CI: от -0,41 до 
0,18; I2=62%). 
В рамках мета-обзора два метаанализа РКИ изучали 

упражнения у молодежи с депрессивными расстройствами, 
и оба выявили значительный эффект. В самых последних 
наблюдениях наблюдалась значительная положительная 
польза упражнений по сравнению со списком ожидания и 
контрольными условиями с согласованным вниманием 
(n=4; N=100; SMD=-0,95; 95% CI: от -1,37 до -0,53; 
p<0,001; I2=0%). Только два исследования изучали влияние 
физических упражнений на пожилых людей с диагнозом 
большого депрессивного расстройства и не обнаружили 
значимого эффекта (SMD=-1,883; 95% CI: от -4,21 до 0,44, 
p=0,11; I2=93%), хотя упражнения значительно снижали де-
прессию у пожилых людей с высоким уровнем симптомов 
депрессии (n=8; N=267; SMD=-0,90; 95% CI: от -1,51 до  
-0,29; p=0,004). Когнитивные преимущества упражнений 
при большой депрессии были изучены в восьми испыта-
ниях, которые не показали улучшения симптомов. 
Что касается лечения тревожных и связанных со стрес-

сом расстройств, самые последние метаанализы показали, 
что упражнения уменьшают симптомы значительно боль-
ше, чем контрольные вмешательства в объединенном ана-
лизе РКИ у пациентов с паническим расстройством, гене-
рализованным тревожным расстройством, посттравмати-
ческим стрессовым расстройством и социальной фобией 
(n=6; N=262; SMD=-0,581; 95% CI: от -1,09 до -0,076; 
I2=66%) и у людей, получающих лечение от тревожности в 
первичной медико-санитарной помощи (n=4; SMD=-0,32; 
95% CI: от -0,62 до -0,01). Однако более ранний метаанализ 
обнаружил противоречивые доказательства значительных 

преимуществ, причем влияние упражнений на тревожные 
расстройства варьировалось в зависимости от типа исполь-
зуемого контрольного вмешательства77. 
При шизофрении и неаффективных психотических рас-

стройствах меры физической активности в восьми РКИ не 
привели к значительному уменьшению общих симптомов. 
Тем не менее, РКИ с упражнениями, в которых использова-
лись как минимум 90 мин умеренной или высокой активно-
сти в неделю, значительно уменьшили общие симптомы 
(SMD=-0,72; 95% CI: -1,14 до -0,29), позитивные симптомы 
(SMD=-0,54); 95% CI: от -0,95 до -0,13) и негативные симп-
томы (SMD=-0,44; 95% CI: от -0,78 до -0,09) больше, чем в 
контрольной группе77. Было также обнаружено, что 
упражнения значительно улучшают когнитивные функции 
при шизофрении (n=7; SMD=0,412; 95% CI: 0,19–0,64). Бо-
лее ранние метаанализы, изучающие влияние аэробных 
упражнений на коморбидные симптомы депрессии и трево-
ги в популяциях шизофрении, не выявили значительных 
эффектов. 
Эффекты физических упражнений при биполярном рас-

стройстве не исследовались ни в одном метаанализе рандо-
мизированных контролируемых испытаний. Метаанализ 
РКИ с участием детей с СДВГ выявил умеренно большие, 
статистически значимые эффекты аэробных упражнений 
на различные аспекты состояния, включая внимание, ги-
перактивность, импульсивность, тревожность и управляю-
щие функции77. 

 
Эффективность вмешательств по отказу  
от курения при психических расстройствах 
Влияние немедикаментозных вмешательств в отношении 

курения на психиатрические симптомы в популяциях с пси-
хическими расстройствами не было обнаружено ни в одном 
подходящем метаанализе РКИ. 
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Таблица 8. Причинно-следственные связи сна и психических расстройств в исследованиях менделевской рандомизации.

Результат N Объект 
исследования

Основные 
результаты Вывод

Gao и др.76 
(NIH=3) 

СДВГ

20 183 случая и  
35 191 контроль-
группа из GWAS59 

Demontis и др. 

Ночные симптомы 
бессонницы  
(15–23 SNP)

OR=1,08;  
95% CI: 0,88–1,34; 

p=0,46

Получены доказательства того, что 
бессонница увеличивает риск 

биполярного расстройства. Та же 
тенденция наблюдалась и для методов 
более устойчивой к плейотропии 

чувствительности, но доказательства 
были слабее.

Большое 
депрессивное 
расстройство 

9240 случаев  
и 9519 контрольных 

из PGC

OR=0,99;  
95% CI: 0,69–1,4; 

p=0,94

Шизофрения
33 426 случаев  
и 32 541 

контрольных из PGC

OR=1,14;  
95% CI: 0,93–1,39; 

p=0,20

Биполярное 
расстройство

20 129 случаев  
и 21 524 

контрольных из PGC

OR=1,79;  
95%CI: 1,4–2,29;  

p<0,001

Choi и др.34 
(NIH=4)

Депрессия
431 394  
из GWAS35  
Wray и др.

Дневной сон
OR=1,34;  

95% CI: 1,17–1,53; 
p=0,00002

Отмечены убедительные 
доказательства того, что дневной сон 
является фактором риска депрессии, 
и это согласуется с результатами 
анализа чувствительности и 
поправками на многократное 
тестирование. Не было четких 

доказательств того, что 
продолжительность сна влияет на 

риск депрессии.

Часы сна
OR=1,04;  

95% CI: 0,93–1,15; 
p=0,49

Sun и др.39 
(NIH=6)

Биполярное 
расстройство

20 352 случая  
и 31 358 контролей 

из GWAS40  
Stahl и др. 

Измеренное 
устройством время 
сна (14 SNP)

OR=1,13;  
95% CI: 0,95–1,75;  

p=0,1 Не было четких доказательств 
влияния объективно измеряемого сна 
на биполярное расстройство или 

шизофрению.
Шизофрения

33 426 случев  
и 32 541 контроль  

из GWAS41  
Rudefrer и др.

OR=1,62;  
95% CI: 1,1–2,4;  

I2=NA

Примечание. OR – отношение шансов, GWAS – исследование ассоциации на уровне всего генома, SNP – однонуклеотидный полиморфизм, 
PGC – Psychiatric Genomics Consortium, СДВГ– синдром дефицита внимания/гиперактивности.
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Эффективность диетических вмешательств  
при психических расстройствах 
В одном подходящем мета-обзоре изучались диетические 

вмешательства при лечении психического расстройства, в 
частности, влияние диеты, исключающей определенные пи-
щевые продукты, у детей с СДВГ78. Были включены четыре 
соответствующих метаанализа: два по «устранению искус-
ственных пищевых красителей (AFC)» (т.е. исключение из 
рациона всех продуктов, содержащих AFC), и два по «диетам 
с малым количеством продуктов» (т.е. устранение из рацио-
на потенциально вредных продуктов и включение в рацион 
только ограниченного набора натуральных продуктов). 
Результаты метаанализов плацебо-контролируемых ис-

следований показали незначительную тенденцию к улучше-
нию симптомов СДВГ в результате устранения AFC по 
критериям, установленным родителями (n=11; SMD=0,21; 
95% CI: от -0,02 до 0,43; I2=68%; p=0,07), без эффекта для 
показателей, оцениваемых учителем (n=6, SMD=0,08; 95% 
CI: от -0,07 до 0,24; I2=0%) и наблюдаемых показателей 
(n=4; SMD=0,11; 95% CI: от -0,13 до 0,34; I2=12%)78. 
Было обнаружено, что диета с использованием ограни-

ченного количества продуктов оказывает значительное по-
ложительное влияние на симптомы СДВГ. Пересчитанный 
метаанализ выявил умеренно большие размеры эффекта в 
РКИ диет с малым количеством пищевых продуктов для 
любых критериев оценки (n=5; SMD=0,75; 95% CI: 
0,31–1,19; I2=58,6%) и оценки родителем или сторонним на-
блюдателем (n=5; SMD=0,78; 95% CI: 0,42–1,14; I2=48,5%) 
симптомов СДВГ78. Диеты с малым количеством продуктов 
в широком смысле описывались как «ягненок, курица, кар-
тофель, рис, банан, яблоко и капуста», хотя отмечалось, 
что это можно было адаптировать к предпочтениям ребен-
ка/родителя, сохраняя при этом основную концепцию «ма-
ло продуктов», заключающуюся в том, чтобы избегать ис-
кусственно подслащенные и очищенные продукты, кото-
рые могут вызвать симптоматическую реакцию. 
Не было выявлено подходящих метаанализов диетиче-

ских вмешательств при лечении других психических рас-
стройств. 

 
Эффективность методов коррекции сна  
при психических расстройствах 
Эффективность методов коррекции сна в лечении психи-

ческих расстройств была исследована в двух независимых 
метаанализах. В объединенном анализе семи РКИ в смешан-
ной психиатрической выборке с тревогой, депрессией или 
посттравматическим стрессовым расстройством нефарма-
кологические вмешательства во время сна, в основном осно-
ванные на когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), приве-
ли к значительному снижению депрессивных симптомов по 
сравнению с группой контроля (NIH=6; SMD=0,81; 95% CI: 
0,49–1,13; I2=27%)79. Хотя гетерогенность была низкой, бы-
ли некоторые признаки систематической ошибки публика-
ции, при этом более значительные эффекты наблюдались в 
более мелких исследованиях в метаанализе79. Значительное 
уменьшение депрессивных симптомов также было обнару-
жено в результате постоянного положительного давления в 
дыхательных путях у людей с депрессией и коморбидным 
обструктивным апноэ во сне (NIH=6; SMD=2,00; 95% CI: 
1,39–2,62; I2=12%)80, но в данный анализ были включены 
данные только из двух рандомизированных контролируемых 
исследований в психиатрических выборках, поэтому одно-
значных выводов сделать нельзя. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Этот мета-обзор представляет систематическую и все-

стороннюю оценку имеющихся данных о роли ключевых 
изменяемых «факторов образа жизни», таких как физиче-

ская активность, курение, диета и сон, в профилактике и 
лечении психических расстройств. 
На сегодняшний день в литературе физическая актив-

ность считается наиболее изученным фактором образа 
жизни. Многочисленные метаанализы продольных данных 
и МР исследований убедительно свидетельствуют о том, 
что физическая активность играет защитную роль в сниже-
нии риска некоторых психических расстройств. Кроме то-
го, хотя требуется дальнейшее воспроизведение в высоко-
качественных РКИ, метаанализ РКИ показал, что упраж-
нения могут обеспечить эффективное дополнительное 
лечение депрессии, тревожности и расстройств, связанных 
со стрессом, психотических расстройств и СДВГ. 
В основных принципах общественного здравоохранения 

рекомендуется 150 мин умеренной нагрузки или 75 мин ин-
тенсивной нагрузки в неделю (или их комбинация) для сни-
жения риска различных заболеваний у взрослых13,14. Одна-
ко важно помнить, что, в отличие от хронических сомати-
ческих заболеваний, большинство психических рас-
стройств возникает у молодых людей6,82. Простой совет мо-
лодым людям быть более активными вряд ли окажет суще-
ственное влияние на их образ жизни. Напротив, осознание 
защитной роли физической активности, вероятно, потребу-
ет системной интеграции представленных здесь данных в 
рамках изменения окружающей среды наряду с инициати-
вами по укреплению психического и физического здоровья 
молодых людей83, которые могут быть реализованы в шко-
лах84 и в рамках межсекторальных стратегий общественно-
го здравоохранения. Для лечения диагностированного пси-
хического заболевания рекомендуются контролируемые 
упражнения, включающие умеренную и интенсивную на-
грузку, которые проводят обученные специалисты по 
упражнениям, работающие в службах охраны психическо-
го здоровья или предоставляемые муниципальными органа-
ми9,17. 
Текущие рекомендации в основном относятся к аэробной 

активности и кардиореспираторному фитнесу, поскольку 
большинство наблюдательных и интервенционных иссле-
дований в этой области сосредоточено на общих уровнях 
физической активности. Хотя это хорошо подтверждается 
литературой (с растущими доказательствами того, что кар-
диореспираторный фитнес сам по себе снижает риск пси-
хических расстройств85-87), следует также отметить, что в 
настоящее время есть некоторые доказательства того, что 
тренировка мышечной силы и сопротивления также защи-
щает от психических заболеваний даже независимо от об-
щей физической нагрузки88-90. Более того, силовые трени-
ровки могут значительно улучшить психическое здо-
ровье91,92, с эффектами, которые могут сохраняться сверх 
тех, которые оказывают только аэробные упражнения93. 
Таким образом, будущие исследования и руководства по 
физической активности должны позволить продолжить 
рассмотрение эффективности и осуществимости вмеша-
тельств с отягощениями как для профилактики, так и для 
лечения психических заболеваний. 
Существует значительный объем доказательств того, что 

плохой сон является еще одним ключевым изменяемым 
фактором образа жизни, с крупномасштабными метаанали-
зами, показывающими предполагаемую связь с различными 
психическими расстройствами, и подтверждающими ре-
зультатами исследований МРТ, предполагающими причин-
ную роль в биполярном расстройстве. Наряду с этим было 
обнаружено, что нарушения сна значительно повышают 
риск суицидального поведения у людей с психическими 
расстройствами71. 
Кроме того, метаанализ рандомизированных контроли-

руемых испытаний также подтверждает эффективность 
вмешательств во время сна в уменьшении симптомов де-
прессии. Следует отметить, что в то время как многие ис-
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пытания показали ослабление субклинических депрессив-
ных симптомов после воздействия на сон, имеющиеся дан-
ные свидетельствуют о том, что даже наибольшие эффек-
ты терапии сна при депрессии наблюдается у лиц с психи-
ческими расстройствами79-81,94. Кроме того, на роль плохого 
сна в тяжелых психических расстройствах указывает не-
давнее рандомизированное контролируемое исследование, 
показывающее, что КПТ при бессоннице (КПТ-I) значи-
тельно снижает тяжесть галлюцинаций и паранойи у моло-
дых людей, испытывающих симптомы психоза95. 
В целом, низкое качество сна, по-видимому, играет важ-

ную роль в возникновении и обострении психических забо-
леваний, и КПТ-I может предоставить оптимальный нефар-
макологический вариант (который также может прово-
диться дистанционно) для улучшения сна и других аспектов 
психического здоровья94-96. Установление возможности и 
эффективности КПТ-I у людей с психотическими рас-
стройствами является приоритетом для будущих исследо-
ваний. 
Доказательства того, что употребление табака является 

значимым и поддающимся изменению фактором риска ряда 
психических заболеваний, становятся все более убедитель-
ными. В то время как ранние МР исследования выявили 
противоречивые эффекты, последние исследования GWAS 
улучшили статистическую мощность, предоставив убеди-
тельные показания того, что курение – причинный фактор 
возникновения большого депрессивного расстройства, би-
полярного расстройства и шизофрении. Эти результаты 
согласуются с многочисленными метаанализами, показы-
вающими, что курение связано с повышенным предполагае-
мым риском психических расстройств, более ранним воз-
растом начала и неблагоприятными исходами у людей, жи-
вущих с психическими заболеваниями53,54. 
В совокупности эти результаты предоставляют органам 

общественного здравоохранения дополнительные доказа-
тельства для оправдания инициатив по борьбе против таба-
ка, которые могут эффективно охватить уязвимые, обездо-
ленные или маргинализованные группы. Фактически, люди 
с психическими расстройствами до сих пор явно не извлек-
ли выгоду из недавнего снижения уровня курения табака, 
наблюдаемого среди населения в целом в западных обще-
ствах97. 
Хотя мы не выявили никаких метаанализов РКИ по пре-

кращению курения, уменьшающих симптомы психических 
расстройств, последовательный объем работ показывает, 
что прекращение курения не вызывает ухудшения психиче-
ского здоровья среди лиц с психическими заболеваниями 
(предположение, которое иногда может быть препятствием 
для реализации в клинических условиях)98, и фактически, 
по-видимому, улучшает психологическое благополучие99, 
в том числе у лиц, живущих с психическими заболевания-
ми. Более того, острая необходимость в таких вмешатель-
ствах в психиатрических учреждениях уже признана на ос-
нове рисков для физического здоровья, поскольку курение 
является основной причиной преждевременной смертно-
сти, укорачивая жизнь на 15–30 лет, а также связано с тя-
желыми психическими заболеваниями100. Наконец, роль 
употребления табака как причины психических рас-
стройств и источника неравенства в отношении здоровья 
требует дальнейших исследований потенциальных преиму-
ществ стратегий снижения вреда, таких как электронные 
сигареты. 
Причинное влияние диеты на общие и тяжелые психиче-

ские заболевания менее ясно. Несколько метаанализов по-
казали, что здоровое питание связано со значительным сни-
жением риска депрессивных симптомов. Однако предпола-
гаемых связей с диагностированной депрессией или други-
ми психическими расстройствами не установлено. Также 
отсутствовали данные МР, подтверждающие причинную 

роль режима питания в возникновении любого психическо-
го заболевания. 
Кроме того, в недавнем рандомизированном контроли-

руемом исследовании с четырьмя группами были изучены 
изменения диеты для профилактики депрессивных эпизо-
дов у 1025 участников с субклиническими депрессивными 
симптомами, и не было обнаружено значительных преиму-
ществ вмешательства поведенческой активации, способ-
ствующего здоровому питанию101. Однако нулевые эффек-
ты могут быть связаны с плохой приверженностью лече-
нию, учитывая очень незначительные улучшения качества 
диеты. Интересно, что другая «активная» группа этого ран-
домизированного контролируемого исследования обес-
печивала ежедневный прием полинутриентов, показали 
худшие результаты депрессивных симптомов по сравнению 
с плацебо101. Хотя на первый взгляд парадоксально, эти ре-
зультаты интуитивно – согласуются с результатами иссле-
дования МР Choi и др.34, в котором единственным диетиче-
ским фактором питания с доказательствами причинно-
следственной связи было использование поливитаминных 
добавок, связанных с повышенным риском депрессии. 
Очевидно, что необходимы дальнейшие исследования, 

чтобы установить, как питание влияет на психическое здо-
ровье. Тем не менее, для людей, живущих с текущим пси-
хическим заболеванием, ряд существующих клинических 
испытаний уже показал, что диетические вмешательства 
могут использоваться наряду со стандартным лечением для 
улучшения исхода. Наряду с предварительными данными 
для конкретных диетических вмешательств при СДВГ, 
представленных выше, несколько недавних РКИ (не учиты-
вается в нашем мета-обзоре) было отмечены значительное 
улучшение клинической депрессии от средиземноморской 
диеты, выявляя умеренные положительные эффекты102-104. 
Хотя дальнейшее воспроизведение этих результатов все 
еще необходимо для определения воздействия на психиче-
ское здоровье, высокий уровень диетических факторов 
риска и связанных с ними кардиометаболических заболева-
ний, связанных с психическими заболеваниями6,105, уже 
обеспечивает основу для рассмотрения диетических факто-
ров в рамках многопрофильной медицинской помощи лю-
дям с психическими расстройствами106. 
Дальнейшие исследования также необходимы для изуче-

ния нейробиологических путей, посредством которых раз-
личные факторы образа жизни влияют на психическое здо-
ровье, поскольку механистических доказательств из интер-
венционных испытаний в настоящее время мало. Одним из 
потенциально общих биологических механизмов, с помо-
щью которых несколько неблагоприятных для здоровья 
форм поведения могут повышать риск психических заболе-
ваний, является воспаление, которое связано с широким 
спектром психических расстройств112. Поскольку предыду-
щие исследования показали противовоспалительный эф-
фект от упражнений113, средиземноморской диеты114, улуч-
шения сна115 и отказа от курения116, это может частично 
объяснить влияние изменений образа жизни на улучшение 
психического здоровья. 
Дальнейшее механистическое понимание доступно из ре-

зультатов исследований, касающихся неблагоприятного 
поведение в отношении здоровья у здоровых людей, а затем 
наблюдающих потенциально пагубные последствия для 
психического здоровья. Например, некоторые эксперимен-
тальные данные показывают, что прием «нездоровой» пи-
щи (например, с высоким гликемическим индексом или на-
сыщенными жирами) может усиливать симптомы депрес-
сии и маркеры воспаления у здоровых людей69,108,109. В то 
время как существует меньше прямых экспериментальных 
доказательств курения или плохого сна, тем не менее оба 
этих фактора также обладают провоспалительным дей-
ствием110,111. Однако недавний систематический обзор пока-
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зал, что, хотя индуцированное прекращение физических 
упражнений у ранее активных взрослых действительно 
значительно усилило депрессивные симптомы в течение 
двух недель, это не сопровождалось увеличением маркеров 
воспаления107, предполагается, что другие механизмы ле-
жат в основе этого эффекта. 
Роль микробиома кишечника в психическом здоровье в 

настоящее время привлекает значительный исследователь-
ский интерес117. Поскольку на микробиом, по-видимому, 
влияют упражнения118 и диета119, это можно рассматривать 
как еще один потенциальный путь, посредством которого 
изменяемое поведение в отношении образа жизни может 
повлиять на психическое здоровье. Однако научное пони-
мание в этой области все еще находится в зачаточном со-
стоянии, и даже природа «здорового микробиома» еще не 
установлена120. Таким образом, триангуляция причинно-
следственных связей между образом жизни, психическим 
здоровьем и микробиомом кишечника в настоящее время 
является умозрительной, хотя и представляет собой интри-
гующее направление для будущих тщательных исследова-
ний. 
Помимо этих возможных прямых механизмов, также 

важно учитывать, как последующие последствия неблаго-
приятного поведения для здоровья могут связывать факто-
ры образа жизни с психическими расстройствами. Напри-
мер, недостаточная физическая нагрузка, неправильное пи-
тание и даже нарушения сна могут быть факторами, спо-
собствующими развитию метаболических заболеваний и 
ожирения, которые сами по себе могут отрицательно вли-
ять на психическое здоровье121-123 и были связаны с недав-
ним ростом числа психических заболеваний среди молодых 
людей7. 
Биологические, социальные и психологические пути, по-

средством которых такие состояния физического здоровья, 
как ожирение, диабет и даже сердечно-сосудистые заболе-
вания влияют на психическое здоровье, еще не полностью 
определены. Тем не менее, развивающаяся область «психи-
атрии образа жизни» не должна игнорировать совокуп-
ность данных о ранее установленных связанных со здоровь-

ем и социальных детерминантах психологического благо-
получия и их взаимодействии с факторами образа жизни6,9 
при разработке инициатив по профилактике и лечению 
психического заболевания. 
Кроме того, по мере развития этой области необходимо 

дальнейшее рассмотрение роли «новых» факторов образа 
жизни. В частности, широкое использование цифровых 
технологий привлекает все большее внимание обществен-
ности, исследователей и клиницистов в отношении потен-
циального влияния на психологическое благополучие. Ра-
стущее количество исследований выявило несколько путе 
й, посредством которых постоянное использование Интер-
нета может влиять на наши когнитивные и социальные про-
цессы, а также на психическое здоровье и функционирова-
ние мозга124. С другой стороны, существует также быстро-
растущий объем исследований, изучающих потенциал ис-
пользования цифровых технологий для профилактики и 
лечения психических заболеваний. Недавние метаанализы 
РКИ показали, что психологические вмешательства при 
распространенных психических расстройствах, таких как 
тревожность и депрессия, могут осуществляться удаленно 
через приложения для смартфонов125, с меньшей, но все 
большей доказательной базой также для психотических 
расстройств126. 
Несмотря на это недавнее увеличение количества эмпи-

рических исследований взаимодействия цифровых техно-
логий и психического здоровья, все еще существует по-
требность в дальнейших крупномасштабных и интервен-
ционных исследованиях, чтобы определить, какие типы и 
объемы использования цифровых технологий влияют на 
психическое здоровье и как это взаимодействует с другими 
факторами образа жизни, такими как малоподвижный об-
раз жизни и диета. 
В заключение, здоровое поведение может играть важную 

роль в профилактике и лечении психических заболеваний. 
Сходящиеся линии подтверждающих доказательств роли 
упражнений, курения, диеты и сна суммированы на рисунке 
(более подробная информация о качестве и последователь-
ности доказательств представлена в табл. 1–8). На уровне 
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Рисунок 1. Факторы образа жизни в профилактике и лечении психических заболеваний. Пунктирная линия указывает на доказательства 
защитного эффекта либо проспективных метаанализов (П-MA), или исследований по менделевской рандомизации (MР). Двойная пунктирная 
линия указывает на доказательства защитных эффектов как ПP-MA, так и МР. Сплошная линия указывает на доказательства 
эффективности лечения психических заболеваний, полученные от МА рандомизированных контролируемых исследований (РКИ). Двойная 
сплошная линия указывает на совпадающие доказательства от MР или П-MA с MA из РКИ. Сплошная тройная линия указывает на 
совпадающие доказательства всех трех (П-MA + MР + MA РКИ). СДВГ – синдром дефицита внимания и гиперактивности.
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общественного здравоохранения по-прежнему необходимы 
дальнейшие исследования для совершенствования научно 
обоснованной реализации инициатив по укреплению здо-
ровья и определения их воздействия на риск возникновения 
психических заболеваний. Тем не менее, положительные 
результаты в области психического здоровья, полученные 
в результате общесистемных подходов к укреплению здо-
ровья детей и подростков83,84 подтверждает утверждение о 
том, что эффективное устранение множества факторов об-
раза жизни у молодых людей представляет собой многообе-
щающий подход к снижению уровня психических заболева-
ний среди населения6,7,83,84. 
Требуются дальнейшие исследования для устранения су-

ществующих препятствий на пути внедрения и распростра-
нения вмешательств, корректирующих образ жизни. На-
пример, использование цифровых технологий может пре-
доставить новый вариант для широкомасштабной реализа-
ции стратегий профилактики и лечения психических забо-
леваний, основанных на образе жизни, что может быть осо-
бенно полезно для условий с низким и средним уровнем до-
хода, где традиционная психиатрическая помощь услуги ча-
сто недоступны. Однако также необходимо дальнейшее ис-
следование того, как определенные аспекты цифровых тех-
нологий могут создавать новый «фактор риска образа жиз-
ни» в отношении психического здоровья. 
Наконец, по мере развития этой области необходимо все-

гда учитывать, что этиология психических расстройств, 
конечно, разнообразна, и они часто возникают (и сохра-
няются) независимо от факторов образа жизни. Таким об-
разом, приписывание состояния человека его/ее образу 
жизни в отношении здоровья часто было бы необоснован-
ным, стигматизирующим и бесполезным. Вместо этого от-
ветственность за принятие мер лежит на лицах, определяю-
щих политику, органах общественного здравоохранения и 
клинических службах, чтобы должным образом решать 
проблемы неблагоприятной окружающей среды и поведе-
ния, чтобы снизить риски и улучшить исходы психических 
расстройств. 
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ПЕРЕОЦЕНКА

Всемирная Психиатрия 19:3 Октябрь 2020

Эмиль Крепелин (1856–1926) предложил диагнозы 
раннего слабоумия и маниакально-депрессивного без-
умия в попытке продвинуть клиническое ведение и на-
учное изучение психозов. В предыдущих статьях из-
учалась история этих диагностических концепций1-4. 
Здесь мы сосредоточимся на общих принципах психиат-
рической нозологии Крепелина, которыми он руковод-
ствовался при классификации психических расстройств. 
Первоисточником являются восемь изданий его учебни-
ка, изданных в период с 1883 по 19135-16. Учебники сыг-
рали важную роль, во время становления психиатрии как 
академической наукой во второй половине 19 века17-19. В 
те первые дни академической психиатрии было неясно, 
как правильно преподавать предмет и как разрабатывать 
новые методы исследований. На более прагматичном 
уровне учебники стали источником дохода и облегчили 
преподавание психиатрии студентам-медикам и фельд-
шерам. Что еще более важно, учебники позволили авто-
рам сформулировать и распространить свои взгляды на 
психиатрию в целом и на психиатрическую нозологию в 
частности. 

 
УЧЕБНИКИ ДО КРЕПЕЛИНА 

 
Крепелин ссылался на пять учебников, которые помогли 

ему при написании собственного. Три из них менее акту-
альны: четвертое издание учебника Griesinger21, опублико-
ванное посмертно в 1876 г.; учебник Emminghaus22, издан-
ный в 1878 г., когда он был23 преподавателем медицинского 
учреждения, а также сборник Weiss за 1881 г. Два других 
имеют определяющее значение для Крепелина: учебники 
Schüle24-25 (2-е издание 1880 г.) и Krafft-Ebing (2-е издание 
1883 г.). 

H. Schüle (1840–1916) прославился как директор психи-
атрического приюта (он отклонил несколько предложений 
возглавить психиатрические отделения), а также как редак-
тор журнала. Он опубликовал три издания своего учебника, 
известного богатым, но витиеватым языком26. 

R.F. von Krafft-Ebing (1840–1902), обучавшийся с Schüle, 
впоследствии возглавлял три психиатрических отделения 
(Страсбург, Грац и Вена) и был автором нескольких книг, 
включая семь изданий своего учебника по психиатрии. По-
следнее издание было переведено на английский27.  
Крепелин признавал их влияние, когда представил свою 

собственную нозологию психических расстройств: 
«Последовательность и очертания, которые я выбрал ... в 
своей фундаментальной концепции следует системам, по-
строенным Schüle и Krafft-Ebing»7 стр. 239; 8 стр. 244.  
Все три автора – Schüle, Krafft-Ebing и Kraepelin – 

включили в свои учебники главу, в которой обозначали 
свои общие принципы психиатрической нозологии. 

Schüle предложил сложную и запутанную психиатриче-
скую нозологию28. Он разделил психические расстройства 
на психические, органические и психоорганические. Он 
также отделял церебропсихозы (диффузные заболевания 
головного мозга, вовлекающие двигательную систему) от 
психоневрозов (болезней психики, не сопровождающихся 
изменениями мозга). Полученная в результате нозология 
представляла собой гибрид клинического описания и этио-
логической спекуляции, по возможности подтверждаемой 
невропатологическими данными. 

Krafft-Ebing был более практичным. Он выделил три ти-
па нозологий (анатомические, этиологические и клиниче-
ские) и выделил три основные диагностические группы: бо-
лезни без патологических проявлений, болезни с патологи-
ческими признаками и расстройства нервного развития. 
В первых трех изданиях своего учебника, Крепелин пи-

сал вводную главу под названием «Классификация психо-
зов», которая следовала традициям Schüle и Krafft-Ebing.  
В четвертом издании он расширил название главы до «Но-
зология психических расстройств». Мы перевели восемь 
изданий этой главы (которую мы будем называть «нозоло-
гической главой»), чтобы изучить эволюцию его нозологи-
ческих принципов (подробности в табл. 1). На наш взгляд, 
Крепелин разработал свою нозологию в три этапа: издания 
1–4, издания 5–7 и издание 8. 

Эволюция нозологических принципов Крепелина 
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Резюме 
Эмиль Крепелин разработал новую психиатрическую нозологию в восьми изданиях своего учебника. В предыдущих статьях исследовалось по-
строение им конкретных диагнозов, включая раннее слабоумие и маниакально-депрессивный психоз. В данной работе мы внимательно читаем 
вводную главу его учебника, в которой представлены его общие принципы нозологии. Мы выделяем три этапа: 1) выпуски 1–4, в которых он 
описывает нозологические принципы поиска данных; 2) выпуски 5–7, в которых он обосновывает полную версию своих нозологических принци-
пов и разрабатывает новые категории болезней; 3) издание 8, в котором он уточняет свои нозологические утверждения и позволяет более де-
тально дифференцировать психические расстройства. Мы предполагаем, что нозология Kraepelin строится на трех принципах. Во-первых, 
психиатрия, как и другие науки, имеет дело с природными явлениями. Во-вторых, психические состояния не могут быть сведены к неврологи-
ческим состояниям, но наука будет развиваться и, в конечном счете, покажет, как именно возникают отличающиеся от нормы психические 
состояния и поведение. В-третьих, существует иерархия критериев психиатрических диагнозов, при этом тщательное изучение клинических 
проявлений (признаков, симптомов и течения) является более важным, чем нейропатологические и этиологические исследования. Эти три 
принципа возникли из восьми изданий учебника Крепелина и были основаны на его собственных исследованиях и доступных научных методах. 
Его научные взгляды актуальны и сегодня: они породили и в то же время ограничили нашу нынешнюю психиатрическую нозологию.  
 
Ключевые слова: Крепелин, психиатрическая нозология, учебники по психиатрии, клинические картины, формы заболеваний, 
научный натурализм, научные виды, валидаторы.
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Во втором третьем издании использовал заголовок «Clas-
sification» вместо «Klassifikation». В четвертом, пятом и 
шестом изданиях использовал заголовок «Eintheilung» вме-
сто «Einteilung». 

 
ФАЗА 1: ИЗДАНИЯ 1–4 

 
Первое издание 

 
Крепелин опубликовал первое издание своего учебника в 

1883 году, в возрасте 26 лет. Он закончил медицинскую 
школу в 1878 г. и получил психиатрическое образование у 
анатома-психиатра B. von Gudden (1824–1886) в 1882 г. В 
феврале 1883 г. он получил должность психиатра, став пер-
вым помощником заведующего кафедрой P. Flechsig 
(1847–1929) в Лейпциге. Менее чем через четыре месяца 
Flechsig уволил Крепелина29. 
В своих воспоминаниях Крепелин писал: «Мое положе-

ние в Лейпциге было очень неопределенным. Я попытался 
выйти из затруднительного положения, приняв предложе-
ние написать компендиум по психиатрии»30 стр. 25. 
Первое издание учебника Крепелина действительно было 

компендиумом, очень кратким, предназначенным в первую 
очередь для студентов. Следующие три издания были крат-
ким учебником, а последние четыре издания стали полно-
ценным учебником. Крепелин сухо заявил: «Ничего нового 
не следует ожидать от этого компендиума, однако, насколь-
ко мне хватало моего собственного опыта, я стремился к 
определенной степени свободы в его написании»5, с. VIII. 
Нозологическая глава сборника была довольно краткой. 

На трех страницах Крепелин рассмотрел анатомические, 
этиологические и клинико-симптоматические подходы к 
психиатрической классификации. Он считал, что патологи-
ческая анатомия и этиология имеют ограниченную ценность, 
и пришел к выводу, что клинические проявления должны 
служить основой для предварительной классификации. Его 
оценка соответствовала оценке Krafft-Ebing: «Она предлага-
ет нам не болезни, а симптомокомплексы»5 стр. 189. 
Сборник включал главу «Вспомогательные науки и ме-

тоды психиатрических исследований», которой не было в 
последующих изданиях учебника. Здесь Крепелин в общих 
чертах описал, как нейроанатомия и экспериментальная 
психология могут поддержать патологическое исследова-
ние и клиническую характеристику психических рас-
стройств. Влияние двух его наставников – анатома B. von 
Gudden и психолога-экспериментатора W.Wundt 
(1832–1920) – несомненно. Три года спустя Крепелин ис-
пользовал большую часть этой главы для своей вступи-
тельной лекции на кафедре психиатрии в Дерптском уни-
верситете.30,31 

 
Второе и третье издание 

 
Следующие два издания учебника Крепелина вышли во 

время его председательства в Дерпте (ныне Тарту), Эсто-
ния (1886–1890). В своих воспоминаниях он писал: «Я был 
вынужден опубликовать второе издание моего небольшого 
учебника, которое было завершено в 1887 г.; третье изда-
ние вышло в 1889 г. Неблагоприятные обстоятельства моей 

клинической деятельности привели к тому, что мне при-
шлось идти по уже пройденным путям, не добиваясь особо-
го прогресса»30 стр.43. 
Но это еще не все. Фактически, нозологическая глава 

второго издания выдвинула новое видение психиатрии: 
«Если бы мы обладали полным и исчерпывающим знанием 
всех деталей в одной из трех областей, а именно патологи-
ческой анатомии, этиологии, и симптоматике безумия, 
каждая из них не только позволяла бы единообразное и 
тщательное разделение психозов, но каждая бы – это крае-
угольный камень всех научных исследований – совпадала с 
двумя другими»6 стр.211. 
Это единственное последнее предложение отражало суть 

философии науки Крепелина и оставалось практически не-
изменным во всех последующих изданиях. В третьем изда-
нии он подробно остановился на «трех областях знаний» и 
добавил четвертую: «Случаи болезни, возникшие по одним 
и тем же причинам, должны в каждом случае демонстриро-
вать одни и те же проявления и одни и те же находки при 
вскрытии. Из этой фундаментальной точки зрения следует, 
что клиническая классификация психических расстройств 
должна основываться на всех трех классификационных 
средствах, к которым необходимо добавить опыт, получен-
ный в ходе развития болезни, ее исхода и применяемого 
лечения»7 стр.238. 
Этот текст во втором и третьем изданиях учебника пред-

восхищал основную концепцию современной нозологии: лю-
бая классификация является предварительной, но, в конце 
концов, критерии объединятся, и психические расстройства 
будут определяться на уровне мозга. Примечательно, что 
этот текст появляется на столь раннем этапе карьеры Krae-
pelin, учитывая его собственную оценку ограниченных воз-
можностей клинических исследований, доступных ему в 
Дерпте32. Только после переезда в Гейдельберг в 1891 г. он 
смог собрать достаточно клинического материала для разра-
ботки и последующего обоснования своей новой нозологии. 
Несмотря на недостаток доступных данных, Крепелин 

выдвинул два важных утверждения. Во-первых, психиче-
ские расстройства в целом и психозы в частности — это то, 
что философы называют «естественным видом»: они отра-
жают структуру природного мира, и являются врожденны-
ми, а не приобретенными33,34. Он утверждал, что прогресс в 
психиатрических исследованиях возможен только в том 
случае, если критерии сойдутся на объективных признаках 
и свойствах заболеваний. Это противопоставляется той 
точке зрения, согласно которой психиатрия должна 
ограничиваться изучением психики35,36. 
Во-вторых, различные методы психиатрических исследо-

ваний дополняют друг друга. Исследователи могут начи-
нать с самых разных точек зрения, но в конце концов их ре-
зультаты совпадут. 
Эти предположения стали предметом активной крити-

ки37. Крепелин уже предвидел такую критику своего силь-
ного натурализма в третьем издании учебника: «Чем боль-
ше совпадают данные, полученные различными путями, 
тем больше уверенность в том, что они действительно из-
учают определенное конкретное расстройство»7 стр.238. 
Крепелин признал, что психические расстройства разно-

образны. Некоторые, вероятно, будут иметь более высо-
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Таблица 1. Нозологическая глава в учебнике Kraepelin.

Место работы Лейпциг Дорпат Гейдельберг Мюнхен

Год публикации 1883 1887 1889 1893 1896 1899 1904 1910

Издание(том) 1 2 3 4 5 6 7 8

Классификация психозов 
(страницы) 187-189 209–212 235–240

Классификация душевных 
расстройств (страницы) 239–245 311–320 1–9 1–12 1–19
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кую конвергентную достоверность, чем другие. Это позво-
лило создать иерархию внутри психиатрической нозоло-
гии, при этом высокая конвергентная валидность была наи-
более близкой к идеалу естественного вида. Это также 
означало, что его классификация психозов может вклю-
чать в себя диагнозы с лишь умеренной конвергентной до-
стоверностью. 
Несмотря на свои сильные философские утверждения, 

Крепелин был прагматиком при разработке своей класси-
фикационной схемы: «Я не сформулировал классифика-
цию в прямом смысле этого слова, а лишь ограничился про-
стым расположением рядом друг с другом рядов эмпириче-
ских клинических картин»6, стр.211. 
Между смелым видением Крепелина новой психиатриче-

ской нозологии и его традиционной классификацией суще-
ствует значительное противоречие. Первый признак того, 
что это противоречие приведет к взрыву, будет в четвертом 
издании. 

 
Четвертое издание 

 
В 1891 г. Крепелин покинул Дерпт, чтобы возглавить ка-

федру психиатрии в Гейдельберге. Четвертое издание его 
учебника, опубликованное в 1893 г., представляет собой 
переход к более зрелой форме его психиатрической нозо-
логии, которого он достиг во время своего председатель-
ства в Гейдельберге (1891–1903). 
Большая часть нозологической главы четвертого изда-

ния не изменилась по сравнению с двумя предыдущими. Но 
Kraepelin добавил: «В области психозов просто не суще-
ствует патогномоничных симптомов; вместо этого только 
исчерпывающая картина развития болезни в конкретном 
случае: от самого начала и до конца, это оправдывает его 
сравнение с другими подобными случаями»8 стр. 242. 
И он выступал за новый метод сложных лонгитюдных 

исследований: «Каждый психиатр знает, что мы иногда 
сталкиваемся со случаями, которые во всех отношениях, от 
способа возникновения, тонкостям симптомов и развития, 
имеют совершенно ошеломительное сходство друг с дру-
гом. Такие наблюдения будут логичной основой для наших 
попыток классификации»8 стр. 243. 
Здесь он предвидел значительные изменения пятого изда-

ния: для открытия естественных видов в психиатрии клини-
ческое наблюдение должно быть первично. 

 
ФАЗА 2: ИЗДАНИЯ 5–7 

 
Пятое издание 

 
В предисловии к пятому изданию учебника, опублико-

ванного в 1896 г., было написано о существенном измене-
нии нозологии Крепелина: «В развитии этой книги текущее 
издание отражает последний решительный шаг от симпто-
матической точки зрения на психоз к клинической. Таким 
образом, все чистые «клинические картины» (Zustands-
bilder) исчезли из нозологии»9. 
Изменение клинической точки зрения является сдвигом 

парадигмы38 в нозологии Крепелина: симптомокомплексы 
компендиума были заменены на концепции унитарных за-
болеваний39-41. 
Крепелин подробно остановился на клинической пер-

спективе во введении. Во-первых, течение болезни и ее ис-
ход стали главными ее критериями: «Как только мы смо-
жем предсказать, основываясь на текущем состоянии паци-
ента, наиболее вероятное дальнейшее развитие его рас-
стройства, и сделать это с определенной степенью уверен-
ности, тогда мы сделаем первый важный шаг к научному и 
практическому открытию, к настоящему пониманию кли-
ники»9 стр. 3. 

Во-вторых, он утверждал причинную структуру психи-
ческих расстройств и особую роль клинического наблюде-
ния: «В ходе психического заболевания одни и те же собы-
тия должны иметь одинаковые последствия повсюду. Если 
мы сталкиваемся, как это часто бывает, с кажущимися от-
клонениями от этого закона, то, без сомнения, либо причи-
ны, либо следствия в действительности не совпадают. Как 
только нам удастся обработать клинические знания до та-
кой степени, что мы сможем построить клинические груп-
пы с определенными причинами, симптомами и течением, 
нашей задачей станет проникновение в сущность отдель-
ных патологических процессов»9 стр. 4–5. 
Наконец, новый абзац в нозологической главе резюмиро-

вал его зрелую нозологию: «Первая задача врача у постели 
больного – составить суждение о дальнейшем течении бо-
лезни. Таким образом, ценность каждого диагноза для прак-
тической задачи психиатра в основном определяется тем, 
насколько далеко в будущем он помогает сделать опреде-
ленные прогнозы. Одна и та же причина болезни обычно 
определяет то же течение болезни, и по клиническим симп-
томам мы должны иметь возможность в общих чертах оце-
нить дальнейшую судьбу наших пациентов»9 стр. 315. 
Крепелин использовал свою новую нозологическую схе-

му, чтобы внести существенные изменения в классифика-
цию Schüle и Krafft-Ebingа. Фактически, с этим изданием 
учебника и в дальнейшем он больше не ссылался на них. 
Крепелин даже добавил новый подзаголовок на страницы 
317 и 319: Eigene Eintheilung (Собственное подразделение). 
Он внес три основных изменения. 
Во-первых, он ввел этиологическую дихотомию: при-

обретенные психические расстройства, и, с другой сторо-
ны, психические расстройства, вызванные патологической 
предрасположенностью. Первые представляют собой нару-
шения ранее нормального мозга, часто с острым началом и 
вызванные экзогенными ядами, травмой головного мозга 
или метаболическими нарушениями; последние – это со-
стояния, которые коварно возникают в патологическом 
мозге. 
Во-вторых, метаболические расстройства, вызванные эн-

догенным ядом – процессом, который он назвал аутоинток-
сикацией, и включают эндокринные расстройства, парез и 
процессы деменции. Крепелин признал, что эндогенный яд 
является «определенным» только для первой группы, но по-
считал такую этиологию «наиболее вероятной» для двух 
других. Процессы деменции являются пре-версией раннего 
слабоумия и уже включают три подтипа: раннее слабоумие 
(позднее названное гебефренией), кататонию и параноид-
ное слабоумие. 
В-третьих, в то время как параноидальная деменция была 

частью процессов деменции в метаболических расстрой-
ствах (т.е. приобретенным расстройством), паранойя (Ver-
rücktheit) была классифицирована как конституциональное 
психическое расстройство (т.е. вызванное патологической 
предрасположенностью). 
Это были заметные изменения в классификации психиче-

ских расстройств. Крепелин сделал смелые заявления о 
различных механизмах и этиологии заболевания, особенно 
о своих предположениях об аутоинтоксикации и отделении 
раннего слабоумия от паранойи. Теперь ему нужно было 
найти больше доказательств из клинических исследований, 
чтобы поддержать его новое нозологическое видение. 

 
Шестое издание 

 
Крепелин опубликовал шестое издание в 1899 г., всего 

через 3 года после предыдущего. Учебник увеличился в 
размерах, и теперь издался в двух томах. Нозологическая 
глава практически не изменилась. Но Крепелин пересмот-
рел свою классификационную схему. 
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Во-первых, он отказался от этиологической дихотомии 
приобретенных и предрасположенных расстройств из пято-
го издания. Во-вторых, метаболические нарушения были 
разделены на состояния щитовидной железы и его зрелую 
концепцию раннего слабоумия, которая теперь включала 
гебефренический, кататонический и параноидный подтипы. 
Благодаря этому разделению он более четко осознал раз-
личные формы аутоинтоксикации. 
В-третьих, Крепелин ввел маниакально-депрессивный 

психоз. Наряду с паранойей (Verrücktheit) он определил но-
вое расстройство как «психоз, в формировании которого 
все больше и больше выступает патологическая предраспо-
ложенность»11 стр. 7. 
Шестое издание имеет решающее значение для нашего 

понимания диагнозов раннего слабоумия и маниакально-де-
прессивного психоза, но оно не вводит никаких новых об-
щих принципов в его нозологию. 

 
Седьмое издание 

 
Крепелин написал предисловие к седьмому изданию еще 

в Гейдельберге. Однако, когда эти два тома были опублико-
ваны в 1903 и 1904 гг., он уже был новым заведующим ка-
федрой психиатрии в Мюнхене. 
Нозологическая глава выросла с 9 до 12 страниц, но су-

щественно не изменилась. Добавленный новый текст содер-
жал важное уточнение: «В ходе одного и того же процесса 
болезни было очевидно, что совершенно разные явления 
следовали друг за другом, даже, казалось, будучи абсолют-
но противоположными. Отсюда возникла ясно осознанная 
необходимость, особенно этому поспособствовал 
Kahlbaum, различать временные клинические картины и 
формы болезни. Научный диагноз никогда не может 
ограничиваться определением клинической картины, а дол-
жен проливать свет на процесс болезни, являющийся про-
явлением всей картины»13 стр. 4. 
Крепелин унаследовал концепцию формы болезни 

(Krankheitsform) от K. Kahlbaum (1828–1899) и E. Hecker 
(1843–1909), последний из которых писал в 1871 г.: «Пси-
хиатрия срочно нуждается в новой номенклатуре. что поз-
волит различать проявления и истинные клинические фор-
мы болезни »42. 
То, что Крепелин начал в пятом издании, теперь превра-

тилось в новую психиатрическую нозологию. Проведя про-
дольные наблюдения за большими выборками пациентов, 
он убедился, что установил истинные формы болезни. Те-
перь исследователь-психиатр мог выйти за рамки чисто 
описательной классификации и установить основу для на-
учного исследования психических расстройств. Крепелин 
опирался на это в последнем издании своего учебника и ис-
пользовал импульс для создания первого исследовательско-
го института, посвященного психическим расстройствам. 

 
ФАЗА 3: ИЗДАНИЕ 8 

 
Восьмое издание 

 
Восьмое и последнее, полное издание учебника было 

опубликовано в четырех томах между 1909 и 1915 гг.. Кре-
пелин закончил писать последний том в октябре 1914 г., че-
рез три месяца после начала Первой мировой войны30. 
В это издание вошло множество новых данных (таблицы, 

рисунки, микрофотографии гистологических образцов) и 
обширные цитаты других исследователей. В результате но-
зология стала сложнее. Например, подтипы раннего слабо-
умия увеличились с трех до одиннадцати, в результате чего 
глава выросла со 107 до 354 страниц. Кроме того, подтип с 
поздним началом был выделен как новая диагностическая 
категория и получил новое название: парафрения. 

Точно так же нозологическая глава выросла с 12 до  
19 страниц. Амбициозный абзац из второго издания практи-
чески не изменился, но теперь он охватывал все психиче-
ские расстройства: «Если мы достигнем поставленной це-
ли, распознавания реальных процессов болезни с помощью 
наших клинических описаний, то различные попытки раз-
граничения, будь то с патологоанатомической, этиологиче-
ской или чисто клинической точки зрения, должны абсо-
лютно совпадать друг с другом. Я рассматриваю это как 
краеугольный камень научных исследований психических 
расстройств»15 стр. 14. 
Не смотря на муки Первой мировой войны, именно этот 

необузданный энтузиазм и жажда научного прогресса поз-
волила ему привлечь значительные средства для Немецкого 
научно-исследовательского психиатрического института, 
который открылся в апреле 1918 г. и позже стал Институ-
том психиатрии Макса Планка43-45. 
Мы рассматриваем восьмое издание как начало третьей, 

более скромной фазы нозологии Крепелина. Приближаясь 
к пенсии в начале 1920-х годов, он опубликовал вдумчивую 
критику своей собственной классификационной схемы, по-
ставив под сомнение дихотомию раннего слабоумия и ма-
ниакально-депрессивного психоза46. Но он никогда не ме-
нял своего мнения о задаче психиатрической нозологии и о 
том, как добиться прогресса в психиатрических исследова-
ниях47. 

 
ПРИНЦИПЫ НОЗОЛОГИИ КРЕПЕЛИНА 

 
Мы предполагаем, что нозология Крепелин развивалась в 

течение тридцати лет, от первого (1883 г.) до восьмого 
(1915 г.) издания его учебника. 
Его нозология началась с тезиса о том, что психиатрия, 

как и другие науки, изучает природные явления. Научный 
натурализм – первый принцип его нозологии. 
В то же время Крепелин не верил, что психические со-

стояния можно просто свести к нервным состояниям. Но он 
был уверен, что правильные научные методы, в конце кон-
цов, покажут, как природа порождает ненормальные психи-
ческие состояния и поведение. Его твердая вера в научный 
прогресс – второй принцип его нозологии. 
Крепелин изначально не мог решить, как лучше всего до-

биться прогресса в психиатрии. Но после многих лет дли-
тельных исследований он пришел к выводу, что клиниче-
ское течение и исходы были наиболее важными критерия-
ми в нашем поиске пока еще неизвестных единиц есте-
ственного заболевания. Его иерархия критериев – третий 
принцип его нозологии. 
В табл. 2 мы приводим краткий обзор его зрелой нозоло-

гии (взятой из восьмого издания его учебника). Табл. 3 со-
держит глоссарий его основных нозологических терминов. 
Ниже мы кратко рассмотрим три его нозологических прин-
ципа. 

 
Научный натурализм 

 
Психиатрические расстройства имеют природное про-

исхождение. Их можно проверить методами естествозна-
ния. В конце концов, все критерии и точки зрения сойдутся 
в единицах естественных болезней. Этот принцип - первый 
и самый важный – привлек множество критиков37,48. 

A. Hoche (1865–1943), главный академический против-
ник Крепелина в начале 20 в., отвергал естественные еди-
ницы болезней и утверждал, что существуют только сипто-
мокомплексы: «В этом неустанном поиске окончательных, 
чистых синдромов физического типа мы выкапываем не то 
дерево»49стр. 341. 

A. Meyer (1866–1950), который передал многие идеи 
Крепелина своим американским коллегам, оставался кри-
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тичным: «Крепелин подгоняет факты психиатрических на-
блюдений к концепции болезненных процессов»50 стр. 274. 
Совсем недавно Weber и Engstrom изучили Zählkarten 

(диагностические карты) Крепелина и раскритиковали его 
«позитивистскую программу клинических исследований»: 
«Сжатие отчетов пациентов уже было процессом интер-
претации – когнитивной дискриминацией и научной оцен-
кой, невозможной без предвзятых категорий, которые Кре-
пелин получил вне, до или, возможно, вопреки его клиниче-
ским наблюдениям»51 стр. 379. 
Многие современные критики Крепелина сосредоточили 

внимание на научном натурализме как на неоправданной 
философской позиции35,40,52. Напротив, психиатр, ставший 
философом K. Jaspers (1883–1969), более благосклонно от-
носился к принципу Крепелина53,54: «Идея сущности болез-
ни на самом деле является идеей в кантовском смысле сло-
ва: концепцией болезни, цель, которой нельзя достичь, по-
скольку она бесконечна; но в то же время он указывает 
путь для плодотворных исследований и дает действитель-
ную точку отсчета для конкретных эмпирических исследо-
ваний»54. 
Точка зрения, что единицы естественных болезней 

имеют эвристическую ценность, актуальна для следующе-
го нозологического принципа Крепелина, его непоколеби-
мой веры в то, что психиатрия будет развиваться. 

 
Научный прогресс 

 
Крепелин закончил предисловие к пятому изданию свое-

го учебника на оптимистической ноте: «Психиатрия – мо-
лодая, все еще развивающаяся наука, которая должна, не-
смотря на резкое противодействие, постепенно достичь то-
го положения, которого она заслуживает в соответствии с 
ее научным и практическим значением. Нет сомнений в 
том, что она достигнет этого – поскольку имеет в своем 
распоряжении то же самое оружие, которое так хорошо 

служило другим отраслям медицины: клиническое наблю-
дение, микроскоп и эксперименты»9 с тр. 10-11. 
Он сохранил абзац во всех последующих изданиях. Где 

Крепелин увидел «резкое противодействие» психиатрии?  
В своей монографии 1918 г. «Сто лет психиатрии»55 он 
описал, как эмпирические исследования преодолели нена-
учные взгляды на человеческий разум. 
Но Крепелин прекрасно понимал, что научное понимание 

психиатрических состояний крайне разнородно. Для неко-
торых клинических явлений была явная причина, например 
экзогенный агент. Однако для многих других клинических 
синдромов механизм и этиология заболевания были все еще 
неизвестны. Крепелин рассматривал достижения научных 
методов как основные движущие силы прогресса. Напри-
мер, он упомянул гистологическое окрашивание по Nissl и 
Weigert55, стр. 86 и серологический тест Wasserman55 стр. 90 за их 
влияние на выявление новых механизмов заболевания. 
Его прагматический подход к классификации включал 

признание того, что психические состояния нельзя сводить 
к неврологическим изменениям. Фактически, Крепелин 
воспринял психофизический параллелизм своего наставни-
ка W. Wundt56 в Компендиуме: «Только при тесной связи 
патологии мозга и «психопатологии» можно различить за-
коны взаимосвязи между физическими и психическими 
расстройствами. и тем самым продвинуться к истинному 
пониманию феномена психоза»5 с. 3. 
Сопоставление научного натурализма и психофизическо-

го параллелизма в нозологии Крепелина озадачило многих, 
в том числе W. de Boor в его обзоре психиатрических нозо-
логий 1954 г.: «Удивительно видеть, как Крепелин указал 
на необходимость дуалистической методологии в отноше-
нии соматической и психопатологической стороны психи-
атрии в начале его работы, чтобы в значительной степени 
пренебречь этим принципом в своей нозологии »57 стр.20. 
При разработке своей нозологии Крепелин осознал, что 

психические расстройства требуют разных подходов и мето-
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Таблица 2. Конспект нозологии Крепелин (Цитаты из 8го издания учебника). 

«Задача психиатрической нозологии – разграничение индивидуальных расстройств (Krankheitsformen) и их группирование согласно единым 
точкам зрения. Выполнение первой задачи ранее происходило почти исключительно в соответствии с наиболее заметными проявлениями 
болезни »15, стр. 1.

«Только целенаправленное различение клинических картин (Zustandsbilder) и расстройств сделало возможной адекватную нозологию.  
В настоящее время диагноз означает распознавание основного болезненного процесса (Krankheitsvorgang) определенного типа в данной 
клинической картине »15, стр. 1.

«Мы можем рассматривать концепцию болезни (Krankheitsbegriff) как окончательную и четко очерченную только тогда, когда мы точно 
проинформированы о причинах, явлениях, течении и исходе болезни, наконец, также о специфических анатомических изменениях»15, стр. 2.

«Тщательное разделение форм на их мельчайшие и, казалось бы, незначительные вариации… является, таким образом, незаменимым 
предшественником для получения действительно однородных картин болезни, соответствующих природе (der Natur entsprechende Krankheits-
bilder). За анализом следует синтез ... Только наблюдение за дальнейшим течением проясняет, какие из многочисленных мелких отклонений 
в явлениях болезни имеют тесную связь с природой процесса болезни и на основе этого позволяют распознать его особенные черты »15, стр. 11.

«Метод проведения экспериментов – в пограничной области между двумя заболеваниями – с диагностическими признаками до тех пор, пока 
прогнозы не достигнут максимально возможной степени надежности, дает практически полезные концепции болезни, из которых мы можем 
предположить, что они максимально приближены к естественному процессу заболевания. (natürliche Krankheitsvorgänge) »15, стр. 13.

Таблица 3. Словарь основных нозологических терминов Крепелин

Номиналистические термины

Расстройство (Krankheitsform) – основная единица психиатрической нозологии.

Клиническая картина (Zustandsbild) – поперечное описание психопатологии.

Концепция болезни (Krankheitsbegriff) – первоначально номиналистическое определение психического расстройства. В конечном итоге он 
связывает причины со всеми клиническими явлениями и объясняет течение и исход.

Болезнь (Krankheitsvorgang) – эволюция клинических картин во времени. Только длительное наблюдение может выявить этот процесс.

Реалистические термины

Картина заболевания, соответствующая природному явлению (der Natur entsprechendes Krankheitsbild) – нозологическая сущность, 
представляющая природу.

Естественный процесс болезни (natürlicher Krankheitsvorgang) – процесс, происходящий в природе, вызывающий клинические явления.

Крепелин сочетает номиналистические взгляды с реалистическими. Номиналистические термины имеют описательный и предварительный 
характер: они позволяют нам присвоить диагностическую метку. Реалистические термины отражают то, что природа открыла нам. Для 
Крепелина психиатрическая нозология через домыслы и опровержения прогрессирует от конструктивизма к реализму. Крепелин не всегда 
последовательно использовал свои термины
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дов изучения. Как следствие, он должен был определить ме-
тод, наиболее подходящий для выявления этиологии и меха-
низма заболевания каждого психического расстройства. 

 
Иерархия критериев 

 
Во времена Крепелина некоторые психические расстрой-

ства уже были имели биологическую основу. Наиболее яр-
кий пример – нейропсихиатрический синдром в конечной 
стадии сифилиса, известный как паралитическая деменция 
или общий парез58. 
Но для большинства психических расстройств Крепели-

ну не было доступно биологической основы – и ее нет до 
сих пор59. Крепелин не соглашался с T. Meynert 
(1833–1892), выдающимся анатомом и первым заведующим 
кафедрой психиатрии в Вене, и его учеником C. Wernicke 
(1848–1905) в том, что нейроанатомия должна лежать в ос-
нове психиатрии. «Утверждение Wernicke о том, что все 
психические расстройства с анатомическими признаками 
имеют в основе один и тот же патологический процесс, мо-
гут быть опровергнуты благодаря достижениям науки»15 стр. 

3. 
Вслед за Kahlbaum60, Крепелин установил течение и ис-

ход болезни в качестве основных критериев психических 
расстройств. Но только в пятом издании своего учебника, 
после того как он и его помощники собрали лонгитюдные 
данные в Гейдельберге, Крепелин разработал свою иерар-
хию критериев. Как только он сделал это, он установил 
прогнозирование (и, конечно же, результат) важнейшей за-
дачей психиатра. Эта иерархия критериев, вероятно, самый 
значительный вклад Крепелина в психиатрическую нозоло-
гию61,62. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Принципы нозологии Крепелина актуальны до сих пор39 

Но мы не сохранили их целостность, как это было при Кре-
пелине. 
С одной стороны, современные диагностические системы 

(такие как DSM63 и ICD64) реализовали более простой 
взгляд на психическое заболевание65. В таких нозологиях 
мы диагностируем расстройство, но не болезнь, и это до-
статочно для клинической и судебной практики66. Рас-
стройство позволяет избежать преждевременных предпо-
ложений об этиологии и тем самым снижает стигму и пред-
взятое отношение67. Психиатрические диагнозы также вы-
полняют множество функций в обществе, только некото-
рые из которых являются научными68,69. 
С другой стороны, психиатрические исследования от-

дают предпочтение реалистической точке зрения: причин-
но-следственные модели болезней позволяют проводить 
строгую проверку гипотез70. Соответственно, исследова-
тельские сообщества установили иерархию критериев, ко-
торые соответствуют их методам исследования и проверке 
своих выводов62,71. 
Комитет по научному обзору DSM-5 использовал иерар-

хию критериев для упрощения проверок72. Но психиатры и 
исследователи по-разному оценивают критерии и часто го-
ворят на разных языке73,34. В результате подготовка психи-
атров потеряла опору под ногами75. Это отличается от на-
чала 20 в., когда нозология Крепелина обещала прогресс в 
образовании как клиницистам, так и исследователям76,77. 
Мы все еще ищем лучший способ добиться прогресса в но-
зологии психических расстройств71. 
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В психиатрии понятие инсайта включает в себя: призна-
ние того, что человек страдает психическим заболеванием, 
что необычные психические явления являются патологиче-
скими и что в их отношении необходимо лечение1. Эта кон-
цепция сформировалась под влиянием исследований и кли-
нической практики. Однако в последнее время появляются 
альтернативные взгляды на инсайт. Эти взгляды основаны 
на знаниях людей, имеющих опыт психических рас-
стройств и выраженного дистресса, здесь их будут назы-
вать пережившие (survivors). 
У переживших имеется продолжительная история фор-

мального и неформального общения друг с другом с целью 
обмена опытом и знаниями. Она включает частое формиро-
вание дружеских отношений в общих пространствах психи-
атрических служб, а в последнее время еще и в онлайн-про-
странствах социальных сетей, в группах пользователей ста-
ционарных и социальных услуг и глобальных движениях 
потребителей. Группа Истории переживших (The Survivors 
History Group (studymore.org.uk/MPU.HTM)) описывает не-
которые из этих инициатив. В конце 20-го века данный об-
мен опытом начали формализовать на основании исследо-
ваний опыта переживших. 
Исследование опыта переживших можно понимать как 

методическое и упорядоченное исследование явлений, важ-
ных для переживших, на основе общего опыта и взглядов, 
ведущее к новым коллективным и распространяемым зна-
ниям. Исследователи опыта переживших находятся внутри 
и вне академических кругов, в том числе в массовых орга-
низациях, и представлены в странах по всему миру. 
Не так давно возникло еще одно направление, изучающее 

эту область – Изучение Безумия (Mad Studies). Изучение 
Безумия – это гибкая дисциплина, которую в целом можно 
обозначить как процесс, в рамках которого пережившие 
психиатрический опыт и поддерживающие их (например, 
критически настроенные практики, активисты и ученые) 
исследуют и генерируют знания, критичные для текущих 
психиатрической практики и систем2. 
Появление исследований опыта переживших и програм-

мы Изучения безумия создает новые возможности для пе-
реживших и других людей, позволяет исследовать опыт 
безумия, дистресс и экстремальные и необычные пережи-
вания. 
В соответствии с эпистемологической точкой зрения, 

как исследования опыта переживших, так и программа Из-
учение безумия ведут к приоритету в прямом личном пере-
живании явлений, изучении пересечений и отклонений на 
более широких уровнях, развитию коллективных эмпири-
ческих и теоретических знаний и, возможно, созданию но-
вого понимания таких концептов, как инсайт. 
В недавней публикации программы Изучения безумия B. 

Filson описал последствия личного осмысления предпола-
гаемого отсутствия инсайта3: «Я знал, что то, что я испы-
тывал, имело смысл, учитывая то, что произошло в моей 
жизни. Даже тогда я воспринимал свои реакции как нор-
мальные реакции на безумный мир. Мне сказали: «Что бы 
с вами ни происходило, это не имеет значения – важно ваше 
психическое заболевание». Это привело меня к безумию, 
потому что теперь помощь была просто еще одним напа-
дающим, говорящим: «Тебе понравилось, ты знаешь, что 
понравилось; это было не так уж плохо; это для твоего же 
блага». Мне поставили диагноз и описали как человека с 
«недостаточным инсайтом», из-за чего я никогда не смогу 
законно представлять себя или свой собственный опыт». 

Как описывает Filson, ярлык человека с недостаточным 
инсайтом, недостаточным осознанием болезни, может на-
рушать доверительные представления о себе и затруднять 
процессы исследования и понимания людьми их собствен-
ных переживаний. Какими бы ни были мотивы специали-
ста, и независимо от внешней непонятности переживаний 
человека, в данной ситуация эпистемический авторитет за-
ставляет замолчать тех, у кого есть «истории, чтобы рас-
сказать»3. 
Это делает концепцию инсайта центральным полем эпи-

стемической борьбы. Эпистемическая несправедливость – 
дискриминация и исключение определенных форм знания и 
их носителей – широко распространена в области психиче-
ского здоровья, отчасти из-за представления о том, что пси-
хическое заболевание определяется отсутствием его осо-
знания. Однако когда эмпирическое знание является приви-
легированным, а не дисквалифицированным, появляются 
альтернативные и легитимные способы концептуализации 
инсайта. 
Эти альтернативые способы начинаются с признания лю-

дей владельцами своих собственных нарративов, с правом 
конструировать личный смысл и объяснения, в одиночку 
или коллективно. Движение слышащих голоса, например, 
занимает позицию, что голоса принадлежат слышащим их 
людям, так же как и право их интерпретировать, при этом 
движение оказывает поддержку в изучении личного смысла 
переживаний через духовные, культурные, травматические 
или другие концепции и системы4. 
С этой точки зрения инсайт – не отсутствие/присутствие 

и даже не континуум, а развивающийся и продолжающийся 
процесс создания смысла, который может меняться со вре-
менем. Этот процесс смыслообразования культурно об-
условлен точно так же, как и клиническая концептуализа-
ция инсайта5. 
Когда нарративный инсайт (определяемый как постоянно 

развивающийся осмысленный и полезный рассказ о своем 
опыте в культурном контексте)6 вступает в конфликт с 
клиническим пониманием инсайта, активизируются инсти-
туциональные процессы, связанные с властью давать опре-
деление опыту. Авторитетные заявления о том, что у кого-
то отсутствует инсайт, затем используются для оправдания 
принуждения и насилия, нарушения права человека на са-
моопределение и прав владения своими историями. 
Отсюда следует, что необходимы рамки клинической 

практики, поддерживающие формирование личного смыс-
ла: поведение и мысли, которые эксперты в некоторых 
культурах называют психотическими или шизофрениче-
скими, обычно являются понятными реакциями на наши 
жизненные события и обстоятельства. Поэтому вместо то-
го, чтобы задаваться вопросом "Что не так с человеком?» и 
«Как нам это назвать?», более разумно и полезно спросить 
«Что с ним случилось?» и «Что ему нужно?»7. 
Это также приводит нас к тому, что необходимо больше 

использовать в системах психического здравоохранения 
подходы, учитывающие травму. Данные подходы основаны 
на возможности травмы влиять на текущий опыт, и, следо-
вательно, подчеркивают необходимость создания безопас-
ности и предотвращения вреда и ретравматизации, возни-
кающих от действий служб здравоохранения. 
Один из способов добиться этого – отреагировать на экс-

тремальные переживания людей, которые часто ужасны и 
изнурительны, внимательно их выслушав и исследовав, а не 
отрицать их реальную основу. Наличие поддержки при 

Переосмысление понятия «инсайт» 
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предъявлении необычных и пугающих убеждений и пере-
живаний в личном рассказе – основа для посттравматиче-
ского роста и восстановления4. Это не отказ от клиниче-
ской оценки, а баланс уважения к практической мудрости8 
и человеческого опыта и знания. 
Второй вывод состоит в том, что клинические поясняю-

щие концепции не универсальны. Существуют альтерна-
тивные концепции, и попросту невозможно узнать, будет 
ли человеку в конечном итоге более выгодно описывать 
свой опыт, например, как духовный кризис, реакцию, свя-
занную с травмой, или рецидив болезни. Это сложно, по-
скольку некоторые люди, испытывающие кризис, связан-
ный с психическим здоровьем, активно хотят «психиатри-
ческой помощи», т.е. авторитетного институционального 
ответа, который временно принимает решения от имени че-
ловека с целью восстановления стабильности. 
Однако феномен «вращающейся двери» (раннего повтор-

ного стационирования) и проблемы улучшения долгосроч-
ных последствий психоза указывают на ограничения любой 
единственной поясняющей концепции. Поэтому любое кли-
ническое объяснение опыта должно быть предложено с 
осторожностью, а не авторитарно, и врачи могут рассказы-
вать или отсылаться к альтернативным источникам, таким 
как движения Alternatives To Suicide (Альтернативы суици-
ду), Hearing Voices Network (Сообщество слышащих голо-
са), Mad Pride (Горды безумием), позитивной психотерапии 
при психозах, посттравматическому росту, духовному раз-
витию и подходах, осведомленных о травме. 
Еще более непросто сосредоточить внимание на опыте 

социальной изоляции, но это может дать импульс к перехо-
ду от индивидуального уровня объяснения опыта к дей-

ствиям по созданию коллективных инициатив по улучше-
нию психического здоровья и соблюдению прав человека 
системами социальной помощи9. Сдержанность в примене-
нии клинических знаний в таких случаях обоснована эмпи-
рически. 
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Обновленная информация об индивидуальном 
трудоустройстве и поддержке 
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Эксперты по вопросам инвалидности и государственные 
служащие по всему миру в настоящее время признают, что 
люди с хроническими заболеваниями и инвалидностью, в 
том числе имеющие серьезные психические заболевания, 
имеют право на полноценное участие в общественной жизни, 
включая регулярное трудоустройство. Трудоустройство – не 
только фактор благополучия и здоровья, в том числе психи-
ческого1, но также антидот от социальной изоляции2. 
Программа индивидуального трудоустройства и под-

держки (Individual Placement and Support – IPS) стала стан-
дартом помощи по трудоустройству для людей с серьезны-
ми психическими заболеваниями, такими как шизофрения 
и биполярное расстройство. Данная программа построена 
на восьми основных принципах, которые с целью улучше-
ния качества были исследованы с помощью проверенных и 
используемых во всем мире шкал3. 
Данные принципы включают: а) сосредоточенность на це-

ли конкурентоспособной занятости (агентства, обеспечиваю-
щие IPS, стремятся к предоставлению постоянной обще-
ственной работы как достижимой цели для клиентов, ищу-
щих занятость); б) нулевой уровень исключения (каждый 
клиент, который хочет работать, имеет право на получение 
услуг независимо от «готовности», опыта работы, симптомов 
или любых других затруднений); в) внимание к предпочте-
ниям клиентов (услуги соответствуют выбору клиентов, а не 
опыту или суждениям практикующих специалистов; специа-
листы IPS помогают клиентам найти работу, которая совпа-

дает с их предпочтениями и навыками); г) быстрый поиск ра-
боты (программы IPS помогают клиенту найти работу вскоре 
после обращения, а не после длительной оценки, обучения и 
консультирования перед приемом); д) целевое развитие рабо-
чих мест (исходя из интересов клиентов специалисты IPS 
строят отношения с работодателями через постоянные кон-
такты, узнавая о бизнес-потребностях работодателей и зна-
комя их с квалифицированными соискателями); е) интегра-
ция служб занятости с терапией психических заболеваний 
(программы IPS тесно связаны с психиатрическими команда-
ми); ж) индивидуальные консультации о преимуществах (спе-
циалисты IPS помогают клиентам получить персонализиро-
ванную, понятную и точную информацию о том, как работа 
может повлиять на их страховку по инвалидности и другие 
государственные выплаты); з) индивидуальная долгосрочная 
поддержка (последующая поддержка, адаптированная для 
конкретного человека, продолжается до тех пор, пока клиент 
хочет и нуждается в ней, чтобы сохранить работу или про-
двигать карьерные возможности). 
Появляется все больше подтверждений эффективности 

IPS. Первыми были исследования в США в 1990 и 2000-х гг., 
в дальнейшем их репликации были проведены в Европе, Ка-
наде, Австралии, Гонконге и Японии. IPS – это наиболее 
широко и строго исследованная из всех моделей занятости 
и единственная модель занятости для людей с серьезными 
психическими заболеваниями, которая является основан-
ной на подтвержденных фактах. 
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Из 28 рандомизированных контролируемых исследова-
ний, оценивающих эффективность IPS для людей с серьез-
ными психическими заболеваниями, все, кроме одного, 
проведённого на материковой части Китая, обнаружили, 
что конкурентоспособные результаты трудоустроенности 
говорят о значительных преимуществах IPS. В 28 исследо-
ваниях (N=6468) 55% участников IPS достигли конкурен-
тоспособной занятости, по сравнению с 25% участниками 
контрольной выборки, получавших другие профессиональ-
ные услуги (https://ipsworks.org/index.php/evidence-for-ips/). 
За последнее десятилетие проведены систематические 

обзоры и метаанализы, которые подтверждают этот вы-
вод4,5. Один метаанализ сообщил об умеренных и больших 
эффектах, выделяющих IPS среди других способов обес-
печения занятости5. В другом метаанализе обнаружилось, 
что по сравнению с контрольными участниками участники 
IPS получили трудоустройство быстрее, зарабатывали в 
три раза больше и в три раза чаще работали 20 или более 
часов в неделю, а их занятость во время последующего на-
блюдения сохранялась в четыре раза дольше 
(https://ipsworks.org/index.php/evidence-for-ips/). 
Долгосрочные исследования показывают, что половина 

всех клиентов, зарегистрированных в IPS, получают рабо-
ту, сохраняя занятость в течение 10 лет или дольше. Недав-
нее длительное многопозиционное исследования обнаружи-
ло, что значительно более высокие доходы клиентов IPS по 
сравнению с контрольной группой сохранялись в течение 
пяти лет после двухлетней интервенции6. При анализе эко-
номической эффективности в рандомизированных контро-
лируемых исследованиях IPS обычно оказывается, что со-
вокупные затраты на профессионально-технические услу-
ги по охране психического здоровья не выше, а иногда и 
значительно ниже, для IPS, чем для стандартных услуг2. 

IPS неуклонно расширяется, охватывая новые клиниче-
ские группы населения и все больше психиатрических уч-
реждений в США и во всем мире. 
Недавние рандомизированные контролируемые исследо-

вания IPS включали шесть исследований людей с распро-
страненными психическими расстройствами, два – людей с 
расстройствами, связанными с употреблением психоактив-
ных веществ, и одно – ветеранов с травмами спинного моз-
га. Восемь из этих девяти исследований показали преиму-
щества IPS7. 
Несколько крупномасштабных исследований IPS в дру-

гих группах продолжаются, в том числе три исследования 
людей с расстройствами, связанными с употреблением пси-
хоактивных веществ: проект BEES в США, исследование 
IPS-AD в Великобритании и аналогичное исследование в 
Норвегии. Несколько небольших рандомизированных 
контролируемых исследований IPS для лиц, вовлеченных в 
уголовные нарушения, завершено, а скоро начнётся круп-
номасштабное исследование в США – Next Gen. Судя по 
пилотным работам, планируются или проводятся крупные 
исследования IPS для людей с расстройством аутистиче-
ского спектра, пограничным расстройством личности и 
хронической болью. 

IPS также помогает молодым людям обрести значимые 
взрослые роли в сфере трудоустройства и образования, яв-
ляясь стандартным компонентом программ раннего тера-
певтического вмешательства для клиентов с первым психо-
тическим эпизодом. Другие подгруппы молодых людей так-
же извлекает выгоду из IPS (https://ipsworks.org/ 
index.php/proof-for-ips/). 
Эффективность IPS известна с рубежа веков. Ключевой 

вопрос для IPS, как и для других научно обоснованных пси-
хосоциальных практик, как преодолеть разрыв между груп-
пами тех, кто нуждается в этой услуге, и теми, у кого есть 
к ним доступ. В США примерно 60% людей с серьезными 
психическими заболеваниями хотят работать, но менее 2% 

имеют доступ к IPS. Основными препятствиями являются 
недостаточное финансирование и отсутствие методологии 
крупномасштабного расширения программы2. 
Хотя адекватное финансирование остается труднодости-

жимым во всем мире, некоторые правительства взяли на 
себя национальные обязательства по финансированию до-
ступа к IPS8. Второй ингредиент — это механизм, способ-
ствующий применению, точному внедрению, развитию и 
поддержанию IPS. С 2002 г. наша группа возглавляет меж-
дународное учебное сообщество, которое координирует об-
разование, обучение, техническую помощь, соответствие 
стандартам и мониторинг результатов, а также регулярное 
общение через информационные бюллетени, телефонные 
звонки раз в два месяца и ежегодные собрания9. 
Сообщество обучающихся каждые три месяца сообщало 

об уровне занятости участвующих в программах IPS в 
США в течение 18 лет. За это время общий квартальный 
уровень занятости не опускался ниже 40% даже во время 
Великой рецессии. Сообщество обучающихся помогает 
программам поддерживать услуги IPS. В одном проспек-
тивном исследовании 96% из 129 программ IPS поддержи-
вается более двух лет. Участие постоянно расширяется, 
среднегодовой темп роста программ IPS составляет 26% в 
США. Сообщество помогает поддерживать более 450 IPS 
программ, в том числе 366 в США и 100 за пределами 
США, большинство из них показывают хорошие результа-
тами трудоустройства. 
Быстрое распространение IPS по всему миру8 за послед-

ние 20 лет происходит как минимум в 19 странах с высо-
ким уровнем дохода за пределами США (Австралия, Бель-
гия, Канада, Китай, Чехия, Дания, Франция, Германия, 
Исландия, Ирландия, Италия, Япония, Новая Зеландия, 
Нидерланды, Норвегия, Испания, Швеция, Швейцария и 
Великобритания). Гибкость и адаптируемость модели IPS 
обеспечивают ее успешное применение с высоким уров-
нем соответствия стандартам и хорошими результатами 
по трудоустройству в странах с разнообразными социаль-
но-культурными условиями, трудовым законодатель-
ством, системами социального обеспечения и экономиче-
скими условиями4. 
Постоянный рост программ, поддержка услуг и расшире-

ние на новые группы населения делает IPS уникальной до-
казательной практикой. Мы связываем ее успех с интере-
сом клиентов, постоянными улучшениями, основанными на 
исследованиях, и активным сообществом обучающихся. 
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Парадигма высокого клинического риска (ВКР) развития 
психоза была разработана в 1990-е годы как основа для 
раннего выявления и профилактики психотических рас-
стройств1. После 25 лет накопления опыта представляется 
уместным пересмотреть цели применения парадигмы ВКР 
и желаемое влияние на здравоохранение. В частности, воз-
никают сомнения в том, что рассмотрение перехода к пси-
хотической форме болезни как единственного представ-
ляющего интерес исхода является оправданным. 
Хотя сосредоточение на данном исходе позволило до-

стичь многих успехов в исследованиях, включая разработ-
ку и валидацию индивидуальных калькуляторов риска2 и 
идентификацию нейронных механизмов, связанных с раз-
витием психоза3, влияние этих достижений на клиническую 
практику в настоящее время ограничено. 
Сложность практического применения выводов о пре-

дикторах и механизмах возникновения психоза частично 
связана с внутренней неопределенностью попыток пред-
отвратить грядущий диагноз. Такие неопределенности 
включают то, может ли широкое применение критериев 
ВКР вычислить все или большинство случаев первых эпи-
зодов до начала заболевания и как долго необходимо прово-
дить последующее наблюдение, чтобы решить, что психоз 
был предупрежден. 
В то же время становится все более очевидным, что син-

дром ВКР сам по себе связан со значительными симптома-
ми и функциональными нарушениями, независимо от их 
роли в качестве предиктора риска возникновения психоза. 
Следовательно, интересам общественного здравоохранения 
больше поможет разработка и тестирование интервенций, 
направленных на ремиссию синдрома ВКР как на основной 
интересующий исход. 
Для этого сначала необходимо признать ВКР самостоя-

тельным психопатологическим состоянием и сделать его 
диагностику рутинным делом в рамках организаций, зани-
мающихся охраной психического здоровья. В существую-
щей нозологической традиции диагностические конструк-
ции основаны на совокупности сопутствующих симптомов, 
которые вызывают беспокойство и мешают социальному и 
профессиональному функционированию. Люди, диагности-
рованные по критериям как имеющие ВКР и участвующие 
в исследованиях и клинических испытаниях, испытывают 
дистресс и нуждаются в лечении4. Хотя по определению их 
позитивные симптомы (т.е. бредовые расстройства, галлю-
цинации, нарушение мышления) характеризуются субпси-
хотической интенсивностью, эти симптомы, тем не менее, 
разрушительны и ограничивают успешность социального и 
ролевого функционирования5 в среднем примерно на уров-
не, связанном с большим депрессивным расстройством с 
сопутствующим злоупотреблением алкоголем6. 
На самом деле, критерии из Раздела III DSM-5 позволяют 

диагностировать синдром аттенуированного психоза (atten-
uated psychosis syndrome, APS), основанный на синдроме 
ВКР, который может быть выявлен с помощью Структури-
рованного интервью для диагностики синдромов продро-
мального риска (Structured Interview for Prodromal Risk 
Syndromes, SIPS)7 или методики «Комплексная оценка пси-
хических состояний группы риска» (Comprehensive Assess-
ment of At-Risk Mental States, CAARMS)8. 
Эти два интервью крайне широко используются в иссле-

дованиях, где они могут применяться с высокой надеж-

ностью, так как их проводят подготовленные диагносты. 
Однако программы обучения использованию этих инстру-
ментов довольно наргузочны (обычно требуется 2+ дней 
очного обучения), а сами инструменты занимают много 
времени (обычно от 1,5 до 3 ч) для проведения, прежде все-
го потому, что они включают рейтинги для многих симпто-
мов, которые фактически не используются в клинической 
диагностике APS. Эти особенности делают SIPS и 
CAARMS непригодными для применения их как первичных 
средств для клинической диагностики APS среди населе-
ния. Таким образом, существует острая необходимость в 
разработке значительно оптимизированного интервью и 
обучения по диагностике APS, которые можно было бы ре-
ально и надежно внедрить в деятельность участковых пси-
хиатрических учреждений по всему миру. 
Если удастся достичь согласия по рассмотрению APS как 

диагностической единицы и сделать его надежную диагно-
стику рутинной, следующей большой целью станет разра-
ботка и тестирование интервенций, которые могут привести 
к его ремиссии. Для части населения, имеющего диагноз 
APS, могут быть полезны доступные в настоящее время ме-
тоды лечения. Примерно у 30% людей, включенных в обсер-
вационные исследования и получающих обычное традицион-
ное лечение, позитивная симптоматика становится ниже 
продромальной интенсивности за период наблюдения от 12 
до 24 мес – интервалы, типичные для таких исследований9. 
Хотя этот процент несомненно включает спонтанную ремис-
сию (некоторые из таких случаев могут оказаться «ложно-
положительными» с точки зрения риска психоза), из того 
факта, что «обычные и традиционные» методы лечения, как 
правило, ориентированы на кризис и неспецифичны, следу-
ет, что возможно добиться улучшения с помощью более ин-
тенсивных терапевтических подходов, которые делают упор 
на коррекцию мышления и развитие социальных навыков. 
Было бы полезно повторно проанализировать данные 

рандомизированных клинических исследований с участием 
случаев APS, используя ремиссию (по симптоматическим 
и/или функциональным основаниям) в качестве основного 
представляющего интерес исхода. Любые признаки того, 
что целевые интервенции увеличивают вероятность ремис-
сии в большей степени, чем период ожидания или обычное 
и традиционное лечение, можно будет использовать в буду-
щих исследованиях терапевтических методов. 
То, что только около 30% случаев APS излечиваются при 

обычном и традиционном лечении, также означает, что у 
70% людей выявляется непрерывность состояния или про-
грессирование симптомов, дистресса и функциональных 
нарушений (например, APS сохраняется или происходит 
переход в психотическое расстройство). Все это совпадает 
с требованиями, необходимыми для формулировки диагно-
стической единицы, и подразумевает необходимость более 
интенсивного и целенаправленного лечения. 
Как это ни парадоксально, побочное преимущество пере-

ориентации на ремиссию APS в качестве первичного инте-
ресующего исхода может фактически снизить риск психо-
за среди населения. Учитывая, что критерии APS являются 
мощными предикторами психоза, риск намного снижается 
у населения, которое не соответствует этим критериям. 
Хотя точно неизвестно, каков риск среди тех случаев, ко-
торые ранее соответствовали критериям, а позднее – нет 
(этот вопрос требует систематической оценки), этот риск 

Всемирная Психиатрия 19:3 Октябрь 2020

Как система здравоохранения оправдывает ожидания 
в отношении парадигмы риска психоза 
 
Cannon T. Delivering on the public health promise of the psychosis risk paradigm. World Psychiatry 2020;19(3):391-392.



397

намного ниже, чем среди тех, кто в настоящее время соот-
ветствует критериям APS. Отсюда следует, что лечение, 
вызывающее ремиссию APS, также, вероятно, приведет к 
отсрочке или снижению риска развития полного психоза. 
Парадигма ВКР остается полезным подходом для изуче-

ния механизмов, связанных с манифестацией психоза. Об-
сервационные исследования, без сомнения, будут продол-
жать фокусироваться на переходе к полноценной психоти-
ческой форме психического заболевания в качестве основ-
ного исхода. Тем не менее, признание APS как самостоя-
тельной диагностической единицы и сосредоточение вни-
мания на его ремиссии в качестве первичного интересую-
щего исхода в интервенционных исследованиях облегчило 
бы трансляцию результатов исследований в клиническую 
практику и, таким образом, помогло бы удовлетворить ме-
дицинские потребности уязвимого населения. 
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Алкоголь и развивающийся юношеский мозг 
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Несмотря на то, что каннабис, вейпинг и употребление 
опиоидов недавно стали широко освещаться средствами мас-
совой информации, алкоголь по-прежнему остается самым 
широко используемым в мире наркотическим веществом1. 
Употребление алкоголя связано со значительным ущербом 
для здоровья, экономики и социума, и на него ежегодно при-
ходится 5,3% всех смертей в мире. Он вызывает более  
200 заболеваний и отвечает за 5,1% бремени болезней и 
травм в мире1. Чрезмерное употребление алкоголя является 
серьезной международной проблемой общественного здра-
воохранения, заслуживающей большего внимания. 
Исторически исследования употребления алкоголя про-

водились почти исключительно на взрослых. Большая 
часть исследований в США финансировалась больницами 
для ветеранов, и поэтому результаты в основном относи-
лись к пожилым белым мужчинам. Однако за последние два 
десятилетия возросло понимание того, что расстройства, 
связанные с употреблением алкоголя, затрагивают всех 
людей, независимо от возраста, пола, расы или этнической 
принадлежности. 
Употребление алкоголя обычно начинается в подростко-

вом возрасте, и, по мировым оценкам, 27% молодежи в воз-
расте от 15 до 19 лет1 употребляли алкоголь за последний 
месяц. Раннее начало употребления алкоголя может иметь 
серьезные последствия и приводить к злоупотреблению в 
будущем. Например, у молодежи, начавшей употреблять 
алкоголь до 15 лет, вероятность развития расстройства, 
связанного с употреблением алкоголя, в четыре раза выше, 
чем у молодежи, которая не начинает употреблять алко-
голь до 21 года. Вероятность последующего развития про-
блем с алкоголем снижается на 12% с каждым годом4. Эти 
выводы важны для программ профилактики и поощрения 
молодежи к откладыванию первого употребления алкоголя 
на более поздний возраст, что более реалистично, чем под-
ходы, основанные на полном воздержании, которые не-
изменно оказывались неэффективными3. 
Способы и характер употребления алкоголя молодежью 

могут сильно отличаться от присущих взрослым. Моло-
дежь склонна пить реже, чем взрослые, но, когда они пьют, 
они, как правило, употребляют гораздо большие количе-

ства алкоголя, обычно во время эпизодов запоев (например, 
употребление 4+ напитков лицами женского пола, 5+ – 
мужского)4. 
Высокие показатели употребления алкоголя среди под-

ростков и, в частности, пьянства вызывают озабоченность, 
поскольку подростковый возраст — это период значитель-
ного нервного, социального, эмоционального и когнитивно-
го развития. Хотя молодые люди могут физически выгля-
деть как взрослые, их мозг обычно достигает зрелости при-
мерно к 25 годам5. Поэтому любые нарушения развития 
мозга в этот критический период роста могут иметь долго-
срочные последствия. 
В начале 2000-х гг. несколько исследований показали, 

что существует связь между употреблением алкоголя и 
развитием мозга, однако из-за кросс-секционного характе-
ра этих исследований направление взаимосвязи оставалось 
неясным. В последнее десятилетие проспективные долго-
срочные исследования пытались ответить на вопрос «кури-
ца или яйцо?»: были ли патологические изменения, наблю-
даемые у сильно пьющих подростков, уже существующим 
фактором риска для начала употребления алкоголя, след-
ствием пьянства или и тем, и другим? 
Поскольку было бы крайне неэтичным разделять моло-

дежь на «пьющую» и «непьющую» группу, исследования, 
изучающие этот вопрос, были наблюдательными6. Исходно 
включали только непьющих молодых людей, что позволи-
ло оценить когнитивное и нейронное функционирование до 
употребления алкоголя. Естественно, со временем некото-
рые молодые люди начали употреблять алкоголь, в то вре-
мя как другие не употребляли алкоголь в подростковом и 
юношеском возрасте. 
Результаты этих исследований показывают, что мы име-

ем дело и с курицей, и с яйцом: существуют нейронные и 
когнитивные особенности, которые предсказывают, кто 
начнет обильно употреблять алкоголь в подростковом воз-
расте, а последующее обильное употребление алкоголя ме-
шает нормальному развитию головного мозга7. 
В частности, более низкая производительность при те-

стах на торможение и рабочую память, меньший объем се-
рого и белого вещества, изменения в паттернах активации 
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мозга во время тестов на торможение и рабочую память, 
обработку вознаграждения были связаны с более ранним 
началом употребления алкоголя в подростковом возрасте. 
Как только начинается обильное употребление алкоголя, 

возникают следующие отклонения в нормальном развитии: 
ослабляется торможение и нарушается принятие решений, 
атипично развивается как серое, так и белое вещество, во 
время когнитивных тестов мозг активируется больше, не-
смотря на равную производительность (предполагается, 
что мозгу молодого человека, употребляющего алкоголь, 
требуется «работать больше», чтобы не отставать). 
Конечно, алкоголь – не единственное вещество, которое 

обычно употребляет молодежь, и не единственная пробле-
ма, которая возникает в этот период развития. В настоящее 
время проводятся более масштабные исследования, кото-
рые помогут разобраться в сложной картине одновремен-
ного употребления психоактивных веществ и взаимовлия-
ния психопатологии, демографии, привычек, связанных со 
здоровьем, и генетической уязвимости. Эти проекты вклю-
чают в себя Когнитивное развитие мозга подростков (Ado-
lescent Brain Cognitive Development, ABCD) и Националь-
ный консорциум по проблемам алкоголя и нейроразвития в 
подростковом возрасте (National Consortium on Alcohol and 
NeuroDevelopment in Adolescence, NCANDA) в США, а 
также Европейский консорциум IMAGEN. Результаты 
этих исследований помогут увидеть более четкую картину 
того, как алкоголь влияет на нервное развитие. 
Хотя эти исследования помогут нам узнать больше о том, 

как употребление алкоголя и других психоактивных ве-
ществ влияет на развивающийся мозг, крайне важно, чтобы 
мы, врачи, использовали эту информацию для профилакти-
ки и лечения расстройств, связанных с употреблением пси-
хоактивных веществ у подростков. Знание факторов риска 
для будущего проблемного употребления помогут сформи-
ровать образовательные профилактические мероприятия, а 
понимание механизмов употребления психоактивных ве-
ществ улучшит лечение молодежи. 
Это важно, поскольку мы отчаянно нуждаемся в более эф-

фективных методах лечения. Только 6% подростков и 8% 
молодых людей, которые соответствуют критериям рас-
стройства, связанного с употреблением психоактивных ве-
ществ, получают лечение4. На сегодняшний день золотой 
стандарт лечения подростков от наркозависимости -психосо-
циальные интервенции или «разговорная терапия» (напри-
мер, когнитивно-поведенческая терапия, мотивационное ин-
тервью и семейная терапия)8. Однако эти методы лечения яв-
ляются лишь умеренно эффективными: от одной трети до 
половины молодых людей возвращаются к употреблению 
психоактивных веществ в течение 12 мес после лечения. 
Использование данных за последние два десятилетия из 

области нейробиологии о влиянии употребления психоак-

тивных веществ на развитие мозга могло бы позволить це-
ленаправленно создавать альтернативные и более эффек-
тивные терапевтические подходы. Основанные на достиже-
ниях нейробиологии лекарства и когнитивные тренинги, 
которые противодействуют влиянию алкоголя на мозг, мо-
гут повысить эффективность текущих вариантов терапии. 
Новые методы профилактики и лечения расстройств, свя-
занных с употреблением психоактивных веществ, у подро-
стков необходимы для облегчения на международном уров-
не огромного бремени для общественного здравоохранения, 
связанного с этой проблемой. 
Таким образом, очевидно, что употребление алкоголя ме-

шает когнитивному развитию и формированию нервной си-
стемы в юношеском возрасте. Ранние интервенции могут 
предотвратить эскалацию употребления психоактивных ве-
ществ и снизить вероятность хронических психологиче-
ских и физических проблем со здоровьем, характерных для 
лиц с расстройствами, связанными с употреблением психо-
активных веществ, во взрослом возрасте. Наши технологии 
значительно усовершенствовались за последние два десяти-
летия и позволили нам улучшить понимание влияния упо-
требления алкоголя на развивающийся мозг. Применение 
этой информации для разработки более совершенных мето-
дов профилактики и лечения - ключ к продвижению в этой 
области. 
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«Мы требуем четко определить области сомнений и 
неопереленности!»1 

 
Если в краткой истории психиатрии 80–90-е годы были 

ознаменованы революцией в классификации психических 
расстройств, последнее десятилетие запомнится борьбой с 
побочными продуктами, созданными в ходе этой реформы: 
диагностической разрозненности как принципа организа-
ции психиатрической помощи2. 
После многих лет доминирования психоаналитических 

формулировок психиатрия приняла медицинскую модель в 
DSM-III. Это был необходимый сдвиг парадигмы, во мно-
гом позволивший достичь некоторых целей (например, по-
вышения надежности, улучшения коммуникации между 
клиницистами и исследователями, создания основы для эм-
пирических исследований), но неспособный выполнить не-
которые из своих обещаний (например, обеспечить обосно-
ванность и показать [биологическое] происхождение пси-
хических заболеваний). 
В последние годы растет недовольство DSM. Исследова-

тели критикуют его атеоретическую и агностическую сущ-
ность, оторванность от «основанных на мозге» концепций 
или «психологических» конструктов. Клиницисты жа-
луются на отсутствие значимой клинической полезности 
для ведения случаев и выбора лечения, при котором многие 
наблюдаемые клинические случаи либо подпадают под не-
сколько диагностических категорий, либо не вписываются 
ни в одну из них. Пациенты и их семьи возражают против 
«механической» операционалистской редукционистской 
процедуры, игнорирующей личность. То, что когда-то бы-
ло знаменитой революцией, стало козлом отпущения – ви-
новником почти всех наших неудач. 
Есть ли реальная стратегия выхода из этой греческой 

трагедии? Парадокс в том, что мы не можем генерировать 
новые знания в этой системе, а заменить ее без новых зна-
ний тоже невозможно. Поскольку исследования и клиниче-
ская практика имеют разные потребности и приоритеты, 
недавно было предложено несколько альтернативных 
структур: ориентированные на научный подход исследова-
тельские критерии доменов (Research Domain Criteria, 
RDoC); основанный на моделях сетевой подход к психопа-
тологии; универсальная Иерархическая таксономия психо-
патологии (Hierarchical Taxonomy of Psychopathology, Hi-
TOP); утилитарная модель трансдиагностического стадиро-
вания. В этой краткой заметке мы будем придерживаться 
прагматического подхода и попытаемся обсудить, как мы 
можем хотя бы смягчить проблему диагностической раз-
розненности в клинической практике, применяя некоторые 
корректировки, до тех пор, пока не будет установлена луч-
шая диагностическая система, в идеале, классификация, ос-
нованная на патогенезе. 
Чтобы принять плюрипотентность, нужно терпеть не-

определенность. В отличие от культуры науки, где абсо-
лютная уверенность считается смертным грехом, культура 
медицины часто не в состоянии признать неопределен-
ность: (научные) гипотезы против (практических) диагно-
зов3. Несмотря на глубоко укоренившуюся неопределен-
ность, психиатрия не является исключением. Ранняя психо-
патология состоит из плюрипотентной смеси фенотипиче-
ских выражений, которые следуют разнообразным траек-
ториям, противоречащим традиционным диагнозам. Однако 

психиатрия построила разрозненные рамки, смоделирован-
ные по традиционным диагностическим системам, таким 
как концепция клинически высокого риска4,5. Совсем не-
давно трансдиагностическая модель клинического стадиро-
вания была введена для выявления неоднородности клини-
ческих и функциональных результатов с целью улучшения 
прогноза и предотвращения прогрессирования заболева-
ния6. 
По сравнению с RDoC и HiTOP, трансдиагностическая 

модель клинического стадирования, по-видимому, мотиви-
рована прагматическими клинически ориентированными 
соображениями, и поэтому ее можно легко и без труда ин-
тегрировать в текущую клиническую практику и в даль-
нейшем применять с целью повышения качества  и улучше-
ния практики в молодежных службах психического здо-
ровья. Однако в этой модели есть и подводные камни, кото-
рые требуют дальнейшего обдумывания. 
Во-первых, она представляет собой еще одну категориза-

цию (по времени), границы которой еще предстоит опреде-
лить, с неявной отсылкой на этиологическую различность 
и клиническую значимость, для которой не существует 
больших доказательств – и априори не должно – чем для 
традиционной категоризации. Во-вторых, что немаловаж-
но, структура и семантика моментально напоминают нам 
об онокологических заболеваниях. Промежуточная систе-
ма должна допускать двунаправленность (вверх и вниз) пе-
рехода между этапами в отличие от предлагаемой в настоя-
щее время модели прогрессии (однонаправленной). В этом 
отношении современная модель стадий подразумевает, что 
душевные страдания лишены пластичности. Это значимое 
предположение, которое трудно подтвердить имеющимися 
научными доказательствами. Кроме того, трансдиагности-
ческая модель прогрессирования не будет практичной, по-
скольку четверть популяции в конечном итоге достигнет по 
крайней мере второй трансдиагностической стадии, даже 
если использование этой системы ограничивается возраст-
ной группой 12–25 лет7. Кроме того, многие согласны с 
тем, что нам следует избегать ассоциирования психических 
расстройств с онкологическими заболеваниями, что доба-
вило бы дополнительных негативных коннотаций: пред-
ставьте себе использование терминологии стадий для об-
щения с молодыми пациентами и их семьями. Тем не менее, 
промежуточная система как минимум может помочь в не-
которой степени преодолеть диагностическую разрознен-
ность в клинической практике. 
Чтобы увеличить полезность, нужно уменьшить количе-

ство. Ни одна существующая система классификации не 
претендует на диагностические категории как на истинно 
различные сущности, но диагнозы со временем материали-
зуются. Кроме того, количество категорий психических 
расстройств увеличивалось с каждым новым изданием 
DSM (так называемая диагностическая инфляция), и, даже 
несмотря на большой объем собранных данных, очевидно, 
что психические расстройства не имеют четких границ, а 
имеют большое количество фенотипических и патоэтиоло-
гических совпадений. Остается неясным, как часто некото-
рыми категориями пользуются в рутинной практике. Воз-
можно, будет достаточно широких категорий расстройств 
спектра, таких как расстройство психотического спектра, 
обогащенных трансдиагностическими оценками симптомов 
и функционирования. 

ПИСЬМА В РЕДАКЦИЮ
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С 2015 г. Неофициальная Научная Сеть Всемирной Орга-
низации Управления ООН по Наркотикам и Преступности 
(UNODC) – Здравоохранения (ВОЗ) стремилась привнести 
научные данные в вопросы, касающиеся лечения и ухода 
при расстройствах, связанных с употреблением наркоти-
ков, для донесения информации в критические дискуссии в 
Комитете по Наркотикам, директивном органе Организа-
ции Объединенных Наций (ООН), несущем главную ответ-
ственность за вопросы контроля над наркотиками. В по-
следние годы вопросы общественного здоровья в глобаль-
ной проблеме с наркотиками, включая профилактику и 
лечение расстройств, связанных с употреблением наркоти-
ков, стали занимать важное место в политических дебатах 
на площадке ООН1. 
Расстройства, связанные с употреблением наркотиков, 

могут иметь разрушительные последствия для страдающих 
лиц, их семей и общества. Они связаны с потерей работо-
способности, проблемами безопасности, преступности и 
бесчисленным множеством последствий для здоровья и об-
щества. Лечение и уход за лицами с расстройствами, свя-
занными с употреблением наркотиков, наносят серьезный 
удар по сети общественного здравоохранения стран-участ-
ниц ООН. Доступность эффективного лечения этих рас-
стройств очень ограничена и далеко от достижения гло-

бальной цели покрытия медицинской помощью, установ-
ленной в Целях Устойчивого Развития 2030. 
Эта ситуация больше усугубляется частой совместной 

встречаемостью расстройств, связанных с употреблением 
наркотиков, с другими психическими расстройствами 
(двойные расстройства)2, феноменом, связанным с увеличе-
нием госпитализаций в отделения неотложной помощи3 и 
психиатрические отделения4, повышенным риском воз-
обновления употребления наркотиков5 и увеличением рис-
ка преждевременной смерти6, включая по причине суици-
да7. Очень высоко влияние двойных расстройств на отдель-
ных личностей, общество в целом и общественное здраво-
охранение, и требуется междисциплинарный и всесторон-
ний отклик на потребности лиц с этими расстройствами.  
К сожалению, имеется много пробелов в глобальной систе-
ме, которые плохо подготовлены к этим трудностям. 
Недостаток внимания к проблеме частично обусловлен 

недостаточным обучением врачей диагностике и лечению 
двойных расстройств, а также структурными различиями и 
недостаточной координированностью между программами 
лечения расстройств, связанных с употреблением наркоти-
ков, и психических расстройств во многих странах. Другие 
влияющие факторы включают «диагностическое заслоне-
ние»8, при котором у лиц, страдающих от расстройства, 
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Чтобы персонализировать, нужно характеризовать. Пси-
хиатрия должна принять свои ограничения и уникальность 
в медицине и вернуться к своим корням, поместив «челове-
ка» в центр. Появление DSM обесценило клиническую ха-
рактеристику и непреднамеренно превратила формулиров-
ку случая в стандартную операционную процедуру, про-
стую, но недостаточную. Как обсуждалось в недавнем об-
зоре9, мы должны не только на словах хотеть улучшить 
клиническую характеристику, а выходить за рамки просто-
го контрольного списка симптомов. Психиатрия, как и дру-
гие отрасли медицины, – это вид искусства, в котором нау-
ка применяется в рамках практики. Классическое искус-
ство психиатрии не было «крутым» на протяжении долгого 
времени, но, тем не менее, основное внимание в учебной 
программе по «клинической психиатрии» должно быть уде-
лено навыкам психиатрического интервью и клинического 
обоснования, основанное на процессе характеристики, до 
тех пор пока исследователи не предоставят алгоритмы, ко-
торые поддержат или автоматизируют части клинического 
обоснования.  
Чтобы находить альтернативы, нужно сотрудничать. 

Академическая психиатрия должна пригласить широкий 
круг заинтересованных сторон (например, пациентов, их 
семьи, лиц, осуществляющих уход, практикующих психи-
атров и лиц, определяющих политику), чтобы активно при-
нимать участие в процессе с самого начала, выявляя ключе-
вые проблемы и предлагая решения для удовлетворения по-
требностей нашего общества. 
Пока не будут представлены убедительные доказатель-

ства, нынешняя система классификации вряд ли будет за-
менена предлагаемыми альтернативами для использования 
в клинической практике. А пока что вышеуказанные кор-

ректировки могут помочь преодолеть проблемы, возникаю-
щие из-за диагностической разрозненности в психиатрии. 
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связанного с употреблением наркотиков, и коморбидного 
психического расстройства их заболевание часто объ-
ясняется за счет первого, потенциально пренебрегая вкла-
дом психического (и соматического) состояния. Такое пре-
небрежение происходит частично благодаря скрытой пред-
взятости и дискриминации в отношении расстройств, свя-
занных с употреблением наркотиков, и недостаточной 
осведомленностью представителя услуг с состояние, кото-
рое получает атрибуцию. 
Другим влияющим фактором является «синдром невер-

ной двери»9, который заключает в себе трудности не толь-
ко в лечении, но и также в диагностике расстройств, свя-
занных с употреблением наркотиков, в психиатрических 
или общемедицинских службах, и наоборот. Более того, 
люди с двойными расстройствами часто исключаются из 
исследований по оценке эффективности медицинских вме-
шательств, что препятствует разработке доказательных ре-
комендаций в лечении этих пациентов. 
Обозначенные выше примеры являются лишь малым ко-

личеством из многих системных проблем, которые Нефор-
мальная Научная Сеть рассмотрела в ходе последней дис-
куссии, чтобы создать доказательные руководства для на-
циональных систем здравоохранения, заинтересованных в 
разработке координированных, многоступенчатых вмеша-
тельств для удовлетворения неисполненных потребностей 
людей, страдающих от двойных расстройств. 
Следующие рекомендации отражают единогласный кон-

сенсус, достигнутый членами Сети в ходе этих дискуссий: 
• Двойные расстройства должны рассматриваться как не-
отъемлемая часть глобального здравоохранения. 

• Политики должны разработать стратегии, нацеленные на 
общие биопсихосоциальные факторы, связанные с разви-
тием двойных расстройств. 

• Высокая распространенность и связанная инвалидизация 
двойных расстройств требует активных вмешательств ди-
рективных органов на системном уровне и активную за-
щиту со стороны медицинских работников. 

• Представители услуг должны быть обучены работе с 
двойными расстройствами, и на эту цель должна быть га-
рантирована достаточная финансовая помощь. 

• Систематический скрининг других психических рас-
стройств посредством валидизированных инструментов об-
ученными медицинскими работниками является необходи-
мым компонентом адекватной помощи людям с расстрой-
ствами, связанными с употреблением наркотиков. 

• Должна быть предоставлена открытость и доступность 
адекватного лечения, независимо от отправного момента 
системы здравоохранения, вместе с принципом «минуя не-
верную дверь». 

• Для эффективного лечения двойных расстройств необхо-
димы знания по признаку гендера и сексуальности, а так-
же свободный от стигматизации подход. 

• Требуются вмешательства на протяжении жизни, опреде-
ленные для каждого возраста, особенно для несовершен-
нолетних и пожилых. 

• Научно обоснованные профилактические мероприятия, 
направленные на устранение общих факторов риска, та-
ких как неблагоприятные условия раннего периода жизни, 
должны быть доступны детям, живущим с родителями 
и/или опекунами с двойными расстройствами. 

• Следует также уделять внимание другим группам риска и 
уязвимым группам населения в соответствии с местными 
потребностями. 

• Следует обеспечить доступ к услугам для лиц с двойными 
расстройствами в системе уголовного правосудия, осо-
бенно в местах лишения свободы, местах содержания под 
стражей молодежи или исправительных центрах. 

• Следует поощрять сбор и анализ данных для мониторинга 
масштабов этой проблемы, качества медицинской помо-
щи и результатов политики и мероприятий. 

• Внедрение и масштабирование действенных и эффектив-
ных вмешательств с учетом рассмотрения культуральных 
и территориальных особенностей является приоритетом. 

• Наконец, Неформальная Научная Сеть требует от Стран-
участниц ООН дальнейшей поддержки научных исследо-
ваний новых и усовершенствованных вмешательств по 
эффективной профилактике и лечению психиатрической 
коморбидности у людей с двойными расстройствами. 
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16-летнее наблюдение за пациентами с тяжелыми 
психическими расстройствами и сопутствующими 
расстройствами, связанными с употреблением 
психоактивных веществ 
 
Drake R, Xie H, McHugo G. A 16-year follow-up of patients with serious mental illness and co�occurring substance use disorder. World Psychiatry. 
2020;19(3):397-398. 

Лица с тяжелыми психическими расстройствами, такими 
как шизофрения и биполярное расстройства, имеют высо-
кую частоту сопутствующих расстройств, связанных с 
употреблением психически активных веществ (ПАВ) (око-
ло 41% по данным многих исследований)1. Пациенты с эти-
ми сопутствующими расстройствами предрасположены к 
спектру краткосрочных неблагоприятных исходов: обост-
рения, госпитализации, насилие, бездомность, заключение, 
проблемы в семье, суицид и тяжелые медицинские заболе-
вания, такие как ВИЧ и гепатит С2. Несмотря на эти нега-
тивные прогностические индикаторы, некоторые исследо-
вания рассмотрели долгосрочные течение болезни пациен-
тов с сопутствующими расстройствами. 
Ранее мы сообщили о когорте таких пациентов в Нью-

Гэмпшире, за которыми проспективно наблюдали в течение 
10 лет3,4. Наше проспективное исследование показало, что 
те, кто избежали ранней смертности, имели тенденцию к 
постепенному улучшению в течение времени не только в 
плане психических симптомов и злоупотребления ПАВ, но 
и в плане функциональности, например, независимое про-
живание и трудоустройство. Текущее сообщение расши-
ряет наблюдение когорты Нью-Гэмпшира до 16 лет. 
Грант от the Robert Wood Johnson Foundation позволял 

применить комплексные лечебные услуги для пациентов с 
сопутствующими расстройствами в Нью-Гэмпшире в 1988 г. 
Комплексные услуги включали лечение двойных диагнозов 
по месту жительства, настойчивые группы лечения в со-
обществе, группы двойных диагнозов, обучение управле-
нию болезнью, семейное психообразование, поддержку при 
трудоустройстве и другие доказательные практики. После-
дующий грант от Национального Института Психического 
здоровья расширили проспективное наблюдение за этими 
пациентами до 16 лет. 
В исходный момент и впоследствии ежегодно наши ин-

тервьюеры оценили 223 взрослых с сопутствующими тя-
желыми психическими расстройствами (шизофрения или 
биполярное расстройство) и расстройствами, связанными с 
употреблением ПАВ (преимущественно алкоголь и мари-
хуана) в Нью-Гэмпшире, который является аграрным Севе-
ро-Восточным штатом в США. Мы использовали стандар-
тизированные измерения, описанные подробнее в других 
источниках3, для оценки диагнозов, психических симпто-
мов, злоупотребления ПАВ, независимого проживания, 
конкурентного трудоустройства, социальной поддержки и 
качества жизни. 
Мы обозначили следующие дихотомические показатели 

восстановления: а) психические симптомы: ни по одной 
подшкале Краткой Психиатрической Оценочной Шкалы в 
среднем не более 3; б) злоупотребление ПАВ: отсутствие 
употребления за последние месяца или стремление к дли-
тельному воздержанию; в) независимое проживание: по-
стоянное независимое проживание и несение ответственно-
сти за оплату квартплаты и принятие бытовых решений;  
г) конкурентное трудоустройство: постоянное рабочее ме-
сто в интегрированной среде и получение по крайней мере 
минимального заработка, с контрактом с частным лицом, а 
не с социальной организацией; д) социальная поддержка: 

регулярные контакты с друзьями, которые не злоупотреб-
ляли ПАВ; е) качество жизни: ощущение общей удовлетво-
ренности от жизни (>5 баллов по 7-бальной оценочной 
шкале общей удовлетворенности Качества Жизни). 
На момент включения в исследование 223 пациента были 

преимущественно молодыми людьми (средний возраст  
34,4 года), мужчинами (74%), белыми (96%) и никогда не 
состоящими в браке (61%). С точки зрения диагностики 
74% имели расстройства шизофренического спектра и 26% 
имели биполярное расстройство. Наиболее частыми вида-
ми злоупотребляемых ПАВ были алкоголь, марихуана и 
кокаин. За 16 лет наблюдения 42 пациента (19%) в иссле-
дуемой группе умерли, 60 (27%) были утеряны или выбыли 
из исследования, и 121 (54%) остались в исследовании. По-
этому 16-летнее наблюдение за 121 пациентом включало 
54% из исходной исследуемой группы и 81% из выживших 
пациентов. Анализ потерь показал, что только пожилой 
возраст прогнозировал преждевременную смертность. 
Доля пациентов, выздоравливающих по всем из наших 

шести параметров, возрастала неуклонно и значимо в тече-
ние 16 лет, включая интервал между 10 и 16 годами. Для 
каждого показателя результаты (улучшение отражено во 
временном тренде) из линейной модели смешанных эф-
фектов были значимыми на уровне p<0,001 (приблизи-
тельная оценка = 0,014 для психических симптомов;  
0,037 для злоупотребления ПАВ; 0,018 для независимого 
проживания; 0,009 для конкурентного трудоустройства; 
0,017 для социальной поддержки; и 0,012 для качества 
жизни). Доля участников, живущих независимо, возросла 
с менее 40% за первые 3 года до более 65% за последние  
3 года, а доля для восстановления после злоупотребления 
ПАВ возросла с менее 30% за первые 3 года до более 65% 
за последние 3 года. 
Таким образом, пациенты с сопутствующим тяжелым 

психическим расстройством и расстройством, связанным 
со злоупотреблением ПАВ, имели тенденцию постепенного 
улучшения их состояния и достижения многомерных пока-
зателей восстановления в течение многих лет, несмотря на 
низкую приспосабливаемость и наличие множества факто-
ров риска на исходном уровне, при условии, что они не ста-
ли жертвами преждевременной смертности. Восстановле-
ние включало в себя не просто клинические домены как 
психические симптомы и злоупотребление ПАВ, но и 
функциональные домены, такие как независимое прожива-
ние, социальная поддержка и трудоустройство. Также 
улучшилось качество жизни. 
Наиболее скупая интерпретация этих результатов со-

стоит в том, что течение пациентов с сопутствующими рас-
стройствами, получающих доказательное лечение, предпо-
лагает постепенное, но существенное улучшение в течение 
многих лет. Эти пациенты часто, как это оказывается, 
имеют сильные нарушения на ранних стадиях развития со-
путствующих расстройств, возможно, потому что эти рас-
стройства усугубляют друг друга. Например, пациенты, 
употребляющие уличные наркотики, часто прекращают 
прием антипсихотических препаратов, а психоз часто ме-
шает участию в лечении наркомании. Оба эти взаимодей-
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ствия повышают риск негативных последствий. Тем не ме-
нее, эти пациенты, как правило, выздоравливают в течение 
многих лет. 
Эта интерпретация согласуется с многолетними исследо-

ваниями лиц с серьезными психическими расстройствами, 
как это было задокументировано E. Bleuler5 более 100 лет 
назад и совсем недавно другими людьми6. Долгосрочные 
исследования лиц с расстройствами, связанными с употреб-
лением психоактивных веществ, также зафиксировали тен-
денцию к выздоровлению7. 
Несколько оговорок заслуживают упоминания. Наша 

Нью-Гэмпширская когорта могла бы отреагировать на не-
обычайно сильные услуги по лечению двойного расстрой-
ства, которые были широко распространены в штате благо-
даря ряду федеральных исследовательских проектов и по-
литической поддержке со стороны местных лидеров. Начи-
ная с 1980-х годов, эффективные методы лечения пациен-
тов с сопутствующими расстройствами неуклонно развива-
лись8. В этот период в Нью-Гэмпшире были доступны наи-
более эффективные методы лечения, такие как стационар-
ное лечение, группы сверстников и настойчивое лечение в 
сообществе. Все эти элементы могли бы ограничить обоб-
щаемость результатов, представленных здесь. 
Пациенты также могли бы извлечь пользу из относитель-

но сельской и благоприятной среды Нью-Гэмпшира, хотя 
мы обнаружили аналогичные положительные результаты в 
течение нескольких лет в городском исследовании с двой-
ными диагнозами9. Дифференциальное выбывание участ-
ников могло повлиять на результаты, потому что более тя-
желобольные пациенты, возможно, выбыли или умерли 
раньше, хотя эта интерпретация не была поддержана на-
шим анализом выбывыния. Кроме того, конкретные нарко-
тики злоупотребления меняются с течением времени: в на-
стоящее время возросшая распространенность злоупотреб-
ления метамфетамином и опиоидами в США может приве-
сти к более высоким показателям негативных последствий. 
Таким образом, пациенты с серьезными психическими за-

болеваниями (расстройства шизофренического спектра и 
биполярные расстройства) и сопутствующими расстрой-
ствами употребления психоактивных веществ (в первую 
очередь алкоголя и каннабиса) плохо адаптированы и под-

вержены высокому риску негативных исходов в кратко-
срочной перспективе. Однако они, как правило, имеют не-
уклонное улучшение в течение многих лет, если они избе-
гают ранней смертности. Участие в научно обоснованном 
комплексном лечении двойственных расстройств, вероятно, 
будет способствовать улучшению результатов выздоровле-
ния. Эти позитивные долгосрочные результаты должны 
стать обнадеживающим сигналом для пациентов, семей и 
врачей, а также стимулом для разработки и внедрения ком-
плексных методов лечения пациентов с сопутствующими 
серьезными психическими заболеваниями и расстройства-
ми, связанными с употреблением психоактивных веществ. 
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Хикикомори: скрытая проблема в области 
психического здоровья после пандемии COVID-19 
 
Rooksby M, Furuhashi T, McLeod H. Hikikomori: a hidden mental health need following the COVID-19 pandemic. World Psychiatry. 
2020;19(3):399-400.

По мере ослабления мер изоляции в ряде стран возвращение 
к жизни с резко изменившимися экономическими и социаль-
ными обстоятельствами будет создавать значительные про-
блемы для психического здоровья1. Ранние данные о распро-
страненности заболевания среди населения Китая свидетель-
ствуют о том, что пандемия COVID-19 может вызвать пяти-
кратное увеличение таких проблем, как тревога и депрессия2. 
Однако в этих оценках будут отсутствовать люди, которые 
остаются социально замкнутыми, но незамеченными служба-
ми, поскольку определяющей чертой их состояния является 
желание стать невидимыми для общества. Мы уже кое-что 
знаем о феноменологии и социальных издержках этой про-
блемы, изучая синдром, известный как хикикомори3,4. 
Хикикомори – это японский термин, состоящий из глаго-

ла Хики, «уходить», и Комори, что означает «быть внут-
ри». Впервые он был введен в 1990-е годы для описания мо-
лодых людей, которые демонстрировали крайнюю и долго-

срочную социальную замкнутость и избегали социальных 
условностей по поводу получения образования и продолже-
ния карьеры3. В настоящее время он рассматривается как 
социокультурный феномен психического здоровья, а не как 
типичное психическое заболевание, но данные о распро-
страненности среди населения указывают на то, что это 
серьезная проблема общественного здравоохранения. 
По оценкам японского кабинета министров, в Японии на-

считывается более 1,1 млн человек с хикикомори, и в на-
стоящее время наблюдается растущее признание фенотипа 
хикикомори во множестве других стран и культур4,5.  
В связи с этим возросшим международным признанием воз-
никли дебаты о связи хикикомори с расстройствами аути-
стического спектра, аффективными расстройствами, соци-
альной тревожностью и агорафобией4. Однако основной 
диагностический признак заключается в том, что постра-
давший человек физически изолировал себя дома по край-



404

ней мере на 6 мес, отрезанный от значимых социальных от-
ношений, со значительными функциональными наруше-
ниями и стрессом4. 
В то время как многие люди с радостью выйдут из прину-

дительной изоляции, те, кто подвергается риску хикикомори, 
предпочтут не возвращаться к своей жизни до COVID-19. 
Данные разных культур показывают, что типичное начало 
хикикомори приходится на поздний подростковый и ранний 
взрослый возраст, часто после переживания стыда или со-
циально-культурных событий поражения (например, про-
вал ключевых академических экзаменов, не достижение за-
ветной роли в работе). Люди хикикомори избегают повтор-
ной травмы, предпочитая отказаться от нормативного пути, 
установленного для них обществом3-5. 
После пандемии COVID-19 многие молодые люди столк-

нутся с резко изменившимися целями и устремлениями, и 
они будут очень уязвимы к последствиям, возникающим из-
за нестабильной занятости и экономической уязвимости. 
Многие японские случаи хикикомори рассматриваются как 
результат экономических спадов 1990-х гг., которые серь-
езно ограничили возможности трудоустройства. Широко 
распространенные экономические и социальные послед-
ствия COVID-19, вероятно, намного превысят любое по-
трясение для перспектив молодых людей, наблюдаемое на 
протяжении многих поколений.  
Как мы уже писали, Великобритания находится в состоя-

нии изоляции уже более трех месяцев. В условиях, не свя-
занных с пандемией, социальная изоляция в течение трех 
месяцев будет приравниваться к стадии до хикикомори, на 
полпути к минимальному шестимесячному сроку крайней 
социальной изоляции, предложенному для полного диагно-
за. Эта фаза иногда вспоминается теми, кто продолжает 
развивать хикикомори, как период покоя, в котором они 
больше не подвергались травме, вызвавшей социальное от-
чуждение.  
Не реагировать на потребности этой группы будет очень 

дорого. Транснациональные исследования хикикомори по-
казывают, что без вмешательства период абстиненции мо-
жет длиться годами, а в некоторых случаях и всю взрослую 
жизнь. Япония уже три десятилетия отслеживает эпиде-
миологическую траекторию хикикомори, причем многие из 
пострадавших начинают переживать своих родителей. По-
скольку меры изоляции постепенно снимаются, мы вступа-
ем в критический период для выявления и предотвращения 
тех, кто уязвим для следования классической траектории 
хикикомори.  
Поскольку люди с более мягкими формами хикикомори 

могут покидать дом по несоциальным причинам два или три 
раза в неделю4, правила социального дистанцирования 
COVID-19 могут позволить им «прятаться на виду». Это 
усложняет распутывание поведенческой адаптации к изо-
ляции от попыток стать невидимым для общества как спо-
соб минимизации дальнейшей психической травмы. Стрем-
ление к социальной смерти и избегание физической смерти 
является основной чертой людей с хикикомори – они хотят, 
чтобы общество забыло их, но они не могут забыть обще-
ство5. Многие из них будут продолжать пассивно наблю-
дать за миром через онлайн-игры и социальные сети, и до 
тех пор, пока родители будут действовать, чтобы обеспе-
чить удовлетворение основных жизненных потребностей 
своего ребенка, будет мало естественных триггеров для об-
ращения за помощью. Внешнее терапевтическое внимание 
обычно занимает годы и чаще всего инициируется родите-
лем после кризиса. Решение этого типа в значительной сте-
пени невидимой проблемы потребует адаптированных пу-
тей поиска помощи.  

Сейчас это глобальная проблема. Хикикомори был опи-
сан в различных культурах и уровнях дохода на душу насе-
ления3,4,6. Как и в случае многих других проблем адаптивно-
го функционирования, люди с повышенным риском будут 
включать в себя людей с уже существующими проблемами 
психического здоровья, людей, затронутых неблагопри-
ятным детским опытом7, а также тех, чей жизненный путь 
был серьезно подорван пандемией. Существует четкая и 
чувствительная ко времени необходимость в активных и 
междисциплинарных усилиях по реагированию на послед-
ствия пандемии COVID-19 для психического здоровья8. Но 
из-за невидимой природы хикикомори стандартные пути 
ухода вряд ли будут работать. Вместо этого потребуется 
скоординированное межведомственное сотрудничество для 
выявления тех, кто рискует продолжать «самоизолировать-
ся», вместо того чтобы вновь включаться в работу до пан-
демии. 
Бдительность в отношении неявки в школу или отказа 

вновь присоединиться к работе или обучению может сигна-
лизировать о необходимости проведения разъяснительной 
работы для проверки наличия проблемного социального 
ухода. Более широкое использование цифровых возможно-
стей для доступа к услугам здравоохранения и социального 
обеспечения должно быть использовано для обеспечения 
новых способов поиска и поддержки новых людей хикико-
мори, прежде чем они станут слишком укоренившимися. 
Опыт Японии свидетельствует о том, что создание цифро-
вых одноранговых сетей может значительно улучшить 
взаимодействие с источниками помощи и восстановления.  
Виртуальная реальность и цифровые психологические 

методы лечения также могут быть особенно подходящими 
для этой группы, чьим предпочтительным средством досту-
па к миру является Интернет. Наконец, общественные кам-
пании по охране психического здоровья с помощью цифро-
вых средств могут оказаться особенно эффективными для 
охвата потенциальных хикикомори и их семей, чтобы из-
влечь выгоду из известного интереса к онлайн деятельно-
сти этой группы. Инвестиции в выявление и поддержку но-
вых людей с хикикомори должны быть добавлены к расту-
щему списку приоритетов исследований и лечения психи-
ческого здоровья в эпоху после COVID-19. 
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МКБ-11 описывает комплексное посттравматическое 
стрессовое расстройство (КПТСР) как состоящее из шести 
кластеров симптомов: повторное переживание травмы в на-
стоящем, избегание травматических напоминаний, чувство 
текущей угрозы, аффективная дисрегуляция, негативное 
самосознание и нарушенные отношения1.  
Сетевой подход оценивает и количественно измеряет спе-

цифические ассоциации симптомов, и симптомы, которые 
имеют много и/или сильные ассоциаций, считаются очень 
центральными для сети. Теоретически, наиболее централь-
ные симптомы должны отражать наиболее значимые 
аспекты расстройства и, потенциально, наиболее важные 
цели лечения. Учитывая, что воздействие травматического 
жизненного события является определяющей чертой 
КПТСР, важно исследовать, изменяется ли выражение 
симптома КПТСР в зависимости от типа травмы.  
Мы использовали сетевой анализ для: а) изучения струк-

турной валидности КПТСР в шести различных индексных 
травматических переживаниях (неожиданная смерть близ-
кого человека, физическое или сексуальное насилие, угро-
жающий жизни несчастный случай, угрожающая жизни 
болезнь, стихийное бедствие, детская политравматизация) 
и б) изучения различий в общей значимости (т.е. централь-
ной значимости) конкретных кластеров симптомов в шести 
индексных травматических событиях.  
Данные были взяты из общих обследований населения в 

США (N=1839), Великобритании (N=1051), Израиле 
(N=1003) и Республике Ирландия (N=1020). В каждом слу-
чае участники были набраны из существующих онлайн ис-
следовательских групп, которые отражают общую популя-
цию каждой страны. В общей сложности в четырех выбор-
ках приняли участие 4913 взрослых. Их средний возраст 
составлял 44,9±15,0 лет (диапазон 18-90 лет), причем 
60,5% составляли женщины. Клинические данные были 
также объединены из трех когорт пациентов (N=588, сред-
ний возраст 39,6±12,2 года, 54% женщин), набранных из 
травматологического центра Национальной службы здра-
воохранения в Шотландии. 
Травматическое воздействие измерялось с помощью 

Контрольного Списка Жизненных Событий для DSM-5 
(the Life Events Checklist for DSM-5)2 или Международной 
Шкалы Травматического Воздействия (the International 
Trauma Exposure Measure)3. Опросник Детской Травмати-
зации (The Childhood Trauma Questionnaire)4 также исполь-
зовался в клинических образцах для измерения воздействия 
детской травмы. Симптомы КПТСР оценивались с помо-
щью международного опросника травм5.  
Участники из выборки сообщества были разделены на 

шесть групп в зависимости от их индекса травмы: неожи-
данная смерть близкого человека (28,4%, N=1393), физиче-
ское/сексуальное насилие (19,3%, N=949), опасный для 
жизни несчастный случай (15,2%, N=745), опасная для 
жизни болезнь (8,3%, N=409) и стихийное бедствие (6,2%, 
N=307). Все участники клинической выборки сообщили о 
множественных травматических жизненных событиях в 
детстве и, таким образом, были отнесены к группе детской 
политравматизации.  

Симптомные сети оценивались отдельно в каждой подвы-
борке травм с помощью R-пакета Isingfit, используя значе-
ние гиперпараметра по умолчанию 0,25. Результирующие 
сети визуализировались с помощью пакета R qgraph6. Этот 
пакет визуализирует сети как узлы (точки в пространстве, 
отражающие симптомы) и ребра (линии, соединяющие уз-
лы, указывающие на наличие, направление и силу ассоциа-
ций). Общая важность/влияние каждого узла симптома 
определялась с использованием показателя ожидаемого 
влияния (ОВ) центральной значимости. ОВ вычисляется 
путем суммирования Весов ребер данного узла и, таким об-
разом, дает указание на прямое влияние узла на все другие 
узлы в данной сети7. Мы проверили наличие достоверных 
различий в ОВ между группами травм с помощью непара-
метрических тестов перестановок8.  
Сети, значения ОВ и результаты тестов перестановок до-

ступны по адресу https://www.traumameasuresglobal.com/ 
na2020. Значения ОВ были весьма противоречивы в разных 
группах, что позволяет предположить, что конкретные кла-
стеры симптомов имели различную релевантность в зави-
симости от типа индексной травмы. Это было подтвержде-
но тестами перестановок, при этом 31% значений ОВ до-
стоверно различались между группами травм (α=0,05). 
Для тех, кто пережил несчастные случаи или нападения, 

избегание было особенно влиятельным симптомокомплек-
сом. Чувство текущей угрозы и нарушения в отношениях 
были влиятельными узлами для тех, кто находился в группе 
заболевания. Избегание и нарушения в отношениях были 
высокими в ОВ для тех, кто пережил неожиданную смерть 
любимого человека. Для тех, кто пережил стихийное бед-
ствие, избегание и негативная самооценка были высокими в 
ОВ. Наконец, негативное самосознание было особенно 
важно для политравматизированной выборки.  
Преобладание чувства угрозы в группе заболевания мо-

жет свидетельствовать о страхе рецидива. Центральная 
роль избегания в несчастных случаях и нападениях может 
предполагать, что люди менее склонны ставить себя в поло-
жение, в котором эти события могут повториться. Поли-
травматизация, особенно в детском возрасте, может приве-
сти к неспособности развить соответствующие возрасту 
компетенции, что, в свою очередь, может привести к ощу-
щению себя ущербным, беспомощным, неполноценным и 
непривлекательным.  
Эти результаты имеют важное значение для лечения 

КПТСР с использованием личностно-ориентированных 
подходов. Ранее мы утверждали9, что симптомы КПТСР 
могут быть целевыми и приоритетными в терапии в соот-
ветствии с тяжестью или выраженностью данного класте-
ра, наряду с готовностью пациента бороться с этими симп-
томами. Теперь мы приводим доказательства того, что экс-
прессия и структура симптомов КПТСР связаны с событи-
ем ключевой травмы. Поэтому при планировании лечения 
может быть полезно расставлять приоритеты между раз-
личными кластерами симптомов в зависимости от ключе-
вой травмы. 
Дальнейшие исследования по изучению значимости раз-

личных кластеров симптомов при ПТСР имеют важное 
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Лица со сверхвысоким риском (СВР) психоза страдают 
значительным когнитивным дефицитом, который может 
препятствовать функциональному восстановлению1. Бла-
готворное влияние когнитивной ремедиации на когнитив-
ные способности и функционирование задокументировано 
у лиц с установленным психозом2,3, но мало что известно о 
влиянии этого вмешательства на тех, кто находится в СВР 
по поводу психоза.  
Когнитивная ремедиация потенциально может быть бо-

лее полезной в состоянии СВР психоза, чем на более позд-
них стадиях заболевания, благодаря потенциалу большей 
пластичности мозга4,5. По этой же причине, уменьшенные 
дозы могут быть достаточны для того, чтобы произвести 
изменение.  
Рандомизированное, ослепленное по оценке, параллель-

ное групповое клиническое исследование превосходства 
под названием FOCUS является до сих пор крупнейшим ис-
следованием, в котором сообщается о возможности и эф-
фективности интенсивной нейрокогнитивной и социальной 
когнитивной ремедиации в состоянии СВР.  
Участники в возрасте 18–40 лет, удовлетворявшие кри-

териям СВР комплексной оценки психических состояний 
группы СВР (CAARMS), были набраны в фокус – исследо-
вание из психиатрических стационаров и амбулаторных уч-
реждений в подведомственной территории Копенгагена, 
Дания, с апреля 2014 г. по декабрь 2017 г.6. 
По завершении базовых оценок участники были рандо-

мизированы либо на 20 нед когнитивной ремедиации в ка-
честве дополнения к стандартному лечению (СТЛ+КР), ли-
бо только на стандартное лечение (СТЛ). Рандомизация бы-
ла стратифицирована по текущему использованию анти-
психотических препаратов (да/нет) и IQ-баллу (≤100/>100). 
Вмешательство КР включало в себя два часа группового 

тренинга (один час нейрокогнитивного тренинга с после-
дующим 15-минутным сеансом переходного сеанса и один 
час социального когнитивного тренинга) один раз в неделю 
в общей сложности 20 нед. Для этого группового тренинга 
мы использовали нейропсихологический образовательный 

подход к когнитивной ремедиации (NEAR)7 и учебные по-
собия по социальному познанию и взаимодействию (SCIT)8. 
Кроме того, участники получили 12 индивидуальных сеан-
сов с когнитивно-поведенческим форматом, предназначен-
ным для максимального переноса эффекта КР в их повсе-
дневную жизнь. 
СТЛ состояла из регулярных контактов с медицинскими 

работниками в стационарных и амбулаторных учрежде-
ниях, включающих мониторинг медикаментозного лечения 
и поддерживающее консультирование, но не когнитивную 
реабилитацию.  
В общей сложности 146 человек с СВР были отнесены 

либо к СТЛ, либо к СТЛ+КР. Социально-демографические 
переменные были хорошо сбалансированы между группа-
ми. Группа СТЛ+КР посещала в среднем 10,9±7,6 сеансов 
когнитивной реабилитации и имела в среднем 11,9±16,4 ч 
общей нейрокогнитивной тренировки.  
Сравнение между двумя группами непрерывных исходов 

при прекращении лечения и при 12-месячном наблюдении 
проводилось с использованием обобщенной линейной моде-
ли, скорректированной на стратификационные переменные 
и исходные дисбалансы, при этом отсутствующие данные 
обрабатывались множественными (m=100) подстановками. 
При прекращении лечения мы не обнаружили межгруп-

повых различий по первичному результату, то есть гло-
бальному нейрокогнитивному индексу, индексированному 
по сводному баллу оценки когнитивных способностей при 
шизофрении (BACS) (b=-0,125, 95% ДИ: от -0,423 до 0,172, 
р=0,41). Мы также не обнаружили влияния лечения на вто-
ричные исходы, то есть баллы по шкале личностных и со-
циальных показателей (PSP), краткой психиатрической 
рейтинговой шкале (BPRS-E), шкале оценки негативных 
симптомов (SANS) и шкале оценки депрессии Монтгомери-
Асберга (MADRS).  
Что касается результатов исследования, то мы обнару-

жили влияние лечения на общий балл латентности теста 
распознавания эмоций (ERT) и латентность счастья, печали 
и страха в ERT (b от -152,0 до -226,8; p от 0,01 до 0,002), 
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значение и могут способствовать эффективному и дей-
ственному планированию лечения. 
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причем группа СТЛ+КР продемонстрировала более высо-
кую скорость обработки распознавания эмоций.  
При 12-месячном наблюдении, мы обнаружили значи-

тельную межгрупповую разницу по Кембриджской нейро-
психологической автоматизированной батареи тестов ис-
полнительного функционирования (b=0,759, p=0,03 и b=-
1,98, p=0,02, соответственно), с СТЛ+КР группе показате-
ли лучше, чем у СТЛ группы.  
Таким образом, вмешательство КР не привело к улучше-

нию глобальных показателей когнитивных функций, функ-
ционирования и симптомов в этой выборке испытуемых 
СВР. Тем не менее, КР может быть недостаточно дозиро-
ван для достижения значимых глобальных улучшений, по-
скольку группа СТЛ+КР посещала в среднем 10,9 сеансов 
и имела в среднем 11,9 ч нейрокогнитивного тренинга, что 
составляет примерно половину обычной дозы для людей с 
первым эпизодом шизофрении.  
В то время как интегративный формат КР был разрабо-

тан для достижения синергетических преимуществ тарге-
тирования как нейрокогнитивного, так и социального по-
знания, наши результаты показывают, что это может быть 
нежизнеспособным подходом к популяции СВР, которая, 
как известно, трудно поддается лечению9. 
Наши исследовательские результаты указывают на улуч-

шение в некоторых областях социального познания и ней-
рокогнитивного восприятия даже после нескольких сеан-
сов КР, что указывает на потенциал когнитивной пластич-
ности, если люди с СВР могут быть достаточно вовлечены 
в практику этих навыков.  
При вторичном регрессионном анализе социальные ког-

нитивные улучшения (общая латентность распознавания 
эмоций и баллы предметной области) последовательно 
предсказывались улучшением базового социального и ро-
левого функционирования. Это открытие указывает на 
то, что люди с СВР, лучше функционирующие при уста-
новлении диагноза, могут быть более способны извлечь 
выгоду из вмешательства КР. С другой стороны, большие 
улучшения в исполнительных функциях и зрительной па-
мяти в 12 мес были предсказаны худшими исходными по-
казателями по этим нейрокогнитивным показателям. Если 
эти результаты подтвердятся, то они помогут учесть ис-

ходные характеристики пациентов при внедрении КР в по-
пуляции с СВР. 
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Успех Всемирного Конгресса нев-
рологов, прошедшего в 1948 г. в Мон-
реале, навел присутствовавших там 
психиатров (тогда психиатрия и нев-
рология еще не были разделены) на 
мысль о создании Ассоциации для ор-
ганизации Всемирного Конгресса пси-
хиатров. J. Delay, профессор психиат-
рии родом из Франции, стал президен-
том Ассоциации, а H. Ey, французский 
психиатр и философ, занял пост сек-
ретаря. Одной из причин такой готов-
ности французских психиатров поуча-
ствовать в этом начинании, было их 
желание отметить 50-ую годовщину 
со дня проведения первого Всемирно-
го Конгресса психиатров, прошедшего 
в 1900 г. в Париже. 
После Второй Мировой войны мно-

гие стремились наладить связи и восста-
новить партнерство. Организация объ-
единенных наций появилась в 1945 г., 
Детский фонд Организации  
объединенных наций (ЮНИСЕФ) и 
Организация объединенных наций по 
вопросам образования, науки и куль-
туры (ЮНЕСКО) — в 1946 г., Все-
мирная организация здравоохранения 
(ВОЗ), а также Всемирная федерация 
психического здоровья были созданы 
в 1948 г. В ВОЗ даже входил Отдел по 
охране психического здоровья, так 
как ее первый генеральный директор, 
B. Chisholm, канадский психиатр, пол-
ковник, считал, что без психического 
благополучия человек не может счи-
таться здоровым. 
Тогда психиатры очень мало лично 

взаимодействовали с коллегами из дру-
гих стран. В Европе связи главным об-
разом образовывались на основе вы-
бранного языка коммуникации, поэто-
му образовались четыре «зоны обще-
ния»: Германия, Австрия и страны, рас-
положенные вдоль Дуная – немецкий; 
Бельгия, Франция, Италия, Румыния и 
Сербия – французский; русский в 
СССР и его государствах-сателлитах; и 
наконец, Великобритания, Ирландия и 
отчасти Нидерланды и Скандинавия – 
английский. Британские психиатры об-
щались с англоязычными сообщества-
ми в США, Канаде, Австралии и Новой 
Зеландии, а также с некоторыми азиат-
скими коллегами, владеющими англий-
ским; французские и испанские специа-
листы обменивались опытом с коллега-
ми, говорящими на их языке. Психиат-
ров, которые общались с единомыш-
ленниками из разных языковых зон, 
было крайне мало. 
Вернувшись во Францию, J. Delay и 

H. Ey приступили к подготовке кон-

гресса. Оба доктора владели только 
французским, поэтому пригласили для 
помощи молодого психиатра P. Pichot, 
свободно изъяснявшегося на несколь-
ких языках, тогда служившего в отде-
лении J. Delay в Париже (а позднее 
ставшего президентом WPA). Какие-то 
приглашения Pichot напечатал на своей 
пишущей машинке, какие-то – написал 
от руки, и взял на себя обязательство 
разослать их ведущим психиатрам из 
разных стран, включая Германию. 
Французское правительство поддер-

жало идею проведения Всемирного 
Конгресса в стране. Итак, Всемирный 
Конгресс психиатров открыл новую 
эпоху в 1950 г. в Париже. В Большой 
амфитеатр Сорбонны явились многие 
легендарные фигуры в психиатрии – 
среди прочих мероприятие посетили 
M. Klein, A. Freud, A. Lewis, E. Strom-
gren и M. Bleuler. Принимал участни-
ков лично президент Франции. На по-
вестке Конгресса были обозначены 
серьезные темы: ограничения в психи-
атрии, разработка единой терминоло-
гии для профессионального общения, 
международная классификация психи-
ческих расстройств и стандартизация 
психологических тестов для использо-
вания в психиатрии. Успех был чрез-
вычайным. 
В состав Ассоциации для Организа-

ции Всемирного конгресса теперь вхо-
дили около 50 человек, по кандидату 
от каждой из стран-участниц – они 
приступили к подготовке следующего 
Конгресса. В 1954 г. комитет выбрал 
Цюрих местом проведения следующе-
го мероприятия. Дата приближалась, 
но подавление Венгерского восстания 
в 1956 г. заставила Bleuler и Ey коле-
баться по поводу приглашения участ-
ников из стран советского блока. Од-
нако, приглашение и радушный прием 
коллеги из остальных стран получили. 
В 1957 г. прошел Второй Всемир-

ный Конгресс психиатров в Цюрихе, и 
главной его темой стала шизофрения. 
Российских психиатров не пригласи-
ли, а некоторые коллеги из стран Вос-
точной Европы не смогли согласовать 
получение визы со своими правитель-
ствами. А тем, кому все же удалось их 
получить, не было разрешено взять с 
собой супругов. 
Среди 3000 психиатров, посетивших 

конгресс, находилось подавляющее 
большинство ведущих психиатров со 
всего мира. Участники могли гово-
рить на английском, немецком, фран-
цузском, итальянском или испанском 
что позволяла использовавшаяся на 

конгрессе новейшая аппаратура для 
синхронного перевода. Без внимания 
не остался ни один известный аспект 
шизофрении, но докладов по другим 
темам оказалось совсем немного. Од-
ним из них была речь R. Kuhn, кото-
рый предложил новый подход к лече-
нию депрессии – при помощи имипра-
мина. Доклад слушали лишь 17 чело-
век, причем одним из слушателей бы-
ла его жена. 
В 1961 г. Ассоциация по организа-

ции Всемирного Конгресса преврати-
лась во Всемирную психиатрическую 
ассоциацию (WPA). Она была зареги-
стрирована в Швейцарии, объединив 
общества психиатров, хотя войти в 
нее могли и отдельные специалисты. 
Всемирные конгрессы психиатров 
продолжали проходить с интервалом в 
5–6 лет – в Монреале (где было приня-
то решение о создании научных сек-
ций для освещения разных тем), Мад-
риде, Мехико, Гонолулу, Вене, Афи-
нах и Рио-де-Жанейро. Тему злоупо-
требления психиатрией в политиче-
ских целях подняли на конгрессе в 
Мадриде (1966). Злоупотребления в 
психиатрической практике были ос-
новным мотивом общественного об-
суждения в Мехико, что воплотилось 
в создание Гавайской декларации в 
1977 г. Это привело к исключению из 
WPA российского, а также болгарско-
го, чешского и кубинского психиатри-
ческих сообществ в 1983 г. Спустя 6 
лет, на конгрессе в Афинах, Россий-
ское психиатрическое сообщество 
пригласило комиссию WPA в Россию 
для оценки состояния психиатриче-
ской помощи в стране – и вернулось в 
WPA. 
В конгрессе 1996 г., снова проводив-

шемся в Мадриде, участвовали около 
10 000 психиатров. Генеральная ас-
самблея ассоциации существенно пе-
реработала Устав и внутренние прави-
ла WPA. Тогда же была принята Мад-
ридская декларация по вопросам эти-
ческих стандартов в психиатрии¹. 
WPA запустила несколько образова-
тельных программ для психиатров и 
других работников психиатрической 
практики². Начали работать новые на-
учные секции WPA, которых насчиты-
валось не менее 60. WPA создали ру-
ководство по обучению психиатрии, 
которого придерживались в несколь-
ких странах³, и запустили масштаб-
ную совместную программу против 
стигмы «Откройте двери», к которой 
присоединились более 20 стран4. Еще 
одна крупная международная програм-
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ма касалась психического здоровья де-
тей и подростков5. 
В течение последующих трех лет 

мероприятия WPA привлекли более 40 
000 психиатров, и Ассоциация запу-
стила серию публикаций Evidence and 
Experience in Psychiatry (девять то-
мов)6, за которыми последовали дру-
гие книги о психических расстрой-
ствах и соматических заболеваниях 
пр7. Все эти книги были переведены на 
несколько языков. 
Первый выпуск официального жур-

нала WPA под названием «Всемирная 
психиатрия» (World Psychiatry) вышел 
в 2002 г., а сейчас он издается на  
10 языках с самым высоким импакт-
фактором среди других 3000 журналов 
в области социальных наук. Журнал 
читают 60 000 психиатров по всему ми-
ру, он распространяется бесплатно. 

WPA также приложило особые уси-
лия для распространения самых важ-
ных материалов по психиатрии, кото-
рые многим были недоступны из-за 
языкового барьера: за все эти годы 
были переведены и опубликованы 
семь ключевых антологий, выпущен-
ных на языке, отличном от английско-
го8. 

WPA организовывала, а также спон-
сировала полностью или частично, 
множество региональных, междуна-
родных и тематических научных ме-
роприятий в самых разных уголках 
мира. Некоторые представленные на 
этих встречах материалы публикова-
лись на местном уровне. Кроме того, 
Ассоциация выпустила множество до-
кладов, представленных на Всемир-
ных Конгрессах: наиболее полный 
комплект материалов был выпущен 
после Парижского Конгресса (шесть 
томов), а также, после Конгрессов в 
Иокогаме и Мадриде (три тома)9. 
Следующий Всемирный Конгресс 

психиатров, проведенный в 1999 г. в 
Гамбурге, был первым крупным пси-

хиатрическим мероприятием, которое 
состоялось в Германии после Второй 
Мировой войны. Затем впервые Все-
мирный Конгресс психиатров прошел 
в Азии (Иокогама, 2002) и первый 
Всемирный психиатрический Кон-
гресс на африканском континенте 
(Каир, 2005). В тот же год WPA запу-
стила институциональную программу 
по психиатрии личности, что позднее 
привело к изданию книги и других 
публикаций10. Далее конгрессы прово-
дились в Праге (2008), Буэнос-Айресе 
(2011), Мадриде (2014) и Берлине 
(2017). Впоследствии WPA стала про-
водить Всемирные Конгрессы ежегод-
но. Первыми проведенными по такой 
схеме мероприятиями стали Конгресс 
в Мехико (2018) и Лиссабоне (2019), 
далее ежегодные конгрессы проводи-
лись во вращающемся порядке в Евро-
пе, Африке, на Среднем востоке, в 
Америке и Азии. 
Сегодня в WPA входят националь-

ные сообщества психиатров из 120 
стран, с общим количеством членов, 
превышающим 250 000 участников. 
Это не только самая крупная органи-
зация в отрасли, но и самая эукмени-
ческая, она охватывает наибольшее 
количество областей психиатрии 
своими научными секциями, публика-
циями и мероприятиями. Ее деятель-
ность регулируют Исполнительный 
Комитет, Совет региональных пред-
ставителей и Совет, в состав которого 
входят бывшие президенты WPA. Сек-
ретариат WPA находится в Женеве. 
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Одним из тестов для организации яв-
ляется ее ответ на кризисную ситуа-
цию. Сейчас, когда мы подытоживаем 
текущий трехлетний период, мир пе-
реживает потрясения и перемены, вы-
званные пандемией КОВИД-19. В то 
время как правительства борятся за 
поддержку и стабилизацию систем 
здравоохранения и экономики в стра-
нах, психиатры и их коллеги в области 

здравоохранения сталкиваются с чрез-
вычайно сложными задачами. 
Работа WPA в течение последних 

трех лет была основана на стратегии 
расширения вклада психиатрии в улуч-
шение психического здоровья людей по 
всему миру1. Мы подчеркивали важ-
ность работы с женщинами и мужчина-
ми, живущими в неблагоприятных 
условиях, а также с теми, кто имеет 

хронические психические расстрой-
ства и ограничения трудоспособности в 
связи с ними, их опекунами. Указыва-
лось и на роль психиатрии как дисцип-
лины, имеющей центральное значение 
для медицины, здравоохранения и жиз-
ненно важной для устойчивого разви-
тия в каждой стране2,3. Чрезвычайная 
ситуация, с которой мы сейчас сталки-
ваемся, требует опоры на эти перспек-
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тивные направления, на проделанную 
нами работу за последние 3 года и на 
обновленное лицо WPA. 
Мобилизация для реагирования на 

эту чрезвычайную ситуацию началась 
в марте 2020 г. Мы учредили Консуль-
тативный комитет по реагированию на 
чрезвычайные ситуации (АKRE) для 
оказания практической и конкретной 
помощи нуждающимся сообществам-
членам, а также содействия образова-
нию, сбору информации и разработке 
местных, национальных и междуна-
родных стратегий по преодолению по-
следствий чрезвычайных ситуаций для 
психического здоровья. В апреле 2020 
г. мы учредили Фонд помощи при 
чрезвычайных ситуациях, а в мае пре-
доставили финансирование коллегам в 
Непале для оказания информационно-
пропагандистских услуг в поддержку 
психического здоровья детей и подро-
стков. С тех пор мы, например, оказы-
ваем денежную и натуральную по-
мощь по приобретению средств инди-
видуальной защиты в Украине и дру-
гих частях мира. 
Наша онлайн библиотека ресурсов 

психического здоровья COVID-19 
(www.wpanet.org/covid-19-resources) 
быстро развивалась при поддержке со-
обществ и секций членов WPA. Она 
предоставляет доступ к ресурсам, ку-
рируемым WPA и другими доверенны-
ми партнерами, с материалами на не-
скольких языках. Ускоренное разви-
тие образовательного портала WPA и 
системы управления обучением спо-
собствовало запуску новых образова-
тельных и учебных модулей для под-
держки ликвидации чрезвычайных си-
туаций. Первый из этих модулей под-
держивает психиатров в использова-
нии электронных инструментов на-
правленных на коррекцию психиче-
ского здоровья. Портал также предо-
ставляет готовый доступ к суще-
ствующим учебным материалам WPA, 
включая Международную учебную 
программу для специалистов в обла-
сти психического здоровья по вопро-
сам насилия со стороны интимных 
партнеров и сексуального насилия в 
отношении женщин, доступную на не-
скольких языках4. 
В течение трехлетнего периода 

WPA тесно сотрудничала с людьми, 
имеющими жизненный опыт, а также 
с их семьями, создавала гендерное и 
географическое разнообразие в своем 
руководстве и научном представитель-
стве, а также взаимодействовала с 
международными организациями и по-
литиками. План Действий WPA пред-
усматривает четкую стратегическую 
цель, которая формируется и основы-
вается на трех характеристиках. 
Первая характеристика – это вклад 

WPA в репутацию, образ, развитие и 

знание профессии. Это было достиг-
нуто благодаря нескольким инициати-
вам: 
• Консультативная группа потребите-
лей услуг и семейных опекунов 
(SUFCAG), координируемая М. Аме-
рингом, внесла свой вклад в реагиро-
вание WPA на чрезвычайную ситуа-
цию, в ее конгрессы и в другие слож-
ные и важные проекты в течение 
трехлетия3,5. 

• Мы успешно перешли (в научном, 
социальном и финансовом плане) к 
ежегодному созыву Всемирного 
Конгресса психиатрии (WCP) при 
поддержке нашего профессиональ-
ного организатора Конгресса Kenes 
International. Конгрессы отличались 
разнообразием по гендерному и ре-
гиональному представительству, а 
также партнерством с целым рядом 
организаций, включая Всемирную 
Медицинскую Ассоциацию (WMA), 
Международную ассоциацию психи-
ческого здоровья женщин (IAWMH), 
Международную федерацию психо-
терапии (IFP) и дюжину других. Бы-
ли также высоко оценены региональ-
ные и тематические конгрессы WPA 
в Австралии, Эфиопии и Северной 
Македонии. 

• Наш обновленный веб-сайт и про-
грамма регулярных коммуникаций 
поддерживали связь и информирова-
ли сообщества-члены, лидеров WPA 
и всех тех, кто заинтересован в WPA. 

• Новый постоянный комитет по нау-
ке, образованию и публикациям (SC-
SEP) под председательством Н. Сар-
ториуса внес большой вклад в интег-
рацию научной работы WPA и ее 
презентацию на конгрессах WPA. 

• Постоянный Комитет по этике и ре-
цензированию (SCER) под председа-
тельством С. Тиано пересмотрел 
предлагаемый Кодекс этики WPA. 
Рабочая группа, организованная П. 
Аппельбаумом, рассмотрела реко-
мендации WPA по взаимоотноше-
ниям психиатров и других специали-
стов с фармацевтической промыш-
ленностью6. 

• WPA продолжает свое сотрудниче-
ство с Департаментом психического 
здоровья и состояний, связанных с 
употреблением психоактивных ве-
ществ Всемирной организации здра-
воохранения (WHO), включая кон-
сультации по работе комиссии ВОЗ 
по неинфекционным заболеваниям. 
WPA поддерживает инициативу ВОЗ 
и международного детского чрезвы-
чайного фонда Организации Объеди-
ненных Наций (UNICEF) по оказа-
нию помощи подросткам в успешном 
развитии и программу EQUIP по раз-
витию кадрового потенциала в обла-
сти психологических интервенций. 

• WPA сотрудничает с неправитель-

ственной коммерческой организаци-
ей Центр Картера (The Carter Center) 
и Международным центром журна-
листов (ICJ) в целях содействия взаи-
мопонимания между психиатрами и 
журналистами. 
Второй характерной чертой струк-

туры Плана Действий WPA является 
разработка оперативной, проектной 
работы, которая фокусируется на от-
дельных и критически важных обла-
стях психического здоровья на гло-
бальном уровне: 
• Дискуссионный доклад и заявление о 
позиции по теме «Реализация альтер-
нативных вариантов по сдержива-
нию в области психиатрической по-
мощи» были разработаны рабочей 
группой под председательством С. 
Гальдериси и Дж. Аллана в консуль-
тации с сообществами-членами WPA 
и Консультативной группой потре-
бителей услуг и семейных опеку-
нов(SUFCAG)2. Эта работа и три 
связанных с ней тематических иссле-
дования – в Колумбии, Индии и Ав-
стралии–Новой Зеландии – поддер-
живаются Королевским австралий-
ским и новозеландским колледжем 
психиатров (Royal Australian and 
New Zealand College of Psychiatrists). 
Меморандум с рекомендациями в от-
ношении действий и опционный про-
токол разработаны для оказания под-
держки сообществам-членам для их 
участии в этой работе таким обра-
зом, чтобы это соответствовало их 
региональным условиям3. 

• Был опубликован доклад о совмест-
ной работе со Всемирной организа-
цией семейных врачей (WONCA) по 
вопросам компетентности семейных 
врачей в области психического здо-
ровья7. 

• Исследование в области демографии 
и подготовки психиатров в сообще-
ствах-членах WPA, возглавляемое  
R. Ng и планируемое к публикации в 
2020 г., даст нам первое представле-
ние о возрастных, гендерных законо-
мерностях, а также опыте обучения 
нашей профессии во всем мире. 
Третьей характеристикой Плана 

действий WPA является привлечение 
новых инвестиций в WPA для под-
держки ее работы, особенно через от-
ношения с организациями, которые 
разделяют наши цели. Нам удалось 
привлечь новые ресурсы благотвори-
тельного финансирования из других 
секторов, а также из более традицион-
ных источников для поддержки про-
грамм: 
• Важные внешние инвестиции в нашу 
работу поступили из citiesRISE8, ко-
торая, в свою очередь, поддержива-
ется Pivotal Ventures (компанией Ме-
линды Гейтс), Co-Impact и другими 
благотворительными и развивающи-
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ми фондами. Мы работали в Найро-
би, Ченнаи и Боготе с нашими со-
обществами-членами и их филиала-
ми9,10. Эта работа на местном уровне 
и в разных городах внесла свой вклад 
в укрепление психического здоровья 
обездоленных молодых людей не-
сколькими способами: путем укреп-
ления психического здоровья в шко-
лах; корректировки учебных про-
грамм подготовки и повышения ква-
лификации психиатров и других ра-
ботников в сфере психического здо-
ровья; а также подготовки почвы для 
осуществления программ перина-
тальной помощи в странах с ограни-
ченными ресурсами. 

• Поддержка комиссии Lancet-WPA по 
депрессии11 она поступила из не-
скольких внешних источников, вклю-
чая Мельбурнский университет, Аме-
риканский фонд по предотвращению 
самоубийств, фонд Wellcome Trust и 
UNICEF. Последние две организации 
оказывали поддержку молодым лю-
дям, имеющим жизненный опыт де-
прессии: в консультировании и рас-
пространении превентивных мер. 
Бывший президент WPA и редактор 
журнала World Psychiatry M. Maj сыг-
рал заметную роль в подготовке до-
клада, который должен быть опубли-
кован в начале 2021 г. WPA будет 
предложено играть постоянную роль 
в жизни комиссии. 

• Как президент WPA, я сопредседа-
тель Всемирного экономического 
форума Global Future Council 
2019–2020 гг. по Технологиям в сфе-
ре психического здоровья, который 
содействует этической адаптации 
этих технологий ¹² и направлен на 

стимуляцию позитивных рабочих от-
ношений на местах. 
Способность WPA содействовать 

устойчивым изменениям в нашей сфе-
ре деятельности – в разгар чрезвычай-
ной ситуации или в любое другое вре-
мя – зависит от двух основных факто-
ров. Во-первых, способность успешно 
сотрудничать с другими организация-
ми. Во-вторых, WPA способна при-
влечь психиатров к решениям новых 
проблем.WPA заинтересована в обоих 
этих начинаниях. Ассоциации повезло 
с поддержкой, полученной от ее со-
обществ-членов и всех других участ-
ников, ее секретариата и консультан-
тов, а также от новых источников бла-
готворительности и развития техноло-
гического сопровождения, которое мы 
намеревались привлечь. Также благо-
приятным будет сохранение целостно-
сти взаимосвязей, поскольку подго-
товка к новому трехлетнему периоду 
стимулирует расширение сегодняш-
них инициатив, включая меры реаги-
рования на чрезвычайные ситуации. 

 
Примечания 
На протяжении всего трехлетнего 

периода WPA поддерживала плодо-
творное партнерство с общинными 
работами, чья команда поддержива-
ла осуществление Плана Действий. 
Консультанты В. Камерон и А. Па-
унд оказали неоценимую помощь в 
реализации Плана Действий. 

 
Helen Herrman 
WPA President 
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COVID-19 и задачи психиатров:  
заявление о позиции ВПА 

 
Stewart DE, Appelbaum PS. COVID-19 and psychiatrists' responsibilities: a WPA position paper. World Psychiatry. 2020;19(3):406-7.

Вирус SARS-CoV-2 изменил наш 
мир, поставив под угрозу здоровье, 
жизни, социальные связи и экономи-
ку1, при этом вероятность и послед-
ствия дальнейших волн распростране-
ния инфекции по-прежнему остаются 
неизвестными. В связи с этим, Посто-
янный Обзорный Комитет ВПА по 
Вопросам Этики выработал заявление 
о позиции, призванное обеспечить 
этическое руководство для представи-
телей профессии в отношении про-
блем, вызванных пандемией2. Настоя-
щий обзор подготовлен на основании 
заявления о позиции ВПА и резюми-
рует его содержание, а также допол-
няет его последней информацией. 

В период пандемии COVID-19 пси-
хиатры должны продолжать оказы-
вать помощь своим пациентам с ис-
пользованием всех возможных 
средств, включая телемедицину и дру-
гие формы дистанционной помощи3,4. 
Впрочем, роль психиатров выходит 
далеко за пределы их основных обя-
занностей по предупреждению, диаг-
ностике и лечению психических рас-
стройств и заботе о благополучии па-
циентов1,3-5. 
Для максимальной эффективности 

психиатрам необходимо получать до-
стоверную информацию о COVID-19 
и действовать в соответствии с ней. 
Сюда входят необходимые знания о 

физическом дистанцировании и его 
соблюдение, регулярное мытье рук 
мылом и водой или использование дез-
инфицирующих средств, надлежащее 
следование протоколам об использо-
вании медицинских масок, защитных 
лицевых экранов и других средств за-
щиты, которые могут различаться в 
зависимости от времени и места. Пси-
хиатры также должны быть готовы к 
развенчанию мифов о происхождении 
вируса, методах лечения с недоказан-
ной эффективностью, потенциальных 
вредных последствиях вакцинации или 
защитных мерах. Разумеется, психи-
атрам необходимо заботиться о собст-
венном здоровье, что подразумевает 
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под собой полноценное питание, сон, 
отдых и физическую активность, а 
также своевременное обращение за 
профессиональной помощью при воз-
никновении недомоганий физического 
или психического характера5. 
Некоторые медицинские работники, 

которые долгими часами трудятся в 
опасных для жизни условиях, зача-
стую без необходимых средств инди-
видуальной защиты, могут столкнуть-
ся с тревогой, депрессией, посттравма-
тическим стрессовым расстройством 
(ПТСР), бессонницей, а также повы-
шенной раздражительностью и гне-
вом3,4,6. Психиатры должны помогать 
своим коллегам, находящимся в ди-
стрессе, и их семьям в освоении ин-
струментов самопомощи, оказывать 
групповую или индивидуальную под-
держку, обеспечивать лечение. Одна-
ко им следует также поощрять жизне-
стойкость и гордость, с которыми 
многие медицинские работники встре-
чают свою роль во время пандемии. 
Будучи врачами, психиатры могут 

как по собственному желанию, так и 
по решению руководства быть переве-
дены для выполнения других задач в 
рамках своих медицинских учрежде-
ний или сообществ, например, для ра-
боты в отделениях неотложной помо-
щи, первичной помощи, терапии, реа-
нимации или в учреждениях долговре-
менного медицинского ухода. Они так-
же могут быть направлены для оказа-
ния помощи заболевшим людям или 
их семьям в период болезни или после 
смерти близкого человека3. Это осо-
бенно важно, так как изоляция зача-
стую делает невозможной обычную 
социальную поддержку. 
Психиатры, занимающие руководя-

щие должности в больницах, медицин-
ских учреждениях или сообществах, 
также могут участвовать в работе ко-
митетов, принимающих решения по 
COVID-19 (в том числе касающиеся 
сортировки больных), защищая права 
людей, имеющих психические рас-
стройства. Они могут принимать уча-
стие в образовательных и информа-
ционных мероприятиях для пациентов, 
медицинских работников, обществен-
ности и политических деятелей, ка-
сающихся проблем психического ди-
стресса, вызываемого физическим 
дистанцированием, домашним каран-
тином, ограничением свободы пере-
движения, изоляцией, потерей соци-
альной поддержки, работы и дохода3,7. 
Психиатры также должны призывать 
правительства и другие инстанции к 
разработке мер, направленных на 
уменьшение дистресса и сокращение 
числа самоубийств среди населения. 
Социальное неблагополучие и труд-

ности с соблюдением основных за-
щитных мер делают людей с психиче-

скими расстройствами особенно 
уязвимыми перед COVID-19. В на-
стоящий момент очевидно, что, поми-
мо пожилых людей, в группу высоко-
го риска по заражению и неблагопри-
ятным исходам заболевания входят 
также этнические меньшинства, люди 
с истощением и находящиеся в учреж-
дениях долговременного медицинско-
го ухода, недавно прибывшие мигран-
ты и коренное население1. 
Пока нет данных о смертности/забо-

леваемости среди людей с психически-
ми расстройствами, которые могут 
быть не только подвержены вышеупо-
мянутым факторам риска, но и быть 
не в состоянии или не иметь желания 
защищать себя от COVID-19 из-за 
апатии, депрессии, паранойи или дру-
гих психиатрических симптомов. Они 
также могут утратить свою социаль-
ную поддержку или потерять доступ к 
психиатрической помощи, к примеру, 
будучи преждевременно выписанными 
из-под медицинского наблюдения. 
Пациенты психиатрических стацио-

наров должны обследоваться на пред-
мет симптомов COVID-19 перед гос-
питализацией и находиться под тща-
тельным наблюдением в дальнейшем3. 
Необходимо обеспечивать соблюде-
ние основных защитных мер, таких 
как физическое дистанцирование, 
мытье рук и ношение масок, а пациен-
ты, которые не в состоянии или не же-
лают следовать этим правилам, долж-
ны быть изолированы для их собст-
венной безопасности, защиты персо-
нала и других пациентов. Если уро-
вень распространения инфекции в уч-
реждении растет, то стационарные от-
деления должны быть закрыты для по-
сещений, однако виртуальное обще-
ние посетителей с пациентами должно 
приветствоваться. 
Пациенты, у которых выявлены 

симптомы заболевания, должны не-
медленно пройти повторное тестиро-
вание на COVID-19 и, по возможно-
сти, оперативно быть изолированы в 
инфекционном боксе в рамках отде-
ления либо в специальном отделении 
для инфицированных пациентов, 
имеющих психические расстройства, 
или в отделении интенсивной тера-
пии4. Тем не менее, изоляция ни в 
коем случае не должна быть сопря-
жена с нарушениями прав человека, 
злоупотреблениями или принудитель-
ными мерами, или пренебрежением 
потребностями в лечении. Пациенты 
с психическими расстройствами 
должны получать необходимое лече-
ние и вакцинацию от COVID-19 без 
какой-либо дискриминации – как се-
годня, так и в будущем. 
С амбулаторными пациентами, нуж-

дающимися в диагностике или лечении 
психических расстройств, следует по 

возможности вести виртуальный при-
ем, однако при необходимости очного 
приема следует строго соблюдать все 
протоколы защитных мер, включая 
скрининг перед приемом, поскольку 
люди, не имеющие симптомов, также 
могут быть инфицированы вирусом. 
Как и в случае с прошлыми эпиде-

миями, становится все очевиднее, что 
множество людей могут столкнуться с 
тревогой, депрессией, ПТСР и другими 
нейропсихиатрическими расстройства-
ми во время пандемии COVID-19 и 
после нее, вне зависимости от того, бы-
ли они инфицированы или нет. Домаш-
ний карантин привел к увеличению чис-
ла случаев жестокого обращения с 
детьми, насилия со стороны интимных 
партнеров, злоупотребления алкоголем 
и наркотиками, а также суицида1. Пси-
хиатрам следует обращать внимание 
политических деятелей и властей на 
долговременные последствия и ожидае-
мое возрастание потребностей в услу-
гах психиатрических служб. 
В ряде юрисдикций возникла не-

обходимость в сортировке больных и 
перераспределении ресурсов, так как 
возможности системы здравоохране-
ния не справлялись с текущими по-
требностями. Сортировка может по-
надобиться в отделениях неотложной 
помощи, любых других отделениях (в 
том числе интенсивной терапии) или 
при распределении на лечение. Цель 
сортировки – выделить дефицитные 
ресурсы системы для помощи людям, 
имеющим наибольшие шансы на вы-
живание, однако психические рас-
стройства никогда не должны являть-
ся поводом для отказа пациентам в 
медицинских ресурсах или лечении. 
Комплексные протоколы сортировки 
должны заранее разрабатываться 
междисциплинарными экспертными 
комиссиями, задачей которых являет-
ся ранжирование сопутствующих ме-
дицинских патологий вне связи с со-
циальным положением, инвалид-
ностью, возрастом и культурными 
или религиозными убеждениями. 
Случай каждого пациента, проходя-
щего сортировку, должен быть рас-
смотрен такой комиссией для обес-
печения соблюдения протоколов и во 
избежание принятия необоснованных 
решений. 
Заявление о позиции ВПА заверша-

ется следующими словами: «Хотя во 
время пандемии COVID-19 ситуация в 
различных странах может склады-
ваться по-разному, права людей, 
имеющих психические расстройства, 
должны защищаться, и им должны 
быть предоставлены надлежащая и 
безопасная помощь и лечение. Более 
того, негативные последствия панде-
мии для бюджетов стран не должны 
служить поводом для сокращения не-
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обходимой помощи для людей с пси-
хическими расстройствами как во вре-
мя, так и после окончания пандемии. 
Психиатры могут сыграть важную 
роль в поддержке этих мер, а также в 
помощи пациентам, коллегам и систе-
ме здравоохранения в ее реагировании 
на пандемию»2. 
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Деятельность Секретариата ВПА 
была весьма активной на протяжении 
текущего трехлетнего периода 
(2017–2020). Деятельность была сфо-
кусирована на совершенствовании 
функционирования ВПА для достиже-
ния главной цели – содействия укреп-
лению положения психиатрии и улуч-
шению психического здоровья людей 
во всем мире. 
ВПА занимает уникальное положе-

ние и считается общемировой голов-
ной организацией в сфере психиатрии. 
Она имеет официальные отношения с 
Всемирной организацией здравоохра-
нения (ВОЗ). Целью Плана Действий 
ВПА на 2017–2020 гг.1-3 было улучше-
ние психического здоровья людей в 
мире за счет консультирования, про-
светительских мероприятий и обес-
печения равного и качественного до-
ступа к психиатрической помощи. 
Все это осуществляется при содей-

ствии и контроле Секретариата ВПА4-6. 
Его штаб-квартира расположена в 
Университетском психиатрическом 
госпитале Женевы, соглашение о со-
трудничестве с которым действует 
уже на протяжении 20 лет и заключе-
но до 2024 г. с возможностью пролон-
гации. В данном обзоре мы рассматри-
ваем основные направления деятель-
ности Секретариата за текущий трех-
летний период. 
Основу ВПА составляют ее Обще-

ства-члены. Мы уделяем особое вни-
мание партнерству с этими Общества-
ми и их поддержке в достижении на-
ших общих целей за счет постоянного 
контакта и плодотворных дискуссий. 
Проблемы, о которых сообщали Об-
щества, были доведены до сведения 
Президента и Исполнительного Коми-
тета; они были надлежащим образом 

рассмотрены, и были найдены все воз-
можные решения. 
Еще одним приоритетом было рас-

ширение деятельности ВПА в ранее не 
охваченных территориях. Четыре но-
вых Общества-члена присоединились 
на временной (ad-hoc) основе и ожи-
дают финального утверждения на сле-
дующем заседании Генеральной Ас-
самблеи ВПА. Это Коллегия психиат-
ров Зимбабве и Психиатрическая ас-
социация Замбии (обе относятся к Зо-
не 14 ВПА – Восточная и Южная Аф-
рика), Ассоциация специалистов, ра-
ботающих в сфере психического здо-
ровья – Казахстан (Зона 10 ВПА – 
Восточная Европа), и Общество пси-
хиатров, наркологов, психотерапевтов 
и клинических психологов Республи-
ки Молдова (Зона 9 ВПА – Централь-
ная Европа). Сегодня у нас 144 Обще-
ства-члена (включая четыре на вре-
менной основе), и это – самый высо-
кий показатель среди всех медицин-
ских ассоциаций в мире. 
Мы содействовали работе Правле-

ния ВПА, членами которого являются 
18 Представителей Зон из всех регио-
нов мира. Генеральный Секретарь 
ВПА и Секретариат поддерживают 
тесную связь с Правлением. Предста-
вители Зон обладают преимуществом 
получения непосредственной инфор-
мации о событиях в сфере психиче-
ского здоровья в странах своей юрис-
дикции. Затем они доносят информа-
цию об имеющихся проблемах до Пре-
зидента и Исполнительного Комитета 
через Генерального Секретаря и Сек-
ретариат, что позволяет своевременно 
принять необходимые меры. 
Мы поддерживали работу 70 На-

учных секций ВПА, которые с момен-
та своего создания формируют на-

учную основу ВПА, обеспечивая глу-
бину и преемственность деятельности 
нашей глобальной Ассоциации7. Эти 
Секции охватывают практически все 
аспекты психиатрии, объединяют пси-
хиатров со всего мира и их опыт в со-
ответствующих отраслях знаний. Их 
работу координирует Секретарь по 
Секциям ВПА, а Секретариат предо-
ставляет всю необходимую матери-
ально-техническую поддержку. 
Обновленный сайт ВПА 

(www.wpanet.org) стал более динамич-
ным и интерактивным, чем когда-ли-
бо6. Он был перезапущен в мае 2019 г. 
и теперь обладает рядом функций, де-
лающих его полезным и удобным в ис-
пользовании. Наибольшее число посе-
тителей нашего сайта ищут сведения о 
мероприятиях и публикациях, в осо-
бенности о журнале World Psychiatry. 
На сайте размещается самая свежая ин-
формация, которая есть в нашем распо-
ряжении. С помощью Секретаря по 
Образованию ВПА мы стараемся обес-
печить доступ ко всем нашим образова-
тельным ресурсам через один портал8. 
В условиях нынешней пандемии мы 

создали на нашем сайте раздел, посвя-
щенный ресурсам сферы психическо-
го здоровья в связи с COVID-19. В нем 
содержится информация о ресурсах от 
наших доверенных партнеров, автори-
тетных журналов, совместных ини-
циатив (вебинары), а также от Секций 
и рабочих групп ВПА. 
Мы внесли свой вклад в доработку 

нормативных документов ВПА в уста-
новленном порядке для их рассмотре-
ния и одобрения компетентными орга-
нами ВПА. После одобрения Исполни-
тельным Комитетом было опублико-
вано обновленное и пересмотренное 
Руководство по процедурам. 
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Обязанности по управлению возло-
жены на Генерального Секретаря, ко-
торый обеспечивает надлежащую под-
держку Секретариатом работы ВПА и 
Исполнительного Комитета. Гене-
ральный Секретарь выступает свя-
зующим звеном между Правлением и 
Комитетами ВПА, обеспечивает ин-
формирование Обществ-членов обо 
всех дискуссиях и решениях. В случае 
необходимости Генеральный Секре-
тарь также обращается за рекоменда-
циями к Совету ВПА. 
Что касается администрирования, 

то в Секретариате была внедрена но-
вая система учета документов с двумя 
видами доступа к документам ВПА: 
один – для подразделений ВПА с вве-
дением пароля, и второй – для сотруд-
ников Секретариата. Другие иннова-
ции коснулись подготовки и докумен-
тального оформления различных про-
грамм, утверждаемых Исполнитель-
ным Комитетом, разработки положе-
ния о конфиденциальности ВПА, но-
вого логотипа ВПА, процедур для ре-
гиональных и тематических встреч, 
процедур подачи заявок на совместное 
финансирование в рамках ВПА и на 
кредиты на непрерывное образование, 
административной поддержки различ-

ных Целевых Групп и Постоянных 
Комитетов, а также поддержания дея-
тельности в период локдауна из-за 
COVID-19. 

F. Sotgiu была назначена Главным 
исполнительным директором в декаб-
ре 2017 г. Управляя работой Секрета-
риата, она тесно взаимодействует с 
Исполнительным Комитетом, в осо-
бенности с Генеральным Секретарем 
и Президентом, и одновременно руко-
водит работой двух административных 
сотрудников. В сферу ее ответствен-
ности входит вся повседневная дея-
тельность Секретариата, включая 
управление финансами Ассоциации и 
потребностями в юридических и чело-
веческих ресурсах. Я хотел бы отме-
тить ее превосходную работу для 
ВПА. 
Таким образом, Секретариат ВПА 

следовал выполнению своей главной 
задачи – усилению ВПА, хотя прихо-
дилось сталкиваться с ограничениями 
административного и финансового ха-
рактера. Эта миссия не могла быть за-
вершена без динамичного руководства 
со стороны Президента ВПА – H. Her-
rman. Мы также признательны Из-
бранному Президенту ВПА – A. Javed, 
а также членам Исполнительного Ко-

митета, Совета и Правления за их ру-
ководящие указания. И больше всего 
мы благодарны Обществам-членам 
ВПА за их неизменную поддержку и 
сотрудничество. Вместе, и, опираясь 
на наше единство, ВПА будет идти 
вперед! 

 
Roy Abraham Kallivayalil 
 
WPA Secretary General 
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В начале своего шестилетнего срока 
Секретарь ВПА по Работе Научных 
Секций изложил план работы1, ориен-
тированный на достижение следую-
щих целей: а) улучшить и упорядо-
чить коммуникацию между различны-
ми Секциями и содействовать иссле-
довательским и публикационным про-
ектам; b) продолжать и расширять 
меж секционную деятельность ВПА; 
c) использовать опыт и ресурсы Сек-
ций для дальнейшей активности ВПА 
для начинающих карьеру психиатров; 
d) содействовать гендерному равен-
ству на всех уровнях Секций и их дея-
тельности; e) создать межгосударст-
венные коллегиальные сети исследо-
вателей для облегчения и совместного 
использования доступа к знаниям, ре-
сурсам и стратегиям для успешной 
публикации; и f) установить по-на-
стоящему искренние и сострадатель-
ные отношения с организациями, 
представляющими пациентов и лиц, 
осуществляющих уход. 
Реализация этих целей призвана 

укрепить Секции как основу Ассоциа-
ции и, таким образом, дать ВПА воз-

можность более активно выполнять 
свои трехлетние планы действий, бы-
стро реагировать на проблемы гло-
бальной психиатрии и сообщать о 
своей миссии не только психиатриче-
скому сообществу, но и более широ-
ким массам. 
Поскольку мощная инфраструктура 

информационных технологий являет-
ся предпосылкой для того, чтобы го-
ловная ассоциация из 140 националь-
ных психиатрических обществ отвеча-
ла требованиям современного мира, 
Секретарь по Работе Секций создал 
гибкую онлайн-платформу для обще-
ния с Секциями и Секций между со-
бой. В течение последних двух лет 
Секретарь каждые три месяца прово-
дил видеоконференции с руковод-
ством различных секций. Количество 
участников варьировало от 10 до 30 
Секций. Временные интервалы ме-
няются с учетом разницы в часовых 
поясах, региональных и религиозных 
праздников. 
Несмотря на то, что эта платформа 

является простым инструментом, она 
значительно способствовала общению 

между Секциями. Это привело к уве-
личению количества меж секционных 
мероприятий на конгрессах и встречах 
ВПА, таких как симпозиумы, семина-
ры и групповые дискуссии. Кроме то-
го, это сделало более заметной роль 
Секций в программных комитетах 
Всемирного Конгресса Психиатрии 
ВПА: в настоящее время члены сек-
ций составляют более трети членов 
программных комитетов, с учетом 
географического разнообразия. 
Большая вовлеченность и участие 

Секций во многом способствовали 
формированию новой инициативы 
ВПА: Инициативы в области образо-
вания, науки, публикаций и исследова-
ний (the Education, Science, Publica-
tion, and Research Initiative, ESPRI)2. 
ESPRI создан для создания иннова-
ционных и многообещающих про-
грамм в странах с низким и средним 
уровнем дохода (СНСД). ВПА будет 
выделять 15 000 долларов США трем 
проектам (5000 долларов США за про-
ект) в год. Эти средства должны быть 
суммированы со средствами, которые 
кандидаты смогли получить через дру-
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гие национальные и/или международ-
ные организации, включая научно-об-
разовательные структуры, правитель-
ства, неправительственные организа-
ции (НПО) и/или промышленные ор-
ганизации. 
Первый проект, получивший на-

чальное финансирование через меха-
низм ESPRI, был разработан совмест-
но с Секретарями по Образованию и 
Публикациям и направлен на обучение 
специалистов в области психического 
здоровья диагностике и правильному 
сообщению о травмах, полученных 
вследствие пыток и преследования, у 
людей из Сирии и других стран Ближ-
него Востока и Северной Африки. 
Инициатором этого проекта является 
Секция Психологических Послед-
ствий Пыток и Преследований. 
Эта Секция в тесном сотрудниче-

стве с Секцией Психотерапии сыграла 
также важную роль в привнесении ду-
ха ВПА на конференцию по психо-
травматологии в University of Duhok, 
Kurdistan (23–24 июня 2019 г.), что, в 
свою очередь, вдохновило на публика-
цию ВПА совместно с British Journal 
of Psychiatry специального выпуска на 
тему «Выведение последствий стихий-
ных бедствий и травм для психическо-
го здоровья на передний план в психи-
атрических дискуссиях»3. 
Начало следующего трехлетнего 

периода ВПА (2020–2023) будет 
ознаменовано тематическим конгрес-
сом на тему «Психологическая трав-
ма: глобальное бремя для психиче-
ского и физического здоровья», ко-
торый состоится в Афинах 11–13 де-
кабря 2020 г. и задуман как пол-
ностью меж секционная встреча 
(www.wpathematic.org). 
Взаимодействие между Секретарем 

и Секцией Начинающих Карьеру Пси-
хиатров (Early Career Psychiatrists, 
ECP) оказалось очень плодотворным и 
помогло сформировать фирменный 
проект ECP: программу обмена ECP, 
которая позволит психиатрам на на-
чальных этапах карьеры приобрести 
межкультурные компетенции и узнать 
о различных проявлениях болезней и 
доступных методах лечения во всем 
мире4. В настоящее время Секретарь 
работает вместе с членами ECP, чтобы 

активно способствовать присутствию 
ВПА в социальных сетях. Секция Ис-
тории Психиатрии недавно получила 
большой приток молодых психиатров 
и стала очень активной и разнообраз-
ной по ее членам Секцией под новым 
руководством, демонстрируя, что ис-
тория нашей области – это динамич-
ный процесс. 
Помимо упомянутых выше, Секре-

тарь хотел бы вкратце указать читате-
лю на недавние мероприятия (напри-
мер, крупномасштабные книжные 
проекты, разработку руководств, кон-
грессы, активное участие в различных 
НПО) Секций по Психиатрии Ката-
строф; Доказательной Психиатрии; 
Психиатрии Физической Культуры и 
Спорта; Психиатрии Семейных Ис-
следований и Вмешательств; Иммуно-
логии и Психиатрии; Междисципли-
нарного Сотрудничества; Медицины, 
Психиатрии и Первичной Помощи; 
Нейровизуализации в Психиатрии; 
Психиатрии Пожилого Возраста; Фар-
макопсихиатрии; Философии и Гума-
нитарных Наук; Позитивной Психиат-
рии; Превентивной Психиатрия; Стиг-
мы и Психических Заболеваний; Пси-
хического Здоровья Горожан; и Пси-
хического Здоровья Женщин. 
Пандемия COVID-19 оказалась 

серьезной проблемой для психиатров 
и психиатрических служб во всем ми-
ре, что подчеркивает роль ВПА как 
руководящей организации в эти тяже-
лые времена5. ВПА оказалась на высо-
те и запустила веб-ресурс, предостав-
ляющий важную информацию специа-
листам по психическому здоровью во 
всем мире, который постоянно обнов-
ляется и предлагает новейшие образо-
вательные материалы на разных язы-
ках (www.wpanet.org/covid-19-re-
sources). Секции имели огромное 
значение для сбора, сопоставления, 
анализа и адаптации информации. 
Продолжающееся внедрение новой 

мощной инфраструктуры информа-
ционных технологий с обновленным 
веб-дизайном принесет большую 
пользу для активного участия Секций 
в образовательной и исследователь-
ской деятельности ВПА в течение сле-
дующего трехлетнего периода. Сек-
циям рекомендуется делиться своей 

работой с сообществом психиатров в 
разделе новостей ВПА на его веб-сай-
те (www.wpanet.org/news). 
В следующие три года Секретариат 

сосредоточит свои усилия на обес-
печении того, чтобы Секции были в 
авангарде внесения разнообразия в по-
вседневную работу ВПА. Кроме того, 
помощь членам Секций, в частности, 
из СНСД, в их активном участии в ис-
следовательских проектах и подаче за-
явок на гранты будет еще одной важ-
ной задачей в повестке дня Секретаря. 
Наконец, Секциям будет предложено 
посвятить основную часть своей рабо-
ты интеграции пользователей услуг и 
лиц, осуществляющих уход6. 
Таким образом, за последние три го-

да научные секции ВПА показали, что 
они необходимы для реализации Пла-
на Действий ВПА7; что они являются 
связующим звеном между клиници-
стами, исследователями и стороной, 
принимающей решения; и что они по-
стоянно укрепляют связь, которая 
связывает психиатров со всех уголков 
мира друг с другом и с нашей общей 
целью – укреплением психического 
здоровья и благополучия как права че-
ловека8,9. 

 
Thomas G. Schulze  
 
WPA Secretary for Scientific Sections 

 
Перевод: Мамедова Г.Ш. (Москва) 
Редактура: к.м.н. Чумаков Е.М. (Санкт-Пе-
тербург) 

 
Библиография 
1. Schulze TG. World Psychiatry 

2018;17:373-4. 
2. Schulze TG. World Psychiatry 

2020;19:123-4. 
3. Schulze T, Botbol M, Kizilhan J. Br J Psy-

chiatry 2020;216:A11-2. 
4. Pinto da Costa M. World Psychiatry 

2020;19: 127-8. 
5. Kaufman KR, Petkova E, Bhui KS et al. 

BJPsych Open 2020;6:e48. 
6. Herrman H. World Psychiatry 2019;18:113-4. 
7. Herrman H. World Psychiatry 2018;17:236-7. 
8. Herrman H. World Psychiatry 2019;18:368-9. 
9. Campion J, Javed A, Vaishnav M et al. Indi-

an J Psychiatry 2020;62:3-6. 
 
DOI:10.1002/wps.20789

Всемирная Психиатрия 19:3 Октябрь 2020

Деятельность ВПА в сфере публикаций в течение 
трехлетнего периода 2017–2020 гг. 
 
Botbol M. WPA activities in the field of publications during the 2017-2020 triennium. World Psychiatry 2020;19(3):410-1.

В течение подходящего к концу трех-
летнего периода, как и в течение преды-
дущего, в публикациях ВПА доминиро-

вала значимость World Psychiatry, офи-
циального журнала ассоциации. Влия-
ние этого журнала значительно выросло 

с момента его запуска Mario Maj в нача-
ле его работы в качестве Секретаря 
ВПА по Научным Публикациям в 2002 г. 
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Оказание поддержки Mario Maj в 
выполнении его задачи редактора 
флагманского издания ВПА и в его 
усилиях, направленных на то, чтобы 
привести этот журнал к научному со-
вершенству, начиная с этой даты, яв-
ляется одним из первых приоритетов 
Планов Действий ВПА1 и Секретарей 
по Научным Публикациям2. Для до-
стижения данной цели последние три 
года были сосредоточены на особенно 
полезной, по нашему мнению, обла-
сти: содействии глобальному распро-
странению World Psychiatry путем 
поддержки (или возобновления), на-
сколько это возможно, переводов на 
различные языки (арабский, китай-
ский, французский, португальский, 
русский, испанский). 
Это, конечно, не означает, что ВПА 

ставит под сомнение роль английского 
языка, как современного доминирую-
щего языка в науке (среди других 
областей), но ВПА считает одной из 
своих обязанностей уменьшить то 
препятствие, которое это языковое до-
минирование порождает для многих 
наших коллег по всему миру, не чув-
ствующих себя достаточно комфорт-
но при использовании английского 
языка. Некоторые переводы журнала 
производятся регулярно (в частности, 
испанский и русский). Для других 
стран, рассчитывая в основном на доб-
ровольные обязательства участников 
из Обществ-членов, ВПА ищет способ 
повысить регулярность переводов. 
Учитывая, что для такой междуна-

родной организации, как наша, языко-
вое разнообразие действительно вы-
зывает озабоченность, вопросы пере-
вода следует также учитывать в дру-
гих типах публикаций: книгах и Ин-
тернет-ресурсах. Нашей организации 
еще предстоит должным образом ре-
шить данную проблему, но нас обнаде-
живает тот факт, что, опять же на ос-
нове добровольных усилий участни-
ков из Обществ-членов, ВПА способ-
ствовала переводу на русский язык 
различных книг своей успешной Се-
рии Антологий: посвященных немец-
кой, французской и российской пси-
хиатрии. 
Что касается Интернет-ресурсов, 

мы недавно воспользовались обновле-
нием веб-сайта ВПА3 для включения 
документов на других языках в пред-
лагаемые ресурсы. Был также сделан 
первый шаг по интеграции документов 
на французском языке среди тех, что 
включены в раздел веб-сайта о 
COVID-19. Идея более систематиче-
ского использования на нашем веб-

сайте лингвистической гибкости но-
вых технологий еще требует более 
тщательного обсуждения нашим руко-
водством. Однако мы уже знаем, что 
это, безусловно, повысит возможность 
использования нашего веб-сайта, помо-
гая ему постепенно становиться кана-
лом первой линии по предоставлению 
надежных глобальных ресурсов психи-
атрическому сообществу и его партне-
рам. Кризис COVID-19 показывает 
нам, что это было бы особенно полез-
но для наиболее острых или спорных 
тем в эпоху, когда они так легко зара-
жаются слухами и фейковыми ново-
стями. 
Другой важный нерешенный вопрос 

публикаций ВПА – комплексность их 
целей. Помимо все более широкого 
распространения научных достижений 
и признанных передовых практик в 
психиатрии, – задачи, столь успешно 
решенной World Psychiatry, в Плане 
Действий2 Секретаря по Научным 
Публикациям было предложено также 
реализовать инициативы по устране-
нию глобального неравенства в про-
зрачности и распространении исследо-
ваний. Мы считаем, что для ВПА яв-
ляется долгом предоставлять менее 
широко известным и поддерживаемым 
психиатрам больше возможностей для 
публикации и признания их работы. 
Мы должны понимать, что эта про-
блема затрагивает не только исследо-
вателей из стран с низким и средним 
уровнем доходов, но и перспективных 
коллег, которые даже в странах с хо-
рошими ресурсами могут работать в 
условиях, не благоприятствующих ре-
гулярным публикациям. 
В этом смысле ВПА – это научная 

ассоциация, отличающаяся от любой 
другой. Мы считаем, что цель ВПА не 
должна ограничиваться продвижени-
ем передового опыта в науке, она 
должна также включать в себя под-
держку исследований и публикаций в 
наименее благоприятных контекстах, 
независимо от их причин, будь они 
«внешние» (экономические, лингви-
стические, культурные или политиче-
ские) или «внутренние» (связанные с 
рассматриваемыми темами, которые, 
несмотря на их актуальность для пси-
хиатрической практики, иногда с 
меньшей вероятностью будут опубли-
кованы в журналах с высоким импакт 
фактором)2. 
В соответствии с этой проблемой, 

еще одной целью в этом трехлетнем 
периоде было диверсификация пред-
ложений публикаций ВПА. Учитывая, 
что статьи в индексируемых журналах 

на английском языке в настоящее вре-
мя являются лучшим и наиболее гиб-
ким способом распространения ре-
зультатов научных исследований раз-
личного уровня, ВПА запустила про-
ект регулярных совместно-спонсируе-
мых тематических выпусков в гло-
бальных или региональных психиат-
рических журналах4. После успешно-
го опыта работы с British Journal of 
Psychiatry (тематический выпуск о 
психической травме, инициированный 
T. Schulze, нашим Секретарем по На-
учным Секциям5), аналогичные про-
екты в настоящее время реализуются 
в двух уважаемых региональных жур-
налах, публикуемых на английском 
языке: Brazilian Journal of Psychiatry (с 
тематическим выпуском о легализа-
ции каннабиса) и Asian Pacific Journal 
of Psychiatry (с тематическим выпус-
ком о транскультуральной психотера-
пии). Статьи в эти выпуски скоро бу-
дут собираться через международные 
обращения с призывами о направле-
нии статей. Кроме того, мы планируем 
заказать по каждому из этих выпусков 
обзор состояния дел в области психи-
ческого здоровья и психиатрических 
исследований, и публикаций в этой 
конкретной области. 
В том же духе ВПА продолжает 

продвигать производство книг, связан-
ных с его целями и ресурсами. С этой 
точки зрения на каждом Всемирном 
Конгрессе этого трехлетнего периода 
установилась новая традиция: органи-
зация сессии, специально посвящен-
ной презентации новых книг года од-
ним из их авторов или редакторов. 
Проект включает загрузку этих книг и 
их последующую презентацию в раз-
деле публикаций на веб-сайте ВПА 
(www.wpanet.org). 
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В настоящее время психиатрия 
сталкивается с рядом вызовов, однако 
мы имеем также много возможностей, 
которые могут помочь укрепить нашу 
профессию в качестве вдохновляю-
щей отрасли медицины. ВПА является 
головной организацией психиатров во 
всем мире и поэтому несет огромную 
ответственность за совершенствова-
ние и развитие своей профессии. ВПА 
готовит Планы Действий на каждый 
трехлетний период1, в которых дает 
указания относительно возникающих 
потребностей и приоритетов будущей 
работы Ассоциации с глобальной точ-
ки зрения. 
В предлагаемом Плане Действий на 

2020–2023 г. более пристально рас-
сматриваются области, требующие 
внимания и непосредственного участия 
со стороны подразделений ВПА2-5.  
Существует острая необходимость в 
обеспечении доступа к высококаче-
ственной психиатрической помощи во 
всех странах и в поддержке важной 
роли психиатров в качестве лиц, опре-
деляющих политику, непосредствен-
ных поставщиков услуг, наставников 
и помощников для медицинских ра-
ботников в системах первичной и об-
щественной медико-санитарной помо-
щи. Рекомендуемый план будет рабо-
тать на международном уровне, уделяя 
особое внимание продвижению, об-
учению и тренировке специалистов в 
области психического здоровья. Он 
также будет опираться на предыдущий 
План Действий для обеспечения не-
прерывности работы ВПА6. 
Ключевые особенности нового 

трехлетнего плана заключаются в 
продвижении психиатрии как меди-
цинской специальности в клинической 
и научно-исследовательской обла-
стях; продвижении общественного 
психического здоровья как руководя-
щего принципа; подчеркивании значи-
мости роли работы психиатров с дру-
гими специалистами области здраво-
охранения в юридических и социаль-
ных аспектах медицинской помощи; и 
обеспечении позитивного взаимодей-
ствия Ассоциации с Обществами-чле-
нами и другими ее подразделениями. 
Общественное здравоохранение иг-

рает центральную роль в оказании ме-
дицинской помощи, в том числе и пси-
хиатрической помощи7. План Дей-
ствий включает повышение осведом-
ленности, принятия и приоритезации 
общественного психического здоровья 
в стратегиях вмешательств, и обес-
печение доступности программ обуче-

ния общественному психическому 
здоровью в общих системах здраво-
охранения. 
Психические расстройства – самая 

частая причина потери трудоспособ-
ности у молодых людей. Манифеста-
ция расстройства обычно происходит 
в детском или подростковом возрасте, 
однако лечение начинается обычно че-
рез несколько лет. Неспособность ре-
шить проблемы в области психическо-
го здоровья детей и подростков, такие 
как нарушения развития и расстрой-
ства интеллекта, особенно в условиях 
ограниченных ресурсов, значительно 
обременяет общественное здравоохра-
нение и влечет за собой далеко идущие 
последствия8. 
В нашем понимании того, как лучше 

лечить психические болезни у детей и 
подростков, существуют значитель-
ные пробелы. Недостаточно поддер-
живаются исследования в области 
нейробиологии развития, этиологии 
психических заболеваний и наиболее 
эффективных, безопасных и хорошо 
переносимых методов лечения. Пси-
хическое здоровье детей и подростков 
будет приоритетом, и в планы будет 
включена поддержка эпидемиологиче-
ских работ по изучению распростра-
ненности проблем психического здо-
ровья, способствованию раннего вы-
явления психозов и созданию центров 
кризисного вмешательства для подро-
стков. Работа с родителями для пред-
отвращения стойких расстройств по-
ведения у детей, скрининг на раннее 
выявление проблем психического здо-
ровья среди молодых работников и 
способствование благополучной об-
становке на работе также будут руко-
водящими принципами предлагаемого 
плана. 
Коморбидность – еще одна важная 

проблема, с которой сталкиваются си-
стемы здравоохранения в современном 
мире, не исключая и систему психиче-
ского здоровья. Подходы лечения от-
дельного заболевания не может ре-
шить эту проблему должным образом. 
Коморбидность может быть связана с 
увеличением продолжительности жиз-
ни и/или более интенсивным воздей-
ствием факторов риска, особенно ку-
рением, злоупотреблением алкоголем, 
отсутствием физической активности и 
ожирением. Пациенты с коморбид-
ностью сталкиваются со сложными 
физическими, социальными и эмоцио-
нальными проблемами. Важно уделять 
особое внимание вопросам коморбид-
ности. План Действий на 2020–2023 г. 

будет поддерживать эпидемиологиче-
скую работу по изучению распростра-
ненности коморбидных соматических 
заболеваний у людей с проблемами 
психического здоровья, и разработку 
руководящих принципов для совмест-
ной работы со специалистами, не яв-
ляющимися психиатрами, раннее вы-
явление коморбидных соматических 
заболеваний у психически больных, и 
раннее распознавание проблем психи-
ческого здоровья в контексте хрониче-
ских заболеваний. Стратегии обучения 
и подготовки психиатров и коллег, не 
являющихся психиатрами, для со-
вместной работы будут рассматри-
ваться как приоритетные. 
Оптимальный подход к увеличению 

потенциала в области охраны психи-
ческого здоровья во всем мире требу-
ет партнерства между профессионала-
ми и перспективными учреждениями, 
работающими в данной области. Эти 
партнерские отношения должны быть 
устойчивыми, они должны повышать 
качество клинической помощи и ис-
следований и создавать продуктивную 
среду, в которой профессионалы мо-
гут совершенствовать свои знания и 
навыки. Совместная работа заинтере-
сованных сторон принесет пользу 
всем, если пациенты получат наиболь-
шую выгоду. Таким образом, ВПА бу-
дет изучать возможности партнерства 
с медицинскими работниками: тера-
певтами, неврологами, педиатрами, ге-
риатрами, кардиологами, диабетолога-
ми и другими специалистами в обла-
сти медицины, неправительственными 
организациями и немедицинскими пси-
хиатрическими организациями. 
В этом году Всемирная организация 

здравоохранения объявила COVID-19 
чрезвычайной ситуацией в области об-
щественного здравоохранения9. С тех 
пор вирус быстро распространился по 
всему миру. Это создало проблемы и 
для психиатрических пациентов, осо-
бенно находящихся в учреждениях 
длительного ухода. ВПА будет рабо-
тать с Обществами-членами и другими 
организациями, чтобы уменьшить 
страдания и продвигать передовые ме-
тоды борьбы с психологическими 
страданиями в этой и подобных панде-
миях10. 
Содействие постоянному совершен-

ствованию психиатрического образо-
вания и обучению студентов-медиков 
является не менее важным шагом в 
этом процессе и важнейшей целью 
ВПА. Аналогичным образом, предыду-
щие Планы Действий ВПА, в частно-
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сти План Действий на 2017–2020 гг., 
излагали стратегии увеличения вклада 
психиатрии в улучшение психическо-
го здоровья во всем мире. Незавер-
шенные Планы, сформулированные в 
2017–2020 гг., будут реализовываться 
в рамках существующих и новых 
партнерских отношений11. 
Все области, рассматриваемые в 

предлагаемом Плане Действий, имеют 
высокий приоритет, однако из-за 
ограничений по времени и нехватки 
ресурсов наибольшее внимание будет 
уделено только некоторым из них.  
В течение текущего трехлетнего пе-
риода рабочие группы экспертов со-
средоточат свое внимание на различ-
ных областях Плана Действий12-15. Как 
только результаты этих пилотных 
проектов станут доступны, мы будем 
искать средства для их реализации в 
различных условиях и странах. 
Есть надежда, что План Действий 

ВПА на 2020–2023 гг. вызовет инте-

рес среди всех подразделений ВПА к 
разработке руководящих принципов и 
направлений будущей работы. ВПА 
надеется, что ассоциация получит под-
держку, активный вклад и советы от 
своих членов, чтобы установить эти 
приоритеты и добиться реальных из-
менений в психическом здоровье. 

 
Afzal Javed  
 
WPA President-Elect and Chair of WPA Plan-
ning Committee 2017–2020 
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