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В этом выпуске журнала Maj et al.1 разъясняют послед-
ствия того, что психиатрия медленно перешла от рассмотре-
ния различных психотических расстройств как отдельных за-
болеваний к признанию внутренней неоднородности каждой 
диагностической группы, и наличия общих психопатологиче-
ских феноменов в традиционных диагностических группах.  
Концепция «первого психотического эпизода» привле-

кает внимание к ряду расстройств, при которых про-
являются дезорганизация мышления и поведения и/или 
бред и/или галлюцинации, но сами случаи нелегко диффе-
ренцировать по этиологии и патофизиологическим меха-
низмам. Сосредоточив внимание на клинических аспектах, 
авторы указывают на многочисленные потенциальные те-
рапевтические «мишени» и на необходимость оценки каж-
дого случая в отдельности для подбора комплексного и ин-
дивидуального лечения.  
Восемнадцать лидеров в области изучения психозов опи-

сывают «систему основных доменов, которые следует учи-
тывать при характеристике отдельного пациента с первич-
ным психозом с целью персонализации лечения». У них по-
лучилось прекрасное подробное руководство, которое по-
лезно каждому. Здесь я расскажу, почему этот вклад на-
столько значителен и как его можно использовать. Пожа-
луйста, найдите себя среди нижеперечисленных категорий:  
• Если Вы опытный и хорошо информированный врач, то 

будете удивлены, что некоторые области оказываются 
вне поля Вашего зрения. Для Вас окажется полезной 
информация об оценочных интервью, которые Вы, воз-
можно, захотите использовать сами, лучше понять их 
ценность для исследований или дать возможность ис-
пользовать их членам Вашей команды для получения 
информации, которой в противном случае не уделили 
бы внимания. Вы возьмете на себя полномочия по ком-
плексному оказанию помощи.  

• Если Вы готовитесь к карьере в психиатрии, то найдете 
в одном месте четкое и сжатое описание того, что Вам 
нужно оценить у каждого пациента, и направления, в 
которых Вы, возможно, захотите приобрести дополни-
тельные компетенции. Подходы к оценке, тщательно 
разработанные для исследований, помогут прояснить 
каждую отдельную концепцию и дадут инструменты, 
которые Вы, возможно, захотите использовать при ди-
агностике пациентов.  

• Если Вы являетесь ответственным за организацию кли-
нической помощи, Вы получите четкое представление о 
диапазоне управленческих и лечебных компетенций, ко-
торые Вам потребуются. Это поможет медицинскому 
персоналу определить потенциальные потребности па-
циентов и понять, где и какие знания необходимы в каж-
дом конкретном случае. 
Приведенные выше комментарии предполагают наличие 

персонала, компетенций и времени, которые не везде 
имеются. Но представленный материал может способство-
вать развитию ресурсов для оказания всесторонней помо-
щи. Примеры:  
• На основании данной информации можно оценить, 

сколько будет стоить оказание экспертной помощи, 
сколько времени и знаний потребуется для развития 
клинической службы. Надеюсь, на основе этого мате-
риала экономисты разработают модели финансирова-
ния необходимых служб.  

• Появится новый взгляд на основные кадровые ресурсы 
для медицинского обслуживания. Учебные программы 
будут содержать рекомендации по базовым знаниям и 
навыкам, которые должны приобрести слушатели.  

• Эксперты различных служб смогут сформировать свое 
мнение о том, как организовать индивидуальный уход за 
больными в странах с низким и средним уровнем дохо-
да.  

• В местах, где уже оказывается комплексная помощь 
психически больным, улучшение ее качества может 
быть достигнуто за счет повышенного понимания к ря-
ду проблем в контексте первого психотического эпизо-
да.  

• В странах с высоким уровнем дохода, которые не под-
держивают доступную и информированную медицин-
скую помощь, содержание этого отчета, подкреплен-
ное организационной и финансовой информацией, мо-
жет позволить лоббировать полноценное внедрение 
необходимой структуры для оказания комплексной и 
персонализированной медицинской помощи. Это осо-
бенно важно в такой стране, как США, где медицин-
ская помощь не считается моральным обязатель-
ством, а большинство людей с психотическими рас-
стройствами не имеют доступа к медицинской помо-
щи, соответствующей ожиданиям данной модели. 
Пренебрежение фундаментальной медицинской помо-
щью приводит к тому, что большое количество без-
домных и заключенных страдают психозами. Эта пре-
зентация экспертов дает критическое понимание того, 
что требуется для персонализированной медицины в 
рамках первого психотического эпизода. Это мощный 
информационный документ, призванный повлиять на 
руководителей, ответственных за разработку и фи-
нансирование медицинской помощи людям с психоти-
ческими расстройствами.  

• Специалисты по предоставлению услуг могут обратить-
ся к сравнению клинических и функциональных исхо-
дов, достигнутых при комплексном интегративном пер-
сонализированном оказании помощи и обычном лече-
нии в различных условиях. Здесь важны расходы, свя-
занные с жильем, трудоустройством, госпитализацией, 
содержанием в тюрьме, а также клинические, функцио-
нальные оценки и оценки качества жизни.  

• Те, кто участвует в творческом приобретении знаний, 
направленных на поиск профилактических и терапевти-
ческих «мишеней», которые стали бы основой для но-
вых достижений в области лечения, обнаружат многие 
области, которыми научные исследования в настоящее 
время пренебрегают. План индивидуального лечения 
первичного психоза ясно показывает, что диагностиче-
ские категории не являются адекватной основой для 
всестороннего лечения. Например, антипсихотические 
препараты одобрены для лечения шизофрении, но эф-
фективно воздействуют только на один из множества 
возможных психопатологических аспектов. Но одно и 
то же лекарство будет эффективно при одних и тех же 
психопатологических нарушениях в рамках других ди-
агностических категорий. Многие из вопросов, подроб-
но рассмотренных в статье Maj et al., могут помочь 
определить направление развития новых подходов к 
лечению. 

Первый психотический эпизод:  
как много нужно знать, еще больше делать 
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Гуманитарная психиатрия – это предоставление услуг по 
охране психического здоровья и психосоциальной под-
держки в гуманитарном контексте, то есть группам населе-
ния, столкнувшимся с коллективным насилием, принуди-
тельным перемещением или стихийными бедствиями. К со-
жалению, гуманитарные потребности возросли: на сего-
дняшний день в мире насильственно перемещено около  
80 млн человек, то есть каждый сотый, и все меньше людей 
возвращается домой. Эти цифры не включают людей с гу-
манитарными потребностями, которые не подвергались пе-
ремещению, но также находятся в опасности, как, напри-
мер, в Йемене в настоящее время.  
Когда 30 лет назад первый автор этой статьи начинала 

свою карьеру в гуманитарной психиатрии в период балкан-
ских войн, психиатрия в гуманитарных условиях была сосре-
доточена в основном на одном диагнозе (посттравматическое 
стрессовое расстройство, ПТСР) и индивидуальных меди-
цинских вмешательствах для его предотвращения и/или 
лечения. Она столкнулась с теми же подходами в Ираке в 
2003 г. и после цунами в Юго-Восточной Азии в 2004 г.1 
Публикация в 2007 г. Межучрежденческим постоянным 

комитетом, МПК (Inter-Agency Standing Committee, IASC) 

Руководства по психическому здоровью и психосоциаль-
ной поддержке в условиях чрезвычайных ситуаций (Guide-
lines on Mental Health and Psychosocial Support in Emer-
gency Settings) провозгласила новое понимание проблемы и 
новый подход. Он заключается в том, что описанные узкие 
психиатрические проблемы являются лишь частью всех 
проблем в области психического здоровья и психосоциаль-
ных потребностей. Их можно предотвратить или смягчить, 
если основные потребности людей в пище, жилье и без-
опасности, а также их социальные потребности в связи с 
другими людьми и справедливости будут удовлетворены 
достойным и справедливым образом с соблюдением прав 
человека (см. Silove2 в этом выпуске журнала).  
Это требует межсекторальных действий разной интен-

сивности и разной специализации. Медицинская помощь 
составляет скромную часть многоуровневой пирамиды 
оказания помощи в области психического здоровья и пси-
хосоциальной поддержки, включающей: а) целенаправ-
ленную неспециализированную психосоциальную под-
держку, б) укрепление способности отдельных лиц, семей 
и сообществ к самоподдержке и в) подключение социаль-
ных и психологических способов компенсанции для удов-

2

В науке ожидается «отдача», поскольку в концептуально 
новом руководстве предприняты попытки понять механиз-
мы скрытых аспектов психопатологии. Потребности, вы-
явленные авторами, предполагает постановку множества 
целей. Я считаю, что регуляторные органы, занимающиеся 
лекарствами и медицинским оборудованием, рано отходят 
от диагнозов DSM/МКБ в качестве отправной точки. Этот 
переход требует признания клинических синдромов более 
точными элементами психопатологии, которые могут ис-
пользоваться для получения одобрения на использование 
лекарств или медицинского оборудования. Статус синдро-
ма для расстройств шизофренического спектра был ясно 
определен в DSM-5. Влияние на методологию клинических 
исследований будет огромным. Многие терапевтические и 
управленческие подходы должны разрабатываться без ком-
мерческого финансирования, и спонсорам общественной 
науки будет сложно адекватно удовлетворять потребность 
в приобретении знаний в области психопатологии, необхо-
димых для всеобъемлющей комплексной помощи.  
Изложенное в докладе было бы справедливо и в отноше-

нии шизофрении, а не только первого психотического эпи-
зода. Авторы сделали акцент на трансдиагностической кон-
цептуализации психопатологии, связанной с психозом. 
Этот переход был чересчур медленным. Важной вехой для 
нас является наша статья 1974 года2, обобщившая данные, 
которые ясно дали понять, что шизофрения является кли-
ническим синдромом, а не болезнью. Шесть аспектов пси-
хопатологии рассматривались как отдельные диагностиче-
ские «мишени», не уникальные для шизофрении. Однако в 
1983 г. в DSM-III шизофрения рассматривалась как заболе-
вание, так как существовало убеждение, что вопрос гетеро-
генности будет решен, если клиницисты будут использо-
вать конкретные симптомы для постановки диагноза и при-

давать первостепенное значение симптомам «первого ран-
га» Шнайдера. Спустя три десятилетия в DSM-5 был четко 
определен статус синдрома и определены аспекты психопа-
тологии, относящиеся к психотическим заболеваниям.  
Переход к трансдиагностической психиатрии находит 

поддержку со стороны «Национального института исследо-
вательских доменных критериев психического здоровья», 
США (The US National Institute of Mental Health's Research 
Domain Criteria)3. Поначалу мнение о том, что психопато-
логические дименсии можно исследовать вне диагностиче-
ских рамок, представлялось весьма спорным. Сравнитель-
ные исследования пациентов с шизофренией и здоровых из 
контрольной группы постепенно дает основу парадигмам, 
включающим аспекты психопатологии, которые могут 
иметь потенциальную значимость вне диагностических ра-
мок. Нозология с конкретным диагнозом необходима по 
многим причинам, и шизофрения не исключение. Ключе-
вым моментом является понимание значения диагноза и не-
обходимости дополнительной клинической характеристики 
для персонализации лечения. 
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летворения базовых потребностей и потребности в без-
опасности. 
Это не означает, что потребности в медицинской помощи 

нет. Последние данные Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) показывают: более чем каждый пятый че-
ловек в постконфликтные периоды страдает депрессией, 
тревожным расстройством, посттравматическим стрессо-
вым расстройством, биполярным аффективным расстрой-
ством или шизофренией3. К счастью, некоторые препят-
ствия на пути лечения психических расстройств в условиях 
экстренной помощи были устранены. До 2009 г. проблемы 
психического здоровья не были включены в систему меди-
цинской информации Управления Верховного комиссара 
Организации Объединенных Наций по делам беженцев, 
УВКБ ООН (United Nations High Commissioner for 
Refugees, UNHCR), что означало, что им не уделялось вни-
мание. С тех пор в эту систему были включены семь, а в на-
стоящее время девять психических и неврологических ка-
тегорий, что указывает на важность этих состояний4. Дру-
гая проблема состояла в том, что только три психиатриче-
ских препарата были включены в комплекты базовых ле-
карственных средств ВОЗ на случай чрезвычайных ситуа-
ций. В 2011 г. их количество увеличено до пяти, в 2017 г. их 
число вновь возросло, что означает, что фармакологиче-
ские методы лечения теперь доступны в экстремальных си-
туациях5. 
Первым наиболее значительным событием последнего 

десятилетия стало признание того, что предоставление ба-
зовой помощи в области психического здоровья не являет-
ся исключительной прерогативой специалистов данной 
области. Ее могут оказывать неспециализированные меди-
цинские работники, в частности первичной медико-сани-
тарной помощи, если они хорошо обучены и действуют под 
руководством. Руководство по гуманитарной помощи Про-
граммы действий по ликвидации пробелов в области охра-
ны психического здоровья (the Mental Health Gap Action 
Programme Humanitarian Intervention Guide, mhGAP-HIG), 
разработанное и внедренное ВОЗ и УВКБ ООН для клини-
ческого ведения психических, неврологических состояний 
и состояний, связанных с употреблением психоактивных 
веществ в чрезвычайных гуманитарных ситуациях, сыгра-
ло ключевую роль в том, чтобы неспециализированная по-
мощь на местном уровне стала доступной6. 
Другим важным событием стало появление ряда кратко-

срочных психологических техник, которым можно легко 
обучить неспециализированный персонал и волонтеров. Их 
внедрение быстро и не слишком экономически затратно7. 
Многие из этих техник были специально разработаны и 
апробированы для гуманитарных катастроф, а не являются 
просто поверхностной адаптацией существующих инстру-
ментов, применяемых в экономически благополучных 
условиях8.  
Кроме того, специалисты других областей теперь при-

знают, что решение проблем психического здоровья яв-
ляется важным компонентом гуманитарного реагирования. 
В последнее десятилетие в политических документах и ру-
ководствах проблемам психического здоровья уделяется 
все больше внимания. Например, Клиническое руководство 
по сексуальному и гендерному насилию (the Sexual and 
Gender-Based Violence Clinical Guide) теперь включает 
главу о потребностях в области психического здоровья; 
Детский фонд ООН, ЮНИСЕФ (the UN Children’s Fund. 
UNICEF) подчеркивает необходимость поддержки младен-
цев в чрезвычайных ситуациях, вызванных нехваткой про-
довольствия, а Минимальные оперативные стандарты за-
щиты детей (the Child Protection Minimum Standards) вклю-
чают психическое здоровье и психосоциальную поддержку. 
Справочник «Сфера» (The Sphere Handbook), наиболее 

авторитетное руководство по реагированию на чрезвычай-

ные ситуации, включает в себя информацию по психиче-
скому здоровью и психологической поддержке. Более того, 
руководители МПК, высшие должностные лица, прини-
мающие решения в чрезвычайных ситуациях, на заседании 
5 декабря 2019 г. договорились «рассматривать психиче-
ское здоровье и психосоциальную поддержку как сквозную 
проблему, имеющую отношение к здравоохранению, защи-
те, питанию, образованию и секторам/кластерам, отвечаю-
щим за координацию и управление действиями, во всех 
чрезвычайных ситуациях». Недавний Глобальный план гу-
манитарного реагирования ООН на пандемию COVID-19 
(UN Global Humanitarian Response Plan for the COVID-19 
pandemic) содержит множество ссылок, касающихся пси-
хического здоровья и психосоциальной поддержки9. Три 
агентства ООН (ВОЗ, ЮНИСЕФ и УВКБ ООН) разраба-
тывают минимальный стандарт оказания услуг в области 
охраны психического здоровья и психосоциальной под-
держки, который будет включать меры по охране здоровья 
и защите детей и взрослых. 
Но проблемы сохраняются. Люди с ранее диагностиро-

ванными тяжелыми психическими расстройствами и неспо-
собностью к обучению по-прежнему относятся к числу 
наиболее игнорируемых, в чрезвычайных ситуациях им 
оказывается недостаточная помощь, часто они томятся в 
ужасных условиях приютов или жестко ограничены дома 
или в лагерях. Гуманитарное вмешательство по-прежнему 
во многих случаях носит краткосрочный характер и не 
улучшает ситуацию в целом.  
Между тем недавние пожары и наводнения, связанные с 

климатическими изменениями, и глобальная пандемия 
COVID-19 позволили многим людям в странах с высоким 
уровнем доходов на собственном опыте узнать, что значит 
жить в постоянном стрессе, и перевернули жизнь с ног на 
голову. Возможно, это будет способствовать пониманию 
влияния чрезвычайных ситуаций на психическое здоровье. 
Как ни парадоксально, изоляция в странах Севера помогла 
нам осознать сильные стороны и возможности местных 
субъектов, на что указывает растущее международное дви-
жение Black Lives Matter, которое призывает к деколониза-
ции гуманитарной помощи.  
К чему мы идем? Нашими первоочередными задачами яв-

ляются улучшение ухода за людьми с тяжелыми психиче-
скими расстройствами и проблемами с обучаемостью пу-
тем сочетания мероприятий, ориентированных на социаль-
ное выздоровление, и адекватного медикаментозного лече-
ния; обращение к забытым проблемам злоупотребления ал-
коголем/ употребления психоактивных веществ и профи-
лактики/ реагирования на суицидальное поведение; разви-
тие психосоциальных методов на уровне общин, фокусиро-
ванных на социальных взаимосвязях и межличностном «ис-
целении». В основе всего этого лежит постоянная поддерж-
ка и расширение прав и возможностей местных субъектов, 
включая самих пострадавших, а также готовность слушать 
их и учиться у них. 
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Первичные психозы представляют собой неоднородную 
группу психических расстройств, которые: а) характери-
зуются бредом и/или галлюцинациями, наряду с другими 
клиническими проявлениями, такими как дезорганизация 
мышления, грубо дезорганизованная или патологическая 

моторная активность и негативные симптомы (например, 
аффективное уплощение, алогия, асоциальность, ангедо-
ния или аволиция); б) не вызваны воздействием на цент-
ральную нервную систему психоактивных веществ или ле-
карственных средств и не являются следствием других за-
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Резюме 
На сегодняшний день во всем мире ведение пациентов с первичными психозами зачастую осуществляется очень стереотипно. Практически 
всегда назначаются антипсихотические препараты, при этом обычно предпочтение отдается антипсихотикам второго поколения в сравне-
нии с препаратами первого поколения. В подавляющем большинстве стран когнитивно-поведенческая терапия используется редко, хотя 
имеются данные в пользу ее эффективности. Часто применяются психосоциальные вмешательства, особенно в случаях хронических рас-
стройств, однако обоснованность таких вмешательств зачастую не подтверждена в исследованиях. Основанные на доказательных данных 
семейные вмешательства и поддерживаемые программы трудоустройства редко находят применение в повседневной практике. Несмотря на 
то, что, по общему мнению, пациенты с первичными психозами имеют повышенный риск развития сердечно-сосудистых заболеваний и сахар-
ного диабета, надлежащие меры по решению этой проблемы принимаются нечасто. Идею о том, что ведение пациента с первичным психозом 
должно быть персонализированным, поддерживает абсолютное большинство врачей, но, как правило, в клинических условиях данный персона-
лизированный подход отсутствует или применяется неадекватно. Хотя многие психиатрические службы позиционируют себя как «ориенти-
рованные на выздоровление», в стандартной практике акцент на расширении прав и возможностей, личности, смыслах и жизнестойкости де-
лается не так уж часто. Целью данной работы является рассмотрение сложившейся ситуации. Подробно описываются те основные факторы 
(домены), которые должны быть приняты во внимание при характеристике конкретного пациента с первичным психозом с целью персонали-
зации ведения такого пациента. В них входят позитивные и негативные измерения симптомов, другие элементы психопатологии, начало и 
течение расстройства, нейро- и социальные когниции, индикаторы нейроразвития, социальное функционирование, качество жизни и неудов-
летворенные потребности, клиническая стадия, предшествующие и сопутствующие психиатрические состояния, сопутствующие сомати-
ческие заболевания, семейная история, акушерские осложнения, раннее или недавнее воздействие факторов внешней среды, защитные факторы 
и жизнестойкость, а также интернализированная стигматизация. Для каждого домена имеются доступные инструменты оценки, которые 
могут быть рассмотрены для применения в клинической практике и включены в стандартизированный инструментарий для принятия реше-
ний. Приветствуется такое ведение первичных психозов, при котором будут приниматься во внимание все доступные модальности лечения 
с доказанной эффективностью, которые затем будут отобраны и адаптированы под конкретного пациента на основании клинической харак-
теристики с учетом потребностей пациента, касающихся трудоустройства, жилья, ухода за собой, социальных связей и образования, а также 
с фокусом на личности, смыслах и жизнестойкости. 
 
Ключевые слова: Первичный психоз, шизофрения, персонализация лечения, психосоциальные вмешательства, выздоровление, позитивное изме-
рение, негативное измерение, нейрокогниции, социальные когниции, социальное функционирование, предшествующие психические расстрой-
ства, сопутствующие психиатрические состояния, сопутствующие соматические заболевания, семейная история, акушерские осложнения, 
воздействие факторов внешней среды, защитные факторы, жизнестойкость, практические потребности, интернализированная стигмати-
зация.
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болеваний (например, опухоли мозга или аутоиммунных за-
болеваний) или расстройства настроения (депрессии или 
мании).  
Действующие системы классификаций болезней, DSM-51 

и МКБ-112, содержат несколько категорий, соответствую-
щих приведенному выше определению, но ни перечень дан-
ных категорий, ни их определения не являются единообраз-
ными в двух системах. 
В DSM-5 первичные психозы включают в себя шизофре-

нию, шизофреноформное расстройство, кратковременное 
психотическое расстройство, шизоаффективное расстрой-
ство, бредовое расстройство, «другое уточненное рас-
стройство шизофренического спектра и другое психотиче-
ское расстройство» и «неуточненное расстройство шизо-
френического спектра и другое психотическое расстрой-
ство». В МКБ-11 первичные психозы (выражение «первич-
ные психотические расстройства» широко используется в 
данной системе) включают шизофрению, острое и транзи-
торное психотические расстройства, шизоаффективное 
расстройство, бредовое расстройство и «другое первичное 
психотическое расстройство». 
В DSM-5 определение шизофрении требует «наличия по-

стоянных признаков нарушений по крайней мере в течение 
6 мес», при этом данное требование отсутствует в МКБ-11 
(определено лишь, что «симптомы должны проявляться 
большую часть времени в течение 1 мес или дольше»). Как 
следствие, категория шизофреноформного расстройства из 
DSM-5 (характеризующегося продолжительностью рас-
стройства по крайней мере в течение 1 мес, но не дольше  
6 мес) не представлена в МКБ-11. Людям, имеющим диагноз 
шизофреноформного расстройства согласно DSM-5, будет 
поставлен диагноз шизофрении на основании МКБ-11. 
Помимо этого, социальная дисфункция является не-

отъемлемой частью диагностических критериев для шизо-
френии по DSM-5 («на протяжении значительной части 
времени с момента начала нарушений уровень функциони-
рования в одной или нескольких основных сферах, таких 
как работа, межличностные отношения или уход за собой, 
значительно ниже того уровня, который существовал до 
начала проявления нарушений»)1, в то время как данный 
элемент отсутствует в определении по МКБ-11. В подраз-
деле «дополнительные признаки» раздела МКБ-11, посвя-
щенного шизофрении, в действительности указано, что 
«дистресс и ухудшение психосоциального функционирова-
ния не являются необходимыми критериями для диагноза 
шизофрении»2. 
Симптоматологические критерии диагноза шизофрении 

как по DSM-5, так и по МКБ-11 включают в себя бред, гал-
люцинации, негативные симптомы, дезорганизованное 
мышление и грубо дезорганизованное поведение. Впрочем, 
МКБ-11 также предусматривает «переживания влияния, 
пассивности или контроля» (отнесены к категории бреда в 
DSM-5) и «психомоторные нарушения» (входят в катего-
рию «грубо дезорганизованное или кататоническое поведе-
ние» в DSM-5).  
Определение шизоаффективного расстройства достаточ-

но сильно различается в двух диагностических системах. 
Фактически критерий длительности («бред или галлюцина-
ции в течение 2 нед и более при отсутствии большого эпи-
зода расстройства настроения (депрессии или мании) на 
протяжении всей жизни с расстройством») отсутствует в 
МКБ-11, а данное расстройство определяется лишь на ос-
новании одновременного соответствия диагностическим 
критериям шизофрении и эпизода расстройства настроения 
в течение как минимум 1 мес. Таким образом, у ряда паци-
ентов будет диагностировано шизоаффективное расстрой-
ство в соответствии с МКБ-11, но не DSM-5. 
Имеются также существенные различия между опреде-

лением кратковременного психотического расстройства по 

DSM-5 и характеристиками острого и транзиторного пси-
хических расстройств по МКБ-11. В частности, в опреде-
ления последних, в отличие от первого, не входит наличие 
негативных симптомов, а необходимая продолжительность 
симптомов по DSM-5 должна составлять «менее 1 мес», в 
то время как она «не превышает 3 мес» по МКБ-11. Поми-
мо этого, требование о «стремительном изменении симпто-
мов как по их природе, так и по интенсивности изо дня в 
день или даже на протяжении одного дня» представлено в 
определении по МКБ-11, но не включено в критерии по 
DSM-5.  
Также ввиду упомянутых выше различий, которые уже 

существовали в предыдущих редакциях двух диагностиче-
ских систем, отсутствует представление о распространен-
ности первичных психотических расстройств среди людей 
как в общей популяции, так и в условиях лечебных учреж-
дений. Можно с уверенностью говорить о том, что и в ис-
следованиях, и в клинической практике основной упор де-
лается на шизофрении. К примеру, исследование, посвя-
щенное нарушениям нейрокогнитивного функционирова-
ния, было проведено почти исключительно на пациентах с 
диагнозом шизофрении, установленном согласно DSM-III и 
позднее3, и его результаты могут быть не применимы ко 
всем пациентам с диагнозом шизофрении согласно МКБ-11 
или к пациентам с диагнозом «другое первичное психотиче-
ское расстройство» по МКБ-11. 
С другой стороны, осознание того, что термин «шизо-

френия» традиционно ассоциирован с представлением о не-
благоприятном исходе и приобрел уничижительный отте-
нок в повседневном языке4, вынуждает многих врачей и 
ученых использовать термин «психоз» в качестве синонима 
для шизофрении или эквивалента термину «первичный 
психоз». Это порождает путаницу в данном вопросе, к при-
меру, отвлекая внимание от необходимости дифференциа-
ции между первичными психозами и психозами, вызванны-
ми употреблением психоактивных веществ. 
Стоит отметить, что одно из немногих имеющихся в дан-

ной области комплексных популяционных эпидемиологи-
ческих исследований (опиравшееся на критерии DSM-IV, 
которые очень близки к критериям DSM-5)5 выявило уро-
вень распространенности в течение жизни всех первичных 
психотических расстройств в 1,94%, в то время как для ши-
зофрении этот показатель составил 0,87% (то есть, соглас-
но данному исследованию, шизофрения составляет лишь 
43,8% от всех случаев первичных психотических рас-
стройств). Для шизоаффективного расстройства уровень 
распространенности в течение жизни составил 0,32%, для 
шизофреноформного расстройства – 0,07%, для бредового 
расстройства – 0,18%, для кратковременного психотиче-
ского расстройства – 0,05%, а для неуточненных психоти-
ческих расстройств – 0,59%. Уровень распространенности 
в течение жизни для аффективных психозов был равен 
0,59%, для психотического расстройства, вызванного упо-
треблением психоактивных веществ, – 0,42%, для психоти-
ческого расстройства, вызванного общим заболеванием, – 
0,21% (то есть шизофрения составляет лишь 26,9% от всех 
случаев психотических расстройств)5. 
Сегодняшний подход к шизофрении (или «психозу») в 

стандартной клинической практике по всему миру зача-
стую весьма стереотипен. Практически всегда назначаются 
антипсихотические препараты, при этом обычно предпоч-
тение отдается антипсихотикам второго поколения в 
сравнении с препаратами первого поколения6. В подавляю-
щем большинстве стран когнитивно-поведенческая терапия 
используется редко, хотя имеются данные в пользу ее эф-
фективности7. Часто применяются психосоциальные вме-
шательства, особенно в отношении пациентов с хрониче-
скими расстройствами, однако обоснованность таких вме-
шательств зачастую не подтверждена в исследованиях8.  
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Основанные на доказательных данных семейные вмеша-
тельства9 и поддерживаемые программы трудоустройства10 
редко находят применение в повседневной практике. В на-
стоящее время широко поддерживается мнение о том, что 
пациенты с шизофренией (или «психозом») имеют повы-
шенный риск развития серьезных соматических заболева-
ний, а также что их ожидаемая продолжительность жизни 
резко сокращена, однако надлежащие меры по решению 
этой проблемы (в качестве составной части плана ведения 
пациента) принимаются нечасто11. 
Идея о том, что ведение пациента с шизофренией (или 

«психозом») должно быть персонализированным, поддер-
живается абсолютным большинством врачей, но не все 
осознают, что это требует всесторонней оценки состояния 
пациента за пределами диагноза как такового, и в итоге в 
клинических условиях по всему миру персонализирован-
ный подход к ведению пациентов, как правило, отсутствует 
или применяется неадекватно12. 
Наконец, хотя многие психиатрические службы позицио-

нируют себя как «ориентированные на выздоровление», на 
практике среда, способствующая повышению жизнестой-
кости у пациентов, обеспечивается редко, а акцент на навы-
ках, которые людям с первичными психозами необходимо 
освоить для того, чтобы иметь возможность жить полно-
ценной жизнью, несмотря на хронические ограниченные 
возможности здоровья, делается не так уж часто13. 
Данная работа, которая выходит параллельно с похожей 

работой, посвященной депрессии14, призвана рассмотреть 
ситуацию, которую мы только что описали. Ее главные це-
ли: а) повысить осведомленность о необходимости персо-
нализированного ведения пациентов с первичным психо-
зом, принимая во внимание все доступные модальности 
лечения, эффективность которых подтверждается доказа-
тельными данными; б) поспособствовать определению ос-
новных факторов (доменов), которые должны быть приня-
ты во внимание при характеристике каждого отдельного 
пациента с первичным психозом, с целью персонализации 
ведения такого пациента (см. Таблицу 1); в) оказать содей-
ствие в подборе доступных инструментов оценки, которые 
могут быть рассмотрены для применения в клинической 
практике уже сегодня и могли бы войти в комплексный на-
бор методов, подлежащих дальнейшей проверке в крупных 
наблюдательных исследованиях, с целью простимулиро-
вать разработку стандартизированного инструментария для 
принятия решений15; и г) поощрить клиническую практику, 
ориентированную на выздоровление пациентов и основан-
ную на доказательных данных. 
Исходя из изложенного выше, на протяжении всей рабо-

ты мы будем использовать выражение «первичный пси-
хоз», кроме тех случаев, когда рассматриваемые научные 
данные касаются конкретно пациентов с шизофренией, ди-
агностированной согласно DSM-III и позднее. 
Мы в полной мере осознаем, что предпринимаются ак-

тивные усилия для выявления биологических показателей 
или маркеров, которые могли бы помочь в персонализации 
планов ведения пациентов с первичным психозом.  Тем не 
менее поскольку никакие из этих показателей или марке-
ров пока не готовы для применения в клинической практи-
ке, мы не будем рассматривать их в настоящей работе.  
С другой стороны, мы убеждены, что системная характери-
стика пациентов с первичным психозом может оказаться 
полезной для биологических исследований, так как, скорее 
всего, она поспособствует выявлению более однородных 
подтипов в рамках данной группы расстройств. 

 
ПОЗИТИВНОЕ ИЗМЕРЕНИЕ 

 
Концептуализация позитивного измерения как ядра пер-

вичного психоза непрерывно развивалась на протяжении по-

следних четырех десятилетий. Согласно общему мнению, 
это измерение включает в себя бред (устойчивые ложные 
убеждения, основанные на некорректных предположениях 
об окружающей действительности, которые стойко сохра-
няются, несмотря на очевидные свидетельства об обратном, 
и не разделяются другими людьми из схожего культурного 
контекста) и галлюцинации (воспринимаемые переживания с 
ощущением ясности и эффекта как от истинного восприя-
тия, однако при отсутствии внешней стимуляции соответ-
ствующих органов чувств). Иные симптомы – например, дез-
организованное мышление (будет рассмотрено в другом раз-
деле работы) и расстройства самовосприятия – иногда также 
рассматриваются как часть этого измерения.  
Расстройства самовосприятия – это искаженные вос-

приятия себя как субъекта чьего-либо личного опыта или 
агента чьих-либо действий16. По мнению некоторых авто-
ров, они составляют «ядерный гештальт» шизофрении17. 
Имеются эмпирические данные в пользу обоснованности и 
значимости расстройств самовосприятия, полученные в ис-
следованиях на базе Оценки аномального собственного 
опыта (Examination of Anomalous Self-Experience – EASE)18: 
показатели EASE завышены у людей с диагнозом шизофре-
нии по сравнению с теми, у кого диагностированы другие 
психические расстройства19. Отмечалось, что аномальный 
собственный опыт относится к числу наиболее частых 
симптомов продромальной фазы первичного психоза, а так-
же было выявлено, что показатели Опросника психотиче-
ского аномального собственного опыта (Inventory of Psy-
chotic-Like Anomalous Self-Experiences – IPASE)20,21, осно-
ванного на самоотчете инструмента оценки минимальных 
расстройств самовосприятия, коррелируют с субклиниче-
скими позитивными симптомами, измеренными на основа-
нии Комплексной оценки психических состояний, связан-
ных с повышенным риском (Comprehensive Assessment of At 
Risk Mental States – CAARMS)22, и Опроса оценки психоти-
ческого опыта (Community Assessment of Psychic Experi-
ences – CAPE)23. 
В МКБ-112 (но не в DSM-51) «переживания влияния, пас-

сивности или контроля» рассматриваются в качестве от-
дельных от бреда симптомов. Если эти переживания выра-
жаются в форме бреда, то должно быть зафиксировано как 
наличие этих переживаний, так и наличие бреда. 
МКБ-11 и DSM-5 предусматривают размерную оценку 

позитивных симптомов за пределами классификации на ка-
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Таблица 1. Основные факторы (домены), которые должны 
быть приняты во внимание при клинической характеристике 
пациента с диагнозом первичного психоза

1. Позитивное измерение

2. Негативное измерение

3. Другие психопатологические компоненты

4. Начало и течение

5. Нейрокогниции

6. Социальные когниции

7. Индикаторы нейроразвития

8. Социальное функционирование, качество жизни и 
неудовлетворенные потребности

9. Клиническая стадия

10. Предшествующие и сопутствующие психиатрические 
состояния

11. Сопутствующие соматические заболевания

12. Семейная история

13. Акушерские осложнения

14. Ранние воздействия факторов внешней среды

15. Недавние воздействия факторов внешней среды

16. Защитные факторы/Жизнестойкость

17. Интернализованная стигматизация
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тегории. МКБ-11 дает врачам возможность определять тя-
жесть позитивной симптоматики у пациентов с первичным 
психозом, используя классификатор симптомов с диапазо-
ном показателей от «0 – отсутствует» до «3 – присутствует, 
тяжелый» на основании жалоб пациента или оценки сто-
роннего наблюдателя за последнюю неделю. Этот класси-
фикатор охватывает галлюцинации, бред, дезорганизован-
ное мышление и поведение, переживания влияния, пассив-
ности и контроля, суммируя показатели по ним, что позво-
ляет судить о тяжести позитивного измерения. МКБ-11 
также позволяет указывать степень тяжести для каждого 
из данных четырех симптомов. DSM-5 предусматривает из-
мерения симптомов психоза, которые включают в себя гал-
люцинации, бред и дезорганизованную речь (каждый оце-
нивается по 5-балльной шкале). Эти инструменты позво-
ляют улучшить принятие решений в клинической практике 
за пределами диагностических категорий и дают возмож-
ность мониторинга течения и исходов расстройств. 
Позитивная субшкала Шкалы позитивных и негативных 

синдромов (Positive and Negative Syndrome Scale – PANSS)24 
– наиболее широко используемый инструмент оценки пози-
тивной симптоматики. PANSS позволяет врачам оценивать 
тяжесть каждого из семи позитивных симптомов (бред, 
концептуальная дезорганизация, галлюцинации, возбужде-
ние, грандиозность, подозрительность/идеи преследования 
и враждебность) по семибалльной шкале от «1 – симптом 
полностью отсутствует» до «7 – крайне тяжелый симп-
том». Для оценки используется информация, полученная в 
ходе клинической беседы и, если доступно, из других ис-
точников (например, от членов семьи). Имеются многочис-
ленные данные, подтверждающие достаточную надеж-
ность, обоснованность и чувствительность шкалы 
PANSS25, переведенной на несколько языков. Впрочем, 
шкала содержит элементы, которые не являются однознач-
ной частью позитивного измерения первичного психоза 
(например, враждебность и возбуждение). 

PANSS-626, сокращенный вариант PANSS, зачастую бо-
лее удобный для применения в стандартной клинической 
практике, включает в себя субшкалу с тремя элементами, 
относящимися к позитивному измерению первичного пси-
хоза: бред, галлюцинации и концептуальную дезорганиза-
цию. 
При всем многообразии инструментов и систем класси-

фикации, врачам следует принимать во внимание различ-
ные источники информации при оценке позитивных симп-
томов при первичном психозе (к примеру, самоотчеты, кли-
нические наблюдения, информацию, полученную от меди-
цинского персонала или членов семьи). Особенно важно 
интегрировать все эти источники, если необходима инфор-
мация о продолжительных периодах времени (например, 
при оценке того, подпадает ли человек под критерий в 6 мес 
длительности для шизофрении в соответствии с DSM-5). 
В зависимости от стадии болезни, люди с первичным пси-

хозом обычно бывают в состоянии достоверно сообщать о 
позитивной симптоматике27. Оценка данных симптомов мо-
жет быть затруднена у пациентов с недостаточным инсай-
том, при этом может помочь метод «Сократических вопро-
сов»28, разновидность конструктивного аргументированно-
го диалога, основанного на вопросах и ответах, призванных 
простимулировать критическое мышление и выявить идеи 
и глубинные убеждения. 
Выявление позитивных симптомов приводит к незамед-

лительным последствиям для комплексного плана ведения 
пациента. С фармакологической точки зрения людям с ост-
рой позитивной симптоматикой настоятельно рекомендова-
но лечение антипсихотическими препаратами. Хотя разные 
антипсихотики могут различаться между собой по эффек-
тивности в отношении позитивных симптомов29, эти разли-
чия не являются достаточно четкими для того, чтобы вли-

ять на выбор врача в каждом индивидуальном случае, и вы-
бор обычно базируется главным образом на озабоченности 
возможными побочными эффектами. Оценка тяжести по-
зитивных симптомов с течением времени с использованием 
одного из рассмотренных выше инструментов является 
критически важной для мониторинга их развития, а в слу-
чае появления резистентности к лечению30 – для назначе-
ния клозапина. 
Пациентам с диагнозом шизофрении рекомендуется под-

держивающее лечение антипсихотиками (к примеру, дли-
тельное лечение минимальной эффективной дозой перо-
ральных или пролонгированных форм антипсихотиков) для 
предотвращения рецидива31, хотя нет единого мнения по по-
воду продолжительности такого лечения32,33 в силу нехват-
ки рандомизированных контролируемых исследований в 
отношении периода за пределами второго года после перво-
го психотического эпизода. 
В особенности на острых стадиях, для которых характер-

ны сниженная критика, вызванная бредом утрата контроля 
над реальностью и трудности совладания с повседневной 
жизнью, позитивные симптомы могут потребовать госпи-
тализации пациента. В каждом случае необходим внима-
тельный мониторинг позитивной симптоматики и соответ-
ствующая корректировка медикаментозного лечения и ре-
жима пребывания в стационаре, и в основе этого должен 
быть основанный на доказательных данных, индивидуаль-
ный подход к лечению человека с ориентацией на его лич-
ность и уважение прав. 
КПТ, в дополнение к лечению антипсихотиками, может 

поспособствовать дальнейшим улучшениям в позитивной 
симптоматике у людей с первичным психозом7. Учет типа 
и тяжести позитивных симптомов критически важен для 
надлежащего выбора психотерапевтического подхода, на-
пример, если присутствует дезорганизованное мышление34. 
Имеются также эффективные психотерапевтические вме-
шательства в отношении отдельных позитивных симпто-
мов (когнитивная терапия для «командных» галлюцина-
ций)35. Семейные вмешательства, включая обучение жизни 
с заболеванием и кризисные вмешательства, могут снизить 
уровни дистресса и нагрузки, связанных с позитивными 
симптомами при первичном психозе9. 
Отмечается, что позитивные симптомы бывают ассоции-

рованы с когнитивными искажениями, которые могут быть 
затронуты в ходе психообразования и стать мишенью тера-
пии в КПТ. Опросник когнитивных искажений при психозе 
(Cognitive Biases Questionnaire for psychosis – CBQp)36 
охватывает пять специфических когнитивных искажений: 
поспешные выводы (принятие уверенных решений на осно-
вании малого количества подтверждающих данных), за-
блуждение о намеренности (интерпретация событий или 
поведения других как намеренных, умышленных), ката-
строфизация (ожидание наихудшего сценария), эмоцио-
нальное рассуждение и дихотомичное (например, «черно-
белое») мышление. 

 
НЕГАТИВНОЕ ИЗМЕРЕНИЕ 

 
Негативные симптомы издавна считаются центральным 

аспектом первичного психоза, в частности шизофрении37,38, 
и необходимость их лечения все чаще признается в каче-
стве важнейшей и при этом не удовлетворяемой потребно-
сти. Они играют ключевую роль в функциональных исхо-
дах расстройства39,40 и вносят большой вклад в ту нагрузку, 
которой оказываются подвергнуты люди, затронутые пси-
хическим расстройством, их родственники и общество41.  
К сожалению, на сегодняшний день большинство имею-
щихся видов лечения продемонстрировали ограниченную 
эффективность в отношении этих симптомов, особенно ес-
ли они имеют первичный и устойчивый характер. 
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В соответствии с последними исследованиями и мнения-
ми экспертов41-44, негативные симптомы подразделяются на 
пять категорий, известных как пять «А»: аффективное 
уплощение, алогия, асоциальность, ангедония и аволиция. 
Аффективное уплощение, чаще именуемое уплощенным 

аффектом, представляет собой ослабление выраженности 
эмоций и реакций на события. Оно оценивается в ходе кли-
нической беседы путем наблюдения за спонтанными или 
реактивными изменениями в выражении лица и интона-
циях, а также за выразительностью жестикуляции. При 
оценке уплощенного аффекта врачам следует избегать до-
статочно распространенной ошибки, а именно – склонно-
сти принимать во внимание субъективные ощущения со-
кращения эмоционального диапазона или общее снижение 
спонтанной двигательной активности, так как эти аспекты 
являются неспецифическими и более характерны для де-
прессии. 
Алогия – это уменьшение количества произносимых 

слов и объема информации, выдаваемой спонтанно при от-
вете на вопрос. Человек с алогией выдает очень краткие ре-
плики, буквально несколько слов, точно необходимых для 
ответа. Бедность содержания речи при нормальном количе-
стве произносимых слов не относится к конструкту алогии, 
но является частью дезорганизационного измерения. 
Асоциальность – это сокращение социальных взаимодей-

ствий и инициативы из-за безразличия или отсутствия по-
требности в них. Врачу необходимо исследовать как пове-
денческий аспект (например, сокращение числа межлич-
ностных отношений), так и снижение интереса к социаль-
ным связям. 
Ангедонию следует характеризовать через два аспекта: 

консумматорный или антиципирующий. Первый представ-
ляет собой снижение уровня переживаемого удовольствия 
во время приятных занятий. Второй подразумевает сниже-
ние предвосхищения (антиципации) удовольствия в отно-
шении предстоящих приятных занятий. 
Аволиция, также именуемая амотивацией или апатией, 

означает слабую вовлеченность в любую деятельность из-
за отсутствия интереса и мотивации. Важно, чтобы наблю-
датель оценивал как поведение, так и переживаемый опыт. 
Врач может сделать уверенный вывод о наличии аволиции, 
когда в своем поведении человек демонстрирует слабую во-
влеченность в деятельность, и при этом он не ощущает ее 
нехватки для себя или потребности принимать в ней уча-
стие. 
С клинической точки зрения важно различать первичные 

и вторичные негативные симптомы. В настоящий момент 
такое различение представляет собой серьезную проблему. 
Идеи, которые будут приведены ниже, могут помочь вра-
чам в этом. 
Первичные негативные симптомы являются следствием 

патофизиологического процесса, лежащего в основе пси-
хоза. Они часто сохраняются на разных стадиях расстрой-
ства45 и не показывают значительных улучшений по итогам 
большинства из доступных на сегодняшний день видов 
лечения. В единственном непосредственном исследовании, 
подтвердившем преимущества лечения первичных негатив-
ных симптомов антипсихотическими препаратами, сравни-
вались карипразин и рисперидон, и была выявлена большая 
эффективность первого препарата46. Впрочем, данное ис-
следование спонсировалось производителем, и полученные 
результаты пока не были воспроизведены в независимых 
исследованиях. Результаты исследований эффективности 
препаратов с механизмами действия, отличными от антаго-
низма к D2 или частичного агонизма к D2/D3 (например, 
глутаматергических или дофаминовых агонистов), остают-
ся противоречивыми41.  
Когда проявления и симптомы, напоминающие негатив-

ную симптоматику, вызваны другими аспектами расстрой-

ства, в частности позитивными симптомами, депрессией, 
экстрапирамидными нарушениями, седацией, средовой де-
привацией или употреблением психоактивных веществ, их 
относят к вторичным негативным симптомам. В этом слу-
чае может произойти их улучшение, если правильно опре-
делить вызвавшие их факторы и провести соответствую-
щее лечение. 
Если негативные симптомы являются вторичными по от-

ношению к позитивным симптомам, пациенты могут не-
охотно разговаривать и взаимодействовать с теми, кто их 
обследует. Они (или другие люди) могут сообщать об асо-
циальном поведении из-за бреда преследования и/или о 
трудностях в инициировании и поддержании целенаправ-
ленной активности из-за охваченности бредовым мышлени-
ем или патологическими убеждениями. Если это так, то 
врачам следует начать лечение позитивных симптомов с 
целью их уменьшения, используя адекватные дозы анти-
психотиков, работая над улучшением приверженности 
лечению, и назначить клозапин в случае, если лечение по 
крайней мере двумя другими антипсихотиками не дало ре-
зультата. Если лечение приводит к улучшению в психоти-
ческой симптоматике, в негативных симптомах также ча-
сто наступает улучшение. 
Депрессия также может быть первопричиной вторичных 

негативных симптомов, таких как сокращение спектра эмо-
циональных реакций, оскудение речи, отказ от социальных 
контактов, ангедония и отсутствие мотивации. Одновре-
менное присутствие тоски, чувства вины и суицидальных 
мыслей или попыток дает серьезные основания предпола-
гать, что причиной этих проявлений является депрессия.  
В данном случае следует отдавать предпочтение лечению 
антипсихотиками второго поколения по сравнению с препа-
ратами первого поколения, которые могут привести к ухуд-
шению депрессии, а также рассмотреть возможность лече-
ния антидепрессантами. 
Побочные эффекты антипсихотических препаратов, в 

частности высоких доз антипсихотиков первого поколения, 
также могут вызывать вторичные негативные симптомы: 
так, акинезия или брадикинезия могут привести к уменьше-
нию эмоциональной выразительности и амотивации из-за 
ограничения дофаминергической трансмиссии. Наличие 
других экстрапирамидных побочных эффектов (тремора 
или ригидности, постуральной неустойчивости) может под-
тверждать эту интерпретацию и указывать на необходи-
мость уменьшения дозы или смены класса антипсихотика 
(например, замены препаратов первого поколения на вто-
рое поколение или на частичные агонисты D2/D3). 
В отношении нефармакологических вмешательств при 

негативной симптоматике имеются предварительные дан-
ные о благоприятных эффектах от тренинга социальных 
навыков, КПТ и когнитивного тренинга. В частности, есть 
доказательства большей эффективности тренинга социаль-
ных навыков в сравнении с обычным лечением и активны-
ми компараторами47,48. Данные в поддержку КПТ являются 
более слабыми, и необходимы исследования на больших 
выборках пациентов с тяжелой негативной симптоматикой, 
базирующиеся на подходах КПТ, специально предусмот-
ренных для этого вида симптомов47,49. Когнитивный тре-
нинг, который изначально был предназначен для лечения 
когнитивных дисфункций, вероятно, также имеет неболь-
шие или средние благоприятные эффекты в отношении не-
гативных симптомов50. Впрочем, когнитивные дисфункции 
и негативные симптомы в определенной степени перекры-
вают друг друга, и достаточно трудно сделать ясные выво-
ды об эффективности данного вида вмешательств для нега-
тивных симптомов. 
Имеющиеся данные также позволяют предположить, что 

высокочастотная транскраниальная магнитная стимуляция 
(repetitive transcranial magnetic stimulation – rTMS) левой 
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префронтальной области, предположительно, может быть 
эффективным видом лечения для пациентов с негативными 
симптомами, которые не удалось улучшить при помощи 
других вмешательств51.  
Актуальность рассмотренных выше нефармакологиче-

ских видов лечения применительно к первичным и устойчи-
вым негативным симптомам должна быть изучена в конт-
ролируемых исследованиях. 
Наиболее широко используемые инструменты оценки не-

гативной симптоматики – это PANSS24 и Шкала оценки не-
гативных симптомов (Scale for the Assessment of Negative 
Symptoms – SANS)52. Однако использование этих инстру-
ментов сопряжено с проблемами ввиду неуместного 
включения в них симптомов, не имеющих отношения к не-
гативному измерению (например, трудностей с абстракт-
ным мышлением и стереотипного мышления в PANSS). 
Два новейших инструмента, Краткая шкала негативных 

симптомов (Brief Negative Symptom Scale – BNSS)53 и Ком-
плексная оценка негативных симптомов (Comprehensive As-
sessment of Negative Symptoms – CAINS)54, все чаще исполь-
зуются в исследованиях, но, к сожалению, их примени-
мость в клинической практике пока еще ограничена. Ни од-
на из шкал не содержит неподходящих элементов; обе фо-
кусируются на внутреннем опыте в дополнение к поведен-
ческим аспектам, а также позволяют оценивать как антици-
пирующий, так и консумматорный аспекты при ангедонии. 
Перед работой с обоими инструментами рекомендуется 
тренинг, который можно пройти онлайн. 

BNSS состоит из 13 пунктов, охватывающих пять кате-
горий: уплощенный аффект, алогию, асоциальность, анге-
донию и аволицию. Шкала показала превосходный уровень 
межэкспертной и ретестовой надежности и высокую внут-
реннюю согласованность53. CAINS также состоит из  
13 пунктов и имеет две субшкалы с умеренной корреляци-
ей: экспрессии и мотивации/удовольствия. Первая имеет 
связь с самостоятельностью жизни и семейным функцио-
нированием, а вторая относится ко всем аспектам функцио-
нирования. Была отмечена межэкспертная и ретестовая на-
дежность данного инструмента54. 
Врачи часто заявляют о потребности в инструменте, ко-

торый специально предназначен для клинической оценки и 
отнимал бы меньше времени, чем BNSS (около 20 мин) или 
CAINS (около 35 мин). К сожалению, на сегодняшний день 
нет доступного инструмента, позволяющего проводить точ-
ную и вместе с этим не столь затратную по времени оценку 
негативных симптомов. 

 
ДРУГИЕ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ 
КОМПОНЕНТЫ 

 
Помимо позитивных и негативных симптомов, другие 

психопатологические компоненты первичного психоза 
включают в себя дезорганизацию, моторные нарушения, 
симптомы, связанные с настроением, и недостаточный ин-
сайт. 
Дезорганизационный компонент первичного психоза 

охватывает позитивные расстройства формального мыш-
ления (дезорганизацию мышления), эксцентричное поведе-
ние и неадекватный аффект. В сетевом анализе дезоргани-
зация была определена в качестве самого центрального и 
имеющего наибольшее количество связей аспекта психоти-
ческих расстройств55. Она тесно связана с нейрокогниция-
ми и является связующим звеном между когнитивными 
траекториями56, хотя эта связь может быть обусловлена 
понятийным перекрытием с нейропсихологическими кон-
структами, такими как абстрагирование и внимание. Рас-
стройства формального мышления, по всей видимости, яв-
ляются теми психотическими симптомами, чей вклад в по-
вседневное функционирование наиболее значим57. 

Имеется нехватка специфических инструментов для из-
мерения различных субкомпонентов дезорганизации, хотя 
данные о них с достаточной надежностью можно почерп-
нуть из шкал широкого диапазона, таких как Всесторонняя 
оценка симптомов и истории (Comprehensive Assessment of 
Symptoms and History – CASH)58 и Руководство по оценке и 
документированию психопатологии (Manual for Assessment 
and Documentation of Psychopathology – AMDP)59. Рас-
стройства формального мышления, ключевые в манифе-
стации дезорганизации, могут быть достоверно оценены 
при помощи субшкалы позитивного расстройства фор-
мального мышления CASH и, более подробно, при помощи 
Шкалы оценки мышления, языка и коммуникации (Thought, 
Language and Communication – TLC)60. 
Симптомы дезорганизации имеют свойство перемежать-

ся с позитивными симптомами во время острых психотиче-
ских эпизодов и с негативными симптомами – при хрониче-
ской шизофрении. Не существует специфического фарма-
кологического лечения для этих симптомов, хотя они хоро-
шо откликаются на лечение антипсихотиками во время ост-
рой фазы первичного психоза. На хронических стадиях с 
симптомами дезорганизации, вероятно, лучше работать в 
рамках программ психосоциальной реабилитации, хотя 
контролируемые исследования по этому вопросу отсут-
ствуют. 
Моторные нарушения представляют из себя широкий 

спектр манифестаций, обычно подразделяемых на две пере-
крывающие друг друга субкатегории: кататонию и экстра-
пирамидные симптомы (ЭПС). ЭПС чаще связывают с по-
бочными эффектами от антипсихотиков; тем не менее они 
также могут быть исходной составляющей первичного пси-
хоза, так называемые спонтанные ЭПС, обусловленные ба-
зовой патофизиологией расстройства. Спонтанные ЭПС 
наблюдаются у 15–25% пациентов с расстройствами шизо-
френического спектра, не получавших медикаментозного 
лечения; соответственно, было бы полезным оценить мо-
торные нарушения до и после начала лечения антипсихоти-
ками, чтобы разграничить их первичную или вторичную 
природу. Впрочем, такая дифференциация может быть 
сложной задачей даже для опытных клиницистов. На сего-
дняшний день в отношении моторных проявлений у пациен-
тов, получающих антипсихотики, принято считать, что они 
являются результатом взаимодействия между лечением и 
связанными с болезнью факторами61.  
Моторные проявления достаточно слабо отражены в ди-

агностических инструментах для психозов; таким образом, 
необходимо прибегать к специфическим инструментам. 
Применительно к кататонии для рутинного применения ре-
комендована Шкала оценки кататонии Буша-Фрэнсиса 
(Bush-Francis Catatonia Rating Scale)62, так как она облада-
ет обоснованностью, надежностью и проста в применении.  
В отношении дискинезии и паркинсонизма наиболее часто 
используемыми инструментами являются Шкала оценки 
аномальных непроизвольных движений (Abnormal Involun-
tary Movement Scale)63 и Шкала Симпсона-Ангуса (Simpson-
Angus Scale)64 соответственно. Шкала святого Ханса для 
оценки экстрапирамидных синдромов (The St. Hans  
Rating Scale for Extrapyramidal Syndromes)65 всесторонне 
рассматривает все ЭПС, включая дискинезию, паркинсо-
низм, акатизию и дистонию. 
Острая и тяжелая кататония лучше всего купируются с 

помощью электросудорожной терапии, хотя менее тяже-
лые симптомы кататонии могут давать отклик на бензодиа-
зепины или антипсихотики второго поколения. ЭПС, одно-
значно вызванные медикаментами, лечатся путем снижения 
доз или замены антипсихотических препаратов, особенно 
если речь идет о пациентах, принимающих антипсихотики 
первого поколения. В этом смысле клозапин и кветиапин 
относятся к антипсихотикам второго поколения с наимень-
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шим риском возникновения неврологических побочных 
эффектов66. 
Выраженные симптомы, связанные с настроением, обна-

руживаются примерно в 30% случаев первичного психоза 
во время первого эпизода, и их распространенность с уче-
том уровней настроения в течение всей жизни достигает 
70%67. 
Частой диагностической проблемой при остром эпизоде 

является дифференциация между расстройствами настрое-
ния с психотическими проявлениями и первичным психо-
зом68. В этих случаях крайне желательно оценивать вре-
менные тенденции взаимосвязи между психотическими и 
аффективными синдромами, а также использовать специ-
фические шкалы оценки настроения, не включающие в се-
бя психотические симптомы. Шкала Калгари для депрессии 
при шизофрении (The Calgary Depression Scale for 
Schizophrenia)69 – наилучший вариант для оценки депрессии 
в контексте психотических симптомов. К сожалению, по-
хожих инструментов не существует для мании, поскольку 
все имеющиеся шкалы оценок для мании в той или иной 
степени включают в себя также и психотические симпто-
мы. Субшкалой мании CASH58 можно пользоваться доста-
точно уверенно. Важность симптомов, связанных с на-
строением, для выработки плана ведения пациента с пер-
вичным психозом еще будет затронута в данной работе. 
Недостаточный инсайт – характерная черта первичного 

психоза, объединяющая в себе три во многом перекрываю-
щих друг друга субкомпонента: осознание симптомов, осо-
знание болезни и приверженность лечению. Слабый инсайт 
тесно связан с искажением реальности и симптомами дез-
организации; сохранная когнитивная способность и депрес-
сивные симптомы, напротив, ассоциированы с более благо-
получным инсайтом. Слабый инсайт имеет важное значе-
ние с точки зрения клиники и ведения пациента, так как ас-
социирован с рядом взаимосвязанных факторов, таких как 
большая длительность нелеченного психоза, низкая при-
верженность лечению и агрессивность, в совокупности 
приводящих к неблагоприятным исходам70. 
Стандартный инструмент для оценки клинического ин-

сайта – Шкала оценки осознания психического расстрой-
ства (Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder)71. Ис-
пользование этой шкалы, тем не менее, может быть слиш-
ком затратным по времени для стандартной клинической 
практики. Альтернативой является использование трех 
пунктов AMDP59, охватывающих описанные выше аспекты 
инсайта. 
Недавно было проведено разграничение между клиниче-

ским инсайтом и когнитивным инсайтом – под последним 
понимается гибкость человека по отношению к собствен-
ным убеждениям, суждениям и опыту. Основанная на само-
отчете Шкала когнитивного инсайта Бека (Beck Cognitive 
Insight Scale)72 позволяет исследовать два субкомпонента 
когнитивного инсайта: самоуверенность (чрезмерную уве-
ренность в достоверности собственных убеждений) и само-
рефлексивность (способность и желание занимать наблю-
дательную позицию по отношению к собственным менталь-
ным процессам и рассматривать альтернативные объясне-
ния). Два этих различных, но взаимосвязанных аспекта ког-
нитивного инсайта при психозе, по всей видимости, по-раз-
ному связаны с клиническим инсайтом, симптомами и 
функционированием. 
Во время острого эпизода улучшение в инсайте переме-

жается с улучшениями в психотической симптоматике. 
Тем не менее у значительной части людей с хронической 
шизофренией недостаточность инсайта может создавать 
серьезную проблему для терапии. Часто рекомендуется 
КПТ, сфокусированная на инсайте, хотя данные о ее эф-
фективности противоречивы. Метакогнитивная терапия 
рефлексии и инсайта (Metacognitive reflection and insight 

therapy – MERIT), личная психотерапия, нацеленная на по-
вышение способности к рефлексии у людей, переживших 
тяжелое психическое расстройство, с целью помочь им 
сформировать многогранное и комплексное восприятие се-
бя и других, предлагается в качестве альтернативы70. 
Депрессивные симптомы при сохранном инсайте ассо-

циированы с повышенным риском суицида у пациентов с 
первичным психозом. Молодой возраст, мужской пол, вы-
сокий уровень образования, предыдущие попытки суицида, 
выраженные галлюцинации и бред, семейная история суи-
цида и сопутствующее злоупотребление психоактивными 
веществами также имеют позитивную связь с суицидом в 
дальнейшем, при этом единственным надежным защитным 
фактором остается предоставление эффективного лечения 
и приверженность ему73. Колумбийская шкала оценки тя-
жести суицида (Columbia-Suicide Severity Rating Scale)74 яв-
ляется валидированным инструментом оценки суицидаль-
ного риска, при этом ее применение требует специальной 
подготовки, которую можно пройти онлайн. 
Нарушения сна, в частности бессонница, часто встре-

чаются у людей с первичным психозом75 и могут оказывать 
существенное влияние на качество их жизни76. Присут-
ствие этих нарушений должно быть проверено при клини-
ческой характеристике каждого отдельного пациента, так 
как они могут быть проработаны в рамках КПТ и учтены 
при подборе антипсихотических препаратов. Помимо это-
го, отмечалось, что у данных пациентов чаще встречается 
обструктивное апноэ сна по сравнению с общей популяци-
ей, что может быть связано с дозами антипсихотических 
препаратов77.  

 
НАЧАЛО И ТЕЧЕНИЕ 

 
Начало первичного психоза обычно приходится на подро-

стковый возраст или раннюю взрослость78. В среднем муж-
чинам расстройство обычно диагностируется в позднем 
подростковом возрасте или в начале третьего десятилетия 
жизни, а женщинам – в конце третьего – начале четвертого 
десятилетия. 
Начало первичного психоза следует дифференцировать 

от проявления преморбидных изменений в когнитивной 
сфере, моторном функционировании и социальной адапта-
ции. Ретроспективные исследования говорят о том, что 
первые изменения часто включают в себя аффективную и 
негативную симптоматику, которая появляется за годы до 
постановки диагноза. Позитивные симптомы возникают 
позднее и обычно являются поводом для обращения в пси-
хиатрические службы. Индикаторы ограниченных возмож-
ностей социальной жизни появляются за 2–4 года до начала 
психоза. Употребление каннабиса ассоциировано с более 
ранним началом расстройства. 
Начало может рассматриваться в качестве трехстадийно-

го процесса, состоящего из: а) продромальной стадии, на 
которой период неспецифического «неблагополучия» пред-
шествует «недиагностическим» симптомам в форме нару-
шений в сферах восприятия, убеждений, когнитивного 
функционирования, аффективной и поведенческой сферах; 
б) первого проявления психотических симптомов; и в) на-
растания характерных симптомов, приводящих к постанов-
ке определенного диагноза. Продромальная стадия может 
отсутствовать или не проявляться у некоторых пациентов. 
Ноттингемская система оценки начала психоза (Nottingham 

Onset Schedule – NOS) представляет собой структурирован-
ное интервью и систему оценок начала психоза, определяемо-
го как время между первыми изменениями в психическом со-
стоянии и поведении и проявлением психотических симпто-
мов79. К другим инструментам подобной оценки начала пси-
хоза относятся CASH58 и Опросник начала симптомов при 
шизофрении (Symptom Onset in Schizophrenia – SOS)80. 
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Международное пилотное исследование шизофрении81 
классифицировало виды начала расстройства на три груп-
пы: а) острое (психотические симптомы проявляются в 
течение нескольких часов, 1 нед или 1 мес с момента пер-
вых заметных изменений в поведении); б) постепенное 
(психотические симптомы проявляются в период от одно-
го до 6 мес с момента первых заметных изменений в пове-
дении); и в) скрытое (психотические симптомы про-
являются постепенно в период от 6 мес и дольше с момен-
та первых заметных изменений в поведении). Есть некото-
рые данные о том, что скрытое начало ассоциировано с 
более неблагоприятными исходами, а острое – с более 
благоприятными.  
Течение первичного психоза после его начала бывает 

очень разным как у одного и того же пациента, так и у раз-
ных. Имеется широкий круг возможных вариантов тече-
ния, от полного выздоровления до непрерывной психопато-
логии без ремиссий, сопровождающейся изменениями в 
когнитивной сфере и ограниченными возможностями соци-
альной жизни. Между этими крайностями располагается 
значительное число пациентов с множественными эпизода-
ми психоза, перемежающимися с частичной ремиссией82.  
В среднем применительно к синдрому первичного психоза 
пациенты с диагнозом шизофрении имеют наиболее небла-
гоприятные исходы, а пациенты с шизоаффективным рас-
стройством занимают промежуточную позицию между па-
циентами с шизофренией и аффективным психозом83. Па-
циенты, которым была диагностирована шизофрения на ос-
новании расширенного определения, обычно имеют более 
благоприятные исходы, чем те, диагноз которых базиру-
ется на более узком определении шизофрении (начиная с 
DSM-III и позднее). 
Система жизненных схем (Life Chart Schedule)84 была 

разработана для оценки течения психотического расстрой-
ства по четырем ключевым доменам (симптомы, лечение, 
повседневная жизнь и работа) за несколько периодов вре-
мени. Тип течения может быть определен как эпизодиче-
ский (отсутствуют эпизоды длительностью более 6 мес), 
непрерывный (отсутствуют ремиссии длительностью более 
6 мес), не эпизодический и не непрерывный и не психотиче-
ский в данный момент времени. Тип ремиссии может быть 
определен как «преимущественно полная», «преимуще-
ственно неполная» и «смешанная». Оценка «обычной тяже-
сти симптомов» введена для фиксации симптоматического 
уровня у пациента в течение большей части периода наблю-
дения. Оценки симптомов могут быть следующими: «тяже-
лый», «умеренной тяжести», «легкой тяжести» и «выздо-
ровление». Также оценивается время, проведенное в со-
стоянии психоза, как и суицидальные действия и случаи 
агрессивного поведения. Дается и оценка тому, имели ли 
место явные проявления негативных симптомов за период 
наблюдения. Помимо этого, жизненные схемы позволяют 
оценить долю времени, проведенного в статусе безработно-
го (время, проведенное в учреждениях здравоохранения, не 
учитывается; студенты очных форм обучения и домохозяй-
ки приравниваются к работающим), времени самостоятель-
ного проживания, пребывания в стационаре, в местах лише-
ния свободы или без определенного места жительства. До-
полнительно к этому учитываются все изменения в ходе 
лечения (госпитализация, прием антипсихотических препа-
ратов, другие вмешательства).  
Для конкретного пациента, имеющего конкретную дли-

тельность расстройства, оценка его предыдущего течения 
имеет важное значение, так как это позволяет сформулиро-
вать гипотезы об эффективности лечения для различных 
аспектов исходов на текущий момент времени. Первые 
пять лет болезни считаются «критическими» в силу гипо-
тезы о том, что рано начатое активное лечение может ока-
зать воздействие на более позднее течение синдрома. После 

первого эпизода около 90% пациентов переживут ремис-
сию симптомов. Тем не менее спустя пять лет 80% пациен-
тов перенесут один или более рецидив. После каждого но-
вого эпизода у небольшой части пациентов разовьется не-
прерывное течение расстройства, проявляющееся смесью 
из постоянно присутствующих позитивных и негативных 
симптомов, когнитивных проблем и кататонии. По истече-
нии пятилетнего периода у около 40% пациентов с первич-
ным психозом можно ожидать «благоприятный» исход 
(при этом у 15% можно будет говорить о полном выздоров-
лении), у 20% – «неблагоприятный» исход и у 40% – «сред-
ний» исход85. Таким образом, оценка течения болезни на те-
кущий момент времени нужна для верного определения то-
го положения, которое занимает пациент в континууме 
эпизодичности расстройства и возможности восстановле-
ния между эпизодами, тем самым обеспечивая непрерывное 
клиническое ведение. 
После первых десяти лет после начала течение болезни 

обычно выходит на плато. Перекрестные измерения исхо-
дов психопатологии существенно не различаются между 
собой в зависимости от продолжительности исследования, 
что позволяет предположить отсутствие четкой картины 
ухудшения или «прогрессирования», хотя это может слу-
чаться в отдельных подгруппах пациентов. Тщательная 
оценка течения болезни на протяжении времени у пациен-
тов с большой длительностью расстройства может помочь 
обнаружить признаки прогрессирования и возможные при-
чины этого. 
Течение и исходы не могут рассматриваться одноаспект-

но. Для пациентов самым важным исходом, помимо уча-
стия в социальной жизни (образование, работа, домашнее 
хозяйство, отношения), является восстановление перспек-
тивы, ощущения того, что жизнь имеет смысл и стоит про-
должать жить (экзистенциальное выздоровление)86. Шкала 
оценки выздоровления (Recovery Assessment Scale) может 
применяться для исследования хода экзистенциального вы-
здоровления за период, предшествующий оценке87. Такая 
оценка необходима, так как дает информацию о причинах 
отклонений и возможного вклада в это системы здраво-
охранения, включая транслируемую непреднамеренно без-
надежность ятрогенной природы, антипсихотическую по-
липрагмазию и посттравматический стресс после госпита-
лизации. С этими проблемами можно работать при помощи 
коллегиальных вмешательств, сфокусированных на надеж-
де, чувстве связности, личности, смыслах и полноте прав и 
возможностей. 
Со временем пациенты (и их окружение) узнают о своей 

психической уязвимости, относительности формального 
диагноза, ограниченности лечения, пробелах в науке и 
слабых звеньях в местных системах оказания помощи.  
В результате они проявляют больше вовлеченности и са-
моуверенности в вопросах, касающихся лечения и оказа-
ния помощи88, и совместный процесс принятия решений 
становится еще более необходимым. Таким образом, до 
планирования клинического ведения пациента важно из-
учить предыдущую историю принятия решений относи-
тельно диагноза и лечения и имеющийся у пациента опыт 
экспериментов с дозами и даже прекращения лечения ан-
типсихотиками, выбора в пользу альтернативных методов 
и в целом готовности рисковать ради достижения жизнен-
ных целей. 
Для того, чтобы справляться с серьезной психической 

уязвимостью, характеризующейся частыми непредсказуе-
мыми перепадами с течением времени, необходимы долго-
срочные терапевтические отношения, основанные на дове-
рии и обоюдной приверженности. Следовательно, оценка 
течения болезни должна затрагивать и качество и степень 
непрерывности терапевтической поддержки, и ее влияние 
на текущий исход. 
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НЕЙРОКОГНИЦИИ 
 
Нейрокогнитивные изменения считаются ключевым ком-

понентом шизофрении с момента клинических наблюдений 
Блейлера и Крепелина, однако в последние годы они при-
влекают к себе еще больше внимания со стороны клиниче-
ской практики и науки3,89. Во многих случаях эти измене-
ния возникают за годы до первого психотического эпизо-
да90, сохраняются даже в клинической ремиссии91 и могут 
проявляться в легкой форме у родственников пациентов 
первой линии92.  
В силу того, что роль нейрокогнитивных изменений в 

прогнозировании и влиянии на повседневное функциониро-
вание людей с шизофренией теперь признается гораздо бо-
лее широко93, Национальный институт психического здо-
ровья США поспособствовал выработке консенсуса об ос-
новных параметрах данных нейрокогнитивных ухудшений, 
их измерению в клинических исследованиях и дизайне ис-
следований о потенциальном лечении94. Эта инициатива, 
Исследования по измерению и лечению для улучшения ког-
ниций при шизофрении (Measurement and Treatment Re-
search to Improve Cognition in Schizophrenia – MATRICS), 
вылилась в определение семи основных параметров: скоро-
сти обработки информации, внимания/бдительности, рабо-
чей памяти, вербального научения и памяти, визуального 
научения и памяти, умозаключений и решения проблем и 
восприятия речи95. 
Скорость обработки информации подразумевает под со-

бой скорость выполнения простейших задач на восприятие 
и моторных задач, которая, как считается, отражает темп 
когнитивной обработки информации. Внимание/бдитель-
ность означают сосредоточение фокуса внимания на соот-
ветствующей информации в течение длительного периода 
времени. Рабочая память предполагает временное удержа-
ние и манипулирование информацией в сознании, обычно в 
течение нескольких секунд. Вербальное научение и память 
означают первоначальную фиксацию и последующее рас-
познавание и вспоминание слов и другой информации, свя-
занной с языком. Визуальное научение и память – анало-
гичные процессы фиксации, распознавания и вспоминания, 
связанные с визуально-пространственной информацией, та-
кой как форма, цвет, ориентация в пространстве и движе-
ния. 
Под умозаключениями и решением проблем понимаются 

процессы стратегического и логического мышления, пла-
нирования, постановки и поддержания целей, а также гиб-
кое координирование этих процессов с течением времени. 
Способности к умозаключениям и решению проблем также 
часто именуют исполнительными процессами. Наконец, 
восприятие речи означает вербальную информацию, накап-
ливаемую на протяжении многих лет и хранящуюся в ши-
роко разветвленной нейронной сети, включая словарный 
запас и общую информацию, разделяемую культурным 
контекстом.  
В то время как все эти параметры нарушены при шизо-

френии, Комитет по нейропознанию MATRICS пришел к 
выводу, что восприятие речи в значительной степени мало 
подвержено влиянию фармакологических или психосоци-
альных вмешательств, и, таким образом, этот параметр ме-
нее актуален в роли фокуса для оценки в клинических ис-
следованиях и клинической практике.  
Типичный пациент с диагнозом шизофрении на основа-

нии DSM-III и позднее набирает между 0,75 и 2,00 баллами 
стандартного отклонения ниже показателей среди выборки 
людей аналогичного возраста и пола по каждому из данных 
нейрокогнитивных доменов96, что соответствует перценти-
лям между 2% и 24%. Таким образом, в среднем когнитив-
ные изменения имеют масштабный и генерализованный ха-
рактер для всех когнитивных доменов, при этом, возможно, 

более масштабные изменения наблюдаются в скорости об-
работки информации по сравнению с другими доменами97. 
В то время как общая картина указывает на генерализован-
ное ухудшение во всех нейрокогнитивных доменах, наблю-
дается также заметная неоднородность в профилях измене-
ний от пациента к пациенту, что в некоторой степени мо-
жет быть связано с различным влиянием вмешивающихся 
факторов, таких как нарушения мотивационной и эмоцио-
нальной сферы3,98. Вариабельность нейрокогнитивного 
функционирования может быть еще более высокой среди 
пациентов, подпадающих под более широкое определение 
шизофрении согласно МКБ-10/МКБ-11, и пациентов с ди-
агнозом «другое первичное психотическое расстройство» 
по МКБ-10/МКБ-11, хотя данные исследований в этом от-
ношении отсутствуют. Клиническая значимость этих доме-
нов нейрокогнитивных ухудшений совершенно очевидна, 
поскольку каждый из них тесно связан с теми уровнями 
восстановления в сферах работы/обучения и социальной 
жизни, которые может достигнуть пациент99,100. 
В клинической практике существует три категории воз-

можностей для оценки нейрокогнитивных изменений: ком-
плексная оценка когнитивного функционирования, краткая 
оценка когнитивного функционирования и основанные на 
интервью оценки когнитивного состояния. 
Методики комплексной оценки когнитивного функцио-

нирования позволяют врачу формировать профиль пациен-
та по всем шести нейрокогнитивным доменам и, соответ-
ственно, планировать подходящие виды вмешательств и 
клиническое ведение пациента. Консенсусная когнитивная 
батарея MATRICS (MATRICS Consensus Cognitive Battery – 
MCCB) была разработана по итогам системного экспертно-
го консенсусного процесса и позволяет измерять каждый 
из доменов с помощью тестов, показавших надежность, 
воспроизводимость и чувствительность к изменениям101. 
Для внесения данных требуется около 65 мин, и в итоге вы-
даются стандартизированные баллы для каждого из когни-
тивных доменов и для нейрокогнитивного комплекса по 
всем доменам102. К другим качественным разработкам ком-
плексных батарей относятся Кембриджская автоматизиро-
ванная батарея нейропсихологического тестирования 
(Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery – 
CANTAB)103 и CogState104, обе из которых включают в себя 
надежные, воспроизводимые инструменты оценки практи-
чески всех нейрокогнитивных доменов MATRICS. 

 К недостаткам комплексных батарей относится сравни-
тельная трудоемкость работы с ними, а также то, что они 
требуют надлежащей специальной подготовки для ввода и 
интерпретации данных. Альтернативным вариантом может 
быть заполнение одной из этих батарей при первоначаль-
ной оценке и в дальнейшем – выбор 1–3 тестов из них для 
отслеживания изменений на базе первоначального профиля 
нейрокогнитивных изменений.  
Методы краткой оценки когнитивного функционирова-

ния имеют преимущество в силу того, что отнимают 
меньше времени, вместе с этим позволяя оценивать изме-
нения по крайней мере в общем когнитивном функциони-
ровании с течением времени. Краткая оценка когнитивно-
го функционирования при шизофрении (Brief Assessment 
of Cognition in Schizophrenia – BACS)105 включает в себя 
шесть тестов и требует 35 мин для внесения данных, в то 
время как Повторяемая батарея оценки нейропсихиологи-
ческого статуса (Repeatable Battery for the Assessment of 
Neuropsychological Status – RBANS)106 позволяет охватить 
пять когнитивных доменов примерно за 30 мин. Обе мето-
дики дают надежные и обоснованные показатели общего 
когнитивного функционирования, которые хорошо кор-
релируют с общими баллами по комплексным батареям, а 
также дают некоторую информацию о паттернах измене-
ний. 
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Еще более краткие инструменты когнитивного скринин-
га – 15-минутная Краткая когнитивная оценка (Brief Cogni-
tive Assessment)107 и 10-минутный Инструмент краткой ког-
нитивной оценки при шизофрении (Brief Cognitive Assess-
ment Tool for Schizophrenia – B-CATS)108. Оба этих кратких 
инструмента выдают общий когнитивный балл, хорошо 
коррелирующий с суммарными баллами по комплексным 
батареям, однако не позволяют оценивать никакие паттер-
ны изменений. Все эти методики также требуют специ-
альной подготовки, но в меньшем объеме, чем для ком-
плексных батарей. 
Наконец, основанные на интервью оценки когнитивного 

состояния интуитивно представляются привлекательными 
для клинической практики, поскольку для врачей привычен 
формат интервью, и они быстрее адаптируются к его внед-
рению в работу. Интервью когнитивной оценки (Cognitive 
Assessment Interview – CAI)109 занимает 15 мин и имеет вы-
сокую ретестовую надежность и умеренную связь с когни-
тивными показателями результативности деятельности и 
повседневным функционированием. Шкала оценки когни-
тивного функционирования при шизофрении (The 
Schizophrenia Cognition Rating Scale – SCoRS)110 также тре-
бует 15 мин для проведения интервью, показывает хоро-
шую ретестовую надежность и умеренную связь с когни-
тивными показателями результативности и повседневным 
функционированием. При этом SCoRS показывает более 
сильные связи, если помимо интервью с самим пациентом 
проводится еще и интервью с информатором-третьим ли-
цом. 
Оба метода оценки когнитивного состояния, основанных 

на интервью, требуют некоторой подготовки. Хотя оба вы-
дают общий когнитивный балл, связь этих баллов с показа-
телями когнитивного функционирования слабее, чем взаи-
мосвязь показателей когнитивного функционирования 
между собой. Они также не дают надежного представления 
о паттернах изменений в когнитивных доменах. 
Учитывая очевидное влияние нейрокогнитивных измене-

ний на повседневное функционирование при первичном 
психозе, все больше признается важность таких планов 
лечения, которые затрагивали бы эти изменения. Хотя по-
пытки разработать поддерживающую когнитивную сферу 
адъювантную медикаментозную терапию могут увенчаться 
успехом в будущем, пока для применения в клинической 
практике лучше всего подходят когнитивная реабилита-
ция111, аэробные упражнения112 и, возможно, их комбина-
ция113. 
Было выявлено, что аэробные нагрузки способствуют 

улучшению общего нейрокогнитивного функционирова-
ния, особенно в отношении внимания/бдительности и ра-
бочей памяти112. Когнитивная реабилитация способствует 
умеренному улучшению общего когнитивного функцио-
нирования и улучшениям в нескольких когнитивных до-
менах, при этом еще более существенных улучшений ней-
рокогнитивного и повседневного функционирования уда-
ется достичь, если она применяется в контексте программ 
активной реабилитации111. Последние данные говорят о 
том, что формы когнитивной реабилитации, затрагиваю-
щие процессы восприятия, в сопоставлении с более высо-
коуровневыми исполнительными процессами воздей-
ствуют на различные нейрофизиологические механиз-
мы114. Более того, тренинги восприятия могут иметь поль-
зу лишь для пациентов с изначальными нарушениями про-
цессов восприятия115.  
Таким образом, помимо оценки общего уровня ухудше-

ния когнитивного функционирования, определение тех ней-
рокогнитивных доменов, которые затронуты наиболее 
серьезными изменениями, приобретает все большую важ-
ность при клинической характеристике пациентов с пер-
вичным психозом. 

СОЦИАЛЬНЫЕ КОГНИЦИИ 
 
К социальным когнициям относятся ментальные опера-

ции, необходимые для восприятия, интерпретации и обра-
ботки информации для адаптивных социальных взаимодей-
ствий. Это понятие охватывает очень широкий спектр до-
менов. В контексте первичного психоза внимание в основ-
ном фокусируется на четырех аспектах социальных когни-
ций: эмоциональной идентификации, ментализации, соци-
альном восприятии и ошибке атрибуции3,116.  
Эмоциональная идентификация включает в себя способ-

ность воспринимать эмоции через выражения лиц, голосо-
вые интонации, жесты или походку. Ментализация – это 
способность делать заключения о намерениях или убежде-
ниях других людей, например, честны ли они, проявляют ли 
сарказм или обманывают. Социальное восприятие означает 
способность идентифицировать социальные роли, правила 
и социальный контекст при помощи различных сигналов. 
Люди с диагнозом шизофрении, установленном на основа-
нии DSM-III и позднее, имеют изменения во всех этих трех 
аспектах социальных когниций, согласно измерениям пока-
зателей результативности117, хотя этот вывод может быть 
не применим ко всем пациентам, подпадающим под более 
широкое определение шизофрении согласно МКБ-11, а 
также к пациентам с диагнозом «другое первичное психо-
тическое расстройство» по МКБ-11. 
Ошибка атрибуции относится к тому, как человек обыч-

но делает выводы о причинах конкретных позитивных или 
негативных событий (например, имеет ли свойство припи-
сывать враждебные намерения окружающим). В отличие 
от других сфер социальных когниций, люди с шизофренией 
не всегда демонстрируют отличия от здоровых людей в 
том, что касается ошибки атрибуции117,118. 
Социальные когниции имеют важное значение для веде-

ния первичного психоза, поскольку ассоциированы с функ-
циональными исходами100. Убедительные связи между до-
менами социальных когниций и функционированием в об-
ществе отмечаются применительно к шизофрении, при 
этом наиболее сильная связь была выявлена для ментализа-
ции в одном метаанализе100. Кроме того, социальные когни-
ции обосновывают больше дисперсий в функционировании 
в обществе, чем несоциальные когниции (16% против 6%). 
Таким образом, социальные когниции – это ключевой кор-
релят и детерминанта функциональных исходов первично-
го психоза, и они могут помочь врачам в формировании 
реалистичных ожиданий касательно того, как конкретный 
пациент сможет встроиться в общество, или того, какой 
объем дополнительной поддержки ему/ей понадобится для 
этого. 
С учетом упомянутой важности для функциональных ис-

ходов предпринимались значительные усилия – с внушаю-
щим некоторый оптимизм прогрессом – по разработке пси-
хосоциальных тренинговых видов вмешательств, нацелен-
ных на социальные когниции при первичном психозе. Такие 
вмешательства обычно имеют интерактивный и групповой 
формат и включают в себя разнообразные визуальные, ау-
диальные и видеостимулы, имитирующие социальные сти-
мулы. Также недавно были разработаны индивидуальные 
компьютеризированные вмешательства119. Один метаана-
лиз 16 исследований120 выявил улучшения в виде больших 
размеров эффекта для восприятия выражения лиц (d=0,84), 
ментализации (d=0,70) и социального восприятия (d=1,29). 
Влияние этих вмешательств на функциональные исходы 
дает повод для оптимизма, хотя данные исследований не яв-
ляются согласованными121. 
Помимо психосоциальных тренинговых вмешательств, 

предпринимаются определенные попытки изучить влияние 
интраназального окситоцина (в рамках как разовой, так и 
многократной стратегий применения) на выполнение соци-
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ально-когнитивных задач. Впрочем, здесь результаты у па-
циентов с диагнозом шизофрении оказались неоднородны-
ми, как с положительными, так и с отрицательными выво-
дами122. Еще одним подходом было исследование окситоци-
на в качестве стимулятора в ходе программ социально-ког-
нитивных тренингов, и результаты также получились сме-
шанными123. 
Оценка социальных когниций при первичном психозе 

представляет большую трудность. Проблемы возникают 
как в клинических исследованиях, так и в обычной практи-
ке. Применительно к клиническим исследованиям отсут-
ствует консенсус относительно батареи измерения исходов 
для социальных когниций и даже относительно набора со-
циально-когнитивных доменов. Чрезвычайно разнообраз-
ный спектр инструментов оценки исходов используется в 
исследованиях, посвященных лечению, зачастую со слабы-
ми или неопределенными психометрическими свойствами. 
Принимая во внимание нехватку психометрической ин-

формации о потенциальных социально-когнитивных ко-
нечных точках для клинических исследований психоза, На-
циональный институт психического здоровья США поддер-
жал два проекта развития методологии. Один проект был 
сфокусирован на оценке социально-когнитивных инстру-
ментов, которые уже применялись в сфере психопатоло-
гии124, в то время как другой проект занимался адаптирова-
нием инструментов из социальной нейронауки и оценивал 
их применимость к людям с психозом125. Оба проекта дали 
обширный набор данных и серию рекомендаций в отноше-
нии конечных точек для клинических исследований. Не-
смотря на эти усилия, отсутствует широко применяемая 
батарея методик оценки социальных когниций в клиниче-
ских исследованиях. 
Отсутствие такой стандартизации означает, что резуль-

таты исследований очень варьируются в зависимости от 
специфических измерений исходов126. Например, в боль-
шинстве исследований, где были выявлены лечебные эф-
фекты для ментализации, применялись очень простые зада-
ния или опросники. Впрочем, имеется более сложный и об-
основанный инструмент – Тест осознанности социальных 
умозаключений (The Awareness of Social Inference Test – TA-
SIT)127, обладающий хорошими психометрическими свой-
ствами. В этом тесте используются краткие видеоэпизоды, 
и участникам предлагается идентифицировать в них ложь и 
сарказм. В исследованиях с использованием данного теста 
в основном не удавалось обнаружить лечебного эффекта. 
Схожий паттерн был выявлен для домена социального вос-
приятия. Если усложненные и психометрически более 
сложные инструменты имеют тенденцию давать незначи-
тельные или негативные результаты, то следует поднять 
вопрос о силе лечебного эффекта в отношении конкретных 
доменов.  
В противовес этому, другие аспекты социальных когни-

ций, например, восприятие выражения лица, показывают 
лечебные эффекты независимо от специфического инстру-
мента оценки исходов. Ошибка атрибуции – другой случай 
трудностей с инструментами оценки: для этого домена име-
ется слишком мало инструментов, а те, что имеются, не 
обладают сильными психометрическими свойствами124.  
Ситуация с оценкой социальных когниций в клинической 

практике аналогичным образом является проблемной. В от-
личие от несоциальных когниций, у социальных когниций 
нет длительной истории клинической оценки при помощи 
стандартизированных и высоконадежных инструментов. 
Отчасти в силу исторически сложившегося недостатка 
внимания к ним они редко оцениваются в стандартных ког-
нитивных или нейропсихологических тестах. 
Эта ситуация скоро должна измениться. Появляются не-

которые инновационные, поддающиеся толкованию тесты 
в отношении обработки эмоций, включая батарею с круп-

ной нормативной выборкой – Тест эмоционального интел-
лекта Мэйера-Сэловея-Карузо (Mayer-Salovey-Caruso 
Emotional Intelligence Test – MSCEIT)128. Также некоторые 
домены социальных когниций поддаются краткой оценке и 
не требуют проведения экспертного тестирования. К при-
меру, имеется большой набор тестов восприятия эмоций по 
выражению лица или голосу, простых в применении и не 
зависящих от языка (т.е. они могут использоваться в меж-
дународных масштабах)129. 
Тем не менее в настоящее время инструменты оценки 

остаются Ахиллесовой пятой социальных когниций. Соци-
альные когниции – важный и функционально значимый 
аспект первичного психоза, который, однако, еще не вошел 
в широкое использование в клинической практике.  

 
ИНДИКАТОРЫ НЕЙРОРАЗВИТИЯ 

 
Понимание первичного психоза с точки зрения нейрораз-

вития развивалось в течение десятилетий, от наблюдений 
Крепелина130 об особенностях в развитии детей, у которых 
во взрослом возрасте проявилась деменция прекокс, до 
вклада Fish131, который выявил связь между развитием в 
детстве и риском раннего психоза, Weinberger132, заявивше-
го о раннем генетическом или средовом воздействии на раз-
вивающийся мозг, связанном с нормальным развитием в 
подростковом возрасте, и Murray и Lewis133, предположив-
ших существование подтипа шизофрении, являющегося 
долгосрочным последствием акушерской травмы.  
В дальнейшем появились данные эпидемиологических 

исследований, опирающихся на проспективную информа-
цию, в частности о возрастных когортах и из регистров на-
селения, в пользу многообразных манифестаций эффектов 
нейроразвития при первичном психозе. В самом деле, забо-
леваемость первичным психозом приходится на период 
между пубертатом и серединой третьего десятилетия жиз-
ни – время новых изменений в сером и белом веществе го-
ловного мозга и сензитивный период для психосоциального 
развития. 
Ранние индикаторы нейроразвития при первичном психо-

зе чрезвычайно значимы для клинической практики. Они 
включают в себя историю задержки освоения или недоста-
точного развития моторных и речевых навыков в раннем 
детстве, нетипичные для возраста социальные взаимодей-
ствия, а также более низкий IQ и сниженную успеваемость 
в школе в детстве и в подростковом возрасте134-137. Более 
того, мягкие неврологические проявления присутствуют у 
50–65% людей с диагнозом шизофрении (по сравнению с 
5% в контрольной группе здоровых людей)138. Все эти эле-
менты проливают свет на нейроразвитие и дают информа-
цию для клинического ведения пациентов и прогноза. 
Мягкие неврологические проявления включают в себя 

дисграфестезию (неспособность определить начерченное 
на коже при помощи прикосновения), ухудшенную мотор-
ную координацию и проблемы с общей последователь-
ностью действий (например, дисдиадохокинезию – наруше-
ния при выполнении быстро чередующихся действий).  
В них также входит присутствие младенческих (примитив-
ных) рефлексов, таких как ладонный рефлекс (рефлектор-
ное сокращение подбородочной мышцы, приводящее к вы-
пячиванию нижней губы, в ответ на раздражение кожи ла-
дони), учащенное моргание и положительный глабелляр-
ный рефлекс (отсутствие прекращения моргания при по-
стукивании по глабелле). 
Мягкие неврологические проявления легко объясняются 

в терминах диссеминированной или цепной дисфункции, а 
не локализованного поражения. Они присутствуют с ран-
них периодов развития и, вероятнее всего, имеют в своей 
основе те же базовые сетевые механизмы, что и синдром 
тотального нарушения созревания, отмечаемый у детей с 
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высоким генетическим риском139, а также знаковые ранние 
задержки моторного и речевого развития, которые еще ча-
ще встречаются в случаях первичного психоза.  
Незначительные физические отклонения (например, дис-

морфические особенности, отражающие неявные измене-
ния в развитии соматических структур) также наблюдают-
ся у некоторых пациентов с диагнозом шизофрении, при 
этом особенно распространенным является высокоарочное 
небо (у 20–25% пациентов)140. 
Рассмотрение индикаторов нейроразвития важно при 

клинической оценке пациента с первичным психозом. Их 
наличие помогает подтвердить диагноз в ситуации нехватки 
другой феноменологии (например, проявлений кататонии 
или мутизма), а также когда остро стоит вопрос о диффе-
ренциации от вторичного психоза. Они могут быть прямы-
ми предшественниками негативных симптомов, таких как 
алогия, аффективное уплощение и асоциальность, а также 
когнитивных изменений. Эти аспекты трудны для клиниче-
ского ведения и дают основание предполагать более небла-
гоприятные исходы.  
Идентификация маркеров нейроразвития может помочь в 

установлении причинно-следственных связей для отдельного 
пациента, особенно в тех случаях, когда имел место явный 
акушерский инцидент или ранняя травма, например, пре- или 
неонатальная инфекция. Они также высвечивают историю 
психосоциальной жизни конкретного пациента, где отличия 
в развитии от сверстников вполне могли привести к форми-
рованию измененной социальной микросреды в процессе 
развития и запустить каскад аномального жизненного опы-
та134, – это то, что должно быть учтено в плане ведения па-
циента, нацеленном на функциональное восстановление. 
Важно оценить, не являются ли индикаторы нейроразви-

тия в такой степени выраженными, что более подходящим 
может быть другой диагноз, например, психотическая фе-
номенология в контексте расстройств аутистического 
спектра или синдром неспособности к обучению, особенно 
в случаях, когда сам по себе психоз напоминает первичный 
синдром141, однако не поддается лечению142. Эти классиче-
ские расстройства нейроразвития могут оставаться недиаг-
ностированными вплоть до раннего взрослого возраста и 
проявляться атипично. 
Дальнейшие обследования, в том числе консультация ме-

дицинского генетика, могут потребоваться, если присут-
ствует набор минимальных физических отклонений или ес-
ли все вместе они позволяют предположить наличие специ-
фического генетического заболевания, к примеру, велокар-
диофациального синдрома. Даже там, где наблюдаемая кар-
тина не подходит под диагностические критерии расстрой-
ства нейроразвития, консультации врачей, имеющих опыт 
в этих областях, могут оказаться полезными, принимая во 
внимание трансдиагностическую природу психотических и 
связанных с нейроразвитием проявлений143. 
Оценка мягких неврологических проявлений должна 

быть частью комплексного неврологического осмотра, 
обязательного для каждого пациента с первичным психо-
зом144, при этом имеются шкалы, предназначенные как для 
применения в клинической практике, так и для научных ис-
следований, которые могут в этом помочь. Кембриджский 
неврологический опросник (Cambridge Neurological Inven-
tory)145 был разработан для широкого спектра психических 
расстройств и может применяться при первичном психозе. 
Вторая часть данного опросника посвящена оценке мягких 
проявлений (примитивных рефлексов, повторному выпол-
нению последовательности моторных действий, сенсорной 
интеграции). Более длинная Шкала неврологической оцен-
ки (Neurological Evaluation Scale)146 сфокусирована на ши-
зофрении. В нее входят 26 пунктов, подразделяемых на три 
субшкалы (сенсорная интеграция, моторная координация и 
последовательность сложных моторных действий). 

Комплексная оценка индикаторов нейроразвития в дет-
стве представляет особенно сложную задачу применитель-
но к первичному психозу. Эффекты, выявляемые в иссле-
дованиях, опирающихся на проспективные данные, могли 
быть незначительными (задержка в освоении навыков 
стояния, ходьбы или речи на 4–6 нед) и едва заметными в 
свое время на фоне большого числа других, нормальных 
проявлений, или о них могли забыть, в том числе и родите-
ли. По возможности стоит запрашивать актуальную доку-
ментацию из медицинских учреждений или школ. Несмот-
ря на все эти сложности, изучать историю развития очень 
важно. 
Шкала преморбидного приспособления (Premorbid Adjust-

ment Scale – PAS)147,148 оценивает уровни функционирования 
в четырех важнейших сферах (социальная доступность – 
изоляция, отношения со сверстниками, способность к 
функционированию вне нуклеарной семьи и возможность 
формировать близкие социально-сексуальные связи) при-
менительно к каждому из четырех периодов жизни челове-
ка: детство (до 11 лет), ранний подростковый возраст 
(12–15 лет), поздний подростковый возраст (16–18 лет) и 
взрослость (19 лет и старше). Финальный раздел опросни-
ка включает в себя пункты, позволяющие оценить наивыс-
ший уровень функционирования, который был достигнут 
человеком до момента болезни. Шкала предназначена 
только для оценки «преморбидного» функционирования, и 
ее вопросы были дополнены таким образом, чтобы исклю-
чить весь год до первого контакта с психиатрическими 
службами, с целью сконцентрировать текущий фокус на 
раннем выявлении и вмешательстве148. Оценки базируются 
на информации от членов семьи и медицинской документа-
ции. Если есть ощущение, что можно положиться на само-
го пациента, то для полноты картины оценок может быть 
проведено личное интервью с ним. Баллы по каждому 
пункту выставляются от «0», соответствующего наиболее 
«здоровому» полюсу диапазона, до «6», соответствующего 
наиболее «нездоровому» полюсу. Часто бывает полезным 
попросить информаторов предоставить и сравнить инфор-
мацию о сиблингах пациента.  
В целом рассмотрение индикаторов нейроразвития мо-

жет быть полезно для более полной характеристики паци-
ента с первичным психозом, для дифференциации диагно-
зов, а также внести вклад в подготовку более детализиро-
ванного и адресного плана ведения пациента.  

 
СОЦИАЛЬНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ, 
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ  
И НЕУДОВЛЕТВОРЕННЫЕ ПОТРЕБНОСТИ 

 
Нарушения социального функционирования при шизо-

френии описываются со времен Крепелина130. Социальное 
функционирование – широкое понятие, в которое входят 
значимые события, такие как вступление в брак или экви-
валентные браку отношения, социальные взаимодействия, 
такие как дружба, а также социальные навыки и социаль-
ная мотивация. Кроме того, социальное функционирование 
связано с качеством жизни, определение и оценка которого 
часто сталкиваются с трудностями и отодвигаются на зад-
ний план в исследованиях первичного психоза.  
Нарушения социального функционирования у пациентов 

с диагнозом шизофрении согласно DSM-III и позднее 
имеют несколько особенностей. Люди с данным расстрой-
ством гораздо реже, чем люди в среднем по популяции, 
вступают в брак или переживают аналогичные значимые 
события в личной жизни149. У них не такая большая сеть 
социальных контактов, и они зачастую называют своего 
врача в качестве того человека, который знает их лучше 
всего110. Применимость этих выводов ко всем пациентам, 
подпадающим под более широкое определение шизофрении 
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согласно МКБ-11, или к пациентам с диагнозом «другое 
первичное психотическое расстройство» по МКБ-11 оста-
ется под вопросом.  
Социальная ангедония – это феномен, при котором люди 

с шизофренией испытывают меньше удовольствия от соци-
альных взаимодействий и проявляют ограниченный инте-
рес к таким взаимодействиям. Фактически многие из них 
редко покидают свой дом, проводя дома 70% и более своего 
времени150. Это сложный феномен, так как есть данные о 
том, что люди с шизофренией получают такое же удоволь-
ствие от социальной активности, как и здоровые люди, в 
тот момент, когда она происходит, но испытывают трудно-
сти с тем, чтобы вызвать в памяти это удовольствие, что 
могло бы послужить мотивацией к дальнейшим взаимодей-
ствиям151. 
Другая особенность социального функционирования при 

шизофрении – это нарушение социальных навыков и соци-
альных компетенций. Многие люди с этим расстройством 
имеют ограниченную способность к взаимодействию с дру-
гими, а также могут делать социально неуместные заявле-
ния или совершать неуместные поступки152. Эти проблемы 
затрудняют взаимодействие и могут привести к снижению 
у окружающих желания контактировать с ними. 
Дополнительно к информации о нынешнем социальном 

функционировании необходимо принимать во внимание мо-
тивацию к вовлечению в социальную активность, уровень 
социальной компетенции, а также собственную оценку че-
ловеком своих способностей в сопоставлении с объектив-
ной информацией (значимые социальные события). Пред-
ставление об уровне социальной мотивации будет критиче-
ски важным для разработки стратегий лечения, поскольку 
тренинг социальных навыков не приведет к улучшению со-
циальных исходов для людей, которые не имеют намерений 
участвовать в социальной жизни153, а лечение, специально 
нацеленное на негативную симптоматику, которая ассоции-
рована с неблагоприятными социальными исходами, имеет 
доказанную эффективность154.  
Имеется несколько шкал оценки социального функцио-

нирования, большинство из которых очень просты в прак-
тическом использовании. «Специфические уровни функ-
ционирования» (Specific Levels of Functioning – SLOF) счи-
таются шкалой, имеющей наиболее согласованную корре-
ляцию отчетов информаторов с объективными данными, 
полученными от оценок результативности155. Данная шкала 
состоит из 31 пункта и трех субшкал (профессиональная, 
социальная и повседневная активность). Ее легко запол-
нять, и она не требует специальной подготовки для работы 
с ней. 
Шкала личного и социального функционирования (Per-

sonal and Social Performance Scale – PSP)156 тоже охваты-
вает данные о социальной и повседневной активности. Так-
же заполняемая на основании отчета информатора, шкала 
выдает как баллы по доменам, так и общий балл. В домены 
входят социально полезная активность (работа, учеба), 
личные и социальные взаимоотношения, уход за собой и 
причиняющее беспокойство или агрессивное поведение. 
Нарушения по каждому из четырех доменов оцениваются 
по 6-балльной шкале (от «отсутствует» до «очень тяже-
лое»), а общий балл может быть от 0 до 100. Так как функ-
циональные нарушения при первичном психозе относи-
тельно независимы друг от друга по различным доменам, 
настоятельно рекомендуется принимать во внимание баллы 
по отдельным доменам, а не общий балл.  
Для критической оценки мотивации к участию в социаль-

ной активности имеется несколько возможностей. К осно-
ванным на самоотчетах инструментам относится Шкала 
времени переживания удовольствия (Temporal Experience 
of Pleasure Scale – TEPS)157, которая фиксирует уровень 
удовольствия от приятных занятий (консумматорное удо-

вольствие) и предвосхищения удовольствия от этих заня-
тий (антиципирующее удовольствие). Аналогичную оценку 
чувствительности к приятным занятиям дает Шкала само-
отчета мотивации и удовольствия (Motivation and Pleasure 
Scale – Self-Report – MAP-SR)158. Данная шкала сконструи-
рована как инструмент самоотчета и согласуется с широко 
применяемой оценкой негативных симптомов по CAINS54. 
Все эти шкалы выхватывают субъективную мотивацию, 
которая, как считается, имеет достаточно сильную корре-
ляцию с актуальными социальными исходами, оцениваемы-
ми независимым лицом, что позволяет обойтись без про-
цедуры структурированного интервью.  
Проблемы с социальными компетенциями обычно прора-

батываются в условиях тренинга социальных навыков, при 
этом в новых вариантах лечения, нацеленного на наруше-
ния мотивации, использовались основанные на технологиях 
вмешательства, такие как Персонализированное вмеша-
тельство в режиме реального времени для совершенствова-
ния мотивации (Personalized Real-time Intervention for Moti-
vational Enhancement – PRIME)159. Это мобильное прило-
жение, которое сначала оценивает уровень вовлеченности 
во взаимодействие с другими и социальной активности, а 
затем, используя эти данные, предлагает человеку возмож-
ные варианты активности: «Почему бы Вам не навестить 
кого-либо из Ваших родственников сегодня?». Когнитивно-
поведенческие вмешательства показали эффективность в 
отношении улучшения социальных навыков с одновремен-
ным уменьшением негативных симптомов, значимых для 
социальных взаимодействий154.  
Качество жизни при первичном психозе имеет множе-

ство аспектов и лишь отчасти связано с социальным функ-
ционированием. Индикаторы объективного качества жизни 
включают в себя упомянутые ранее значимые события, са-
мостоятельность жизни и другие элементы поддержания 
нормальной для взрослого человека автономности. Субъек-
тивное качество жизни оценивается по отчету об осу-
ществленной деятельности и по субъективной реакции че-
ловека на эту активность. Достоверно подтверждено, что 
перекрытие между показателями объективного и субъек-
тивного качества жизни менее выражено у людей с шизо-
френией, при этом объективно выявляется недооценка ими 
уровня данного нарушения160,161. 
В отношении оценки субъективного качества жизни до-

ступны для применения несколько шкал. Важно получить 
отчеты о качестве жизни от самого пациента, даже если 
они расходятся с объективными сведениями, так как моти-
вация пациентов к множеству разных видов лечения будет 
основана на их представлениях о собственном текущем 
уровне функционирования. 
Опросник качества жизни Всемирной организации здра-

воохранения (The World Health Organization Quality of Life 
Scale – WHOQOL)162 широко применяется для оценок субъ-
ективного качества жизни. Преимуществом этого опросни-
ка является возможность его самостоятельного использо-
вания. Он анализирует качество жизни по доменам физиче-
ского и психического здоровья, социальных взаимоотноше-
ний и внешней среды. 
Применяемый специалистами опросник, Шкала качества 

благосостояния (Quality of Well-Being scale – QWB)163, дает 
представление о субъективном бремени болезни и выгоден 
тем, что дает нормы по различным заболеваниям, включая 
психические и соматические. Это более трудная методика, 
которая требует предварительной подготовки к работе с 
ней. 
Главным фактором качества жизни людей с первичным 

психозом является категория неудовлетворенных потреб-
ностей164. Неудовлетворенные потребности часто обнару-
живаются в сферах повседневных занятий, информации, 
компаньонов, близких отношений и сексуальной реализа-

Всемирная Психиатрия 20:1 Февраль 2021



18

ции. Во многих частях мира жилье, трудоустройство и со-
циальные льготы также относятся к частым неудовлетво-
ренным потребностям людей с первичным психозом165.  
Включение этих элементов в систему клинической оцен-

ки является важным по нескольким причинам. Во-первых, 
перспектива удовлетворения потребностей гуманизирует и 
нормализует. Фактически существует общепризнанная 
универсальная иерархия человеческих потребностей Мас-
лоу166: физиологические потребности, безопасность, лю-
бовь и чувство принадлежности, престиж и самоактуализа-
ция. Во-вторых, идея о потребностях признает опыт и пред-
почтения человека как получателя услуг, с учетом того, 
что оценка принимает во внимание его/ее мнение касатель-
но того, что остается «неудовлетворенным».  
Оценка потребностей, таким образом, становится актив-

ным процессом изучения, выслушивания и понимания со 
стороны врача, часто требуя некоторых переговоров меж-
ду ним и пациентом, что, в свою очередь, может повысить 
вероятность совместного принятия решений. Это важно, 
так как достижение согласия между медицинскими работ-
никами и пациентами относительно потребностей вносит 
значимый дополнительный вклад в прогнозируемые исходы 
лечения167, а сотрудник с активной и нацеленной на со-
вместное принятие решений позицией со временем может 
больше повлиять на сокращение числа неудовлетворенных 
потребностей168.  
В-третьих, оценка потребностей автоматически прини-

мает во внимание уровень влияния контекста, например, 
роль друзей, семьи и неформальной поддержки в том, что-
бы помогать в удовлетворении потребности или оставлять 
ее неудовлетворенной. Это повышает чуткость психиатри-
ческих служб к роли неформальных опекунов и других ре-
сурсов сети поддержки пациента. Наконец, имеются дан-
ные о том, что систематический мониторинг потребностей 
пациента может привести к более благоприятным исходам, 
а также способствует экономической эффективности169-171. 
Камберуэлльская шкала оценки потребностей (Camber-

well Assessment of Need – CAN)172,173, доступная на 26 язы-
ках, – широко применяемый практический инструмент 
оценки потребностей в клинической практике. Ее надеж-
ность и обоснованность были многократно проверены. Она 
носит комплексный характер, позволяя оценивать весь 
спектр из 22 потребностей, связанных со здоровьем и соци-
альной жизнью, включая жилье, еду, чистоту, уход за со-
бой, повседневную активность, физическое здоровье, пси-
хотические симптомы, информацию о лечении или о болез-
ни, психологический дистресс, личную безопасность, соци-
альную безопасность, безопасность других, алкоголь, нар-
котики, социальные отношения, эмоциональные отноше-
ния, сексуальную жизнь, заботу о детях, образование, фи-
нансовые вопросы, использование телефона/компьютера и 
пользование общественным транспортом. Врачи могут по 
своему усмотрению добавить и другие потребности, напри-
мер, религиозность/духовность. Данный инструмент от-
дельно оценивает перспективы для медицинских работни-
ков, получателя услуг и членов семьи, очерчивая те сферы, 
по которым достигнуто согласие/имеется несогласие по по-
воду наличия потребности, что помогает переговорам и со-
вместному принятию решений. 
Оценка практических потребностей пациента крайне 

важна для выработки детального плана ведения пациента. 
Касательно пациентов, выражающих потребность в помо-
щи с трудоустройством, было установлено, что Модель ин-
дивидуального трудоустройства и поддержки (Individual 
Placement and Support model – IPS) имеет гораздо большую 
эффективность, чем другие формы поддержки в профес-
сиональной сфере, что подтверждают многочисленные 
рандомизированные исследования, проведенные в разных 
странах174. Среди базовых принципов модели IPS – соблю-

дение критериев, основанных на выборе клиента, ориента-
ция на конкурентоспособность, интеграция психиатриче-
ских служб и служб занятости, внимание к предпочтениям 
клиента и индивидуальная поддержка в трудоустройстве174. 

 
КЛИНИЧЕСКАЯ СТАДИЯ 

 
Стадии были введены в клинической медицине в качестве 

стратегии повышения точности диагностики и выбора 
лечения, а также прогноза и предсказания исходов175,176. 
Применительно к психиатрии для стадий важен трансдиаг-
ностический подход. Этот подход признает изменчивую и 
динамическую природу начала и ранних стадий психиче-
ских расстройств, для которых характерна сменяемость 
микрофенотипов, которые либо исчезают, либо трансфор-
мируются в более стабильный синдром или, чаще, синдро-
мы (Рис. 1). Первичный психоз – это один из таких синдро-
мов, обычно проявляющих себя с ранних стадий, когда уже 
есть признаки потребности в помощи, и со временем присо-
единяющих к себе дополнительные коморбидные синдромы 
и функциональные нарушения177. 
Хотя идея стадий изначально была выдвинута для общих 

психических расстройств178, парадигма раннего вмешатель-
ства при психозе создала идеальные условия для введения 
клинических стадий. Отправной точкой служил первый 
эпизод психоза, и в опоре на научные данные было сделано 
заключение, что содержание лечения для таких случаев 
сильно отличается от того, что подходит для более поздних 
стадий расстройства. 
Была определена ранняя клиническая стадия, состояние 

крайне высокого/клинически высокого риска (соответству-
ет стадии 1b на Рис. 1), охватывающая период, предше-
ствующий наступлению порога первого эпизода психоза. 
Данная стадия стала важным фокусом внимания для иссле-
дований и вмешательств179. В пользу обоснованности этой 
ранней стадии говорят явно отличающиеся потребности в 
лечении для нее и, в конечном итоге, убедительные данные 
в пользу того, что прогрессирование расстройства может 
быть по крайней мере замедлено, а ранние траектории бо-
лезни – существенно улучшены180,181. Хотя некоторые кри-
тики по-прежнему не убеждены в этом182, представление о 
психозе все же сместилось от детерминистских суждений о 
«происхождении из утробы» в сторону превентивного, ори-
ентированного на выздоровление подхода180,183. 
На ранней клинической стадии, на которой психотиче-

ские симптомы присутствуют пока еще в ослабленном ви-
де, но уже требуют помощи, лечение заключается в психо-
социальных интервенциях в подходах КПТ и в фокусе на 
поддающихся лечению коморбидных состояниях, таких как 
тревога и депрессия, в уменьшении стресса, усилении ко-
пинга и минимизации случаев незаконного употребления 
наркотических веществ. На этой стадии лечение антипси-
хотиками не показано. 
С момента возникновения и сохранения новых проявле-

ний восприятия и/или бредовых идей, достигающих такого 
порога частоты и тяжести, который приводит к дистрессу 
и функциональным нарушениям, может быть диагностиро-
ван первый эпизод психоза (стадия 2). 
Пациенты с первым эпизодом психоза гораздо лучше от-

кликаются на любые виды лечения, если длительность не-
леченного психоза (ДНП) сведена к минимуму. Имеются 
разные данные о конкретном временном окне, но некото-
рые позволяют предположить, что задержка даже в не-
сколько недель может существенно повлиять на отклик на 
лечение184,185. Это может указывать на то, что первый эпи-
зод психоза стоит рассматривать как стадию, имеющую 
промежуточные стадии.  
Фактически, ввиду того, что, благодаря работе служб 

ранних вмешательств, сегодня можно обеспечить макси-
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мально короткие ДНП, для небольших групп пациентов су-
ществует возможность выйти в ремиссию без лечения ан-
типсихотиками за счет одних лишь интенсивных психосо-
циальных вмешательств186, хотя в этом отношении необхо-
димы дальнейшие доказательства. Это может быть опреде-
лено как стадия 2a. 
Для всех остальных случаев первого эпизода психоза 

(стадия 2b) данные исследований говорят о том, что низкие 
дозы антипсихотических препаратов часто эффективны и 
им нужно строго следовать, если получается сохранять по-
бочные эффекты минимальными, а вовлеченность в лече-
ние – максимальной187. Решающее значение здесь имеет со-
вместное принятие решений. В связи с крайней желатель-
ностью предотвратить набор веса и метаболические нару-
шения препаратами первой линии должны быть те, кото-
рые с наименьшей вероятностью могут вызвать данные эф-
фекты. 
Подгруппа пациентов, не дающих отклика на антагони-

сты дофамина и демонстрирующих раннюю устойчивость 
к лечению, может быть отнесена к следующей промежу-
точной стадии в рамках стадии 2 (стадии 2c) или же к 
имеющим стремительное прогрессирование до стадии 4. На 
данном этапе соотношение риска и пользы резко пересмат-
ривается: хотя клозапин имеет множество побочных эф-
фектов и в силу этого не должен использоваться в качестве 
препарата первой линии, данные позволяют убедительно 
рекомендовать его применение при развитии ранней устой-
чивости к лечению или при достижении стадии 4188.  
Психосоциальные виды лечения, прежде всего поддер-

живаемые программы трудоустройства, такие как IPS, и 
семейные вмешательства, должны быть адаптированы к 
стадии расстройства и гораздо более эффективны на ста-
дии 2189.  
Помимо первого эпизода (стадии 2), пациенты могут ока-

заться на стадии 3 (рецидив или затяжное течение) или 4 
(устойчивость к лечению). Вмешательства на стадии 3 свя-
заны с предотвращением рецидива и усилиями по лечению 
коморбидных состояний и устойчивых подпороговых или 
остаточных симптомов психоза и других связанных с ним 
синдромов. В качестве превентивной стратегии могут при-
меняться пролонгированные инъекционные формы анти-

психотиков. Тем не менее для части пациентов сохраняется 
возможность снижения дозы и даже прекращения лече-
ния190, таким образом, персонализированный подход в отно-
шении промежуточных стадий и отдельных подгрупп паци-
ентов отражает всю неоднородность стадии 3.  
Пациентам с поздней стадией 3 со стабилизированным 

состоянием, но сохраняющимися симптомами и функцио-
нальными нарушениями, может быть предложен новый на-
бор психосоциальных вмешательств, способных значи-
тельно улучшить качество их жизни. Это могут быть по-
лезные занятия, включая частичную трудовую занятость, 
стратегии, опирающиеся на сильные стороны, социальную 
активность в рамках сообществ для борьбы с одиноче-
ством, семейную поддержку, финансовую поддержку и 
профессиональную медицинскую помощь для минимизации 
существенно повышенных рисков других заболеваний.  
Для пациентов со стадией 4 (устойчивость к лечению), 

как отмечалось ранее, показано назначение клозапина.  
Полноценная жизнь возможна для большинства людей с 

первичным психозом. «Осторожная склонность к низким 
ожиданиям» является следствием слаборазвитых систем 
помощи и устаревшего диагностического мышления, от-
сутствия информации о тех возможностях, которые дают 
новые модели оказания помощи и умение их применять. 
Эти подходы, которые, несомненно, должны быть поддер-
жаны научно обоснованными данными, зависят от конгру-
энтности мышления и концептуальных основ, а также от 
уровня образованности и поддержки со стороны более ши-
рокого профессионального сообщества.  

 
ПРЕДШЕСТВУЮЩИЕ И СОПУТСТВУЮЩИЕ 
ПСИХИАТРИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ 

 
Диагноз шизофрении ранее рассматривался в рамках 

иерархической системы, где коморбидные психические 
расстройства считались другими аспектами проявлениями 
психотического процесса, и им не уделялось внимания в от-
дельности. Ожидалось, что антипсихотические препараты 
воздействуют на широкий спектр психопатологии, в то вре-
мя как они затрагивают главным образом лишь психотиче-
ские симптомы. 
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Сегодня мы признаем, что большинство людей с первич-
ным психозом имеют другие предшествующие или сопут-
ствующие психиатрические синдромы или подпороговые 
состояния. Это неудивительно, принимая во внимание ши-
рокую перекрываемость между распространенными вариа-
циями генов при множестве психиатрических состояний, а 
также связь разнообразных психических расстройств с 
многими воздействиями внешней среды. Лечение комор-
бидных состояний, даже тех, что имеют предпороговый ха-
рактер по отношению к диагностическим категориям, и 
учет предшествующих состояний в плане лечения могут 
серьезно улучшить функциональный исход для пациента и 
его/ее качество жизни. 
В некоторых клинических условиях применяется Струк-

турированное клиническое интервью для DSM-5 (Struc-
tured Clinical Interview for DSM-5 – SCID-5)191 или другие 
полуструктурированные методики оценок других доменов 
психопатологии. Впрочем, такие инструменты разработа-
ны для выявления диагностических категорий, которые 
оцениваются только как имеющиеся в наличии либо отсут-
ствующие, и не выявляют подпороговых состояний, кото-
рые, тем не менее, могут дать информацию для клиниче-
ских подходов. Непрерывные рейтинговые шкалы могут 
помочь в выявлении симптомов и мониторинге лечения. 
Секция III DSM-5 содержит инструмент сквозной оценки 
симптомов1, который может применяться в качестве скри-
нинга для выявления наличия других доменов симптомов у 
пациента с диагнозом первичного психоза. 
Депрессивная симптоматика традиционно распростране-

на среди людей с неаффективными психозами. Ее бывает 
очень трудно отличить от негативных симптомов, в частно-
сти от социальной изоляции, ангедонии, аволиции и сокра-
щения эмоциональной выразительности. Таким образом, 
необходимо получить информацию о длительном либо эпи-
зодическом присутствии таких симптомов, а также об из-
менениях аппетита, сна и способности к концентрации, о 
наличии чувства вины и безнадежности. Шкала Калгари 
для депрессии при шизофрении (The Calgary Depression 
Scale for Schizophrenia)69 может быть использована для раз-
граничения негативных и депрессивных симптомов. 
Сохраняющаяся несмотря на лечение антипсихотиками 

депрессия затрудняет выздоровление, ограничивает ощуще-
ние общего благополучия и ассоциирована с повышенным 
риском суицида192. Может понадобиться дополнительное 
лечение антидепрессантами. С другой стороны, субсиндро-
мальные или преморбидные симптомы мании могут предпо-
ложить целесообразность пробного курса лития, особенно 
при наличии истории биполярного расстройства в семье. 
Социальная тревога также очень часто встречается при 

первичном психозе. Ее следует аналогичным образом отли-
чать от негативных симптомов, и ее присутствие прогнози-
рует неудовлетворительное функционирование. Так как со-
циальная тревога хорошо управляема при помощи психоте-
рапии или медикаментов, важно не упустить ее из вида и не 
перепутать с паранойей. Для этого может применяться 
Шкала социальной тревоги Либовица (The Liebowitz Social 
Anxiety Scale)193.  
Важно упомянуть достаточно широкую распространен-

ность предшествующего обсессивно-компульсивного рас-
стройства (ОКР) или обсессивно-компульсивных черт сре-
ди людей с первичным психозом, поскольку для этой груп-
пы характерен более ранний возраст начала психоза, более 
тяжелые психотические и негативные симптомы и повы-
шенная частота депрессий и суицидальных попыток, что 
приводит к более частым госпитализациям и худшему про-
гнозу в целом194. Этот компонент может быть исследован у 
пациентов с диагнозом первичного психоза при помощи  
Обсессивно-компульсивной шкалы Йеля-Брауна (Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale – Y-BOCS)195. 

Лечение сопутствующего ОКР и психоза является слож-
ным. Новейшие атипичные антипсихотики иногда ассоции-
рованы с возобновлением или ухудшением проявлений 
ОКР, которыми можно управлять при помощи смены лече-
ния, но люди с преморбидным и устойчивым ОКР нуж-
даются в других вмешательствах, включая КПТ, и, если это 
не помогает, – в дополнительном лечении антидепрессанта-
ми, нацеленными на симптоматику ОКР. 
Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) 

часто сопутствует первичному психозу и требует специфи-
ческих вмешательств, а также является возможным пред-
вестником устойчивости к лечению. Невосприимчивые к 
лечению психотические симптомы с относительной со-
хранностью интеллектуальной функции также отмечаются 
у людей, имевших предшествующие расстройства пищево-
го поведения за несколько лет до манифестации психоза, 
причем недавние исследования говорят о встречаемости та-
ких ситуаций в 10% случаев при шизофрении196. Подобные 
случаи, как и ПТСР, могут потребовать более высоких доз 
антипсихотических препаратов. Синдром дефицита внима-
ния с гиперактивностью (СДВГ) в детстве также позволяет 
предположить более высокий риск психоза впоследствии, 
однако существенным образом не влияет на проявления бо-
лезни197.  
Психотические симптомы часто возникают вследствие 

употребления психоактивных веществ, в особенности хро-
нического злоупотребления каннабисом, а также примене-
ния амфетаминов, кокаина, галлюциногенов, опиоидов, 
фенциклидина, седативных/снотворных препаратов и алко-
голя. Если галлюцинации и бред выходят за рамки тех, что 
обычно наблюдаются при интоксикации психоактивными 
веществами или в связи с синдромом отмены, то следует 
рассмотреть диагноз психоза, вызванного приемом таких 
веществ. 
Многие люди, уже имеющие высокий риск психоза, упо-

требляют психоактивные вещества, и их психотические 
симптомы могут не исчезать после того, как пройдет ин-
токсикация или синдром отмены, что может указывать на 
первичное психотическое расстройство. Исследования 
предшествующих психиатрических симптомов могут про-
лить свет на дифференциацию между психозом, вызванным 
употреблением психоактивных веществ, и первичным пси-
хозом. 
Люди с психозом более чем в 4 раза чаще употребляют 

психоактивные вещества по сравнению с общей популяци-
ей и имеют еще более высокий относительный риск разви-
тия никотиновой зависимости198. Вмешательства, нацелен-
ные на употребление/злоупотребление психоактивными ве-
ществами, часто являются важным компонентом плана 
лечения. 
Психотические симптомы, возникающие в контексте об-

щей задержки развития, расстройств коммуникации, беру-
щих начало в детском возрасте, или расстройств аутисти-
ческого спектра, не считаются первичными психотически-
ми расстройствами, если только не сопровождаются по-
явлением выраженного бреда или галлюцинаций, сохра-
няющихся по крайней мере в течение 1 мес или меньше, ес-
ли они успешно поддаются лечению. Психотические симп-
томы у людей с расстройствами развития бывают устойчи-
вы к лечению антипсихотиками142, что, вероятно, говорит 
об их особой природе. Необходимы дополнительные иссле-
дования, которые позволили бы определить характеристи-
ки пациентов с расстройствами развития, не откликающих-
ся на лечение различными препаратами, для уточнения под-
ходов к лечению.  
Наконец, хотя подавляющее большинство людей с пер-

вичным психозом гораздо чаще оказываются в роли жертв 
различного рода злоупотреблений/правонарушений, а не в 
роли агрессоров, имеется небольшое увеличение риска ан-
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тисоциальных проявлений у таких пациентов. Данная ко-
морбидность редко принимается во внимание, но ее необхо-
димо оценить и учесть при выработке плана лечения. Анти-
социальные проявления не выявляются при предшествую-
щих контактах с системой уголовного правосудия, что, к 
сожалению, достаточно часто имеет место среди людей с 
психозом. История антисоциальных проявлений в детстве и 
демонстративная черствость и безразличие по отношению 
к другим могут быть обнаружены при помощи Опросника 
для выявления психопатии Хэйра (Hare Psychopathy Check-
list-Revised)199.  

 
СОПУТСТВУЮЩИЕ СОМАТИЧЕСКИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 

 
Люди с первичным психозом подвержены повышенной 

заболеваемости и смертности от различных соматических 
заболеваний, в особенности от кардиометаболических бо-
лезней, что приводит к значительному сокращению ожи-
даемой продолжительности жизни11. Хотя частично это 
объясняется метаболическими побочными эффектами ан-
типсихотических лекарств, нездоровый образ жизни и по-
ведение еще больше повышают риск соматических ослож-
нений и заболеваний. Несмотря на многочисленные призы-
вы серьезно относиться к физическому здоровью, скри-
нинг, диагностика и контроль за аспектами, связанными с 
физическим здоровьем людей с первичным психозом, 
остаются на неудовлетворительном уровне, даже в странах 
с высоким уровнем дохода. Таким образом, улучшение со-
стояния соматического здоровья у этих пациентов имеет 
важное значение, и аспекты физического здоровья должны 
выходить на первый план при назначении лечения антипси-
хотическими препаратами11,200-203. 
У трети людей с первичным психозом развивается мета-

болический синдром204, который характеризуется одновре-
менным проявлением тяжелых метаболических отклоне-
ний (абдоминального ожирения, нарушения толерантности 
к глюкозе или возникновения инсулинорезистентности, 
дислипидемии и артериальной гипертензии)201. Данные ме-
таанализа показывают, что, в сравнении с общей популяци-
ей, у этих людей в 1,9 раза повышен риск развития такого 
синдрома204. 
Первичный психоз также является фактором риска раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диа-
бета 2 типа205,206. Согласно крупному метаанализу, диагноз 
шизофрении повышает риск ишемической болезни сердца 
в 1,5–1,6 раза207. Риск развития сахарного диабета 2 типа у 
людей с шизофренией в 2 раза выше, чем в среднем в по-
пуляции206.  
Поскольку отдельные компоненты метаболического син-

дрома имеют решающее значение для прогнозирования воз-
никновения сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного 
диабета 2 типа, рака и других сопутствующих заболеваний, 
они должны быть выявлены в самом начале их проявления, 
приняты во внимание при выборе медикаментозного лече-
ния и находиться под регулярным контролем в ходе лече-
ния208. Среди антипсихотиков второго поколения клозапин 
и оланзапин ассоциированы с наиболее высокими кардио-
метаболическими рисками, а наименьшие риски представ-
ляют арипипразол, зипрасидон, луразидон и амисульп-
рид207.  
Врачам следует контролировать массу тела каждого па-

циента при каждом визите. Центральный/абдоминальный 
тип ожирения более решительно коррелирует с инсулино-
резистентностью и более связан с высоким риском разви-
тия сахарного диабета 2 типа и сердечно-сосудистых забо-
леваний у людей с первичным психозом, чем общая масса 
тела или индекс массы тела. Измерение окружности талии, 
таким образом, является лучшим способом оценки данных 

рисков и может выполняться при помощи обыкновенной 
сантиметровой ленты. Окружность талии следует измерять 
в средней точке между последним ребром и подвздошным 
гребнем. Пороговые значения для связанных с ожирением 
повышенных рисков для здоровья – 94 см для мужчин и 90 
см для женщин (впрочем, эти значения несколько ниже для 
азиатов и жителей Южной и Центральной Америки)208.  
Артериальная гипертензия повышает риски множества 

сердечно-сосудистых заболеваний. Хотя в разных рекомен-
дациях встречаются различные определения гипертензии, 
любое систолическое давление выше 120 мм рт. ст. связано 
с увеличением сердечно-сосудистых рисков. Мониторинг 
артериального давления, таким образом, должен стать 
частью рутинного обследования пациентов с первичным 
психозом. Памятка по правильному измерению артериаль-
ного давления разработана Американским колледжем кар-
диологии/Американской ассоциацией сердца (American 
College of Cardiology/American Heart Association – 
ACC/AHA)209. Важно отметить, что для подтверждения ди-
агноза повышенного артериального давления/гипертензии 
необходимы повторные измерения с 1–2-минутными интер-
валами, а также проведение таких измерений вне медицин-
ского учреждения. При первом посещении врача давление 
должно быть измерено на обеих руках. В дальнейшем оно 
должно измеряться на той руке, на которой было получено 
более высокое значение209. 
Важно также подсчитать и держать под контролем об-

щий сердечно-сосудистый риск пациента. Рядом организа-
ций и консенсусных панелей, включая Всемирную органи-
зацию здравоохранения (ВОЗ) и Британские медицинские 
сообщества (Joint British Societies – JBS), были опублико-
ваны онлайн-инструменты для подсчета риска сердечно-
сосудистых заболеваний у пациентов на основании не-
скольких клинических параметров, таких как возраст, пол, 
артериальное давление, курение, уровень общего холесте-
рина и наличие/отсутствие сахарного диабета210-212. Цель 
таких прогнозов – помочь сообщить пациенту о риске, 
чтобы он мог обратиться за консультацией (и, если не-
обходимо, лечением), необходимой в соответствии с его 
уровнем риска. 
Выявление и управление всеми модифицируемыми фак-

торами сердечно-сосудистого риска у людей с первичным 
психозом, такими как курение, нездоровое питание, ожире-
ние, сидячий образ жизни, употребление алкоголя, сахар-
ный диабет и дислипидемия, столь же важны, как контроль 
за артериальной гипертензией для снижения общего сер-
дечно-сосудистого риска213,214. Исследования показывают, 
что среди людей с шизофренией значительно более высоки 
показатели курения, в том числе заядлого, и никотиновой 
зависимости, а также что они потребляют большее количе-
ство пищи и имеют менее здоровое питание, чем население 
в целом203. Кроме того, более половины людей с шизофре-
нией (55%) не соблюдают рекомендации по физической ак-
тивности и ведут сидячий образ жизни более 8 ч в день203,215. 
Один из пяти пациентов имеет или имел расстройство, свя-
занное с употреблением алкоголя203.  
Про общему правилу, каждому пациенту должна быть 

выполнена электрокардиограмма перед назначением анти-
психотических препаратов, ассоциируемых с удлинением 
интервала QT. Более того, данные лекарства не следует на-
значать пациентам, имеющим диагностированные болезни 
сердца, синкопальные состояния в анамнезе, семейную ис-
торию внезапной сердечной смерти в раннем возрасте (осо-
бенно у обоих родителей) или синдром удлиненного интер-
вала QT208. 
Вне зависимости от возраста и наличия других факторов 

риска очень важно проводить периодический мониторинг 
пациентов с первичным психозом на предмет гиперглике-
мии, и возможность тестирования должна быть рассмотре-
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на в самом начале лечения. Тесты при помощи прокола 
пальцев, обеспечивающие мгновенное считывание точного 
или ориентировочного показателя уровня глюкозы в крови, 
должны проводиться на старте лечения, 3 мес спустя в це-
лях выявления ранней гипергликемии и затем ежегодно208. 
Эти интервалы мониторинга, тем не менее, носят рекомен-
дательный характер и должны пересматриваться с учетом 
того, какой антипсихотик назначен пациенту. В идеале 
глюкозу крови следует оценивать натощак, так как именно 
этот показатель наиболее чувствителен в отношении вы-
явления нарушений углеводного обмена. Общепринятое те-
стирование на выявление гипергликемии включает в себя 
определение уровня глюкозы плазмы натощак, перораль-
ный глюкозотолерантный тест и определение уровня гли-
кированного гемоглобина (HbA1c). Ввиду того, что компла-
ентность у этой группы пациентов может представлять 
проблему, возможно, следует предпочесть тест на опреде-
ление HbA1c тесту на определение уровня глюкозы натощак 
в качестве скрининга216.  
Параметры липидов, особенно триглицериды и уровень 

липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), также должны 
быть оценены в начале лечения, через 3 мес и затем через 
12 мес. Если нет аномальных значений, то более частый 
контроль не требуется206. В голодании перед сдачей анали-
зов на определение липидного профиля обычно нет необхо-
димости.  
Консультирование по вопросам индивидуального образа 

жизни и психообразование, нацеленные на мотивацию к 
здоровому образу жизни, должны рассматриваться в каче-
стве первоочередных стратегий предотвращения и управле-
ния коморбидными соматическими состояниями у пациен-
тов с первичным психозом203,216-218. Следует рекомендовать 
пациентам как минимум 30 мин физической активности 
средней интенсивности в течение по крайней мере 5 дней в 
неделю215. Сегодня в свободном онлайн-доступе для врачей 
имеется электронное пособие от Национального центра от-
каза от курения (National Centre for Smoking Cessation), ко-
торое может помочь приобрести ключевые знания и навы-
ки для обеспечения пациентам эффективной поведенческой 
поддержки в отказе от курения203.  
Если вмешательства, касающиеся образа жизни, оказы-

ваются неэффективными в отношении сопутствующих 
проблем с соматическим здоровьем, может потребоваться 
медикаментозное лечение208. Метформин является веду-
щим препаратом для управления набором веса при лечении 
антипсихотиками и обладает дополнительным преимуще-
ством в виде снижения заболеваемости сахарным диабетом  
2 типа у пациентов с гипергликемией. Все больше данных 
также указывают на то, что, наряду с гипогликемическим 
эффектом, метформин обладает кардиопротективными 
свойствами219. Бупропион и варениклин имеют доказанную 
эффективность в отношении отказа от курения у людей с 
первичным психозом220,221.  
В случаях, когда проблемы соматического характера – 

такие как гипергликемия, гиперлипидемия или гиперпро-
лактинемия – являются следствием лечения антипсихоти-
ками, следует рассмотреть снижение дозировки или замену 
препарата на другой, с более низким профилем риска, если 
это представляется безопасным и осуществимым202,208. Па-
циенты, получающие лечение клозапином, требуют специ-
ального наблюдения, так как данный препарат может запу-
стить неблагоприятные реакции, связанные с физическим 
состоянием (агранулоцитоз, миокардит и кардиомиопатию, 
кардиометаболические заболевания), которые могут стать 
серьезными проблемами202.  
Предотвращение проблем с физическим здоровьем у лю-

дей с первичным психозом за счет следования здоровому 
образу жизни представляется более эффективным, чем 
вмешательства после обнаружения значимых отклонений в 

клинических или биологических показателях в ходе кар-
диометаболического скрининга222. Все больше данных ука-
зывают на то, что цифровой мониторинг здоровья, т.е. при-
менение технологий (приложений для смартфона, фитнес-
трекеров) в практике оказания медицинских услуг, может 
играть важную роль в предотвращении коморбидных сома-
тических патологий223, хотя их применимость и клиниче-
ская полезность в отношении пациентов с первичным пси-
хозом еще должны быть обоснованы.  

 
СЕМЕЙНАЯ ИСТОРИЯ 

 
Для психозов шизофренического спектра семейная исто-

рия расстройства является одним из мощнейших известных 
факторов риска. По данным метаанализа, наличие рас-
стройства у родителя связано с 7,5-кратным увеличением 
риска шизофрении у детей224.  
Тем не менее лишь меньшинство людей с диагнозом ши-

зофрении имеет положительную семейную историю тако-
го расстройства. В имитационном исследовании комплекс-
ных полигенетических заболеваний было подсчитано, что 
83–90% людей с шизофренией из обычных семей (в сред-
нем с двумя детьми) не имеют никого из родственников 
первой, второй или третьей линии с заболеванием225. Столь 
высокая доля спорадических случаев является ожидаемой в 
рамках полигенетической модели, принимая во внимание 
низкий уровень распространенности данного расстрой-
ства225.  
Клиническая оценка семейной истории пациента с пер-

вичным психозом должна принимать во внимание не только 
шизофрению. Клинически диагностированная шизофрения 
может быть ассоциирована с наличием ряда различных 
психических расстройств у родственников первой линии, и 
случаи шизофрении в популяции чаще могут быть связаны 
с семейной историей нешизофренических расстройств, чем 
с семейной историей собственно шизофрении226. Эти выво-
ды отражают данные исследований молекулярной генети-
ки, которые говорят о том, что две трети сочетаний генов 
являются общими для шизофрении, биполярного расстрой-
ства и большого депрессивного расстройства, а также что 
существуют пересечения между ними и вариациями генов, 
ассоциируемых с аутизмом, СДВГ и интеллектуальными 
нарушениями227,228. Таким образом, при клинической оцен-
ке семейной истории пациентов с первичным психозом не-
обходимо рассматривать весь спектр психических рас-
стройств. Учитывая высокие показатели распространенно-
сти психических расстройств в течение жизни, позитивная 
семейная история в широком смысле этого понятия может 
быть выявлена у значительной доли пациентов. 
Клиническая интерпретация наличия семейной истории 

психического расстройства является сложным делом и вы-
ходит за рамки «генетической обремененности». Полигене-
тические показатели риска шизофрении, по всей видимо-
сти, опосредуют менее 20% от влияния фактора семейной 
истории229. Вероятно, отчасти это может быть объяснено 
тем, что в особенности родительская семейная история так-
же испытывала влияние факторов внешней среды, таких 
как высокий уровень осложнений беременности и ро-
дов230,231, взросление в неблагоприятной домашней обста-
новке232, помещение в детские учреждения233, высокий уро-
вень разводов, проблемы в отношениях между родителя-
ми234 и плохая успеваемость в школе235. Существенность 
того влияния, которое оказывает взросление с родителем, 
имеющим тяжелое психическое расстройство, на психоло-
гическое и социальное развитие, недавно пересматрива-
лась236. Таким образом, положительная семейная история 
должна дополняться изучением влияния психопатологии 
родителей на развитие человека и оценкой связанных с 
этим клинических потребностей. 
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Семейная история также имеет непосредственное клини-
ческое значение, так как первый эпизод первичного психоза 
чаще всего случается в тот период, когда пациент все еще 
зависим от своих родителей и/или проживает с ними. Факт 
наличия психопатологии у родителей может указывать на 
вероятную сниженную жизнестойкость у такой семьи и ее 
повышенную нуждаемость в поддержке236.  
У пациентов с первичным психозом семейную историю 

психических расстройство можно изучать при помощи 
структурированных интервью либо скрининговых инстру-
ментов. Проведение структурных интервью, таких как Се-
мейное интервью для генетических исследований (Family 
Interview for Genetic Studies)237 и Диагностическое интер-
вью для генетических исследований (Diagnostic Interview 
for Genetic Studies)238, может занимать до нескольких часов. 
Для использования в клинической практике лучше подхо-
дят более короткие опросники или скрининги. 
Скрининг семейной истории (Family History Screen – 

FHS)239 собирает сведения о 15 психических расстройствах 
на протяжении всей жизни, а также о суицидальных попыт-
ках. Он проводится с информатором из числа членов семьи, 
который дает ответы о себе и других биологических род-
ственниках (родители, сиблинги и дети). Скрининг начина-
ется с общих вопросов о симптомах, лечении и ухудше-
ниях, далее следуют более специфические вопросы о пси-
хопатологии. FHS занимает от 5 до 20 мин, так как каждый 
вопрос задается только один раз о всех членах семьи как о 
единой группе. 
Семейная история нуждается в переоценке со временем, 

поскольку на изначальный момент еще не все родственники 
пациента могли пройти свой период риска манифестации 
какого-либо психического расстройства. Также может по-
явиться новая информация, ранее не попадавшая в поле 
внимания из-за трудностей с вспоминанием или нехватки 
данных. 
Есть некоторые доказательства тому, что семейная исто-

рия психоза может влиять на прогноз. К примеру, в не-
скольких метаанализах такая история была ассоциирована 
с более неблагоприятными исходами расстройства, особен-
но в отношении негативных симптомов240, исходов, связан-
ных с трудоустройством, и общих исходов241. Впрочем, раз-
меры эффекта были сравнительно небольшими. Более ран-
ний возраст начала болезни также был ассоциирован с се-
мейной историей240, и этот вывод является клинически 
значимым, так как данная переменная ассоциирована с бо-
лее неблагоприятными клиническими и социальными исхо-
дами242. Нет подтверждений тому, что фактор пола каким-
либо образом смягчает влияние семейной истории на исхо-
ды. Тем не менее отмечалось, что, хотя у мужчин чаще на-
блюдаются негативные симптомы, чем у женщин, это мо-
жет не относиться к тем, кто имеет семейную историю рас-
стройства242.  
В недавнем Шведском национальном исследовании реест-

ров и генома (Swedish National Register and Genomic 
Study)243 была выявлена связь семейной истории с повы-
шенным риском устойчивости к лечению у пациентов с ши-
зофренией. В подгруппе случаев с геномными данными не 
было обнаружено значимой связи между показателями ге-
нетических рисков четырех психических расстройств и 
устойчивостью к лечению. Впрочем, необходимы дальней-
шие исследования того, ассоциированы ли показатели гене-
тических рисков с клиническими исходами по отдельности 
либо в комбинации с данными о семейной истории. 
Таким образом, определяемая в широком смысле семей-

ная история психических расстройств может оказывать 
воздействие на психосоциальное развитие пациентов и кли-
нически значимым образом влиять на жизнестойкость се-
мьи. Семейная история может с достаточной надежностью 
оцениваться у пациентов с первичным психозом в рутинной 

клинической практике при помощи кратких скрининговых 
инструментов. Наличие семейной истории расстройства ас-
социировано с более ранним возрастом начала болезни и 
может влиять на исход. 

 
АКУШЕРСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

 
Акушерские осложнения относятся к числу наиболее 

воспроизводимых средовых факторов риска для психозов 
шизофренического спектра. В них входит ряд различных 
факторов, представляющих угрозу для нормального разви-
тия мозга ребенка. 
Значимость связи между осложнениями при родах и ши-

зофренией была установлена в работах скандинавских ис-
следователей244,245 в 1970-х гг. и в дальнейшем. Их откры-
тия внесли вклад в формулировку модели нейроразвития 
для шизофрении в 1987 г.133,246  
Данная тема подробно рассматривалась Cannon и со-

авт.247 Их метаанализ проспективных популяционных ис-
следований выявил, что с дальнейшим развитием шизофре-
нии были значимо связаны три группы осложнений:  
а) осложнения беременности (кровотечения, диабет, резус-
конфликт, преэклампсия); б) нарушения роста и развития 
плода (низкий вес при рождении, врожденные пороки раз-
вития, уменьшенная окружность головы); и в) осложнения 
в родах (атония матки, асфиксия, экстренное кесарево 
сечение). Впрочем, показатели размеров эффекта обычно 
были менее 2. 
Совсем недавно Davies и соавт.248 выполнили метаанализ 

пре- и перинатальных факторов психоза в целом, который 
во многом подтвердил выводы Cannon. Оба метаанализа 
пришли к заключению, что факторы, связанные с гипокси-
ей и аноксией плода, когда развивающийся мозг испытыва-
ет нехватку кислорода, относятся к числу наиболее не-
изменно значимых.  
В клинической практике всегда следует спрашивать па-

циентов, не известно ли им о каких-либо акушерских инци-
дентах, пережитых ими при рождении. Небольшая часть 
пациентов может знать об этом, особенно если инциденты 
были серьезными или угрожали их жизни (например, преж-
девременные роды, экстренное кесарево сечение, «синий» 
при рождении ребенок или помещение в инкубатор). Одна-
ко, вероятнее всего, пациент не будет располагать инфор-
мацией о данных аспектах своей жизни. 
Эту нехватку информации нельзя воспринимать так, как 

будто бы никаких подобных инцидентов не случалось. Сле-
довательно, при любой возможности будет разумным рас-
спросить родителей пациента, особенно мать, о ее беремен-
ности и рождении пациента. Обычно матери помнят серьез-
ные события (например, преэклампсию, извлечение ребен-
ка с помощью щипцов), хотя могут забывать не столь 
значительные детали (дородовые кровотечения)249. Отцы 
менее надежны в этом отношении. 
Памятка Льюиса-Мюррея (Lewis-Murray checklist)246,250 

может быть использована для ранжирования информации, 
полученной из интервью с матерью. Она охватывает следую-
щие 16 осложнений: краснуха и сифилис во время беремен-
ности, резус-конфликт, дородовое кровотечение, тяжелая 
преэклампсия, преждевременное излитие околоплодных вод, 
роды длительностью свыше 36 ч, осложненные роды близне-
цов, выпадение пуповины, гестационный возраст менее  
37 нед или свыше 42 нед, экстренное кесарево сечение, тазо-
вое или патологическое предлежание плода, наложение аку-
шерских щипцов, вес при рождении менее 2 кг, помещение в 
инкубатор более чем на 4 нед. Каждому из осложнений при-
сваиваются баллы. Пороговые значения устанавливаются 
как «определенный» или «неоднозначный»250.  
Если выяснить факты крайне важно, но получить их от 

матери не удается, то идеальным вариантом будет запро-
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сить оригинальную документацию о рождении. Здесь 
также может быть применена памятка Льюиса-Мюррея. 
Однако более подробной является шкала МакНейла- 
Сьестрема (McNeil-Sjöström scale)251, которая специально 
была сконструирована для работы с записями о рожде-
нии. Работа с ней занимает больше времени, но дает го-
раздо более детализированную информацию. Поэтому 
она чаще используется в исследованиях, чем в клиниче-
ской практике. 
В проспективных исследованиях изучались общие долго-

временные последствия для детей, переживших акушер-
ские осложнения252,253. Они продемонстрировали, что ран-
ние угрозы для мозга, особенно приводящие к перивентри-
кулярным кровотечениям, ассоциированы с уязвимостью в 
отношении не только психоза, но и нарушений нейроразви-
тия, таких как СДВГ и аутизм. Распространенными яв-
ляются когнитивные проблемы (включая низкий IQ), а так-
же неврологические дефициты, от слабых проявлений до 
детского церебрального паралича. Нейровизуализационные 
исследования показали, что когда дети, пережившие пери-
вентрикулярное кровотечение, достигают взрослого воз-
раста, у них наблюдаются избыточные структурные анома-
лии головного мозга, например, увеличение желудочков и 
истончение коры, а также дофаминергические нарушения, 
напоминающие те, что обнаруживаются у пациентов с ши-
зофренией253,254.  
Если в анамнезе имеется история серьезных акушерских 

инцидентов, то какое воздействие это оказывает на пациен-
та? Оно может отсутствовать вовсе, так как подавляющее 
большинство детей, переживших подобные события, разви-
ваются совершенно нормально; психоз может быть случай-
ностью. Тем не менее событие может представлять особую 
значимость, если у пациента присутствуют мягкие невро-
логические проявления или проблемы развития в детстве 
(запоздалые достижения в развитии, более низкий IQ, чем у 
сиблингов, психиатрические или поведенческие проблемы 
в детстве, в особенности СДВГ). 
В случае обнаружения чего-либо из перечисленного тре-

буется дальнейшее обследование. В частности, структур-
ное магнитно-резонансное исследование (томография) 
(МРТ) может быть полезно для проверки наличия каких-
либо признаков раннего повреждения мозга: увеличение 
желудочков, уменьшение гиппокампов или истончение ко-
ры головного мозга могут указывать на его существен-
ность. Нейропсихологическое тестирование может помочь 
в оценке общего интеллектуального функционирования 
или каких-либо специфических изменений. По неизвест-
ным причинам плод или ребенок мужского пола более 
уязвим к долгосрочным нейропсихиатрическим послед-
ствиям ранних повреждений мозга. 
Имеет ли факт наличия представляющегося важным аку-

шерского инцидента какое-либо значение в отношении ока-
зания помощи пациенту? Не напрямую, но все же это оче-
видным образом вносит вклад в характеристику индивиду-
ального случая. Такие события могли вызвать задержки 
развития в детстве и иные поведенческие проблемы задолго 
до начала психоза; они также могут объяснять когнитив-
ные изменения и аномалии, выявленные в результате МРТ. 
Более того, это может помочь родителям понять, почему у 
их сына или дочери случился психоз, и снизить их беспо-
койство по поводу того, что это они могли стать причиной 
болезни, совершив какую-либо ошибку в выполнении 
своих родительских обязанностей.  
Конечно, необходимо помнить о том, что факторы риска 

психоза редко срабатывают в одиночку, и акушерские 
осложнения могут быть пусковым фактором в дополнение 
к генетической предрасположенности или наряду с другими 
факторами риска внешней среды, такими как миграция или 
употребление каннабиса. 

РАННИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ ФАКТОРОВ 
ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ 

 
Данные эпидемиологических исследований указывают на 

то, что неблагоприятная внешняя среда в сензитивный для 
нейроразвития период ассоциирована с повышенным рис-
ком первичного психоза в дальнейшей жизни. Метаанали-
тические оценки размеров эффекта в отношении риска 
первичного психоза разнятся для различных факторов, в 
том числе неблагоприятных событий в детстве (смерть од-
ного или обоих родителей, жестокое обращение, пренебре-
жение и травля), городской среды, миграции и принадлеж-
ности к этническим меньшинствам (что, вероятно, может 
сыграть свою роль из-за неблагоприятных социально-сре-
довых условий)255-257.  
Эффекты от ранних воздействий представляются слож-

ными, динамичными и взаимосвязанными друг с другом258. 
Неблагоприятные условия в детстве являются воплощени-
ем комплексной этиологии первичного психоза. Например, 
сексуальное насилие в детстве, помимо первичного психо-
за, ассоциировано с широким спектром исходов для психи-
ческого и физического здоровья, от ожирения до депрессии 
и злоупотребления психоактивными веществами259, кото-
рые также самостоятельно связаны с повышенным риском 
психоза и неблагоприятными исходами среди людей с пси-
хозом.  
Пагубное влияние неблагоприятных условий в детстве 

также, по всей видимости, носит дополнительный харак-
тер260. В этом смысле могут иметь место разнообразные 
как причинно-следственные, так и непричинные траекто-
рии между данными неблагоприятными условиями и пер-
вичным психозом, так что связь между этими условиями и 
психозом может частично зависеть и от общего пагубного 
влияния на благополучие. Далее, результаты исследований 
позволяют предположить существование взаимосвязи меж-
ду генетическими и средовыми факторами, так как связь 
между неблагоприятными условиями в детстве и первич-
ным психозом еще больше нарастает в зависимости от по-
вышенной генетической уязвимости261. 
Недавний метаанализ показал, что неблагоприятные 

условия в детстве ассоциированы с более неблагоприятны-
ми исходами лечения среди людей с диагнозом первичного 
психоза (ОШ=1,51; 95% ДИ: 1,08–2,10)262. Такие условия 
также связаны с недостаточностью обращений за помощью 
в компетентные службы и с низкой приверженностью 
лечению263. Несмотря на нехватку более высококачествен-
ных данных из проспективных исследований на крупных 
выборках, эти результаты говорят о том, что важно учиты-
вать факт неблагоприятных условий в детстве при прогно-
зировании течения болезни и выработке плана лечения. Та-
ким образом, факт их наличия должен на рутинной основе 
проверяться у людей с первичным психозом. 
Тем не менее оценка неблагоприятных условий в детстве 

может представлять сложность даже для опытного специа-
листа сферы психического здоровья. Во-первых, ретро-
спективный сбор данных может быть подвержен предвзя-
тым воспоминаниям. Во-вторых, признание субъективного 
опыта, включая личное восприятие и смысл, которым на-
деляются неблагоприятные события, столь же важен, как 
и объективная оценка этих событий, если не важнее.  
В-третьих, социокультурное происхождение и особенно-
сти личности влияют на способность рассказывать о ран-
них неблагоприятных событиях и на их оценки, и это 
должно быть учтено. Наконец, тщательная оценка, прини-
мающая во внимание время, продолжительность, тяжесть, 
частоту и тип неблагоприятного воздействия в детстве, 
даст больше результатов, но может быть сочтена отни-
мающей слишком много времени в условиях напряженной 
клинической работы.  
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Из всех многочисленных основанных на самоотчете или 
заполняемых медицинскими работниками инструментов 
скрининга или более подробной оценки воздействия небла-
гоприятных событий в детстве чаще всего используются 
Опросник детских травмирующих переживаний (Childhood 
Trauma Questionnaire – CTQ)264 и Опросник детского опыта 
запущенности и жестокого обращения (Childhood Experi-
ences of Care and Abuse – CECA)265.  

CTQ представляет собой инструмент самоотчета, поддер-
живаемый надежными психометрическими данными, полу-
ченными в различных популяциях и различных условиях по 
всему миру. Он включает 70 пунктов (28 в краткой форме 
CTQ), оцениваемых по 5-балльной шкале Лайкерта (от «1 – 
«никогда» до «5 – очень часто») и охватывающих пять доме-
нов неблагоприятных воздействий в детстве: эмоциональное 
пренебрежение, физическое пренебрежение, эмоциональное 
насилие, физическое насилие и сексуальное насилие.  
Простой и быстрый для заполнения (10–15 мин), опрос-

ник CTQ может служить полезным скрининговым инстру-
ментом, охватывающим достаточно широкий круг неблаго-
приятных воздействий в детстве. Этот простой опросник 
можно интегрировать в стандартную электронную меди-
цинскую документацию, что позволило бы обрисовать ба-
зовую перспективу истории ранних воздействий внешней 
среды266.  

CECA дает возможность более детальной и контексту-
альной формальной оценки неблагоприятных воздействий 
в детстве, измеряя частоту, распространенность и интен-
сивность физического и сексуального насилия, непри-
язненного отношения со стороны матери или отца и пре-
небрежения. Однако этот инструмент требует по крайней 
мере часового интервью и специальной подготовки интер-
вьюера. 
Опросник ретроспективной травли (Retrospective Bully-

ing Questionnaire) оценивает частоту, интенсивность и дли-
тельность физического, эмоционального и межличностно-
го преследования в начальной и средней/старшей школе267. 
Необходимо отметить, что эти инструменты были скон-

струированы для сбора информации в контексте исследова-
ний, и данные об их применимости в клинической практике 
остаются ограниченными268. Кроме того, неблагоприятные 
воздействия в детском возрасте, в основном оставаясь не-
изменными по своей сути, могут со временем принимать 
новые формы (например, кибербуллинг). Эти вновь возни-
кающие формы ранних неблагоприятных воздействий тоже 
следует принимать во внимание. 
Метаанализ 12 исследований показал, что сфокусирован-

ная на травме КПТ (например, последовательная вообра-
жаемая экспозиция, когнитивное реструктурирование) и 
десенсибилизация и переработка движением глаз приводят 
к небольшим улучшениям в позитивной симптоматике не-
замедлительно после лечения (g=0,31, 95% ДИ: 0,55–0,06), 
но не при последующем контроле, при этом не было вы-
явлено влияния на негативную, депрессивную или тревож-
ную симптоматику269. Более комплексный систематиче-
ский обзор не смог предоставить убедительных высокока-
чественных доказательств эффективности ориентирован-
ных на травму психотерапевтических вмешательств у па-
циентов с психотическими симптомами263. 
Учитывая ограниченные преимущества современных 

сфокусированных на травме психотерапевтических вмеша-
тельств, а также потребность в дальнейших исследованиях 
с низким риском систематической ошибки, данные вмеша-
тельства не могут быть рутинно рекомендованы для паци-
ентов с первичным психозом, имеющих историю ранних 
неблагоприятных воздействий, особенно при ограниченных 
ресурсах психиатрических служб. Однако они, несомненно, 
могут быть рассмотрены для применения в индивидуаль-
ных случаях.  

Сфокусированная на травме психотерапия должна быть 
приспособлена к потребностям людей с первичным психо-
зом. Необходимы рандомизированные контролируемые ис-
следования для установления оптимальной продолжитель-
ности и интенсивности эффективного вмешательства. Так-
же нужны исследования, содействующие стратегиям оказа-
ния медицинской помощи в том, чтобы выявлять людей, ко-
торым с высокой долей вероятности смогут помочь данные 
вмешательства.  
С точки зрения здравоохранения ранние неблагопри-

ятные воздействия являются управляемыми факторами, 
вносящими вклад в глобальное бремя психических рас-
стройств, включая первичный психоз. Таким образом, ко-
нечной целью должно быть способствование созданию бла-
гоприятной среды для развития ребенка270.  

 
НЕДАВНИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ ФАКТОРОВ 
ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ 

 
Крупные стрессовые жизненные события, т.е. ситуации, 

приводящие к очень значительным позитивным или нега-
тивным изменениям в обстоятельствах жизни и/или вклю-
чающие в себя элемент угрозы, могут быть тесно связаны 
с началом или рецидивом психоза. 
Метаанализ сообщает о связи между крупными стрессо-

выми жизненными событиями и психотическими расстрой-
ствами и субклиническими психотическими переживания-
ми (отношение шансов около 3)271. Впрочем, методологиче-
ское качество большинства включенных в него исследова-
ний было низким. Более того, часть связей можно объ-
яснить общей базовой генетической предрасположен-
ностью, повышающей риск психоза в той же степени, что и 
риск воздействия крупных жизненных событий272.  
С клинической точки зрения стрессовые жизненные со-

бытия могут приобретать особую значимость, если им 
предшествуют неблагоприятные условия в детстве. В ис-
следовании было установлено, что 47% эффекта от жесто-
кого обращения в детстве опосредуют неблагоприятные со-
бытия во взрослом возрасте, в частности связанные с наси-
лием273. Помимо этого, в некоторых исследованиях отмеча-
лось, что воздействие неблагоприятных условий в детстве 
также может повышать восприимчивость к стрессовым 
жизненным событиям274, что позволяет говорить о повы-
шенной уязвимости к стрессу.  
Для целей оценки «золотым стандартом» считается полу-

структурированное интервью «Шкала жизненных событий и 
трудностей» (Life Events and Difficulties Schedule – LEDS), так 
как в нем учитываются такие факторы, как время, тяжесть и 
самостоятельность событий275. Однако оно требует много 
времени для проведения и оценок. В качестве альтернативы 
могут быть использованы такие опросники, как Шкала соци-
альной реадаптации (Social Readjustment Rating  
Scale – SRRS)276, Шкала жизненных событий Психиатриче-
ского эпидемиологического исследовательского интервью 
(Psychiatric Epidemiology Research Interview (PERI) Life 
Events Scale)277 и Опросник стрессовых жизненных событий 
(Questionnaire of Stressful Life Events – QSLE)278. 
Помимо стрессовых жизненных событий, субъективное 

ощущение перегруженности или невозможности контроля 
над требованиями внешней среды, вероятно, является еще 
одним связующим звеном между переживанием стресса и 
психозом. Проведенное на популяционном уровне исследо-
вание с участием 177 000 человек выявило убедительные 
доказательства в пользу связи между субъективно пережи-
ваемым стрессом и психотическими переживаниями279. 
Также данные позволяют предположить, что влияние пере-
живаемого стресса более существенно у людей, которые 
ранее подверглись воздействию неблагоприятных событий 
в детском возрасте280. 
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Хотя нужно учитывать, что переживаемый стресс не яв-
ляется независимым фактором внешней среды, но выступа-
ет во взаимосвязи с субъективным опытом человека, его 
оценка может иметь важное клиническое значение, если 
принимать во внимание его тесную корреляцию с уровнями 
выраженности психотических симптомов279, а также с про-
гнозированием их в будущем281. Это можно сделать посред-
ством таких инструментов, как Шкала переживаемого 
стресса (Perceived Stress Scale)282 или Индекс психологиче-
ского стресса (Psychological Stress Index)283. 
Сиюминутные оценки, фиксирующие симптомы, чувства 

и контекст несколько раз в день на протяжении нескольких 
дней, могут быть даже более подходящим методом для 
оценки повседневного жизненного стресса и чувствитель-
ности человека к нему284. Новейшие цифровые технологии, 
такие как мобильные приложения, могут помочь во внедре-
нии таких методов в стандартную клиническую практи-
ку286. 
Имеются основанные на доказательных данных методы, 

которые могут помочь уменьшить воздействие как стрес-
совых жизненных событий, так и повседневного стресса у 
пациентов с психозом, например, КПТ психоза (КПТп), фи-
зические упражнения, терапия осознанности (mindfulness) 
и терапия принятия и ответственности. 
Другой фактор внешней среды, способный оказать влия-

ние на начало или рецидив психоза, – это употребление за-
прещенных психоактивных веществ, особенно каннабиса. 
Метаанализы сообщают о 2–3-кратном возрастании риска 
психоза у часто употребляющих людей, при этом есть чет-
кие данные о взаимосвязи с дозой285. Этот риск может быть 
еще выше при более раннем возрасте начала употребления, 
при семейной истории психоза или употреблении сортов 
каннабиса с высоким уровнем содержания тетрагидрокан-
набинола286. Люди, имеющие историю воздействия тяже-
лых травматических событий в детстве, также, по всей ви-
димости, более чувствительны к индуцирующим психоз 
эффектам каннабиса286.  
Согласно результатам систематического обзора, пример-

но у трети пациентов с психозом регистрировалось клини-
чески значимое употребление каннабиса при первом эпизо-
де, а время, прошедшее между первым употреблением и 
первым проявлением психоза, составляло в среднем около 
шести лет. В течение первых десяти лет после первого эпи-
зода около половины ранее употреблявших людей прекра-
щали курение каннабиса. Те, кто продолжали, имели более 
высокие уровни рецидивов, более продолжительные госпи-
тализации и более тяжелые психотические симптомы, чем 
люди, отказавшиеся от употребления каннабиса, или те, 
кто его не употребляли287. Часть этих эффектов может 
быть опосредована более низкой приверженностью лече-
нию среди людей, употребляющих каннабис288. Важно от-
метить, что прекращение употребления каннабиса может 
привести к улучшению в психотической симптоматике до 
уровня, соответствующего не употребляющим пациен-
там288.  
Оценка употребления каннабиса может производиться 

при помощи новейшей версии Опросника опыта употреб-
ления каннабиса (Cannabis Experience Questionnaire)289.  
К сожалению, лечение от употребления каннабиса у па-
циентов с психотическими расстройствами остается про-
блемой: метаанализ не выявил доказательств эффектив-
ности в отношении частоты употребления ни у одного из 
видов вмешательств, хотя есть некоторые данные о сни-
жении количества употребления и сокращении позитив-
ной симптоматики, ассоциированных с мотивационными 
вмешательствами, как в рамках, так и вне КПТп290. Так-
же на данный момент нет убедительных доказательств 
эффективности заместительной фармакологической те-
рапии. 

ЗАЩИТНЫЕ ФАКТОРЫ/ЖИЗНЕСТОЙКОСТЬ 
 
При первичном психозе личностные и социальные за-

щитные факторы и индивидуальный уровень жизнестойко-
сти могут опосредовать связь между факторами болезни, 
такими как когнитивные нарушения и тяжесть негативной 
симптоматики, а также исходами, например, профессио-
нальным функционированием и возможностями обучения. 
Защитные факторы включают в себя хорошие копинг-

способности и навыки решения проблем, более высокий 
уровень образования, социальную и эмоциональную под-
держку, участие в социальной жизни, экономическую/фи-
нансовую безопасность40,291-294. Под жизнестойкостью по-
нимается способность положительно адаптироваться к не-
благоприятным психологическим факторам. К аспектам 
жизнестойкости относятся положительный образ себя, са-
моконтроль, когнитивная гибкость, социальная компетент-
ность, эмоциональная саморегуляция, личная эффектив-
ность и оптимизм293,295-298. 
Учитывая, что ни один защитный фактор или аспект 

жизнестойкости не является «первичным» фактором, вно-
сящим вклад в функционирование людей с первичным пси-
хозом, важно рассматривать несколько факторов для пони-
мания их относительного вклада296,299. Некоторые факторы 
оказывают непосредственное влияние на функционирова-
ние, в то время как другие опосредуют связь между одним 
из факторов болезни и повседневным функционированием. 
Например, позитивный копинг и жизнестойкость частично 
опосредуют связь между негативными симптомами и уров-
нем инвалидности при первичном психозе99,100,298. 
Оценка защитных факторов и характеристик жизнестой-

кости у человека с первичным психозом – важный шаг в вы-
работке целенаправленного плана ведения пациента. Количе-
ство защитных и связанных с жизнестойкостью факторов до-
статочно велико. У конкретного пациента может наблюдать-
ся нехватка некоторых, но не всех факторов. Хотя единый 
«золотой стандарт» оценки защитных факторов или характе-
ристик жизнестойкости отсутствует, есть несколько инстру-
ментов, из которых могут выбирать врачи. Анализ общих 
баллов или отдельных пунктов из этих методик может быть 
использован для персонализации подхода к лечению. 
Краткий опросник COPE (Brief COPE – BC)300 – это ос-

нованный на самоотчете опросник, состоящий из 14 суб-
шкал и 28 пунктов, по два пункта на субшкалу. Более вы-
сокий балл соответствует более высокой интенсивности 
использования конкретной копинг-стратегии. BC включает 
в себя пункты, оценивающие «адаптивный» копинг (напри-
мер, «Я предпринимал(-а) действия по улучшению ситуа-
ции» и «Я получал(-а) за эмоциональную поддержку от 
других людей») и «неадаптивный» копинг («Я прибегал(-а) 
к употреблению алкоголя или других наркотических ве-
ществ для того, чтобы улучшить свое состояние» и «Я кри-
тиковал(-а) себя»).  
Упрощенный опросник стиля копинга (Simplified Coping 

Style Questionnaire – SCSQ)301 – состоящий из 20 пунктов 
основанный на самоотчете опросник с двумя категориями: 
позитивные стили копинга (пункты 1–12) и негативные 
стили копинга (пункты 13–20). Пункты SCSQ позволяют 
измерять копинг «переоценки» (например, «Я пытаюсь 
увидеть положительные стороны в ситуации») и «поведен-
ческий» копинг (например, «Я иду на компромисс»). Участ-
ники оценивают каждый пункт по баллам от «0 – никогда» 
до «3 – часто» в зависимости от той частоты, с которой они 
применяют указанную стратегию, когда имеют дело со 
стрессовой ситуацией или проблемой. Данная шкала может 
применяться для выявления стиля копинга, наиболее часто 
используемого пациентом. Низкие баллы по конкретным 
пунктам или низкие общие баллы указывают на то, что не-
обходимо вмешательство для улучшения навыков копинга. 
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Опросник использования социальной сети (Social Net-
work Questionnaire – SNQ)302 может применяться для оцен-
ки структурных и качественных аспектов сети социальных 
связей пациента. Основанный на самоотчете опросник со-
стоит из 15 пунктов, оцениваемых по 4-балльной шкале (от 
«1 – никогда» до «4 – всегда») и объединяемых в 4 фактора: 
качество и частота социальных контактов, практическая 
социальная поддержка, эмоциональная поддержка и каче-
ство близких отношений. Если уровень напряженности и 
критики в семье высок, а семейная поддержка является по-
тенциальным защитным фактором, требующим улучше-
ния, то может быть рекомендовано применение эмпириче-
ски обоснованных подходов, таких как семейное психооб-
разование и семейная терапия. 
Жизнестойкость может быть измерена при помощи Шка-

лы жизнестойкости для взрослых (Resilience Scale for 
Adults – RSA)303, состоящей из 30 пунктов, основанной на 
самоотчете и исследующей внутри- и межличностные фак-
торы, которые могут способствовать адаптации в ситуа-
циях, когда пациент сталкивается с неблагоприятными пси-
хологическими условиями. Пункты отражают шесть фак-
торов: восприятие себя, восприятие будущего, структур-
ный стиль, социальную компетентность, сплоченность се-
мьи и социальные ресурсы. Общий балл по RSA может рас-
сматриваться в качестве общего показателя жизнестойко-
сти, где более высокий балл отражает более высокую жиз-
нестойкость. 
Шкала жизнестойкости Коннора-Дэвидсона (Connor-

Davidson Resilience Scale – CD-RISC)304 состоит из 25 пунк-
тов, оцениваемых по аналогии с шкалой Лайкерта от «0 – 
полностью неверно» до «4 – полностью верно». Пациенты 
оценивают каждый пункт в зависимости от того, как они чув-
ствовали себя в течение последнего месяца. Общий балл – от 
0 до 100, более высокий балл характеризует более высо-
кую жизнестойкость. 3-факторная структура включает в 
себя настойчивость, силу и оптимизм, и каждый из факто-
ров имеет адекватную внутреннюю надежность. 
Опросник стилей восстановления (Recovery Style Ques-

tionnaire – RSQ)305 – инструмент самоотчета, состоящий из 
39 пунктов и сконструированный для измерения двух раз-
личных стилей восстановления, именуемых «интеграцией» 
и «отстранением». Интеграция (к примеру, попытки понять 
свою болезнь и реалистично взглянуть на нее) ассоцииро-
вана с более благоприятными исходами, в отличие от стиля 
«отстранения», при котором люди пытаются скрывать, от-
рицать или преуменьшать серьезность психотического эпи-
зода.  
Связь между защитными факторами и жизнестойкостью 

и функционированием в жизни подчеркивает важность со-
трудничества с пациентами при определении жизненных 
целей и выработке программ лечения. Психиатрические 
службы, способствующие повышению жизнестойкости, 
должны обеспечивать надежду, оптимизм, расширение 
прав и возможностей, фокус на личности (процесс «обрете-
ния себя заново» после начала психоза) и смыслах (отноше-
ние к симптомам, болезни и другим людям)306, а также 
укреплять способность уменьшать страдание307,308. Восста-
новительные колледжи с участием других пациентов при-
званы содействовать этим процессам309. 

 
ИНТЕРНАЛИЗОВАННАЯ СТИГМАТИЗАЦИЯ 

 
Интернализованная стигматизация понимается как 

«обесценивание, стыд, скрытность и отстраненность, об-
условленные применением негативных стереотипов к само-
му себе»310. 
Опросы, проводимые среди людей с шизофренией, гово-

рят о том, что такие переживания являются распространен-
ными либо типичными. Кросс-национальное исследование 

с участием 14 европейских стран показало, что 43% паци-
ентов с данным диагнозом имеют средний или высокий уро-
вень интернализованной стигматизации311. В исследовании, 
проведенном в сельских регионах Китая, внутренняя стиг-
ма была выявлена почти у 95% людей с тяжелыми психи-
ческими расстройствами312. 
С переживанием интернализованной стигматизации ассо-

циирован широкий круг факторов. Возможно, самый еди-
ногласный вывод заключается в тесной связи с низкой са-
мооценкой. Повышенную внутреннюю стиматизацию так-
же связывают с более низким качеством жизни и невысо-
кими уровнями социального функционирования. Есть дан-
ные о том, что, как следует из названия самого термина, ин-
тернализированная стигматизация ассоциирована с пере-
житым опытом дискриминации со стороны других людей и 
часто является следствием этого. Имеются и клинические 
ассоциации, касающиеся связи между внутренней стигмой 
и симптомами депрессии. Дальнейшее развитие этой линии 
рассуждений приводит к тому, что повышенная внутренняя 
стигматизация может означать склонность к более высоко-
му риску суицида. 
Другие факторы контекста и внешней среды также, по 

всей видимости, вносят вклад в интернализованную стигма-
тизацию, включая то, как психические расстройства бы-
вают представлены в средствах массовой информации, а 
также объяснительные модели психических расстройств в 
культуре: так, представления о сверхъестественной приро-
де расстройства являются наиболее распространенными 
среди людей с высокими уровнями внутренней стигмы. Та-
кая стигматизация также позитивно ассоциирована с тя-
жестью психиатрических симптомов и негативно ассоции-
рована с приверженностью лечению313.  
Установлено несколько важных последствий от интерна-

лизованной стигматизации. Более высокие ее уровни связа-
ны с более низкими показателями обращения за помощью, 
и это может быть особенно характерно для представителей 
этнических меньшинств и людей в возрасте. Анализ по-
средничества позволяет предположить, что особенно низ-
кие показатели обращения за помощью могут наблюдаться 
среди людей, имеющих повышенные уровни как внутрен-
ней стигматизации, так и депрессии313.  
Внутренняя стигма также может стать потенциальным 

барьером при трудоустройстве, так как ожидание отверже-
ния удерживает людей от поиска работы314. В более широ-
ком смысле в публикациях отмечается, что интернализо-
ванная стигматизация является мощным препятствием на 
пути к выздоровлению среди людей с тяжелыми психиче-
скими расстройствами и может мешать установлению 
близких и интимных отношений и социальному функцио-
нированию.  
Наиболее часто используемым инструментом формаль-

ной оценки внутренней стигмы является Шкала интернали-
зованной стигматизации при психических расстройствах 
(Internalized Stigma of Mental Illness – ISMI)315. Эта шкала 
была разработана в сотрудничестве с людьми, имеющими 
психические расстройства, и состоит из 29 пунктов, оцени-
ваемых в баллах от «1 – не согласен» до «4 – полностью со-
гласен». Она имеет внутреннюю согласованность и рете-
стовую надежность. Конструктивная обоснованность была 
подтверждена сравнением со шкалами, измеряющими схо-
жие параметры при аналогичной методологии.  
Балл по ISMI имеет позитивную корреляцию с показате-

лями депрессивной симптоматики и негативную корреля-
цию с самооценкой, ощущением полноты своих прав и воз-
можностей и ориентацией на выздоровление315,316. Сегодня 
доступны версии шкалы на 47 языках, а также адаптиро-
ванные варианты для людей с различными психическими 
расстройствами, их партнеров и лиц, осуществляющих 
уход за ними, и людей различного этнического происхож-
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дения. Оценки этих версий шкалы показали их надежность 
и обоснованность применения к широкому спектру языков 
и культур, хотя не во всех версиях шкалы оцениваются все 
психометрические характеристики.  
Интернализованная стигматизация имеет несколько 

ключевых последствий для клинической практики. Прежде 
всего, специалистам сферы психического здоровья необхо-
димо признать, что внутренняя стигма среди пациентов с 
диагнозом первичного психоза, в особенности шизофрении, 
является распространенным явлением и может приносить 
им страдания. Таким образом, важно напрямую спрашивать 
пациентов о том, как они понимают свой диагноз психоза, и 
об их мнении о последствиях такой болезни. Это часто мо-
жет привести к подробной дискуссии, призванной помочь 
пациенту исправить имеющиеся общие заблуждения, на-
пример, что психоз – это всегда хроническое заболевание с 
прогрессирующей инвалидностью, или что психоз означа-
ет, что он/она никогда не сможет работать или вступить в 
брак. Такие разговоры могут быть необходимы и членам 
семьи для того, чтобы сообщить о реальности перспективы 
выздоровления после психотического эпизода с акцентом 
на защите интересов пациента и семьи, укреплении уверен-
ности в себе и полноте прав и возможностей317. 
Выявление интернализованной стигмы может иметь 

значимые последствия для выработки плана ведения паци-
ента. Способствующие стигматизации контакты с медицин-
скими работниками могут ухудшить внутреннюю стигма-
тизацию, и, таким образом, вмешательства, направленные 
на сокращение стигматизации среди медицинского персона-
ла, могут внести вклад в ослабление внутренней стигмы. 
Группы по защите интересов и группы поддержки с участи-
ем других пациентов могут поспособствовать снижению 
стигматизации318. На сегодняшний день имеются хорошо 
исследованные методы ослабления переживаемой стигма-
тизации319, и недавно появились данные о том, что наиболее 
благоприятное воздействие способны оказывать методы 
групповой терапии, а наиболее эффективным элементом 
вмешательства остается психообразование320.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Сегодняшняя практика ведения пациентов с первичным 

психозом во всем мире часто характеризуется чрезмерным 
упрощением на нескольких разных уровнях. 
Первый уровень – диагностика. Большинство посвящен-

ных лечению исследований и практических рекомендаций 
фокусируются на шизофрении, однако на это расстройство 
(согласно тому, как оно определено в DSM-III и последую-
щих руководствах) приходится менее половины случаев 
первичного психотического расстройства и около четверти 
всех случаев психоза5. Таким образом, некорректно рас-
пространять на всех пациентов с первичным психотиче-
ским расстройством то, что было установлено в исследова-
ниях применительно к людям с диагнозом шизофрении на 
основании DSM-III и позднее (например, в отношении ней-
рокогниций, социальных когниций и социального функцио-
нирования), как и некорректно рассматривать всех пациен-
тов с «психозом» (термин, который сегодня часто употреб-
ляется в качестве синонима для шизофрении или первично-
го психоза) как имеющих одинаковые потребности каса-
тельно лечения. 
Далее, даже если диагноз был установлен на основании 

одной из действующих диагностических систем, что не все-
гда имеет место в разных клинических условиях по всему 
миру321, мы не можем игнорировать тот факт, что опреде-
ления всех первичных психотических расстройств, в част-
ности шизофрении, различаются в DSM-5 и МКБ-11 по не-
которым существенным аспектам, и что данные исследова-
ний, полученные на выборках пациентов с диагнозом шизо-

френии на основании DSM-III и позднее, не всегда могут 
быть применимы ко всем пациентам, чей диагноз шизофре-
нии установлен согласно МКБ-10 или МКБ-11. 
Следующий уровень чрезмерного упрощения касается 

оценки психопатологии. Широко признается, что шизофре-
ния, как бы они ни была диагностирована, представляет из 
себя неоднородное явление. Как критерии в DSM-5, так и 
клиническое описание данного синдрома в МКБ-11 яв-
ляются политетическими, так что пациент, имеющий толь-
ко позитивные симптомы, минимальные социальные и ней-
рокогнитивные нарушения и эпизодическое течение болез-
ни со слабой или отсутствующей остаточной симптомати-
кой в интервалах между эпизодами, получит тот же диаг-
ноз, что и пациент с выраженными позитивными, негатив-
ными и дезорганизационными симптомами, серьезными со-
циальными и нейрокогнитивными нарушениями и непре-
рывным течением болезни. В отсутствие более целенаправ-
ленной клинической оценки за пределами диагноза как та-
кового таких пациентов, вероятно, будут вести одинаково, 
хотя их потребности в лечении могут существенно отли-
чаться. 
Более того, потребности в лечении у конкретного паци-

ента могут значительным образом меняться в зависимости 
от текущей стадии расстройства. И все же разделение на 
клинические стадии очень редко применяется в обычной 
практике, как и детальная оценка течения болезни вплоть 
до настоящего момента. 
Третий уровень чрезмерного упрощения касается исто-

рии. Тот факт, что шизофрения (или «психоз»), несомнен-
но, является разнородным состоянием, с множеством ле-
жащих в его основе генетических и средовых уязвимостей 
и защитных факторов, задействованных в разной степени 
у каждого отдельного пациента, должен указывать на не-
обходимость подробного изучения истории каждого паци-
ента, с особым вниманием к таким из общепризнанных 
факторов уязвимости, как семейная история, история аку-
шерских осложнений, ранние и недавние воздействия фак-
торов внешней среды, в пользу которых имеются доказа-
тельные данные. Такая оценка может во многих отноше-
ниях повлиять на выбор и модуляцию различных компо-
нентов плана ведения пациента. К сожалению, подобная 
оценка применяется в обычной клинической практике 
очень редко. 
Четвертый уровень чрезмерного упрощения относится к 

выбору модальности лечения. Хотя каждый врач и исследо-
ватель согласится с тем, что ведение пациента с шизофре-
нией (или «психозом») должно быть комплексным и состо-
ять из нескольких компонентов, реальность во многих кли-
нических контекстах по всему миру такова, что пациент по-
лучает только лишь лечение антипсихотическими препара-
тами плюс некоторую психосоциальную поддержку, кото-
рая, к тому же, может не обладать доказанной эффектив-
ностью. КПТ крайне редко используется в подавляющем 
большинстве клинических условий в мире, хотя имеются 
данные в пользу ее эффективности при первичном психо-
зе7.  
Пятый уровень чрезмерного упрощения связан с выбо-

ром конкретного вмешательства в рамках той или иной мо-
дальности лечения. В случае с фармакотерапией – хотя 
имеются предполагаемые различия между многими суще-
ствующими препаратами по их эффективности в отноше-
нии позитивных и негативных симптомов29, правда состоит 
в том, что эти различия в настоящий момент не столь явны, 
чтобы можно было руководствоваться ими при подборе ме-
дикаментозного лечения для конкретного пациента. Впро-
чем, верно и то, что имеются существенные различия меж-
ду препаратами по их переносимости, что делает характе-
ристику конкретного пациента с учетом физического здо-
ровья и сопутствующих соматических заболеваний совер-
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шенно необходимой для выбора препаратов207,322. К сожале-
нию, хотя с этим принципом, вероятно, согласятся все вра-
чи, он не всегда транслируется повсеместно в рутинной 
клинической практике11. 
В отношении психосоциальных вмешательств за послед-

ние десятилетия накопилось достаточное количество ис-
следований, и у нас есть некоторая ясная идея о том, что 
«работает» для пациентов с шизофренией (или «психо-
зом»)323, а также, в определенной степени, о тех особенно-
стях конкретного пациента, которые могут определять вы-
бор и целевой характер того или иного вмешательства (см., 
к примеру, параграф настоящей работы, посвященный со-
циальному функционированию).  Тем не менее реальность 
такова, что психосоциальные вмешательства для пациентов 
с шизофренией (или «психозом») часто носят стереотип-
ный характер (т.е. не адаптированы к характеристикам и 
потребностям конкретного пациента с учетом специфиче-
ской стадии его/ее болезни) и не основаны на доказатель-
ных данных (тренинг социальных навыков, когнитивная 
реабилитация и семейные вмешательства, поддерживаемые 
исследованиями, определенно не входят в число наиболее 
часто используемых видов вмешательств по всему миру).  
Шестой уровень чрезмерного упрощения может отно-

ситься к внедрению в обычную практику некоторых прин-
ципов, с которыми, вероятно, согласится подавляющее 
большинство врачей и ученых: ведение первичного психоза 
должно быть ориентировано на выздоровление; ведение 
должно происходить с учетом практических потребностей 
пациента; и план ведения должен быть согласован между 
врачом (врачами) и пациентом. В действительности неча-
сто бывает так, чтобы в обычной практике были обеспече-
ны способствующая жизнестойкости терапевтическая сре-
да и фокус на расширении прав и возможностей, личности, 
смысле и жизнестойкости; чтобы при выработке плана ве-
дения пациента принимались во внимание его потребности, 
касающиеся трудоустройства, жилья, ухода за собой, соци-
альных связей и образования; а также чтобы в реальности 
была обеспечена возможность обсуждения и совместного 
принятия решений13.  
Следовательно, можно утверждать, что представление о 

биологических маркерах, которые могли бы направлять 
нас в выборе наиболее подходящего лечения для конкрет-
ного пациента (как это часто подчеркивается в публика-
циях), на сегодняшний день является лишь одной из наших 
неудовлетворенных потребностей, касающихся ведения па-
циентов с первичным психозом. К другим имеющимся по-
требностям относятся: а) такой подход к ведению пациен-
тов, который принимал бы во внимание различные модаль-
ности лечения, эффективность которых подтверждена в 
исследованиях, и который воплощал бы основные принци-
пы лечения, одобряемые подавляющим большинством вра-
чей; и б) персонализация ведения на основании клиниче-
ской характеристики конкретного пациента, помимо диаг-
ноза самого по себе, которая могла бы стать более систем-
ной после разработки стандартизированных инструментов 
принятия решений.  
Данная работа представляет из себя попытку затронуть 

две эти последние неудовлетворенные потребности. Мы 
рассматриваем основные факторы (домены), которые 
должны быть затронуты при клинической характеристике 
конкретного пациента с первичным психозом с целью пер-
сонализации его ведения. Для каждого домена мы опреде-
ляем круг доступных инструментов оценки, которые уже 
сейчас могут быть рассмотрены для применения в повсе-
дневной клинической практике и включены в комплексный 
набор методов, подлежащий проверке в рамках крупных 
наблюдательных исследований с целью простимулировать 
разработку стандартизированного инструментария для при-
нятия решений15. Наконец, мы поощряем такую клиниче-

скую практику, которая принимает во внимание все до-
ступные модальности лечения с доказанной эффектив-
ностью, учитывает практические потребности пациента и 
обеспечивает фокус на личности, смыслах и жизнестойко-
сти. 
Некоторые могут возразить нам, утверждая, что врачи не 

любят использовать стандартизированные инструменты 
оценки в своей повседневной работе и что зачастую на 
практике они даже не прибегают к формальным диагности-
ческим системам. Однако, как мы уже подчеркивали в ра-
боте, посвященной клинической характеристике пациентов 
с диагнозом депрессии14, наш опыт работы с упомянутыми 
выше диагностическими системами является весьма пока-
зательным в этом отношении. Хотя эти системы редко при-
меняются в стандартной практике формально, некоторые 
элементы из их описаний основных психических рас-
стройств большинству врачей удалось инкорпорировать в 
свои индивидуальные прототипы данных расстройств, так 
что надежность психиатрической диагностики сегодня на-
много улучшилась по сравнению с 1970 гг., хотя, несомнен-
но, еще далека от оптимальной. Что-то подобное может 
произойти и в отношении клинической характеристики па-
циента с психозом или депрессией: хотя лишь небольшая 
часть врачей будет формально применять разработанные 
стандартизированные инструменты принятия решений, 
очень вероятно, что многие из них внедрят некоторые эле-
менты этих инструментов в свою повседневную практику, 
что может сделать характеристику пациентов более надеж-
ной и клинически полезной, чем та, с которой мы имеем де-
ло сегодня.  
Хотя групповые сравнения составляют научную базу 

академической психиатрии и психологии, остается фактом 
то, что отдельные пациенты с большей вероятностью будут 
«обходить» групповые прогнозы, чем согласовываться с 
ними. Врачи сталкиваются с людьми, имеющими во многом 
уникальные комбинации симптомов, уникальные потребно-
сти и индивидуальный отклик на лечение. Если не прини-
мать во внимание эту индивидуальность и неоднородность, 
то это может привести к разочарованию и растерянности у 
пациентов и тех, кто осуществляет за ними уход, по мере 
того, как групповые прогнозы не будут сбываться для них. 
Кроме того, оценка и ведение первичного психоза – это 

не дело линейного руководства, а итеративный процесс 
«совместного выяснения», требующий прочных терапевти-
ческих отношений, основанных на искреннем интересе и 
любознательности, заботливом отношении и способности 
укреплять доверие и стимулировать мотивацию. Имеются 
данные, подтверждающие, что в сфере психического здо-
ровья совместное принятие решений приводит к улучше-
нию взаимоотношений между пациентом и врачом и к бо-
лее благоприятным исходам162,163,324. Качество помощи – 
это нечто динамическое, разноплановое и относительное, и 
оно формируется из непрерывного совместного процесса, 
происходящего между пациентом и врачом.  
Мы надеемся, что данная работа внесет свой вклад в то, 

чтобы ведение пациентов с первичным психозом в мире 
стало менее стереотипным и более персонализированным в 
самом широком смысле этого слова. Мы открыты для ком-
ментариев и дополнений, которые могут быть учтены в 
последующих обновленных версиях данной статьи. 
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Международная классификация болезней (МКБ) и Диаг-
ностическое и Статистическое Руководство по Психиче-
ским расстройствам (DSM) имеют разные и связанные ис-
тории, которые можно отследить вплоть до середины 20 ве-
ка. И Всемирная Организация Здравоохранения, и Амери-
канская Психиатрическая Ассоциация имеют «обоснован-
ные исторические основания претендовать на роль интел-
лектуальной основы современных классификаций психиче-
ских расстройств»1, с.78. 

Гармонизация двух систем классификации достигла мак-
симума с МКБ-82 и DSM-23, которые были практически 
схожи в результате тесного взаимодействия спонсирую-
щих их организаций в процессе создания систем. Введение 
для DSM-2 говорит, что это отражало «рост представлений 
о том, что люди всех национальностей живут в этом мире; 
с ростом успешности Международной классификации бо-
лезней, распространяемой Всемирной Организацией Здра-
воохранения, которая уже используется во многих странах, 
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Резюме 
В 2013 г. Американская психиатрическая ассоциация (American Psychiatric Association, APA) опубликовала 5-е издание Диагностического и Ста-
тистического Руководства по Психическим расстройствам (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5). В 2019 г. Всемирная 
Ассамблея Здравоохранения утвердила 11 пересмотр Международной Классификации Болезней (МКБ-11). Часто звучат предположения, что 
психиатрическое сообщество выиграет от наличия одной, общей классификации психических расстройств, несмотря на то, что приоритеты 
и состав двух спонсирующих организаций не совпадают. Во время разработки DSM-5 и МКБ-11 Всемирная Организация Здравоохранения и APA 
предпринимали попытки привести две системы к соответствию, вплоть до создания Группы по соответствию МКБ-DSM. Данная статья 
призвана оценить такие попытки привести их к общему знаменателю и предоставляет руководство для практикующих врачей, исследова-
телей и создателей законодательств о различиях между двумя системами на уровне организаций и расстройств. В целом организация двух си-
стем классификации схожа. Существуют 19 категорий из МБК-11, которые не встречаются в DSM-5, и 7 категорий из DSM-5, которые не по-
являются в МКБ-11. Мы сравнили раздел Клинических описаний и диагностических указаний (Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines,  
CDDG) МКБ-11 об основных положениях с наборами критериев для 103 диагностических категорий DSM-5, встречающихся в обеих системах. 
В итоге 20 расстройств (19,4%) были оценены нами как имеющие существенные различия, 42 расстройства (40,8%) – незначительные, 10 рас-
стройств (9,7%) имели незначительные различия вследствие большего уровня уточнения в DSM-5, и 31 расстройство (30,1%) как в целом иден-
тичные. Детальные описания наиболее значимых крупных и мелких различий, с их обоснованием и подлежащими свидетельствами, предостав-
ляются нами в этой статье. Теперь МКБ и DSM-5 наиболее близки со времен МКБ-8 и DSM-2. Отличия в основном основываются на разных 
приоритетах и использовании двух диагностических систем, а также на различиях в интерпретации свидетельств. Значительно отличаю-
щиеся подходы позволяют эмпирически сопоставлять валидность и применимость и будут способствовать продвижению исследований. 
 
Ключевые слова: МКБ-11, DSM-5, диагноз, уточнение, классификация, психические расстройства, нарушения психического развития, преиму-
щественно психотические расстройства, расстройства настроения, тревожные и связанные со страхом расстройства, расстройства, свя-
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пришло время для присоединения психиатров США к со-
трудничеству»3, с.vii. 
Хотя имело место параллельное развитие по обе стороны 

Атлантического океана1,4, DSM-35 часто приписывают вве-
дение эмпирического подхода к психическим расстрой-
ствам, нейтрального в вопросах причинности и включаю-
щего четкие диагностические критерии, изначально уста-
новленные в исследованиях. 
Одним из первых вопросов для рабочей группы DSM-3 

был вопрос – участвовать ли в разработке МКБ-96, которая 
на тот момент уже началась. Согласно Spitzer, руководите-
лю и новатору в разработке DSM-3, рабочая группа счита-
ла, что, несмотря на важность общей системы классифика-
ции, более значимым было улучшить американскую систе-
му в соответствии с последними открытиями в США: «нас 
не особенно беспокоили периодически возникающие разли-
чия в определении соответствующих категорий МКБ-9 и 
DSM. Мы верили, что это небольшая цена за возможность 
вносить новшества»7, с.353. Хотя DSM-3 предусматривалась 
для использования в основном в Штатах, она была переве-
дена на 13 языков8, и имела значительный международный 
вклад9. 
Имела место значительная коллаборация между создате-

лями МКБ-1010 и DSM-411. Начиная с 1978 г., управление 
по алкоголю, наркотикам и психическому здоровью США 
(US Alcohol, Drug Abuse, and Mental Health Administration – 
ADAMHA) проспонсировало 16-летнюю коллаборацию 
между ВОЗ и АPА, которая стала ключевой для создания 
диагностических систем12. Обе организации сошлись на 
том, что для общего блага международной коллаборации и 
исследований отличия между системами должны быть све-
дены к миниуму. 
Для оценки успешности гармонизации МКБ-10/DSM-4, 

First провел детальный анализ13 176 наборов критериев 
включенных и в DSM-3, и в Исследовательские и Диагно-
стические Критерии МКБ-1014, которые являются версией 
МКБ, наиболее схожей с DSM-4. Такой анализ показал, 
что наборы критериев полностью совпадали только для од-
ного расстройства (кратковременное тикозное расстрой-
ство). С другой стороны, в 21% критериев были принципи-
альные различия, которые выглядели помещенными туда 
намеренно, а в 78% различия происходили из того, что один 
и тот же конструкт был по-разному определен, что часто 
происходило произвольно или случайно. 
И МКБ-10, и DSM-4 оказали большое влияние на глобаль-

ную практику и исследования в психиатрии. Хотя DSM-4 ча-
ще использовалась при исследованиях по миру1, исследова-
ние с участием более 5000 психиатров в 44 странах, прове-
денное Всемирной психиатрической ассоциацией (ВПА) и 
ВОЗ, показало, что для большинства психиатров за предела-
ми США МКБ-10 является системой, используемой в каждо-
дневной клинической практике15. Дальнейшее исследование16 
показало, что именно версия с Клиническими описаниями и 
диагностическими указаниями (CDDG)17, разработанная Де-
партаментом по Психическому Здоровью и Злоупотребле-
нию ПАВ ВОЗ для «общего клинического, образовательного 
и обслуживающего использования»17, с.1 психиатрами и други-
ми специалистами в области психического здоровья, наибо-
лее часто используется в клинической практике. 
Как и с МКБ-10 и DSM-4, МКБ-11 и DSM-518 разраба-

тывались в сходное время, и ВОЗ и АРА отмечали необхо-
димость гармонизации. С этой целью в процессе разработ-
ки систем были некоторые особенности. Была создана 
группа по соответствию, которая несколько раз собира-
лась, преимущественно обсуждая организацию группиро-
вок в классификации (т.н. «метаструктуру»19). Группа ли-
деров DSM-5 посещала совет по разработке МКБ-11, и на-
оборот. Большинство рабочих групп МКБ-11 включали 
экспертов, которые также были частью групп DSM-5. 

Заявленной целью рабочих групп МКБ-11 была оценка 
предложений DSM-5 в их области работы и применимости 
их в глобальном плане (поскольку группы МКБ-11 начина-
ли работу тогда, когда разработка DSM-5 подходила к кон-
цу, схожей возможности для групп DSM-5 не было). Хотя 
не было требований по соответствию МКБ-11 рекоменда-
циям, расхождения должны были быть намеренными, а не 
случайными, а рабочие группы должны были быть способ-
ны обосновать их. 
Целью настоящего анализа является оценка успешности 

попыток гармонизации, а также предоставление руковод-
ства для практикующих врачей, исследователей и создате-
лей законов с описанием важных различий между система-
ми. Мы рассматривали версию МКБ-11, предназначенную 
для использования клиницистами в практике (CDDG  
МКБ-1120) с DSM-5 относительно того, насколько гармо-
низированы системы между собой на организационном 
уровне и уровне отдельных расстройств. 

 
ГАРМОНИЗАЦИЯ НА ОРГАНИЗАЦИОННОМ 
УРОВНЕ 
Группа по соответствию МКБ-11 в основном фокусиро-

валась на гармонизации диагностических группировок в 
классификации, т.н. «метаструктуре». Как видно из Табли-
цы 1, эта попытка по большому счету удалась. Первые гла-
вы (диссоциативные расстройства) почти полностью соот-
ветствуют друг другу, за исключением большой группы 
Расстройств настроения в DSM-5, и с кататонией как от-
дельным расстройством в МКБ-11. Начиная с раздела о рас-
стройствах питания и пищевого поведения, имеются отли-
чия как в порядке диагностических групп, так и в их точно-
сти. Например, разделы «расстройства телесного дистресса 
и телесного переживания», «симулятивные расстройства», 
а также «психологические и поведенческие факторы, 
влияющие на расстройства, классифицированные в других 
рубриках», каждый из которых является отдельной диагно-
стической группировкой в МКБ-11, все входят в «соматиче-
ские симптомы и связанные с ними расстройства» в DSM-5. 
Более того, диагностические группы DSM-5 соответ-

ствуют группам из частей МКБ-11 вне раздела психиче-
ских и поведенческих расстройств (глава 6). В МКБ-11 
расстройства сна и бодрствования являются отдельной гла-
вой (глава 7), которая соединяет в себе состояния, ранее 
классифицированные в рубриках МКБ-10 о психических и 
поведенческих расстройствах, расстройствах нервной си-
стемы и болезней дыхательной системы. Новая глава 
МКБ-11 о состояниях, связанных с сексуальным здоровьем 
(глава 17), включает сексуальную дисфункцию и несоот-
ветствие пола, что соответствует группе DSM-5 «гендерная 
дисфория». Между МКБ-11 и DSM-5 относительно таких 
расстройств есть значительные различия, что в нашем жур-
нале уже обсуждалось21. 
Также имеются различия в приписывании некоторых 

расстройств к диагностическим группам, что отражает раз-
ницу в видении и подлежащих организационных принципах 
между МКБ-11 и DSM-5. В МКБ-11 ипохондрия определе-
на как сфокусированность на или страх серьезной, про-
грессирующей или угрожающей жизни болезни, сопровож-
дающийся излишними и повторяющимися проверками 
своего состояния на предмет наличия болезни, или неадап-
тивным избегающим поведением. Она была включена в 
группу обсессивно-компульсивного и связанных с ним рас-
стройств, основываясь на феноменологических чертах (по-
вторяющиеся мысли о наличии болезни, а также излишние 
и повторяющиеся действия из-за настороженности)22, вы-
сокой частоте коморбидности и тенденции к проявлению в 
семьях, где у членов уже есть другие расстройства из этой 
группы23, а также учитывая схожий ответ на лечение24. На-
личие соматических симптомов не является обязательным 
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признаком ипохондрии в МКБ-11, хотя они могут периоди-
чески появляться и тогда привлекают к себе много внима-
ния22. С другой стороны, DSM-5 классифицирует случаи 
ипохондрии как или расстройство с соматическими симп-
томами, или тревожное расстройство, связанное с бо-
лезнью (оба которых находятся в группе расстройств с со-
матическими симптомами и связанных с ними рас-
стройств), в зависимости от того, обусловлены ли излиш-
ние заботы пациента соматическими симптомами, испыты-
ваемыми человеком. Аналогично, функциональное рас-
стройство с неврологическими симптомами включено в 
группу расстройств с соматическими симптомами и связан-
ными с ними в DSM-5, в то время как в МКБ-11 его аналог 
(диссоциативное расстройство с неврологическими симп-
томами) включен в группу диссоциативных расстройств, 
отражая тот факт, что МКБ-11 концептуализирует невро-
логические симптомы как проявляющиеся в результате 
процесса диссоциации («непроизвольного нарушения или 
прерывания нормальной интеграции моторной, чувстви-
тельной и когнитивных функций»). 
МКБ-11 также отличается от DSM-5 в разделе о психи-

ческих и поведенческих синдромах, связанных с расстрой-
ствами, классифицированными в других рубриках, которые 
соответствуют «Психическим расстройствам вследствие 
другого медицинского состояния» из DSM-5. По соглаше-
нию МКБ-11, такие синдромы объединены в одну основан-

ную на этиологии группу. Вместо этого в DSM-5 они рас-
пределены по разным диагностическим категориям, в зави-
симости от того, где симптоматика совпадает (например, 
психотические расстройства по причине другого медицин-
ского состояния включены в группу расстройств шизофре-
нического спектра и других психотических расстройств), 
что лучше позволяет проводить дифференциальную диаг-
ностику. Необходимо отметить, что МКБ-11 впервые поз-
воляет помещать одно расстройство в разные категории, 
при этом помечая одно из его появлений как основное. Сле-
довательно, «вторичные» расстройства в МКБ-11 также 
упоминаются в разных диагностических группах. 

 
ГАРМОНИЗАЦИЯ НА УРОВНЕ РАССТРОЙСТВ 

 
Данный анализ фокусировался в первую очередь на 

сравнении CDDG МКБ-11 и DSM-5 на уровне расстройств, 
следуя симптоматической методологии. 
Расстройства в CDDG МКБ-11 и соответствующие рас-

стройства из DSM-5 сначала были рассмотрены для нахож-
дения совпадающих расстройств. Расстройства из DSM-5, 
которые совпадают с таковыми из других глав МКБ-11 
(расстройства сна и бодрствования, сексуальные дисфунк-
ции и несоответствие пола), исключались из сравнения. 
Также из него были исключены категории «другие» и «не-
специфические». 
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Таблица 1. Сравнение метаструктур МКБ-11 и DSM-5

МКБ-11 DSM-5

Нарушения психического развития Нарушения психического развития

Шизофрения и другие преимущественно психотические расстройства Расстройства шизофренического спектра и другие психотические 
расстройства

Кататония

Расстройства настроения Биполярное и связанные с ним расстройства

Депрессивные расстройства

Тревожные и связанные со страхом расстройства Тревожные расстройства

Обсессивно-компульсивные и сходные расстройства Обсессивно-компульсивные и сходные расстройства

Расстройства, связанные со стрессом Расстройства, связанные с травмой и стрессом

Диссоциативные расстройства Диссоциативные расстройства

Расстройства питания и пищевого поведения Расстройства питания и пищевого поведения

Расстройства физиологических отправлений Расстройства физиологических отправлений

Расстройства телесного дистресса и телесного переживания
Расстройство соматических симптомов (не в том же порядке,  
как в МКБ-11; расположено перед расстройствами питания  
и пищевого поведения)

Расстройства, обусловленные употреблением психоактивных 
веществ или аддиктивным поведением

Зависимости от психоактивных веществ и связанные с ними 
расстройства

Нарушения импульсного контроля Расстройства контроля импульсов и поведения

Нарушения поведения и диссоциальные расстройства

Расстройства личности и связанные с ними черты Расстройства личности (не в том же порядке, как в МКБ-11; 
расположены после нейрокогнитивных расстройств)

Парафилии Парафилии (не в том же порядке, как в МКБ-11; расположены после 
расстройств личности)

Симулятивные расстройства Нет отдельной группы, но включены в расстройство соматических 
симптомов

Нейрокогнитивные расстройства Нейрокогнитивные расстройства

Психические и поведенческие расстройства, связанные  
с беременностью, родами и послеродовым периодом

Нет отдельной группы; доступны перинатальные спецификаторы  
для отдельных расстройств

Вторичные психические и поведенческие нарушения, связанные  
с расстройствами и заболеваниями, классифицированными в других 
рубриках

Нет отдельной группы, но включены в группы расстройств со 
сходной феноменологией

Психологические и поведенческие факторы, влияющие на 
расстройства и заболевания, классифицированные в других рубриках

Нет отдельной группы, но включены в расстройство соматических 
симптомов 

Расстройства цикла сон-бодрствование (Глава 7) Расстройства цикла сон-бодрствование (включены в психические 
расстройства; после расстройств физиологических отправлений)

Сексуальные дисфункции (в Главе 17, состояния, связанные  
с сексуальным здоровьем)

Сексуальные дисфункции (включены в психические расстройства; 
после расстройств цикла сон-бодрствование)

Несоответствие пола (в Главе 17, состояния, связанные  
с сексуальным здоровьем)

Гендерная дисфория (включена в психические расстройства; после 
сексуальных дисфункций)
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Для каждого расстройства, встречающегося и в МКБ-11, 
и в DSM-5, два главных автора (MBF и GMR) сравнивали 
раздел об «основных чертах»20 МКБ-11 с диагностически-
ми критериями DSM-5 и рассчитывали уровень соответ-
ствия по четырем параметрам. 
Имеющими «значительные различия» считались катего-

рии, у которых: а) были значительные концептуальные раз-
личия между диагностическими требованиями МКБ-11 и 
DSM-5 или б) случаи, при которых разные системы могли 
идентифицировать расстройство у разных лиц. Имеющими 
«мелкие различия в определениях» считались категории, 
которые одинаково по концепции описываются и в МКБ-
11, и в DSM-5, но системы по-разному определяют их 
аспекты. «Мелкие различия из-за разницы в уровне уточне-
ния» приписывались, когда и МКБ-11, и DSM-5 описывали 
по сути ту же категорию на диагностическом уровне, но 
различались в специфичности операционализации. «В це-
лом сходные» категории должны быть полностью идентич-

ными либо различия в формулировках должны быть сочте-
ны несущественными, и точно такая же группа лиц должна 
иметь диагноз из категории по МКБ-11, как и по DSM-5. 

MBF и GMR присваивали рейтинг независимо друг от 
дргуа, а затем обсуждали различающиеся категории, чтобы 
прийти к косенсусу. Такие рейтинги не основывались на 
эмпирических данных, поскольку существует лишь ограни-
ченное количество исследований по сравнению критериев 
МКБ-11 и DSM-5 для конкретных расстройств на предмет 
того, ставят ли они диагноз одной и той же группе лиц либо 
производят ли одинаковые подсчеты распространенно-
сти25,26. Наоборот, оценки отражали мнение двух главных 
авторов. Различия в доступных подкатегориях (специфика-
торах в DSM-5) и их определениях не рассматривались в 
данном анализе. Когда одно расстройство в одной системе 
соответствовало более чем одному расстройству в другой, 
такие расстройства считались за одну диагностическую 
сущность. 
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Таблица 2. Психические расстройства, включенные в одну классификацию, но отсутствующие во второй

МКБ-11 DSM-5

Расстройство развития языка с нарушением 
преимущественно прагматичного языка Социальное (прагматичное) расстройство общения

Шизофрения или другие уточненные преимущественно 
психотические расстройства Шизофрениформное расстройство

Острые и преходящие психотические расстройства Краткий психотический эпизод

Кататония, вызванная психоактивными веществами, 
включая лекарства* Другие расстройства, вызванные психоактивными веществами

Смешанное тревожно-депрессивное расстройство Другие уточненные депрессивные расстройства или другие уточненные 
тревожные расстройства

Обонятельное расстройство* Другое уточненное обсессивно-компульсивное и связанные с ним расстройства

Сложное посттравматическое стрессовое расстройство*

Посттравматическое стрессовое расстройство или  
Расстройство адаптации (если стрессор не подходит для посттравматического 
расстройства) или другие уточненные связанные с травмой и стрессом 
расстройства

Длительное расстройство горя*
Другие уточненные связанные с травмой и стрессом расстройства; включено  
в  состояниях, требующих дальнейшего изучения как длительное сложное 
расстройство утраты

Трансовое расстройство Другие уточненные диссоциативные расстройства

Трансовое расстройство овладения Диссоциативное расстройство личности или 
Другие уточненные диссоциативные расстройства

Частичное диссоциативное расстройство личности*

Диссоциативное расстройство личности (для случаев с диссоциативной 
амнезией) или 
Другие уточненные диссоциативные расстройства (для случаев без 
диссоциативной амнезии)

Дисфория целостности тела* Другие уточненные психические расстройства

Эпизод пагубного употребления ПАВ* Неуточненное расстройство, связанное с употреблением ПАВ

Другие уточненные расстройства, связанные  
с употреблением галлюциногенов

Персистирующее расстройство восприятия вследствие употребления 
галлюциногенов

Никотиновая интоксикация Другие расстройства, вызванные употреблением табака

Абстинентный синдром при прекращении 
употребления летучих ингалянтов Другие расстройства, вызванные употреблением летучих растворителей

Нарушения, вызванные патологическим влечением  
к играм*

Другие уточненные психические расстройства; включено в состояния, 
требующие дальнейшего изучения как расстройство, вызванное патологическим 
влечением к интернет-играм

Компульсивное расстройство сексуального поведения* Другие уточненные расстройства контроля импульсов и поведения

Оппозиционное вызывающее расстройство с хронической 
раздражительностью-гневом Расстройство дизрегуляции настроения*

Парафилии, подразумевающие одиночное поведение или 
участие лиц, давших согласие Фетишизм

Трансвестизм-фетишизм

Сексуальный мазохизм

Амнестическое расстройство Большое нейрокогнитивное расстройство

Вторичные нарушения психического развития* Другие уточненные нарушения психического развития

Вторичный диссоциативный синдром Другие уточненные диссоциативные расстройства

Вторичный синдром импульсного контроля* Другие уточненные расстройства контроля импульсов и поведения или 
Изменение личности вследствие других медицинских состояний

Жирный шрифт указывает на то, что расстройство имеется в соответствующей диагностической системе, обычный шрифт обозначает 
наиболее близкую категорию в соответствующей системе. Звездочки означают новые расстройства. Длительное расстройство горя будет 
включено в DSM-5-TR. 
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Всего 26 расстройств появляются в одной системе, но не 
в другой, из которых 9 расстройств включены в МКБ-11, 
но не в DSM-5, а 7 расстройств включены в DSM-5, но не в 
МКБ-11 (см. Таблицу 2). Из имеющихся в МКБ-11, но не в 
DSM-5, 11 – это вновь добавленные расстройства, обосно-
вания включения большинства которых ранее приводились 
в журнале27. 
Основная причина, по которой эти расстройства по-

являются в МКБ-11, а не в DSM-5, это приоритетность 
включения новых категорий расстойств в связи с интереса-
ми спонсора. ВОЗ в своих решениях приоритезирует нуж-
ды общественного здоровья28: если существуют свидетель-
ства наличия какого-либо состояния и оно имеет значение 
для служб оказания помощи, его включение в МКБ-11 сов-
падает с целями классификации. С точки зрения АРА опа-
сения из-за умножения количества диагнозов во времена 
DSM-429 привели к появлению строгих требований относи-
тельно эмпирических данных для добавления диагноза.  
Это требование было таким строгим во время разработки 
DSM-530, что только несколько предложенных диагнозов 
были одобрены для добавления. 
Диагнозы из DSM-5, не присутствующие в МКБ-11, 

включают социальное (прагматичное) расстройство обще-
ния и расстройство дисрегуляции поведения. До сих пор су-
ществуют споры об эмпирической их поддержке как от-
дельных диагностических категорий31,32, и рабочие группы 
МКБ-11 признали имеющиеся доказательства недостаточ-
ными, чтобы обосновать их включение в МКБ-11. 

103 расстройства, присутствующие и в МКБ-11, и в 
DSM-5, оценивались по степени различий в диагностиче-
ских требованиях двух систем. Основываясь на оценке по 
консенсусу, расстройства, имеющие значительные разли-
чия между двумя системами (20 диагностических групп, 
или 19,4% оцененных расстройств), представлены в Табли-
це 3. Расстройства, имеющие незначительные различия в 
определениях (42 расстройства, 40,8%), перечислены в 
Таблице 4, а те, различия в которых были незначительны-
ми вследствие уровня специфичности в DSM-5 (10 рас-

стройств, 9,7%), показаны в Таблице 5. Те, которые были 
признаны по сути идентичными, перечислены в Таблице 6. 
Последующие разделы этой статьи фокусируются на 
значительных различиях между DSM-5 и МКБ-11 и наибо-
лее важных незначительных различиях, включая обоснова-
ния и связанные с ними данные. 

 
Расстройства психического развития 
 
Нарушение развития речи и языка/ 
Нарушение развития языка и социальное 
(прагматичное) расстройство общения 

 
CDDG МКБ-11 для нарушения развития речи и языка и 

критерии DSM-5 для нарушения развития речи требуют на-
рушений в усвоении и использовании навыков речи (напри-
мер, ограниченная структура предложений, уменьшенный 
словарный запас), но МКБ-11 также включает «способ-
ность понимать и использовать язык в социальных кон-
текстах, например, делая выводы, понимая вербальный 
юмор и разрешая двойственные смыслы (т.е. прагматич-
ность)». Лица с нарушениями преимущественно в этой 
области получают диагноз нарушения развития речи и язы-
ка с уточнением «нарушение преимущественно прагматич-
ного языка». 
Лица с таким же нарушениями, но без дополнительных 

черт, характерных для расстройств аутистического спек-
тра, согласно DSM-5 будут диагностиованы с социальным 
(прагматичным) расстройством общения. Согласно  
DSM-4, такие лица ранее получали диагноз неспецифиче-
ского расстройства развития, но эта категория была убра-
на из DSM-533. 
Хотя рабочая группа МКБ-11 рассматривала введение 

категории социального (прагматичного) расстройства об-
щения, она решила, что нет достаточных свидетельств от-
личия расстройства социальной коммуникации от рас-
стройств аутистического спектра и от нарушения развития 
речи и языка32,34. 
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Таблица 3. Расстройства и диагностические группы со значительными различиями между диагностическими системами

Расстройство развития языка в МКБ-11/Расстройство языка и социальное (прагматичное) расстройство общения в DSM-5

Шизофрения в МКБ-11/Шизофрения и шизофрениформное расстройство в DSM-5

Шизоаффективное расстройство

Острые и транзиторные психотические расстройства в МКБ-11/Краткое психотическое расстройство в DSM-5

Смешанный эпизод в МКБ-11/Аффективный эпизод со смешанными чертами в DSM-5

Дистимия в МКБ-11/Длительное депрессивное расстройство в DSM-5

Ипохондрия (в обсессивно-компульсивном и связанными с ним расстройствах) в МКБ-11/Расстройство соматических симптомов  
или расстройство с тревогой о болезни в DSM-5

Посттравматическое стрессовое расстройство и сложное посттравматическое стрессовое расстройство в МКБ-11/Посттравматическое 
стрессовое расстройство в DSM-5 

Расстройство адаптации

Острая реакция на стресс (в факторах, влияющих на здоровье и контакт со службой здравоохранения) в МКБ-11/Острое стрессовое 
расстройство (в расстройствах, связанных с травмой и стрессом) в DSM-5

Диссоциативное расстройство личности и частичное диссоциативное расстройство личности в МКБ-11/Диссоциативное расстройство 
личности в DSM-5

Нервная булимия

Расстройство с перееданием

Зависимость от психоактивных веществ и пагубный характер употребления в МКБ-11/Зависимость от психоактивных веществ в DSM-5

Оппозиционно-вызывающее расстройство с хронической раздражительностью-гневом в МКБ-11/Расстройство дизрегуляции настроения  
в DSM-5

Расстройства личности

Принудительное сексуальное садистское расстройство в МКБ-11/Расстройство сексуального садизма (принудительного) в DSM-5

Парафильное расстройство, включающее одиночное поведение или согласие лиц в МКБ-11/Фетишизм, трансвестизм, сексуальный мазохизм 
(непринудительный) в DSM-5

Деменция и амнестическое расстройство в МКБ-11/Большое нейрокогнитивное расстройство в DSM-5

Психические и поведенческие расстройства, связанные с беременностью, родами и послеродовым периодом в МКБ-11/Спецификатор  
«с околородовым началом» в DSM-5
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Расстройства аутистического спектра 
 
Критерии CDDG МКБ-11 и DSM-5 для расстройств ау-

тистического спектра схожи с их концептуализцией как 
широкой категории («спектра»), состоящего из множества 
разных репрезентаций, и их специфических феноменологи-
ческих черт: а) стабильного нарушения социальной комму-
никации/социальных взаимодействий и б) ограниченных, 
повторяющихся и негибких паттернов поведения, интере-
сов и типов активности. Однако, хотя они должны иденти-
фицировать одних и тех же людей, существуют некоторые 
различия в диагностических требованиях. 
Для постановки диагноза дефицита социальных коммуни-

каций DSM-5 требует три из следующего: а) нарушения со-
циально-эмоциональной реципрокности, б) нарушения не-
вербальной коммуникации и в) нарушения в создании, под-
держании и понимании отношений. В соответствии со 
своим общим подходом относительно акцента на диагности-
ческой концепции, а не на количестве симптомов, МКБ-11 
менее требовательна, и текст начинается с «презентация 
может включать следующее» и дает список из семи пунк-
тов, среди которых те, которые соответствуют требова-
ниям DSM-5. 
Для ограниченных, повторяющихся и негибких паттер-

нов в списке DSM-5 преобладают симптомы, имеющиеся и 
у детей с аутизмом, и с расстройствами интеллектуального 
развития (например, бросание предметов, сильная привя-
занность и занятость необычными предметами, излишнее 
обнюхивание и касания предметов, эхолалия). Это подчер-
кивает акцент на связи между аутизмом и интеллектуаль-
ными нарушениями на момент изначальной разработки 
критериев для аутизма35. Примеры из МКБ-11 включают 
пункты, более характерные для лиц без интеллектуальных 
нарушений, ранее диагностированных с синдромом Аспер-
гера, который теперь входит в спектр аутизма. Опять же, 
DSM-5 более требовательна, чем МКБ-11, требуя выполн-
ния 2 пуктов из 4, в то время как в МКБ-11 есть список из 
7 пунктов как примеров.  

 
Синдром дефицита внимания и гиперактивности 
(СДВГ) 
Диагностические критерии DSM-5 и МКБ-11 для СДВГ 

в целом сходны. Хотя две системы предоставляют разные 
перечни симптомов для невнимания и гиперактивности-им-
пульсивности, в нюансах имеются различия, опять же под-
черкивающие фокус МКБ-11 на общий диагностический 
концепт. 
В DSM-5 и невнимание, и гиперактивность-импульсив-

ность в сумме имеют по пять симптомов. Как минимум 6 из 
9 (или минимум 5, если человеку больше 17 лет) в любом 
из списков должны присутствовать для постановки диагно-
за. В МКБ-11 нет четкого списка требуемых симптомов, 
вместо этого она предоставляет две большие группы симп-
томов, призванных снизить внутренние различия групп, и 
требует присутствия «нескольких» симптомов из как мини-
мум одной группы. 
Более того, хотя все симптомы из DSM-5 включены в ка-

тегории МКБ-11, в ней есть дополнительный пункт для ги-
перактивности-импульсивности, не включенный в DSM-5: 
«тенденция действовать в ответ на немедленные стимулы 
без намерения или учета рисков и последствий (например, 
вовлечение в поведение с риском физического вреда; им-
пульсивные решения; безответственное вождение)». Этот 
пункт был включен, чтобы лучше соответствовать опреде-
лению мпульсивности36. 
Также есть разница в требовании относительно начала 

симптомов: хотя и в DSM-5, и в МКБ-11 требуется мани-
фестация СДВГ к возрасту 12 лет, МКБ-11 требует при-
знаков значительного невнимания и/или гиперактивности-
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Таблица 4. Расстройства с минимальными различиями в 
определениях между двумя диагностическими системами

Расстройства интеллектуального развития в МКБ-11/Умственная 
отсталость (расстройство интеллектуального развития) в DSM-5

Нарушение развития звуков речи в МКБ-11/Нарушение развития 
звуков речи в DSM-5

Расстройства аутистического спектра

Расстройство развития учебных навыков в МКБ-
11/Специфическое расстройство учебных навыков в DSM-5

Синдром Туретта в МКБ-11/Синдром Туретта в DSM-5

Хронические моторные тики и хронические вокальные тики  
в МКБ-11/Длительные моторные или вокальные тики в DSM-5

Транзиторные моторные тики в МКБ-11/ 
Временное тикозное расстройство в DSM-5

Синдром дефицита внимания и гиперактивности*

Стереотипное моторное расстройство в МКБ-11/ 
Стереотипное моторное расстройство в DSM-5

Бредовое расстройство

Депрессивный эпизод в МКБ-11/Большой депрессивный эпизод  
в DSM-5

Рекуррентное депрессивное расстройство в МКБ-11/ 
Большое депрессивное расстройство, рекуррентное, в DSM-5

Циклотимия

Генерализованное тревожное расстройство

Обсессивно-компульсивное расстройство

Дисморфное расстройство тела

Патологическое накопительство

Реактивное расстройство привязанности

Дезингибированное расстройство социальной вовлеченности

Расстройство телесного дистресса в МКБ-11/Расстройство 
соматических симптомов в DSM-5

Алкогольная интоксикация

Синдром отмены алкоголя

Интоксикация опиоидами

Синдром отмены опиоидов

Интоксикация каннабиноидами

Синдром отмены каннабиноидов

Интоксикация седативными и снотворными средствами

Синдром отмены седативных и снотворных средств

Интоксикация психостимуляторами

Синдром отмены психостимуляторов

Интоксикация кофеином

Синдром отмены кофеина

Интоксикация галлюциногенами в МКБ-11/Другие интоксикации 
галлюциногенами в DSM-5

Синдром отмены никотина в МКБ-11/Синдром отмены табака в 
DSM-5

Интоксикация летучими растворителями в МКБ-11/Интоксикация 
ингалянтами в DSM-5

Интоксикация вследствие использования диссоциативных 
препаратов, включая кетамин и фенциклидин,  
в МКБ-11/Интоксикация фенциклидином в DSM-5

Патологическое влечение к азартным играм

Пиромания

Эксгибиционизм

Вуайеризм

Педофилия

Фроттеризм

Звездочка означает, что между двумя диагностическими системами 
также существуют различия в уровне уточнения



43

импульсивности перед этим возрастом, в то время как 
DSM-5 требует лишь наличия некоторых симптомов к  
12 годам. 

 
Шизофрения и другие преимущественно 
психотические расстройства 

 
Шизофрения 

 
Требования DSM-5 и МКБ-11 для шизофрении отли-

чаются по нескольким пунктам. 
Во-первых, у двух диагностических систем есть истори-

ческие различия в минимальной длительности: в определе-
нии МКБ-11 минимальная длительность определяется как 
«период 1 мес и более», в то время как в DSM-5, как и в 
DSM-4, требуются «продолжительные признаки наруше-
ний, которые присутствуют около 6 мес и более». DSM-5 
требует дополнительные 5 мес симптомов, которые могут 
включать продромальные или остаточные. Хотя обе диаг-
ностические системы требуют целый месяц определяющих 
психоз симптомов, критерии DSM-5 имеют больший шанс 
определить случаи с высокой вероятностью хронизации37. 
Требование МКБ-11 о более короткой продолжительно-

сти, вместе с квалификатором первого эпизода (также по-
являющимся в DSM-5), призвано простимулировать более 
раннее начало подходящего лечения, что, как было показа-
но, улучшает исходы для пациентов38. Категория шизофре-
ниформного расстройства из DSM-5, которая отличается 
от шизофрении преимущественно длительностью симпто-
мов (эпизод, длящийся более 1 мес, но менее 6), не включе-
на в МКБ-11. 
Требуемый паттерн симптомов также отличается. Хотя и 

DSM-5, и МКБ-11 требуют как минимум два типа симптомов 
с продолжительностью как минимум 1 мес, МКБ-11 требует 
«ощущения нарушений на границе «эго-мир»»39, что означает 
ощущение пациентами навязанности их мыслей, действий 
или чувств внешней силой (опыт пассивности), их мыслей, 
физически извлекаемых из сознания (отнятие мыслей) или 
передачи мыслей другим (трансляции мыслей). 
Такие нарушения были включены в симптомы первого ран-

га Шнайдера39, которые, как он считал, характеризуют шизо-
френию в отсутствие органических причин. Хотя симптомы 
первого ранга были опять подчеркнуты в МКБ-1140, опыт 
воздействия, пассивности или контроля были сочтены до-
статочно важными, чтобы остаться. В DSM-5 эти симпто-
мы рассматриваются как примеры бреда, в то время как 
МКБ-11 отделяет эти «опыты» от бреда («убеждений»), 
который может основываться или не основываться на них. 
Хотя DSM-5 ограничивает негативные симптомы шизо-

френии до сниженной эмоциональной экспрессии и абулии, 
МКБ-11 также упоминает алогию или замедление речи, 
асоциальность и ангедонию. Более того, DSM-5 требует 
нарушений в функционировании в одной или нескольких 

крупных сферах, таких как работа, межличностные отно-
шения или самообслуживание, с начала нарушений. Такого 
требования в МКБ-11 нет, хотя в тексте упоминается, что 
диагноз «часто ассоциирован» со значительным функцио-
нальным нарушением. Это подчеркивает позицию ВОЗ о 
том, что функциональные нарушения не должны учиты-
ваться при постановке диагноза психического расстрой-
ства, кроме тех случаев, когда это необходимо для отличия 
расстройства от нормы28. 
Хотя и МКБ-11, и DSM-5 позволяют делать уточнения от-

носительно выраженности дименсий симптомов, эти димен-
сии и их признаки различны в двух системах. МКБ-11 иденти-
фицирует 6 дименсий, оцениваемых по 4-балльной шкале 
(нет, мягкие, средние, выраженные): позитивные симптомы 
(включая галлюцинации, бред, опыт пассивности и контроля, 
дезорганизованное мышление и дезорганизованное поведе-
ние), негативные симптомы, депрессивные аффективные исм-
тпомы, маниакальные аффективные симптомы, психомотор-
ные симптомы и когнитивные симптомы. DSM-5 определяет  
3 основные дименсии (галлюцинации, бред, дезорганизация 
речи), соответствующие одной дименсии позитивных симпто-
мов из МКБ-11, в дополнение к дименсиям негативных симп-
томов, нарушенного мышления, ненормального психомотор-
ного поведения, депрессии и мании. Эти домены оценивают-
ся по 5-балльной шкале (нет, слабые, мягкие, средние, выра-
женные). В DSM-5 эти рейтинги включены в дополнение под 
названием «Новые измерения и модели», в то время как в 
МКБ-11 они встречаются в основном тексте CDDG. 

 
Шизоаффективное расстройство 

 
Имеются значительные различия между МКБ-11 и DSM-5 

в их концептуализации шизоаффективного расстройства. 
В МКБ-11 требования для шизофрении должны присут-

ствовать одновременно с таковыми для депрессивного или 
маниакального или смешанного эпизода, с продолжитель-
ностью как минимум один месяц, и началом психотических 
и аффективных симптомов или одновременно, или в преде-
лах нескольких дней одно от другого. Поскольку это опре-
деление фокусируется на паттерне симптомов во время ны-
нешнего эпизода, презентация человека может подходить 
под критерии шизоаффективного расстройства, шизофре-
нии или расстройства настроения во время разных эпизодов 
его болезни. 
В DSM-5, в отличие от DSM-4, диагностические крите-

рии включают оценку взаимосвязи между аффективными и 
психотическими симптомами за весь период нарушений. 
Согласно DSM-5, для диагноза необходимы: а) непрерыв-
ный период болезни, во время которого был депрессивный 
или маниакальный эпизод вместе с симптоматическими 
критериями шизофрении; б) период бреда и галлюцинаций 
на протяжении как минимум 2 нед вне проявлений депрес-
сивного или маниакального эпизода в какой-либо промежу-
ток времени за время болезни; в) симптомы должны соот-
ветствовать критериям депрессивного или маниакального 
эпизода большую часть времени, занимаемого активной и 
остаточной частями болезни. 
Все это может приводить к постановке разных диагнозов 

в DSM-5 и МКБ-11. Например, при некоторых случаях по 
DSM-5 будет выставлен диагноз шизоаффективного рас-
стройства (например, месяц бреда и галлюцинаций, пере-
шедший в месяц бреда и галлюцинаций с депрессивным 
эпизодом), но тот же случай будет назван шизофренией со-
гласно МКБ-11. С другой стороны, некоторые случаи по 
DSM-5 получат диагноз депрессивного эпизода с психоти-
ческими чертами (например, бред и галлюцинации, наблю-
даемые всю продолжительность психотического эпизода), 
что будет в МКБ-11 расценено как шизоаффективное рас-
стройство. 
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Таблица 5. Расстройства с минимальными различиями между 
двумя диагностическими системами из-за большего уровня 
уточнения в DSM-5

Кататония, связанная с другим психическим расстройством

Маниакальный эпизод

Гипоманиакальный эпизод

Предменструальное дисфорическое расстройство

Паническое расстройство

Агорафобия

Специфические фобии

Социальное тревожное расстройство

Тревожное расстройство разделения

Поведенческое-диссоциальное расстройство в МКБ-11/ 
Расстройство поведения в DSM-5
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Такие подходы к диагностике шизоаффективного рас-
стройства в DSM-5 и МКБ-11 частично отражают выбор 
между диагностической стабильностью (часть диагности-
ческой валидности)41 и диагностической используемостью, 
которая во многом влияет на надежность. Поскольку диаг-
ноз из DSM-5 принимает во внимание симптомы на протя-
жении жизни, он может считаться довольно стабильным. 
Но такой подход может сделать диагностическую надеж-
ность труднодостижимой. В самом деле, диагноз шизоаф-
фективного расстройства в DSM страдает от недостатка 
надежности42. В МКБ-11 же подчеркивается сложная при-
рода клинической картины многих психотических рас-
стройств со временем. 

 
Острые и транзиторные психотические 
расстройства/Краткий психотический эпизод 

 
Категория МКБ-11 об острых и транзиторных психоти-

ческих расстройствах подразумевает острое начало психо-
тических симптомов на протяжении 2 нед, быстрые их из-
менения в выраженности и природе со временем, и длитель-
ность до 3 мес (хотя в среднем более распространена дли-
тельность около 1 мес). 
В отличие от МКБ-10, позволяющей несколько возмож-

ных презентаций, МКБ-11 ограничивает диагноз до «поли-
морфного расстройства» из МКБ-10, основываясь на его 
большей диагностической стабильности43,44, и советует не 
использовать эту категорию для диагностики ранних про-
явлений шизофрении. 
Наиболее близкая категория из DSM-5, краткое психоти-

ческое расстройство, целиком основывается на продолжи-
тельности психотических симптомов (менее 1 мес) и не 
имеет требования по изменению симптомов. 
Различные подходы к острым и транзиторным психиче-

ским расстройствам в МКБ-11 во многом объясняются 
международной природой этой диагностической системы и 
тем, что похожие состояния распространены в странах с 
низким и средним уровнем дохода и среди популяций миг-
рантов43,45. 

 
Расстройства настроения 

 
Депрессивный эпизод/Большой депрессивный эпизод 

 
Определения (большого) депрессивного эпизода в МКБ-

11 и DSM-5 почти одинаковы: как минимум 5 симптомов на 
протяжении минимум 2 недель, из которых один должен 
быть сниженным настроением или сниженным интересом к 
приносящим удовольствие вещам. Одно отличие в том, что 
в МКБ-11 требуется пять симптомов из 10, а список в 
DSM-5 включает только 9 симптомов. Дополнительный 
симптом в МКБ-11 – чувство безнадежности относительно 
будущего – был включен на основании эмпирических дока-
зательств того, что он работает лучше половины других 
симптомов депрессии для различения депрессивных и неде-
прессивных лиц46. В отличие от этого, в DSM-5 включено 
«чувство беспомощности» как субъективный индикатор 
сниженного настроения. 
МКБ-11 и DSM-5 также различаются в диагностике де-

прессивного эпизода в процессе горевания. Рекомендации 
МКБ-11 рекомендуют ставить диагноз депрессивного эпи-
зода, только если симптомы не объясняются лучше тяже-
лой утратой47, со следующими словами: «наличие депрес-
сивного эпизода вместе с потерей предполагается при нали-
чии постоянных симптомов депрессии месяц или более 
после потери (т.е. нет периодов хорошего настроения или 
получения удовольствия от действий), выраженных симп-
томов депрессии, таких как заметно низкая самооценка и 
чувство вины, не связанные с утратой, наличие психотиче-
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Таблица 6. Расстройства со сходными определениями  
в двух диагностических системах

Нарушение развития беглости речи в МКБ-11/  
Нарушение беглости речи с началом в детском возрасте в DSM-5

Нарушение развития координации движений в МКБ-11/ 
Нарушение развития координации в DSM-5

Шизотипическое расстройство в МКБ-11/ 
Шизотипическое расстройство личности в DSM-5

Депрессивный эпизод в МКБ-11/Большое депрессивное 
расстройство, единичный эпизод, в DSM-5

Биполярное расстройство 1 типа в МКБ-11/Биполярное 
расстройство 1 в DSM-5

Биполярное расстройство 2 типа в МКБ-11/Биполярное 
расстройство 2 в DSM-5

Селективный мутизм

Трихотилломания

Расстройство сдирания кожи

Диссоциативное расстройство с неврологическими симптомами в 
МКБ-11 (в диссоциативных расстройствах)/Функциональное 
расстройство с неврологическими симптомами (в расстройстве 
соматических симптомов и связанных с ним) в DSM-5

Диссоциативная амнезия

Расстройство деперсонализации-дереализации

Нервная анорексия

Избегающе-ограничительное расстройство приема пищи

Извращенный аппетит

Повторное пережевывание и заглатывание пищи, выброшенной  
из желудка в рот, в МКБ-11/Расстройство пережевывания в DSM-5

Энурез

Энкопрез

Клептомания

Интермиттирующее эксплозивное расстройство

Симулятивное расстройство, налагаемое на себя (в симулятивных 
расстройствах в МКБ-11 и в расстройстве соматических 
симптомов и связанных с ним в DSM-5)

Симулятивное расстройство, налагаемое на других  
(в симулятивных расстройствах в МКБ-11 и в расстройстве 
соматических симптомов и связанных с ним в DSM-5)

Делирий

Легкое нейрокогнитивное расстройство

Вторичный психотический синдром в МКБ-11 (во вторичных 
психических и поведенческих нарушениях, связанных с 
расстройствами и заболеваниями, классифицированными в других 
рубриках)/Психотическое расстройство вследствие другого 
медицинского состояния в DSM-5 (в расстройствах 
шизофренического спектра и других психотических расстройствах)
Вторичный аффективный эпизод в МКБ-11 (во вторичных 
психических и поведенческих нарушениях, связанных с 
расстройствами и заболеваниями, классифицированными в других 
рубриках)/Биполярное и связанные с ним расстройства вследствие 
другого медицинского состояния в DSM-5 (в депрессивных 
расстройствах)

Вторичный тревожный синдром в МКБ-11 (во вторичных 
психических и поведенческих нарушениях, связанных с 
расстройствами и заболеваниями, классифицированными в других 
рубриках)/Тревожное расстройство вследствие другого 
медицинского состояния в DSM-5 (в тревожных расстройствах))
Вторичное обсессивно-компульсивное или связанное с ним 
расстройство в МКБ-11 (во вторичных психических и 
поведенческих нарушениях, связанных с расстройствами и 
заболеваниями, классифицированными в других 
рубриках)/Обсессивно-компульсивное или связанное с ним 
расстройство вследствие другого медицинского состояния в DSM-5 
(в обсессивно-компульсивном или связанных с ним расстройствах))
Вторичное изменение личности в МКБ-11/Изменение личности 
вследствие другого медицинского состояния в DSM-5 (в 
расстройствах личности)

Вторичный кататонический синдром в МКБ-11/Кататоническое 
расстройство вследствие другого медицинского состояния в DSM-5 
(в расстройствах шизофренического спектра и других 
психотических расстройствах) 

Психологические и поведенческие факторы, влияющие на 
расстройства и заболевания, классифицированные в других 
рубриках в МКБ-11/Психологические факторы, влияющие на 
другие медицинские состояния (в расстройстве соматических 
симптомов и связанных с ним) в DSM-5
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ских симптомов, суицидальные мысли или психомоторная 
заторможенность». Хотя в DSM-5 не включены указания 
для клинициста не диагностировать депрессивный эпизод, 
если имеет место нормальная реакция горя, там есть замет-
ка о том, что «присутствие большого депрессивного эпизо-
да при нормальном процессе горевания … должно быть 
осторожно рассмотрено», и далее краткие отличия нор-
мального горя от большого депрессивного эпизода. 
Подход МКБ-11 к этому вопросу поддерживается лонги-

тудинальными проспективными исследованиями48,49, со-
общающими о риске последующих депрессивных эпизодов 
у лиц с изначальной связанной с утратой депрессией, кото-
рый не отличается от такового у пациентов без депрессии в 
анамнезе, и был значительно меньше, чем у пациентов с де-
прессией, не связанной с утратой, что предполагает, что 
связанные с утратой депрессивные эпизоды должны рас-
сматриваться отдельно. 

 
Смешанный эпизод/Большой депрессивный, 
маниакальный или гипоманиакальный эпизод  
со смешанными чертами 

 
Раздел расстройств настроения МКБ-11 предоставляет 

инструкции для четырех эпизодов: депрессивный, маниа-
кальный, смешанный и гипоманиакальный. Смешанный 
эпизод определяется как период как минимум в 2 нед, ха-
рактеризующийся наличием нескольких выраженных ма-
ниакальных и депрессивных симптомов, которые имеются 
одновременно или сменяют друг друга очень быстро (изо 
дня в день или несколько раз в течение дня). Там уточняет-
ся, что, когда превалируют симптомы мании, частые проти-
воположные симптомы – дисфория, выражение идей беспо-
лезности, безнадежности и суицидальные мысли. Если же 
превалируют депрессивные симптомы, частые противопо-
ложные симптомы – раздражительность, наплывы мыслей, 
повышенная разговорчивость и повышенная активность. 
Настроение меняется в течение эпизода (т.е. настроение 
должно быть сниженным, дисфоричным, эйфоричным или 
возбужденным на протяжении минимум 2 нед). 
В DSM-5 имеются три типа аффективных эпизодов: де-

прессивный, маниакальный и гипоманиакальный. Вместо 
включения смешанного эпизода имеется спецификатор «со 
смешанными чертами», который может применяться ко 
всем трем типам эпизодов. Если он применяется к маниа-
кальному или гипоманиакальному эпизоду, он подразуме-
вает, что как минимум три специфические черты депрессии 
должны иметься на протяжении большей части эпизода. 
Если он применяется к большому депрессивному эпизоду, 
то минимум три специфические черты мании (напр., повы-
шенное настроение, повышенная самооценка, повышенное 
вовлечение в рискованные действия) должны присутство-
вать на протяжении большей части депрессивного эпизода. 
Характеристика большой депрессии со смешанными чер-

тами в DSM-5 критиковалась, потому что она не включает 
некоторые ключевые для смешанной депрессии характери-
стики, согласно и классической, и недавней литературе 
(напр., раздражительность и возбуждение)50. В самом деле, 
в вопросах ответа на лечение депрессия со смешанными 
чертами в DSM-5 отличается от таковой, диагностирован-
ной согласно классическому определению в литературе51. 
Более того, DSM-5 не учитывает «нестабильные» смешан-
ные эпизоды, в которых депрессивные и маниакальные 
симптомы переменяются быстро, а не сосуществуют одно-
временно. 

 
Дистимия/Рекуррентное депрессивное расстройство 

 
МКБ-11 продолжает отделять дистимию в отдельную ди-

агностическую категорию (постоянно сниженное настрое-

ние, сопровождаемое дополнительными депрессивными 
симптомами на протяжении дня, большую часть дней, без 
полноценных депрессивных эпизодов в первые два года). 
После первых двух лет, если выполняются критерии для де-
прессивного эпизода или рекуррентного депрессивного рас-
стройства, такой диагноз может быть поставлен. Квалифи-
катор «настоящий продолжительный эпизод» может добав-
ляться к депрессивному эпизоду или к рекуррентному де-
прессивному расстройству, если нынешний эпизод продол-
жается более 2 лет. 

DSM-5 же, наоборот, комбинирует дистимию и хрониче-
ское большое депрессивное расстройство в одну катего-
рию, рекуррентное депрессивное расстройство, предпочи-
тая хронизацию вариабельности симптомов и их выражен-
ности. Такой подход не применялся в МКБ-11, потому что 
нынешняя система классификации была сочтена более точ-
но описывающей состояние в каждый момент времени, что 
влечет за собой последствия для лечения, поскольку свиде-
тельства сосуществования большого депрессивного рас-
стройства и дистимии были признаны рабочей группой не-
достаточными. 
 
Тревожные и связанные со страхом расстройства 
 
Генерализованное тревожное расстройство 

 
Для диагноза генерализованного тревожного расстрой-

ства (ГТР) и МКБ-11, и DSM-5 требуют симптомов трево-
ги, сохраняющихся больше дней, чем их отсутствие. Оба 
определения, однако, различаются по необходимой дли-
тельности симптомов и манифестациям тревоги.  
В DSM-5 минимальная длительность симптомов ГТР  

6 мес, в то время как МКБ-11 требует присутствия симпто-
мов «как минимум несколько месяцев», что соответствует 
исследованиям, согласно которым лица с симптомами, по-
хожими на ГТР, длящимися менее 6 мес, не отличаются от 
тех, у кого они длятся 6 мес и более, в вопросах момента 
начала, продолжительности, нарушений, коморбидности, 
наличия ГТР у родителей и социо-демографических корре-
лят52. 
Обе системы позволяют ставить диагноз, основываясь на 

ключевых чертах, таких как тревога и беспокойство по 
большому количеству поводов, действий или сторон жиз-
ни, но МКБ-11 также позволяет общую формулировку 
«опасения», не относящиеся к каким-либо сторонам жизни 
(так называемая «свободная тревога») как основу для диаг-
ноза. Это объясняется тем, что некоторые пациенты не 
способны объяснить причину своего беспокойства53, и при-
менение DSM-5 в разных культурах может упустить слу-
чаи расстройства54,55. 
Списки ассоциированных симптомов в МКБ-11 и DSM-5 

также несколько различаются. В них общие 5 из 6 симпто-
мов, но МКБ-11 включает «автономную симпатическую 
гиперактивность» вместо «быстрой усталости» из DSM-5, 
поскольку она лучше помогает дифференцировать ГТР от 
депрессивного эпизода56. 

 
Обсессивно-компульсивные и сходные расстройства 

 
Ипохондрия/Расстройство соматических симптомов 
или Расстройство с тревогой о болезни 

 
МКБ-11 определяет ипохондрию как постоянную озабо-

ченность или страх возможности иметь серьезное медицин-
ское заболевание, связанное с заметной неправильной ин-
терпретацией телесных симптомов, которые могут мани-
фестировать, или как повторяющееся и излишнее связан-
ное со здоровьем поведение, или как дезадаптивное избега-
ние событий, связанных со здоровьем57. 
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В DSM-5 такие случаи могут быть диагностированы или 
как расстройство соматических симптомов, или как рас-
стройство с тревогой о заболеваниях, в зависимости от то-
го, происходят ли заботы человека о здоровье из непонима-
ния значения соматических симптомов, которые на данный 
момент имеются (в таком случае диагноз – расстройство 
соматических симптомов), или тревога о здоровье имеется 
в отсутствие значимых проблем с ним (тогда это расстрой-
ство с тревогой о заболевании). 

 
Расстройства, связанные со стрессом 

 
Посттравматическое стрессовое расстройство 

 
МКБ-11 предоставляет две отдельные диагностические 

категории для психиатрических симптомов, продолжаю-
щихся минимум несколько недель, которые развиваются в 
контексте сильно травмирующих событий: посттравмати-
ческое стрессовое расстройство (ПТСР) и сложное пост-
травматическое стрессовое расстройство (СПТСР). ПТСР 
призвано уловить основу ответа на травму (повторное пе-
реживание травмы в настоящем, избегание напоминаний о 
травме, повышенное ощущение опасности в настоящем). 
СПТСР призвано описать более постоянные связанные со 
стрессом симптомы и реакции, которые, в дополнение к ос-
новным реакциям ПТСР, также включают появление по-
стоянных симптомов: дизрегуляции настроения, негатив-
ной самооценки, и сложностей в отношениях58,59. 

DSM-5 предлагает одну категорию для посттравматиче-
ских симптомов – ПТСР. Три основных кластера симпто-
мов («симптомы вторжения, связанные с травматическим 
событием», «избегание стимулов, связанных с событием» и 
«заметное изменение сознания и реактивности») обычно 
соответствуют ключевым симптомам МКБ-11. Однако 
DSM-5 имеет дополнительный кластер симптомов («нега-
тивные изменения когниций и настроения»), который 
включает два из трех дополнительных необходимых эле-
ментов рекомендаций МКБ-11 для СПТСР (постоянные 
мысли о себе как униженном, слабом или ненужном; посто-
янные трудности в поддержании отношений и в ощущении 
близости с другими). 
Сравнение МКБ-11 и DSM-5 по требованиям для ПТСР 

показало, что хотя по МКБ-11 оно наиболее широко харак-
теризуется наличием травмирующего события, более узко 
оно описывается симптомами ответа на него. И МКБ-11, и 
DSM-5 требуют, чтобы и при ПТСР, и при СПТСР травма 
была «очень значительной и тяжелой по содержанию», и 
содержат список примеров, который назван неполным.  
С другой стороны, DSM-5 утверждает, что необходима 
«встреча с реальной или угрожающей смертью, серьезной 
травмой или сексуальным насилием», и уточняет четыре 
возможных способа встречи с ними: прямой опыт травми-
рующего события, присутствие при том, как другие испы-
тывали это, узнавание того, что подобное случилось с близ-
ким членом семьи или другом, и «опыт частого воздействия 
травматических событий (т.е. волонтеры, собирающие че-
ловеческие останки; офицеры полиции, расследующие на-
силие над детьми)». Специфичность и четкость критериев 
DSM-5 частично проистекают из нужд судебной психиат-
рии из-за возможного неправильного использования диаг-
ноза ПТСР в случаях увечий или инвалидности. Такие бо-
лее узкие понятия стрессоров подразумевают, что все слу-
чаи ПТСР из DSM-5 будут таковыми в МКБ-11, но не на-
оборот. 
С точки зрения симптомов симптомы из МКБ-11 о по-

вторении опыта травматического события и повышенного 
ощущения опасности в настоящем более узко определены, 

чем их аналоги в DSM-5. МКБ-11 включает навязчивые 
мысли, флешбэки, ночные кошмары, повторный опыт тех 
же ощущений и эмоций от травматического события. Со-
ответствующий кластер симптомов из DSM-5 более узко 
определен в том плане, что он не ограничен эмоциями и фи-
зическими ощущениями, имевшимися на момент травмы. 
Ключевой симптом МКБ-11 об ощущении повышенной 
опасности, усиленной бдительности, усиленного ответа на 
стимулы более узко определен, чем соответствующее «за-
метное изменение возбуждения и реактивности» из DSM-5, 
что также включает раздражительное поведение и вспыш-
ки гнева, безответственное и самоповреждающее поведе-
ние, проблемы с концентрацией и нарушения сна. Так что, 
хотя МКБ-11 требует, чтобы при каждом случае ПТСР бы-
ла повышенная бдительность и усиленный ответ на стиму-
лы, DSM-5 позволяет ставить такой диагноз без этих симп-
томов. 
Исследования по сравнению диагностических требований 

МКБ-11 и DSM-5 показали несколько более низкие уровни 
постановки диагноза ПТСР с помощью МКБ-1160,61, и что 
две системы диагностируют его в несколько различных 
группах25. Более того, включение нарушений сна и проблем 
с концентрацией в DSM-5, которые также характеризуют 
многие расстройства настроения и тревожные расстрой-
ства, а также длительное плохое эмоциональное состояние, 
сниженный интерес к участию в активности, и стабильную 
неспособность испытывать приятные эмоции, может при-
вести к смазанным уровням коморбидности с другими рас-
стройствами, особенно депрессивными62. 

 
Расстройство адаптации 

 
И МКБ-11, и DSM-5 описывают расстройство адаптации 

с помощью симптомов, развивающихся в ответ на опреде-
ленный стрессор, которые не подходят под критерии для 
другого психического расстройства. 
Расстройство адаптации часто критиковали как плохо 

определенное состояние, состоящее из подпороговой симп-
томатики, относящейся к стрессору, который часто иден-
тифицируется постфактум63. Поэтому в МКБ-11 было до-
бавлено уточнение, не включенное в DSM-5, – что имею-
щиеся симптомы отражают неадаптивную реакцию на 
стрессор: «сфокусированность на стрессоре и его послед-
ствиях, включая повышенное беспокойство, повторяющие-
ся тяжелые мысли о нем, или постоянное обдумывание его 
последствий»64,65. 

 
Острая реакция на стресс/ 
Острое стрессовое расстройство 

 
В отличие от своего статуса в МКБ-10 и DSM-5, в МКБ-11 

острая реакция на стресс более не считается психическим 
расстройством, и перенесена в разделе о факторах, влияю-
щих на здоровье или контакт со службой здравоохранения. 
Острая реакция на стресс описывает выраженный ответ 

на ситуацию особенно тяжелой или ужасающей природы 
(такие же типы травм, как описаны при ПТСР). По опреде-
лению, ответ на травматическое событие должен оцени-
ваться клиницистом как «нормальный относительно силы 
стрессора». Такие ответы могут включать преходящие 
эмоциональные, соматические когнитивные или поведенче-
ские симптомы, такие как растерянность, грусть, тревога, 
злость, социальное отдаление, амнезия, деперсонализация 
или ступор. Вмешательство может понадобиться, даже ес-
ли ответ не патологический. 
В DSM-5 острое стрессовое расстройство включено в 

группу расстройств, связанных с травмой или стрессом, 
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требуя минимум 9 симптомов из 14 (большинство из кото-
рых имеются и в списке для ПТСР), разделенных на пять 
групп: симптомы вторжения, плохое настроение, симптомы 
диссоциации, симптомы избегания и симптомы, связанные 
с сознанием. Такие манифестации чаще начинаются сразу 
после травмы, но требуется их наличие более 3 дней и до  
1 мес, чтобы соответствовать диагностическим критериям. 
Острое стрессовое расстройство может перейти в ПТСР 
после 1 мес, или пройти в течение 1 мес от травмы. 

 
Диссоциативные расстройства 

 
Диссоциативное расстройство личности 

 
И в МКБ-10, и в DSM-4 была категория (расстройство 

множественной личности или диссоциативное расстрой-
ство личности соответственно), подразумевающая наличие 
двух или более отличающихся состояний личности, беру-
щих контроль над поведением человека. Однако имеющие-
ся свидетельства говорят о том, что в большинстве случаев 
личности не берут контроль над поведением66. Поэтому в 
МКБ-11 и DSM-5 были внесены изменения, но разные. 

DSM-5 расширило группу диссоциативных расстройств, 
убрав требование о попеременном контроле над поведени-
ем. МКБ-11 же добавило новую категорию, частичное дис-
социативное расстройство личности, в котором одна лич-
ность преобладает в ежедневных условиях, но иногда усту-
пает место другой. 
Другое важное отличие в том, что в DSM-5 диссоциатив-

ное расстройство личности требует «периодических прова-
лов в памяти дневных событий, важной личной информа-
ции, не похожих на обычную забывчивость», в то время 
как в МКБ-11 не требуется диссоциативной амнезии для 
диагноза и диссоциативного расстройства личности, и ча-
стичного дисоциативного расстройства личности.  Тем не 
менее рекомендации МКБ-11 уточняют, что «эпизоды 
значительной амнезии часто имеют место в какой-либо мо-
мент течения заболевания», в то время как при частичном 
расстройстве они «кратки и ограничены сильными эмоцио-
нальными потрясениями или эпизодами самоповреждения» 
или отсутствуют67. 

 
Расстройства питания и пищевого поведения 

 
Нервная булимия и расстройство переедания 

 
И в МКБ-11, и в DSM-5 нервная булимия и расстройство 

переедания характеризуются поглощением большого коли-
чества еды. При нервной булимии это сопровождается по-
вышенным соответствующим компенсаторным поведением 
(например, вызыванием рвоты, голоданием, использовани-
ем диуретиков, изнуряющими упражнениями). 
МКБ-11 и DSM-5, однако, отличаются определением пе-

реедания. Хотя обе системы сходятся в том, что это субъ-
ективная потеря контроля над потреблением пищи68,  
DSM-5 также требует ее объективного компонента, т.е. 
чтобы объем пищи, съеденной за промежуток времени (на-
пример, 2 ч), был больше, чем съедаемый большинством 
людей. МКБ-11 просто требует, чтобы человек ел больше 
или по-другому, чем обычно. 
Следовательно, некоторое поведение, которое согласно 

МКБ-11 будет признано перееданием (т.е. эпизоды, когда 
человек съедает нормальное количество еды, но не может 
ограничивать ее качество или количество), в DSM-5 не бу-
дут так квалифицироваться. Исследования на данный мо-
мент69-72 показывают, что лица с таким субъективным опы-
том демонстрируют значительный дистресс, психологиче-
ский дискомфорт и снижение качества жизни, как и те, на-
рушения у которых определены объективно. 

Расстройства, обусловленные употреблением 
психоактивных веществ или аддиктивным 
поведением 

 
Существуют несколько значимых различий между упо-

треблением ПАВ в МКБ-11 и DSM-5. 
В МКБ-11 есть несколько классов зависимостей, не 

уточненных в DSM-5: синтетические каннабиноиды (в 
DSM-5 в классе каннабиноидов), кокаин (в классе стимуля-
торов в DSM-5), синтетические катиноны (класс других и 
неизвестных в DSM-5) и метилендиоксифенэтиламин 
(МДМА) (класс галлюциногенов в DSM-5). Эти классы бы-
ли включены в МКБ-11 из-за увеличившегося их значения 
в плане общественного здоровья73, с целью облегчения сбо-
ра данных по их распространенности. 
Также имеются концептуальные различия в расстрой-

ствах. МКБ-11 идентифицирует три расстройства по па-
ттерну потребления ПАВ: одиночный эпизод пагубного 
употребления (употребление, вызвавшее значительный 
вред физическому или психическому здоровью человека, 
или изменения в поведении, приведшие к вреду окружаю-
щим); пагубный характер употребления (характер повто-
ряющегося вредного употребения, вызвавший значитель-
ный вред физическому или психическому здоровью челове-
ка, или изменения в поведении, приведшие к вреду окру-
жающим); и зависимость от ПАВ (характеризуется нару-
шенным контролем над употреблением ПАВ, учащением 
потребления по жизни, и непрекращающимся употреблени-
ем несмотря на вред разным сторонам жизни). 
Различные категории пагубного употребления и зависи-

мости призваны помочь раннему распознаванию проблем 
зависимостей, чтобы отличить паттерны потребления, ко-
торые могут ответить на краткое психологическое вмеша-
тельство, такое как мотивационное интервьюирование, от 
тех, которые могут потребовать более серьезного лечения, 
в том числе детоксикации и поддерживающего лечения аго-
нистами74. Более того, категории пагубного употребления 
важны для ВОЗ для оценки общественного здоровья и 
влияния коморбидности потребления ПАВ и смертности75. 
С другой стороны, в DSM-5 категория употребления 

ПАВ определяет три уровня выраженности в зависимости 
от количества имеющихся критериев: легкая – два или три, 
средняя – четыре или пять, тяжелая – шесть и более из 11 
критериев. Не существует диагнозов, аналогичных пагуб-
ному употреблению и пагубному характеру употребления 
из МКБ-11: ни один из критериев не может быть оценен по 
характеру употребления, повлекшему вред для физическо-
го или психического здоровья или вред близким. 
Существует довольно тесная связь между 11 критериями 

зависимости от ПАВ из DSM-5 и тремя основными элемен-
тами для нее из МКБ-1176. Однако многие из случаев, оце-
ниваемых согласно DSM-5 как зависимость средней или тя-
желой степени, не будут так квалифицированы согласно 
МКБ-11 из-за нескольких факторов. Первый – гораздо 
меньшая доля пунктов должна выполняться по DSM-5 для 
постановки диагноза зависимости (2 из 11) по сравнению с 
МКБ-11 (2 из 3). Во-вторых, один пункт МКБ-11 – «повы-
шающаяся с годами частота употребления» включает в се-
бя 5 пунктов из DSM-5 (т.е. время на получение вещества, 
проблема с выполнением ролевых обязательств, продол-
жающийся прием несмотря на социальные или межлич-
ностные проблемы, бросание важной деятельности, и про-
должающееся употребление несмотря на физические или 
эмоциональные проблемы). И, кроме того, два пункта из 
DSM-5 («тяга» и «повторяющееся употребление в усло-
виях, которые физически небезопасны») не совпадают ни с 
одним пунктом МКБ-11. 
Исследование Всемирных Психиатрических Опросов26 о 

распространенности расстройств, вызванных употреблени-
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ем алкоголя и каннабиса, обнаружило высокую конкор-
дантность МКБ-11 с МКБ-10 и DSM-4 (все значения 
k<0,94), но конкордантность между зависимостью от ПАВ 
в МКБ-11 и таковой из DSM-5 средней или тяжелой степе-
ни была значительно ниже (k≥0,70 для алкоголя и k=0,63 
для каннабиса), предполагая, что эти системы не идентифи-
цируют одни и те же группы. Необходимы дальнейшие эм-
пирические исследования отличий в распространенности 
употребления других классов ПАВ и последствий их при-
менения в клинической практике. 

 
Нарушения поведения и диссоциальные 
расстройства 

 
Оппозиционное вызывающее расстройство  
с хронической раздражительностью-
гневом/Расстройство дизрегуляции настроения 

 
Диагностические требования МКБ-11 и DSM-5 для оппо-

зиционно-вызывающего расстройства (ОВР) в целом оди-
наковы (т.е. постоянный паттерн заметно непослушного, 
провокационного или злобного поведения, несовпадающий 
с возрастом и уровнем развития). 
Однако МКБ-11 включает подтипы, которых нет в  

DSM-5: ООР без хронической раздражительности-гнева, 
ООР с хронической раздражительностью-гневом характе-
ризуется сохраняющимся злобным или раздражительным 
поведением и вспышками гнева. С другой стороны, DSM-5 
классифицирует такую клиническую картину как отдель-
ное состояние, расстройство дизрегуляции настроения 
(РДН), в группе депрессивных расстройств. 
РДН было добавлено в DSM-5, чтобы дать базу для де-

тей, которым неправильно был выставлен диагноз биполяр-
ного расстройства, и поэтому предоставлялось неправиль-
ное лечение антипсихотиками и нормотимиками31,77. 
Причины рассматривать хроническую раздражитель-

ность как подтип в МКБ-11, а не отдельное расстройство, 
следующие: а) свидетельства, подтверждающие валидность 
и клиническую применимость структуры симптомов ООР с 
подтипами, основанными на наличии хронической раздра-
жительности-гнева31, б) то, что рабочая группа МКБ-11 на-
звала сомнительной валидностью РДН78. Исследования на 
клинической и общественной выборках обнаружили, что у 
70–100% детей с РДН имеются симптомы ООР, что гово-
рит, что раздражительность и поведенческие симптомы ди-
менсий ООР не разделяемы на несколько расстройств77,79-82. 
Недавнее основанное в интернете полевое исследование с 

использованием описаний клинических случаев показало, 
что рекомендации МКБ-11 вели к более точной идентифи-
кации выраженной раздражительности и лучшему отгра-
ничению ее от пограничных проявлений. Те же, кто исполь-
зовал DSM-5, часто не могли отличить РДН, когда это 
стоило сделать, и чаще применяли психопатологические 
диагнозы к раздражительности, соответствующей нор-
мальному уровню развития83. 

 
Расстройства личности 

 
В отличие от DSM-5, в которой были оставлены 10 кате-

горий расстройств личности из DSM-5, подход МКБ-1184 
подразумевает вначале принятие решения о том, выпол-
няются ли общие клинические критерии для расстройств 
личности, затем определение его тяжести (легкая, умерен-
ная, тяжелая), а затем описание заметных черт человека, 
вносящих вклад в нарушение личности с помощью трех до-
менов (негативная аффективность, отстраненность, диссо-
циальность, дисингибирование и ананкастность). 
Также доступен спецификатор «с пограничным паттер-

ном», критерии которого близки к таковым для погранич-

ного расстройства личности из DSM-5, который был добав-
лен из-за беспокойства клиницистов и исследователей рас-
стройств личности о последовательности ведущихся иссле-
дований85. МКБ-11 также имеет категорию акцентуирован-
ных личностных черт, упомянутую в главе о факторах, 
влияющих на здоровье и контакт с системой здравоохране-
ния, которые являются выраженными характеристиками 
личности, которые могут влиять на лечение или доступ к 
здравоохранению, но не доходят до того уровня выражен-
ности, чтобы получить диагноз расстройства личности. 
Хотя во время разработки DSM-5 было внесено предло-

жение применить гибридную категориально-дименсиональ-
ную систему диагноза расстройств личности, попытка в 
итоге не имела результата86. Альтернативная модель рас-
стройств личности из DSM-5 представлена в одном из до-
полнений (секция 3) диагностической системы. 

 
Парафилии 

 
При разработке классификации парафилий ВОЗ стара-

лась провести границу между состояниями, важными для 
общественного здоровья и наиболее часто встречающими-
ся в клинической и судебной практике, и теми паттернами 
возбуждения, более важными в личной жизни людей21. Сле-
довательно, МКБ-11 разделяет парафилии, вовлекающие 
лиц, не давших согласия, или тех, чей возраст или статус 
делает их неспособными его дать (например, дети препод-
росткового возраста, ничего не ожидающий человек, за ко-
торым наблюдают через окно), от тех, паттерн возбужде-
ния которых подразумевает одиночное поведение или лиц, 
давших согласие. 
Среди тех парафилий, которые подразумевают участие 

лиц без их согласия, МКБ-11 включает 5 категорий (эксги-
биционизм, вуайеризм, педофилия, принудительный сексу-
альный садизм, фроттеризм) и категорию других (другие 
парафилии, включающие лиц, не давших согласия). Для па-
рафилий, не сфокусированных на лицах, не давших согла-
сия, МКБ-11 имеет только одну категорию – парафилии, 
паттерн возбуждения которых подразумевает одиночное 
поведение или лиц, давших согласие, которая должна диаг-
ностироваться, только если человек испытывает значи-
тельный дистресс относительно того, что вызывает воз-
буждение, который не является просто следствием или бо-
язнью отвержения другими, или природа парафилии подра-
зумевает значительный риск увечья или смерти человека 
или его партнера (например, асфиксиофилия). 
Категория парафилий, подразумевающих одиночное по-

ведение или лиц, давших согласие, таким образом, может 
быть использована для постановки диагноза сексуального 
мазохизма, сексуального садизма с согласием, переодева-
ния, или фетишима, соответствующих подобным диагно-
зам в МКБ-10, если требования по дистрессу или вреду со-
блюдаются. Эти категории МКБ-10 не переносились в 
МКБ-11, поскольку они излишне стигматизируют вариа-
ции в сексуальном возбуждении, которые сами по себе не 
ассоциированы с дистрессом, функциональными наруше-
ниями, вредом или нарушением чужих прав87. 
С другой стороны, DSM-5 продолжает иметь раздельные 

категории для сексуального мазохизма, фетишизма, транс-
вестизма, не разделяет садизм по согласию и без него, не 
отделяет дистресс, связанный с отвержением в диагности-
ческих требованиях для парафилий по согласию или инди-
видуальных парафилий. 

DSM-5 позволяет также ставить диагнозы парафилий, 
основываясь на клинически значимом дистрессе или функ-
циональных нарушениях, вызванных паттернами возбужде-
ния. МКБ-11 позволяет то же самое для дистресса, но не 
рассматривает функциональные нарушения в диагностиче-
ских требованиях для парафилий, потому что перевеши-
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вают опасения о неправильном использовании этого эле-
мента для стигматизации и даже криминализации подобно-
го сексуального поведения87. 

 
Нейрокогнитивные расстройства 

 
Деменция и амнестическое расстройство/ 
Большое нейрокогнитивное расстройство 

 
В МКБ-11 деменция характеризуется снижением уров-

ня когнитивного функционирования по сравнению с пре-
дыдущим осмотром, с нарушениями в как минимум двух 
доменных, которое значительно влияет на независимость 
человека в каждодневной деятельности. В DSM-5 боль-
шое нейрокогнитивное расстройство заменило деменцию 
из DSM-4, и может быть диагностировано при свидетель-
ствах заметного когнитивного снижения только в когни-
тивном домене. 
Требование нарушений только в одном домене из DSM-5 

обусловлено желанием ставить диагноз большого нейро-
когнитивного расстройства, основываясь на тяжести нару-
шений, а не на более широком их спектре. Поэтому, хотя в 
МКБ-11 амнестическое расстройство, характеризующееся 
нарушением памяти, непропорциональным относительно 
нарушений других функций, не попадает под критерии де-
менции, но в DSM-5 оно может быть вариантом большого 
нейроконитивного расстройства. 
И МКБ-11, и DSM-5 имеют типы деменции, основанные 

на медицинской или фармакологической этиологии, каж-
дый со своим определением. Хотя и МКБ-11, и DSM-5 пре-
доставляют определения для одиннадцати самых распро-
страненных (например, болезнь Альцгеймера, кардиоваску-
лярная, фронтотемпоральная дегенерация), МКБ-11 также 
имеет категории для деменции из-за влияния тяжелых ме-
таллов и других токсинов, из-за рассеянного склероза, гид-
роцефалии с нормальным давлением, пеллагры или синдро-
ма Дауна. 
К тому же многие из отдельных категорий деменции из 

DSM-5 имеют спецификаторы «вероятная» и «возмож-
ная», которые во многом были адаптированы из неврологи-
ческой литературы88-91. В МКБ-11 доступны отдельные ка-
тегории, основанные на уровне клинической точности. 

 
Психические и поведенческие расстройства, 
связанные с беременностью, родами  
и послеродовым периодом/спецификатор  
«с околородовым началом» 
 
МКБ-11 имеет две категории для расстройств, связанных 

с беременностью, родами или послеродовым периодом, ко-
торые различаются тем, имеются ли бред, галлюцинации и 
другие психотические симптомы. В любом случае, если со-
стояние попадает под критерии для любого другого психи-
ческого расстройства, тот диагноз тоже должен быть вы-
ставлен. 
В DSM-5 нет таких категорий, но есть спецификатор «с 

околородовым началом» (который не кодируется), кото-
рый может применяться к краткому психотическому рас-
стройству, биполярному расстройству и большому депрес-
сивному расстройству для определения того, что начало 
расстройства было во время беременности или в первые  
6 нед послеродового периода. Следовательно, подходы 
МКБ-11 и DSM-5 функционально сходны, но МКБ-11 под-
разумевает кодирование двух диагнозов, а DSM-5 позво-
ляет клиницисту передать это с помощью одного диагноза. 
Подход МКБ-11 был адаптирован, чтобы отразить опыт 

акушеров и других специалистов в области здравоохране-
ния, которые в первую очередь сфокусированы на периоде 
беременности, родов и послеродовой помощи, и которые 

выставляют диагнозы «послеродовая депрессия» и «после-
родовый психоз»92. Для психиатров, важнее психиатриче-
ская картина, а тот факт, что она связана с беременностью, 
является скорее уточнением. 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Наш анализ показал, что классификация расстройств в 

МКБ-11 гораздо ближе к DSM-5, чем МКБ-10 к DSM-4. 
Мы нашли 31 расстройство с практически одинаковыми 
диагностическими требованиями, и 10 таких, которые от-
личались только большей специфичностью в DSM-5, чем в 
рекомендациях МКБ-11. Сравните это только с одним по-
хожим расстройством в МКБ-10 и DSM-413. 
Значимые различия были примерно в 20% категорий, и 

26 расстройств присутствовали только в одной из систем. 
Небольшие концептуальные различия присутствовали в 
40% понятий. Благодаря разработке МКБ-11, эти различия 
не случайны, а обусловлены различными целями и интере-
сами двух систем, а также разной интерпретацией данных 
исследований. 
В зависимости от уровня операционализации предполага-

ется, что строгий основанный на критериях подход ведет к 
большей надежности, но одно исследование детских диаг-
нозов проводило прямое сравнение (DSM-2 и DSM-3), и по-
казало только слабое увеличение надежности93. Результа-
ты полевых исследований МКБ-1194 также подвергли во-
просу это мнение. 
Относительно концептуальных различий, R. Kendell уже 

30 лет назад сказал95, что они практически гарантированы, 
учитывая разные цели спонсирующих организаций, но они 
«могут дать сообществу выбор между двумя разными аль-
тернативами»95,с.299. В самом деле, уже можно видеть уве-
личение числа исследований по различающимся областям, 
таким как ПТСР/СПТСР59-61, расстройства личности96-99 и 
детская раздражительность-гнев31,83. Это наилучший спо-
соб увеличить валидность со временем. 
В заключение, классификации психических расстройств 

МКБ и DSM сейчас наиболее близки со времен МКБ-8 и 
DSM-2. Отличия имеются из-за разных целей АПА и ВОЗ, 
и разных способов использования классификаций. Разные 
способы описания тех же состояний позволяют проверять 
валидность и применимость, что может способствовать 
продвижению исследований в психиатрии. 
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Масштаб пандемии COVID-19 глобальным образом ска-
зался на системах здравоохранения. С началом второго го-
да пандемии все больше внимания стало уделяться средне- 
и долгосрочным последствиям от инфекции. Одно из пер-
вых мест в списке занимает проблема ухудшения когнитив-
ного функционирования – не только в качестве прямого 
эффекта от нейротропного воздействия вируса, но и из-за 
косвенных факторов, связанных с пандемией, таких как 
возросший уровень социальной изоляции и проблем психи-
ческого здоровья. 
Хотя связи между нейротропными респираторными ви-

русными инфекциями и изменениями в головном мозге до-
кументировались начиная с пандемии гриппа 1918 г., ассо-
циированные с этим последствия для когнитивного функ-
ционирования до сих пор привлекали к себе очень мало 
внимания. Растущий интерес к поражению центральной 
нервной системы (ЦНС) коронавирусом и долгосрочным 
клиническим проявлениям у людей, перенесших инфек-
цию, привел к переоценке важности изменений в когнитив-
ной сфере. 
Метаанализ1 3559 случаев заболеваний у взрослых, осно-

ванный на совокупных данных об эпидемиях тяжелого ост-
рого респираторного синдрома (SARS), ближневосточного 
респираторного синдрома (MERS) и COVID-19, выявил 
ухудшения памяти в одной трети случаев госпитализаций и 
в 19% случаев в период после болезни, причем последнее 
было характерно и для молодых взрослых. Предваритель-
ные исследования указывают на то, что когнитивные дис-
функции могут выходить за пределы острой стадии инфек-
ции COVID-19. В исследовании с участием 18 пациентов с 
COVID-19 от легкой до средней степени тяжести (не требо-
вавших госпитализации в отделения интенсивной терапии) 
со средним возрастом в 42 года и изучением медианы в 85 
дней после выздоровления было обнаружено, что более чем 
у 75% пациентов отмечались эпизодические трудности с 
памятью, вниманием и сосредоточением, не связанные с 
усталостью, депрессией, госпитализацией, лечением, виру-
семией или острым воспалением2. Эти предварительные 
данные говорят о том, что изменения в когнитивном функ-
ционировании могут иметь место даже после перенесенной 
легкой формы заболевания. 
Учитывая масштаб пандемии и последствия как для лю-

дей трудоспособного возраста, так и для пожилых людей, 
подверженных риску развития деменции, эти новые данные 
указывают на срочную необходимость в более глубоком 
понимании механизмов, приводящих к когнитивным дис-
функциям, с целью предложить вмешательства и стратегии 
в области общественного здравоохранения, направленные 
на борьбу с этими неблагоприятными долгосрочными эф-
фектами от пандемии. 
Влияние SARS-CoV-2 на когнитивную сферу может 

быть связано с уязвимостью различных клеток ЦНС к ви-
русу и его прямым проникновением в ЦНС. Прикрепление 
вируса к клетке-хозяину происходит за счет связывания 
субъединицы S1 белка S, одного из четырех структурных 
белков вириона SARS-CoV-2, с рецептором ангиотензин-
превращающего фермента 2 (АПФ2) на поверхности клет-
ки, с последующим внедрением вируса в клетку после слия-
ния мембран вируса и клетки-хозяина. Таким образом, кле-
точный тропизм SARS-CoV-2 связан с экспрессией рецеп-
тора АПФ23. Вне ЦНС экспрессия рецептора происходит в 
легочных альвеолах, кишечнике, почках и эпидермисе, а 
также в эндотелиальных клетках сосудов. В ЦНС экспрес-

сия осуществляется в нейронах, астроцитах, олигодендро-
цитах и эндотелиальных клетках. Регионально высокие 
концентрации рецептора АПФ2 обнаруживаются в обоня-
тельной луковице, черной субстанции, средней височной 
извилине и задней поясной извилине4.  
Нейротропность SARS-CoV-2 и его проникновение в 

ЦНС обусловлены двумя прямыми механизмами: а) ретро-
градным аксонным транспортом с последующим поражени-
ем периферических обонятельных нейронов, и б) гемато-
генным нарушением гематоэнцефалического барьера после 
инфицирования этого барьера или эндотелиальных клеток 
сосудистого сплетения. Патологический эффект данного 
прямого проникновения вируса усиливается за счет мощно-
го иммунного ответа и воспалительной реакции с ассоции-
руемым цитокиновым штормом, еще сильнее ослабляю-
щим гематоэнцефалический барьер, васкулопатии из-за 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания и ги-
поксемии. 
Вытекающие из этого клинические манифестации дан-

ной патологии ЦНС многообразны5. Они включают в себя 
воспалительные заболевания (менингоэнцефалит, острый 
диссеминированный энцефаломиелит), энцефалопатии, 
представленные поведенческими нарушениями, судороги и 
цереброваскулярные заболевания (как тромботические, 
так и геморрагические). Распространенность проявлений 
со стороны ЦНС при тяжелом течении инфекции высока: 
из 58 пациентов с острым респираторным дистресс-синдро-
мом у 69% встречалось состояние возбуждения, у 65% – 
спутанность сознания, при этом у значительной части паци-
ентов эти состояния сопровождались выявленными при по-
мощи магнитно-резонансной томографии (МРТ) картинами 
измененной перфузии, ишемического инсульта или лепто-
менингеального распространения6.  
Поскольку пандемия началась недавно, в настоящий мо-

мент имеются лишь ограниченные данные о влиянии ин-
фекции COVID-19 на когнитивное функционирование за 
пределами острой стадии болезни.  Тем не менее как пря-
мые, так и косвенные последствия от инфекции позволяют 
предположить вероятность более долгосрочных ухудше-
ний когнитивного функционирования. Поражение перифе-
рических обонятельных нейронов SARS-CoV-2, считаю-
щееся сейчас компонентом вызываемой вирусом острой 
аносмии, способствует транссинаптическому распростра-
нению вируса в области коры головного мозга, получаю-
щие первичные и вторичные входные данные из обоня-
тельного тракта, прежде всего в энторинальную кору и 
гиппокамп. Вовлечение этих областей в процессы эпизоди-
ческой памяти и ориентации в пространстве позволяет го-
ворить о вероятности того, что инфицирование SARS-
CoV-2 может приводить к долгосрочным ухудшениям в 
функционировании этих когнитивных доменов. Это может 
усиливаться за счет косвенных последствий от инфекции, 
связанных с другими патофизиологическими эффектами, 
в частности спровоцированных вирусом сосудистой пато-
логией и воспалительными реакциями, психологической 
травмой и необходимостью в реанимации7. Предваритель-
ные данные о распространенности и продолжительности 
таких эффектов можно почерпнуть из предыдущих нейро-
психологических исследований долгосрочных последствий 
пребывания на ИВЛ, где когнитивные ухудшения отмеча-
лись через год у 78% пациентов, а проблемы с памятью че-
рез 5 лет – примерно у 50%, вне связи с психологическими 
проблемами8. 

ПЕРСПЕКТИВЫ
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Наконец, существует потенциальный риск того, что ин-
фицирование COVID-19 может приводить к долгосрочно-
му снижению когнитивных способностей за счет ускорения 
наступления нейродегенеративной деменции. Инфекция 
протекает более тяжело в пожилом возрасте, и нейронные 
пути, предположительно вовлекаемые при распростране-
нии SARS-CoV-2 в организме, перекрываются с теми, что 
задействованы в наступлении болезней Паркинсона и Аль-
цгеймера, такими как значимые для когнитивного функ-
ционирования области в медиальной височной доле. Такая 
перекрывающаяся региональная уязвимость может высту-
пать в роли анатомической основы для взаимосвязи между 
SARS-CoV-2 и нейродегенеративной патологией, по анало-
гии с патологическими процессами, связанными с бета-
амилоидом и тау-белком, вызываемыми другими нейро-
тропными вирусами, такими как ВИЧ и вирус герпеса.  
Необходима масштабная дальнейшая работа по выявле-

нию механизмов и распространенности долгосрочного 
«когнитивного COVID». Лабораторные исследования in vi-
vo и in vitro могут позволить оценить связь между вирусны-
ми и нейродегенеративными белками и любой потенциаль-
ный синергетический эффект в отношении синаптического 
и нейронного функционирования. Одновременно с этим по-
требуются крупномасштабные лонгитюдные эпидемиоло-
гические исследования для установления демографических, 
генетических и психосоциальных факторов риска когни-
тивных ухудшений, связанных с COVID-19, и для разгра-
ничения прямых и косвенных последствий от инфекции. 
Целенаправленное когнитивное тестирование с фокусом на 
функциях уязвимых областей головного мозга может по-
мочь в том, чтобы провести различия между когнитивными 
дисфункциями, напрямую вызванными инфекцией, и дис-

функциями, ассоциированными с депрессией и другими 
проблемами психического здоровья.  
Уроки, усвоенные из первой волны пандемии, привели к 

улучшениям в острых клинических исходах. По мере рас-
пространения второй волны крайне важно сфокусировать 
внимание на последствиях от инфекции COVID-19 для дол-
госрочного ухудшения когнитивного функционирования и 
риска деменции, чтобы в перспективе облегчить их выявле-
ние и лечение с использованием фармакологических 
средств и стратегий системы здравоохранения. 
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Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) – 
носящее зачастую изнурительный характер психическое 
расстройство, затрагивающее небольшое, но значимое 
меньшинство людей, переживших смертоносные события 
или угрозу смерти, серьезные травмы или сексуальное на-
силие. К сожалению, пандемия COVID-19 дала людям мас-
су возможностей столкнуться с травматическими ситуа-
циями, способными вызвать ПТСР. 
Представьте себе человека в отличной физической фор-

ме, который еще вчера вел активную жизнь, а сегодня мол-
ниеносно оказывается в медикаментозной коме и выживает 
лишь после недель нахождения на ИВЛ. Или медсестру, ко-
торая в качестве волонтера присоединяется к собранной в 
экстренном порядке команде отделения интенсивной тера-
пии, пройдя минимальную подготовку, и сталкивается со 
страшной реальностью того, что многие люди, за которы-
ми она ухаживала, умирают в одиночестве, так как доступ 
родственников в отделение запрещен1. Подобные ситуации 
со значительной вероятностью могут привести к ПТСР. В 
самом деле, сообщалось о том, что у 20% людей, выжив-
ших после пребывания в отделениях интенсивной терапии, 
впоследствии развивается ПТСР2. С другой стороны, есть 
данные о том, что для медицинских работников многократ-
ное воздействие травматических событий может привести 
к развитию ПТСР, даже если человек не может вспомнить, 

какое именно событие послужило «пусковым крючком» 
для расстройства3.  
Хотя ПТСР является следствием воздействия травматиче-

ского события, другие факторы оказывают существенное 
влияние на вероятность его развития. Исчерпывающие мета-
анализы факторов риска ПТСР последовательно подтверди-
ли, что окружающая обстановка после травмы является бо-
лее важным предиктором, чем дотравматические факторы, 
такие как неблагоприятные события в детстве или демогра-
фические факторы вроде пола или этнической принадлеж-
ности. В частности, имеются убедительные данные о том, 
что психологический стресс, пережитый в период непосред-
ственно после воздействия травматического события, яв-
ляется весьма влиятельным фактором, как и доступность и 
качество социальной поддержки в период после травмы4. Хо-
тя нам известно, что социальная поддержка является важ-
ным защитным фактором, предупреждающим развитие 
ПТСР, ограничения, связанные с социальным дистанцирова-
нием, затрудняют людям доступ к непрофессиональным 
формам поддержки, так что риск развития ПТСР после воз-
действия травмы может оказаться более высоким. 
Еще один значимый фактор риска для ПТСР – это мо-

ральная травма, определяемая как психологический ди-
стресс, сопровождающийся глубокими чувствами стыда и 
вины, проистекающими из действий/бездействий, носящих 
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«неправильный» характер в глазах окружающих. Многие 
медицинские работники во время пандемии пережили мо-
рально травмирующие ситуации. Ощущение неспособно-
сти оказать высококвалифицированную помощь или не-
обходимость делать трудный выбор касательно того, кому 
из пациентов предоставить или не предоставить нужное 
лечение или вмешательство в условиях нехватки доступно-
го оборудования, стали в некотором смысле обычным явле-
нием, особенно при критической перегруженности боль-
ниц. С моральной травмой можно столкнуться и вне рабо-
чей среды, в частности при переживаниях из-за умерших от 
инфекции близких людей. Моральная травма имеет важное 
значение, так как способна предрасполагать к развитию 
ПТСР5, а также приводить к тому, что при проявлении рас-
стройства люди не станут обращаться за лечением. 
В рамках организаций был опробован ряд подходов, наце-

ленных на попытки предотвратить развитие ПТСР. Скри-
нинг психологического здоровья на этапе до трудоустрой-
ства или до занятия определенной позиции/должности наце-
лен на выявление людей из группы высокого риска, что да-
ет возможность либо не нанимать их на связанные с трав-
матизацией позиции, либо предоставлять им дополнитель-
ную поддержку для снижения риска. Впрочем, имеются 
убедительные данные о неэффективности такого подхода. 
Кроме того, он может быть потенциально вредоносным за 
счет создания у работодателя ложных представлений о том, 
что успешно прошедшие скрининг сотрудники устойчивы к 
травме и у них не разовьется ПТСР6. Хотя руководители 
служб здравоохранения по вполне понятным причинам мо-
гут быть заинтересованы в том, чтобы не допускать наибо-
лее уязвимых сотрудников к работе с самыми тяжелыми 
пациентами с COVID-19, реальность такова, что текущая 
доказательная база в отношении скрининга является не-
удовлетворительной, и данная практика не может быть ре-
комендована.  
Еще один подход, показавший себя как неэффективный и 

потенциально вредоносный, – это применение психологиче-
ского дебрифинга или посттравматического консультиро-
вания в первые дни непосредственно после воздействия 
травматического события. Общепризнанные руководства 
по работе с ПТСР отчетливо рекомендуют воздерживаться 
от использования этих подходов7. Этот факт особенно ак-
туален в условиях текущей пандемии, когда специалисты в 
области психического здоровья желают поддержать своих 
коллег из сферы физического здоровья, работающих «на 
передовой», или помочь людям, выздоравливающим после 
перенесенной в тяжелой форме инфекции COVID-19. Хотя 
оба стремления заслуживают одобрения, важно не допу-
стить причинения вреда. 
С другой стороны, имеются убедительные данные о том, 

что тренинги для супервизоров, обучающие применению 
поддерживающих и эмпатических коммуникативных тех-
ник в команде, оказываются весьма полезны для психиче-
ского здоровья сотрудников в период после травмы и ассо-
циированы с сокращением периодов отсутствия сотрудни-
ков на работе по состоянию здоровья8. Есть также данные 
в пользу того, что официальные программы коллегиальной 
поддержки могут способствовать защите психического здо-
ровья сотрудников, переживших воздействие травматиче-
ских событий9. Помимо этого, может быть полезным обес-
печить сотрудникам, пережившим травму, внимание и ак-

тивное наблюдение, время, которое они могут проводить 
вдали от рабочих мест, напоминающих о травматических 
событиях, а также поощрять их вовлечение в практики 
рефлексии, которые могли бы уберечь их от формирова-
ния моральной травмы. 
Для людей, у которых развилось ПТСР, существуют дан-

ные о доступных доказательных видах лечения. В то время 
как потребность в этих вмешательствах, вероятно, может 
быть высокой, если принимать во внимание масштаб панде-
мии, по-прежнему крайне важно придерживаться подходов, 
основанных на доказательных данных. Больше всего дан-
ных имеется в пользу сфокусированной на травме когни-
тивно-поведенческой терапии и десенсибилизации и пере-
работки движением глаз6. Большинство людей отмечают 
существенные улучшения по итогам 8–12 сессий когнитив-
но-поведенческой терапии, хотя тем, кто имеют комплекс-
ные проявления ПТСР, может потребоваться более продол-
жительное лечение. Пациентам, для которых психотерапия 
является неприемлемой или оказывается нерезультатив-
ной, может помочь лечение антидепрессантами, и особенно 
актуально оно может быть для людей с сопутствующим де-
прессивным расстройством.  
Как и в случае с другими психическими расстройствами, 

важно, чтобы лечение ПТСР было начато как можно рань-
ше, до того, как люди пострадают от падения самооценки, 
разрушения значимых отношений или потери работы, или 
у них разовьются другие психические расстройства, такие 
как злоупотребление психоактивными веществами. Учиты-
вая предположительно возросшую глобальную распростра-
ненность ПТСР в результате пандемии, повседневное при-
менение эффективных профилактических мер и распро-
странение основанных на доказательных данных психоте-
рапевтических практик, которые были упомянуты выше, 
должно стать приоритетом.  
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В глобальной гонке за безопасной и эффективной вакци-
ной от COVID-19 остается множество проблем, которые 
предстоит решить. Одна из них – это изначально ограни-
ченное количество доз и связанные с этим этические со-
ображения относительно того, кто должен получить их в 
первую очередь. 
Недавно Национальные академии науки, инженерии и ме-

дицины представили этическую концепцию обеспечения 
справедливого распределения вакцины от COVID-19 в 
США1. Всемирная организация здравоохранения и некото-
рые другие организации сформулировали похожие рамоч-
ные основы. В вопросе, касающемся приоритетности рас-
пределения вакцин, эти концепции опираются на три уни-
версальных этических принципа. Первый принцип касается 
минимизации вреда и максимизации пользы: эффективная 
вакцина должна способствовать сокращению смертности, 
бремени заболеваемости и ограничений в общественной и 
экономической жизни, а также иметь минимальный про-
филь побочных эффектов. Второй принцип касается прио-
ритетности групп населения с несоизмеримо более высокой 
угрозой вреда для здоровья в связи с пандемией COVID-19: 
некоторые группы имеют повышенный риск инфицирова-
ния, смерти или долгосрочных осложнений от COVID-19 в 
силу возраста, профессии, состояния здоровья или соци-
ально-экономических факторов. Третий принцип связан с 
равным уважением к каждому человеку и требует того, 
чтобы при распределении доз вакцин и установлении прио-
ритетности люди рассматривались как имеющие одинако-
вое достоинство и ценность. Тем, кто столкнутся с препят-
ствиями в получении доступа к вакцине из-за уязвимого по-
ложения или структурного неравенства, должна быть пре-
доставлена столь же равная возможность вакцинации, как 
и группам, находящимся в более благоприятном положе-
нии2.  
Люди любого возраста с основными и сопутствующими 

соматическими заболеваниями, такими как сердечно-сосу-
дистые заболевания, хроническая обструктивная болезнь 
легких, сахарный диабет 2 типа, хроническая болезнь по-
чек, ожирение, иммунодефицит и онкологические заболе-
вания, особенно подвержены заболеваемости и смертности 
от COVID-19. Риск преждевременной смерти и тяжелой за-
болеваемости среди этих пациентов рассматривается На-
циональными академиями наук, инженерии и медицины 
США как достаточно значительный для того, чтобы ста-
вить таких людей в приоритет при распределении доз вак-
цин1. 
Даже если не принимать в расчет COVID-19, люди с тя-

желыми психическими расстройствами, включая шизофре-
нию, большое депрессивное расстройство и биполярное 
расстройство, имеют в 2–3 раза более высокий уровень 
смертности по сравнению с общей популяцией, что приво-
дит к сокращению средней продолжительности жизни на 
10–20 лет, и эти цифры, похоже, лишь растут. В основном 
это связано с соматическими заболеваниями. Имеется об-
ширный массив данных, подтверждающих, что такие люди 
с большей вероятностью подвержены разнообразным забо-
леваниям, таким как сердечно-сосудистые заболевания, са-
харный диабет 2 типа и болезни дыхательных путей3. Риск 
ожирения, значимого фактора, ассоциируемого со смерт-
ностью пациентов от COVID-19, может быть повышен бо-

лее чем в четыре раза у людей с шизофренией и примерно 
в 1,5 раза – у людей с большим депрессивным расстрой-
ством или биполярным расстройством в сравнении с общей 
популяцией3.  
Недавние исследования показали, что люди с тяжелыми 

психическими расстройствами имеют повышенный риск 
заболеваемости и смертности от COVID-19. В связи с этим 
мы заявляем, что они также должны иметь приоритетный 
доступ к вакцине. Исследование «случай-контроль» с уча-
стием более чем 61 млн пациентов выявило, что люди с не-
давно диагностированной шизофренией, биполярным рас-
стройством, большим депрессивным расстройством или 
синдромом дефицита внимания с гиперактивностью проде-
монстрировали очень высокое отношение шансов (от 5,7 до 
7,6) для инфицирования COVID-19 в сравнении с пациента-
ми, не имеющими психических расстройств, даже с учетом 
корректировки по возрасту, полу, этнической принадлеж-
ности и упомянутых соматических заболеваний. Эти люди 
также имеют повышенный риск развития осложнений от 
COVID-19, что подтверждается более высокой частотой 
госпитализаций и смертей4. Другие недавние исследова-
ния5,6 подтвердили эти данные. 
Если рассматривать эти выводы применительно к США, 

то в 2017 г. в стране, согласно оценкам, проживало 11,2 млн 
взрослых людей (от 18 лет или старше) с тяжелыми психи-
ческими расстройствами. С учетом уровня смертности в 
8,5%, выявленного среди пациентов с COVID-19 с недавно 
диагностированными тяжелыми психическими расстрой-
ствами, это означает, что около 1 млн пациентов с данными 
расстройствами могли бы умереть в случае инфицирования 
вирусом.  
Известно, что тяжелые психические расстройства имеют 

положительную корреляцию с многими факторами внеш-
ней среды, которые сами по себе являются факторами рис-
ка заражения COVID-19, такими как социально-экономи-
ческая депривация, небезопасные условия труда, прожива-
ние в условиях скученности или статус бездомного, пребы-
вание в специализированных учреждениях и тюремное за-
ключение. Помимо этого, стигматизация, дискриминация, 
ошибочные убеждения и негативные установки по отноше-
нию к тяжелым психическим расстройствам наряду с си-
стемными факторами препятствуют обнаружению и лече-
нию соматических заболеваний у людей с данными рас-
стройствами7. Наконец, люди, страдающие от тяжелых 
психических расстройств, имеют больше сложностей с со-
блюдением сбивающих с толку и постоянно меняющихся 
правил и обязанностей, вводимых с целью борьбы с панде-
мией COVID-194,8. Таким образом, становится очевидным, 
почему тяжелые психические расстройства являются серь-
езным фактором риска инфицирования COVID-19 и нега-
тивных исходов, связанных с заболеванием. 
В свете вышеизложенного и принимая во внимание вто-

рой и третий этический принципы, касающиеся распреде-
ления доз вакцины, мы считаем крайне важным, чтобы лю-
дям с тяжелыми психическими расстройствами также был 
предоставлен приоритет и гарантирована вакцинация от 
COVID-19 уже в первую фазу распределения вакцины. На-
ша обязанность как психиатров в условиях текущего гло-
бального кризиса здравоохранения – выступать в защиту 
потребностей наших пациентов перед правительствами и 
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11 марта 2020 г. Всемирная организация здравоохранения 
объявила о глобальной пандемии COVID-19, что привело к 
закрытию границ и введению других ограничений по всему 
миру. Значительная часть населения планеты внезапно ока-
залась заперта у себя в домах, и это позволило всем нам не-
много соприкоснуться с опытом примерно 6% взрослого 
населения США – людей, лишенных возможности покидать 
свой дом. Дальнейшие меры изоляции и ограничения вводи-
лись во всем мире в связи со второй волной инфекции. Все 
это поднимает вопросы о последствиях такой социальной 
изоляции для состояния нашего психического и физическо-
го здоровья. 
Озабоченность общественного здравоохранения социаль-

ной изоляцией и одиночеством повсеместно росла еще до 
пандемии. В 2018 г. в Великобритании был назначен «ми-
нистр по одиночеству» и опубликована стратегия по реше-
нию проблем с одиночеством. В США Национальные ака-
демии наук, инженерии и медицины буквально за пару не-
дель до объявления пандемии выпустили экспертный кон-
сенсусный доклад об актуальности проблем социальной 
изоляции и одиночества среди пожилых людей для системы 
здравоохранения1.  Тем не менее традиционно социальная 
изоляция и одиночество признаются не в полной мере и не-
дооцениваются, несмотря на имеющиеся данные, подчерки-
вающие значимость этих проблем для общественного здра-
воохранения2.  
Данные говорят о том, что до момента начала пандемии 

значительное число людей по всему миру уже находились в 
социальной изоляции, одиночестве или в обоих состоя-
ниях2. Под социальной изоляцией понимается объективное 
ощущение одиночества, наличие небольшого числа связей 
или нерегулярных социальных контактов, в то время как 
одиночество относится к субъективному ощущению или 
несовпадению между чьим-либо желаемым и фактическим 
уровнем взаимодействий с другими. Хотя для получения 
более точных представлений о распространенности этих 
проблем и изменениях в них с течением времени необходи-
ма международная стандартизация инструментов оценки и 
классификаций, весомые доказательства, полученные в ре-
зультате как национальных, так и международных опросов, 
вызывают беспокойство. Несколько опросов указывают на 
то, что в период пандемии одиночество возросло на 
20–30%. Одиночество могут переживать люди разного воз-

раста и пола, с различными уровнями дохода и условиями 
проживания; однако самые высокие показатели наблю-
даются среди людей более молодого возраста, с более низ-
ким уровнем дохода, а также с хроническими заболевания-
ми1,3. Факторы риска остаются аналогичными тем, которые 
определялись до пандемии COVID-193.  
В разгар глобальной пандемии непосредственная угроза 

от нового потенциально опасного для жизни вируса по 
вполне понятным причинам ставится в приоритет.  Тем не 
менее социальная изоляция и одиночество могут привести 
как к краткосрочным, так и к долговременным послед-
ствиям для здоровья, которые нельзя игнорировать. Смер-
тоносные эффекты от социальной изоляции и одиночества 
могут быть и незамедлительными, как в случаях с суици-
дом или домашним насилием, или более долгосрочными в 
случае со смертями от заболеваний. Данные, полученные 
от более чем 3,4 млн людей по всему миру, указывают на 
связь между социальной изоляцией и одиночеством и 
значительным возрастанием риска смерти от всех причин4. 
И наоборот, наличие социальных связей является защит-
ным фактором и повышает шансы на выживание до 50%5. 
Совокупные данные, полученные в результате десятиле-

тий исследований, показывают, что масштабы риска смерт-
ности в связи с социальной изоляцией и одиночеством со-
поставимы или даже превосходят собой риски, ассоцииро-
ванные с другими известными проблемными аспектами об-
щественного здравоохранения (такими как ожирение, за-
грязнение атмосферы)2. Также имеются убедительные дан-
ные о том, что социальная изоляция и одиночество вносят 
существенный вклад в заболеваемость, в частности сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями и инсультами1. Помимо 
этого, социальная изоляция и одиночество связаны с про-
блемным для здоровья поведением, включая употребление 
психоактивных веществ, нарушения сна и нездоровые пи-
щевые привычки. Нехватка близости с другими людьми, 
особенно значимыми, может привести к перенапряжению 
центральной и периферической нервной системы. Про-
блемное поведение и физиологические изменения потенци-
ально могут приводить к обострению или провоцированию 
существовавших ранее заболеваний6. 
Социальная изоляция и одиночество даже могут влиять 

на уязвимость к инфицированию COVID-19. Они могут по-
влечь за собой ухудшение состояния психического здо-
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иными органами государственной власти, как недавно было 
сказано в соответствующем заявлении о позиции ВПА9. 
Помимо этого, государственным органам следует разраба-
тывать и внедрять целевые программы, призванные обеспе-
чить информирование данных пациентов и их врачей о по-
вышенных рисках, а также о преимуществах вакцинации.  
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ровья, а люди, имеющие психические расстройства, с боль-
шей вероятностью могут оказаться в социальной изоляции 
и одиночестве1. Эта двусторонняя связь заслуживает от-
дельного внимания, поскольку на основании анализа элек-
тронных медицинских карт населения было выявлено, что 
люди, имеющие психиатрические диагнозы, чаще оказы-
ваются инфицированы и госпитализированы, а также чаще 
умирают от COVID-197. Более того, в недавней публика-
ции, обобщающей данные 35-летней исследовательской 
программы, отмечалось, что люди, подверженные факто-
рам стресса в связи с межличностными отношениями, та-
кими как одиночество, имеют больше шансов развития за-
болеваний органов дыхания при контакте с вирусами, вы-
зывающими простудные заболевания8.  
Тенденции к ограничению социальных контактов в связи 

с глобальной пандемией становятся все более устойчивыми 
по своей природе, и это приведет как к краткосрочным, так 
и к долговременным проблемам для общественного здраво-
охранения, если не работать над смягчением эффектов от 
социальной изоляции и одиночества. Мы не можем зани-
мать позицию «или-или», противопоставляя угрозу от 
COVID-19 угрозе от социальной изоляции и одиночества. 
Необходим способ действий, учитывающий оба этих риска 
в целях сохранения здоровья общества.  
Какие практические шаги могут предотвратить или сни-

зить изоляцию и одиночество, связанные с пандемией 
COVID-19? Системный подход предполагает, что индиви-
дуальные, общинные и общественные факторы взаимоза-
висимы и все вносят вклад в социальную изоляцию и оди-
ночество9, и, таким образом, необходимо уделять внимание 
каждому из этих уровней. Как показывают данные, на ин-
дивидуальном уровне качественные, удовлетворительные 
взаимодействия между членами домашних хозяйств, взаи-
модействие с соседями, оказание поддержки другим, выра-
жение благодарности способствуют укреплению социаль-
ных связей и имеют отрицательную корреляцию с одиноче-
ством. Применительно к общинному и общественному 
уровням мы наблюдали изменения, касающиеся социаль-
ных норм и личного пространства, нацеленные на уменьше-
ние социального контактирования, которые могут иметь 
долгосрочные последствия для здоровья общества в случае, 
если эффекты от них не будут смягчены. Лидерам со-
обществ и национальным лидерам следует содействовать 
продвижению норм поддержки, участия и доверия, что спо-
собствовало бы повышению чувства безопасности – важ-
нейшего компонента ощущения социального и группового 
единства.  

Значимость каждой сферы жизни общества для преодо-
ления общественных рисков, связанных не только с 
COVID-19, но и с изоляцией, абсолютно очевидна. Таким 
образом, нам следует начать оценивать введенные на ло-
кальных и национальных уровнях правила для различных 
сфер общественной жизни (здравоохранение, транспорт, 
образование, жилье, трудоустройство, питание и окружаю-
щая среда), стремясь к сохранению и повышению качества 
социальных контактов. Социальные потребности населе-
ния должны ставиться во главу угла любого плана действий 
во время пандемии и восстановления после нее. 
Неизвестно, как долго еще будут проявляться послед-

ствия от ограничений в связи с пандемией COVID-19 для 
общества и здравоохранения. По мере того, как мы создаем 
«новую нормальность», адаптируясь к пандемии, эти нор-
мы могут приобрести постоянный характер. Например, 
нормой становится удаленная работа, растет потребность 
во внедрении и использовании цифровых технологий; тем 
не менее мало известно о том, насколько все это эквива-
лентно личному контакту и как может влиять на исходы 
для общества и здравоохранения. Имеется настоятельная 
необходимость в тщательной научной оценке этих практик 
и правил. 
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Хотя на данный момент в психиатрии 
и психологии доминирует взгляд на пси-
хопатологию как сумму дискретных ди-
агностических категорий психических 
расстройств, некоторые ученые, по 
крайней мере, начиная с 1960-х годов, 
утверждали, что психопатология лучше 
концептуализируется как состоящая из 
непрерывных измерений дезадаптивного 
поведения, эмоций и когнитивных 
функций1-4. Совсем недавно междисцип-
линарное движение решительно высту-
пило за отказ от категориальных диаг-
нозов и замену их пространственной 
классификацией психопатологии5-8. 
Это международное движение ста-

вит три ключевых проблемы. Во-пер-
вых, преимуществами пространствен-
ного измерения психопатологии яв-
ляются его надежность и обоснован-
ность9–11. Во-вторых, важным принци-
пом движения является то, что все из-
мерения психопатологии положитель-
но коррелированы в той или иной сте-
пени и что паттерны корреляций так 
же важны, как и сами измерения12–14. 
В-третьих, нет эмпирического обосно-
вания для того, чтобы не включать все 
симптомы как ранее выделенных кли-

нических, так и личностных рас-
стройств в одну и ту же простран-
ственную систематизацию6,15. 
Предлагаемая иерархическая клас-

сификация фенотипических измере-
ний психопатологии получила значи-
тельную эмпирическую поддержку, но 
наше понимание этих измерений в на-
стоящее время требует экстраполяции 
из ограниченных данных. В частности, 
нет общепринятого диагностического 
инструмента, который учитывал бы 
все симптомы. Разработка такого ин-
струмента представляется первооче-
редной задачей; мы не можем всесто-
ронне определить измерения психопа-
тологии, пока не будут изучены все 
симптомы, которые определяют сово-
купность психопатологии одновремен-
но и одним и тем же способом. 

 
РАЗЛИЧИЯ МЕЖДУ 
СТАТИСТИЧЕСКИМИ 
МОДЕЛЯМИ ИЕРАРХИИ 
ИЗМЕРЕНИЙ 
ПСИХОПАТОЛОГИИ 

 
Некоторые теоретики утверждают, 

что модели корреляций между измере-

ниями психопатологии первого поряд-
ка (например, генерализованное тре-
вожное расстройство, депрессия) мо-
гут быть организованы в иерар-
хию6,14,16. Эти теоретики утверждали, 
что иерархия состоит из общего фак-
тора психопатологии, отражающего 
положительные корреляции между 
всеми симптомами (также называемо-
го фактором р), и двух или более спе-
цифических факторов психопатоло-
гии (например, интернализация, экс-
тернализация)6,14,16-19. 
Существуют сходства между не-

сколькими предложенными иерархиче-
скими классификациями, но важный 
нерешенный вопрос касается статисти-
ческих моделей, используемых различ-
ными теоретиками. Некоторые авторы 
использовали простую серию фактор-
ных анализов или анализов главных 
компонентов, в которых в каждом 
последующем указывается все боль-
шее число факторов. То есть в первом 
анализе извлекается один фактор (об-
щий фактор), во втором – два фактора 
(например, интернализирующий и экс-
тернализирующий факторы) и так да-
лее до тех пор, пока не будет извлечено 
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Резюме 
В психологии и психиатрии происходит революция, которая, вероятно, изменит то, как мы концептуализируем, изучаем и лечим психологи-
ческие проблемы. Многие теоретики в настоящее время поддерживают представление о психопатологии как состоящей из непрерывных изме-
рений, а не дискретных диагностических категорий. Действительно, в недавних работах были предложены всеобъемлющие таксономии пси-
хопатологических измерений для замены классификаций DSM и МКБ. Предложенные пространственные систематизации, которые изобра-
жают психопатологию как иерархически организованные коррелированные измерения, теперь хорошо поддерживаются на фенотипических 
уровнях. Многочисленные исследования показывают, что как общий фактор психопатологии на вершине иерархии, так и специфические фак-
торы на более низких уровнях предсказывают различные функциональные исходы. Проведенный нами анализ данных на большой репрезента-
тивной выборке близнецов детей и подростков позволил выдвинуть каузальную гипотезу о том, что фенотипические корреляции между изме-
рениями психопатологии являются результатом многих плейотропных семейных влияний. То есть предполагается, что большинство генети-
ческих вариантов и общих факторов окружающей среды неспецифически влияют на риск множественных аспектов психопатологии. В отли-
чие от этого, индивидуальные переживания, как правило, связаны с индивидуальными измерениями. Эта иерархическая причинная гипотеза 
была подтверждена как крупномасштабными семейными, так и молекулярно-генетическими исследованиями. Современные исследования сосре-
доточены на трех вопросах. Во-первых, эта область не остановилась на предпочтительной статистической модели для изучения иерархии 
причин и фенотипов. Во-вторых, несмотря на обнадеживающий прогресс, нейробиологические корреляты иерархии измерений психопатологии 
описаны лишь частично. В-третьих, несмотря на потенциально важные клинические последствия иерархической модели, до настоящего вре-
мени было проведено недостаточно исследований, чтобы рекомендовать клиническую практику, основанную на фактических данных. 
 
Ключевые слова: психопатология, пространственные измерения, иерархический подход, общий фактор психопатологии, интернализация, экс-
тернализация, двухфакторная модель, модель второго порядка.



59

наибольшее количество факторов, ко-
торые будут обоснованы данными. Эти 
последовательные факторные анализы 
описывают иерархию от общих к более 
конкретным измерениям20, но они не 
составляют и не подразумевают кон-
кретной и обобщающей статистиче-
ской модели иерархии. 
Другие теоретики использовали мо-

дели второго порядка для описания 
иерархии измерений психопатоло-
гии21. В этих моделях каждый симп-
том (или измерение симптомов перво-
го порядка) нагружает один из не-
скольких коррелированных факторов 
более низкого порядка, а эти факторы 
более низкого порядка, в свою оче-
редь, нагружают общий фактор вто-
рого порядка (Рисунок 1). Это реали-
зует иерархию в единой интегрирован-
ной модели, но общий фактор и фак-
торы более низкого порядка не яв-
ляются статистически независимыми, 
что делает невозможным анализ их 
уникальных коррелятов. 
Двухфакторная модель22-24 опреде-

ляет иерархию общих и специфиче-
ских измерений психопатологии, пред-
ложенную Lahey и соавт.14,16,17 и Caspi 
и соавт.18,19. В двухфакторной модели 
(см. Рисунок 1) каждый симптом (или 
измерение симптомов первого поряд-
ка) воздействует как на общий фак-
тор, так и на один (и только один) из 
некоторых конкретных факторов. Та-
ким образом, общий фактор опреде-
ляется остаточными корреляциями 
между всеми элементами с учетом 
корреляций между элементами, кото-
рые влияют на специфические факто-
ры. И наоборот, специфические фак-
торы определяются исключительно 
остаточными корреляциями между 
симптомами в каждой области с уче-
том корреляций, которые определяют 
общий фактор22, 23. 
На первый взгляд, двухфакторные 

модели и модели факторов второго 
порядка схожи в определении общих и 
специфических факторов психопато-
логии, но на самом деле они суще-
ственно различаются23. При проверке 
ассоциаций факторов с внешними пе-
ременными – например, клиническим 
исходом, факторами риска и нейро-
биологическими вариациями – подхо-
ды для этих двух моделей будут суще-
ственно отличаться. 
В двухфакторных моделях все об-

щие и частные факторы ортогональ-
ны, то есть не коррелируют друг с 
другом. Таким образом, при использо-
вании двухфакторной модели можно 
провести регрессию независимо для 
количественно и качественно опреде-
ленных внешних переменных, одно-
временно по общему и всем специфи-
ческим факторам, чтобы определить, 
объясняет ли каждый из этих факто-

ров уникальную дисперсию этой пере-
менной. 
Напротив, в моделях второго поряд-

ка факторы не являются статистиче-
ски независимыми. Хотя можно ре-
грессировать внешнюю переменную 
по общему фактору, факторы более 
низкого порядка не могут быть 
включены в ту же регрессионную мо-
дель, поскольку общий фактор также 
от них зависит. И наоборот, можно ре-
грессировать внешнюю переменную 
по факторам более низкого порядка, 
но общий фактор не может быть 
включен в анализ, поскольку не яв-
ляется независимым. То есть факторы 
низшего порядка и общие факторы в 
моделях второго порядка идеально 
коллинеарны. При таких условиях не-
возможно определить уникальные 
корреляты для факторов нижнего 
уровня, учитывая поправку на общий 
фактор. Это ограничивает использо-
вание моделей второго порядка при 
поиске специфических причин и меха-
низмов для общего и конкретных фак-
торов. Даже если включить общий 
фактор в прогностическую модель 
только с одним из специфических 
факторов, избегая тем самым идеаль-
ной коллинеарности, результаты было 
бы невозможно интерпретировать, по-
скольку факторы более низкого по-
рядка входят в само определение об-
щего фактора. 

В отличие от описанных выше про-
блем с моделями второго порядка, 
двухфакторная модель оптимальна 
для одновременного тестирования 
уникальных эффектов, поскольку и 
общий и специфические факторы ор-
тогональны. 
Между факторами, определенными 

в двухфакторных моделях и моделях 
второго порядка, есть как сходства, 
так и различия. Общие факторы, 
определенные в двухфакторных моде-
лях и моделях второго порядка, очень 
сильно коррелируют между собой и 
для некоторых целей являются взаи-
мозаменяемыми6,25. Напротив, кон-
кретные факторы, определенные в 
этих двух статистических моделях, со-
вершенно разные и коррелируют 
лишь в умеренной степени25. Напри-
мер, в одном из исследований, тести-
рующих двухфакторную модель на 
взрослых пациентах, симптомы перво-
го порядка, охватывающие все типы 
фобий, давали более низкий вклад в 
общий фактор, чем симптомы генера-
лизованного тревожного расстройства 
и депрессии26. Это означает, что спе-
цифический фактор интернализации в 
двухфакторной модели отражает 
страхи в большей степени, а генерали-
зованное тревожное расстройство и 
депрессию – в меньшей степени, чем 
интернализующий фактор в модели 
второго порядка. 
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Рисунок 1. Иллюстрации различной структуры двухфакторных моделей и моделей 
второго порядка для определения общих и специфических факторов психопатологии. 
INT – интернализация, ADHD – синдром дефицита внимания и гиперактивности,  
EXT – экстернализация, S – симптом (или измерение симптомов первого порядка)
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ПРОБЛЕМЫ 
ДВУХФАКТОРНЫХ МОДЕЛЕЙ 

 
Дискриминантная валидность об-

щих и специфических психопатологи-
ческих факторов, выделенных с ис-
пользованием двухфакторных моде-
лей, была подтверждена в нескольких 
исследованиях на крупных выборках. 
Эти исследования показали, что, по-
мимо прогнозов, основанных на специ-
фических факторах, таких как фактор 
экстернализации и интернализации, 
можно строить прогнозы на основе 
общего фактора психопатологии. На-
пример, он позволяет предсказать не-
зависимо оцененные неблагоприятные 
функциональные исходы, такие как 
потребность в психотропных препара-
тах в будущем, заключение в тюрьму, 
плохая успеваемость, суицидальное и 
самоповреждающее поведение27-31. 

 Тем не менее использование двух-
факторных моделей в иерархических 
подходах к психопатологии вызывает 
споры. Полемику вызывает тот факт, 
что индексы соответствия показы-
вают преимущество двухфакторных 
моделей, а не моделей второго поряд-
ка, хотя в концептуальном смысле си-
туация обратная32. Беспокойство уче-
ных по этому поводу обоснованно, но 
является принципиальной проблемой. 
Если обе статистические модели ха-
рактеризуются высокими индексами 
соответствия, не следует выбирать 
между ними на основе незначительно-
го преимущества у одной из них. Ско-
рее, выбор должен осуществляться на 
основе их достоверности и клиниче-
ской применимости32. 
Еще одна проблема, возникающая в 

связи с двухфакторными моделями, 
касается воспроизводимости конкрет-
ных факторов в этих моделях. Индекс 
H рассчитывается на основании кросс-
секционных данных и позволяет оце-
нить, насколько воспроизводим инте-
ресующий нас латентный фактор.  
В одном из исследований были полу-
чены адекватные значения H для об-
щего и экстернализирующего факто-
ров, но значения H для интернализую-
щего фактора оказались неприемле-
мыми, что вызвало сомнения в приме-
нимости двухфакторных моделей33. 
Однако в других исследованиях с ис-
пользованием более крупных выборок 
и достоверных подходов к оценке бы-
ли получены приемлемые значения H 
как для общих, так и для всех специ-
фических факторов в двухфакторных 
моделях21,25,34. 
Кроме того, возможно, более ин-

формативно было бы не пытаться оце-
нить воспроизводимость общих и спе-
цифических факторов психопатоло-
гии на основе единственного анализа 
кросс-секционных данных, а провести 

лонгитюдные исследования, в кото-
рых эти факторы независимо оцени-
ваются у одних и тех же людей. Когда 
такое исследование было проведено, 
оказалось, что как общие, так и специ-
фические факторы психопатологии, 
выявленные в двухфакторных моде-
лях, воспроизводятся у одних и тех же 
людей в течение нескольких лет34-39. 
Таким образом, хотя оценка воспроиз-
водимости специфических факторов, 
проведенная отдельными исследовате-
лями с помощью индекса H, заслужи-
вает внимания, лонгитюдные исследо-
вания убедительно свидетельствуют о 
том, что все психопатологические 
факторы воспроизводятся на отдален-
ном временном промежутке.  

 
ПРИЧИННЫЕ  
ИЛИ ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ 
ИЕРАРХИЧЕСКИЕ МОДЕЛИ 

 
Следует отметить, что все предло-

женные на сегодняшний день иерархи-
ческие психопатологические класси-
фикации обязательно включают в се-
бя описательную модель фенотипов с 
дименсиональной точки зрения. Самая 
обширная иерархическая фенотипиче-
ская модель была предложена груп-
пой, работающей под названием 
Иерархическая таксономия психопа-
тологии (Hierarchical Taxonomy of 
Psychopathology – HiTOP)6,15. HiTOP 
разработала обширную систематиза-
цию, основанную на существующей 
эмпирической литературе по феноти-
пической структуре, и отстаивает по-
лезность применения такой модели к 
психопатологическим данным в иссле-
довательской и клинической практи-
ке. 
Мы предлагаем родственный под-

ход, который учитывает не только 
иерархически организованный набор 
фенотипов, но и возможные причи-
ны, приводящие к их развитию14.  
В одном из исследований мы собрали 
данные о различных психопатологи-
ческих параметрах в крупной репре-
зентативной выборке близнецов де-
тей и подростков17. Основываясь на 
различиях в корреляциях между эти-
ми фенотипическими измерениями у 
монозиготных и дизиготных близне-
цов, мы оценили генетические и сре-
довые корреляции между фенотипи-
ческими измерениями, а затем про-
анализировали полученные результа-
ты с помощью двухфакторных моде-
лей. Данные исследования подтверди-
ли причинную гипотезу, что феноти-
пические корреляции между измере-
ниями психопатологии, которые вхо-
дят в величину общего фактора, в 
значительной степени являются ре-
зультатом одних и тех же внутрисе-
мейных факторов. То есть многие ге-

нетические вариации и факторы 
окружающей среды, общие для чле-
нов семьи, по-видимому, влияют на 
риск появления психопатологических 
симптомов неспецифическим обра-
зом, но приводят к конкретным пси-
хопатологическим образованиям.  
С другой стороны, отдельные генети-
ческие и средовые факторы, особен-
но личный опыт, дают существенный 
вклад в проявления специфических 
психопатологических факторов17. 
Таким образом, мы выдвинули гипо-

тезу об иерархии причинных воздей-
ствий от неспецифических до наибо-
лее специфичных, которые в свою 
очередь порождают иерархию фено-
типов14. Эта гипотетическая иерархия 
генетических и средовых воздействий 
была также подтверждена на крупной 
выборке братьев и сестер в Швеции40. 
Более того, в молекулярно-генетиче-
ских исследованиях подтвердилась ги-
потеза о том, что иерархия коррели-
рующих фенотипических черт частич-
но обусловлена высоко плейотропны-
ми генетическими вариантами, кото-
рые неспецифично повышают риск 
многих (или даже всех) форм психопа-
тологии41-43. 
Члены рабочей группы HiTOP не-

давно предположили, что их иерархи-
ческая классификационная система, 
основанная на пространственном из-
мерении и фактических данных, поз-
волит более эффективно выявлять ге-
нетические факторы, лежащие в осно-
ве психических расстройств, и в целом 
исследовать этиологию психически 
расстройств. В частности, выдвигает-
ся гипотеза, что гены можно будет от-
нести к разным уровням иерархии Hi-
TOP, причем некоторые гены с высо-
кой плейотропностью влияют на пси-
хопатологию более высокого порядка 
(например, общий фактор), а другие 
гены более специфично повышают 
риск для более узкого спектра про-
явлений (например, интернализацион-
ных), суб-факторов (например, рас-
стройств, связанных со страхом) или 
отдельных симптомов (например, не-
стабильности настроения)44. 
Мы поддерживаем намерения уче-

ных заняться проверкой этой гипоте-
зы. К настоящему моменту она уже 
получила значительную эмпириче-
скую поддержку. В качестве дополне-
ния нам хотелось бы отметить, что 
влияние окружающей среды на семей-
ном уровне также может быть доста-
точно неспецифическим, в то время 
как личный опыт, скорее всего, опре-
деляет момент проявления конкрет-
ных симптомов. Немаловажно, что 
именно двухфакторная модель, а не 
модели второго порядка, оптимально 
подходит для проверки таких общих и 
частных гипотез. 
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ПРИРОДА ОБЩИХ  
И СПЕЦИФИЧЕСКИХ 
ФАКТОРОВ,  
ОПРЕДЕЛЕННЫХ  
В ДВУХФАКТОРНЫХ 
МОДЕЛЯХ 

 
За последнее время удалось вы-

яснить многое о природе общих и 
специфических факторов психопато-
логии, выдвинутых с помощью двух-
факторной модели. В данной работе 
мы сосредоточимся на нескольких 
вопросах, а именно психо- и нейро-
биологических факторах, которые 
могут быть с ними связаны, и ста-
бильности выявленных факторов во 
времени.  

 
Стабильность во времени 

 
Насколько сильно меняются со вре-

менем уровни общего и специфиче-
ского фактора психопатологии у от-
дельного человека? Несколько иссле-
дований, которые охватывали период 
в 1–2 года в детском и подростковом 
возрасте, показали, что значения всех 
общих и специфических факторов 
психопатологии на данный момент 
позволяли точно предсказать эту же 
величину при следующей оценке, яв-
ляясь единственным или одним из пер-
вых предсказывающих факторов, то 
есть исследования продемонстрирова-
ли умеренную или отчетливую ста-
бильность во времени34-36,39. 
В исследовании репрезентативной 

выборки из 43 000 взрослых общие и 
все специфические факторы психо-
патологии позволяли предсказать 
этот же показатель через три года; 
исключение составлял фактор ди-
стресса, куда входили симптомы 
большого депрессивного расстрой-
ства, дистимии и генерализованного 
тревожного расстройства37. Другое 
исследование с выборкой в 499 чело-
век, которых оценивали в детстве или 
подростковом возрасте, а затем по-
вторно через 12 лет, уже во взрослом 
возрасте, показало, что оценка общих 
факторов оставалась достаточно ста-
бильной с течением времени, но спе-
цифические факторы интернализа-
ции и экстернализации на этом дли-
тельном интервале стабильности не 
продемонстрировали38. 
Необходимы дальнейшие исследова-

ния, но на основании имеющихся дан-
ных можно сделать вывод, что все 
факторы психопатологии, определен-
ные в двухфакторных моделях, ста-
бильны в детском и подростковом воз-
расте, но некоторые специфические 
факторы могут быть менее стабиль-
ными в зрелом возрасте или при пере-
ходе от подросткового возраста к 
взрослому. 

Коррелирующие 
психобиологические процессы 

 
Какова природа общего фактора с 

психологической и биологической то-
чек зрения? Поскольку общий фактор – 
это просто статистический конструкт, 
для нас важно понимать, какие процес-
сы он отражает, чтобы улучшить пони-
мание теоретических основ психопато-
логии. Некоторые воспроизводимые 
данные о психобиологической природе 
общего фактора, определенного в двух-
факторных моделях, уже получены.  

 
Негативная эмоциональность 

 
Широко известны достоверные по-

ложительные корреляции между ин-
дивидуальными различиями в негатив-
ной эмоциональности (невротизме) и 
разными формами психопатологии45. 
Неудивительно, что многочисленные 
исследования показали связь негатив-
ной эмоциональности с общим факто-
ром по данным двухфакторных моде-
лей34,46,47. 
Почти во всех этих исследованиях 

показатель негативной эмоционально-
сти был также в значительной степени 
связан с психопатологическим факто-
ром интернализии. В одном из иссле-
дований выявилась связь с фактором 
экстернализации47. Таким образом, 
индивидуальные различия в пережива-
нии отрицательных эмоций, зафикси-
рованные с помощью показателей от-
рицательной эмоциональности, по-ви-
димому, лежат в основе общего фак-
тора, но также связаны с более кон-
кретными аспектами психопатологии. 

 
Когнитивные способности, 
включая исполнительские 
функции 

 
В ряде исследований также сообща-

лось о значительных ассоциациях об-
щего фактора психопатологии с ин-
теллектом19, а также глобальными и 
конкретными показателями исполни-
тельных функций18,25,48-50. Термин «ис-
полнительные функции» относится к 
связанному набору наследуемых ког-
нитивных процессов, которые, как 
считается, регулируют внимание и 
способствуют адаптивному целена-
правленному поведению51. Необходи-
мы дальнейшие исследования в этом 
направлении, но возможно, что дефи-
цит исполнительных функций являет-
ся одним из психобиологических про-
цессов, лежащих в основе общего 
фактора психопатологии52.  
Следует отметить, что в близнецо-

вых и молекулярно-генетические ис-
следования было показано, что общий 
фактор психопатологии в умеренной 
степени наследственно обусловлен53,54. 

Кроме того, близнецовые исследова-
ния продемонстрировали, что показа-
тели негативной эмоциональности47 и 
исполнительных функций55 у детей и 
подростков влияют на общий фактор 
психопатологии через генетические 
механизмы. Эти данные позволяют 
предположить, что высокая негатив-
ная эмоциональность и дефицит ис-
полнительных функций, по крайней 
мере, частично обусловливают неспе-
цифическую тенденцию к развитию 
психопатологии, которая фиксиру-
ется общим фактором.  

 
Импульсивная реакция  
на положительные  
и отрицательные эмоции 

 
Johnson и соавт.56 утверждают, что 

импульсивная реакция как на положи-
тельные, так и на отрицательные эмо-
ции является ключевым фактором, ле-
жащим в основе всех измерений пси-
хопатологии через общий фактор57. 
Таким образом, они постулируют, что 
именно когнитивный контроль эмоций 
является важным, и утверждают, что 
дефицит контроля как отрицатель-
ных, так и чрезмерных положитель-
ных эмоций вовлечен в психопатоло-
гию.  
В недавнем исследовании мы ис-

пользовали данные большого исследо-
вания Когнитивного Развития Мозга у 
Подростков (Adolescent Brain Cogni-
tive Development – ABCD) для изуче-
ния взаимосвязи между общим факто-
ром психопатологии в детском возрас-
те и показателями импульсивности 
при положительных и отрицательных 
переживаниях по данным самоотчета 
(краткая версия шкалы импульсивно-
сти UPPS)58. В соответствии с выше-
изложенной гипотезой, эти шкалы, от-
ражающие импульсивную реакцию на 
положительные и отрицательные эмо-
ции, были положительно связаны с об-
щим фактором психопатологии, опре-
деленным в бифакторной модели25. 

 
Расстройство мышления 

 
Caspi и Moffitt19 выдвинули еще од-

ну гипотезу касательно психобиологи-
ческой природы общего фактора пси-
хопатологии. Они предполагают, что 
этот общий фактор частично является 
результатом расстройства мышления, 
общего практически для всех измере-
ний психопатологии. 
Они определили расстройство мыш-

ления как «мыслительные процессы, 
которые нелогичны, нефильтрованы, 
тангенциальны и искажают реаль-
ность»19. В широком смысле это отно-
сится к измененным когнитивным спо-
собностям, проявляющимся в трудно-
стях принятия решений, неправиль-
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ных атрибуциях, нарушениях образа 
тела, иррациональных страхах, диссо-
циативных состояниях, деперсонали-
зации и дереализации, убеждениях в 
том, что будут ужасные последствия, 
если не будет выполнено логически 
несвязанное действие, а также бреде и 
галлюцинациях. 
Эта новая гипотеза представляется 

убедительной, правдоподобной и мно-
гообещающей, но с ее проверкой свя-
заны значительные трудности, в част-
ности отсутствие достоверных ин-
струментов для оценки всего спектра 
расстройств познания, о которых го-
ворят Caspi и Moffitt. По этой причине 
в настоящее время возможна только 
частичная проверка этого предполо-
жения. 

 
Нейробиологические механизмы 

 
Работа по составлению карты био-

логических коррелятов для общих и 
специфических факторов психопато-
логии, определенных в двухфактор-
ных моделях, только началась. Она 
имеет принципиальную важность для 
понимания механизмов, связывающих 
причины и симптомы, и, к счастью, 
продвигается достаточно быстро59. 
В недавнем обзоре литературы по 

этой теме говорится, что общий фак-
тор «был связан с рядом нейробиоло-
гических показателей у молодых лю-
дей, включая снижение объема серого 
вещества60,61, снижение активности в 
исполнительных областях62, повыше-
ние мозгового кровотока в состоянии 
покоя63, снижение фракционной ани-
зотропии и задержку различения кон-
нектомов»65,66. 
Некоторые из этих результатов уже 

были воспроизведены, например ассо-
циация между общим фактором пси-
хопатологии и атипичным развитием 
белого вещества67-69, атипией мозжеч-
ка и его связей70-72, а также отсутстви-
ем типичной сегрегации между рабо-
той мозга в пассивном режиме и орга-
низацией сети исполнительских функ-
ций в режиме покоя73. Таким образом, 
возможно, мы приблизились к пони-
манию хотя бы некоторых нейробио-
логических механизмов, связанных с 
общим фактором психопатологии. 
 
КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

 
Есть несколько причин, по которым 

иерархические пространственные мо-
дели психопатологии важны в клини-
ческой практике. Во-первых, они не-
посредственно влияют на наш подход 
к концептуализации психопатологии. 
Между выраженностью симптомов и 
неблагоприятным исходом существу-
ет отчетливая взаимосвязь. Эта взаи-
мосвязь между постепенно нарастаю-

щей выраженностью симптоматики и 
нарушением функционирования про-
слеживается еще прежде, чем симпто-
матика достигает диагностического 
порога, отсюда следует, что недопу-
стимо отказывать в помощи тем, кто 
не соответствует бинарному понима-
нию наличия/отсутствия психической 
патологии74–78. Точно так же обшир-
ные изменения симптомов с течением 
времени (гетеротипическая непрерыв-
ность) опровергают представление о 
психических расстройствах как об 
устойчивых дискретных состояниях79. 
Кроме того, надежные корреляции 

между измерениями психопатологии 
говорят нам, что соответствие диагно-
стическим критериям для категори-
ального диагноза не означает, что у 
человека есть определенное психиче-
ское расстройство. Повсеместные 
корреляции между симптомами и из-
мерениями означают, что люди не впи-
сываются точно в диагностические ка-
тегории. Люди демонстрируют широ-
ко различающиеся сочетания симпто-
мов из нескольких измерений, даже 
если они соответствуют критериям 
для одного диагноза.  
Рассуждая, какое значение иерархи-

ческие психопатологические класси-
фикации будут иметь в клинической 
практике, важно понимать, что общий 
фактор психопатологии не предлага-
ется как «новая разновидность» пси-
хопатологических симптомов. В каче-
стве основания для какого-то нового 
диагноза он также использоваться не 
может.  Тем не менее двухфакторные 
модели, включающие общий фактор, 
позволяют действительно по-новому 
взглянуть на проблему выраженности 
психопатологических симптомов. 
Проще говоря, общий фактор отра-

жает «средневзвешенное значение» 
отдельных аспектов всех симптомов, 
которые проявляются у индивида в 
конкретный момент времени. Симпто-
мы, которые в большей степени кор-
релируют со всеми остальными – с по-
правкой на корреляции между симпто-
мами, зафиксированными более кон-
кретными факторами второго поряд-
ка, такими как интернализация или 
экстернализация – вносят больший 
вклад в общую оценку факторов. И 
наоборот, оценки конкретных факто-
ров, таких как интернализация, отра-
жают только остаточные корреляции 
внутри соответствующего подмноже-
ства симптомов после учета более ши-
роких корреляций между всеми симп-
томами одновременно. 
Определение общего фактора мо-

жет использоваться в клинической 
практике при составлении прогноза и 
разработке программ целевой профи-
лактики. Хотя необходимы дальней-
шие исследования, можно сказать, что 

у молодых людей с более высоким по-
казателем общего фактора со време-
нем развиваются более серьезные на-
рушения функционирования, незави-
симо от конкретных психопатологиче-
ских симптомов. Как отмечалось вы-
ше, примерами неблагоприятного ис-
хода здесь считаются тюремное за-
ключение, суицидальное поведение и 
несуицидальные самоповреждения27-31. 
Сложность состоит в том, что на 

данный момент не разработана все-
объемлющая и стандартизированная 
методика для определения общего и 
специфических факторов психопато-
логии, которая была бы готова для 
применения в клинической практике 
при составлении прогноза. Одна груп-
па ученых провела обширное психопа-
тологическое тестирование на боль-
шой выборке детей и подростков, что-
бы разработать компьютерную систе-
му расчета общих и специфических 
факторов психопатологии, которая в 
конечном итоге может быть использо-
вана в клинических условиях80. Пси-
хометрические свойства этой методи-
ки выглядят обнадеживающе, но ее 
воспроизводимость и валидность не 
были еще в достаточной мере исследо-
ваны, чтобы внедрить ее в практику.  
Прежде чем такие методики можно 

будет широко использовать, необхо-
димо будет воспроизвести тестирова-
ние на больших выборках из предста-
вителей разных стран, культур и язы-
ков. В ближайшем будущем этот под-
ход будет для врача недоступен, а зна-
чит, на данный момент невозможно 
рекомендовать какие-либо научно об-
основанные методы для составления 
прогноза. Исходя из здравого смысла, 
врачи часто предполагают, что риск 
неблагоприятного исхода выше у лю-
дей, которые демонстрируют больше 
симптомов из различных областей. 
Однако на данный момент у нас недо-
статочно доказательств, чтобы быть 
уверенными в этой практике. 
Иерархическая модель, вероятно, 

сыграет важную роль в исследовании 
методов лечении. По крайней мере, нам 
удалось обнаружить одно клиническое 
исследование, где иерархическая пси-
хопатологическая классификация ис-
пользовалась для регистрации измене-
ний, связанных с различными интер-
венциями, которые назначались рандо-
мизированным образом; такой подход 
позволяет лучше понять общий и спе-
цифические эффекты лечения81.  
Другие исследователи разрабаты-

вают и тестируют новые методы лече-
ния, предназначенные для устранения 
процессов, например негативной эмо-
циональности, которые, по-видимому, 
разделяют все измерения психопато-
логии82,83. Испытания этих новых ме-
тодов лечения могут не только приве-
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сти к лучшему лечению с более широ-
кими преимуществами, но и помогут 
нам понять, что лежит в основе общих 
и специфических факторов психопа-
тологии. 
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Я полностью согласен с Lahey и его 
коллегами в отстаивании иерархиче-
ских пространственных моделей психо-
патологии1. Как я мог поступить иначе? 
Я разрабатываю и пропагандирую та-
кие модели уже более полувека2,3. Но 
Бог (или дьявол, если хотите) кроется в 
деталях. Следовательно, я обращаюсь 
здесь к некоторым деталям работы La-
hey с соавторами, которые должны 
быть рассмотрены для того, чтобы рас-
ширить наши знания о психопатологии 
и способах ее моделирования.  
Во-первых, хотя в названии нет сло-

ва «пространственный», в статье ос-
новное внимание уделяется иерархии 
измерений, основанной на факторном 
анализе ассоциаций между элемента-
ми, которые оцениваются в выборках 
отдельных лиц. Содержание измере-
ний – то есть конкретный набор ха-
рактеристик, которые, как было уста-
новлено, имеют существенное влия-
ние на определенные факторы, – фор-
мируется в зависимости от природы 
самих элементов (например, описа-
тельные или логические); шкалы для 
оценки пунктов (например, присут-
ствует / отсутствует против 0-1-2); со-
держание пунктов (например, диагно-
стические критерии или разговорные 
описания); периоды, охватываемые 
рейтингами (например, дни по сравне-
нию с неделями, месяцами или года-
ми); люди, которые оценивают выбор-
ку (например, сами участники, род-
ственники или врачи); возраст оцени-
ваемых лиц (например, дошкольный 
или школьный возраст, зрелый или 
пожилой); методы выявления ассоциа-
ции между значениями разных пунк-
тов (например, корреляционное отно-
шение Пирсона – r – против тетрахо-
рического); методы факторного ана-
лиза (например, метод главного фак-
тора против метода главной компонен-
ты); размер выборки (например, 
N=100 против 1000); критерии отбора 
факторов (например, критерий Кайзе-
ра против графика осыпи); критерии 
для отбора пунктов оценки каждого 
фактора (например, статистически 
значимые влияния по сравнению с ≥ 
30); методы применения факторов для 
оценки отдельных лиц (например, 
факторные оценки по сравнению с 
единичным взвешиванием отдельных 
элементов) и т. д.  
Разнообразные результаты, полу-

чаемые с помощью факторно-анали-
тических методов, не позволяют ожи-

дать, что единственная модель досто-
верно представит всю психопатоло-
гию для разных возрастов, полов, 
культурных групп, источников дан-
ных и степени тяжести. Статистиче-
ские инструменты, такие как фактор-
ный анализ, объединяют большие 
объемы данных в модели, ценность ко-
торых зависит от суждений и критери-
ев, внешних по отношению к стати-
стическим инструментам. Следова-
тельно, вместо того, чтобы искать 
единую модель для всей психопатоло-
гии, нам нужно сравнивать ценность 
разных моделей для разных целей. По 
мере развития наших методов и зна-
ний мы можем обнаружить, что раз-
ные модели действительны и полезны 
для разных целей. 
Во-вторых, Lahey с соавторами под-

черкивают достоинства моделей вто-
рого порядка по сравнению с бифак-
торными моделями в плане иерархиче-
ского представления психопатологии. 
Факторный анализ с использованием 
моделей второго порядка выводит бо-
лее крупные факторы путем анализа 
ассоциаций между оценками отдель-
ных симптомов, полученных в выбор-
ках лиц, подразделенных по более уз-
ким факторам низшего порядка (их 
часто называют синдромами). В каче-
стве примера Lahey с коллегами не-
однократно ссылаются на факторы 
второго порядка, обозначенные как 
факторы интернализации и экстерна-
лизации; они встречаются так часто, 
что конструкции на их основе были 
использованы в более чем 75 000 
опубликованных исследований2,4. Фак-
торный анализ в рамках модели второ-
го порядка опирается на факторы пер-
вого порядка (синдромы) как нечто на-
дежное, а затем анализирует ассоциа-
ции между уровнями выраженности 
разных симптомов в выборках, сгруп-
пированных по синдромам, чтобы объ-
единить уже синдромы в группы. Ин-
тернализационные факторы второго 
порядка часто включают синдромы 
первого порядка, в рамках которых 
отмечаются депрессия, тревога, соци-
альная изоляция и соматические жа-
лобы без объективной причины. С 
другой стороны, экстернализацион-
ные факторы второго порядка часто 
включают синдромы первого порядка, 
связанные с агрессивным поведением 
и нарушением правил.  
Двухфакторный анализ разделяет 

дисперсию оценки для каждого эле-

мента синдрома на дисперсию, уни-
кальную для самого синдрома, и дис-
персию, которую предсказывает об-
щий фактор психопатологии (p). По-
скольку факторный анализ согласно 
модели второго порядка включает 
синдромы первого порядка как кон-
струкции, определяемые как обобщен-
ная балльная оценка симптомов, вхо-
дящих в их состав, он более точно от-
ражает клиническую реальность, чем 
двухфакторный анализ, который со-
средоточен на различных компонентах 
дисперсии в оценке каждого отдельно-
го симптома. Ни двухфакторный ана-
лиз, ни факторный анализ второго по-
рядка нельзя назвать оптимальным в 
любой ситуации, к тому же у каждого 
из этих подходов есть еще множество 
методологических вариаций.  
Существенным моментом является 

то, что мы можем с пользой рассмат-
ривать психопатологию в терминах 
иерархий, которые начинаются «сни-
зу» (на молекулярном уровне) со спе-
цифических проблем. Ассоциации 
между симптомами затем анализи-
руются, чтобы получить синдромы уз-
кого спектра, примерно аналогичные 
диагнозам по классификациям DSM и 
МКБ. Связи между этими синдромами 
затем также анализируются, чтобы 
выделить группы более широкого 
спектра, например, группы интернали-
зационных и экстернализационных 
симптомов. 
В-третьих, фактор p можно концеп-

туализировать как вершину иерархии, 
которая восходит от конкретных про-
блем к более узким синдромам, затем – 
к более широким группам, таким как 
синдромы интернализации и экстерна-
лизации, и достигает высшей точки, 
которая охватывает все симптомы од-
новременно. Общий фактор психопа-
тологии может быть получен как с по-
мощью модели второго порядка, так и 
в двухфакторной модели. Показатели, 
основанные на многих симптомах од-
новременно (такие как p), могут слу-
жить хорошим средством прогноза, 
так же как общий показатель интел-
лекта (g) хорошо отражает совокуп-
ность различных показателей когни-
тивных способностей и обладает бо-
лее высокой прогностической значи-
мостью, чем конкретные когнитивные 
показатели.  
Этому есть несколько причин, свя-

занных с биологическими и средовы-
ми факторами, но ни p, ни g не имеют 
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единого рабочего определения. Lahey 
и соавторы доказывают превосход-
ство p-фактора, полученного в резуль-
тате двухфакторного анализа, кото-
рый взвешивает отдельные признаки 
на основе остаточной дисперсии (то 
есть дисперсии, остающейся после из-
влечения дисперсии более низкого по-
рядка).  Тем не менее влияние каждого 
отдельного признака на первый глав-
ный фактор также может быть ис-
пользовано для оценки его влияния на 
р. Итоговое влияние зависит от кон-
кретного метода факторного анализа, 
способа оценки симптомов, выборки, 
на которой получены данные, и так да-
лее. Более того, поскольку точный 
вклад каждого симптома в других вы-
борках может оказаться невоспроиз-
водимым, расчет их влияния по от-
дельности представляется более на-
дежным.  
В-четвертых, Lahey и соавт. высту-

пают за «пространственное измерение 
психопатологии, включающее одно-
временно все симптомы». К сожале-
нию, разработать такой подход невоз-
можно, поскольку он подразумевает, 
что одна и та же единица измерения 
«всех симптомов» подойдет для паци-
ентов любого возраста, пола, культу-
ры и степени нарушения функциони-
рования. Что касается, например, воз-
раста, соответствующие «симптомы» 
и методы их оценки сильно отличают-
ся для людей в возрасте 1, 9, 18, 50 и 

80 лет. Также нереалистично было бы 
ожидать, что «все симптомы» будут 
идентифицированы, прежде чем на ос-
новании исследований будут выдвину-
ты рабочие определения расстройств у 
людей различного возраста по резуль-
татам множества методов оценки: са-
мооценки, оценки окружающих, кли-
нической оценки, формального тести-
рования и биомедицинских процедур. 
При этом термин «симптом» предпо-
лагает, что все фенотипические при-
знаки являются клиническими про-
явлениями заболеваний, а для психи-
атрии такое положение проблематич-
но. 
Наконец, в конце публикации Lahey 

с соавторами ссылаются на необходи-
мость «повторения в различных куль-
турах и языках». Почти все их ссылки 
основаны на англоязычных выборках. 
Мультикультурные исследования 
структуры, распространенности и 
других аспектов психопатологии 
должны стать фундаментальными 
компонентами продолжающихся ис-
следований иерархических моделей5,6. 
Чтобы иерархическая модель вну-

шала доверие, необходимо постоянно 
тестировать ее с помощью таких ме-
тодов, как подтверждающий фактор-
ный анализ данных из выборок, отлич-
ных от тех, на которых модели были 
основаны, вместо того, чтобы прини-
мать результаты исследовательского 
анализа за истину. 

Несмотря на растущую популяр-
ность иерархических пространствен-
ных моделей, их ценность может быть 
сомнительна, если исследователи не 
смогут научно разобраться со многи-
ми деталями, которые необходимо 
освоить при правильном построении, 
тестировании и применении таких мо-
делей. 
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В своей проницательной статье La-
hey с соавт.1 обсуждают эмпирически 
выведенные иерархические таксоно-
мии психопатологии, которые в по-
следние годы получили известность в 
психиатрических исследованиях. Это 
дает нам возможность поразмышлять 
о некоторых последствиях и будущих 
направлениях применения пересмот-
ренных психиатрических классифика-
ций в исследованиях. Авторы выдви-
гают на передний план влияние гене-
тики на происходящие изменения па-
радигмы психиатрической нозологии. 
Действительно, поведенческие (семей-
ные и близнецовые) и молекулярно-ге-
нетические исследования предостав-
ляют одни из самых убедительных до-
казательств того, что биологическая 
предрасположенность выходит за рам-
ки диагностических границ между рас-

стройствами, а также границ между 
психопатологией и нормой2.  
Во-первых, имеется достаточно до-

казательств того, что генетическая 
предрасположенность к психическим 
заболеваниям непрерывно распреде-
ляется по параметрам от личностных 
особенностей здоровья, часто встре-
чающихся в общей популяции (напри-
мер, невротизм как личностная черта), 
до соответствующих клинических ди-
агнозов (например, большого депрес-
сивного расстройства)3. 
Во-вторых, генетическая архитек-

тура психопатологии, по-видимому, 
состоит из множества генетических 
влияний, которые действуют на раз-
ных уровнях специфичности в много-
уровневой иерархии. Например, мо-
дели с использованием генетических 
локусов, идентифицированных в ис-

следованиях полногеномных ассо-
циаций (genome-wide association 
studies – GWAS), обнаружили, что 
значительная доля геномных влияний 
является общей для многих психиче-
ских расстройств (например, шизо-
френии, депрессии, синдрома дефи-
цита внимания и гиперактивности)4,5. 
Оставшийся риск, который является 
значительным по размеру, является 
специфичным для расстройства, что 
указывает на то, что генетические 
факторы, уникальные для узких кон-
струкций, также играют роль в этио-
логии психопатологии. В целом мож-
но сказать, что генетическая архи-
тектоника психопатологии много-
мерна и иерархична. Ее соответствие 
одной классификационной системе – 
Иерархической таксономии психопа-
тологии (Hierarchical Taxonomy of 
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Psychopathology – HiTOP) – было 
подробно описано ранее2.  
Иерархическая структура генети-

ческого риска имеет большое значе-
ние для будущих исследований, по-
скольку она обеспечивает эмпириче-
ски обоснованные цели для генетиче-
ских исследованиях. В частности, 
это способствует продвижению 
GWAS, которые являются ведущим 
подходом обнаружения генетических 
вариаций, связанных с психическими 
состояниями. В частности, GWAS, 
скорректированный для разных уров-
ней специфичности на основании до-
стоверных эмпирических данных – 
например, по общему фактору пси-
хопатологии или симптомов из спек-
тра интернализации – может обнару-
жить больше локусов генетического 
риска, чем традиционные исследова-
ния по методу случай-контроль. На-
пример, было обнаружено больше ге-
нетических вариантов, когда в каче-
стве мишени GWAS использовался 
фактор «страх» более высокого по-
рядка, по сравнению со статусом тре-
вожного расстройства «случай-конт-
роль»6. Однако для всесторонней 
проверки этой гипотезы необходимы 
дополнительные эмпирические ис-
следования. 
Следовательно, иерархический 

подход к GWAS может помочь объ-
яснить, какие генетические эффекты 
являются трансдиагностическими, а 
какие – специфичными. Знание о спе-
цифичности идентифицированных ге-
нетических локусов имеет решающее 
значение для последующей характе-
ристики нисходящих биологических 
процессов, а также для включения ре-
зультатов GWAS в исследователь-
ские инструменты и клиническую 
практику.  
Одним из таких инструментов яв-

ляется оценка полигенного риска, ко-
торая отражает вклад генетической 
предрасположенности к заболева-
нию. Все большее количество на-
учных исследований демонстрирует 
связь между полигенными оценками 
риска и психическими состояниями, 
хотя клиническая применимость 
этих оценок еще не установлена. Ка-
чество психиатрической оценки при 
проведении GWAS является основ-
ным фактором, определяющим мощ-
ность и точность получаемой оценки 
полигенного риска. В настоящее вре-
мя установлено, что шкалы генетиче-
ского риска, разработанные для од-
ного расстройства (например, шизо-
френии), позволяют прогнозировать 
многие другие состояния и исходы 
(например, посттравматическое 
стрессовое расстройство, употребле-
ние психоактивных веществ, когни-
тивные способности) с небольшой 

специфичностью и, следовательно, 
поэтому потенциал этих данных для 
исследовательской и клинической 
практики пока ограничен7. Будущие 
GWAS иерархических и размерных 
конструкций могут помочь создать 
более надежные полигенные оценки 
риска. 
Этот подход может быть распро-

странен на лонгитюдные исследования 
продолжительности жизни, целью ко-
торых является изучение того, как ге-
нетические факторы формируют 
течение психопатологии с течением 
времени. Lahey с соат.1 описывают 
ключевые доказательства того, что 
измерения более высокого порядка, в 
частности общий фактор, очень ста-
бильны в процессе развития. Однако 
возрастные различия и траектории 
развития иерархически организован-
ных генетических влияний были ис-
следованы лишь в нескольких про-
спективных лонгитюдных исследова-
ниях близнецов. В целом данные сви-
детельствуют о том, что общие транс-
диагностические генетические влия-
ния способствуют непрерывности и 
сосуществованию психопатологии с 
течением времени8. Другими словами, 
стабильность развития общего факто-
ра психопатологии, по-видимому, об-
условлена преимущественно трансди-
агностической генетической уязви-
мостью. 
Одним из следствий этого открытия 

является то, что оценка полигенного 
риска, созданная специально для отра-
жения генетического риска по отно-
шению к общему фактору, может в 
будущем помочь предсказать уязви-
мость человека к широкому спектру 
хронических психических заболева-
ний и коморбидных состояний. Также 
это может помочь идентифицировать 
подгруппу людей с самым высоким ге-
нетическим риском рецидивирующего 
течения психических заболеваний с 
перекрестными расстройствами. Та-
кие люди с очень высоким генетиче-
ским риском стойкой общей психопа-
тологии могут быть выявлены на ран-
ней стадии и стать приоритетными для 
программ профилактики. Генетиче-
ское влияние (трансдиагностическое, 
стабильное или иное) не исключает 
возможности эффективной профи-
лактики и лечения. 
Помимо взаимодействия с психиат-

рической генетикой Lahey с соавтора-
ми1 подчеркивают, как иерархические 
модели привели к новым открытиям в 
нейробиологии, например, путем 
определения паттернов изменения 
объема серого вещества, связанных с 
общим фактором. Те же принципы 
можно применить к другим исследова-
ниям психиатрических биомаркеров. 
На сегодняшний день эта литература в 

основном состоит из разрозненных ис-
следований отдельных диагностиче-
ских категорий, скрывающих трансди-
агностические процессы. Однако при 
попытке исследования перекрестных 
расстройств наблюдаются общие чер-
ты. Например, существует сильная 
корреляция между профилями транс-
криптомов биполярного расстройства 
и шизофрении, причем оба расстрой-
ства также демонстрируют значитель-
ное, хотя и меньшее, перекрытие про-
филя транскриптома с депрессией9. 
Этот паттерн перекрытия предполага-
ет, что экспрессия генов в головном 
мозге может быть сопоставлена с об-
щими и специфическими факторами 
психопатологии.  
Точно так же многие эпигенетиче-

ские, воспалительные, гормональные 
и метаболические биомаркеры во-
влечены в исследования различных 
психических расстройств. Иерархиче-
ский подход обеспечивает более мощ-
ный и систематический способ в этих 
областях для исследования, какие био-
логические корреляты являются об-
щими или специфичными для рас-
стройств, позволяя получать сигнату-
ры биомаркеров на разных уровнях 
специфичности. Важно отметить, что 
значительные генетические и средо-
вые воздействия на нижних уровнях 
иерархии предполагают, что симпто-
моспецифические нижестоящие био-
маркеры могут быть идентифицирова-
ны наряду с трансдиагностическими 
биомаркерами. Следовательно, скри-
нинг и вмешательства могут быть раз-
работаны для нацеливания на биологи-
ческие процессы, которые кажутся 
общими для всех измерений психопа-
тологии, или на процессы, уникальные 
для одного или подмножества измере-
ний.  
Для достижения этих целей иссле-

дования должны оценивать широкий 
диапазон психопатологий по всему 
спектру тяжести, начиная от личност-
ных черт и заканчивая серьезными 
клиническими проблемами. В то вре-
мя как исчерпывающая размерная ме-
ра психопатологии в настоящее время 
разрабатывается исследователями, 
связанными с моделью HiTOP, суще-
ствующие инструменты могут быть 
объединены для оценки общих измере-
ний и измерений более низкого поряд-
ка2. Многие из этих мер были утвер-
ждены в кратких версиях, и их можно 
реализовать удаленно. 
В целом, как отмечают Lahey с со-

авт.1, иерархическая концептуализация 
психопатологии принесет пользу кли-
нической практике. Это улучшение от-
части будет связано с уникальной поль-
зой этой модели для продвижения фун-
даментальных и трансляционных пси-
хиатрических исследований. 
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Lahey и соавт.¹ дают обзор соподчи-
ненных структурных родовых моде-
лей психопатологии, акцентируя вни-
мание на роли в них общего психопа-
тологического фактора. Авторы рас-
сматривают различия между иерархи-
ческими и уровнями более высокого 
порядка, структурными данными, по-
лученными из родовых и лонгитюди-
нальных проектов, теории о природе 
различных структур, а также неразре-
шенные вопросы и задачи, стоящие 
перед исследовательскими и клиниче-
скими сообществами. 
Они утверждают, что эти сообще-

ства «сдерживает нынешнее отсут-
ствие полноценной дименсиональной 
системы измерений в психопатологии, 
которая бы включала в себя все симп-
томы». Авторы предполагают, что 
«мы не можем полноценно описывать 
измерения в психопатологии, пока мы 
не сможем изучить все симптомы, ко-
торые определяют всю совокупность 
психопатологии, одномоментно и од-
ним и тем же способом». Хотя, без-
условно, существуют насущные по-
требности в психопатологических ме-
рах измерения, так ли правдиво, что 
всеобъемлющие меры измерения пси-
хопатологии отсутствуют? Что значит 
«включать все симптомы»? Является 
ли оптимальной мерой та, в которой 
различные симптомы психопатологии 
оцениваются количественно одинако-
во? Как будет выглядеть идеальная 
мера?  
По-настоящему полноценная мера 

психопатологии может оказаться не-
достижимой, так как потребности в 
измерениях развиваются вместе с 
областями изучения и всегда будут ме-
няться.  Тем не менее разумные пред-
ставители этого идеала, возможно, 
действительно должны существовать. 
Значимым примером такового являет-
ся Achenbach System of Empirically 
Based Assessment (ASEBA)². С другой 
стороны, можно указать на наличие 
множества специфических для каж-

дой конкретной области возможно-
стей измерений. Это такие измерения, 
как методики измерения настроения, 
соматических симптомов или рас-
стройств мышления, которые были 
тщательно сконструированы для опи-
сания тех явлений, которые они при-
званы измерять. Они могут быть 
ограничены по глубине или ширине 
или ограничены иным каким-либо об-
разом. Эти измерения не являются 
всеобъемлющими по отдельности, но, 
будучи объединенными, они обычно 
хорошо покрывают соответствую-
щую область психопатологии. Многие 
исследования родовой структуры пси-
хопатологии обоснованно базируются 
на этих типах измерений, объединен-
ных в единое целое. 
По мере развития исследований ро-

довых структур важно задаться вопро-
сом, в чем именно нуждается эта 
область для всеобъемлющего описа-
ния. Иерархическая модель, такая как 
бифакторная модель, обычно отлича-
ется от альтернативных моделей. Ее 
основной фактор либо имеет прямое 
выражение в показателях (т.е. суще-
ствуют «чистые» показатели общего 
фактора), либо его выражение иным 
образом не опосредовано через кон-
кретные факторы (т.е. отношения 
между показателями конкретных фак-
торов не могут быть объяснены в тер-
минах общих факторных отношений)³. 
Первый случай предполагает, что 

«чистые» показатели общего фактора 
могут быть разработаны, возможно, в 
процессе тестирования гипотетиче-
ских фундаментальных механизмов, 
таких как перечисленные Lahey et al. 
(т.е. переменные, такие как отрица-
тельные эмоции, когнитивные способ-
ности, импульсивный ответ на эмоции, 
нарушенное мышление или некоторые 
нейробиологические факторы). По-
следний случай, возможно, возникаю-
щий из-за потенциальной неспособно-
сти идентифицировать чистые показа-
тели, может предполагать большую 

заинтересованность системных фак-
торов, которые возникают скорее, чем 
соответствующий общий фактор. Это 
случай, когда весьма детализирован-
ный процесс действует через специфи-
ческие факторы и динамически с ними 
соотносится4. 
Универсальный способ оценки из-

мерения, вероятно, неотделим от ле-
жащего в его основе набора гипотез 
или предположений, неявных или яв-
ных, о природе составляющих ее фак-
торов и о том, как они проявляются в 
показателях. Разработка или консоли-
дация такого способа, в более широ-
ком смысле, вероятно, имели бы наи-
большую полезность, если бы эти 
предпосылки систематически оцени-
вались в рамках проекта. 
Еще предстоит выяснить, в какой 

степени конкретный источник измере-
ния влияет на структурное моделиро-
вание причинно-следственных связей 
показателей, хотя необходимость в 
едином происхождении, по-видимому, 
является безусловным правилом мно-
гих нынешних попыток родовых изме-
рений. Например, если бы две исследо-
вательские группы независимо друг от 
друга разработали две единицы изме-
рения одной и той же психопатологи-
ческой переменной, насколько сильно 
различались бы выводы о структуре 
этой переменной в зависимости от то-
го, какой способ измерения использо-
вался? 
Независимо разработанные единицы 

измерения в психопатологии обычно 
используются вместе в структурных 
исследованиях, и несколько вопросов 
должно быть поднято о влияниях ме-
тода за пределами основных перемен-
ных, таких как тип респондента или 
время оценки. Каковы эти ограниче-
ния? Насколько неуточненные эффек-
ты метода, связанные с источником, 
такие как неопределенные паттерны 
элементов структуры, влияют на ре-
зультаты? Есть ли что-нибудь значи-
мое в том, чтобы иметь общее про-
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исхождение, помимо связанных гипо-
тез, лежащих в основе их конструк-
ции? Препятствует ли сосредоточение 
внимания на комплексном измерении 
конкурентной оценке измерительных 
и структурных теорий? 
Важно также рассмотреть вопрос о 

том, следует ли во всеобъемлющей 
единице измерения оценивать «все 
симптомы, определяющие совокуп-
ность психопатологии», «в одно и то 
же время и одним и тем же способом». 
Возможно, что различные области 
психопатологии лучше всего оцени-
вать по-разному, либо из-за природы 
психопатологии, либо из-за проблем, 
связанных с проблемами понимания, 
ненадежными воспоминаниями, на-
дежной или ненадежной ситуационной 
изменчивостью или другими перемен-
ными. Например, расстройства, свя-
занные с когнитивным дефицитом, мо-
гут оцениваться иначе, чем расстрой-
ства настроения; виды бреда или нар-
циссическая психопатология могут 
быть оптимально оценены информан-
тами, чем если бы была использована 
оценка дистресса; может быть, общий 
фактор побуждает к использованию 
иного подхода к измерению, чем спе-
цифические факторы.  
На каком-то этапе становится не-

ясно, может ли быть определен исчер-
пывающий набор симптомов. Необхо-
димо учитывать возможность того, 
что для достижения всестороннего 
описания необходимы индивидуализи-
рованные компоненты оценки. 

В этом случае можно было бы, по 
существу, иметь различные единицы 
измерения для каждого индивида, как 
крайний случай, когда симптомы не 
оцениваются «в одно и то же время 
или одним и тем же способом». 
Одна из интересных проблем, подня-

тых иерархической или бифакторной 
моделью, заключается в том, как кон-
цептуализировать тяжесть психопато-
логических симптомов, особенно в 
клиническом контексте. Одна из клас-
сических концепций тяжести – это 
риск, связанный с симптомами для не-
которых значимых осложнений или ис-
ходов, таких как смерть, серьезная 
травма, госпитализация или значитель-
ные потери. Другая распространенная, 
более поздняя концептуализация тяже-
сти обнаруживается в теории тестовых 
заданий (item response theory), в кото-
рой тяжесть формулируется в терми-
нах уровней психопатологии, необхо-
димых для подтверждения симптома. 
Как правило, в одномерных, недимен-

сиональных моделях теории тестовых 
заданий поддержка большего количе-
ства симптомов указывает на более вы-
сокий уровень поражения, лежащий в 
основе психопатологии, и, следователь-
но, на ее тяжесть. Однако в дименсио-
нальных моделях поддержка большего 
количества симптомов может отражать 
нечто этиологически отличное. То есть 
по мере того, как индивид предъявляет 
все более и более разнородные симпто-
мы, наиболее подходящим выводом мо-
жет быть не то, что индивид имеет риск 

по многим конкретным факторам, а то, 
что он/она имеет высокий риск по одно-
му общему фактору с определенной 
этиологией, которая отражает другой 
набор патологических проявлений. Это 
несколько смещает взгляд на значение 
выявления разнородных симптомов в 
сторону от тяжести как таковой или 
многофакторности.  
Разработка и использование димен-

сиональных комплексных единиц из-
мерения должны в идеале учитывать 
эти типы проблем в том, как оцени-
ваются и как интерпретируются отве-
ты на эти меры. 
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Как красноречиво описали Lahey и 
соавт.1, недавние исследования иерар-
хических моделей психопатологии, 
которые включают общий фактор 
психопатологии на верхнем и несколь-
ко специфических факторов на более 
низких уровнях, меняют психиатрию и 
клиническую психологию. 
Мы полагаем, что общий психопато-

логический фактор может обеспечить 
клиницистов надежной мерой общего 
дистресса и расстройства пациентов, и 
что конкретные факторы могут лучше 
осветить пути, в которых пациенты от-
личаются друг от друга.  Тем не менее 
как упоминают Lahey и соавт., три во-
проса психометрии, интерпретации и 
клинических последствий все еще 
остаются нерешенными, и обсуждение 
должно быть продолжено. 

Что касается психометрии, то Lahey 
и соавт. отмечают, что эта область еще 
не остановилась на конкретной стати-
стической модели для измерения иерар-
хии психопатологии. Мы согласны с 
тем, что было бы неразумно выбирать 
модель измерения, основанную на ста-
тистических сравнениях, учитывая, что 
решения второго порядка и бифактора, 
как правило, подходят достаточно хоро-
шо. Мы считаем, что обе статистиче-
ские модели по-разному предпочти-
тельны в зависимости от вопроса иссле-
дования и что обе имеют свои соответ-
ствующие преимущества и недостатки. 
Преимущество моделей второго по-

рядка состоит в том, что факторы бо-
лее низкого порядка, как правило, от-
носительно легко интерпретируются, 
поскольку они идентифицируются до 

выделения общего фактора. В отличие 
от этого, поскольку бифакторные мо-
дели идентифицируют общий фактор 
одновременно с факторами более низ-
кого порядка, последние иногда могут 
быть трудно интерпретируемы, по-
скольку они не обязательно соответ-
ствуют предвзятым конструктивным 
представлениям. 
Преимущество бифакторных моде-

лей состоит в том, что они позволяют 
оценивать связи между всеми фактора-
ми и ковариатами одновременно. На-
против, как отмечают Lahey и соавт., 
модели второго порядка с ковариатами 
лишены одной степени свободы и по-
этому не могут быть оценены. Стати-
стическое решение этой проблемы со-
стоит в том, чтобы наложить одно 
ограничение на ассоциации (например, 
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присвоить один фактор более низкого 
порядка в качестве идеального показа-
теля общего фактора, так что он имеет 
нулевую остаточную дисперсию, и тем 
самым не оценить его связь с ковариа-
той), но оценочные параметры ассоциа-
ции, вероятно, будут отличаться в зави-
симости от того, где наложено 
ограничение. Другой способ обойти эту 
проблему – использовать матрицу вра-
щения фактора второго порядка в рам-
ках исследовательской структуры мо-
делирования структурных уравнений². 
Этот подход выгоден тем, что позво-

ляет оценивать связи между всеми 
факторами в моделях второго порядка 
и ковариатами одновременно. 
Что касается интерпретации, то  

Lahey и соавт. отмечают, что остается 
несколько неясным, что измеряют об-
щие и специфические факторы. Про-
блемы интерпретации становятся оче-
видными при связывании общих фак-
торных моделей с ковариатами, кото-
рые частично неспецифичны. Напри-
мер, в то время как предыдущие иссле-
дования показали, что общий фактор 
коррелирует с отрицательной эмоцио-
нальностью³, неясно, связана ли эта 
ассоциация с уникальной частью от-
рицательной эмоциональности или с 
тем, что она разделяет со всеми други-
ми эмоциональными чертами. Чтобы 
ответить на этот вопрос, было бы по-
лезно определить общие и специфиче-
ские факторы также таких ковариат. 
После выделения общего фактора из 
отрицательной эмоциональности в вы-
борке детей было показано, что суб-
шкала страха отрицательной эмоцио-
нальности сильнее коррелирует с ин-
тернализацией, чем с общей психопа-
тологией. Кроме того, субшкала стра-
ха переключала знак с положительной 
корреляции на отрицательную с экс-
тернализирующей психопатологией4. 
В связи с этим следует отметить, 

что, хотя все формы проблем психи-
ческого здоровья, как правило, поло-
жительно связаны, следствием бифак-
торных моделей может быть то, что 
остаточные факторы иногда становят-
ся отрицательно связанными. 
Например, в двух первоначальных би-

факторных исследованиях психопато-
логии наблюдаемые и генетические кор-
реляции между интернализирующими и 
экстернализирующими проблемами ме-
няли знак с положительного на отрица-
тельный после корректировки на об-
щую психопатологию3,5. Однако неясно, 
отражает ли эта обратная ассоциация 
поведенческие тенденции или психомет-
рический артефакт, потому что выделе-
ние общего фактора сродни вычитанию 
средней корреляции из корреляции мат-
рицы, после которой некоторые оста-
точные корреляции обязательно будут 
выше нуля, а некоторые – ниже нуля6. 

Новые данные показывают, что эта 
обратная ассоциация может отражать 
поведенческие тенденции. Например, 
критерии психопатии включают более 
высокую степень антисоциальных 
черт, но также и более низкую степень 
негативной эмоциональности. Эта об-
ратная ассоциация, по-видимому, вос-
производится, когда основана на биоло-
гических измерениях. Метаанализ 
мужчин-правонарушителей показал, 
что существует отрицательная связь 
между оцененной клиницистами черст-
востью и реактивностью организма на 
угрожающие стимулы (например, реф-
лекс испуганного моргания)7. 
Кроме того, в исследовании более 

миллиона шведских мужчин-солдат 
срочной службы более высокая часто-
та сердечных сокращений в состоянии 
покоя (с поправкой на физическую 
форму, измеренную с помощью вело-
сипедного теста, рост, вес и образова-
ние родителей) в возрасте 18 лет пред-
сказывала повышенный риск тревож-
ных расстройств десятилетия спустя. 
И наоборот, более низкая частота сер-
дечных сокращений в состоянии покоя 
предсказывала повышенный риск 
последующих уголовных осуждений8. 
Поскольку частота сердечных сокра-
щений в состоянии покоя считается 
индикатором системы контуров стра-
ха, можно предположить, что конти-
нуум «страх – бесстрашие» может 
представлять собой один фактор. И 
этот фактор частично вносит свой 
вклад в обратную связь между интер-
нализирующими и экстернализирую-
щими измерениями в бифакторных 
моделях. 
Что касается клинических исходов, 

то Lahey и соавт. отмечают, что пока 
нет адекватных данных о том, может ли 
общий фактор психопатологии помочь 
практикующим психиатрам. Поэтому 
было бы полезно взглянуть на другие 
области, где использовался общий фак-
тор. Общий фактор уже более века ис-
пользуется в области интеллекта для ди-
агностики неспособности к обучению и 
прогнозирования академической успе-
ваемости. Поскольку общие факторы 
интеллекта и психопатологии, по-види-
мому, имеют относительно одинаковую 
величину и прогностическую валид-
ность², общая психопатология может 
быть столь же полезна в психиатриче-
ской области, как общий интеллект был 
полезен в области образования. Одно из 
предположений состоит в том, что об-
щая психопатология могла бы предоста-
вить клиницистам надежную меру об-
щего дистресса и расстройств9, которая 
могла бы, например, помочь предска-
зать прогноз или сколько лечения мо-
жет понадобиться пациенту. 
Общий фактор также использовал-

ся в области самоотчетов при патоло-

гии личности. Tellegen и соавт.¹0 раз-
работали MMPI для измерения неспе-
цифической дисперсии, связанной с 
неприятными состояниями настрое-
ния, которые они назвали деморализа-
цией. Они заметили, что «этот общий 
фактор, как представляется, приводит 
к завышению корреляций между при-
знаками, которые считаются относи-
тельно независимыми»10. Поэтому они 
стремились «убрать из каждой клини-
ческой шкалы пункты, в первую оче-
редь отмечающие деморализацию», 
чтобы улучшить способность разли-
чать пациентов10. 
Мы разделяем их мнение о важно-

сти дискриминантной валидности и 
предполагаем, что одним из потенци-
альных клинических преимуществ из-
мерения общего фактора является то, 
что остальные шкалы могут лучше 
выявлять различия между пациента-
ми. Это, в свою очередь, может по-
мочь в выборе метода лечения. Напри-
мер, не выделяя общий фактор, люди с 
широкой симптоматической нагруз-
кой часто демонстрируют повышен-
ные баллы по широкому спектру пси-
хиатрических шкал. Однако после вы-
деления общего фактора такие люди 
могут показывать повышенные баллы 
на меньшем подмножестве шкал, что 
может представлять собой подходя-
щую цель для первичного лечения. 
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Общий фактор психопатологии, или 
фактор р, получает все больше внима-
ния за последние полвека, но остаются 
вопросы о том, как лучше его концеп-
туализировать1,2.  
В этой работе мы используем дан-

ные крупномасштабного исследования 
(National Epidemiological Survey on  
Alcohol and Related Conditions – NE-
SARC), проведенного в национальной 
репрезентативной выборке в США, 
чтобы продемонстрировать, что ста-
тистически p-фактор почти идентичен 
сумме диагнозов, по которым он оце-
нивается. То же самое относится и к 
специфическим факторам, таким как 
интернализация и экстернализация, и 
данные результаты устойчивы к раз-
личным методам оценки. Мы обсуж-
даем последствия данного открытия 
для природы этих факторов и подни-
маем вопрос о том, оправдана ли един-
ственная опора на рефлексивные мо-
дели латентных переменных, исполь-
зуемые в литературе по факторам р, 
учитывая, что почти идентичные 
оценки могут быть получены с помо-
щью гораздо более простой статисти-
ческой процедуры, которая имеет 
меньше параметров и налагает меньше 
допущений на данные. 
Вопросы об интерпретации р важ-

ны, поскольку этот фактор несет в се-
бе как минимум два значения. Стати-
стически р относится к латентной пе-
ременной, оцениваемой по ковариа-
ционной матрице психопатологиче-
ских симптомов или диагнозов в дан-
ном наборе данных. Эта область ис-
пользовала один специфический класс 
моделей, отражающий латентную пе-
ременную модель, в нескольких вари-
антах, таких как бифакторная и фак-
торные модели второго порядка. Дан-
ные модели несколько иначе разла-
гают дисперсию³. Независимо от кон-
кретной модели, общие факторы, та-
кие как p, обязательно появляются, 
когда данные характеризуются поло-
жительным многообразием4. С точки 
зрения статистики p – это просто дру-
гой способ заявить, что наблюдаемые 
элементы положительно связаны. 
Второе значение фактора р – кон-

цептуальное: то, что представляет со-
бой р. Концептуализация p широко 
варьирует, включая тяжесть/дисфунк-
цию и общую ответственность за пси-
хопатологию через неспецифические 
генетические и экологические влия-
ния, нарушение процессов мышления 
и/или врожденные черты характера, 
подобные признакам (например, нега-

тивная эмоциональность)1,2. Остается 
открытым вопрос, как эта концептуа-
лизации р соответствует данным и ме-
тодам, используемым в данной обла-
сти. Например, если р представляет 
собой ответственность, то неясно, по-
чему модели оцениваются на основе 
данных о симптомах и диагнозах, а не 
данных о факторах риска и этиологии, 
таких как ранние детские травмы, 
ментализация/рефлексивное функ-
ционирование и опасные привязанно-
сти5,6.  
Чтобы пролить свет на связь между 

статистическим и концептуальным  
р-факторами, мы оценили два типа об-
щих факторных моделей: бифактор-
ную модель (М1) и факторную модель 
высшего порядка (М2). Мы повторили 
анализ этих основных факторов для 
специфических факторных моделей 
(дистресс, страх и экстернализация), а 
также скоррелированные трехфактор-
ную (М3: дистресс, страх, экстернали-
зация) и коррелированные двухфак-
торные (М4: интернализация, экстер-
нализация) модели. Основанием для 
оценивания многочисленных моделей 
была необходимость исследовать сте-
пень, в которой латентные перемен-
ные обычно больше, чем сумма их по-
казателей, и исключить, что результа-
ты обусловлены одной конкретной па-
раметризацией. 
Мы использовали две волны набора 

данных NESARC (W1: N=43 093, 
последующее наблюдение W2: N=34 
653; см. подробнее на https://osf.io/yr-
pw8), который обычно используется в 
литературе по фактору р7. Наши ос-
новные выводы заключаются в сле-
дующем. Во-первых, в обеих волнах 
мы выявили высокие корреляции меж-
ду суммой баллов всех диагнозов и р, 
приближающиеся к единице как для 
М1 (диапазон: 0,87-0,99), так и для М2 
(диапазон: 0,87-1,00). Во-вторых, 
предметно-специфические факторы и 
их соответствующие суммарные бал-
лы (например, экстернализирующий 
фактор с суммой экстернализирую-
щих диагнозов) также были тесно свя-
заны во всех моделях: 0,82–0,94 для 
М1, 0,87–0,96 для М2, 0,78–1,00 для 
М3 и 0,82–0,96 для М4. В-третьих, 
корреляции между латентными пере-
менными W1 и W2 были поразительно 
похожи на корреляции между суммар-
ными баллами W1 и W2 (например, 
коэффициент M1 p против суммарно-
го балла: 0,4 против 0,44). Эти резуль-
таты справедливы независимо от того, 
оценивались ли отношения между ла-

тентными факторами и суммирован-
ными баллами с использованием фак-
торных оценок или это были данные 
одной модели структурного уравне-
ния. 
Таким образом, мы показываем, что 

р-фактор, а также доменные факторы 
идентичны или почти идентичны с 
суммой диагнозов, которые входят в 
эти соответствующие факторы, и эти 
результаты справедливы как в общих 
факторных, так и в коррелированных 
факторных моделях. Мы видим три 
основных следствия наших выводов. 
Во-первых, мы сравнивали два типа 

моделей: простую сумму показателей 
с классом очень сложных моделей 
структурных уравнений, которые оце-
нивали большое количество парамет-
ров и накладывали значительные до-
пущения на данные, такие как иерар-
хии, в которых организованы факто-
ры, или отношения между факторами, 
которые ограничены нулем³. Обе мо-
дели дают почти одинаковые резуль-
таты для участников. Если этот вывод 
будет воспроизведен в других исследо-
ваниях, то он предполагает, что ис-
пользование рефлексивных моделей 
латентных переменных следует рас-
сматривать более тщательно: каковы 
конкретные преимущества этой 
структуры моделирования для литера-
туры по р-фактору и перевешивают 
ли они потенциальные издержки, та-
кие как чрезмерная параметризация и 
строгие допущения, наложенные на 
данные?3,4 Такие обсуждения выиг-
рают от четких целей для определения 
того, являются ли конкретные стати-
стические модели адекватными в кон-
тексте данного исследовательского 
вопроса. В целом научному прогрессу 
часто мешает чрезмерная зависимость 
от какого-либо конкретного типа мо-
дели8, и более четкое мышление о кон-
цептуализации р может предложить 
возможности для дифференцирования 
методологии. 
Во-вторых, мы приводим доказа-

тельства того, что р – это просто по-
вторное выражение суммы диагнозов, 
которые люди испытывают. Это не 
так уж удивительно: около 70 лет на-
зад Cattell9 описал оценки по основно-
му фактору как «по-существу сумму 
баллов», а Lahey и соавт.¹ признают, 
что р-фактор – это «усредненная тя-
жесть» патологии. Наши результаты 
подразумевают, что p представляет 
собой тяжесть или сопутствующую 
патологию, а не ответственность. 
Примерно так же, как сумма симпто-

Р-фактор – это в текущий момент сумма его частей 
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мов гриппа дает приблизительный ин-
декс тяжести, а не ответственности. 
Независимо от того, предлагают ли 
конкурирующие аккаунты p лучшие 
объяснения, такие как идея о том, что 
он представляет ответственность, тре-
буется, чтобы модели оценивались по 
переменным, которые фактически 
обозначают ответственность, а не по 
переменным, обозначающим тяжесть 
и сопутствующую патологию. 
В-третьих, если p является простым 

индексом данных, это предполагает, 
что значение p будет неизменным 
только в рамках исследований, по-
скольку данные, которые входят в на-
ши модели, неизменны в рамках иссле-
дований. 
В целом данные могут быть приме-

нены к теориям, когда статистические 
модели накладывают предположения 
на данные, которые согласуются с 
теориями. Литература по р-фактору 
была в основном атеистической и в 
первую очередь касалась описания 
данных, того решающего первого ша-
га, необходимого для установления 
феноменов, которые затем могут быть 
объяснены. Но не будем упускать из 
виду тот факт, что р – это эффект, ко-

торый должен быть объяснен (т.е. он 
обязательно возникает из положи-
тельного многообразия и ничего не го-
ворит нам о механизмах, которые по-
родили эти данные). Далее, если це-
лью является описание данных, то не-
понятно, почему рефлексивная ла-
тентная переменная модель, на кото-
рую исключительно полагаются в ли-
тературе, должна быть единственной 
моделью, подходящей для этой цели. 
Более четкое мышление о теориях 

p1,2 и точное изложение этих теорий 
помогут судить между различными 
концептуальными объяснениями p. 
Критика и модификация теорий тре-
бует, чтобы мы точно знали, где они 
начинаются и заканчиваются. Более 
точные теории облегчат в этом случае 
выбор соответствующих статистиче-
ских моделей, которые, в свою оче-
редь, смогут направить реформу тео-
рии. 

 
E.I. Fried и  A.L. Greene внесли равный вклад 
в данную работу. 
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Почему иерархические дименсиональные подходы  
к классификации не смогут трансформировать 
диагностику в психиатрии 
 
Zimmerman M. Why hierarchical dimensional approaches to classification will fail to transform diagnosis in psychiatry. World Psychiatry. 
2021;20(1):70-71. doi:10.1002/wps.20815

Прежде всего, я хотел бы огово-
риться, что существующие подходы 
DSM и ICD к диагностической класси-
фикации не являются совершенными. 
Другие авторы подробно останавлива-
лись на ограниченности этих катего-
риальных подходов к диагностике1, 
поэтому я не буду повторять их в этой 
работе. Я также хочу сказать, что у 
дименсиональной концепции психопа-
тологии есть некоторые преимуще-
ства перед категориальной.  Тем не 
менее я вполне уверен, что эмпириче-
ски выведенная дименсиональная 
классификация не заменит DSM-
5/ICD-11 в ближайшее время, если во-
обще когда-либо. 
Было выявлено восемь потенциаль-

ных барьеров на пути интеграции в 
клиническую практику одной из таких 
моделей: иерархической классифика-
ции психопатологии (Hi-TOP)2. Среди 
них продолжительность клинических 
оценок, составление отчетов о клини-
ческих встречах и включение модели в 
процессы обучения. Подразумевается, 

что клиницистам потребуется некото-
рое убеждение. То есть клиницисты, 
скорее всего, будут сопротивляться 
такому огромному изменению, если не 
будет убедительных аргументов в под-
держку принятия нового подхода в 
оценке и диагностике. Пока сторонни-
ки дименсионального подхода иденти-
фицировали часть имеющихся препят-
ствий, которые необходимо преодо-
леть, чтобы преобразовать категори-
альную систему в дименсиональную.  
Тем не менее существуют еще некото-
рые важные преграды, которые не бы-
ли рассмотрены, что делает такое пре-
образование крайне маловероятным. 
Признавая, что такое изменение бу-

дет сложной задачей, Lahey и соавт.3 
важно будет продемонстрировать, что 
иерархический дименсиональный ди-
агностический подход улучшает ре-
зультаты лечения пациентов. Если ре-
зультаты лечения пациентов не будут 
заметно лучше, будет трудно убедить 
клиническое сообщество в том, что 
стоит приложить усилия для изучения 

нового диагностического языка. 
Опросы клиницистов, демонстри-

рующие принятие дименсионального 
подхода, недостаточны для обоснова-
ния изменений. Также будет недоста-
точно, если продемонстрировать, что 
пациенты, которые оцениваются с по-
мощью дименсиональной модели, 
улучшаются с лечением. Без сомне-
ния, многим пациентам станет лучше. 
Такой дизайн исследования аналоги-
чен открытому испытанию лекарств. 
В открытом исследовании лекарствен-
ных препаратов некоторые пациенты 
становятся лучше, но это не означает, 
что лекарство эффективно. 
Чтобы оправдать пересмотр подхода 

к оценке и диагностике пациентов, 
нуждающихся в лечении проблем с 
психическим здоровьем, необходимо 
будет провести рандомизированное 
контролируемое исследование лече-
ния. Пациенты будут рандомизирова-
ны для оценки в соответствии с кате-
гориальными или дименсиональными 
подходами, лечения в соответствии с 
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обычной клинической практикой, а за-
тем оценены результаты. Я бы пред-
сказал, что такое исследование обна-
ружит равнозначные результаты в 
обеих группах. 
Я бы не ожидал разницы в исходе, 

потому что относительно большая 
группа пациентов будет реагировать 
на неспецифические аспекты лечения, 
независимо от того, как они будут оце-
ниваться и диагностироваться. В пси-
хиатрической практике, где подавляю-
щему большинству пациентов назна-
чаются лекарственные препараты, эф-
фект плацебо объясняет большую 
часть реакции на фармакологическое 
вмешательство4. В плацебо-контроли-
руемых исследованиях БДР, БАР, ши-
зофрении, ОКР и тревожных рас-
стройств по самым скромным оценкам 
можно обнаружить, что существует 
тридцатипроцентная частота ответа на 
плацебо4–8. Можно ожидать, что 
значительное число пациентов полу-
чат положительный ответ на лечение, 
независимо от классификационного 
подхода. 
Другая относительно большая груп-

па пациентов, хотя и меньшая, чем 
группа плацебо-ответа, не будет реа-
гировать на лечение независимо от то-
го, как они оцениваются и диагности-
руются. Возможно, 20% пациентов 
попадают в эту группу резистентных к 
лечению. 
Можно спорить о точном проценте 

отвечающих на плацебо и резистент-
ных к лечению пациентов, которые со-
ставили бы выборку в таком исследо-
вании. На размер этих групп будет 
влиять, в частности, диагностический 
состав выборки.  Тем не менее я бы 
оценил, что ответная траектория при-
мерно 50% пациентов, которых мы ле-
чим в клинической практике, является 
в значительной степени предопреде-
ленной, и система классификации не 
может повлиять в отношении того, 
станут ли эти пациенты лучше или 
нет. 
Для остальных 50% пациентов в вы-

борке также возникает вопрос: у 
скольких из них тот или иной подход к 
классификации приведет к улучше-
нию терапевтического результата? 
Учитывая достаточную эффектив-
ность некоторых лекарств и психоте-
рапевтических техник, я полагаю, что 
положительное влияние новой класси-
фикации будет скромным и примени-
мо не более чем к половине этих паци-
ентов. Таким образом, я бы оценил, 
что диагностическая точность имеет 
значимый потенциал для улучшения 
исхода, самое большее, у 25% выбор-

ки пациентов. Конечно, это не ни-
чтожное число пациентов. Однако это 
затрудняет демонстрацию того, что 
новый классификационный подход 
превосходит уже существующий. 
Давайте рассмотрим попытку про-

демонстрировать лучший исход лече-
ния, основанный на одном классифи-
кационном подходе по сравнению с 
другим, с другой точки зрения. Сколь-
ко пациентов будут иметь лучший ре-
зультат, потому что их лечат иначе, 
чем если бы они были диагностирова-
ны в соответствии с существующей 
системой классификации? Я ожидал 
бы, что лечение большинства пациен-
тов будет одинаковым, независимо от 
диагностического подхода. Например, 
селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина и ингибиторы об-
ратного захвата серотонина-норадре-
налина будут назначаться независимо 
от того, было ли у пациента диагно-
стировано большое депрессивное рас-
стройство или генерализованное тре-
вожное расстройство, или если имели 
место повышенные баллы при оценке 
дименсий по субфакторам депрессии 
или страха. Поскольку лечение будет 
отличаться только в меньшинстве 
случаев, будет трудно продемонстри-
ровать, что новый и усовершенство-
ванный диагностический подход при-
водит к лучшим результатам. 
Помимо трудностей в убеждении 

клинического профессионального со-
общества психического здоровья в пре-
имуществах иерархического дименсио-
нального подхода, существенной прак-
тической проблемой, связанной с воз-
можным сдвигом парадигмы в психиат-
рической классификации, является 
принятие такого подхода поставщиками 
услуг, которые не являются специали-
стами в области психического здоровья. 
Значительная часть психиатрической 
помощи оказывается за пределами сек-
тора специализированной медицинской 
помощи. Убедить специалистов в обла-
сти психического здоровья измениться 
будет достаточно большим успехом. 
Убедить специалистов здравоохране-
ния, не связанных с психиатрическим 
сообществом, таких как работники пер-
вичной медицинской помощи, освоить 
совершенно иной способ концептуали-
зации и оценки психопатологии пред-
ставляется крайне маловероятным. На-
до отметить, что для различных сегмен-
тов медицинского сообщества нецеле-
сообразно использовать различные ди-
агностические подходы. 
Наконец, нельзя игнорировать по-

тенциальные политические силы, ко-
торые будут выступать против изме-

нений из-за возможной потери дохо-
дов. Может ли Американская психи-
атрическая ассоциация сопротивлять-
ся изменениям из-за возможной поте-
ри дохода, полученного от публикации 
DSMs и библиотеки DSM? Может ли 
фармацевтическая промышленность 
противостоять изменениям, которые 
могут поставить под угрозу их усилия 
по разработке и продаже новых фар-
мацевтических препаратов, в то время 
как регулирующие органы обычно 
определяют, каким способом описы-
вать продукты для пациентов, оцени-
ваемых в соответствии с новой кон-
цепцией психопатологии? 
В заключение следует отметить, что 

эмпирически обоснованная система 
классификации психопатологии, без-
условно, весьма желательна. Но да-
вайте не будем упускать главного. Хо-
тя могут быть проблемы с существую-
щими диагностическими системами, 
существует также надежная эмпири-
ческая литература, подтверждающая 
их валидность. Несмотря на суще-
ствующие ограничения, прежде чем я 
потрачу время и усилия на изучение и 
использование HiTOP или системы, 
подобной HiTOP, мне нужно будет 
увидеть данные, демонстрирующие, 
что это улучшит помощь, которую я 
предоставляю своим пациентам.  
В частности, мне хотелось бы увидеть 
исследования, показывающие, что 
больше моих пациентов, вероятно, бу-
дут чувствовать себя лучше. 
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Любой, кто достаточно много зани-
мался факторным анализом масштаб-
ных показателей психопатологии, зна-
ет об общем факторе, который доми-
нирует над ковариацией среди симпто-
мов. Он/она также знает, что, когда 
показатель включает в себя достаточ-
ное количество симптомов депрессии 
и тревоги, с одной стороны, и симпто-
мы агрессии и проблемы поведения – с 
другой, могут быть надежно иденти-
фицированы два широкомасштабных 
фактора интернализации и экстерна-
лизации психопатологии. Эти феноме-
ны обычно коррелируют примерно на 
уровне 0,50, что опять же указывает 
на общий фактор. 
Потратив годы на факторный ана-

лиз масштабных показателей психопа-
тологии, я узнала, что: а) с щупальца-
ми общего фактора, так доминирую-
ще присутствующего в ковариацион-
ной структуре, получить значимое 
мелкозернистое факторное решение, 
которое воспроизводится в следую-
щей выборке, даже при использовании 
такого же или только немного другого 
инструмента, трудно; и б) в то время 
как интернализирующие и экстерна-
лизирующие симптомы всегда хорошо 
представлены в широкомасштабных 
измерениях психопатологии, и соот-
ветствующие им факторы легко про-
являются, симптомы других проблем-
ных областей (таких как психоз, ау-
тизм или дефицит внимания/гипер-
активность) обычно менее хорошо 
представлены, что приводит к тому, 
что соответствующие факторы менее 
надежно идентифицируются. Таким 
образом, я пришла к выводу1-2, что 
факторный анализ и его дименсио-
нальный подход к психопатологии яв-
ляются полезным инструментом для 
психометрического анализа и разра-
ботки шкалы, но никогда не будут 
«препарировать природу»³. 
Современная работа по основному 

фактору психопатологии предполага-
ет, что я отчасти ошибалась, упуская 
из виду очевидное – то есть этот доми-
нирующий общий фактор, который 
всегда присутствует в масштабных ис-
следованиях психопатологии, являет-
ся природой психопатологии. Его ва-
лидность вытекает, например, из его 

соответствия гетеротипической не-
прерывности на протяжении всей жиз-
ни4, частично перекрывающихся гене-
тических структур5 или кросс-диагно-
стических проблем исполнительного 
функционирования6. Однако осозна-
ние того, что общий фактор отражает 
значимую дисперсию, дает лишь вре-
менное облегчение. Очевидно, что 
этого фактора недостаточно для того, 
чтобы понять психопатологию. В то 
время как DSM с его более чем 200 ди-
агностическими категориями может 
быть чрезмерно усердным в отноше-
нии специфичности, вопрос о том, ка-
кие конкретные дименсии мы можем 
достоверно дифференцировать в пси-
хопатологии, остается открытым. 
В психиатрии мы склонны находить 

общие ассоциации с внешними пере-
менными (этиологическими, средовы-
ми, терапевтическими, прогностиче-
скими)7. В прошлом это поднимало во-
прос: неужели наши концепции в пси-
хиатрии настолько запутаны, что мы 
не находим специфики?8 Теперь мы 
можем ответить «да» на этот вопрос: 
наши понятия сбиваются с толку об-
щим фактором. Большая часть родо-
вых отношений, которые мы склонны 
обнаруживать, может быть связана с 
общим фактором, и какие бы специ-
фические ассоциации мы ни надеялись 
бы обнаружить, они всегда «испорче-
ны» доминирующим общим факто-
ром, который просачивается прямо 
через наши открытия. 
В статье Lahey и соавт.7 убедитель-

но доказывается, что мы находимся в 
лучшем положении для улучшения на-
шего понимания специфики связей с 
внешними переменными в психопато-
логии, если мы разграничим специфи-
ческие факторы, разделив дисперсию 
общего и специфических факторов с 
использованием бифакторной модели. 
На мой взгляд, это разграничение 

должно быть продолжено: только при 
устранении общей факторной диспер-
сии. Мы можем иметь наглядную де-
монстрацию оставшихся ковариа-
ционных паттернов среди симптомов в 
наших показателях. Только при нали-
чии конкретных мер, не связанных с 
общим фактором, мы можем иметь 
прозрачность специфических этиоло-

гических или прогностических ассо-
циаций. 

Lahey и соавт.7 следует похвалить за 
их новаторскую и настойчивую рабо-
ту в течение последних 10 лет, сосре-
доточенную одновременно на общем и 
специфических факторах, вытекаю-
щих из их повторного введения в би-
факторную модель. 
Их работа, например, предположила, 

что общие семейные факторы были 
связаны с общим фактором, в то время 
как личностные специфические влия-
ния, скорее всего, были связаны с кон-
кретными доменами симптомов7. Хотя 
до сих пор мы наблюдали скромный 
прирост знаний по специфическим 
факторам, по сравнению с «более низ-
кими висячими плодами»4-6, легко уло-
вимым всеобъемлющим и в настоящее 
время лучше измеряемым основным 
фактором. Подход, отстаиваемый La-
hey и соавт., должен широко использо-
ваться многими другими исследова-
тельскими группами, чтобы добраться 
до сути специфики в психопатологии. 
Важно отметить в этом контексте 

частое непонимание разного значения 
конкретных факторов в иерархиче-
ской системе и в бифакторных моде-
лях. Существует критическое разли-
чие: факторы более низкого порядка в 
иерархической модели представляют 
дименсиональность психопатологии в 
пределах общего фактора, в то время 
как специфические факторы в бифак-
торной модели представляют эту ди-
менсиональность за пределами общего 
фактора. 
Эмпирические сравнения двух типов 

специфических факторов для опреде-
ления «победителя», следовательно, 
не имеют смысла. Конечно, фактор-
ные нагрузки специфических факто-
ров в бифакторной модели ниже, с 
большими стандартными ошибками, 
меньшей стабильностью во времени и 
т.д. Это лишь отражает то, что мы 
знали из наших факторных аналитиче-
ских усилий с самого начала: свобод-
ная от доминирующего общего факто-
ра хаотическая ковариационная струк-
тура высокой нестабильности часто 
остается. Эта ситуация трудностей в 
измерениях специфических факторов 
является основным препятствием в по-
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иске этиологической или прогности-
ческой специфичности. 
Поэтому предстоящая работа ясна: 

для прогресса в понимании специфи-
ческих ассоциаций (в той мере, в ка-
кой они существуют) необходимы на-
дежные измерения специфических 
факторов, которые, отдельно от об-
щей факторной ковариации, все еще 
демонстрируют высокую внутреннюю 
валидность структуры. Критическая 
проблема, с которой мы сталкиваемся, 
заключается в том, что наши суще-
ствующие измерения общей психопа-
тологии имеют недостаточную димен-
сиональность1-2, которая разрешима, 
но нуждается в нашей поддержке. 
Измерения, которые изначально не 

были разработаны с ясной схемой для 
конкретных содержательных обла-
стей психопатологии, не будут иметь 
оптимальной размерности9 и, следова-
тельно, будут демонстрировать низкие 
и нестабильные факторные нагрузки, 
что сразу становится очевидным в би-
факторной модели. Когда мы строим 
наши измерения с использованием би-
факторной модели, мы находимся в 
лучшем положении для создания, 
оценки и уточнения этой дименсио-
нальности, поскольку нас не «обманы-
вает» ковариация от общего фактора, 
которая переоценивает внутреннюю 
валидность наших специфических из-
мерений. 

Количество и тип доменов в психо-
патологии никогда не сможет быть 
выяснено только на симптоматиче-
ском уровне. Непрерывная обратная 
валидация между внутренней (то есть 
факторной структурой) и внешней 
(т.е. генетической, нейробиологиче-
ской, когнитивной, экологической, те-
рапевтической, прогностической и 
т.д.) конструктивная валидность оста-
нется. Чтобы проиллюстрировать это, 
часто говорят, что «наша ДНК не чи-
тала DSM», и это, очевидно, справед-
ливо для любой концептуализации 
психопатологии на уровне симптомов. 
Высококачественное многодимен-

сиональное измерение не может быть 
достигнуто путем подвергания фак-
торному анализу «всех существую-
щих симптомов психопатологии». 
Скорее, дименсиональность наших из-
мерений должна быть создана с ис-
пользованием нисходящего подхода, 
прагматически выбирая кластеры эле-
ментов, представляющих соответ-
ствующие концептуальные домены 
психопатологии. Подвергая эти кла-
стеры элементов бифакторной моде-
ли, можно будет достичь дименсио-
нальных измерений, которые как объ-
единяются (в общий фактор), так и 
расщепляются (в специфические фак-
торы). Только тогда мы сможем пол-
ностью оценить специфические взаи-
мосвязи в психопатологии. 
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Классификация в психопатологии: рабочие моменты 
и призыв к междисциплинарным исследованиям 
 
Louise Arseneault  Taxonomy of psychopathology: a work in progress and a call for interdisciplinary research. World Psychiatry. 2021;20(1):73-74. 
doi: 10.1002/wps.20817

Систематика является существен-
ным элементом в процессе понимания 
и организации основных понятий, со-
ставляющих часть любой научной 
дисциплины. Подобное предназначе-
ние классификации берет свое начало 
в середине 1700-х годов с биологиче-
ской классификации Карла Линнея, 
которая обеспечила первоначальную 
ранговую классификацию организ-
мов, включая растения, минералы и 
животных. Для дисциплин, изучаю-
щих психическое здоровье, включая 
психиатрию и психологию, этот про-
цесс классификации стал особенно 
сложным из-за проблем, связанных 
как с концептуализацией, так и с изме-
рением психопатологических феноме-
нов. Некоторые другие научные дис-
циплины работают с четко определен-
ными наборами критериев для иденти-
фикации и классификации изучаемых 

ими явлений. Проблемы психического 
здоровья порождают сложные вопро-
сы, связанные с проявлением симпто-
мов и сопутствующей патологии, ко-
торые еще предстоит согласовать. 
Полезность и применимость психи-

атрической нозологии опираются, по 
крайней мере, на два столпа. Во-пер-
вых, классификация должна отражать 
клиническую реальность. А у пациен-
тов с психическими расстройствами 
часто наблюдаются гетерогенные 
симптомы и сопутствующие расстрой-
ства. Вторая заключается в том, что 
классификация должна основательно 
обобщать клиническую информацию, 
основанную на соответствующих ста-
тистических моделях, но без потери 
филигранных деталей, имеющих отно-
шение к исследованиям и лечению.  
Были высказаны серьезные опасе-

ния, касающиеся того, отвечают ли 

современные категориальные класси-
фикационные системы психопатоло-
гии любому из этих требований. Дей-
ствительно, широко признается, что 
коморбидные проявления психиче-
ских расстройств являются нормой, а 
не исключением¹, и что симптомы 
варьируют в зависимости от заболева-
ния, а не ограничиваются отдельными 
диагнозами. Для отражения этой ре-
альности лучше всего подходит мно-
гомерный подход. 
Продуктивные дебаты о целесооб-

разности категориальной диагности-
ческой системы все еще продолжают-
ся. Согласованные научные усилия 
привели к предложениям сложных мо-
делей в качестве альтернативных под-
ходов к психиатрической нозологии, 
включая Иерархическую классифика-
цию психопатологии (Hi-TOP)², транс-
диагностический подход3 и Критерии 
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Доменов (RDoc)4. Хотя консенсус еще 
не достигнут, существует неоспори-
мое признание настоятельной необхо-
димости поиска более подходящих мо-
делей и методов классификации пси-
хопатологии. Исследования в области 
психического здоровья зависят от это-
го, но, что самое важное, клинические 
службы рассчитывают на подходя-
щую нозологию, чтобы обеспечить 
соответствующее лечение тем, кто в 
нем нуждается.  

Lahey и соавт.5 дают обзор иерархи-
ческого подхода к психопатологии. 
Этот подход, который прочно укоре-
нился в психометрических методах, 
предлагает модели, в которых более 
высокий, или общий, фактор (иначе 
известный как р-фактор) фиксирует 
скоррелированные симптомы, а более 
низкие, или вторичные, факторы сво-
дит в специфические группы симпто-
мов6-7. 
В этом подходе есть ценные и силь-

ные стороны, поскольку он дает крат-
кое резюме симптомов всех проблем, 
связанных с психическим здоровьем, и 
сохраняет многомерность подхода в 
психопатологии. Несмотря на это, три 
момента заслуживают дальнейшего 
рассмотрения. 
Во-первых, существует риск того, 

что бифакторная модель останется 
ограниченной только статистическим 
представлением о психопатологии. Ре-
зультаты, рассмотренные Lahey и со-
авт., показывают, что р-фактор нахо-
дится под генетическим влиянием и 
более стабилен, чем вторичные фак-
торы. Однако это может быть арте-
фактом статистической организации 
данных, когда, например, вторичные 
факторы более склонны включать 
стохастические (то есть случайно 
определенные) ошибки измерений, ко-
торые не подвержены влиянию гене-
тических факторов и менее устойчи-
вы по своей природе. Эти вторичные 
факторы могут также быть неэффек-
тивными для того, чтобы содержать 
ключевую информацию для лечения и 
иднивидуализированного назначения 
препаратов. 
Во-вторых, развитие психических 

расстройств во времени – это динами-
ческий процесс, который изменчив на 
протяжении всей жизни и зависит от 
социального контекста. Хотя имеются 
данные, подтверждающие валидность 
р-фактора в выборках детей младшего 
возраста8. Но пока неясно, как иерар-
хический подход в психопатологии 

учитывает процессы развития и тран-
зиторные проблемы, и применима ли 
бифакторная модель ко всем возрас-
там, этническим группам и социально-
экономическим слоям. 
В-третьих, пока неясно, в какой сте-

пени бифакторная модель имеет прак-
тическую ценность для клиник и 
служб психического здоровья. Кате-
гориальный подход имеет преимуще-
ство в определении критических то-
чек, в которых человек предположи-
тельно нуждается в лечении. Не имея 
информации о конкретном наруше-
нии, опасно устанавливать клиниче-
ские потребности, основанные на не-
прерывном представлении психопато-
логии. 
Для растущего сообщества исследо-

вателей психического здоровья психи-
атрическая нозология является одним 
из самых больших вызовов нашего 
времени. Он породил страстные деба-
ты о ценности, актуальности и полез-
ности существующих подходов, кото-
рые являются частью практического 
процесса, который может привести к 
созданию новой значимой и удобной в 
применении системы классификации. 
Недавние попытки унифицировать эту 
область, чтобы адаптировать новые 
способы мышления о психопатологии, 
неизбежно развиваются через процесс 
проб и ошибок. И хотя ни одна из 
предложенных моделей пока не подхо-
дит под этот проект, в самом этом про-
цессе заложена большая ценность. 
Эта работа продолжается. Например, 
в одном недавнем исследовании со-
общалось, что высокие баллы по фак-
тору р, полученные на основе инфор-
мации о психическом здоровье, со-
бранной в течение четырех десятиле-
тий в хорошо охарактеризованной ко-
горте новорожденных, коррелировали 
с нейрокогнитивными трудностями на 
протяжении всей жизни¹. Ожидается, 
что будущая работа с этой когортой 
еще большей степени даст подтвер-
ждение этой классификации. 
Бифакторная модель, возможно, на-

ходится на пересечении, где статисти-
ческие подходы встречаются с клини-
ческими знаниями. Междисциплинар-
ные исследования будут иметь ключе-
вое значение для решения остающихся 
вопросов, связанных с разработкой 
новой нозологической классификации 
проблем психического здоровья. Мы 
надеемся, что совместные исследова-
ния исследователей и специалистов в 
области психического здоровья приве-

дут к единому многомерному подходу 
и концептуализации психопатологии, 
что одновременно обобщит информа-
цию и сохранит специфику. Класси-
фикация должна быть разработана со-
вместно со статистиками и психомет-
ристами, и включать философские, 
социальные и этические аспекты пси-
хопатологии. Эпидемиология, генети-
ка и нейробиология добавят ценность 
дальнейшим тестам валидности.  
Несмотря на глубокие изменения, 

линнеевская классификация остается 
важной и актуальной для биологов и 
сегодня, спустя два столетия после то-
го, как она была впервые выдвинута9. 
Мы должны стремиться так же при-
внести некоторые достойные аспекты 
из существующих классификацион-
ных систем в новую нозологическую 
классификацию психопатологии. Од-
ним из таких аспектов является отно-
шение к лечению и клиническим 
службам. У Линнея не было такой 
трудной задачи, как лечение живот-
ных, овощей или минералов, когда он 
разрабатывал свою классификацию. 
Но мы знаем: нозология, выдерживаю-
щая испытание временем, должна 
быть одновременно актуальной и по-
лезной для разработки новых методов 
лечения и профилактических про-
грамм, направленных на снижение 
бремени психопатологии на отдель-
ных людей и общество в целом. 
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Психотические расстройства, такие как шизофрения, 
часто характеризуются стойкими симптомами, снижени-
ем качества жизни и длительными периодами нетрудо-
способности1. За последние 30 лет было достигнуто мало 
успехов в области медикаментозного лечения и одновре-
менно возрос интерес к модифицируемым факторам, ко-
торые могут определить исходы2. Исследование Норт-
вик-Парка 1986 г. показало, что некоторые пациенты с 
психозом длительное время не получали лечение и что 
длительное отсутствие лечения было связано с более не-
благоприятными исходами после начала лечения3. Впо-
следствии это понятие было концептуализировано как 
продолжительность нелеченного психоза (ПНП), кото-
рый обычно считается периодом от начала психотиче-
ских симптомов до начала лечения4. 
Позже было высказано предположение, что психоз обла-

дает стойким нейротоксическим эффектом, который не 
может быть полностью обращен вспять даже после начала 
лечения5. Гипотеза критического окна расширила эту кон-
цепцию, предположив, что ухудшение психотических рас-

стройств носит нелинейный характер, причем пик пагубных 
последствий психоза для долгосрочных исходов приходится 
на первые два года, так что этот период должен быть в цент-
ре внимания интервенции6. Эти идеи оказались крайне влия-
тельными, поскольку развитие служб раннего вмешатель-
ства было явно направлено на снижение ПНП7-9. Чтобы оце-
нить, как развивался интерес к концепции ПНП, мы провели 
поиск в базе PubMed на момент 31 июля 2020 г., используя 
термин «длительность нелеченного психоза». Результаты 
представлены на Рисунке 1, который показывает растущий 
исследовательский интерес, особенно в последние десять 
лет. 
Многие службы обеспечения психического здоровья вы-

деляют значительные ресурсы на раннее вмешательство 
при психозе, основываясь, по крайней мере частично, на 
предпосылке, что снижение ПНП улучшает исходы10-15. 
Это понятие было исследовано в более чем ста исследова-
ниях, изучающих ряд различных исходов, обобщенных в 
нескольких метаанализах16-23. Однако из-за включения пе-
рекрывающихся выборок в различные метаанализы и раз-
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Резюме  
Идея о том, что более длительная продолжительность нелеченного психоза (ПНП) приводит к более неблагоприятным исходам, способ-
ствует обширным изменениям в службах психического здоровья во всем мире и привлекает значительный исследовательский интерес в по-
следние 30 лет. Однако весомость доказательств, лежащих в основе таких представлений, неясна. Чтобы решить эту проблему, мы про-
вели общий обзор доступных метаанализов и провели метаанализ случайных эффектов первичных исследований. Были исследованы базы 
MEDLINE, Web of Science, PsycINFO и EMBASE с момента создания до 3 сентября 2020 г. для выявления соответствующих метаанализов 
исследований, включающих пациентов с расстройствами шизофренического спектра, первым эпизодом психоза, аффективным или не-
аффективным психозом. Было включено тринадцать метаанализов, соответствующих 129 индивидуальным исследованиям с общим объе-
мом выборки 25 657 пациентов. Мы обнаружили потенциальные нарушения статистических допущений в некоторых из этих метаана-
лизов. Поэтому мы провели новый метаанализ случайных эффектов первичных исследований. Связи между ПНП и каждым исходом оцени-
вались в соответствии со стандартизированной классификацией как убедительные, высокоправдоподобные, правдоподобные, слабые или 
незначимые. На момент первичного осмотра были получены правдоподобные доказательства связи между более длительной ПНП и более 
выраженными негативными симптомами (beta=-0,07, р=3,6¥10-5) и более высокой вероятностью имеющегося самоповреждения (отноше-
ние шансов, OR=1,89, р=1,1¥10-5). При последующем наблюдении были обнаружены высокая вероятность связи между более длительной 
ПНП и более выраженными позитивными (beta=-0,16, р=4,5¥10-8), негативными симптомами (beta=-0,11, р=3,5¥10-10) и более низкой веро-
ятностью ремиссии (OR=2,16, р=3,0¥10-10), а также правдоподобные доказательства связи между более длительной ПНП и более низким 
уровнем общего функционирования (beta=-0,11, р=2,2¥10-6) и более выраженными общепсихопатологическими нарушениями (beta=-0.16, 
р=4.7¥10-6). Результаты оставались неизменными, когда анализ ограничивался проспективными исследованиями. Эти размеры эффекта 
клинически значимы, при этом ПНП в течение четырех недель предсказывает на >20% более тяжелые симптомы при последующем наблю-
дении по сравнению с ПНП в течение одной недели. Мы пришли к выводу, что ПНП является важным прогностическим фактором на мо-
мент первого контакта с психиатрической службой и предсказывает клинически значимые исходы течения болезни. Мы обсуждаем кон-
цептуальные вопросы в отношении исследований ПНП и методологические ограничения, а также даем рекомендации для будущих исследо-
ваний. 
 
Ключевые слова: длительность нелеченного психоза, исходы, негативные симптомы, позитивные симптомы, шизофрения, ремиссия, функ-
ционирование, общая психопатология, рекомендации для исследований.
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личий в критериях включения, выборе исходов, стандартах 
отчетности и методах анализа трудно сформировать чет-
кую иерархию доказательств. Кроме того, данные на мо-
мент первичного осмотра (во время первого психотическо-
го эпизода, вскоре после начала заболевания или при пер-
вом контакте со специализированными службами) включа-
ли смешанные образцы первичных и уже получавших лече-
ние участников16-18,22. Таким образом, ни один из предыду-
щих анализов не смог изучить влияние ПНП на исходы у не 
леченных антипсихотиками субъектов. 
В связи с этим мы провели зонтичный обзор доступных 

метаанализов и провели новый метаанализ случайных эф-
фектов первичных исследований, чтобы сформировать 
иерархическую классификацию доказательств с целью 
оказать влияние на планирование и адресность мероприя-
тий по снижению ПНП. Мы стремились ответить на два 
связанных вопроса: а) какова связь между ПНП и клиниче-
скими показателями на момент первой госпитализации?;  
б) какова связь между ПНП и исходами после лечения пси-
хоза? 

 
МЕТОДЫ 

 
Зонтичный обзор проводился в соответствии с рекомен-

дациями «Предпочтительные пункты отчетности для систе-
матических обзоров и метаанализов» (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-analyses – PRISMA), а 
также руководствами по метаанализу наблюдательных ис-
следований в области эпидемиологии (MOOSE)24-26. Прото-
кол был зарегистрирован с помощью PROSPERO 30 июня 
2020 г. (№ CRD42020193673) и принят 30 августа 2020 г. 

 
Выбор исследований 

 
Поиск в MEDLINE, Web of Science, PsycINFO и EM-

BASE проводился с момента их создания до 3 сентября 
2020 года без каких-либо ограничений по дате или языку 
для выявления метаанализов исследований, посвященных 
взаимосвязи между ПНП и исходами. 
Мы включили метаанализы исследований пациентов с 

расстройствами шизофренического спектра, первым пси-
хотическим эпизодом, аффективным или неаффективным 
психозом, которые предоставили данные, достаточные для 
расчета размера эффекта для взаимосвязи между ПНП и 
исходами, сопоставимыми с другими исследованиями. 
Мы исключили метаанализы, которые: а) прицельно рас-

сматривали аффективные расстройства без психотических 
симптомов, психозы, вызванные психоактивными веще-

ствами (ПАВ), или психозы, вторичные по отношению к 
органическому состоянию; б) рассчитывали связь между 
ПНП и исходами без использования данных субъектного 
уровня (например, с помощью метарегрессии статистики 
на уровне исследования), поскольку это дает меру связи 
между ПНП и исходами в разных исследованиях, которая 
не обязательно сопоставима с эффектом в рамках исследо-
ваний из-за уклонов агрегации27-29. Мы исключили первич-
ные исследования, которые: а) использовали аффективные 
и негативные симптомы для выявления ПНП; б) сообщали 
только о связи с длительностью нелеченного заболевания 
(ДНЗ); в) были катамнестическими исследованиями до ан-
типсихотической эры или исследованиями, изучающими 
естественное течение психотических расстройств, где ни 
один субъект не получал терапию; г) основывались на ре-
зультатах оценки симптомов опекуном или пациентом; д) 
имели более 10% участников с индуцированными ПАВ или 
органическими психозами. Критерии исключения для пер-
вичных исследований были добавлены после регистрации 
протокола исследования, поскольку исследования с такими 
дизайнами не были сопоставимы с другими включенными 
исследованиями, и не предполагалось, что эти дизайны бу-
дут обнаружены. 
Были включены только метаанализы, доступные на анг-

лийском языке, поскольку не было обнаружено системати-
ческих ошибок в метаанализах, включающих только иссле-
дования на английском языке, и большинство стран со спе-
циализированными службами раннего вмешательства, где, 
как ожидается, будут проводиться исследования ПНП, ли-
бо говорят по-английски, либо имеют выборки, которые 
были широко описаны на английском языке30. Если первич-
ное исследование проводилось не на английском языке, а 
было включено в метаанализ, опубликованный на англий-
ском языке, мы включали его, если из статьи и метаанализа 
можно было получить достаточные данные для анализа и 
оценки по критериям включения. 
Процесс от отбора до включения проводился независимо 

двумя авторами (MO и LT), причем разногласия разреша-
лись путем обсуждения. В стратегии поиска использова-
лись ключевые слова (“систематический обзор” ИЛИ “ме-
таанализ”) И (“ПНП” ИЛИ “продолжительность нелечено-
го психоза” ИЛИ "нелеченый психоз" ИЛИ “продолжи-
тельность нелеченого заболевания”). Списки всех вклю-
ченных статей также были проверены на предмет выявле-
ния дальнейших метаанализов для включения. Два автора 
(MO и TW) индивидуально проверяли все включенные ме-
таанализы и первичные исследования независимо друг от 
друга, чтобы оценить наличие перекрывающихся выборок, 
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Рисунок 1. Количество публикаций в год в PubMed по теме «длительность нелеченного психоза»
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определить выбор показателей и убедиться, что первичные 
исследования соответствуют критериям включения, разре-
шая разногласия путем обсуждения. 
Мы отобрали первичные исследования из идентифициро-

ванных метаанализов для двух синтезов. Чтобы ответить на 
наш первый вопрос, мы изучили взаимосвязь между ПНП и 
клиническими показателями на момент первичного 
осмотра. Чтобы ответить на наш второй вопрос, мы из-
учили взаимосвязь между ПНП и исходами при последую-
щем наблюдении после начала лечения. Выборки могли 
быть включены в оба этих отдельных анализа, если имеют-
ся соответствующие данные по каждому вопросу. Кросс-
секционные исследования рассматривались как часть ана-
лиза на момент первой госпитализации, если они проводи-
лись во время первого психотического эпизода. Катамне-
стические выборки оценивались после первого психотиче-
ского эпизода или после исходного момента исследования в 
лонгитюдных исследованиях, независимо от продолжи-
тельности наблюдения. В тех случаях, когда предоставлен-
ная информация была недостаточной, с соответствующими 
авторами связывались и предлагали представить более под-
робную информацию. 
Мы определили перекрывающиеся образцы, как это ре-

комендовано в руководстве Кокрейна31. Когда наблюдалось 
значительное перекрытие, мы предпочитали выборки, 
идентифицированные из метаанализов, основанных на ин-
дивидуальных данных пациентов, если они были доступны. 
В противном случае для анализа сохранялся только самый 
большой набор данных. Если перекрытие составляло менее 
5%, включались обе выборки. Для катамнестических ис-
следований, если данные для одной и той же выборки были 
доступны в нескольких точках наблюдения, мы предпочи-
тали большую выборку, чтобы максимизировать размер 
выборки, если только размеры выборки не находились в 
пределах 15% друг от друга, и в этом случае мы предпочи-
тали выборку с более длительным наблюдением. 

 
Извлечение данных 

 
Из каждого метаанализа мы извлекали данные, связан-

ные с качеством исследований, и оценивали это качество с 
помощью контрольного списка AMSTAR2, модифициро-
ванного для наблюдательных исследований Hildebrand и со-
авт.32 
Все данные были заново извлечены из каждого первично-

го исследования. Один автор (МО) выполнил первичное из-
влечение данных, и это было независимо проверено по 
крайней мере одним другим автором. Разногласия разреша-
лись путем обсуждения. 
Из каждого первичного исследования мы получили сле-

дующие данные: дизайн, годы и местоположение, размер 
выборки, характеристики пациентов, рассмотренные исхо-
ды и показатели, метод измерения ПНП, среднее/стандарт-
ное отклонение (standard deviation – SD)/медианная ПНП, 
среднее/SD каждого исхода (для непрерывных исходов), 
статистические инструменты, используемые для анализа 
(включая преобразования или дихотомизацию, независимо 
от того, использовались они или нет), и размер эффекта. 
Если продолжительность психоза не была зарегистрирова-
на, мы рассчитывали ее как возраст на момент начала ис-
следования минус возраст на момент начала психоза. 
Там, где результаты были представлены для объединен-

ных исходов и подгрупп, мы предпочитали объединенные 
результаты, чтобы максимизировать размер выборки. Если 
результаты были представлены по нескольким различным 
показателям одного и того же исхода (например, исследова-
ние с использованием более чем одной шкалы для когни-
тивных расстройств, качества жизни или симптомов), раз-
меры эффекта усреднялись по всем представленным пока-

зателям оценки, чтобы избежать предвзятости, связанной с 
избирательным предпочтением значимых результатов. 
Мы предпочитали нескорректированные взаимосвязи 

скорректированным, если они были доступны, поскольку, 
хотя скорректированные взаимосвязи решают проблему 
искажения, между исследованиями не было согласованно-
сти в переменных, используемых для корректировки. Если 
были доступны только скорректированные отношения, мы 
извлекали их и планировали чувствительный анализ, чтобы 
исключить такие исследования. Там, где данные были до-
ступны только в графическом формате, мы использовали 
WebPlot digitizer для их извлечения33. 
Мы включили все исходы, рассмотренные в первоначаль-

ных метаанализах. Поскольку нет единого мнения о том, 
как измерять некоторые исходы при психозе (например, ре-
миссию, качество жизни, общий уровень функционирова-
ния, когнитивные функции), мы проанализировали исходы 
так, как они были определены в первоначальных метаана-
лизах, и не объединяли аналогичные переменные, если они 
были проанализированы отдельно в первоначальных обзо-
рах, за следующими заранее оговоренными исключениями: 
а) если связь между ПНП и исходом была объединена в 
рамках первичной госпитализации и катамнестических ис-
следований, мы разделяли их для проведения двух отдель-
ных анализов; б) если разделение исходов или включение 
подгрупп позволило бы объединить различные метаанали-
зы, которые рассматривали исходы отдельно, мы разделяли 
исходы или включенные подгруппы для максимизации об-
щего объема выборки и обеспечения согласованности в 
определениях исходов; в) если были доступны подшкалы 
позитивных и/ или негативных симптомов, мы включали их 
отдельно, поскольку взаимосвязь между ПНП и этими по-
казателями представляет клинический интерес. 

 
Статистический анализ 

 
Мы планировали проанализировать взаимосвязи, исполь-

зуя показатель размера эффекта, наиболее часто описывае-
мый в первоначальных метаанализах. Однако возникла не-
обходимость отступить от заранее определенного протоко-
ла, поскольку предыдущие синтезы объединяли показатели 
исходов и размеры эффектов, которые не были сопостави-
мы для метаанализа. 
ПНП обычно имеет положительную асимметрию, так 

как большинство людей лечится относительно быстро, но 
длинный хвост людей испытывает длительный ПНП. На-
пример, в метаанализе34, включавшем 1391 пациента, ПНП 
не была распределена нормально, причем среднее значение 
(61,7 нед) превышало значение третьего квартиля (56 нед) 
из-за длинного хвоста, который простирался до 1200 нед 
(23 года). Таким образом, ПНП нарушает основное предпо-
ложение корреляции со смешанным моментом Пирсона, 
которое заключается в том, что данные отбираются из ле-
жащего в основе двумерного нормального распределения35. 
Некоторые из первичных исследований ПНП используют 
критерий Пирсона для анализа, несмотря на нарушение 
этого предположения, в то время как другие используют 
различные статистические подходы, либо преобразуя ПНП 
(часто с помощью логарифмического преобразования), ди-
хотомируя его на длинные и короткие категории, либо ис-
пользуя непараметрическую статистику, такую как коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена. 
Смещенное распределение ПНП и эти манипуляции с 

данными имеют важные последствия для метаанализа36, ко-
торые не рассматривались большинством предыдущих ана-
лизов. Метаанализ корреляций Пирсона, вероятно, приве-
дет к снижению мощности и меньшей успешности точеч-
ных и интервальных оценок36,37. Корреляции Спирмена и 
Пирсона не следует объединять в одном и том же метаана-

Всемирная Психиатрия 20:1 Февраль 2021



80

лизе38-40. Размеры эффектов, основанные на логарифмиче-
ски преобразованных данных, не должны сочетаться с раз-
мерами нетрансформированных эффектов в одном и том 
же метаанализе31. Дихотомизация может привести к потере 
мощности и скрыть истинную взаимосвязь между ПНП и 
непрерывными результатами, особенно для тех, у кого 
очень длинная ПНП41. Более того, нет единого мнения о 
границе, разделяющей короткую и длинную ПНП, и в пер-
вичных исследованиях, включенных в этот обзор, исполь-
зовались точки отсечения в диапазоне от четырех недель до 
пяти лет42,43. 
Точечная бисериальная корреляция исследует связь меж-

ду непрерывными и дихотомическими переменными44. Эта 
корреляция может быть обнаружена, когда исследования 
дихотомируют ПНП на длинную/короткую, или если ПНП 
остается непрерывной и результат либо естественно дихо-
томичен (завершенное самоубийство), либо искусственно 
дихотомичен (высокая/низкая выраженность симптомов). 
При использовании обычно рекомендуемых формул для 
преобразования размеров эффектов именно точечная бисе-
риальная корреляция, а не корреляция Пирсона, получается 
при преобразовании из средних/SD, значений t или d Коэна 
в семейство значений r размеров эффектов45. С другой сто-
роны, коэффициент фи представляет собой корреляцию 
между двумя дихотомическими исходами44, возникающими, 
когда ПНП был дихотомизирован и результат либо искус-
ственно, либо естественно дихотомичен. При использова-
нии общих формул для преобразования статистики c2 в 
корреляции получается корреляция фи46. Точечная бисери-
альная корреляция и коэффициенты корреляции фи, полу-
ченные путем преобразования искусственно дихотомизиро-
ванных данных, не сопоставимы с корреляциями со смеще-
нием момента Пирсона и не должны объединяться в одном 
и тех же метаанализах44. Другой показатель, коэффициент 
бисериальной корреляции, оценивает лежащую в одних не-
прерывную связь между непрерывной переменной и искус-
ственно дихотомизированной переменной и может быть 
объединен с корреляцией Пирсона для целей метаанализа44. 
Точечная бисериальная корреляция, рассчитанная на осно-
ве искусственно дихотомированных данных, всегда состав-
ляет менее 80% бисериальной корреляции47. 
Чтобы решить все эти проблемы, мы проанализировали 

непрерывные результаты, используя формулы, предложен-
ные Souverein и соавт.48 для преобразования корреляций 
Пирсона, ранговых корреляций Спирмена, логарифмиче-
ски преобразованных корреляций и регрессионных beta-
значений в едининственную сопоставимую меру размера 
эффекта – коэффициент регрессии между логарифмиче-
ской ПНП и логарифмическим исходом (LogBetaXY). Мы 
также рассчитали выборочную дисперсию LogBetaXY в со-
ответствии с рекомендациями Souverein b и соавт.48 Этот 
подход требовал, чтобы сообщались среднее арифметиче-
ское и SD как для ПНП, так и для исхода. Если средние 
арифметические и SD сообщались отдельно по подгруппам, 
то мы рассчитывали объединенное среднее значение/SD по 
стандартным формулам31. Если вместо средних/SD сообща-
лись диапазоны, медианы или интерквартильные диапазо-
ны, мы использовали формулы Souverein и соавт. для оцен-
ки логарифмического среднего и логарифмического SD48. 
Если не было сообщено никаких данных относительно 
среднего значения или SD, мы применяли эти данные, ссы-
лаясь на другие публикации, описывающие ту же выборку, 
или, если они отсутствовали, использовали результаты 
аналогичных исследований. Если сопоставимых данных для 
вменения не было, мы исключали эти исследования. 
Вышеприведенный подход предполагает, что натураль-

ный логарифм ПНП и натуральный логарифм исхода 
имеют двумерное нормальное распределение, что позво-
ляет соотношению между ПНП и исходом быть линейным 

по естественной шкале, монотонно выпуклым или моно-
тонно вогнутым48. Поддержка этого предположения о рас-
пределении исходит из метаанализа18, демонстрирующего 
монотонную вогнутую связь между ПНП и негативными 
симптомами, и первичного исследования49, документирую-
щего аналогичную связь между ПНП и суммарными и суб-
шкальными баллами шкалы позитивных и негативных син-
дромов (PANSS). Благодаря двойному логарифмическому 
преобразованию мера размера эффекта (beta) представляет 
собой разницу между натурально логарифмически пре-
образованным прогнозируемым значением исхода для каж-
дой единичной разницы в натурально логарифмически пре-
образованном значении ПНП50. Таким образом, общая beta, 
равная 0,1, означает, что для каждого удвоения ПНП про-
гнозируемая разница в исходе составляет 2 beta (20,1=1,07 
или 7%)51. 
Когда ПНП или исход были искусственно дихотомизиро-

ваны, мы использовали формулы Jacobs-Viechtbauer44 для 
получения коэффициента бисериальной корреляции. Затем 
этот коэффициент был использован для расчета оценки 
LogBetaXY с использованием вышеупомянутых формул. 
Его выборочная дисперсия была оценена путем перестанов-
ки формул для выборочной дисперсии LogBetaXY с мето-
дом аппроксимации Сопера для выборочной дисперсии 
коэффициента бисериальной корреляции, описанного Ja-
cobs и Viechtbauer44. Выборочная дисперсия, полученная из 
бисериальной корреляции, больше, чем дисперсия, полу-
ченная из корреляции по смещенным моментам, отражала 
лежащую в основе неопределенность, связанную с конвер-
сией44. 
Все расчеты выполнялись в Microsoft Excel, Version 16. 

Все непрерывные данные выражены таким образом, что от-
рицательное значение указывает на связь между ПНП и бо-
лее неблагоприятным исходом (например, более выражен-
ные симптомы, низкий уровень функционирования, мень-
шее снижение интенсивности симптомов). 
Для категориальных исходов мы создали меры размера 

эффекта, используя отношение шансов (odds ratio – OR). 
Если сообщалось о точечной бисериальной корреляции, то 
мы рассчитывали OR по стандартным формулам45. Там, где 
были представлены или могли быть построены таблицы 
2¥2, мы рассчитали OR и его выборочную дисперсию по 
стандартным формулам52. Когда средние значения/SD ПНП 
были сообщены на уровне дихотомического исхода, мы 
рассчитали размер эффекта d Коэна, а затем преобразова-
ли его в (log) OR и его стандартное отклонение с использо-
ванием стандартных формул45. Для нескольких исследова-
ний, в которых сообщалось о соотношениях рисков, мы 
оценили OR с использованием ранее предложенных фор-
мул53. Все категориальные данные представлены таким об-
разом, что значение OR выше 1 указывает на связь между 
ПНП и более неблагоприятным исходом. 
Конечное значение и изменение корреляций не были объ-

единены в одном анализе, включая синтез ответа на лече-
ние с ремиссией. Показатели размера эффекта для истинно 
бинарных исходов, искусственно дихотомированных исхо-
дов и непрерывных исходов не были объединены в одном и 
том же метаанализе. Логарифмически преобразованные и 
непреобразованное размеры эффектов не были объедине-
ны в одном и том же метаанализе. Были исключены иссле-
дования, в которых невозможно было рассчитать сопоста-
вимую меру эффекта и меру результата. Мы проводили ме-
таанализ только тогда, когда было более трех исследова-
ний. 

 
Метаанализ случайных эффектов 

 
Данные были проанализированы с помощью пакета 

metafor в R для расчета значения p для случайных эффек-
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тов, размера эффекта, доверительного интервала, гетеро-
генности (I2) и интервала прогнозирования для каждого ис-
хода54. Модели случайных эффектов были использованы, 
поскольку мы ожидали значительной гетерогенности в 
определениях и значениях ПНП, определениях результатов 
и характеристиках выборки. Там, где имелись две подвы-
борки из одного и того же исследования, сообщающего о 
размерах эффектов, подвыборки сначала объединялись с 
использованием метаанализа фиксированных эффектов31. 
Если значимые взаимосвязи сообщались только для одной 
подвыборки или исхода, без каких-либо комментариев к ре-
зультатам в другой подвыборке (-ах), то предполагалось, 
что другая подвыборка (-и) имеет размер эффекта 0, чтобы 
быть консервативной. 
Мы провели тест Эггера для эффектов небольших иссле-

дования55. Значение р<0,10 в сочетании с более консерва-
тивным эффектом в самом крупном исследовании, чем в 
метаанализе случайных эффектов, было сочтено доказа-
тельством небольших эффектов исследования, как и в пре-
дыдущих зонтичных обзорах56. Когда тест Эггера был до-
стоверным, мы использовали процедуру обрезки и заполне-
ния Duval и Tweedie для оценки истинных эффектов, конт-
ролирующих любые обнаруженные смещения57. 
Смещение избыточной значимости было рассчитано с 

использованием теста Ioannadis и Trikalinos58. С помощью 
пакета metaviz в R мы оценили мощность каждого исследо-
вания, используя нецентральное распределение значения 
p59. Сумма всех оценок мощности дает ожидаемое количе-
ство значимых наборов данных. Затем фактическое наблю-
даемое число статистически значимых наборов данных 
сравнивается с ожидаемым числом с помощью теста на ос-
нове ¥2. Значимость оценивалась при двустороннем р<0,10 
при наблюдаемом > ожидаемом, как и в предыдущих зон-
тичных обзорах56. 
Для получения значимых результатов мы также провели 

анализ “file-drawer”, где рассчитали количество надежных 
исследований, которые должны были бы быть добавлены к 
наблюдаемому набору результатов, чтобы уменьшить 
значение р, связанное со средневзвешенным размером эф-
фекта случайных эффектов, до 0,0560. 
Мы применяли следующие критерии для оценки уровня 

доказательств ассоциации между ПНП и исходами, как и в 
предыдущих зонтичных обзорах56: а) убедительный (класс 
I): метаанализ на основе размера выборки >1,000, результа-
ты показывают значимость при р<10-6, I2<50%, 95% интер-
вал прогнозирования не включает ноль, нет эффектов не-
больших исследований, нет погрешности избыточной 
значимости; б) высокоправдоподобный  (класс II): N>1,000, 
р<10-6, большое исследование со статистически значимым 
результатом, критерии I-II класса не соблюдаются; в) прав-
доподобный (класс III): N>1,000, р<10-3, критерии I-II клас-
са не соблюдены; г) слабый (класс IV): р<0,05 и критерии 
класса I–III не выполнены; е) недостоверное: р>0,05. 

 
Выбросы, оценка гетерогенности, метарегрессия, 
анализ чувствительности и подгрупп 

 
Мы использовали вышеприведенное программное обес-

печение для проведения анализа с выбросами и без них, 
определяемыми как исследования, доверительный интервал 
размера эффекта которых не перекрывался с доверитель-
ным интервалом размера объединенного эффекта61. Мы 
рассчитали I2 и Q Кокрейна для проверки гетерогенности 
исследуемых эффектов. 
Метарегрессия требовала как минимум десяти полных 

точек данных для непрерывных переменных и четырех ис-
следований на подгруппу для категориальных переменных, 
чтобы обеспечить достаточную мощность29. Значения р для 
метарегрессии были скорректированы с помощью процеду-

ры Benjamini-Hochberg с частотой ложных открытий (false 
discovery rate – FDR) 5%62. 
Для целей метарегрессии стартовая точка ПНП, конеч-

ная точка ПНП и предыдущее воздействие антипсихоти-
ков были распределены по категориям, чтобы определить, 
влияют ли они на эффекты. Выборки были классифици-
рованы на антипсихотически наивные (все участники не 
получали антипсихотическое лечение при -вступлении в 
исследование), минимальное антипсихотическое лечение 
(все участники получали антипсихотическое лечение ме-
нее одного месяца, или более 75% участников были анти-
психотически наивны, а остальные имели менее 3 мес ан-
типсихотического лечения при вступлении в исследова-
ние) и значительно антипсихотическое лечение (более 1 
мес антипсихотического лечения при вступлении в иссле-
дование или показатели первого представления были заре-
гистрирована в конце первой госпитализации или после 
нее)63. Если продолжительность предшествующего лече-
ния была неясной, выборки были отнесены в группу 
значительного антипсихотического лечения, если боль-
шинство участников подвергались воздействию антипси-
хотиков, и в минимальную группу, если большинство не 
получали антипсихотики. Исследования, в которых пре-
дыдущее воздействие антипсихотиков было неясным, бы-
ли исключены из этого анализа. 
Определения начала ПНП и конечных точек ПНП варь-

ировались в разных исследованиях. Мы адаптировали кри-
терии, использованные Oliver и соавт.64, чтобы определить 
начало ПНП либо как начало первого когда-либо возобнов-
лялвшегося психотического симптома, либо как точку, в 
которой психотические симптомы соответствуют четко 
определенному порогу (либо выше отсечки на PANSS, опи-
сание “четких” или “явных” психотических симптомов ли-
бо непрерывных психотических симптомов в течение за-
данного периода времени). Мы не учитывали разницу меж-
ду различными используемыми пороговыми значениями 
симптомов, тяжести или продолжительности. Конечные 
точки ПНП были классифицированы как начало антипси-
хотического лечения, первая госпитализация, первый кон-
такт с медицинскими службами или включение в исследо-
вание, а также конечные точки, требующие либо ответа на 
лечение, либо определенной продолжительности лечения 
(например, 4-недельная антипсихотическая терапия). 
Метарегрессия была предпринята после исключения ча-

сти исследований, как это было определено выше. Такой 
анализ нацелен проверить, существует ли взаимосвязь 
между годом публикации, шкалой, используемой для оцен-
ки показателей исхода, длительностью наблюдения и долей 
выбывших (для катамнестических исследований), пациен-
тов с диагнозом шизофрении (или, отдельно, долей с диаг-
нозом расстройств шизофренического спектра при недо-
статке исследований, сообщавших о доле пациентов с ши-
зофренией), средним возрастом, средней продолжитель-
ностью психоза, гендерным составом, средней ПНП, на-
чальной точкой ПНП, конечной точкой ПНП, статистиче-
скими инструментами, используемыми для расчета размера 
эффекта. 
Там, где размеры выборки позволяли, мы проводили ана-

лиз подгрупп среди испытуемых, которые не получали ан-
типсихотики при включении в исследование (в первом пре-
зентационном анализе), и в исследованиях, исключающих 
пациентов с аффективным психозом. Мы провели плано-
вый анализ чувствительности, удалив исследования, кото-
рые обеспечивали скорректированные отношения, те, где 
данные были внесены из других выборок, и те, которые 
включали любых участников с индуцированным ПАВ или 
органическим психозом. Для катамнестических исследова-
ний анализ подгрупп проводился только в проспективных 
исследованиях по переменным I–III классов. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Включенные исследования 

 
Систематический поиск выявил 149 уникальных мета-

анализов (Рисунок 2). Две дополнительные статьи были 
идентифицированы благодаря ссылкам во включенных ра-
ботах. Из них тринадцать метаанализов соответствовали 
критериям включения. Полный список исключенных ис-
следований с указанием причин исключения приводится в 
дополнительной информации. 

В Таблице 1 обобщены включенные метаанализы с их не-
достатками и другими методологическими соображениями. 
На основе этих метаанализов мы выявили 129 сообщений о 
неперекрывающихся первичных исследованиях для 
включения в исследование с общим объемом выборки  
25 657 пациентов. Некоторые исследования появились в 
многочисленных метаанализах; они были закодированы 
как идентифицированные из самого последнего метаанали-
за. Перечень включенных первичных исследований приво-
дится в дополнительной информации. 
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Записи, полученные 
через поиск баз данных 

после удаления дубликатов 
(N=149)

Дополнительные записи, 
полученные из альтернативных 

источников
(N=2)

Просмотренные записи 
(N=151)

Исключены 
по заголовкам 

и резюме (N=51)

Полнотекстовые статьи, 
оцененные на пригодность 

(N=100)

• Тезисы конференций (N=3)
• Дубликаты (N=4)
• Только нарративный синтез 
  (N=28)
• Не английский язык (N=2)
• Не связанные с ПНП исходы 
   (N=38)
• Не систематический обзор 
   (N=7)
• Использование метарегрессии 
   на уровне исследования (N=5)Метаанализы, добавленные 

в качественный анализ 
(N=13)

Исключенные 
полнотекстовые статьи 

(N=87)

Рисунок 2. Блок-схема PRISMA. ПНП – продолжительность нелеченного психоза

Длиннее ПНП – хуже исход

Бета-коэффициент между ПНП и переменными (95% ДИ)
Бета

коэффициентПеременная 95% ДИ

Рисунок 3. Итоговая таблица размеров эффектов взаимосвязи между ПНП и непрерывными клинически переменными в первом 
представлении
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Таблица 1. Описание включенных метаанализов

Переменные, измеренные  
на момент первой 
госпитализации  
и наблюдения

AMSTAR 2 Другие методологические комментарии

Marshal и 
соавт.16

Первичная госпитализация 
Нет 
Наблюдение (проспективное, 
2 мес – 1 год)  
Ремиссия

Итого: 4/14 
6/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Отсутствие сообщений об исключенных 
исследованиях и причинах исключения 

• Отсутствие удовлетворительной методики 
оценки риска предвзятости во включенных 
исследованиях 

• Статистические методы – Отсутствие 
коррекции гетерогенности 

• Нет оценки смещения публикации 
• Нет обсуждения влияния риска 
предвзятости на результаты

Включает в себя одну выборку 
“натуралистических” никогда не лечившихся 
пациентов из эпохи до-АП в катамнестическом 
сравнении с пациентами, получавшими 
длительное лечение антипсихотиками. 
Сочетает в себе изменение и конечное 
значение баллов позитивных симптомов. 
Включает в себя одно исследование  
с аффективными и негативными симптомами  
в определении ПНП. 
Объединяет коэффициенты корреляции 
Пирсона с ранговыми корреляциями Спирмена 
и корреляцией Пирсона между 
логарифмически преобразованным ПНП  
и результатом по естественной шкале.  
Однако проводился анализ чувствительности, 
исключая непреобразованные корреляции 
Пирсона.

Perkins и 
соавт.17

Первичная госпитализация 
Общая психопатология, 
позитивные симптомы, 
негативные симптомы, общее 
функциональное состояние 
 
Этап наблюдения 
(проспективный,  
1 мес – 15 лет) 
Общая психопатология, 
позитивные симптомы, 
негативные симптомы, общий 
функциональный исход, 
ремиссия 

Итого: 2/14 
7/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (не проводил поиск 
по крайней мере в 2 базах данных, не 
обосновывал ограничения поиска, не 
проводил поиск исследовательских реестрах) 

• Отсутствие сообщений об исключенных 
исследованиях и причинах исключения 

• Отсутствие оценки риска предвзятости  
во включенных исследованиях 

• Статистические методы – Отсутствие 
обоснования нескорректированных 
эффектов и отсутствие корректировки  
на гетерогенность 

• Нет оценки смещения 
• Нет обсуждения влияния риска предвзятости 
на результаты

Включает в себя одно исследование  
с аффективными и негативными 
симптомами в определении ПНП. 
Включает одну выборку, в которой 
оценивается ПНЗ, а не ПНП. 
Сочетает в себе изменение и конечное 
значение баллов позитивных симптомов. 
Объединяет коэффициенты корреляции 
Пирсона с ранговыми корреляциями 
Спирмена и корреляцией Пирсона между 
логарифмически преобразованным ПНП  
и результатом по естественной шкале.

Farooq и 
соавт.65

Первичная госпитализация 
Позитивные симптомы 
 
Этап наблюдения 
(проспективный,  
1 мес – 2 года) 
Уменьшение общей 
симптоматики, общего 
функционального исхода

Итого: 4/14 
7/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (не проводился 
поиск в реестрах исследовательских работ) 

• Отсутствие сообщений об исключенных 
исследованиях и причинах исключения 

• Отсутствие оценки риска предвзятости  
во включенных исследованиях 

• Статистические методы – Отсутствие 
изучения гетерогенности 

• Нет оценки смещения 
• Нет обсуждения влияния риска 
предвзятости на результаты

Включает одну выборку “натуралистических” 
пациентов, никогда не получавших лечения,  
в катамнестическом сравнении с пациентами, 
получавшими длительное лечение 
антипсихотиками. 
Объединяет конечный показатель ремиссии  
у этих пациентов со шкалой оценки общей 
функции в других выборках. 
Одна существенная ошибка извлечения данных: 
использование SE beta-значения в качестве 
коэффициента корреляции. 
Сочетает в себе скорректированные и 
нескорректированные измерения размера 
эффекта без чувствительного анализа. 
Совместная коэффициент корреляции Пирсона 
с коэффициентом фи, точечным бисериальным 
коэффициентом, и коэффициентом ранговой 
корреляции Спирмена.

Large& 
Nielssen66

Первичная госпитализация 
Насилие/тяжелое насилие 
 
Наблюдение 
Нет

Итого: 5/14 
6/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (нет обоснований 
ограничения поиска, не проводился поиск  
в реестрах исследований) 

• Отсутствие информации об исключенных 
исследованиях и причинах исключения 

• Отсутствие оценки риска предвзятости  
во включенных исследованиях 

• Статистические методы – Отсутствие 
исследования гетерогенности и неясно, 
использовали ли авторы скорректированные 
или нескорректированные эффекты  
с отсутствием обоснования выбора 

• Нет обсуждения влияния риска предвзятости 
на результаты

Сочетает в себе логарифмически 
преобразованные и непреобразованные 
размеры эффектов. 
Единица ошибки анализа, при которой одна  
и та же выборка дважды включается в один  
и тот же метаанализ для разных результатов, 
что приводит к приданию  
ей непропорционального веса. 
Временные рамки оценки насилия 
варьируются, включая пожизненное насилие, 
насилие только во время ПНП, насилие, 
предшествующее/ускоряющее первую 
госпитализацию, и насилие в течение 
определенных периодов времени до оценки. 
Включает одну выборку, в которой 
оценивается ПНЗ, а не ПНП.

Alvarez-
Jimenez и 
соавт.67

Первичная госпитализация 
Нет 
Наблюдение (проспективное, 
1–7,5 года) 
Обострение

Итого: 7/14 
4/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (не описаны 
стратегии поиска) 

• Отсутствие информации об исключенных 
исследованиях и причинах исключения 

• Нет обсуждения влияния риска предвзятости 
на результаты

Различные определения рецидива: повторная 
госпитализация из-за психоза, определенный 
симптом или сочетание того и другого.
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Таблица 1. Описание включенных метаанализов

Переменные, измеренные  
на момент первой 
госпитализации  
и наблюдения

AMSTAR 2 Другие методологические комментарии

Boonstra и 
соавт.18

Первичная госпитализация 
Негативные симптомы 
Наблюдение (перспективное, 
1–8 лет) 
Негативные симптомы

Итого: 4/14 
6/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (не обосновал 
публикационных ограничений, не проводил 
поиск в реестрах исследований и списках 
литературы включенных исследований,  
не проводил поиск в течение 24 мес  
после завершения обзора) 

• Отсутствие сообщений об исключенных 
исследованиях и причинах исключения 

• Отсутствие оценки риска предвзятости  
во включенных исследованиях 

• Статистические методы –  
Отсутствие коррекции гетерогенности 

• Нет обсуждения влияния риска предвзятости 
на результаты

Получает индивидуальные данные пациента 
для каждого исследования, чтобы вычислить 
сопоставимые суммарные размеры эффекта 
для всех (ранговая корреляция Спирмена).

Burns68

Первичная госпитализация 
Злоупотребление алкоголем  
и ПАВ, употребление 
каннабиса 
Наблюдение 
Нет

Итого: 3/14 
6/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (нет обоснований 
ограничения поиска, не проводился поиск  
в реестрах исследований) 

• Отсутствие сообщений об исключенных 
исследованиях и причинах исключения 

• Статистические методы – Отсутствие 
коррекции гетерогенности 

• Отсутствие оценки риска предвзятости  
во включенных исследованиях 

• Нет обсуждения влияния риска предвзятости 
на результаты

Включает в себя три перекрывающиеся 
выборки с одним и тем же результатом. 
Сроки оценки злоупотребления ПАВ 
варьируются, охватывая либо пожизненное 
злоупотребление, диагностируемое 
расстройство злоупотребления ПАВ на момент 
оценки либо злоупотребление в течение 
предыдущего определенного периода времени. 
~ 60% исследований оценивают 
злоупотребление алкоголем и ПАВ, ~40% 
оценивают только злоупотребление ПАВ. 
Сочетает в себе скорректированные и 
нескорректированные размеры эффектов без 
анализа чувствительности.

Challis и 
соавт.69

Первичная госпитализация 
Умышленное 
самопровреждение 
Наблюдение (проспективное 
и ретроспективное, 1 
,5–4 годы) 
Умышленное 
самопровреждение

Итого: 8/14 
5/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствием предварительной регистрации 
• Систематическим поиском (не обоснованы 
ограничения поиска, поиск в 
исследовательских реестрах) 

• Отсутствием удовлетворительной методики 
оценки риска предвзятости во включенных 
исследованиях 

• Статистическими методы – Неясно, 
использовали ли авторы скорректированные 
или нескорректированные эффекты, 
отсутствие обоснования выбора 

• Отсутствие удовлетворительной методики 
оценки риска предвзятости

Сочетает в себе логарифмически 
преобразованные и непреобразованные 
размеры эффектов. 
Сочетает в себе скорректированные  
и нескорректированные размеры эффектов 
без анализа чувствительности. 
Временные рамки оценки для УСП 
варьируются, охватывая пожизненное 
самоповреждение, самоповреждение во 
время ДУП, УСП во время предыдущего 
определенного периода времени или 
неуточненное.

Penttila и 
соавт.19

Первичный осмотр 
Нет 
 
Наблюдение (проспективные, 
поперечные и 
ретроспективные, 2–28 лет) 
Общая психопатология, 
позитивные симптомы, 
негативные симптомы, 
количество госпитализаций, 
время госпитализации, 
рецидив, общий 
функциональный исход, 
качество жизни, ремиссия, 
социальное 
функционирование, 
профессиональное 
функционирование

Итого: 6.5/14 
5/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (не проводился 
поиск по реестрам исследований и списку 
литературы включенных исследований) 

• Не сообщил полный список исключенных 
исследований и причин исключения 

• Не использовал удовлетворительный метод 
оценки риска погрешности во включенных 
исследованиях 

• Статистические методы – Отсутствие 
коррекции гетерогенности

Незначительные ошибки извлечения данных. 
Один результат (профессиональное 
функционирование) включен в метаанализ 
социального функционирования по ошибке. 
Включает в себя одно исследование  
с симптомами, оцененными опекуном. 
Включает в себя одно исследование  
с негативными симптомами и социальным 
ухудшением в определении ПНП. 
Объединяет связь между ПНП и уровнем 
итогового значения негативных симптомов  
с точечной бисериальной корреляцией между 
ПНП и стойкими негативными симптомами. 
Объединяет взаимосвязь между ПНП  
и изменением баллов симптомов  
со взаимоотношением между ПНП и итоговым 
значением баллов симптомов. 
В различных исследованиях ПНП выступает 
как мера социального функционирования  
и общего исхода. 
Совмещает коэффициенты корреляции 
Пирсона с корреляцией фи, точечной 
бисериальной корреляцией, корреляцией 
Спирмана, корреляцией Пирсона между 
логарифмически преобразованной ПНП 
(десятичный и/ или натуральный логарифм)  
и исходом по натуральной шкале,  
и корреляцией Пирсона между логарифмически 
преобразованным ПНП и логарифмически 
преобразованным исходом. 
Все категории исходов, кроме качества жизни, 
включают исследования, измеряющие 
различные базовые конструкты.
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Определения исходов 
Как было заранее оговорено, мы избегали переопределе-

ния исходов, насколько это было возможно. Однако суще-
ствовали расхождения между метаанализами по определе-
ниям некоторых исходов, некоторые метаанализы объеди-
няли показатели эффектов и исходы, которые не были со-
поставимы. Мы определили общее, социальное и профес-
сиональное функционирование, как в Santesteban-Echarri и 
соавт.20, рецидив, как в Alvarez-Jimenez и соавт.67, общую 
психопатологию, как в Perkins и соавт.17, и ремиссию – как 
в Marshall и соавт.16. Мы провели анализ подгрупп исследо-

ваний, которые определяли ремиссию, как в Penttila и со-
авт.19, используя операционализированные консенсусные 
критерии Andreasen и соавт.70. Мы объединили насилие и 
серьезное насилие в одну категорию, поскольку после ис-
ключения одного исследования по серьезному насилию, ко-
торое измеряло ДУЗ, осталось только два исследования, 
оценивающих серьезное насилие, и оба были подгрупповы-
ми анализами в исследованиях, также оценивающих наси-
лие. 
Госпитализация была единственным исходом, не опреде-

ленным ни в одном из предыдущих метаанализов. Некото-

Таблица 1. Описание включенных метаанализов

Переменные, измеренные  
на момент первой 
госпитализации  
и наблюдения

AMSTAR 2 Другие методологические комментарии

Santesteba
n-Echarri и 
соавт.20

Первичная госпитализация 
Нет 
 
Наблюдение (перспективное, 
1–5 лет) 
Общий функциональный 
результат, качество жизни, 
социальное 
функционирование

Итого: 7/14 
4/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (не обосновал 
языковых ограничений) 

• Отсутствие удовлетворительной методики 
оценки риска предвзятости 

• Не удалось удовлетворительно обсудить 
влияние риска предвзятости на результаты

Три набора перекрывающихся выборок были 
включены в один и тот же метаанализ  
(всего 7 исследований). 
Совмещает коэффициенты корреляции 
Пирсона с корреляцией фи, точечной 
бисериальной корреляцией, корреляцией 
Пирсона между логарифмически 
преобразованной ПНП (десятичный и/или 
натуральный логарифм) и исходом  
по натуральной шкале и корреляцией 
Пирсона между логарифмически 
преобразованной ПНП и логарифмически 
преобразованным исходом.

Allott и 
соавт.21

Первичная госпитализация 
Когнитивные функции 
 
Наблюдение 
Нет

Итого: 7/14 
5/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (не обосновал 
языковых ограничений, не проводил поиск 
в списках литературы всех включенных 
исследований, не проводил поиск  
в реестрах исследований) 

• Не предоставлен полный список 
исключенных исследований и причин 
исключения 

• Статистические методы – Не указывает, 
используются ли скорректированные или 
нескорректированные размеры эффекта,  
и не обосновывает этот выбор 

• Не обсуждалось влияние риска 
предвзятости на результаты

Объединяет пациентов, не получавших 
медикаментозного лечения, и пациентов, 
получавших антипсихотики, в одном и том 
же метаанализе. 
Сочетает в себе скорректированные  
и нескорректированные размеры эффектов 
без чувствительного анализа. 
Незначительные ошибки извлечения данных. 
Объединяет коэффициенты корреляции 
Пирсона с точечной бисериальной 
корреляцией, корреляциями Спирмена  
и корреляцией Пирсона между 
логарифмически преобразованным ПНП 
(десятичным и/или натуральным 
логарифмами) и результатом по 
натуральной шкале.

Bora и 
соавт.22

Первичная госпитализация 
Общее когнитивное 
функционирование 
 
Наблюдение (проспективное, 
3 мес – 3 года) 
Общее познание

Итого: 6.5/14 
5/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (нет обоснований 
ограничения поиска, не проводился поиск  
в реестрах исследований) 

• Не сообщен полный список исключенных 
исследований с причинами исключения 

• Статистические методы – Не указано, 
используются ли скорректированные или 
нескорректированные размеры эффекта  
и не обосновывается этот выбор,  
не полностью исследуется гетерогенность 

• Не обсуждалось влияние риска 
предвзятости на результаты

Объединяет пациентов, не получавших 
медикаментозного лечения, и пациентов, 
получавших антипсихотики, в одном и том 
же метаанализе. 
Сочетает в себе скорректированные  
и нескорректированные размеры эффектов 
без чувствительного анализа. 
Объединяет коэффициенты корреляции 
Пирсона с точечной бисериальной 
корреляцией, корреляциями Спирмена  
и корреляцией Пирсона между 
логарифмически преобразованным ПНП 
(десятичным и/ или натуральным 
логарифмами) и результатом  
по натуральной шкале.

Watson и 
соавт.23

Первичная госпитализация 
Качество жизни 
 
Наблюдение (проспективное, 
6 мес – 12 лет) 
Качество жизни

Итого: 4/14 
6/7 критические недостатки, связанные с: 
• Отсутствие предварительной регистрации 
• Систематический поиск (не проводился по 
крайней мере в двух базах данных, не 
обоснованы публикационные ограничения, 
не проводился поиск в реестрах 
исследований, в списках публикаций 
включенных исследований) 

• Не предоставлен полный список 
исключенных исследований и причин 
исключения 

• Статистические методы – Отсутствие 
обоснования нескорректированных 
эффектов и отсутствие корректировки  
на гетерогенность 

• Отсутствие оценки риска предвзятости  
во включенных исследованиях 

• Нет обсуждения влияния риска 
предвзятости на результаты

Объединяет пациентов с первичной 
госпитализацией, никогда не получавших 
медикаментозных препаратов, с длительным 
наблюдением (8 и 12 лет) в одном и том же 
метаанализе. 
Нет представления размеров эффекта или 
выборочной дисперсии для метаанализа. 
Неясно, какая мера была выбрана, когда 
были доступны результаты для разных 
временных точек и субшкал. 
Объединяет корреляцию Пирсона  
с коэффициентом корреляции Спирмена  
и корреляцией Пирсона между 
логарифмически преобразованным ПНП 
(десятичный и/ или натуральный логарифм) 
и исходом по натуральной шкале.



рые исследования, которые были включены в “стационар-
ное лечение” в Penttila и соавт.19, были повторно классифи-
цированы как оценка рецидива для соответствия с Alvarez-
Jimenez и соавт.67, а остальные исследования измеряли ли-
бо продолжительность госпитализации, либо количество 
госпитализаций. Мы рассматривали эти два исхода отдель-
но, поскольку они измеряли различные базовые конструк-
ции. 

 
Связь между ПНП и клиническими переменными 
на момент первой госпитализации 

 
Взаимосвязь между ПНП и клиническими переменными 

на момент первой госпитализации суммируется в Таблице 2, 
а также на Рисунке 3 для непрерывных переменных и на 
Рисунке 4 для категориальных переменных. На момент пер-
вой госпитализации наблюдались правдоподобные (класс 
III) доказательства связи между большей ПНП и более вы-
раженными негативными симптомами и большим риском 
имеющегося самоповреждения, а также слабые (класс IV) 
доказательства связи между большей ПНП и более низким 
качеством жизни. Не было никакой существенной связи 
между ПНП и позитивными симптомами, уровнем когни-
тивного функционирования, общего функционирования, 
общей психопатологией, риском насилия и злоупотребле-
нием каннабисом, алкоголем или другими ПАВ на момент 
первичного осмотра. 
Были получены доказательства значительной предвзя-

тости публикаций и эффектов малых исследований для 
негативных симптомов (тест Эггера р=0,045). Не было 
никаких свидетельств значительного смещения публика-
ции, избыточного смещения значимости или эффектов 

небольших исследований для других значимых перемен-
ных (тест Эггера р=0,24 для преднамеренного самопо-
вреждения, р=0,49 для качества жизни). Используя метод 
обрезки и заполнения, никакие исследования не были 
приписаны с правой стороны для негативных симптомов. 
Анализ «File-drawer» показал, что значимые результаты 
для преднамеренного самоповреждения и негативных 
симптомов потребуют 30 и 559 отсутствующих исследо-
ваний соответственно, с размером эффекта 0, чтобы све-
сти на нет их статистическую значимость. Общий ре-
зультат случайных эффектов для анализа качества жизни 
был незначительно значимым, и, соответственно, потре-
бовалось бы только одно исследование, чтобы отрицать 
его значимость. 
Не было выявлено статистически значимых доказа-

тельств гетерогенности в анализе злоупотребления канна-
бисом, алкоголем и ПАВ, уровня когнитивного функциони-
рования, преднамеренного самоповреждения или общего 
функционального состояния. Мы столкнулись с суще-
ственной гетерогенностью негативных симптомов, каче-
ства жизни, насилия, общей психопатологии и позитивных 
симптомов (все значения р<0,0001) (см. Таблицу 2). 
Удаление выбросов привело к различному снижению ге-

терогенности, вызвав абсолютное снижение I2 между 17 и 
30% для негативных симптомов, качества жизни и позитив-
ных симптомов, при этом снижение на 3% наблюдалось в 
отношении общей психопатологии. После удаления выбро-
сов статистически значимый результат не изменился со 
значимого на несущественный. Напротив, все классы дока-
зательств остались прежними, за исключением качества 
жизни, которое возросло с IV класса до III класса из-за сни-
жения значения случайных эффектов р. 
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Таблица 2. Доказательства связей между продолжительностью нелеченного психоза (ПНП) и клиническими переменными  
на момент первичной госпитализации
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Негативные 
симптомы 23 4165 3,60¥10-5

beta=-0,07  
(-0,10 до  

-0,04)

87,1% 
(<0,0001) -0,21; 0,08 Нет/ДА 

N: 559) Нет III На 5% хуже

Умышленное 
самоповреждение 8 1752 1,07¥10-5 OR=1,89 

(1,42–2,52)
0% 

(0,15) 1,42; 2,52 Нет/Нет 
(N: 30) Да III НП

Качество жизни 9 1726 0,044
beta=-0,14  
(-0,29 до  
-0,004)

99,2% 
(<0,0001) -0,58; 0,29 Нет/Нет 

(N: 1) Да IV На 11% хуже

Общее познание 14 1970 0,17
beta=-0,01  
(-0,02 до  
-0,004)

1,0% 
(0,85) -0,02; 0,005 Нет/Нет Да НЗ НП

Насилие и 
тяжелое насилие 4 1008 0,23 OR=1,66 

(0,70-3,94)
89% 

(<0,0001) 0,26; 10,48 Нет/Нет Нет НЗ НП

Злоупотребление 
алкоголем и ПАВ 7 2281 0,29 OR=0,88 

(0,7–1,1)
31,9% 
(0,25) 0,59; 1,32 Нет/Нет Нет НЗ НП

Общая 
психопатология 8 796 0,33

beta=-0,02  
(-0,05 до  

-0,02)

83,5% 
(<0,0001) -0,11; 0,07 Нет/Да Да НЗ НП

Позитивные 
симптомы 12 1084 0,55

beta=-0,01 (-
0,03 до  
-0,05)

88,9% 
(<0,0001) -0,12; 0,15 Нет/Нет Нет НЗ НП

Общее 
функциональное 
состояние

4 333 0,60
beta=-0,04  
(-0,21 до  

-0,12)

0% 
(0,84) -0,21; 0,12 Нет/Нет Нет НЗ НП

Злоупотребление 
каннабисом 7 1508 0,90 OR=0,99 

(0,82–1,19)
0% 

(0,58) 0,82; 1,19 Нет/Нет Нет НЗ НП

OR – отношение шансов; НЗ – незначимо; НП – неприменимо.
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Метарегрессия была проведена для изучения остаточной 
гетерогенности во взаимосвязи между ПНП и негативными 
симптомами, качеством жизни и позитивными симптомами. 
Для негативных симптомов год публикации и определение 
конечной точки ПНП были значимыми предикторами 
после коррекции Benjamini-Hochberg со скорректирован-
ным по FDR значением p 0,039 и 0,001 соответственно. Ис-
следования, опубликованные совсем недавно, показали 
меньшую связь между ПНП и негативными симптомами 
(интерсепт=-12,5845, beta=0,0064, остаточный I2=59%). 
Исследования, в которых госпитализация использовалась в 
качестве конечной точки для ПНП, показали больший раз-
мер эффекта для взаимосвязи между ПНП и негативными 
симптомами (beta=-0,11) по сравнению с теми, которые ис-
пользовали адекватное лечение (beta=-0,02) или начало 
лечения (beta=-0,05). После включения конечной точки 
ПНП в модель случайных эффектов достоверной остаточ-
ной гетерогенности в анализе отрицательных симптомов не 
было (I2=27%, р>0,05). 
Используя метарегрессию, мы не нашли никаких пере-

менных-модераторов, объясняющих оставшуюся гетеро-

генность после удаления выбросов в качестве жизни 
(I2=77%, р=0,0001) или позитивных симптомов (I2=59%, 
р=0,02). Эти анализы были лимитированы, поскольку из-за 
ограничений по размеру выборки мы смогли изучить толь-
ко влияние трех переменных-модераторов на позитивные 
симптомы и одной – на качество жизни. Хотя в анализе на-
силия также была существенная необъяснимая гетероген-
ность (I2=85%), не было никаких выбросов и было слиш-
ком мало точек данных для метарегрессии по этой перемен-
ной и для общей психопатологии (I2=81% после удаления 
выбросов). 
В большинстве случаев чувствительный анализ, который 

исключал выборки, включавшие участников с аффектив-
ным психозом, не оказывал заметного влияния на гетеро-
генность. Исключение составляли злоупотребление алко-
голем и ПАВ, где I2 снизился с 32% до 0%, и преднамерен-
ное самоповреждение, где I2 увеличился с 0% до 56%. Уда-
ление исследований, включавших пациентов с аффектив-
ным психозом, также не повлияло на класс доказательств 
для большинства анализов. Однако при анализе негативных 
симптомов удаление восьми выборок, включавших участ-

Таблица 3. Доказательства взаимосвязей продолжительности нелеченного психоза (ПНП) и исходов на этапе наблюдения
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Негативные 
симптомы 27 5,9/2 3633 3,46¥10-10

beta=-0,11  
(-0,15 до  

-0,08)

86,7% 
(<0,0001)

-0,27; 
0,05

Нет/Нет 
(надежный 

n: 1667)
Да II На 8% 

хуже

Ремиссия 22 6,1/2,1 3570 2,98¥10-10 OR=2,16 
(1,7–2,75)

63,7% 
(<0,0001)

1,003; 
4,67

Да/Да 
(надежный 

n: 46)
Да II НП

Позитивные 
симптомы 21 6,8/3 2934 4,52¥10-8

beta=-0,16  
(-0,22 до  

-0,11)

94,4% 
(<0,0001)

-0,42; 
0,10

Да/Нет 
(надежный 

n: 47)
Да II На 12% 

хуже

Общая 
психопатология 14 9,1/10,6 1412 4,72¥10-6

beta=-0,16  
(-0,22 до  

-0,09)

96,0% 
(<0,0001)

-0,41; 
0,09

Нет/Нет 
(надежный 

n: 3)
Да III На 12% 

хуже

Общее 
функциональное 
состояние

27 6,9/3 3104 2,16¥10-10
beta=-0,11  
(-0,16 до  

-0,07)

96,3% 
(<0,0001)

-0,35; 
0,12

Нет/Нет 
(надежный 

n: 13)
Да III На 8% 

хуже

Социальное 
функционирование 4 5,5/4,5 286 1,38¥10-11

beta=-0,06  
(-0,08 до  

-0,04)

0% 
(0,64)

-0,08; 
-0,04

Нет/нет 
(надежный 

n: 41)
Да IV На 4% 

хуже

Профессиональное 
функционирование 3 9/10 371 0,0005

beta=-0,04  
(-0,06 до  

-0,02)

0% 
(0,61)

-0,06; 
-0,02

Нет/Да 
(надежный 

n: 1)
Да IV На 3% 

хуже

Редукция общей 
симптоматики 4 0,6/0,16 350 0,031

beta=-0,14  
(-0,26 до  

-0,01)

94,5% 
(<0,0001)

-0,41; 
0,14

Нет/Нет 
(надежный 

n: 1)
Да IV На 10% 

хуже

Качество жизни 8 3,7/1,5 1162 0,042
beta=-0,09  
(-0,17 до  
-0,003)

96,9% 
(<0,0001)

-0,33; 
0,16

Нет/Нет 
(надежный 

n: 1)
Да IV На 6% 

хуже

Обострение 9 4/2 1264 0,09 OR=1,67 
(0,93–3,02)

100% 
(<0,0001)

0,29; 
9,71 Нет/Нет Да НЗ НП

Когнитивное 
функционирование 5 1,9/2 590 0,11

beta=-0,04  
(-0,09 до  

-0,01)

44,9% 
(0,01)

-0,13; 
0,05 Нет/Нет Нет НЗ НП

Длительность 
госпитализации 3 6,7/6 233 0,42

beta=-0,09  
(-0,31 до  

-0,13)

60,3% 
(0,08)

-0,45; 
0,27 Нет/Нет Нет НЗ НП

Количество 
госпитализаций 3 13,1/11,

1 355 0,56 beta=-0,24  
(-1 до -0,57)

98,7% 
(<0,0001) -1; 1 Да/Нет Да НЗ НП

Умышленное 
самоповреждение 4 2,4/2,1 1611 0,91 OR=1,02 

(0,74-1,40)
0% 

(0,79)
0,74; 
1,40 Нет/Нет Нет НЗ НП

OR – отношение шансов; НЗ – незначимо; НП – неприменимо.



ников с аффективным психозом, уменьшило класс доказа-
тельств с III до IV из-за увеличения значения р случайных 
эффектов с 3,6×10-5 до 0,003. Для преднамеренного само-
повреждения и качества жизни удаление этих образцов 
уменьшило класс доказательств с III и IV, соответственно, 
до незначимого, поскольку значение р случайных эффек-
тов стало >0,05. 
Также не было выявлено заметного влияния на гетеро-

генность, когда мы удалили небольшое количество выбо-
рок, включавших участников с индуцированными ПАВ 
психозами (до 10%), из анализа негативных симптомов, ка-
чества жизни, преднамеренного самоповреждения, уровня 

когнитивного функционирования, насилия и злоупотребле-
ния ПАВ, кроме того, что связь между ПНП и качеством 
жизни снизилась с IV класса до незначимой, поскольку 
значение случайных эффектов p стало 0,10. Включение 
скорректированных размеров эффекта и добавление сред-
ней/SD ПНП и/или результата из других выборок не оказа-
ло никакого влияния на классы доказательств и минималь-
но повлияло на гетерогенность для всех анализов. 
Мы провели подгрупповые анализы антипсихотически 

наивных субъектов, где были доступны данные. Мы обна-
ружили абсолютное снижение I2 на 23% для связи между 
ПНП и негативными симптомами после удаления пациен-
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Длиннее ПНП – лучше исход Длиннее ПНП – хуже исход

Исход 95% ДИОШ ОШ между ПНП и исходами (95% ДИ)

Рисунок 4. Итоговая таблица размеров эффектов взаимосвязи между ПНП и категориальными клинически переменными  
в первом представлении

Длиннее ПНП – лучше исход Длиннее ПНП – хуже исход

Бета-коэффициент между ПНП и переменными (95% ДИ)
Бета

коэффициентПеременная 95% ДИ

Рисунок 5. Суммарные размеры эффектов для взаимосвязи между ПНП и континуальными исходами при последующем 
наблюдении



89

тов, которые ранее получали какое-либо антипсихотиче-
ское лечение, и результаты оставались статистически 
значимыми. 

 
Взаимосвязь между ПНП и исходами  
при катамнестическом наблюдении 

 
Взаимосвязь между ПНП и исходами при катамнестиче-

ском наблюдении кратко представлена в Таблице 3, а также 
на Рисунке 5 для непрерывных исходов и на Рисунке 6 для 
категориальных исходов. 
Мы обнаружили высокоправдоподобные  (класс II) дока-

зательства взаимосвязи между более длительной ПНП и бо-
лее выраженными негативными симптомами, позитивными 
симптомами и более низкой вероятностью ремиссии при ка-
тамнестическом наблюдении. Мы обнаружили правдопо-
добные (класс III) доказательства взаимосвязи между более 
длительной ПНП и более тяжелой общей психопатологией 
и более низким уровнем общего функционального исхода 
при последующем наблюдении. Имелись слабые (класс IV) 
доказательства связи между более длительным ПНП и бо-
лее низким уровнем социального и профессионального 
функционирования, качества жизни и меньшим снижением 
общих симптомов при последующем наблюдении. В катам-
нестических исследованиях не было обнаружено значимой 
связи между ПНП и риском рецидива, риском преднамерен-
ного самоповреждения, когнитивными нарушениями, дли-
тельностью госпитализаций и количеством госпитализаций. 
Тест Эггера был статистически значимым с достовер-

ностью эффектов малых исследований для анализа пози-
тивных симптомов (р=0,025), ремиссии (р<0,001) и количе-
ства госпитализаций (р<0,001). Используя метод обрезки и 
заполнения, ни одно исследование не было приписано с пра-
вой стороны для позитивных симптомов или количества 
госпитализаций. Семь исследований были отнесены на ле-
вую сторону в анализе ремиссии; класс доказательств 
остался неизменным. Анализ «File-drawer» показал, что для 
аннулирования результатов анализа негативных симптомов 
потребуется более 1650 нулевых исследований, в то время 
как незначительно значимые результаты для профессио-
нального функционирования, снижения общих симптомов 
и качества жизни потребуют только одно нулевое исследо-
вание. 

При последующем наблюдении не было обнаружено ста-
тистических доказательств гетерогенности в анализе соци-
ального функционирования, профессионального функцио-
нирования или умышленного самоповреждения. В общей 
оценке когнитивных функций наблюдалась умеренная гете-
рогенность (р=0,01). Мы столкнулись с умеренной или су-
щественной гетерогенностью негативных симптомов, пози-
тивных симптомов, ремиссии, общего функционального 
исхода, общей психопатологии, снижения общих симпто-
мов, качества жизни, рецидива и количества госпитализа-
ций (все р<0,0001). 
Удаление выбросов привело к значительному (21–64%) 

абсолютному снижению I2 для негативных симптомов, ре-
цидива, качества жизни, общего функционального исхода и 
ремиссии. Наблюдалось меньшее снижение (на 5–12%) ге-
терогенности позитивных симптомов и уровня общей пси-
хопатологии. Большинство результатов были минимально 
затронуты удалением выбросов: ни один из результатов не 
перешел от значимых к незначимым, хотя ремиссии сокра-
тились из класса II в класс III за счет удаления значимого 
крупного исследования, несмотря на значительное сниже-
ние значения p случайных эффектов (3¥10-9 до 2¥10-19). Об-
щая психопатология, общий функциональный исход и ка-
чество жизни увеличили класс доказательств (с III до II, III 
до II и IV до III соответственно) после удаления выбросов 
из-за снижения значений p случайных эффектов. 
Там, где размеры выборки позволяли, проводилась мета-

регрессия для исходов с умеренной или существенной гете-
рогенностью, остающейся после удаления выбросов. Было 
недостаточно доступных данных для изучения остаточной 
гетерогенности качества жизни, рецидива, снижения общей 
симптоматики, общей оценки когнитивных функций и ис-
ходов госпитализации. Что касается позитивных симпто-
мов, то ни один потенциальный модератор не пережил кор-
рекции FDR. Для негативных симптомов процент выбыв-
ших из исследования (скорректированный р=0,035) пере-
жил коррекцию FDR. Исследования, в которых меньше ис-
пытуемых выбыло для последующего наблюдения (интер-
септ=-0,1364, beta=0,2247, остаточный I2=44%), показали 
более широкие связи между ПНП и негативными симпто-
мами. Для общей психопатологии процент испытуемых с 
шизофренией (скорректированный р=0,0003) и процент 
выбывших (скорректированный р=0,044) пережили кор-
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Исход 95% ДИОШ ОШ между ПНП и исходами (95% ДИ)

Ремиссия

Обострение

Намеренное 
самоповреждение

Длиннее ПНП – лучше исход Длиннее ПНП – хуже исход

Рисунок 6. Суммарные размеры эффектов для взаимосвязей между ПНП и категориальными исходами при последующем 
наблюдении
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рекцию Benjamini-Hochberg. Исследования с большей до-
лей пациентов с шизофренией (интерсепт=-0,0260, beta=-
0,1530, остаточной и I2=36%) и исследования, где меньше 
исследуемых выбыло из наблюдения (интерсепт=-0,1819, 
beta=0,2658, остаточной и I2=42%), показали более значи-
мые взаимосвязи между ПНП и общей психопатологией. 
Для уровня общего функционирования определение ко-

нечной точки ПНП смягчало наблюдаемые эффекты. Ис-
следования, которые использовали начало антипсихотиче-
ского лечения в качестве конечной точки для ПНП, со-
общили о более значительных эффектах, чем те, которые 
использовали адекватное антипсихотическое лечение 
(скорректированный р=0,022; beta=-0,06 для исследований, 
использующих адекватное лечение, beta=-0,11 для исследо-
ваний, использующих начало лечения). Статистически 
значимой гетерогенности после включения определения ко-
нечной точки ПНП в модель не было (I2=0%, р=0,44). 
Для большинства исходов анализ чувствительности, ис-

ключавший выборки участников с аффективным психо-
зом, не оказывал заметного влияния на гетерогенность. Ис-
ключение составили качество жизни и ремиссия, где I2 сни-
зился на 51% и 59% соответственно. Для позитивных симп-
томов удаление этих образцов уменьшило класс доказа-
тельств со II до III за счет увеличения значения р случай-
ных эффектов с 5¥10-8 до 4¥10-5. Никакого влияния на 
класс доказательств для любого другого анализа не было. 
Была одна выборка, которая включала людей с индуциро-
ванным ПАВ психозом в каждый из анализов социального 
функционирования, ремиссии и общего функционирова-
ния. Удаление этой выборки не оказало заметного влияния 
на результаты. Ограничение анализа исследований, из-
учающих ремиссию, теми, которые используют операцио-
нализированные критерии Andreasen и соавт.70, уменьшило 
класс доказательств со II до IV из-за увеличения значения р 
случайных эффектов. 
Добавление среднего значения/SD ПНП и/или исходов 

других выборок не оказали никакого влияния на класс дока-
зательств и незначительно повлияли на гетерогенность в 
большинстве анализов. Однако для общей психопатологии 
удаление исследований, в которых были вменены данные, 
уменьшило I2 на 20% и класс доказательств с III до IV из-за 
уменьшения размера выборки ниже порога III класса в 1000, 
хотя значение p было более значительным. В целом резуль-
таты были аналогичны при удалении исследований, в кото-
рых рассчитывались скорректированные размеры эффекта, 
и большинство анализов оставались в том же классе доказа-
тельств. Исключением был показатель ремиссии, где гетеро-
генность снизилась до 0%, а класс доказательств снизился со 
II до III, несмотря на более значимое общее значение р, из-за 
исключения самого крупного исследования. 
Для исходов, оцениваемых по классу I–III, 85–95% ис-

следований были проспективными. Ограничение анализа 
этими проспективными исследованиями не привело ни к ка-
ким изменениям в классах доказательств и существенно не 
изменило гетерогенность. 

  
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Выводы и сравнение  
с предыдущими исследованиями 

 
Мы обнаружили весьма убедительные доказательства 

связи между более длительной ПНП и более выраженными 
позитивными, негативными симптомами и более низкими 
шансами ремиссии при последующем наблюдении, а также 
убедительные доказательства связи между более длитель-
ной ПНП и более выраженной общей психопатологией и 
более низким уровнем общего функционирования при 
последующем наблюдении. Более 85% исследований были 

проспективными, и все эти результаты были воспроизведе-
ны в анализе подгрупп, ограниченном проспективными ис-
следованиями, что указывает на то, что они вряд ли будут 
затронуты предвзятостью отчетности. 
Были также обнаружены правдоподобные доказатель-

ства связи между более длительной ПНП и более выражен-
ными негативными симптомами и более высокой веро-
ятностью имеющегося самоповреждения на момент первой 
госпитализации. Связь между ПНП и негативными симпто-
мами при первичном осмотре была также очевидна при ана-
лизе подгрупп пациентов, не принимавших антипсихотики. 
Имелись слабые доказательства связи между большей 

ПНП и более низким качеством жизни при первичном 
осмотре и при последующем наблюдении, а также слабые 
доказательства связи между большей ПНП и более низки-
ми шансами ремиссии с использованием операционализи-
рованных критериев Andreasen и соавт., меньшим снижени-
ем общих симптомов, более низким уровнем социального и 
профессионального функционирования при последующем 
наблюдении. 
Не было обнаружено связи между ПНП и когнитивными 

функциями, насилием, общей психопатологией, общим 
функционированием, позитивными симптомами на момент 
первой госпитализации, а также между ПНП и когнитивны-
ми функциями, рецидивами, госпитализациями или умыш-
ленным самоповреждением при последующем наблюдении. 
Наши данные расширяют предыдущие обзоры, посвя-

щенные ПНП, рассматривая все данные метаанализов вме-
сте и создавая четкую иерархию доказательств. Кроме то-
го, мы представляем первый метаанализ взаимосвязи меж-
ду ПНП и исходами у пациентов, не получавших лечение 
антипсихотиками. 
Таблица 3 показывает, что каждое удвоение ПНП пред-

сказывает на 8–12% более тяжелые симптомы и на 3–8% 
более неблагоприятные функциональные исходы. Таким 
образом, увеличение ПНП с 1 недели до 4 нед связано с бо-
лее чем на 20% более тяжелыми симптомами, если взаимо-
связь линейна (в соответствии с тем, как она аппроксими-
руется для коротких ПНП)18,49. Это клинически значимое 
увеличение. Множество программ были разработаны во 
всем мире с целью снижения ПНП, и наш обзор поддержи-
вает этот подход, указывая, что ПНП является важным 
прогностическим фактором. 
Примечательно, что наибольший размер эффекта при 

последующем наблюдении был обнаружен между ПНП и 
тяжестью позитивных симптомов. Это говорит о том, что 
механизм, лежащий в основе позитивных симптомов, мо-
жет быть центральным во взаимосвязи между ПНП и исхо-
дами. Считается, что дофаминергическая дисфункция по-
лосатого тела лежит в основе развития психоза71,72, и была 
выдвинута гипотеза, что психоз обеспечивает обратную 
связь в регуляции дофаминовых нейронов, вызывая даль-
нейшую дисрегуляцию73,74. Таким образом, большая ПНП 
может привести к продолжающемуся прогрессированию 
дофаминергической дисфункции, что делает систему менее 
чувствительной к антагонизму D2-рецепторов при начале 
антипсихотического лечения75. Однако эта модель не объ-
ясняет более тяжелых негативных симптомов на момент 
первой госпитализации, и мы не обнаружили связи между 
ПНП и тяжестью позитивных симптомов при первой госпи-
тализации, что было бы ожидаемо, если бы существовала 
петля обратной связи. Кроме того, пока неясно, связан ли 
нелеченный психоз с другими нейробиологическими изме-
нениями, такими как более низкие уровни синаптических 
маркеров76,77. 
Есть несколько точек расхождения с предыдущими мета-

анализами. Мы обнаружили слабую связь между ПНП и 
профессиональным функционированием при последующем 
наблюдении, в отличие от Penttila и соавт.19 и Santesteban-
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Echarri и соавт.20 Пенттила и и соавт.19 рассматривали ши-
рокую категорию профессионального функционирования, 
которая включала оценки этого функционирования по рей-
тинговым шкалам, показателям реальных исходов (напри-
мер, недели работы или пенсии по инвалидности) и бинар-
ные оценки хорошего или плохого профессионального ре-
зультата на основании впечатления клинициста. Учитывая, 
что эти оценки приводят к измерениям размера эффекта, 
которые не должны быть объединены в метаанализе, и на-
целены на различные базовые конструкции, неудивитель-
но, что их результаты отличаются от данных нашего анали-
за. Соответственно, мы не обнаружили существенной гете-
рогенности в нашем анализе, в то время как у Penttila и со-
авт.19 наблюдалась умеренная гетерогенность. Мы опреде-
лили профессиональное функционирование в соответствии 
с Santesteban-Echarri и соавт.20; расхождение с нашими вы-
водами, вероятно, связано с включением в их анализ иссле-
дования78, которое мы исключили, поскольку выборка пе-
рекрывалась с выборкой другого более крупного включен-
ного исследования. 
Обнаружение нами связи между большей ПНП и более 

выраженными негативными симптомами при первом кон-
такте с медицинской помощью контрастирует с Marshall и 
соавт.16 и Farooq и соавт.65, но согласуется с двумя более 
крупными метаанализами17,18. Аналогично, наш вывод об 
отсутствии связи между ПНП и позитивными симптомами 
на момент первой госпитализации противоречит выводам 
Farooq и соавт.65, но согласуется с другими более крупными 
метаанализами, которые не ограничивали критерии 
включения странами с низким и средним доходом16-18. 
Мы не обнаружили никакой связи между ПНП и риском 

предшествующего насилия при первом контакте с лечени-
ем, в отличие от анализа, проведенного Ларгом и Нильсе-
ном66. Это может быть объяснено единицей ошибки анали-
за в этой статье, где два различных результата, исходящих 
от одних и тех же участников (риск насилия и риск серьез-
ного насилия), объединяются в метаанализе случайных эф-
фектов, как если бы они были независимыми мерами. 

 
Сильные стороны и ограничения 

 
Наше исследование имеет несколько сильных сторон, та-

ких как обеспечение всестороннего анализа взаимосвязи 
между ПНП и клиническими исходами, а также создание 
четкой иерархии доказательств. Мы проводили извлечение 
данных не только из метаанализов, как это обычно делает-
ся в зонтичных обзорах исследований, но и из самих пер-
вичных исследований, чтобы решить проблемы ненормаль-
но распределенных данных, различной отчетности стати-
стических тестов и объединения преобразованных и непре-
образованных размеров эффектов, которые не рассматри-
вались во многих предыдущих метаанализах. 
В отличие от предыдущих анализов, мы использовали со-

поставимые категории исходов и размеров эффектов. Хотя 
используемые формулы требовали некоторого ввода дан-
ных, что может привести к ошибке или смещению в оценке 
размеров эффекта, мы считаем этот подход предпочтитель-
ным по сравнению с исключением соответствующих иссле-
дований. Анализ чувствительности показал, что наши ре-
зультаты были устойчивы к этим вводам данных, посколь-
ку после исключения исследований, в которых данные бы-
ли внесены, результаты не менялись от значимых к не-
значимым, и не было никаких существенных изменений в 
гетерогенности. Более того, мы исследовали эффекты 
ПНП у антипсихотически наивных пациентов и впервые по-
казали, что различные определения конечной точки ПНП 
влияют на некоторые наблюдаемые эффекты. 
Мы столкнулись со значительной гетерогенностью в на-

ших анализах. Однако мы использовали модель случайных 

эффектов, устойчивую к гетерогенности29. Наиболее сопо-
ставимый предыдущий метаанализ19 также выявил умерен-
ную или существенную гетерогенность. Гетерогенность, с 
которой мы столкнулись, была больше, что неудивительно, 
поскольку мы включали больше исследований, в том числе 
исследования независимо от продолжительности наблюде-
ния, предпочитали объединенные результаты, а не только 
результаты по расстройствам шизофренического спектра, 
в том случае, если оба были доступны, и не ставили ника-
ких ограничений на процент пациентов с шизофренией в 
наших критериях включения. 
Все статистически значимые результаты оставались 

значимыми после удаления выбросов. За исключением по-
казателя ремиссии, когда класс доказательств был снижен 
со II до III (хотя и со все еще очень значимым значением р 
2¥10-19), все классы доказательств значимых результатов 
оставались либо неизменными, либо увеличивались после 
удаления выбросов. 
В то время как наши дальнейшие анализы выявили ряд 

потенциальных факторов, способствующих гетерогенно-
сти, существенная гетерогенность сохранялась у показате-
ля качества жизни на момент первой госпитализации, а так-
же в выраженности позитивных симптомов и снижении об-
щих симптомов, которые мы не смогли объяснить. Эта 
остаточная гетерогенность может отражать различия в ди-
зайне исследования, учреждениях, исходах и критериях 
включения. 
Мы выявили важные методологические проблемы в пре-

дыдущих метаанализах. Двенадцать из них имели критиче-
ские недостатки в своей стратегии систематического по-
иска, ни один из них не был предварительно зарегистриро-
ван и только 50% выполняли как отбор исследований, так и 
извлечение данных независимо в двух экземплярах. Мы по-
пытались максимально смягчить эти недостатки в нашем 
собственном метаанализе, предварительно зарегистрировав 
его, проведя все извлечение данных и отбор исследований в 
двух экземплярах и извлекая все данные из первичных ис-
следований, чтобы обеспечить точность извлечения дан-
ных. Однако, как и в случае любого другого метаанализа и 
зонтичного обзора, мы были ограничены в некоторой сте-
пени методологическими недостатками первичных иссле-
дований и метаанализов, которые мы включили. 
Мы полагались на включенный метаанализ для выявле-

ния первичных исследований, и поэтому возможно, что не-
которые исследования были пропущены. Однако наш ана-
лиз “file-drawer” показал, что понадобятся 559–1667 нуле-
вых исследований, чтобы свести на нет значительные взаи-
мосвязи, которые мы наблюдали в оба момента времени 
между ПНП и негативными симптомами, что указывает на 
надежность результатов, хотя мы также обнаружили, что 
некоторые другие результаты могут быть чувствительны к 
будущим нулевым исследованиям. Мы заметили, что скор-
ректированные размеры эффектов модерируют влияние 
некоторых переменных, подчеркивая необходимость учета 
этого аспекта в будущих метаанализах ПНП. 
Чтобы быть консервативными, мы классифицировали 

выборку, включающую всех пролеченных пациентов, как 
выборку, получавшую лечение, поскольку очень немногие 
исследования сообщали результаты отдельно по статусу 
лечения. Однако это может означать, что любой эффект 
антипсихотического лечения был ослаблен включением в 
некоторые анализы пациентов, не получавших лечения. 
Наш вывод о том, что предыдущее антипсихотическое 
лечение объясняет гетерогенность взаимосвязи между 
ПНП и симптомами, подчеркивает важность проведения 
будущих исследований на момент первичного осмотра ис-
ключительно у пациентов, не получавших антипсихотики, 
или представления результатов для получавших терапию и 
нелеченных пациентов отдельно. 
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Концептуальные вопросы оценки ПНП 
 
Мы нашли доказательства того, что связь между ПНП, 

негативными симптомами и функционированием зависит 
от определения ПНП. Ряд исследований определял ПНП 
как время от начала психоза до первой госпитализации. Хо-
тя это имеет то преимущество, что госпитализация являет-
ся простой переменной, у нее есть недостаток, заключаю-
щийся в зависимости от организации здравоохранения.  Тем 
не менее ПНП, определенная таким образом, показала са-
мую сильную связь с негативными симптомами. 
Другой вопрос, связанный с определением ПНП, заклю-

чается в том, что представляет собой лечение. В некоторых 
исследованиях это первая доза антипсихотического препа-
рата. Однако это может быть подвергнуто критике, по-
скольку однократная доза не считается адекватным лечени-
ем79. Некоторые исследования требовали 28 дней антипси-
хотического лечения или ответ на лечение в качестве ко-
нечной точки для ПНП, а не начало лечения. Исследования, 
в которых в качестве конечной точки ПНП использовалось 
начало антипсихотического лечения, показали более силь-
ную связь с функциональным исходом, чем исследования с 
использованием адекватного лечения. 
Эти вопросы могут быть решены путем разработки опе-

рационализированных критериев ПНП, как это было до-
стигнуто как для ремиссии70, так и для резистентности к 
лечению80 при психозе. 
ПНП всегда оценивалась ретроспективно в доступных 

исследованиях. Это повышает вероятность погрешности 
памяти, поскольку пациенты с тяжелыми психозами могут 
иметь снижение долговременной памяти или могут прида-
вать большее значение переходу в своем психическом со-
стоянии по сравнению с теми, кто менее ослаблен или ча-
стично выздоровел. Погрешность памяти также может 
быть более вероятной по мере того, как ПНП становится 
более длительным, хотя для освещения этого аспекта по-
требуются последовательные оценки ПНП в ходе клиниче-
ского выздоровления. Наконец, погрешность памяти может 
быть более или менее вероятной при различных методах 
определения ПНП или в зависимости от используемой на-
чальной точки ПНП. 
Более раннее обнаружение психоза может изменить ис-

ходы, поскольку окно наблюдения смещено (систематиче-
ская ошибка латентности выполнения). Пациенты с дли-
тельной ПНП могут испытывать большую часть своего 
снижения психосоциальной функции до первого поступле-
ния, в то время как пациенты с короткой ПНП могут испы-
тывать его после поступления81. Было бы полезно система-
тически оценивать эту потенциальную систематическую 
ошибку в будущих исследованиях. 
Связанной проблемой является искаженная клиническая 

картина. Тяжелые, разрушительные симптомы ускоряют 
госпитализацию и, следовательно, сокращают ПНП, что 
может запутать связь между ПНП и переменными при пер-
вом осмотре49. Это может частично объяснить более сла-
бые связи в нашем анализе между ПНП и показателями на 
момент первой госпитализации по сравнению с последую-
щими показателями, и может быть особым вопросом, ка-
сающимся нашего вывода о преднамеренном самоповреж-
дении. Однако, поскольку большая ПНП была связана с бо-
лее высоким риском преднамеренного самоповреждения, 
этот искажающий фактор не объясняет полученный ре-
зультат.  Тем не менее включенные исследования не были 
достаточно разработаны для решения этого вопроса. Буду-
щие исследования должны контролировать тяжесть симп-
томов на момент первой госпитализации, чтобы учесть 
этот потенциальный искажающий фактор. 
Все включенные исследования были наблюдательными, 

что ограничивает выводы о причинно-следственной связи. 

Возможно, что неизмеримая третья переменная объясняет 
связь между ПНП и позитивными симптомами, негативны-
ми симптомами, ремиссией и функционированием. Приме-
ры потенциальных искажающих переменных включают 
преморбидную адаптированность и диагностику. Метаана-
лиз почти 1400 участников показал, что ПНП почти в четы-
ре раза дольше у пациентов с шизофренией по сравнению с 
теми, кто страдает аффективным психозом34. Большинство 
исследований не сообщали о результатах отдельно для па-
циентов с аффективным и неаффективным психозом, но 
мы обнаружили, что диагноз был важным модератором, 
причем больший размер эффекта для общей психопатоло-
гии наблюдался в исследованиях с более высоким процен-
том пациентов с шизофренией. 
Кроме того, важно рассмотреть возможность обратной 

причинности. Например, наш вывод о том, что большая ПНП 
связана с более тяжелыми негативными симптомами на мо-
мент первой госпитализации, может быть результатом нега-
тивных симптомов, предшествующих началу психоза, кото-
рые приводят к задержке первого контакта с медицинскими 
службами и сохраняются в течение последующего наблюде-
ния, поскольку они дают слабый ответ на лечение77. 
Еще один вопрос, который следует принять во внимание, 

заключается в том, что многие показатели исходов демон-
стрируют определенную степень взаимосвязи. Например, 
некоторые функциональные показатели включают оценку 
симптомов, а ремиссия частично определяется уровнем 
симптомов. Лонгитюдное моделирующее исследование по-
казало, что влияние ПНП на показатели функционального 
исхода было частично опосредовано симптомами49. Было 
бы полезно определить, опосредует ли улучшение симпто-
мов связь между ПНП и другими исходами. 
Скорректированные размеры эффектов, как правило, 

были меньше в исследованиях, включенных в наш обзор, 
что повышает возможность выборочного сообщения и пуб-
ликации нескорректированных взаимосвязей. Мы обнару-
жили некоторые доказательства этого, со статистически 
значимыми доказательствами систематической ошибки 
публикации примерно в 15% наших анализов.  Тем не менее 
никакие результаты не изменились от значимых к незначи-
мым, и никакие классы доказательств не изменились после 
использования метода обрезки и заполнения. 
Крайне важно, чтобы исследования по ПНП разрабаты-

вались и анализировались с учетом смешанной и обратной 
причинности. Одним из подходов к решению этих проблем 
могут быть проспективные исследования на людях с высо-
ким клиническим риском, где показатели могут быть полу-
чены до начала первого психотического эпизода, хотя даже 
с такими дизайнами все еще будут проблемы. Например, 
пациенты, которые не поддерживают связь с учреждения-
ми, которые, как ожидается, будут иметь самую большую 
ПНП, вряд ли будут участвовать в этих исследованиях. По-
требуются дополнительные усилия для набора таких паци-
ентов и обеспечения репрезентативных выборок. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Концепция ПНП поспособствовала изменению парадиг-

мы в службах по борьбе с психозами, что привело к созда-
нию обширных сетей групп раннего вмешательства во мно-
гих странах11. Наш анализ показал значительную связь 
между большей ПНП и рядом важных исходов. Доказа-
тельства взаимосвязи между ПНП и позитивными, негатив-
ными симптомами и вероятностью ремиссии являются вы-
сокоправдоподобными, а размеры эффекта указывают на 
то, что эти взаимосвязи клинически значимы. Однако не-
обходимы дополнительные доказательства, особенно на 
момент первичного осмотра и для некоторых функцио-
нальных исходов. 
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Будущие исследования должны также изучать механиз-
мы, которые могут лежать в основе взаимосвязи между 
ПНП и исходами, влияние ПНП у пациентов, не получав-
ших антипсихотики, и контролировать потенциальные ис-
кажающие факторы, особенно взаимосвязанные перемен-
ные исходов, особенности клинической картины и диагноз, 
чтобы сделать более четкие выводы о причинно-следствен-
ных связях. 
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Хотя понятие патологического горя восходит, по край-
ней мере, к «Скорби и меланхолии» Фрейда1, его признание 
в качестве отдельного психического расстройства оспари-
валось как со стороны общества, так и профессиона-
лов2,3,4,5. Например, международный онлайн-опрос обще-
ственного мнения 2015 г. показал, что примерно 25% рес-
пондентов не считают, что горе может быть психическим 
расстройством2. Недавний онлайн-опрос общественного 
мнения в Китае показал, что около 40% участников не со-
гласны с тем, что горе может быть психическим расстрой-
ством, даже при таких обстоятельствах, как угроза причи-
нения вреда себе или другим4. Сомнения относительно «па-
тологизации» горя связаны с убеждениями, что любое горе 
является нормальным и ожидаемым ответом на смерть 
близкого человека. Таким образом, диагноз патологическо-
го горя считается равносильным стигматизации, медикали-
зации и/или патологизации любви2,4. 
Опасаясь патологизации горя, Фрейд концептуализиро-

вал скорбь (горе) как нормальную, естественную реакцию 
на потерю любимого человека и даже считал, что работа с 
горем необходима для адаптации к утрате – тяжелая, часто 
болезненная работа, которую должен выполнять скорбя-
щий, чтобы снять эмоциональную привязанность к умер-
шему. Фактически Фрейд считал медицинское вмешатель-
ство в «работу с горем» «нецелесообразным, если даже не 

вредным»1. Напротив, он считал меланхолию (то есть де-
прессию) патологической реакцией на тяжелую утрату и 
отмечал, что это состояние, а не горе, создает риск само-
убийства и требует медицинской помощи. 
Исследования, проведенные за последние четверть века, 

показали не только то, что даже не небольшая, а суще-
ственная часть реакций горя может быть тяжелой, инвали-
дизирующей и длиться сверх нормальных ожиданий, но и 
то, что они могут поддаваться только специализированно-
му лечению. В частности, установлено, что некоторые 
симптомы горя отличаются от симптомов депрессии, свя-
занной с тяжелой утратой6,7,8,9, имеют специфические ней-
робиологические10 и клинические11,12,13 корреляты, могут 
сохраняться без ослабления в течение месяцев или даже 
лет8,14, вызывают дистресс и нарушают функционирова-
ние14,15,16 и могут поддаваться лечению только при целена-
правленном вмешательстве17,18. Таким образом, существует 
значительный и растущий массив доказательств в поддерж-
ку психиатрического синдрома дезадаптивного горя. 
Рабочая группа МКБ-11 по расстройствам, связанным со 

стрессом, сочла имеющиеся данные о пролонгированном 
расстройстве горя (ПРГ) достаточно убедительными, что-
бы рекомендовать признать его новым психическим рас-
стройством19. В DSM-5 включено «стойкое комплексное 
расстройство тяжелой утраты» (persistent complex bereave-
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Резюме 
Хотя понятие патологического горя восходит, по крайней мере, к «Скорби и меланхолии» Фрейда, его признание в качестве отдельного психи-
ческого расстройства оспаривалось. Разногласия были преодолены свидетельствами, что отличительные симптомы пролонгированного рас-
стройства горя (ПРГ) – расстройство привязанности, характеризующееся тоской по умершему, потеря смысла и нарушение идентичности – 
могут быть продолжительными, вызывать дистресс, инвалидизировать и требовать целенаправленного лечения. В подтверждение этого 
факта Ассамблея Американской психиатрической ассоциации недавно проголосовала за включение ПРГ в качестве нового психического рас-
стройства в DSM-5-TR. Мы оценили валидность новых критериев ПРГ в DSM и адаптированной версии нашей шкалы PG-13, PG-13-Revised 
(PG-13-R), разработанной на основе этих критериев, используя данные исследований, проведенных в Йельском университете (N=270), Утрехт-
ском университете (N=163) и Оксфордском университете (N=239). Исходная оценка проводилась через 12-24 месяца после потери близкого че-
ловека; последующие оценки проводились через 5,3–12,0 мес. Результаты показали, что симптомы горя PG-13-R представляют собой одномер-
ную конструкцию с высокой степенью внутренней согласованности (альфа Кронбаха = 0,83, 0,90 и 0,93 для Йеля, Утрехта и Оксфорда соот-
ветственно). Диагноз ПРГ по DSM был отличен от посттравматического стрессового расстройства (phi=0,12), большого депрессивного рас-
стройства (phi=0,25) и генерализованного тревожного расстройства (phi=0,26) на момент исходных оценок. Стабильность этого диагноза во 
времени была замечательной (r=0,86, p<0,001). Каппа согласованность между пороговым суммарным значением по шкале PG-13-R, равным 30, и 
критериям симптомов DSM для ПРГ составила 0,70-0,89 по всем наборам данных. Как диагноз ПРГ по DSM, так и суммарный балл по PG-13-R 
на момент исходных оценок были достоверно связаны (р<0,05) с симптомами и диагнозами большого депрессивного расстройства, посттрав-
матического стрессового расстройства и/или генерализованного тревожного расстройства, суицидальными мыслями, ухудшением качества 
жизни и нарушениями функционирования на момент исходных оценок и при последующем наблюдении по данным Йеля, Утрехта и Оксфорда. 
В целом критерии DSM-5-TR для ПРГ и PG-13-R оказались надежными и валидными инструментами для оценки состояния лиц, потерявших 
близких, с дезадаптивными реакциями на горе. 
 
Ключевые слова: пролонгированное расстройство горя, DSM-5-TR, PG-13-R, МКБ-11, патологическое горе, тяжелая утрата, посттравмати-
ческое стрессовое расстройство.



ment disorder – PCBD) в Разделе III (то есть среди «состоя-
ний, требующих дальнейшего изучения»). В качестве от-
ветной реакции на включение ПРГ в МКБ в совокупности 
с накопленными доказательствами Руководящий Комитет 
DSM созвал семинар в июне 2019 г. Приглашенная группа 
исследователей представила свои данные Комитету, кото-
рый пришел к выводу, что этих данных достаточно для пе-
реноса расстройства в Раздел II (т.е. среди признанных пси-
хических расстройств). Затем был составлен предвари-
тельный набор критериев для ПРГ, и перед исследователя-
ми была поставлена задача определить параметры диагно-
стического алгоритма для ПРГ, используя наиболее каче-
ственные данные, а затем оценить надежность и валидность 
этого алгоритма. Исследователи представили свои отчеты, 
в которых один и тот же диагностический алгоритм для 
ПРГ был признан оптимальным. Руководящий Комитет 
разместил этот алгоритм для ПРГ в Интернете на веб-сайте 
Американской психиатрической ассоциации (AПA) и объ-
явил период для внесения публичных комментариев с апре-
ля по май 2020 г. После рассмотрения отчетов об исследо-
ваниях и представленных комментариев Руководящий Ко-
митет опубликовал предложенные критерии, и 7 ноября 
2020 года Ассамблея АПА одобрила включение ПРГ в 
DSM-5-TR (Таблица 1). 
В связи с озабоченностью, выраженной в обществе по 

поводу патологизации нормального горя и диагностики свя-
занного с горем расстройства «слишком рано» после смер-
ти, в критериях DSM-5-TR для ПРГ указано, что с момента 
смерти должно пройти 12 мес. Эти временные рамки конт-
растируют с диагностическими рекомендациями МКБ-11 
для ПРГ, требующими периода в 6 мес20. В отличие от кри-
териев PCBD, в критериях DSM-5-TR для ПРГ признается 
возможность отсроченного появления симптомов в течение 
или после 12 мес после потери. Кроме того, для ПРГ требу-
ется выполнение трех из восьми критериев C (по сравне-
нию с шестью из 12 критериев PCBD) для постановки диаг-
ноза, и эти критерии в большей степени направлены на вы-
явление «тоски» и поглощенности мыслями об умершем 
человеке и в меньшей – на «озабоченность обстоятельства-
ми смерти», что может быть охвачено диагнозом посттрав-
матического стрессового расстройства (ПТСР). Наконец, 
диагноз ПРГ предполагает меньшее количество комбина-
ций симптомов, удовлетворяющих критериям, по сравне-
нию с диагнозом PCBD. Эмпирический анализ эффектив-

ности этих новых критериев DSM для ПРГ не был опубли-
кован, равно как и не была оценена психометрическая эф-
фективность шкалы, сопоставимой с этими диагностиче-
скими критериями. 
Шкала PG-1322 была внедрена в процесс разработки диаг-

ностических критериев ПРГ, предложенных для включения 
в DSM-5 и МКБ-118. Шкала содержит 13 пунктов, которые 
могут быть использованы как для непрерывной оценки ин-
тенсивности горя по дименсиональной шкале, так и для ди-
агностики ПРГ в соответствии с предложенными критерия-
ми. Пункты в PG-13 являются частью таковых из Inventory 
of Complicated Grief – Revised23, которая является пере-
смотром Inventory of Complicated Grief7. Были включены 
пункты, которые мы сочли информативными и непредвзя-
тыми в отношении пола, отношения к умершему и времени 
от потери по результатам анализа, проведенного методами 
теории тестовых заданий, и которые соответствовали кри-
териям для ПРГ, предложенным в 2009 году8. 
Настоящая работа преследует две основные цели. Во-

первых, она направлена на введение и валидацию PG-13-R, 
пересмотренной версии шкалы PG-13, которая соответ-
ствует новым критериям DSM-5-TR для ПРГ. Во-вторых, 
она направлена на валидацию этих новых критериев DSM 
для ПРГ. Данные из США (Yale Bereavement Study), Нидер-
ландов (Utrecht Bereavement Study) и Великобритании (Ox-
ford Grief Study) были использованы для оценки психомет-
рических свойств PG-13-R, определения ее соответствия 
новым критериям DSM для ПРГ, оценки прогностической 
валидности PG-13-R и критериев DSM и установления по-
рогового балла PG-13-R, отражающего наличие ПРГ на 
синдромальном уровне. 

 
МЕТОДЫ 

 
Наборы данных и показатели 

 
Данные для оценки эффективности элементов PG-13-R и 

новых критериев DSM для ПРГ были получены из Йель-
ского исследования тяжелой утраты, Утрехтского исследо-
вания тяжелой утраты и Оксфордского исследования горя 
(Yale Bereavement Study, Utrecht Bereavement Study и Oxford 
Grief Study). В Йельском исследовании тяжелой утраты 
люди, пережившие тяжелую утрату, набирались для испы-
тания «в полевых условиях» консенсусных критериев для 
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Таблица 1. DSM-5-TR критерии для пролонгированного расстройства горя

А. Смерть человека, который был близок скорбящему, по крайней мере 12 мес назад (для детей и подростков – по крайней мере 6 мес назад)

Б. С момента смерти отмечается реакция горя, характеризующаяся одним или обоими из следующих проявлений, наблюдающихся в 
клинически значимой степени, почти каждый день или чаще на протяжении по меньшей мере последнего месяца: 

1. Сильная тоска/печаль по умершему человеку 
2. Поглощенность мыслями или воспоминаниями об умершем человеке (у детей и подростков могут быть сосредоточены на обстоятельствах 
смерти)

В. По крайней мере 3 из следующих 8 симптомов появились вследствие смерти и отмечались в клинически значимой степени с момента 
смерти, в том числе почти каждый день или чаще на протяжении по меньшей мере последнего месяца: 

1. Нарушение идентичности (например, ощущение, что часть себя умерла) 
2. Отчетливое отрицание смерти 
3. Избегание напоминаний о том, что человек умер (у детей и подростков может характеризоваться попытками избежать напоминаний) 
4. Сильная эмоциональная боль (например, гнев, горечь, печаль), связанная со смертью близкого человека 
5. Трудности с реинтеграцией в жизнь после смерти близкого человека (например, проблемы с общением с друзьями, увлечениями, 
планированием будущего) 

6. Эмоциональное онемение (то есть отсутствие или выраженное снижение интенсивности эмоций, чувство оглушения) в результате смерти 
7. Ощущение, что жизнь бессмысленна вследствие смерти близкого 
8. Сильное одиночество (то есть чувство одиночества или оторванности от других) в результате смерти близкого человека

Г. Расстройство вызывает клинически значимый дистресс или нарушения в социальной, профессиональной или других важных областях 
функционирования.

Д. Продолжительность и тяжесть реакции утраты явно превышает ожидаемые социальные, культурные или религиозные нормы в рамках 
культуры и контекста индивида.

Е. Симптомы не могут быть с большей долей вероятности объяснены большим депрессивным расстройством, посттравматическим 
стрессовым расстройством или другим психическим расстройством, или не могут быть приписаны к физиологическим эффектам 
вещества (например, лекарства, алкоголя) или другим медицинским состояниям.
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ПРГ8. В Утрехтском исследовании тяжелой утраты лица, 
пережившие тяжелую утрату, набирались психиатрами для 
изучения роли когнитивно-поведенческих факторов в адап-
тации к тяжелой утрате24. В Оксфордском исследовании 
горя выборка из людей, потерявших близких, была набрана 
для изучения связанных с потерей воспоминаний, оценок и 
копинг-стратегий, имеющих отношение к развитию и под-
держанию ПРГ25. 
Во все наборы данных были включены участники, с по 

меньшей мере одной оценкой через 12–24 мес после поте-
ри. Участники с неполными ответами по новым пунктам 
симптомов для ПРГ по DSM были исключены (общая ча-
стота отсутствующих данных ~5%), в результате размеры 
выборки составили N=270 (Йель), N=163 (Утрехт) и N=239 
(Оксфорд), в общей сложности N=672. У участников, об-
следованных более одного раза, первая оценка в течение 
подходящего периода времени использовалась для анализа 
элементов и пороговой чувствительности. Среднее время 
от потери для первой оценки (T1) составило 16,7±2,6 меся-
ца для Йельского исследования, 16,3±3,7 месяца для Ут-
рехтского исследования и 14,1±1,7 месяца для Оксфорд-
ского исследования. Следующая доступная оценка участни-
ков (T2) использовалась для анализа прогностической 
внешней валидности с временным промежутком в 7,4±2,0, 
12,0±0 (определено по дизайну) и 5,3±1,3 месяца после T1 
для испытуемых из Йеля (N=48), Утрехта (N=90) и Окс-
форда (N=35) соответственно. Все исследования были 
одобрены наблюдательным советом каждого университета. 
Во всех трех исследованиях оценивались 10 симптомов, 

включенных как в новые критерии DSM для ПРГ, так и в 
PG-13-R (тоска, поглощенность, нарушение идентичности, 
отрицание, избегание, сильная эмоциональная боль, труд-
ности с реинтеграцией, эмоциональное онемение, ощуще-
ние бессмысленности жизни и сильное одиночество). Эти 
пункты (вопросы Q3-Q12 в PG-13-R) оценивались с ис-
пользованием 5-балльной шкалы Лайкерта в диапазоне от 
«1 = совсем нет» до «5 = чрезвычайно». В PG-13-R пункты 
симптомов сопровождаются тремя «контролирующими» 

пунктами, оценивающими, потерял ли респондент значимо-
го человека (Q1), как давно произошла смерть (Q2) и ухуд-
шение, связанное с вышеуказанными симптомами (Q13) 
(Рисунок 1). 
В Йельском исследовании встречаемость ПТСР, большо-

го депрессивного расстройства (БДР), генерализованного 
тревожного расстройства (ГТР) и панического расстрой-
ства дополнительно изучалась с помощью структурирован-
ного клинического интервью для расстройств первой оси 
по DSM-IV (SCID-I)26; суицидальные мысли оценивались с 
помощью Yale Evaluation of Suicidality (YES)27; и качество 
жизни по восьми доменам (физическое, ролевое физиче-
ское функционирование, телесная боль, общее здоровье, 
жизнестойкость, социальное функционирование, ролевое 
эмоциональное функционирование, и психическое здо-
ровье) оценивалось с помощью шкалы SF-12 Health Sur-
vey28. 
В Утрехтском исследовании симптомы ПТСР оценива-

лись по шкале самоопросника симптомов ПТСР (PTSD 
Symptom Scale Self-Report – PSS-SR)29, а депрессивные 
симптомы – по шкале депрессии Бека (Beck Depression In-
ventory – BDI-II)30. В Оксфордском исследовании проблемы 
с психическим здоровьем оценивались с помощью опросни-
ка ПТСР для DSM-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist 
for DSM-5 – PCL-5)31, опросника здоровья пациентов (Pa-
tient Health Questionnaire – PHQ-9)32 и шкалы трудовой и 
социальной адаптации (Work and Social Adjustment Scale – 
WSAS)33. 

 
Статистический анализ 

 
Качество элементов симптомов PG-13-R (Q3–Q12) оце-

нивалось в каждом наборе данных на момент T1. В оценку 
были включены средние значения элементов, их дисперсия, 
процент ответов синдромального уровня (оценка 4 или 5) и 
корреляции между элементами. Альфа Кронбаха по пунк-
там симптомов PG-13-R использовалась для оценки внут-
ренней согласованности (надежности) шкалы. 

Пролонгированное расстройство горя (PG-13-Revised)

Q1. Потеряли ли вы кого-то важного для вас? � Да � Нет

Q2. Сколько месяцев прошлого с момента смерти важного вам человека? _________ месяцев

С момента смерти или вследствие смерти… Совсем нет Слегка В некоторой 
степени Немного Чрезвычайно

Q3. Чувствуете ли вы тоску/печаль по умершему 
человеку? � � � � �

Q4. Трудно ли вам делать то, что вы обычно делаете,  
из-за того, что много думаете об умершем? � � � � �

Q5. Чувствуете ли вы себя сбитым с толку в жизни или 
словно вы больше не знаете, кто вы (т.е. чувствуете,  
что часть вас умерла)?

� � � � �

Q6. Трудно ли вам поверить, что человек, который умер, 
действительно ушел? � � � � �

Q7. Избегаете ли вы напоминаний о том, что человек, 
который умер, действительно ушел? � � � � �

Q8. Чувствуете ли вы эмоциональную боль (например, 
гнев, горечь, печаль), связанную со смертью? � � � � �

Q9. Чувствуете ли вы, что у вас есть сложности с 
реинтеграцией в жизнь (например, проблемы с общением 
с друзьями, увлечениями, планированием будущего)?

� � � � �

Q10. Чувствуете ли вы эмоциональные онемение  
или отстраненность от других? � � � � �

Q11. Считаете ли вы, что жизнь потеряла смысл  
без человека, который умер? � � � � �

Q12. Чувствуете ли вы себя одиноким или одиноко  
без умершего? � � � � �

Q13. Вызвали ли вышеуказанные симптомы значительные нарушения в социальной, профессиональной или 
других важных областях функционирования? � Да � Нет

Рисунок 1. PG-13-Revised (by H.G. Prigerson, J. Xu and P.K. Maciejewski)



Для каждого набора данных на момент T1 был проведен 
факторный анализ основных компонентов для оценки ди-
менсиональности конструкции симптомов горя (Q3–Q12). 
В каждом наборе данных собственные значения, получен-
ные из актуальных данных о симптомах по PG-13-R, 
сравнивались с моделируемыми случайными данными (па-
раллельный анализ)34. 
Внешняя валидность 10 элементов шкалы PG-13-R на мо-

мент T1 (исключая пункт нарушений функционирования – 
Q13) оценивалась по их связям с другими параллельными 
(T1, параллельная валидность) и последующими (T2, про-
гностическая валидность) психологическими и поведенче-
скими показателями здоровья в каждом наборе данных, 
включая оценки депрессии, посттравматического стресса, 
суицидальности, качества жизни и функциональных нару-
шений. Ассоциации с дихотомическими переменными оце-
нивались в виде отношения шансов (ОШ) с использованием 
логистической регрессии; ассоциации с непрерывными пе-
ременными оценивались с помощью коэффициентов кор-
реляции Пирсона. 
Суммарный балл пунктов для оценки симптомов по  

PG-13-R может варьироваться от 10 до 50. Оптимальным 
пороговым значением была сумма баллов, которая имела 
наибольшую степень согласованности (каппа статистика) с 
выполнением критериев В и С для ПРГ в соответствии с 
DSM в каждом наборе данных. Среднее значение порого-
вых значений с максимальной согласованностью по всем 
наборам данных было принято в качестве оптимального по-
рогового значения по PG-13-R. 
Связи между дихотомическим значением диагностиче-

ского порогового балла PG-13-R в сочетании с тремя 
«контрольными» критериями (т. е. потеря, время, наруше-
ния функционирования), а также диагнозом ПРГ по DSM и 
исходными и последующими исходами в отношении психи-
ческого здоровья и поведения оценивались в виде ОШ с ис-
пользованием логистической регрессии. 
Коэффициенты Phi использовались для определения свя-

зей между ПРГ и другими диагностированными психиче-
скими расстройствами (например, БДР, ПТСР, ГТР в дан-
ных Йельского университета). Коэффициенты корреляции 
Пирсона были использованы для определения надежности 
диагноза ПРГ и других указанных психических расстройств 
между Т1 и Т2. 
Статистический анализ для Йельского, Утрехтского и 

Оксфордского исследований проводился с использованием 
SAS (версия 9.4), R (версия 3.6.2) и SPSS (версия 24) соот-
ветственно. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
В Таблице 2 представлены демографические характери-

стики трех исследуемых выборок. Участники в Йельском 
исследовании были старше (средний возраст: 61,8±13,5 го-
да), чем в Утрехтском (средний возраст: 56,2±13,3 года) и 
Оксфордском исследованиях (средний возраст: 46,9±13,3 
года). Во всех трех выборках преобладали женщины 
(73,0–79,1%), большинство из них пережили смерть близ-
кого человека от естественных причин (по сравнению с не-
естественными причинами, такими как самоубийство, 
убийство или несчастный случай) (>90%). Для участников 
Йельского и Оксфордского исследований характерен более 
высокий уровень образования (колледж или выше >60%), 
чем для участников из Утрехта (колледж или выше <40%). 
Средние значения баллов по каждому симптому PG-13-R 

на момент T1 представлены в Таблице 3. Они варьирова-
лись от 1,3 до 2,9 в Йельском исследовании, от 1,9 до 3,8 в 
Утрехтском исследовании и от 1,8 до 3,2 в Оксфордском 
исследовании. В целом большинство средних значений по 
симптомам расположились возле центра диапазона, что яв-
ляется хорошим показателем изменчивости. Элементы из-
бегания (Q7) и поглощенности (Q4) нечасто встречались в 
Йельском исследовании, где средние баллы в целом были 
низкими. Во всех наборах данных дисперсии для большин-
ства элементов были достаточно большими, что подтвер-
ждает дискриминационную способность шкалы. 
Баллы симптомов по PG-13-R среди разных исследова-

ний показали хорошую согласованность (альфа Кронбаха 
= 0,83 для Йеля, 0,90 для Утрехта, 0,93 для Оксфорда) (см. 
Таблицу 3). Было установлено, что удаление элемента «из-
бегание» в каждом из трех наборов данных приводило либо 
к тому же, либо к улучшенному значению общей альфа 
Кронбаха (альфа при удалении = 0,84, 0,91, 0,93 для Йеля, 
Утрехта и Оксфорда соответственно). Также, в то время 
как все остальные элементы имели высокие значения кор-
реляции между элементом и общим баллом (r≥0,50, 0,56 и 
0,69 для трех наборов данных соответственно), элемент 
«избегание» был исключением, с более низкими уровнями 
корреляции с общим баллом (r=0,25, 0,33 и 0,52 соответ-
ственно). 
Как показано на Рисунок 2, факторный анализ основных 

компонентов в сочетании с параллельным анализом для 
каждого набора данных подтвердил вывод о том, что симп-
томы горя в шкале PG-13-R представляют собой одномер-
ную конструкцию. В каждом наборе данных появился один 
фактор, собственное значение которого было существенно 
больше 1 и больше ожидаемого случайного значения. Этот 
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Таблица 2. Характеристики выборок трех исследований тяжелой утраты

Йельское исследование (N=270) Утрехтское исследование 
(N=163)

Оксфордское исследование 
(N=239)

Возраст, лет (средний±SD) 61,8±13,5 56,2±13,3 46,9±13,3

Время, прошедшее с момента 
утраты, месяцев (среднее±SD) 16,7±2,6 16,3±3,7 14,1±1,7

Пол, N (%)

Мужчин 67 (24,9) 44 (27,0) 50 (20,9)

Женщин 202 (75,1) 119 (73,0) 189 (79,1)

Образование, N (%)

Начальное/среднее образование 103 (38,3) 102 (62,6) 55 (23,0)

Колледж/университет 166 (61,7) 61 (37,4) 184 (77,0)

Родственные отношения с умершим, N (%)

Партнер/супруг 219 (83,6) 128 (78,5) 71 (29,7)

Другое 43 (16,4) 35 (21,5) 168 (70,3)

Причина смерти, N (%)

Естественная 251 (94,0) 151 (92,6) 218 (91,2)

Неестественная 16 (6,0) 12 (7,4) 21 (8,8)
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первичный фактор объяснял 40,3%, 53,5% и 61,8% диспер-
сии в Йельском, Утрехтском и Оксфордском исследова-
ниях соответственно. 
Результаты, приведенные в Таблице 4, подтверждают 

внешнюю валидность оценки симптомов по PG-13-R, ис-
ключая пункт нарушений функционирования (Q13). Значе-
ния симптомов по PG-13-R на момент T1 были достоверно 
ассоциированы с диагнозами ПТСР, БДР и/или ГТР или 
симптоматикой и суицидальными мыслями, как на текущий 
момент времени (р<0,001), так и прогностически (р<0,05), 
по данным Йеля, Утрехта и Оксфорда. Значения симпто-
мов по PG-13-R были достоверно связаны с более низкими 
значениями доменов ролевого эмоционального функциони-
рования и психического здоровья как на текущий момент 
времени, так и прогностически по данным Йеля (р<0,005), 
а также с трудностями работы и социальной адаптации как 
на текущий момент времени, так и прогностически по дан-
ным Оксфорда (р<0,001). 
Пороговые значения симптомов PG-13-R, равные 29, 32 и 

30,  максимизировали согласованность с критериям симп-
томов ПРГ по DSM в Йельском (kappa=0,77), Утрехтском 
(kappa=0,86) и Оксфордском (kappa=0,89) исследованиях 
соответственно. В целом пороговое значение симптомов в 
30 баллов отражает оптимальную соглассованность с 
симптомами ПРГ по DSM во всех трех наборах данных 
(kappa≥0,70 во всех наборах данных). 
Результаты, приведенные в Таблице 5, иллюстрируют, 

что использование порогового балла симптомов по PG-13-
R, равного 30, в сочетании с критерием нарушения функ-
ционирования показывают отличную внешнюю валид-
ность. Распространенность ПРГ с использованием балла 
≥30 по PG-13-R при T1, включая нарушение функциониро-
вания, составила 6,3%, 16,6% и 11,3% для Йельской, Ут-
рехтской и Оксфордской выборок соответственно. Диагно-
зы ПРГ, основанные на пороговых значениях PG-13-R на 
момент Т1, были достоверно (р<0,05) связаны с диагнозами 
ПТСР, БДР и/или ГТР или симптоматикой и суицидаль-
ностью по данным Йеля, Утрехта и Оксфорда, как на теку-

щий момент, так и прогностически (за исключением суици-
дальности в Утрехтском исследовании, где достоверная 
связь отмечалась только на текущий момент). Диагнозы 
ПРГ, основанные на пороговых значениях PG-13-R, были 
достоверно связаны с более низкими оценками по таким до-
менам качества жизни, как ролевое эмоциональное функ-
ционирование и психическое здоровье как на текущий мо-
мент, так и прогностически по данным Йеля (р<0,05), а так-
же с трудностями работы и социальной адаптации как на 
текущий момент, так и прогностически по данным Оксфор-
да (р≤0,001). 
Результаты, приведенные в Таблице 6, показывают, что 

диагноз ПРГ по DSM имеет отличную внешнюю валид-
ность. Распространенность ПРГ на основе критериев DSM 
на момент Т1 составила 4,4%, 15,3% и 10,9% для Йельской, 
Утрехтской и Оксфордской выборок соответственно. Ди-
агноз ПРГ по DSM-на момент Т1 был достоверно (р<0,05) 
связан с диагнозами ПТСР, БДР и/или ГТР или симптома-
тикой как на текущий момент, так и прогностически по 
данным Йеля, Утрехта и Оксфорда. Интересно, что в Йель-
ской выборке диагноз ПРГ по DSM были достоверно связан 
с суицидальностью прогностически (при T2), но не на теку-
щий момент (при T1). Диагноз ПРГ по DSM был достовер-
но связан с более низкими оценками таких доменов каче-
ства жизни, как жизнестойкость, ролевое эмоциональное 
функционирование и психическое здоровье как на текущий 
момент, так и прогностически по данным Йеля (р<0,05), а 
также с трудностями работы и социальной адаптации как 
на текущий момент, так и прогностически по данным Окс-
форда (р≤0,001). 
По данным Йельского университета (T1, N=270) диагноз 

ПРГ по DSM отличался от диагнозов ПТСР (phi=0,12), БДР 
(phi=0,25) и ГТР (phi=0,26). Стабильность во времени (кор-
реляция T1, T2; N=48) была наибольшей для диагноза ПРГ 
по DSM (r=0,86, p<0,001), достоверной для БДР (r=0,31, 
p=0,030) и не достоверной для ГТР (r=-0,07, p=0,653). Мы 
не смогли оценить стабильность во времени диагноза 
ПТСР, поскольку ни один участник с данными на момент 

Таблица 3. Характеристика элементов PG-13-R и внутренняя согласованность шкалы

Элемент PG-13-R

Йельское исследование (N=270) 
Альфа=0,83

Утрехтское исследование 
(N=163) Альфа=0,90

Оксфордское исследование 
(N=239) Альфа=0,93
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Q3 Тоска 35,2% 2,9±1,3 0,81 0,59 68,1% 3,8±0,9 0,89 0,65 34,7% 3,1±1,2 0,92 0,75

Q4 Поглощенность 2,6% 1,3±0,8 0,82 0,53 26,4% 2,9±0,9 0,88 0,72 36,4% 3,2±1,2 0,92 0,74

Q5 Нарушение 
идентичности 22,6% 2,2±1,4 0,81 0,58 42,3% 3,1±1,3 0,88 0,71 33,9% 2,7±1,4 0,92 0,76

Q6 Отрицание 6,3% 1,5±1,0 0,82 0,50 27,0% 2,9±1,2 0,89 0,56 33,9% 2,8±1,3 0,92 0,69

Q7 Избегание 2,6% 1,3±0,7 0,84 0,25 5,5% 1,9±1,0 0,91 0,33 11,7% 1,8±1,2 0,93 0,52

Q8 Сильная 
эмоциональная боль 10,7% 2,1±1,0 0,82 0,51 49,7% 3,4±1,0 0,88 0,75 26,8% 3,0±1,1 0,92 0,74

Q9 Трудности с 
реинтеграцией 9,3% 1,8±1,1 0,82 0,52 26,4% 2,7±1,2 0,89 0,67 17,6% 2,1±1,3 0,92 0,76

Q10 Эмоциональное 
онемение 7,4% 1,5±1,0 0,82 0,50 16,6% 2,4±1,1 0,88 0,70 21,8% 2,4±1,2 0,92 0,76

Q11
Ощущение 
бессмысленности 
жизни

16,3% 2,0±1,2 0,81 0,61 39,3% 3,1±1,1 0,88 0,76 18,8% 2,1±1,3 0,92 0,80

Q12 Сильное одиночество 33,3% 2,8±1,3 0,81 0,61 51,5% 3,4±1,1 0,89 0,65 26,4% 2,5±1,3 0,92 0,76



Т2 не соответствовал критериям ПТСР на момент Т1 (и 
только один участник исследования соответствовал крите-
риям ПТСР на момент Т2). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Результаты анализа данных независимых исследований 

тяжелой утраты из Йеля, Утрехта и Оксфорда свидетель-
ствуют о том, что диагностические критерии ПРГ как по 
PG-13-R, так и по DSM-5-TR являются достаточно эффек-
тивными. Выраженность симптомов была однородно выше 
в Утрехтской выборке, что неудивительно, учитывая, что 
эта выборка была набрана специалистами в области психи-
ческоого здоровья. Во всех трех наборах данных элемент 
«поглощенность» редко выявлялся на синдромальном уров-

не. Это наиболее заметно по данным Йельского универси-
тета, где синдромальный уровень «поглощенности» был об-
наружен в <3% выборки. Такая низкая распространенность 
является нежелательным свойством для «контрольного» 
элемента, что позволяет предположить, что в критерии В 
диагноза ПРГ по DSM предпочтительнее оставить только 
пункт «тоска». 
Наименее эффективным элементом во всех наборах дан-

ных было «избегание напоминаний о том, что человек 
мертв». Корреляции данного элемента с суммарным бал-
лом были самыми низкими среди всех исследованных эле-
ментов, и альфа Кронбаха улучшалась в наборах данных 
Йеля и Утрехта при удалении элемента избегания. Возмож-
но, что избегание в большей степени функция страха, коре-
нящаяся в психологической травме, нежели чем функция 
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Рис. 2. Значения факторного анализа основных компонентов для симптомов по PG-13-R и их сравнения со значениями из 
параллельного анализа (в среднем 100 повторений моделирований случайных данных) для трех исследований

Таблица 4. Текущая и прогностическая валидность суммарного балла по PG-13-R (исключая нарушения функционирования)

Баллы по симптомам по PG-13-R (сумма 10 пунктов) на момент T1

Результаты на текущий момент (T1) Прогностические результаты (T2)

Йельское исследование N % ОШ p N % ОШ p

Посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) 270 1,5 1,23 0,007 48 2,1 н/о

Большое депрессивное расстройство (БДР) 270 5,9 1,16 <0,001 48 4,2 н/о

Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) 270 3,3 1,24 <0,001 48 6,3 1,26 0,032

ПТСР, БДР или ГТР 270 8,1 1,18 <0,001 48 8,3 1,57 0,033

Yale Evaluation of Suicidality (YES): как минимум 
один положительный ответ 269 17,5 1,18 <0,001 48 18,8 1,13 0,032

Йельское исследование N среднее ±SD r p N среднее ±SD r p

SF-12: Физическое функционирование 269 5,1±1,3 –0,10 0,109 48 4,7±1,7 0,10 0,518

SF-12: Ролевое физическое 270 3,5±0,8 –0,12 0,048 48 3,3±0,9 –0,05 0,715

SF-12: Телесная боль 270 4,5±0,9 –0,24 <0,001 48 4,4±1,0 –0,10 0,513

SF-12: Общее здоровье 270 3,6±1,0 –0,25 <0,001 48 3,6±1,1 –0,21 0,162

SF-12: Жизнестойкость 270 2,6±1,3 –0,42 <0,001 48 2,4±1,3 –0,23 0,110

SF-12: Социальное функционирование 270 4,3±1,0 –0,41 <0,001 48 4,4±1,0 –0,13 0,373

SF-12: Ролевое эмоциональное 
функционирование 270 3,6±0,7 –0,45 <0,001 48 3,6±0,7 –0,42 0,003

SF-12: Психическое здоровье 270 7,4±2,0 –0,60 <0,001 48 7,3±2,1 –0,61 <0,001

Утрехтское исследование N среднее ±SD r p N среднее ±SD r p

PSS-SR 158 31,4±8,4 0,77 <0,001 85 26,3±6,5 0,68 <0,001

BDI-II 153 34,6±8,8 0,75 <0,001 82 31,1±7,8 0,53 <0,001

BDI-II: Суицидальность (пункт 9) 161 1,2±0,4 0,34 <0,001 90 1,2±0,4 0,29 0,005

Оксфордское исследование N среднее ±SD r p N среднее ±SD r p

PCL-5 239 23,5±17,8 0,78 <0,001 35 20,7±16,8 0,53 0,001

PHQ-9 239 8,9±7,1 0,68 <0,001 35 7,8±7,1 0,60 <0,001

PHQ-9: Суицидальность (пункт 9) 239 0,4±0,8 0,52 <0,001 35 0,3±0,8 0,55 0,001

WSAS 237 12,8±9,4 0,77 <0,001 35 11,5±9,7 0,64 <0,001

ОШ – отношение шансов, SF-12 – короткая форма шкалы оценки медицинских исходов (Medical Outcomes Short-Form-12), PSS-SR – шкала-
самоопросник по симптомам ПТСР (PTSD Symptom Scale Self-Report), BDI-II – шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory), PCL-5 – 
опросник ПТСР для DSM-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5), PHQ-9 – опросник здоровья пациентов (Patient Health Ques-
tionnaire-9), WSAS – шкала трудовой и социальной адаптации (Work and Social Adjustment Scale), н/о – не оценивалось.
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горя, коренящаяся в нарушении привязанности. С другой 
стороны, может возникнуть необходимость пересмотра на-
правленности этого пункта для оценки определенного 
аспекта избегания (например, избегание напоминаний о 
смерти как событии может быть скорее травматической 
реакцией на стресс, в то время как избегание напоминаний 
о том, что умерший действительно ушел, может быть более 
релевантным для горя). Будущие исследования необходимы 
для определения необходимости сохранения, пересмотра 
или исключения пункта избегания. 
Учитывая высокую внутреннюю согласованность эле-

ментов симптомов шкалы PG-13-R, факторный анализ по-
казал, что шкала является одномерной. Эти результаты со-
гласуются с таковыми из исследования инструмента для 
оценки осложненного горя (Inventory of Complicated Grief)7 
и его голландской версии35, а также исследованиями ориги-
нальной шкалы PG-138 и ее шведской36, китайской37, порту-
гальской38 и многих других переведенных версий. Хотя не-
которые исследования выявили несколько факторов в этом 
наборе симптомов горя40, эти исключения выявлялись в ис-
следованиях, выборки которых состояли из участников с 
высокой коморбидностью, которые активно искали и полу-
чали медицинскую помощь, а также семей военных, а не на-
селения в целом. Большая часть данных подтверждает од-
номерную структуру симптоматики ПРГ, охарактеризован-
ную в трех рассмотренных здесь исследованиях. 
Поскольку только данные Йельского университета 

включали структурированные клинические интервью, на 
основе которых мог быть выставлен диагноз психического 
расстройства, только эти данные можно было использо-
вать для оценки коморбидности ПРГ с другими расстрой-

ствами и сравнения стабильности диагнозов во времени. По 
результатам обнаружена минимальная коморбидность ПРГ 
с конкурирующими диагнозами (например, ПТСР, БДР и 
ГТР) (phi=0,12-0,26), что говорит об обособленности ПРГ 
от психических расстройств, уже включенных в раздел II 
DSM. Кроме того, диагноз ПРГ оказался в значительной 
степени стабильным при оценках на момент Т1 и Т2, между 
которыми проходило примерно 7,4 месяца (r=0,86, 
p<0,001), и гораздо более стабильным, чем БДР (r=0,31, 
p=0,030) или ГТР (r=-0,07, p=0,653). Эти результаты свиде-
тельствуют о том, что ПРГ заполняет диагностический 
«пробел» между другими психическими расстройствами, 
вторичными по отношению к тяжелой утрате. Кроме того, 
они показывают, что ПРГ скорее всего не пройдет с тече-
нием времени и потребует специализированного лечения. 
Что касается текущей и прогностической валидности, то 

сначала мы попытались определить, будет ли интенсив-
ность симптомов ПРГ сама по себе (исключая нарушения 
функционирования, критерий D по DSM) прогнозировать 
дистресс и дисфункцию. Суммарный балл симптомов по 
PG-13-R оказался высокопрогностическим как для теку-
щих, так и для будущих дистресса и дисфункции, указывая 
на то, что тяжесть этих симптомов сама по себе является 
патологической даже без необходимости выполнения кри-
терия нарушения функционирования. 
Затем мы попытались определить пороговое значение 

данных симптомов, которое было бы оптимально согласо-
ванно с критериями симптомов В и С для ПРГ по DSM. Мы 
установили, что сумма симптомов по PG-13-R, равная 30, 
является оптимальным пороговым значением для всех трех 
наборов данных. Наконец, мы попытались оценить и срав-

Таблица 5. Текущая и прогностическая валидность диагноза пролонгированного расстройства горя (ПРГ) на основе порогового 
балла по симптомам  PG-13-R, равного 30, в сочетании с пунктом нарушения функционирования

Диагноз ПРГ на основе порогового значения по PG-13-R на момент T1

Результаты на текущий момент (T1) Прогностические результаты (T2)

Йельское исследование N ОШ p N ОШ p

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) 270 54,00 0,001 48 н/о

Большое депрессивное расстройство (БДР) 270 18,98 <0,001 48 н/о

Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) 270 15,26 <0,001 48 28,00 0,014

ПТСР, БДР или ГТР 270 20,77 <0,001 48 63,00 0,002

Yale Evaluation of Suicidality (YES): как минимум один 
положительный ответ 269 3,71 0,012 48 9,25 0,028

Йельское исследование N r p N r p

SF-12: Физическое функционирование 269 –0,05 0,433 48 0,10 0,509

SF-12: Ролевое физическое 270 –0,08 0,216 48 0,03 0,857

SF-12: Телесная боль 270 –0,24 <0,001 48 0,00 0,992

SF-12: Общее здоровье 270 –0,17 0,006 48 –0,14 0,351

SF-12: Жизнестойкость 270 –0,29 <0,001 48 –0,20 0,183

SF-12: Социальное функционирование 270 –0,34 <0,001 48 0,00 0,992

SF-12: Ролевое эмоциональное функционирование 270 –0,38 <0,001 48 –0,31 0,034

SF-12: Психическое здоровье 270 –0,30 <0,001 48 –0,38 0,007

Утрехтское исследование N r p N r p

PSS-SR 158 0,48 <0,001 85 0,39 <0,001

BDI-II 153 0,47 <0,001 82 0,39 <0,001

BDI-II: Суицидальность (пункт 9) 161 0,18 0,024 90 0,19 0,070

Оксфордское исследование N r p N r p

PCL-5 239 0,51 <0,001 35 0,58 <0,001

PHQ-9 239 0,45 <0,001 35 0,59 <0,001

PHQ-9: Суицидальность (пункт 9) 239 0,54 <0,001 35 0,79 <0,001

WSAS 237 0,49 <0,001 35 0,52 0,001

ОШ – отношение шансов, SF-12 – короткая форма шкалы оценки медицинских исходов (Medical Outcomes Short-Form-12), PSS-SR – шкала-
самоопросник по симптомам ПТСР (PTSD Symptom Scale Self-Report), BDI-II – шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory), PCL-5 – 
опросник ПТСР для DSM-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5), PHQ-9 – опросник здоровья пациентов (Patient Health Ques-
tionnaire-9), WSAS – шкала трудовой и социальной адаптации (Work and Social Adjustment Scale), н/о – не оценивалось.



нить текущую и прогностическую валидность диагнозов 
ПРГ, выставленных на основе использования порогового 
диагностического балла PG-13-R и отдельно на основе ис-
пользования критериев В и С по DSM, каждый в сочетании 
с соответствием критерию нарушения функционирования. 
Согласно результатам, в обоих случаях критерии были 
чрезвычайно эффективны в прогнозировании текущих и 
будущих дезадаптивных форм поведения и исходов. 
Сильной стороной этого исследования было использова-

ние трех независимых общественных когорт испытуемых, 
перенесших тяжелую утрату. Возможным недостатком бы-
ло то, что формулировки вопросов PG-13-R в трех иссле-
дованиях несколько отличались. В Утрехтской выборке на-
блюдался более выраженный уровень дистресса, чем в 
Йельской и Оксфордской, что вполне объяснимо тем, что 
участники в Утрехте набирались специалистами в области 
психиатрической помощи, которые с большей веро-
ятностью сталкивались с более несчастными людьми, поте-
рявшими близких. В выборках из Йеля и Утрехта преобла-
дали вдовы, чего не отмечалось в выборке из Оксфорда (от 
~80% до ~30% соответственно). В отношении этнической 
принадлежности – все три выборки почти полностью со-
стояли из лиц европеоидной расы. 
В заключение следует отметить, что на основе трех неза-

висимых общественных выборок показано, что PG-13-R 
является надежным инструментом для оценки симптомов 
горя посредством дименсиональной шкалы. Сумма симпто-
мов PG-13-R, равная 30 или более, отражает синдромаль-
ный уровень симптоматики ПРГ. Дименсиональная оценка 
симптомов по PG-13-R, диагноз ПРГ на основе использова-
ния порогового значения симптомов в 30 баллов по PG-13-

R в сочетании с критерием нарушения функционирования и 
диагноз ПРГ на основе использования новых критериев 
DSM-5-TR – все это прогнозирует стойкий дистресс и дис-
функцию. Таким образом, PG-13-R и новые критерии 
DSM-5-TR для ПРГ, по-видимому, являются надежными и 
валидными инструментами для выявления дезадаптивных 
реакций горя у людей, потерявших близких. Будущие ис-
следования необходимы для подтверждения их психометри-
ческих характеристик в этнически разнородных выборках. 
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Таблица 6. Текущая и прогностическая валидность новых диагностических критериев пролонгированного расстройства горя (ПРГ) 
по DSM

Йельское исследование

Диагноз ПРГ по DSM на момент T1

Результаты на текущий момент (T1) Прогностические результаты (T2)

N ОШ p N ОШ p

Посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) 270 7,73 0,087 48 н/о

Большое депрессивное расстройство (БДР) 270 10,25 0,001 48 н/о

Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) 270 14,00 0,001 48 43,00 0,008

ПТСР, БДР или ГТР 270 10,13 <0,001 48 129,00 0,002

Yale Evaluation of Suicidality (YES): как минимум 
один положительный ответ 269 1,61 0,486 48 19,00 0,017

Йельское исследование N r p N r p

SF-12: Физическое функционирование 269 0,00 0,965 48 0,05 0,737

SF-12: Ролевое физическое 270 –0,02 0,805 48 0,15 0,316

SF-12: Телесная боль 270 –0,14 0,024 48 0,03 0,828

SF-12: Общее здоровье 270 –0,09 0,134 48 –0,25 0,086

SF-12: Жизнестойкость 270 –0,20 0,001 48 –0,31 0,032

SF-12: Социальное функционирование 270 –0,32 <0,001 48 –0,05 0,760

SF-12: Ролевое эмоциональное функционирование 270 –0,28 <0,001 48 –0,38 0,008

SF-12: Психическое здоровье 270 –0,19 0,002 48 –0,45 0,001

Утрехтское исследование N r p N r p

PSS-SR 158 0,48 <0,001 85 0,39 <0,001

BDI-II 153 0,47 <0,001 82 0,39 <0,001

BDI-II: Суицидальность (пункт 9) 161 0,20 0,011 90 0,19 0,070

Оксфордское исследование N r p N r p

PCL-5 239 0,48 <0,001 35 0,58 <0,001

PHQ-9 239 0,43 <0,001 35 0,59 <0,001

PHQ-9: Суицидальность (пункт 9) 239 0,54 <0,001 35 0,79 <0,001

WSAS 237 0,48 <0,001 35 0,52 0,001

ОШ – отношение шансов, SF-12 – короткая форма шкалы оценки медицинских исходов (Medical Outcomes Short-Form-12), PSS-SR – шкала-
самоопросник по симптомам ПТСР (PTSD Symptom Scale Self-Report), BDI-II – шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory), PCL-5 – 
опросник ПТСР для DSM-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5), PHQ-9 – опросник здоровья пациентов (Patient Health Ques-
tionnaire-9), WSAS – шкала трудовой и социальной адаптации (Work and Social Adjustment Scale), н/о – не оценивалось.
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Наличие причинных связей между психологическими 
травматическими переживания в детстве и/или подростко-
вом возрасте (далее «травмы развития» (ТР)) и психопато-
логией взрослого возраста были предположены в 19 в. 
Breuer и Freud1. В дальнейшем эти теории были разработа-
ны Ferenczi2, который предположил, что сексуальное наси-
лие в детстве может вызвать психотические симптомы у 
взрослых. Эти ранние концептуальные представления, не-
смотря на сторонние искажающие факторы, подтвер-
ждаются данными наблюдений, показывающих, что люди, 
которые испытывают ТР, имеют более высокий риск пси-
хоза в течение жизни3-7. 
Метаанализ показывает, что вероятность возникновения 

психотического расстройства примерно в три раза выше у 
взрослых, переживших ТР, по сравнению с теми, кто не ис-
пытал таковых, при этом атрибутивный риск развития пси-
хоза у людей, испытавших ТР, составляет 33%6,8. Важно 
отметить, что связь между ТР и психозом в зрелом возрас-
те вряд ли может быть результатом обратной причинности 
или пассивной корреляции генов и среды9. Клинические 

данные показывают, что у взрослых, переживших ТР, от-
мечается более тяжелое течение психоза и они с большей 
вероятностью нуждаются в стационарном лечении, чем лю-
ди, страдающие психозами, но не имеющие ТР, что свиде-
тельствует о срочной необходимости оптимизации лечения 
у данной части населения10,11. 
Таким образом, есть четкие свидетельства того, что ТР 

связана с повышенным риском и тяжестью психоза, но по-
ка отсутствует понимание задействованных в этой связи 
процессов. Несмотря на то, что недавно был достигнут про-
гресс в наших знаниях о биопсихосоциальных послед-
ствиях ТР12, остается неясным, как психотические симпто-
мы возникают после нее. Это препятствует разработке эф-
фективных мер вторичной профилактики для взрослых, пе-
ренесших ТР, и лечения для перенесших психоз13. 
Существует несколько типов свидетельств, подтвер-

ждающих мнение о том, что посттравматическое стрессо-
вое расстройство (ПТСР) связано с психотическими симп-
томами у взрослых, переживших ТР14-20. Вызванные стрес-
сом изменения в обработке информации во время воздей-
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Резюме 
Психологическая травма в детстве и/или подростковом периоде связана с повышенным риском психоза во взрослом возрасте. Однако нам не 
хватает четких знаний о том, как травма в процессе развития приводит к психотическим симптомам. Понимание психологических процес-
сов, стоящих за этой связью, имеет решающее значение для разработки профилактических интервенций и методов лечения. Чтобы устано-
вить потенциальную роль психологических процессов во взаимосвязи травмы развития и конкретных психотических переживаний (например, 
галлюцинаций, бреда и паранойи), был проведен систематический анализ литературы и метаанализ. Двадцать два исследования соответ-
ствовали критериям включения. Были обнаружены опосредующие роли диссоциации, эмоциональной дисрегуляции и симптомов посттравма-
тического стрессового расстройства (ПТСР) (таких как избегание, оцепенение и гипервозбуждение) между травмой развития и галлюцинация-
ми. Также была обнаружена роль негативных схем, то есть мысленных конструктов значений, в опосредовании отношений между травмой 
развития и бредом, а также паранойей. На данный момент многие из проведенных исследований были низкого качества, и в основном являлись 
кросс-секционными. По результатам нашего исследования можно предположить существование различных путей, по которым травма разви-
тия приводит к психотическим явлениям во взрослом возрасте. Клиницистам следует внимательно опрашивать людей с психозами об анам-
незе травм развития и обследовать пациентов с таким анамнезом на наличие диссоциации, эмоциональной дисрегуляции и симптомов пост-
травматического стрессового расстройства. Для полного понимания биопсихосоциальных механизмов, лежащих в основе связи между травмой 
развития и психозом, необходимо хорошо проведенное исследование с перспективным дизайном, включающим нейрокогнитивную оценку. 
 
Ключевые слова: психологическая травма, психотические симптомы, детство, подростковый возраст, бред, галлюцинации, паранойя, пост-
травматическое стрессовое расстройство, диссоциация, психологические процессы.
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ствия психологической травмы могут привести к 
появлению фрагментов воспоминаний, очень эмо-
ционально значимых, в которых отсутствуют про-
странственно-временные и сенсорные контекст-
ные данные, обычно присутствующие при нетрав-
матической обработке эпизодической памяти21. 
Повторное появление этих плохо интегрирован-
ных воспоминаний может лежать в основе галлю-
цинаций, связанных с травмой. 
Среди других процессов, которые могут быть 

вовлечены в данный процесс, стоит упомянуть 
диссоциацию, гипервозбуждение, избегание и не-
стабильность настроения. Диссоциация – это об-
щий термин, используемый для обозначения реак-
ций, включающих отстранение (например, депер-
сонализацию и дереализацию) и компартментали-
зацию (подавление мыслей и эмоций)22. 
Было высказано предположение, что диссоциа-

ция первоначально играет адаптивную (защитную) 
роль в ответ на травматический опыт как часть ре-
акции на острый стресс23,24. Однако перитравмати-
ческое разделение может мешать кодированию 
материала и, следовательно, ухудшать качество 
памяти и искажать смысл22. Более того, повышен-
ное возбуждение и избегание может увеличить 
уязвимость к психозу из-за повышенного ожида-
ния угрозы25. Нестабильность настроения также 
может создавать психологическое состояние, в ко-
тором с большей вероятностью могут возникнуть 
психотические убеждения и переживания26. На-
пример, вспышки беспокойства, возникающие в 
нейтральной среде, могут влиять на восприятие 
стимулов как угрожающих, побуждая искать их 
значение и приписывать внешним агентам агрес-
сию, что в итоге может привести к паранойе. 
Есть также другие факторы, которые могут 

усложнить обработку ТР. Они относятся к схемам 
(например, ментальным конструкциям значений), 
полученным в результате травм. К таковым мож-
но отнести, например, негативные убеждения о се-
бе и убеждения, что окружающая среда опасна и 
неконтролируема. Данные убеждения могут уча-
ствовать в развитии психотических переживаний, 
например, влияя на содержание галлюцинаций 
и/или бредовых идей27-29. 
Совместно эти процессы могут в дальнейшем 

привести к социальной изоляции, потенциально 
усугубляя подозрения в отношении других и пара-
ноидальное мышление, так как знания о безопас-
ности социальных контактов не будут получены. 
Наконец, и это особенно важно, дополнительные 
сложности могут возникнуть в результате жесто-
кого обращения со стороны фигуры привязанно-
сти, что может быть связано с трудностями в эмо-
циональной регуляции и межличностных отноше-
ниях30. 
В настоящее время в большинстве исследований 

изучалась взаимосвязь между травмой и психоти-
ческими симптомами в целом, а не специфически-
ми психотическими симптомами. Понимание пси-
хологических процессов, связанных с конкретны-
ми психотическими симптомами в контексте ТР, 
может улучшить лечение, при этом как психоте-
рапию, так и фармакотерапию. 
В связи с этим мы стремились систематически 

анализировать исследования, посвященные психо-
логическим процессам, связанным с ТР и конкрет-
ными психотическими симптомами (например, 
галлюцинации, бред и паранойя) у взрослых. Мы 
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также объединили результаты исследований, используя ме-
тааналитические методы, для создания современного обзо-
ра, проясняющего, являются ли исследованные психологи-
ческие процессы статистически значимыми в разных ис-
следованиях, и количественно оценивающего масштаб их 
влияния. 

 
МЕТОДЫ 

 
Этот систематический обзор и метаанализ были предва-

рительно зарегистрированы на PROSPERO (регистрацион-
ный номер CRD42018112883). 
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Таблица 2. Оценка качества и рисков предвзятости результатов с использованием шкалы Newcastle-Ottawa

Исследования кейс-контроль

Исследование

Выборка Сопоставимость Воздействие Итого (макс. – 9)
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Пропуски 
данных

Appiah-Kusi et al.34 Да Да Да Да Да Да Нет Да Нет 7

Bendall et al.36 Да Да Да Нет Да Да Нет Да Нет 6

Goldstone et al.40 Да Да Да Нет Нет Нет Нет Да Нет 4

Goldstone et al.41 Да Да Нет Нет Нет Нет Нет Да Нет 3

Varese et al.52 Да Да Да Да Да Да Нет Да Нет 7

Wickham & Bentall.53 Да Да Да Нет Да Нет Нет Да Нет 5

Когортные исследования

Исследование Выборка Сопоставимость Результаты Итого (макс. – 9)
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Muenzenmaier et al.47 Да Да Да Нет Да Да Нет Да Да 7

Исследование методом поперечных срезов

Исследование Выборка Сопоставимость Результаты Итого 
(макс. – 9)
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Ashford et al.35 Нет Нет Да Да Да Нет Да 4

Bortolon et al.37 Нет Нет Да Да Да Нет Нет 3

Bortolon & Raffard38 Нет Да Да Да Да Нет Да 5

Fisher et al.39 Да Нет Да Да Да Нет Нет 4

Gomez & Freyd.42 Нет Нет Нет Нет Нет Нет Да 1

Hardy et al.43 Да Да Да Да Да Нет Да 6

Isvoranu et al.44 Да Нет Да Да Да Нет Да 5

Marwaha et al.26 Да Нет Да Да Да Да Нет 5

McCarthy-Jones.45 Да Нет Да Да Да Нет Да 5

McDonnell et al.46 Да Нет Да Нет Нет Нет Да 3

Moffa et al.33 Да Нет Да Да Да Да Да 6

Perona-Garcelan et al.48 Да Нет Нет Нет Нет Нет Да 2

Pilton et al.49 Да Нет Да Нет Нет Нет Да 3

Rosen et al.50 Да Нет Да Да Да Нет Да 5

Sitko et al.51 Да Нет Нет Да Да Нет Да 4



Критерии включения и стратегии поиска 
 
Были включены исследования, изучающие роль психоло-

гических процессов, потенциально лежащих в основе связи 
ТР и специфических психотических симптомов в зрелом воз-
расте. Были включены все типы клинических и обществен-
ных выборок. Определение ТР включало потерю одного из 
родителей, жестокое обращение в детстве и виктимизацию 
(включая сексуальное, физическое и эмоциональное насилие 
и буллинг) и пренебрежение. Исследования исключались, ес-
ли: а) в них не измерялись конкретные психотические симп-
томы и/или переживания, но исследовались психотические 
симптомы в целом (общий балл психотических симптомов, 
например, по шкале позитивных и негативных синдромов, 
PANSS); б) не было различения травмы, полученной в дет-
стве и в зрелом возрасте; в) изучались только нейробиологи-
ческие процессы без измерения психологических процессов, 
или г) они не были доступны на английском языке. 
Систематический поиск происходил в PubMed, Web of 

Science и PsycINFO. Использовались запросы, связанные с 
психозом (например, «психоз» и «шизофрения*»), для по-
иска исследований, посвященных изучению психотических 
переживаний в клинических группах, группах риска и не-
клинических группах. Использовали такие поисковые за-
просы, как «галлюцинации*», «бред*», «паранойя*» и «не-
гативные», чтобы найти исследования конкретных психо-
тических симптомов. Использовались такие термины, как 
«физическое насилие», «эмоциональное насилие», «психо-
логическое насилие», «сексуальное насилие», «пренебре-
жение», «приставание*», «буллинг» и «хулиганство» для 
идентификации исследований ТР. Такие термины, как «ме-
ханизм», «средство*», «процесс*» и «модель», использова-
лись для поиска исследований, изучающих потенциальные 
механизмы взаимосвязи между ТР и психозом. По дате пуб-
ликации ограничений не было. Справочные списки подхо-
дящих статей, полученные в результате данного поиска, 
были просмотрены вручную, чтобы выявить соответ-
ствующие исследования. 
После апробации инструмента поиска и извлечения дан-

ных последний поиск проводился 26 августа 2020 г. Каж-
дый этап скрининга и извлечения данных был выполнен 
двумя независимыми рецензентами, а расхождения устра-
нялись с помощью третьего рецензента. 

Оценка качества и сила доказательств 
 
Для оценки методологического качества и риска систе-

матической ошибки использовалась шкала оценки качества 
Ньюкасла-Оттавы31. Каждое исследование оценивалось по 
трем широким критериям: отбор исследовательских групп, 
сопоставимость групп и выявление интересующего воздей-
ствия или результата. Оценка 7 или более для исследований 
кейсов и когортных исследований, а также 6 или более для 
«срезовых» исследований указывают на «хорошее» каче-
ство и контроль предвзятости. Два рецензента независимо 
применяли этот инструмент, а расхождения устранялись 
обсуждением с третьим рецензентом. Поскольку эта 
область недостаточно изучена, все исследования были 
включены независимо от оценки их качества. 
Гайдлайны Оксфордского центра доказательной медици-

ны использовались для определения уровня доказательно-
сти каждого исследования с целью облегчения разработки 
общих клинических рекомендаций32. Этот инструмент оце-
нивает иерархию дизайнов исследований от 1 до 5, при этом 
меньшее число указывает на более высокий уровень дока-
зательности. 

Тр
ав
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а 
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зв

ит
ия

Диссоциативные 
процессы

Феномены обсессивно-
компульсивного 

спектра

Посттравматическая 
симптоматика

Эмоциональная 
дисрегуляция

Схемы и 
убеждения

Привязанность 
и социальные когниции

Бред

Галлюцинации

 

Паранойя

Рисунок 2. Обзор результатов систематического обзора (сплошные стрелки обозначают пути посредничества, подкрепленные 
сходящимися доказательствами из более чем одного исследования; пунктирными стрелками обозначены пути, поддерживаемые 
только одним исследованием)
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татьи, найденые 
с помощью 

поиска (N=1316)

Статьи, найденые 
с помощью 

списка литературы (N=19)

Итоговый список статей
 (N=1335)

Статьи после 
удаления повторов

 (N=1204)

Удаленные повторы
 (N=131)

Исключенные статьи 
(N=1060)

Исключенные 
полнотекстовые  

статьи 
(N=122)

Пригодные статьм 
с полным текстом

 (N=144)

Исследования, 
подходящие 
по критериям

 (N=22)

• нет травмы развития
• нет измерения  
психотических симптомов
• нет взрослых участников 
исследования

Рисунок 1. Блок-схема PRISMA



Метаанализ 
 
Если три или более исследований изучают один и тот же 

опосредующий психологический процесс для одного и того 
же психотического опыта и/или симптома, выводы объеди-
няли с использованием метааналитических методов. Мета-
анализы были выполнены с помощью команды «metan» в 
Stata (версия 15), которая использует модель случайных 
эффектов. 
Величина эффекта для каждого исследования оценива-

лась с помощью индекса d – Коэна и 95% доверительных 
интервалов (ДИ). Исследования, сообщающие о величине 
эффекта, которая не может быть преобразована в d-Коэна, 
были исключены из метаанализа. Размеры объединенных 
эффектов были взвешены исходя из размеров ДИ. Неодно-
родность оценивалась с помощью коэффициентов χ2 и I2. 
Для проведения анализа чувствительности методом «склад-
ного ножа» каждое исследование отдельно удалялось и ме-
таанализ запускался повторно. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Систематический обзор 
 
Характеристики исследований 

 
Было выявлено 22 исследования, в которых изучались 

психологические феномены, связанные с ТР и психотиче-
скими симптомами, опубликованных в период с 2011 по 

2020 гг. Все исследования оценивали ТР ретроспективно в 
зрелом возрасте на основе самоотчета, и все, кроме одно-
го33, были исследованиями опосредующей роли психологи-
ческих процессов. Подробная информация о процессе отбо-
ра представлена на блок-схеме PRISMA на Рисунке 1. 
В 22 исследованиях приняли участие 24 793 участника, из 

которых 1639 человек были из клинических, а 23 154 из не-
клинических выборок (Таблица 1). Клинические выборки 
включали пациентов с диагнозом шизофрения, шизоаффек-
тивное расстройство, психотическое расстройство, биполяр-
ное расстройство, депрессия, рецидивирующий психоз, пер-
вый эпизод психоза, а также людей, относящихся к группе 
сверхвысокого риска развития психоза, и индивидов, слыша-
щих голоса, с диагнозами, связанными с психозами. 
Из включенных статей одна была когортным исследова-

нием, семь – исследованиями случай-контроль, а четырна-
дцать были поперечными исследованиями. В десяти иссле-
дованиях использовались клинические интервью наряду с 
самоопросниками26,33,36,43-45,47,48,52,53, в одном исследовании 
использовалась задача обнаружения сигнала для оценки 
предрасположенности к галлюцинациям52, и в одном ис-
пользовалась виртуальная реальность для оценки парано-
йи46. 

 
Оценка качества и силы доказательств 

 
Подробные описания методологического качества иссле-

дования, измеренного по шкале Ньюкасла-Оттавы, пред-
ставлены в Таблице 2. Среди исследований, которые соот-
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ES (95% ДИ) Вес, %

Коэффициент Коэна d

Исследование

Bortolon et al.37

Gomez & Freyd.42

Perona-Garcelan et al.48

Varese et al.52

Итого

Рисунок 4. Метаанализ диссоциации как посредника между травмой развития и галлюцинациями во взрослом возрасте. 
Размеры серых квадратов представляют собой размер веса эффекта Коэна (ES) в соответствии с размером выборки; 
горизонтальные линии указывают 95% доверительных интервалов; ромб представляет собой общий ES и 95% доверительный 
интервал.

Травма 
развития

Диссоциация

Эмоциональная
дисрегуляция

Симптомы ПТСР

Схемы и системы 
убеждений

Бред

Паранойя

Галлюцинации

ES=0,35
95% ДИ: 0,25–0,45

ES=0,06
95% ДИ: 0,02–0,10

ES=0,12
95% ДИ: 0,07–0,17

Рисунок 3. Обзор подобных результатов высококачественных исследований и метаанализа (тонкие стрелки указывают пути, 
подтвержденные доказательствами высококачественных исследований, толстые стрелки указывают пути, поддерживаемые 
метаанализом в дополнение к высококачественным исследованиям). Размер эффекта (ES) определяется по коэффициенту Коэна d.



ветствовали критериям «хорошего» качества, есть два ис-
следования случай-контроль34,52, одно когортное исследова-
ние47 и два кросс-секционных исследования33,43. 
По уровню доказательности включенные исследования 

варьировались с 2а по 3b. Два исследования имели самый 
высокий уровень доказательности. В первом случае это бы-
ло проспективное исследование с хорошими показателями 
последующего наблюдения в течение трех месяцев (84,7%), 
проведенное на клинической выборке, набранной из амбу-
латорных психиатрических клиник. В нем также использо-
вались валидные клинические интервью47. Во втором ана-
лизировались данные национального исследования психи-
атрической заболеваемости за 2000 и 2007 гг., которые 
включали 18-месячное наблюдение за подвыборкой обсле-
дования 2000 г., при этом использовались валидизирован-
ные показатели по оценке врачей и самооценке26. Только 
одно из этих двух исследований было оценено как исследо-
вание «хорошего» качества в соответствии с нашими кри-
териями47. 
Было выявлено несколько методологических ограниче-

ний включенных исследований. Хотя четыре из них были 
проспективными26,43,44,47, все, кроме одного, производили 
оценку в конкретные моменты времени, поэтому данные, 
которые они предоставляют, являются срезовыми. Осталь-
ные исследования были ретроспективными и оценивали 
только один момент времени. Более того, все исследования, 
кроме одного47, имели низкие показатели последующего на-
блюдения. Хотя во всех исследованиях использовались 
проверенные психометрические инструменты, более поло-

вины полагались только на данные самооценки. Кроме то-
го, в нескольких исследованиях использовались методы от-
бора в выборку, которые могут ограничить возможность 
обобщения: в трех случаях доклинические выборки набира-
лись с использованием метода «снежного кома»40,41,53, в 
трех клинические выборки набирались через курато-
ров36,40,41, и в трех использовалась удобная выборка, напри-
мер, привлеченная через рекламу в клиниках35,36,39. 
Исследования были разделены на группы для изучения 

роли различных психологических процессов во взаимосвя-
зи психотических симптомов и ТР. На основании предыду-
щего поиска были использованы следующие группы: дис-
социация, симптомы посттравматического стрессового рас-
стройства, схемы и системы убеждений, обсессивно-ком-
пульсивные явления, эмоциональная дисрегуляция, привя-
занность и социальное познание. Затем результаты иссле-
дований были подразделены на различные изучаемые пси-
хотические переживания, а именно: галлюцинации, бред и 
паранойю. Визуальный обзор результатов можно найти на 
Рисунке 2. 

 
Используемые статистические подходы 

 
В десяти исследованиях использовались анализы медиа-

ции34,35,37,38,42,48-50,52,53, в одном – направленные ациклические 
графы33, в трех исследованиях – модели путей40,41,46, в четы-
рех – модели регрессии26,39,43,45, и в одном применялись моде-
ли сетевого анализа44. Из них только шесть35,39,43,45,50,53 учиты-
вали в анализе потенциальные искажающие факторы. 

111Всемирная Психиатрия 20:1 Февраль 2021

ES (95% ДИ) Вес, %

Коэффициент Коэна d

Исследование

Ashford et al.35

Fisher et al.39

Wickham & Bentall.53

Итого

Рисунок 5. Метаанализ негативных убеждений о других как посредника между травмой развития и паранойей во взрослом 
возрасте. Размеры серых квадратов представляют собой размер веса эффекта Коэна (ES) в соответствии с размером выборки; 
горизонтальные линии указывают 95% доверительных интервалов; ромб представляет собой общий ES и 95% доверительный 
интервал.
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Рисунок 6. Метаанализ эмоциональной дисрегуляции как посредника между травмой развития и слуховыми галлюцинациями во 
взрослом возрасте. Размеры серых квадратов представляют собой размер веса эффекта Коэна (ES) в соответствии с размером 
выборки; горизонтальные линии указывают 95% доверительных интервалов; ромб представляет собой общий ES и 95% 
доверительный интервал.



Диссоциация 
 
Были получены сходные свидетельства, в том числе и из 

высококачественных исследований, что диссоциативные 
процессы опосредуют отношения между детской травмой и 
галлюцинациями в зрелом возрасте37,42,43,47,48,52. Этот резуль-
тат был получен и в клинических43,47,48,52, и в неклиниче-
ских37,42 выборках. В одном качественном исследовании43 
деперсонализация и дереализация рассматривались как бо-
лее важные типы диссоциативных явлений, в сравнении с 
диссоциативной амнезией, поглощенностью и воображае-
мым вовлечением. Это исследование было проведено в рам-
ках более крупного лонгитюдного исследования, в котором 
оценивались симптомы на начальной стадии и при конт-
рольных наблюдениях через 3, 6, 12 и 24 мес. Однако ре-
зультаты сообщались только после 3-месячного наблюде-
ния, а показатели последующего наблюдения и результаты 
для других сессий не были представлены. При оценке спе-
цифичных вариантов ТР в клинических и неклинических 
выборках есть свидетельства, что диссоциация опосредует 
отношение между сексуальным насилием в детстве и слу-
ховыми галлюцинациями во взрослой жизни42,43,52. 
Одно высококачественное проспективное когортное ис-

следование47 с хорошими показателями последующего на-
блюдения было посвящено бреду. В нем были обнаружены 
свидетельства о взаимосвязи между ТР и бредом во взрос-
лом возрасте. Данная связь была зависима от степени ТР, а 
также была установлена частичная опосредованность этой 
взаимосвязи диссоциацией. В то же время в других иссле-
дованиях, в которых речь идет о связи ТР, бреда и диссо-

циации, не наблюдалось опосредующих эффектов43,48. Мы 
не нашли исследований, в которых изучалась связь между 
диссоциацией и паранойей. 

 
Симптомы посттравматического  
стрессового расстройства 

 
Два исследования показали, что симптомы посттравма-

тического стрессового расстройства опосредует связь меж-
ду сексуальным насилием в детстве и слуховыми галлюци-
нациями в зрелом возрасте43,45. В одном исследовании ис-
пользовались данные, собранные в рамках национального 
исследования психиатрической заболеваемости45, в то вре-
мя как другие использовали данные, собранные в рамках 
более крупного лонгтюдного исследования43. Эту ассоциа-
цию опосредуют избегание, оцепенение и гипервозбужде-
ние, но не навязчивые воспоминания о травме43. 
В других исследованиях, несмотря на методические 

ограничения, изучались избегание переживаний и внешняя 
мисатрибуция (форма ошибки мониторинга источника, ко-
гда внутренние ощущения или мысли приписываются 
внешнему источнику, то есть чему-то увиденному или 
услышанному). Избегание переживания частично опосре-
дует связь между сексуальным насилием и галлюцинация-
ми40,41. Роль внешней мисатрибуции посттравматических 
навязчивых воспоминаний, такие как флешбэки, в связи 
между ТР и галлюцинациями во взрослом возрасте наблю-
дались в одном исследовании36. Взрослые люди с психозом, 
которые перенесли ТР, не проявляли больше внешней ми-
сатрибуции, чем те, у кого нет ТР36. 
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Рисунок 7. Метаанализ симптомов посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) как посредника между травмой 
развития и галлюцинациями во взрослом возрасте. Размеры серых квадратов представляют собой размер веса эффекта Коэна (ES) 
в соответствии с размером выборки; горизонтальные линии указывают 95% доверительных интервалов; ромб представляет собой 
общий ES и 95% доверительный интервал.
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Эмоциональная дисрегуляция и аффект 
 
В девяти исследованиях изучалась потенциальная опо-

средующая роль переменных, связанных с эмоциональной 
дисрегуляцией26,33,35,39,43-45,50,51. Два исследования при этом 
использовали данные из одной выборки26,33. В одном высо-
кокачественном исследовании были выявлены свидетель-
ства того, что эмоциональные симптомы, такие как тревога 
и депрессия, опосредуют связь между переживаниями ТР и 
галлюцинациями во взрослом возрасте33,44,51, однако это бы-
ло подтверждено не во всех работах45,50. В одном исследова-
нии было выявлено косвенное влияние тяжести ТР на ди-
стресс, связанный с негативным содержанием голосов50. 
Также исследовалась роль нестабильности настроения на 

слуховые галлюцинации. Одно исследование26 проанализи-
ровало данные, собранные в проекте национального опроса 
по психиатрической заболеваемости в Великобритании за 
2000 и 2007 гг. Нестабильность настроения в значительной 
степени предсказывала галлюцинации после сексуального 
насилия в детстве и опосредовала до четверти связи между 
сексуальным насилием в детстве и слуховыми галлюцина-
циями в зрелом возрасте. 
В случае бреда аффективный путь между детской трав-

мой и психотическими симптомами в зрелом возрасте был 
идентифицирован с помощью проспективного исследова-
ния с использованием сетевого анализа, и тревога была са-
мым важным посредником между сексуальным насилием в 
детстве и бредом в зрелом возрасте, хотя данные о после-
дующих наблюдениях не были представлены44. 
Два исследования, одно на клинической44, а другое на 

субклинической выборке39, обнаружили, что тревога опо-
средует отношения между ТР и паранойей в более позд-
нем возрасте. Эти эффекты могут быть специфичны для 
жестокого обращения с детьми, поскольку тревога не 
опосредует связь между издевательствами со стороны 
сверстников и паранойей в отдельном исследовании, гене-
рализация выводов которого была ограничена удобной 
выборкой – студентами35. Тем не менее депрессия (и нега-
тивные убеждения о себе) действительно были посредни-
ками между переживанием косвенной агрессии в детстве 
и паранойе во взрослом возрасте35. Свидетельства опо-
средующей роли депрессии между ТР и паранойей тоже 
обнаруживаются в других высококачественных исследо-
ваниях39,43,51. Недавняя работа, посвященная анализу дан-
ных за 2000 и 2007 гг. национального исследования пси-
хических заболеваний в Великобритании с использовани-
ем байесовской модели направленного ациклического 
графа, не обнаружила подтверждения опосредующей ро-
ли депрессии, а также беспокойства или нарушений сна 
во взаимосвязи между опытом буллинга и паранойей во 
взрослом возрасте, предполагая вместо этого, что эти яв-
ления каузально следуют за бредом преследования33. По-
тенциальная роль нестабильности настроения была обна-
ружена в другом исследовании связи между сексуальным 
насилием в детстве и преследованием в зрелом возрасте26. 
При совместной оценке эти исследования показывают, 
что депрессия, тревога и нестабильность настроения мо-
гут быть связаны с повышенным риском паранойи после 
определенных типов ТР. 

 
Схемы, убеждения и метакогнитивные убеждения 

 
Схема – это динамическая структура из когниций, эмо-

ций и мотивации. В случае бреда одно качественное иссле-
дование43 показало, что отношения между эмоциональным 
насилием в детстве и бредом в зрелом возрасте были опо-
средованы негативными убеждениями о других, а не отри-
цательными убеждениями о себе. В этом исследовании есть 
свидетельства того, что негативное Я и другие схемы опо-

средуют связь между ТР, особенно эмоциональным насили-
ем и пренебрежением и паранойей в зрелом возрасте34,43,53. 
Также есть свидетельства роли убеждений в «справедли-
вом мире» в развитии паранойи, но в этом случае исследо-
вание было более низкого качества53. 
В неклинической выборке схема покинутости опосредо-

вала взаимосвязь между эмоциональным насилием в дет-
стве и слуховыми галлюцинациями в зрелом возрасте37. В 
том же исследовании схемы покорности и уязвимости были 
задействованы в связи эмоционального и сексуального на-
силия со слуховыми галлюцинациями, хотя это объясня-
лось диссоциацией37. 
Метакогнитивные убеждения, в том числе о неконтроли-

руемости и опасности мыслей, а также о мерах когнитив-
ной уверенности, потребность в контроле и когнитивное 
самосознание также были исследованы. В сочетании с 
последующими стрессорами эти негативные метакогнитив-
ные убеждения частично опосредуют связь между ТР и гал-
люцинациями41.  Тем не менее эти исследования были более 
низкого качества. Мы не нашли исследований, которые ис-
следовали бы отношения между метакогнитивными убеж-
дениями и паранойей. 

 
Феномены обсессивно-компульсивного спектра 

 
Данные, собранные в ходе национального исследования пси-

хиатрической заболеваемости в Великобритании в 2007 г., 
были использованы для исследования взаимосвязи сексу-
ального насилия в детстве, обсессивно-компульсивными 
симптомами и слуховыми вербальными галлюцинациями.  
В одном исследовании компульсии, но не навязчивые идеи, 
частично опосредовали отношения между сексуальным на-
силием в детстве и слуховыми вербальными галлюцинация-
ми во взрослой жизни45. Паранойя и бред в зрелом возрасте 
не исследовались ни в этом исследовании, ни в каких-либо 
других исследованиях. 

 
Привязанность и социальные процессы 

 
Есть некоторые свидетельства того, что нарушение при-

вязанности играет важную роль посредника во взаимоотно-
шениях детской травмы и психотических переживаниях в 
зрелом возрасте37,49,51, хотя эти исследования не были оце-
нены как качественные. Тревожная привязанность оказа-
лась связана с более высокой степенью тяжести симптомов 
и дистрессом, связанным со слуховыми галлюцинациями49. 
Кроме того, схема покинутости, возможно связанная с ран-
ней привязанностью, опосредует отношения между эмо-
циональным насилием и склонностью к слуховым галлюци-
нациям в зрелом возрасте37. 
Есть некоторые свидетельства специфичности посред-

нической роли стилей привязанности в отношениях между 
типами травм и галлюцинации. Например, тревожная при-
вязанность частично опосредует связь между сексуаль-
ным насилием в детстве и галлюцинациями во взрослом 
возрасте, тогда как избегающая привязанность опосреду-
ет отношения между галлюцинациями во взрослом воз-
расте о содержании в плену или угрозой оружием51. Одна-
ко, когда статистическая модель включала измерения де-
прессии, опосредующие эффекты тревожной и избегаю-
щей привязанности были значительно уменьшены, и влия-
ние тревожной привязанности на связь между сексуаль-
ным насилием в детстве и галлюцинациями в зрелом воз-
расте перестало иметь значение. 
Избегающая и тревожная привязанность опосредует ас-

социацию между целым рядом ТР и паранойей во взрос-
лом возрасте51. Наиболее сильная связь была обнаружена 
с тревожной и избегающей привязанностью как посредни-
ком между пренебрежением в детстве и паранойей. Эти 



выводы также были распространены на буллинг, при этом 
его серьезность была в значительной степени связана с 
параноидальными идеями в более позднем возрасте, и эта 
связь была опосредована межличностной чувствитель-
ностью46. 
Недавнее исследование с неклинической выборкой не 

смогло поддержать модель отклонения чувствительности 
как посредника между буллингом и параноидальным мыш-
лением в зрелом возрасте, вместо этого обнаружилось, что 
негативные убеждения о себе и депрессия являются посред-
никами между детскими травмами, в частности косвенной 
агрессии и параноидальным мышлением во взрослой жиз-
ни35. Это исследование также обнаружило, что негативные 
убеждения о других тоже опосредует связь прямой вер-
бальной агрессии в детстве и параноидального мышления в 
зрелом возрасте. 

 
Метаанализ 

 
Мы провели метаанализ роли следующих опосредующих 

отношений, о которых были доступны три или более иссле-
дований: диссоциация и галлюцинации37,42,47,48,52; отрица-
тельные убеждения других людей и паранойя35,39,53; и эмо-
циональное расстройство и галлюцинации26,33,45,50. Хотя 
пять исследований изучали посредническую роль между 
симптоматикой ПТСР и галлюцинациями36,39,41,43,45, из двух 
исследований36,41 не могут быть извлечены размеры эффек-
тов отдельных медиаторов. Из-за небольшого количества 
публикаций в метаанализ включили исследования незави-
симо от качества или риска предвзятости. Визуальный об-
зор результатов можно найти на Рисунке 3. 

 
Диссоциация и галлюцинации 

 
Все пять исследований, изучающих диссоциацию как по-

средник психоза, показали, что она положительно предска-
зывает галлюцинации после ТР37,42,47,48,52. Одно качествен-
ное исследование было исключено из метаанализа, по-
скольку в нем указывается величина эффекта как частота 
возникновения коэффициентов, что невозможно напрямую 
преобразовать в коэффициент Коэна d по предоставленной 
информации47. 
Метаанализ показал, что диссоциация является статисти-

чески значимым посредником взаимосвязи между ТР и гал-
люцинациями во взрослом возрасте (объединенный коэф-
фициент Коэна d=0,35; объединенный 95% доверительный 
интервал: 0,25–0,45; Рисунок 4). Между исследованиями 
отмечался большой индекс гетерогенности (I2=71,8%). 
Анализ чувствительности показал, что ни одно исследова-
ние существенно не повлияло на размер объединенного эф-
фекта. 

 
Схемы, убеждения и паранойя 

 
Среди трех исследований, включенных в метаана-

лиз35,39,53, два сообщали, что негативные убеждения о дру-
гих опосредуют связь между ТР и параноидальными идеями 
во взрослом возрасте35,53. Хотя еще одно качественное ис-
следование, включенное в систематический обзор34, также 
подтвердило посредническую роль негативных схем между 
жестоким обращением в детстве и паранойей во взрослом 
возрасте, оно был исключено из метаанализа из-за его со-
средоточенности на схемах о себе, а не на схемах о других. 
Метаанализ показал, что отрицательные убеждения о 

других не являются статистически значимым посредником 
между ТР и паранойей в зрелом возрасте (объединенный 
коэффициент d Коэна = 0,02; объединенный 95% ДИ: от –
0,04 до 0,09; Рисунок 5), при относительно низкой неодно-
родности исследований (I2=48,1%). 

Эмоциональная дисрегуляция и галлюцинации  
 
Четыре исследования изучали опосредованную роль эмо-

циональной дисрегуляции в развитии галлюцинаций после 
ТР. Выводы о том, что нестабильность настроения опосре-
дует развитие слуховых галлюцинаций, сообщались в двух 
исследованиях26,33. Одно из этих исследований было исклю-
чено из метаанализа по причине использования ориентиро-
ванных ациклических графов, которые оценивают причин-
но-следственные связи в форме, которая не может быть 
преобразована в коэффициент Коэна33. Два других иссле-
дования показали, что депрессия не имеет посреднической 
роли между ТР и слуховыми вербальными галлюцинация-
ми во взрослом возрасте45,50. 
Метаанализ показал, что эмоциональная дисрегуляция 

статистически значимый посредник между травмой разви-
тия и слуховыми галлюцинациями во взрослом возрасте 
(объединенный коэффициент Коэна d=0,06; объединенный 
95% ДИ: 0,02–0,10; Рисунок 6). Однако была высокая не-
однородность исследований (I2=85,8%). Одно исследова-
ние45 имело существенно больший размер выборки 
(N=5788) и 95% доверительный интервал меньше, чем дру-
гие, и ему был присвоен вес 75,84%. Поэтому размер объ-
единенного эффекта был почти равен величине, получен-
ной из этого исследования. Анализ чувствительности пока-
зал, что одно исследование значительно повлияло на сово-
купный эффект26. Его удаление сделало объединенную ве-
личину эффекта незначимой (объединенный коэффициент 
Коэна d=0,022, объединенный 95% ДИ: от -0,021 до 0,066). 

 
Симптомы посттравматического стрессового 
расстройства и галлюцинации 

 
В пяти исследованиях изучалась посредническая роль 

симптомов посттравматического стрессового расстройства 
между ТР и галлюцинациями во взрослом возрасте. Одно 
исследование изучало симптоматику ПТСР в целом45; че-
тыре других исследования изучали специфические симпто-
мы посттравматического стрессового расстройства, в том 
числе избегание переживаний38,43, интрузии, связанные с 
травмами38,43, внешнюю мисатрибуцию36,41, посттравмати-
ческое гипервозбуждение43 и стыд38. В метаанализ были 
включены величины эффекта, взятые из трех исследова-
ний38,43,45. Одно исследование было исключено из-за исполь-
зования в нем модели анализа пути, в котором с травмой 
развития сочетались жизненные невзгоды41. Другое иссле-
дование было исключено, поскольку не сообщались разме-
ры эффектов36. 
Метаанализ показал, что симптомы посттравматическо-

го стрессового расстройства в целом являются статистиче-
ски значимым посредником между ТР и галлюцинациями в 
зрелом возрасте (объединенный коэффициент Коэна 
d=0,12; объединенный 95% ДИ: 0,07–0,17, Рисунок 7).  
Однако наблюдалась высокая общая неоднородность меж-
ду исследованиями (I2=84,6%) и между подгруппами. Ана-
лиз чувствительности показал, что ни одно исследование не 
повлияло существенно на размер объединенного эффекта. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 
В первом систематическом обзоре и метаанализе психо-

логических явлений, потенциально опосредующих отноше-
ния между ТР и специфическими психотическими симпто-
мами, обнаружены свидетельства того, что диссоциация, 
симптомы посттравматического стрессового расстройства 
и эмоциональная дисрегуляция связаны с галлюцинациями. 
Также были обнаружены определенные свидетельства, 
подтверждающие ассоциации негативных схем с паранойей 
и бредом. 
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Основные ограничения существующей литературы 
включают использование самоотчетов о показателях ТР, 
полученных в зрелом возрасте, и самоотчетов о психопато-
логии. Важно отметить, что поскольку представленная 
здесь работа основана на кросс-секционных исследованиях, 
невозможно делать выводы относительно темпоральности 
исследуемых явлений и причинно-следственных связей 
между переменными. Возможно, что специфические пси-
хотические симптомы могут опосредовать воздействия 
травмы на описанные психологические явления. Это под-
черкивает необходимость проведения лонгитюдных иссле-
дований. 

 
Интерпретация результатов 

 
Наши результаты расширяют предыдущие модели меха-

низмов, лежащих в основе формирования психоза после 
травмы54. Переживание психологической травмы связано с 
диссоциацией, хотя функционирует как автоматический 
механизм преодоления (защиты)55. То, что диссоциация мо-
жет быть посредником между ТР и галлюцинациями, соот-
ветствует ряду работ по травмам и вербальным галлюцина-
циям5,56-59, хотя не все авторы с этим согласны60. Действи-
тельно, есть лонгитюдные свидетельства того, что диссо-
циативный опыт в детстве связан с последующими слухо-
выми галлюцинациями61. Было высказано предположение, 
что диссоциация может способствовать развитию галлюци-
наций за счет уменьшения способности человека судить о 
реальности внутренних переживаний, что, возможно, яв-
ляется формой ошибки атрибуции источника48,62. В этом 
контексте неинтегрированные воспоминания о травмах мо-
гут быть внешне отнесены к «голосам», а не к «воспомина-
ниям»63. Фактически есть недавние доказательства того, 
что диссоциация может быть маркером коморбидности 
психоза с посттравматическим стрессовым расстрой-
ством64. А значит, возможно, что вербальные галлюцина-
ции в контексте травмы имеют диссоциативный, а не пси-
хотический характер. С этой точки зрения голоса — это 
диссоциированные или отрицаемые компоненты личности, 
возникшей в результате травмы65. 
ТР может изменять регуляцию эмоций и реакцию на 

стресс, в том числе у людей, страдающих психозом66–68. От-
крытие, что эмоциональная дисрегуляция играет посредни-
ческую роль в галлюцинациях и паранойе, соответствует 
модели ожидания угрозы58,59. Сенсибилизация к стрессо-
вым факторам окружающей среды69 и гиперактивность си-
стемы гипоталамус-гипофиз-надпочечники (ГГН) являют-
ся вероятными механизмами этих процессов. Наблюдается 
повышенная чувствительность к стрессу у людей по всему 
психотическому спектру, включая неклинические группы 
населения70, лиц с очень высоким риском психоза71 и кли-
нические популяции с психотическими расстройствами67. 
Было установлено, что гиперактивность оси ГГН предше-
ствует началу психотического расстройства72 и связана как 
с аномальной дофаминергической активностью, так и со 
структурными изменениями в головном мозге73. Есть сход-
ные доказательства того, что ТР вызывает структурные из-
менения и изменения сетевого взаимодействия в ключевых 
областях, вовлеченных в память и эмоциональную обра-
ботку, включая гиппокамп, миндалину и переднюю по-
ясную извилину коры12. Эти данные соответствуют моде-
лям обработки информации, в соответствии с которыми 
индуцированные ТР изменения головного мозга приводят к 
тому, что все большая часть обработки управляется минда-
левидным телом, нарушается интеграция обработки ин-
формации и появляется аномальный опыт74. 
Открытие того, что симптомы посттравматического 

стрессового расстройства вовлечены в связь между ТР и 
галлюцинациями, можно интерпретировать в свете домини-

рующих моделей ПТСР21,75. В нормальных условиях пер-
цепционная, эмоциональная и пространственно-временная 
информация закодирована как интегрированная контекст-
ная инграмма (представление), которая затем воспринима-
ется как произошедшая в прошлом. В травматических 
условиях восприятие и эмоциональная информация коди-
руется как сенсорные представления, которые не были ин-
тегрированы и лишены пространственно-временной ин-
формации. Воспоминания о травмах хранятся в виде неин-
тегрированных фрагментов, которые подвержены непро-
извольному извлечению и повторно переживаются в эмо-
ционально сырой (необработанной) форме здесь и сейчас. 
Такое представление согласуется с выводами о том, что со-
держание галлюцинаций тематически связано с пережива-
ниями травмы5,54,76-78. В этих рамках навязчивое воспомина-
ние о травме может быть неверно истолковано психотиче-
ским образом (т.е. память о травме – это аномальный опыт, 
который неправильно оценивают). Сложности с тестирова-
нием реальности являются частым последствием у пациен-
тов с посттравматическим стрессовым расстройством79, 
признаком этого считаются галлюцинации и иллюзии80. 
Вероятность того, что посттравматический стресс и пси-

хоз в контексте ТР имеют общие механизмы развития, со-
гласуется с доказательствами данных нейровизуализации – 
так структура и функционирование областей мозга,  уча-
ствующих в ПТСР81, включая гиппокамп, миндалевидное 
тело и префронтальную кору, отличаются у взрослых, пе-
реживших ТР с психозом, в сравнении с людьми с психо-
зом, не испытавшими ТР82. 
Ясно, что переживание ТР может привести к негативным 

убеждениям о себе и других. Постоянно высказывалась ги-
потеза, что паранойя и бред являются результатом наруше-
ния системы убеждений83, и наше исследование в некото-
рой степени подтверждает это. Необходимы дальнейшие 
качественные исследования в этой области, чтобы подтвер-
дить мнение о том, что паранойя и бред могут возникнуть 
из-за усвоенных негативных схем. Вероятно, что ТР вызы-
вает изменения в системе распознавания угрозы 12, чтобы 
люди могли предвидеть угрозу и опасность при значитель-
но более низких порогах реагирования, чем у их сверстни-
ков. 

 
Клинические последствия 

 
Людей с психозом обычно не спрашивают, была ли в их 

истории ТР87. Это может способствовать низкому уровню 
обслуживания взрослых с психозом, переживших ТР87–89. 
Ситуация усугубляется плохой реакцией на первоначаль-
ное раскрытие информации о ТР, в том числе низким про-
центом направлений для лечения травм90. Клиницистам сле-
дует проверять психотических пациентов на посттравмати-
ческое стрессовое расстройство, диссоциативные симпто-
мы и эмоциональные нарушения, и направлять их к специа-
листу, если это возможно. Руководители клиницистов 
должны разработать эффективные методы лечения людей 
с коморбидным посттравматическим стрессовым расстрой-
ством и психозами. Дополнительного исследования требу-
ет связь между психозами у взрослых, перенесших ТР, и 
новым диагнозом комплексного посттравматического 
стрессового расстройства по МКБ-11 (ПТСР и стойкие, 
глубокие нарушения регуляции аффекта, Я-концепции и 
функционирования отношений)91,92. 
Среди интервенций, которые нацелены на процессы, опи-

санные в этом обзоре, есть как психотерапевтические, так 
и фармакологические. Существует доказательная база для 
решения проблемы эмоциональной регуляции с помощью 
ряда психотерапевтических методов, включая терапию на 
основе ментализации, когнитивно-поведенческую (КПТ) и 
диалектико-поведенческую терапии. Появляются свиде-



тельства успешности психотерапии, направленной на дис-
социацию93. Необходимы дополнительные исследования 
для оценки этих вмешательств у взрослых, переживших 
ТР, с психозом. Растет интерес к когнитивно-поведенче-
ской терапии, ориентированной на травмы при психозе, и 
скоро появятся результаты проводимых в настоящее время 
многоцентровых исследований94. Что касается фармакоте-
рапии, уже существуют препараты, которые имеют доказа-
тельную базу для лечения посттравматического стрессово-
го расстройства и способны устранить негативные наруше-
ния обработки эмоций95. Необходимо выяснить, эффектив-
ны ли эти препараты для снижения психотических симпто-
мов у данной группы пациентов. Исследования также нуж-
ны для оценки фармакологического лечения диссоциации. 

 
Сильные стороны и ограничения 

 
Данное исследование имеет ряд сильных сторон. Это пер-

вое исследование, в котором систематически изучаются 
психологические механизмы, опосредующие связь между 
ТР и специфическими психотическими симптомами. Более 
того, условия поиска в данном исследовании были широки-
ми, и не ограничивались конкретными формами жестокого 
обращения с детьми, что могло бы привести к включению 
широкого спектра исследований в этой области. Также не 
ограничивались диагнозы участников, что привело к транс-
диагностическому взгляду на психологические процессы, 
связанные с психотическими переживаниями. 
Однако следует признать, что в данном обзоре есть 

ограничения. Включенные исследования в основном были 
проведены методом поперечных срезов, что исключает вы-
воды о причинно-следственной связи. В большинстве ис-
следований не учитывались искажающие факторы при из-
учении связи между ТР, посредником (интересующим пси-
хологическим феноменом) и результатом (психотическими 
переживаниями). Не хватает исследований с использовани-
ем экспериментальных и (наблюдательных) клинических 
психологических методов, и в ближайшие сроки необходи-
мы исследования лежащих в основе психологических про-
цессов нейрокогнитивных механизмов. В ряде исследова-
ний не указывался тип перенесенной ТР, что не позволяет 
объяснить совокупность связанных с ней переживаний96. 
Кроме того, в большинстве исследований для измерения 

травм использовались анкеты, а не инструменты, в кото-
рых оценка производится клиницистами. Как и в случае с 
другими исследованиями в этой области, учитывая нехват-
ку феноменологической строгости во многих из включен-
ных исследований, ограничение заключается в проблемах 
клинической диагностики и трудностях в классификации 
симптомов (например, психотический или диссоциатив-
ный). Наконец, данный метаанализ был ограничен тем, что 
не включал оценку ошибок в публикациях из-за ограничен-
ного количества доступных исследований. 

 
ВЫВОДЫ 

 
В нашем обзоре были обнаружены свидетельства об опо-

средующей роли диссоциации, эмоциональной дисрегуля-
ции и симптомов посттравматического стрессового рас-
стройства во взаимосвязи ТР и галлюцинациями. Также 
были выявлены свидетельства роли негативных схем как 
посредника между ТР и бредом, а также паранойей. Эти 
данные позволяют предположить, что  существуют различ-
ные психологические пути от ТР к психотическим явле-
ниям в зрелом возрасте. 
Однако имеющиеся данные основаны на поперечных ис-

следованиях, и необходимы дополнительные проспектив-
ные исследования. Существует острая необходимость в вы-

яснении задействованных нейрокогнитивных механизмов и 
дальнейшего феноменологического понимания субъектив-
ного опыта людей, переживших ТР. Дальнейшая работа не-
обходима, чтобы понять взаимосвязь между психозами у 
взрослых, переживших ТР, и новым диагностическим кон-
структом – комплексным ПТСР. Понимание временной ди-
намики отношений между ТР, лежащими в основе механиз-
мами и психотическими симптомами, вероятно, будет клю-
чом к разработке новых методов лечения и вторичных про-
филактических интервенций. 
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Инфекция COVID-19 быстро переросла в глобальную 
пандемию с более чем 33 миллионами случаев заболевания 
и одним миллионом смертей во всем мире по состоянию на 
30 сентября 2020 г.1 Социально-экономическая депривация, 
пожилой возраст и ряд заболеваний связаны с повышенным 
риском развития тяжелых форм COVID-192,3,4,5. 
Психические расстройства отмечаются приблизительно 

у 20–25% взрослого населения (450 миллионов человек во 
всем мире, 47 млн в США)6, и, вероятно, заболеваемость 
ими возросла во время пандемии из-за целого ряда факто-
ров7,8. Высказывались опасения, что лица с ранее суще-
ствовавшими психическими расстройствами могут быть 
группой повышенного риска заражения COVID-19 с худ-
шими исходами инфекции7,8,9,10. 
Было описано множество факторов, которые могут 

увеличить риск заражения людей с психическими рас-
стройствами COVID-инфекцией или ухудшить ее исхо-
ды. К ним относятся проблемы в оценке информации о 
здоровье и соблюдении профилактического поведения, 
ограничение доступности медицинской помощи, отсут-
ствие постоянного места жительства или проживание в 
условиях, где риск заражения выше10, а также более вы-
сокая распространенность коморбидных заболеваний, 
связанных с повышенным риском развития тяжелых 
форм COVID-19 (таких как сердечно-сосудистые заболе-
вания, рак и хроническая обструктивная болезнь легких). 
Несмотря на признание этих многочисленных факторов 
уязвимости, риск заражения COVID-19 и его исходы сре-

ди пациентов с психическими расстройствами системати-
чески не изучались. 
Этнические различия в психическом здоровье и психиат-

рической помощи отмечались неоднократно, особенно сре-
ди меньшинств в США, таких как афроамериканцы11,12,13. 
Пол также является критическим фактором психического 
здоровья из-за различающихся возможностей контроля над 
социально-экономическими детерминантами жизни у муж-
чин и женщин, а также различной подверженности и вос-
приимчивости к конкретным рискам для психического здо-
ровья14. 
Данные по населению США в целом, показали, что ин-

фекция COVID-19 непропорционально поражает афроаме-
риканцев и людей с более низким социально-экономиче-
ским статусом15. Среди мужчин может быть более высокая 
связанная с COVID смертность, в то время как женщины 
могут быть более уязвимы к социально-экономическим и 
эмоциональным последствиям инфекции16,17,18. 
В этом исследовании мы проанализировали общенацио-

нальную базу данных электронных медицинских карт 61 млн 
взрослых пациентов в США, чтобы оценить влияние недав-
него (в течение прошлого года) диагноза психического рас-
стройства, включая такие расстройства, как синдром дефи-
цита внимания и гиперактивности (СДВГ), биполярное аф-
фективное расстройство, депрессия и шизофрения, на риск 
заражения COVID-19 и связанные с ним показатели смерт-
ности и госпитализации. Мы также оценили, как на эти рис-
ки влияют этническая принадлежность и пол. 

Повышенный риск заражения и смертности от 
COVID-19 у лиц с психическими расстройствами: 
анализ электронных медицинских карт в США 
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Резюме 
Высказывались опасения, что лица с психическими расстройствами могут представлять собой группу повышенного риска заражения COVID-19 с 
более высокой вероятностью неблагоприятных исходов инфекции, но систематических научных данных на этот счет нет. В этом исследовании 
оценивалось влияние недавнего (в течение прошлого года) диагноза психического расстройства, включая синдром дефицита внимания и гипер-
активности (СДВГ), биполярное аффективное расстройство, депрессию и шизофрению, на риск заражения COVID-19 и связанные с ним показа-
тели смертности и госпитализации. Мы проанализировали общенациональную базу данных электронных медицинских карт 61 миллиона взрос-
лых пациентов из 360 больниц и 317 000 организаций, оказывающих медицинские услуги, в 50 штатах США до 29 июля 2020 года. У пациентов с 
недавним диагнозом психического расстройства риск заражения COVID-19 был достоверно повышен, наиболее сильный эффект наблюдался при 
депрессии (скорректированное отношение шансов, СОШ=7,64, 95% ДИ: 7,45–7,83, р<0,001) и шизофрении (СОШ=7,34, 95% ДИ: 6,65–8,10, р<0,001). 
Среди пациентов с недавним диагнозом психического расстройства у афроамериканцев отмечался более высокий риск заражения COVID-19, чем у 
европеоидов, с наиболее выраженными этническими различиями при депрессии (СОШ=3,78, 95% ДИ: 3,58–3,98, р<0,001). Риск заражения COVID-19 
для женщин с психическими расстройствами был выше, чем для мужчины, с наиболее выраженными различиями по полу при СДВГ (СОШ=2,03, 95% 
ДИ: 1,73–2,39, р<0,001). У пациентов с недавним диагнозом психического расстройства и инфекцией COVID-19 смертность составила 8,5% (про-
тив 4,7% среди пациентов с COVID-19 без психического расстройства, р<0,001), а частота госпитализации – 27,4% (против 18,6% среди пациен-
тов с COVID-19 без психического расстройства, р<0,001). Эти результаты показывают, что люди с недавним диагнозом психического расстрой-
ства имеют повышенный риск заражения COVID-19, который еще больше увеличивается среди афроамериканцев и женщин, и более высокую ча-
стоту некоторых неблагоприятных исходов инфекции. Эти данные подчеркивают необходимость выявления и устранения модифицируемых 
факторов уязвимости к COVID-19, а также предотвращения задержек в оказании медицинской помощи таким пациентам. 
 
Ключевые слова: COVID-19, психические расстройства, риск заражения, смертность, госпитализация, депрессия, шизофрения, СДВГ, биполяр-
ное аффективное расстройство, этнические различия, гендерные различия, доступность медицинской помощи, дискриминация.
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МЕТОДЫ 
 
Дизайн и характеристика выборки 

 
Мы провели исследование случай-контроль, используя 

деидентифицированные данные электронных медицинских 
карт, полученных IBM Watson Health Explorys из 360 боль-
ниц и 317 000 организаций, оказывающих медицинские 
услуги, в 50 штатах США, отражающих информацию о 
20% населения США19. 
Электронные медицинские записи были деидентифици-

рованы в соответствии с законами – Health Insurance Porta-
bility and Accountability Act и Health Information Technology 
for Economic and Clinical Health Act, поэтому утверждения 
институциональным наблюдательным советом не требова-
лось. После процесса деидентификации данные были нор-
мализованы путем сопоставления ключевых элементов с 
общепринятыми биомедицинскими терминологиями и стан-
дартами20, включая Систематизированную номенклатуру 
медицинских клинических терминов (Systematized Nomen-
clature of Medicine-Clinical Terms – SNOMED-CT), исполь-
зуемую для кодирования заболеваний21,22. 
Более 160 опубликованных исследований использовали 

эту крупномасштабную и стандартизированную базу дан-
ных и облачные инструменты Explorys Cohort Discovery in-
formatics для изучения различных состояний, таких как 
сердечно-сосудистые заболевания, рак, неврологические 
заболевания, инфекционные заболевания и расстройства, 
связанные с употреблением психоактивных веществ23. Не-
давно мы использовали эту базу данных для разработки ле-
карств24,25 и для изучения COVID-19 у пациентов с рас-
стройствами, связанными с употреблением психоактивных 
веществ26. 
В настоящем исследовании статус COVID-19 был основан 

на концепте «коронавирусная инфекция (расстройство)» 
(код SNOMED-CT 186747009), в то время как статус психи-
ческого расстройства был основан на диагнозе «психическое 
расстройство (расстройство)» (74732009). Статус категории 
расстройства был основан для СДВГ на диагнозе «синдром 
дефицита внимания с гиперактивностью (расстройство)» 
(406506008); для биполярного расстройства – на диагнозе 
«биполярное расстройство (расстройство)» (13746004); для 
депрессии – на диагнозе «депрессивное расстройство (рас-
стройство)» (35489007); и для шизофрении – на диагнозе 
«шизофрения (расстройство)» (58214004). Для получения 
статуса госпитализации использовалась концепция 
SNOMED-CT «госпитализация (процедура)» (32485007). 
Статус «смерть» был основан на индексе смертности соци-
ального страхования (Social Security Death index), который 
регулярно импортируется компанией Explorys. 
Мы изучили влияние психических расстройств на риск 

заражения COVID-19 с поправкой на возраст, пол, этниче-
скую принадлежность и основные сопутствующие заболе-
вания. В группу «случаев» были включены пациентами с 
диагнозом психического расстройства; в группу «контро-
лей» – пациенты без психического расстройства; мерой ис-
хода был диагноз COVID-19. 
Затем мы изучили, как демографические факторы влияют 

на риск заражения COVID-19 среди пациентов с психически-
ми расстройствами. В группах «случаев» были пациенты с 
психическим расстройством и одним из следующих факто-
ров: женщины, пожилые (т. е. >65 лет), афроамериканцы. 
Группы сравнения состояли из пациентов с психическим рас-
стройством и одним из следующих соответствующих факто-
ров: мужчины, взрослые (то есть от 18 до 65 лет), европеои-
ды. Мерой исхода был диагноз COVID-19. 
Наконец, мы исследовали показатели смертности и гос-

питализации среди пациентов с инфекцией COVID-19 и 
психическим расстройством по сравнению с пациентами с 

инфекцией COVID-19, но без психических расстройств, и с 
пациентами с психическим расстройством, но без инфек-
ции COVID-19. 

 
Статистический анализ 

 
Скорректированное отношение шансов (СОШ), 95% дове-

рительный интервал (ДИ) и значение р были рассчитаны с 
использованием метода Кокрана-Мантеля-Хензеля27, с конт-
ролем по возрастным группам (взрослые, пожилые люди), 
полу (женщины, мужчины), этнической принадлежности 
(европеоиды, афроамериканцы) и сопутствующим заболева-
ниям, таким как рак, сердечно-сосудистые заболевания, диа-
бет 2 типа, ожирение, хронические заболевания почек, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, астма и расстрой-
ства, связанные с употреблением психоактивных веществ. 
Для сравнения результатов использовались двусторон-

ние двухвыборочные тесты на равенство пропорций с по-
правкой на непрерывность. Статистические тесты проводи-
лись со значимостью, установленной при р<0,05 (двусто-
ронняя). Все анализы проводились с использованием R, 
версия 3.6.3. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Характеристики пациентов 

 
Демографические характеристики исследуемой популя-

ции представлены в Таблице 1. Среди 61 783 950 пациентов 
(возраст ≥18 лет) 11 240 580 в течение жизни выставлялся 
диагноз психического расстройства (в течение прошлого 
года или ранее) и 1 307 720 диагноз психического расстрой-
ства был выставлен недавно (в течение прошлого года) (ди-
агноз в течение жизни: 18,2%, недавний диагноз: 2,1% ис-
следуемой популяции). 
Количество случаев диагнозов, выставленных в течение 

жизни и недавно, следующее: СДВГ, в течение жизни –  
1 030 790, недавно – 99 230 (1,7% и 0,2% исследуемой вы-
борки соответственно); биполярное расстройство, в течение 
жизни – 930280, недавно – 87 270 (1,5% и 0,1% соответ-
ственно); депрессия, в течение жизни – 6 237 350, недавно – 
610 710 (10,1% и 1,0% соответственно); шизофрения, в 
течение жизни – 275 950, недавно 26 510 (0,5% и 0,04% со-
ответственно). 
Среди 15 110 пациентов с COVID-19 в базе данных 5450 

имели диагноз психического расстройства в течение жизни 
(в прошлом году или ранее, но до диагноза COVID-19), а 
3430 имели недавний диагноз психического расстройства (в 
прошлом году, но до COVID-19) (в течение жизни: 36,1%, 
недавний: 22,7% в выборке с COVID-19). В отношении кон-
кретных расстройств в выборке с COVID-19, среди диагно-
зов как установленных в течение жизни, так и недавно, наи-
более частым был диагноз депрессия (в течение жизни: 
18,0%, N=2720; недавний: 9,7%, N=1460); затем СДВГ (в 
течение жизни: 2,7%, N=400; недавний: 1,5%, N=220); би-
полярное расстройство (в течение жизни: 2,1%, N=310; не-
давний: 1,2%, N=180); и шизофрения (в течение жизни: 
0,8%, N=120; недавний: 0,5%, N=80). 
 
Связь между психическими расстройствами  
и COVID-19 

 
Пациенты с недавним диагнозом психического расстрой-

ства имели достоверно больший риск заражения COVID-19, 
чем пациенты без психических расстройств, учитывая 
коррекцию по возрасту, полу и этнической принадлежно-
сти, с наибольшей силой эффекта для депрессии 
(СОШ=10,43, 95% ДИ: 10,10-10,76, р<0,001) и шизофре-
нии (СОШ=9,89, 95% ДИ: 8,68-11,26, р<0,001) (Рисунок 
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1). Тенденция была аналогичной для пациентов с диагно-
зом психического расстройства, установленным на протя-
жении жизни, но значения были ниже (например, 
СОШ=2,01, 95% ДИ: 1,96–2,06, р<0,001 для депрессии; 
СОШ=1,48, 95% ДИ: 1,33–1,65, р<0,001 для шизофрении). 
В остальном мы проводили анализ только среди пациен-
тов с недавним диагнозом. 
После коррекции на сопутствующие заболевания (рак, 

сердечно-сосудистые заболевания, диабет 2 типа, ожире-
ние, хронические заболевания почек, хроническая обструк-
тивная болезнь легких, астма и расстройства, связанные с 
употреблением психоактивных веществ) в дополнение к 
возрасту, полу и этнической принадлежности, вероятность 
заражения COVID-19 среди пациентов с психическими рас-
стройствами снизилась, но оставалась значительной (Рису-
нок 2). Аналогично, наибольшие значения рисков отмеча-
лись для депрессии (СОШ=7,64, 95% ДИ: 7,45–7,83, 
р<0,001), затем – для шизофрении (СОШ=7,34, 95% ДИ: 
6,65-8,10, р<0,001), СДВГ (СОШ=5,82, 95% ДИ: 5,46-6,20, 
р<0,001) и биполярного расстройства (АОР=5,72, 95% ДИ: 
5,35-6,10, р<0,001). 

Демографические различия риска заражения 
COVID-19 среди пациентов с недавним диагнозом 
психического расстройства 
 
Среди пациентов с недавно диагностированным психиче-

ским расстройством афроамериканцы имели более высо-
кий риск развития COVID-19, чем европеоиды, учитывая 
поправки на возраст, пол и сопутствующие заболевания, с 
наибольшими этническими различиями для депрессии 
(СОШ=3,78, 95% ДИ: 3,58-3,98, р<0,001), далее – для ши-
зофрении (СОШ=2,33, 95% ДИ: 1,84-2,97, р<0,001), бипо-
лярного расстройства (СОШ=2,23, 95% ДИ: 1,90–2,61, 
р<0,001) и СДВГ (СОШ=2,00, 95% ДИ: 1,64–2,43, р<0,001) 
(Рисунок 3). 
У женщины с недавним диагнозом психического рас-

стройства был больший риск заражения COVID-19, чем у 
мужчин, с поправкой на возраст, этническую принадлеж-
ность и сопутствующие заболевания, с наибольшими ген-
дерными различиями для СДВГ (СОШ=2,03, 95% ДИ: 
1,73–2,39, р<0,001), далее – для шизофрении (СОШ=1,53, 
95% ДИ: 1,21-1,94, р<0,001), биполярного расстройства 

Таблица 1. Характеристики выборки

Исследуемая 
популяция

С психическим 
расстройством  

(в течение жизни)

С психическим 
расстройством 

(недавно)
С COVID-19

С COVID-19 + 
психическим 
расстройством  

(в течение жизни)

С COVID-19 + 
психическим 
расстройством 

(недавно)

Всего 61 783 950 11 240 580 1 307 720 15 110 5450 3430

Пол

Женский 33 654 480 (54%) 6 899 010 (61%) 838 380 (64%) 8980 (59%) 3730 (68%) 2380 (70%)

Мужской 27 758 960 (45%) 4 301 060 (38%) 449 290 (34%) 6090 (40%) 1710 (32%) 1040 (30%)

Неизвестно 371 040 (<1%) 40 590 (<1%) 20 060 (2%) 30 (<1%) 10 (<1%) 0

Возраст

Взрослые (18-65 лет) 43 933 300 (71%) 7 684 520 (68%) 934 500 (71%) 11290 (75%) 3680 (68%) 2240 (65%)

Пожилые (>65 лет) 17 896 950 (29%) 3 570 470 (32%) 374 950 (29%) 3820 (25%) 1770 (32%) 1190 (35%)

Этническая принадлежность

Европеоиды 35 096 550 (57%) 8 506 170 (76%) 990 000 (76%) 7550 (50%) 3150 (58%) 1980 (58%)

Афроамериканцы 6 389 510 (10%) 1238 820 (11%) 160 480 (12%) 6310 (42%) 2030 (37%) 1280 (37%)

Азиаты 1 008 180 (2%) 139 810 (1%) 14 260 (1%) 150 (1%) 40 (1%) 20 (1%)

Испаноговорящие/ 
латиноамериканцы 859 970 (1%) 101 120 (1%) 7970 (<1%) 10 (<1%) 0 0

Неизвестно 7 959 570 (12%) 1 361 290 (12%) 111 090 (8%) 790 (5%) 330 (6%) 230 (7%)

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Скорректированное отношение шансов (СОШ)

СДВГ

Исход СОШ (95% ДИ) рВоздействующий 
фактор

COVID-19 7,31 (6,78–7,87) <0,001

Биполярное
расстройство

COVID-19 7,69 (7,05–8,40) <0,001

Депрессия COVID-19 10,43 (10.10–10,76) <0,001

Шизофрения COVID-1 99 ,89 (8,68–11,26) <0,001

Рисунок 1. Связь недавнего (в течение прошлого года) диагноза психического расстройства и инфекции COVID-19 после 
корректировки на возраст, пол и этническую принадлежность. СДВГ – синдром дефицита внимания и гиперактивности.
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(СОШ=1,34, 95% ДИ: 1,14–1,58, р<0,001) и депрессии 
(СОШ=1,29, 95% ДИ: 1,22–1,37, р<0,001). 
Возраст также оказывал влияние на риск заражения 

COVID-19 после корректировки на пол, этническую при-
надлежность и сопутствующие заболевания среди пациен-
тов с недавним диагнозом СДВГ (пациенты старше 65 лет 
имели более низкий риск, чем пациенты в возрасте 18–65 
лет; СОШ=0,19, 95% ДИ: 0,10–0,38, р<0,001) и шизофре-
нии (пациенты старше 65 лет имели более высокий риск, 
чем пациенты в возрасте 18–65 лет; СОШ=1,74, 95% ДИ: 
1,33–2,28, р<0,001) (см. Рисунок 3). 

Показатели смертности и госпитализации среди 
пациентов с COVID-19 с недавно 
диагностированным психическим расстройством 

 
Смертность среди 15 120 пациентов с COVID-19 состави-

ла 5,7%, с более высокими значениями для афроамерикан-
цев (6,2%), чем для европеоидов (3,7%) (р<0,001), и более 
высокими для мужчин (6,6%), чем для женщин (3,4%) 
(р<0,001). 
Среди 3430 взрослых пациентов с COVID-19 и недавним 

диагнозом психического расстройства 290 умерли (смерт-

Скорректированное отношение шансов (СОШ)

СДВГ

Исход СОШ (95% ДИ) рВоздействующий 
фактор

Биполярное
расстройство

Депрессия

Шизофрения

0 2 4 6 8 10 12 14 16

COVID-1 59 ,82 (5,46–6,20) <0,001

COVID-19 5,72 (5,35–6,10 ) <0,001

COVID-19 7,64 (7,45–7,83 ) <0,001

COVID-1  79 ,34 (6,65–8,10) <0,001

Рисунок 2. Связь недавнего (в течение прошлого года) диагноза психического расстройства и инфекции COVID-19 после 
корректировки на возраст, пол, этническую принадлежность и сопутствующие заболевания (рак, сердечно-сосудистые 
заболевания, диабет 2 типа, ожирение, хронические заболевания почек, хроническая обструктивная болезнь легких, астма и 
расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ). СДВГ – синдром дефицита внимания и гиперактивности.

Контроли СОШ (95% ДИ) рСлучаи

СДВГ
Женщины
Пожилые
Афроамериканцы

Женщины
Пожилые
Афроамериканцы

Женщины
Пожилые
Афроамериканцы

Женщины
Пожилые
Афроамериканцы

Биполярное расстройство

Мужчины
Взрослые

Европейцы

Мужчины
Взрослые

Европейцы

Мужчины
Взрослые

Европейцы

Мужчины
Взрослые

Европейцы

2,03 (1,73–2,39)
0,19 (0,10–0,38)
2,00 (1,64–2,43)

1,34 (1,14–1,58)
0,87 (0,69–1,08)
2,23 (1,90–2,61)

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
0,239

<0,001

Депрессия
1,29 (1,22–1,37) <0,001
0,95 (0,90–1,00) 0,101
3,78 (3,58–3,98) <0,001

Шизофрения
1,53 (1,21–1,94)
1,74 (1,33–2,28)
2,33 (1,84–2,97)

<0,001
<0,001
<0,001

0 1 2 3 4

Рисунок 3. Влияние демографических характеристик на вероятность заражения COVID-19 среди пациентов с недавно 
диагностированным психическим расстройством после корректировки на сопутствующие заболевания (рак, сердечно-
сосудистые заболевания, диабет 2 типа, ожирение, хронические заболевания почек, хроническая обструктивная болезнь легких, 
астма и расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ). СДВГ – синдром дефицита внимания и 
гиперактивности.
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ность 8,5%). Показатели смертности были примерно одина-
ковыми для афроамериканцев (8,6%) и европеоидов (8,6%), 
но более высокими для мужчин (12,5%), чем для женщин 
(6,7%) (р<0,001). 
Среди 1460 пациентов с COVID-19 и недавним диагнозом 

депрессии 120 человек умерли (смертность составила 
8,2%). Показатели смертности были примерно одинаковы-
ми для афроамериканцев (9,6%) и европеоидов (8,1%), но 
большими для мужчин (13,9%) в сравнении с женщинами 
(6,4%) (р<0,001). 
Смертность среди пациентов с недавним диагнозом пси-

хического расстройства и COVID-19 (8,5%) была выше, 
чем среди пациентов с COVID-19, но без психического рас-
стройства (4,7%) (р<0,001), а также пациентов с психиче-
ским расстройством, но без COVID-19 (1,4%) (р<0,001). 
В целом частота госпитализации среди 15 120 пациентов 

с COVID-19 составила 20,8%, с более высокими значения-
ми для афроамериканцев (27,3%), чем для европеоидов 
(12,7%) (р<0,001), и более высокими для мужчин (21,6%), 
чем для женщин (16,5%) (р<0,001). 
Среди 3430 пациентов с COVID-19 и недавним диагнозом 

психического расстройства 940 человек были госпитализи-
рованы (27,4%). Частота госпитализации была выше среди 
афроамериканцев (33,6%) по сравнению европеоидами 
(24,8%), и выше среди мужчин (36,5%) по сравнению с 
женщинами (23,5%) (р<0,001). 
Среди 1460 пациентов с COVID-19 и недавним диагнозом 

депрессии 380 человек были госпитализированы (26,0%). 
Частота госпитализации была выше среди афроамерикан-
цев (32,7%), чем среди европеоидов (23,3%) (р<0,001), а 
также выше среди мужчин (33,3%), чем среди женщин 
(23,6%) (р<0,001). 
В целом частота госпитализации пациентов с недавним 

диагнозом психического расстройства и COVID-19 (27,4%) 
была выше, чем среди пациентов с COVID-19, но без пси-
хического расстройства (18,6%) (р<0,001), а также пациен-
тов с психическим расстройством, но без COVID-19 
(13,8%) (р<0,001). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Основываясь на анализе общенациональной базы данных 

электронных медицинских карт в США, мы установили, что 
пациенты с недавним (в течение прошлого года) диагнозом 
психического расстройства имеют значительно более высо-
кий риск заражения COVID-19 по сравнению с пациентами 
без психических расстройств, а также больший риск менее 
благоприятных исходов, о чем свидетельствуют более высо-
кие показатели госпитализации и смертности. Риск зараже-
ния COVID-19 среди пациентов с недавним диагнозом психи-
ческого расстройства еще более высок для афроамерикан-
цев и женщин, хотя показатели смертности и госпитализа-
ции выше для мужчин. Эти результаты позволяют опреде-
лить людей с психическими расстройствами как крайне 
уязвимую группу к инфекции COVID-19 и ее неблагопри-
ятным исходам, а также подтверждают этнические и гендер-
ные различия, наблюдаемые в целом среди населения. 
Различные факторы, вероятно, увеличивают риск зара-

жения COVID-19 и риск менее благоприятных исходов ин-
фекции у людей с психическими расстройствами. У них 
могут быть сложности с оценкой информации о здоровье и 
соблюдением профилактических мер10. Высокому риску 
они также подвержены из-за жизненных обстоятельств, 
так как они могут жить в переполненных больницах или 
интернатах, или даже в тюрьмах, а это среда, где инфекции 
могут распространяться быстро10. Люди с тяжелыми пси-
хическими расстройствами с большей вероятностью нахо-
дятся в неблагоприятном социально-экономическом поло-
жении, что может вынуждать их работать и жить в небез-

опасных условиях. Отсутствие места жительства и смены 
жилья могут лишить их возможности изолироваться. Стиг-
матизация может стать преградой к получению медицин-
ской помощи для пациентов, инфицированных COVID-19, 
или снизить их желание обращаться за медицинской помо-
щью из-за страха дискриминации28. 
Специфические проявления отдельных психических рас-

стройств могут по-разному влиять на риск. Например, в слу-
чае пациентов с СДВГ их невнимательность может привести 
к более высокому риску из-за того, что они забудут надеть 
маску или держать социальную дистанцию, в то время как у 
людей, страдающих депрессией, снижение мотивации может 
привести к пренебрежению защитными мерами или обраще-
нием за медицинской помощью, а у пациента с шизофренией 
бредовое мышление может способствовать отказу от ис-
пользования маски. С другой стороны, из-за большей чув-
ствительности к стрессу, которая характерна для пациентов 
с психическими расстройствами, им будет сложнее спра-
виться с неопределенностью, изоляцией и экономическими 
трудностями, связанными с пандемией COVID-19, что повы-
шает риск рецидива и обострения заболевания7,10. 
Люди с психическими расстройствами также подверже-

ны более высокому риску употребления наркотиков и раз-
вития расстройств, связанных с употреблением психоак-
тивных веществ, чем население в целом. В частности, таба-
кокурение очень распространено среди людей с шизофре-
нией, биполярным расстройством и депрессией по сравне-
нию с населением в целом29,30. Более того, курящие пациен-
ты с психическими расстройствами, курят чаще, чем куря-
щие без психических расстройств31, что подчеркивает риск 
развития легочной патологии, делая их более уязвимыми к 
тяжелой форме COVID-19. Действительно, сообщалось о 
более высоком риске неблагоприятных исходов, связанных 
с COVID-19 и курением32,33. В недавнем исследовании, ос-
нованном на анализе данных электронных медицинских 
карт, мы установили, что пациенты с табакокурением в не-
давнем анамнезе имели повышенный риск (СОШ=8,22) за-
ражения COVID-1926. 
Люди с тяжелыми психическими расстройствами чаще 

страдают от коморбидных заболеваний, связанных с более 
высоким риском развития тяжелой формы COVID-1910. 
Согласно проведенному нами анализу, сопутствующие за-
болевания (рак, сердечно-сосудистые заболевания, ожире-
ние, хронические заболевания почек, астма, хроническая 
обструктивная болезнь легких, диабет 2 типа и расстрой-
ства, связанные с употреблением психоактивных веществ) 
являются фактором, увеличивающим риск заражения 
COVID-19 среди пациентов с недавно диагностированным 
психическим расстройством, о чем свидетельствует сниже-
ние риска после поправки на указанные сопутствующие за-
болевания. Однако даже после этой корректировки риск за-
ражения COVID-19 среди пациентов с недавно диагности-
рованными психическими расстройствами все еще остается 
повышенным, что указывает на то, что эти расстройства 
непосредственно влияют на восприимчивость к COVID-19. 
Также могут быть вовлечены биологические факторы, об-

щие для психических расстройств и инфекции COVID-19. 
Примером общего биологического фактора, способствую-
щего развитию различных психических расстройств и 
COVID-19, является воспаление, которое, по имеющимся 
данным, играет определенную роль в патогенезе депрес-
сии34, шизофрении35 и биполярного расстройства36, а также 
в системных манифестациях инфекции COVID-1937. 
Согласно нашему анализу, афроамериканцы с депресси-

ей, биполярным расстройством, шизофренией и СДВГ име-
ли более высокий риск заражения COVID-19, чем европе-
оиды, даже после коррекции на сопутствующие заболева-
ния, что указывает на то, что социальные, поведенческие 
факторы и образ жизни также вносят свой вклад в эти эт-
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нические различия. Женщины с СДВГ, биполярным рас-
стройством, депрессией и шизофренией имели больший 
риск заражения COVID-19, хотя и более низкие показатели 
смертности и госпитализации, чем мужчины, что могло от-
ражать либо больший риск заражения, либо более высо-
кую вероятность прохождения тестирования. Однако со-
циоэкономические факторы способствуют гендерным раз-
личиям у здоровых и, вероятно, могли повлиять на гендер-
ные различия в частоте заражения COVID-19. Гораздо 
больший риск смертельного исхода для мужчин, чем для 
женщин в целом, и особенно для пациентов с депрессией и 
инфекцией COVID-19, может также отражать биологиче-
ские и социоэкономические факторы. 
Пациенты с COVID-19 и недавним диагнозом психиче-

ского расстройства имели больший риск смерти (8,5% про-
тив 5,7% для всех пациентов с COVID-19 и 4,7% для паци-
ентов с COVID-19 без недавнего психического расстрой-
ства), что, опять же, может быть связано с откладыванием 
обращений за медицинской помощью, сопутствующими за-
болеваниями и различными социально-экономическими и 
связанными с болезнью факторами. Разница в смертности 
пациентов с COVID-19 с психическими расстройствами по 
сравнению со всеми пациентами COVID (на 48% выше) 
аналогична по величине со значением, о котором мы недав-
но сообщили в отношении пациентов с COVID-19 и рас-
стройствами, связанными с употреблением психоактивных 
веществ (на 45% выше)26. Однако в том исследовании, ос-
нованном на данных электронных медицинских карт до  
15 июня 2020 г., мы сообщали о более высоком уровне 
смертности от инфекции COVID-19, чем в текущем иссле-
довании, в котором использовались данные до 29 июля 
2020 г. (6,6% против 5,7%), что отражает снижение смерт-
ности от COVID-19, частично связанное с улучшением воз-
можностей ведения болезни, увеличением объема тестиро-
вания и изменением отношения со стороны пациентов38. 
Данные электронных медицинских карт пациентов могут 

иметь ограничения при использовании в исследовательских 
целях, включая ограниченную информацию о временных 
рядах, социально-экономических факторах и образе жиз-
ни39,40,41. Кроме того, тестирование на COVID-19 регулярно 
проводится на выездных пунктах (pop-up, drive-up sites), 
поэтому вполне вероятно, что многие случаи, особенно 
бессимптомные, не зафиксированы в электронных меди-
цинских картах. В-третьих, результаты этого исследования 
носят корреляционный, а не причинно-следственный харак-
тер, и должны быть подтверждены на основе других баз 
данных пациентов или выборок. 
Несмотря на указанные ограничения, по результатам ана-

лиза большой общенациональной базы данных мы выявили 
повышенный риск заражения COVID-19 среди пациентов с 
психическими расстройствами, который еще более уве-
личивался этническими и гендерными различиями, а также 
более высокий уровень смертности и госпитализации среди 
пациентов с COVID-19 с недавним диагнозом психического 
расстройства. Наши результаты позволяют идентифициро-
вать психические расстройства как фактор риска зараже-
ния COVID-19 и неблагоприятных исходов данной инфек-
ции, подчеркивая необходимость выявления и устранения 
модифицируемых факторов и предотвращения задержек в 
оказании медицинской помощи этой группе пациентов. 
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За последние десятилетия достигнут значительный про-
гресс в разработке моделей помощи и внедрении служб пси-
хического здоровья и психосоциальной поддержки (MHPSS) 
для беженцев во всем мире1. Проблемы предоставления 
услуг этой группе населения значительно обострились в свя-
зи с кризисом, вызванным пандемией COVID-19. Всемирная 
Организация Здравоохранения, приняв глобальный план 
действий, рассчитанный на следующие четыре года2, прида-
ла импульс оказанию поддержки беженцам, в том числе в 
области MHPSS. Представляется своевременным, опираясь 
на уроки прошлых десятилетий, рассмотреть вопрос о том, 
какие шаги будут способствовать развитию служб MHPSS 
для беженцев по всему миру. 
Принципы, лежащие в основе всей деятельности MHPSS 

в этой области, являются общепризнанными, включая со-
блюдение прав человека, сохранение культурной целостно-
сти и реализацию прав на восстановление автономии для 
всех беженцев. Кроме того, необходимо расширять воз-
можности местных сообществ в плане участия в програм-
мах MHPSS и, где это возможно, руководства ими, что яв-
ляется принципом, в рамках которого основное внимание 
уделяется укреплению потенциала и развитию навыков во 
всех видах деятельности MHPSS. 
Действующие на протяжении более десяти лет руководя-

щие принципы предусматривают уделение внимания под-
группам населения, нуждающимся в особом внимании со 
стороны MHPSS, в том числе лицам с тяжелыми и инвали-
дизирующими психическими расстройствами, а также ли-
цам с более распространенными формами посттравматиче-
ского стресса, расстройствами настроения и тревожными 
расстройствами. Также хорошо известны основные виды 
деятельности MHPSS, включающие предоставление общих 
услуг по оказанию психиатрической помощи местному на-
селению, структурированные программы психотерапии и 
некоммерческие психосоциальные программы, направлен-
ные на развитие самопомощи и психологической устойчи-
вости у местного населения в целом3. 
Однако непосредственная проблема связана с проблемой 

нехватки ресурсов – ограничением, которое требует тща-
тельного сопоставления отдельных компонентов с наибо-
лее насущными потребностями MHPSS для каждой группы 
населения. Это положение подтверждается размерами по-
требностей населения. В настоящее время насчитывается 
рекордное число перемещенных лиц – 80 миллионов чело-
век, что составляет 1 процент от населения мира. Большин-
ство из них являются внутренне перемещенными лицами 
или просителями убежища в странах, где службы MHPSS 
находятся на низком уровне развития. 
Объединенные эпидемиологические данные свидетель-

ствуют о том, что в среднем 30% этих групп населения ис-
пытывают постоянные симптомы депрессии, тревоги и/или 
посттравматического стрессового расстройства (ПТСР)4, а 
каждый десятый отвечает критериям умеренных или тяже-
лых форм психических расстройств5. Даже если, с учетом 
существования спонтанной ремиссии, не принимать во вни-
мание эти цифры, численность населения, нуждающегося в 
службах MHPSS, значительно превышает базу квалифици-
рованных кадров и материальных ресурсов, имеющихся для 
обеспечения должных вмешательств на глобальном уровне. 
Систематические базовые оценки облегчают процесс 

установления приоритетов и включают в себя учет подвер-

женности общин преследованиям, насилию и утратам; точ-
ки траектории перемещения, на которой находится населе-
ние; присущие каждой группе культурные и социальные 
преимущества и квалификационную базу; угрозы, активы и 
вспомогательные средства, способствующие социально-
экономическому восстановлению в непосредственном кон-
тексте; и наличие внешней поддержки для служб MHPSS. 
Трудность заключается в том, что в реальных жизненных 

ситуациях многие факторы обусловливают выбор мер вме-
шательства в любых условиях, включая индивидуальные 
предпочтения стран-доноров, лоббистских групп или уч-
реждений-исполнителей. Стандартизация оценок, последо-
вательность в принятии решений и прозрачность этого про-
цесса в значительной степени способствовали бы более ра-
циональному распределению ресурсов в каждом конкрет-
ном случае. 
На ранних этапах после гуманитарных кризисов лица с 

психическими заболеваниями, проявляющие странное или 
дезорганизованное поведение, подвергаются высокому риску 
быть брошенными и лишенными заботы, физически забо-
леть, получить травмы или подвергнуться нападению, а так-
же стать жертвами жестокого обращения и эксплуатации. 
Психиатрический диагноз является лишь общим показате-
лем потребностей, учитывая, что у лиц с широким кругом 
проблем может наступить момент социального кризиса в 
этих условиях. В связи с этим необходимо подготовить соот-
ветствующие службы к работе с целым рядом людей, в том 
числе с психотическими расстройствами; бредом или демен-
цией; депрессией и другими эмоциональными расстройства-
ми; необъяснимыми с медицинской точки зрения соматиче-
скими жалобами; и расстройствами адаптации, связанными с 
самоповреждением или опасным поведением6. В некоторых 
случаях психиатрические службы также являются един-
ственным источником вмешательств для лиц с эпилепсией, 
расстройствами, связанными с употреблением алкоголя и 
психоактивных веществ, а также умственной отсталостью 
или расстройствами психологического развития. 
Недорогостоящие мобильные бригады неотложной помо-

щи, возглавляемые психиатрами и другими специалистами 
в области психического здоровья, которым оказывают под-
держку местные бригады медицинских работников, про-
шедших интенсивную подготовку, и находящиеся под про-
должающимся контролем, могут осуществлять назначение 
психотропных препаратов и оказывать социальную и се-
мейную поддержку в этих нестабильных условиях, исклю-
чая необходимость стационарного лечения, за исключени-
ем крайних случаев. 
В более стабильных условиях, таких как лагеря бежен-

цев или города, возможно, будет целесообразно ввести бо-
лее систематические программы психологической терапии 
ПТСР, затяжных реакций горя и других распространенных 
психических расстройств, таких как депрессия. В моделях 
психотерапии, как правило, используются частично совпа-
дающие техники, почерпнутые из когнитивно-поведенче-
ской и других основанных на доказательствах методологий, 
используемых в странах с высоким уровнем дохода, однако 
адаптированные к местной культуре и условиям7. Некото-
рые программы в большей степени основаны на культур-
ных концепциях психического здоровья и/или психосоци-
альных моделях, специфичных для беженцев8. Использова-
ние практических руководств по обучению и терапии, а 
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также найма местных медицинских работников или работ-
ников первичной медико-санитарной помощи для проведе-
ния терапии под наблюдением, повышает возможности ма-
териально-технического обеспечения этих программ и 
сдерживает расходы на них. Как правило, наблюдение осу-
ществляется на месте и продолжается при помощи дистан-
ционной цифровой связи специалистами-экспатриантами. 
В целом эти вмешательства привели к положительным 

исходам в краткосрочной перспективе8, однако о том, со-
храняется ли это воздействие с течением времени, известно 
меньше. Необходимо также продемонстрировать способ-
ность надежно интегрировать эти программы в работу 
штатных общественных служб. Однако успех этих про-
грамм на раннем этапе является важным этапом в демонст-
рации потенциала служб MHPSS в плане внесения значи-
тельного вклада в общие усилия по оказанию гуманитарной 
помощи. 
В странах с высоким уровнем дохода беженцы состав-

ляют две различные группы населения, выделяемые на ос-
нове иммиграционной политики: постоянные беженцы, ко-
торые получают полный доступ к государственным служ-
бам охраны психического здоровья и переселения, и проси-
тели убежища, не имеющие статуса постоянного жителя, 
которые подвергаются ограничениям и в некоторых слу-
чаях содержатся под стражей в течение длительных перио-
дов времени9. В некоторых случаях только постоянные бе-
женцы имеют доступ к службам MHPSS, предоставляемый 
специализированными учреждениями по делам беженцев. В 
многочисленных исследованиях было показано, что труд-
ности, с которыми сталкиваются просители убежища 
после миграции, оказывают пагубное воздействие на их 
психическое здоровье как в краткосрочной, так и в средне-
срочной перспективе. Кроме того, специалисты на местах 
сталкиваются с серьезными препятствиями и этическими 
проблемами, пытаясь предоставить оптимальную помощь 
этой группе. 
При планировании услуг MHPSS в будущем крайне важ-

но, чтобы на местах обеспечивалось соблюдение основных 
принципов прав человека и справедливости. Глобальный 

подход требует принятия взвешенных решений в отноше-
нии распределения ресурсов в целях обеспечения равного 
доступа к службам MHPSS. С учетом непредсказуемости 
финансирования возникает соблазн сосредоточить внима-
ние на тех группах населения и условиях, которые с наи-
большей готовностью получают поддержку стран-доноров 
и из других источников. В качестве примера деятельности 
в гуманитарной области сообщество MHPSS должно про-
тиводействовать этой тенденции, настойчиво отстаивая 
справедливое распределение ресурсов среди всех нуждаю-
щихся. На передовой крайне важно придерживаться прин-
ципов этической практики и поддерживать коллег в этом, 
особенно при работе в политически напряженных усло-
виях. 

 
Derrick Silove 
School of Psychiatry, University of New South Wales, Sydney, NSW, Aus-
tralia 
 
Перевод: Шуненков Д.А. (Москва) 
Редактура: к.м.н. Захарова Н.В. (Москва) 
 
Библиография 
1. Silove D, Ventevogel P, Rees S. World Psychiatry 2017;16:130-9. 
2. World Health Organization. Promoting the health of refugees and mi-

grants: draft global action plan. Geneva: World Health Organization, 
2019. 

3. Inter-Agency Standing Committee. Guidelines on mental health and 
psychosocial support in emergency settings. Geneva: Inter-Agency 
Standing Committee, 2007. 

4. Steel Z, Chey T, Silove D et al. JAMA 2009;302:537-49. 
5. Charlson F, van Ommeren M, Flaxman A et al. Lancet 2019;394:240-

8. 
6. Ventevogel P, Ryan G, Kahi V et al. Intervention 2019;17:13-22. 
7. Tol WA, Leku MR, Lakin DP et al. Lancet Glob Health 2020;8:e254-

63. 
8. Tay AK, Mung HK, Miah MAA et al. PLoS Med 2020;17:e1003073. 
9. Silove D, Mares S. BJPsych Int 2019;15:65-8. 
 
DOI:10.1002/wps.20818

Отношение общественности к мигрантам: понимание 
межнациональных и индивидуальных различий 
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doi:10.1002/wps.20819

Иммиграция стала неотъемлемой чертой многих обществ 
в мире. Кроме того, во время недавнего кризиса, связанного 
с наплывом беженцев, страны Ближнего Востока приняли 
миллионы людей, а Европа получила около 1,5 млн новых 
прошений о предоставлении убежища. Хотя между катего-
риями мигрантов существуют значительные правовые раз-
личия, в общественном восприятии этот термин, как прави-
ло, включает в себя также беженцев и просителей убежища. 
Отношение общественности к иммиграции стало одной 

из основных социальных проблем. Особенности этого от-
ношения могут оказывать влияние на руководящие органы, 
а нахождение в благоприятной или, скорее, более враждеб-
ной среде имеет важное значение для адаптации иммигран-
тов и их психического здоровья. Страны и отдельные граж-
дане широко различаются в своих взглядах на иммиграцию 
и иммигрантов1. В области социальных наук проводится 
все большее число эмпирических исследований, посвящен-
ных изучению этих отношений. Однако данные исследова-
ния выполняются в основном в западных обществах. 

Как представляется, отношение людей к иммиграции 
определяется целым рядом факторов. Их трудно диффе-
ренцировать, и они, как правило, влияют друг на друга. Од-
нако в целом отношение общественности различается в за-
висимости от контекстуальных факторов, характеристик 
мигрантов и личностных особенностей. 
Во-первых, страны различаются по средней поддерж-

ке иммиграции и уровню поляризации. Например, жите-
ли Северной Америки, как правило, более позитивно от-
носятся к иммиграции, чем европейцы, а жители Вос-
точной Европы, как правило, более негативно, чем жи-
тели Западной Европы1. Кроме того, общественность в 
некоторых странах единодушно довольно враждебно от-
носится к иммиграции (например, в Чешской Республи-
ке, Венгрии), в то время как в других странах наблюда-
ется значительное разделение взглядов на этот вопрос 
(например, в Нидерландах, Норвегии), либо, скорее, еди-
ногласная поддержка иммиграции (в Канаде, Новой Зе-
ландии)2. 
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Существуют разные причины этих различий между стра-
нами, включая историю иммиграции и эмиграции в стране, 
политический контекст, иммиграционную и интеграцион-
ную политику, численность иммигрантов и их состав с точ-
ки зрения страны происхождения, религии, уровня образо-
вания и трудовых навыков3. 
Во-вторых, в своей иммиграционной политике страны 

часто проводят различия между типами мигрантов – напри-
мер, западными и незападными; иммигрантами из Европей-
ского союза (ЕС) и иммигрантами из стран, не входящих в 
ЕС, – и общественность склонна делать то же самое. Обще-
ственное отношение, например, более негативно к иммиг-
рантам, которые менее похожи на население в культурном 
плане, например, как к мусульманам в Европе4. 
Кроме того, вновь прибывшие, которые считаются миг-

рировавшими добровольно (т.е. трудовые мигранты), стал-
киваются с более негативным общественным отношением, 
чем вынужденные мигранты (т.е. беженцы). Мигранты, са-
мостоятельно принявшие решение об иммиграции, часто 
вызывают чувство угрозы и гнева и, следовательно, более 
негативные реакции, в то время как беженцы могут ассо-
циироваться с гуманитарными соображениями и вызывать 
чувство сопереживания, и, следовательно, более позитив-
ные реакции5. 
В-третьих, некоторые слои населения поддерживают им-

мигрантов и беженцев, в то время как другие относятся к 
ним скорее отрицательно или даже враждебно. В целом бо-
лее позитивное отношение наблюдается среди более обра-
зованных лиц и либералов, которые, как правило, имеют 
более космополитическую ориентацию, практически не ис-
пытывают конкуренции и угрозы со стороны мигрантов и 
более высоко ценят открытость, перемены и культурное 
разнообразие. Кроме того, представление о том, что миг-
ранты вносят ценный вклад в общество, и опыт позитивных 
контактов с мигрантами являются предикторами более доб-
рожелательного отношения к ним3,5. 
В отличие от этого, антииммигрантские настроения объ-

ясняются более сильной национальной приверженностью, 
чувством относительного ухудшения положения, ощущае-
мой экономической конкуренцией и культурными угроза-
ми, а также склонностью к авторитаризму, в котором цент-
ральное место занимает соблюдение социальных норм3. 
Помимо этого, восприятие того, что иммигранты являются 
бременем для общества и проблемой для статус-кво, а так-
же непосредственное столкновение с массовым увеличени-
ем числа беженцев усиливают враждебность по отношению 
к вновь прибывшим. 
С точки зрения взаимодействия конкретного человека 

и общей ситуации можно ожидать, что роль этих лич-
ностных факторов будет неоднородной. Психологиче-
ские характеристики будут иметь большее значение при 
одних условиях, чем при других. Например, для людей со 
склонностью к авторитаризму особенно характерно по-
вышенно негативное реагирование по отношению к отли-
чающимся от них в культурном плане иммигрантам (вы-
ходцам из незападных стран, мусульманам), которые без 
исключения воспринимаются как представляющие угро-
зу, в отличие от иммигрантов, схожих с ними в культур-
ном отношении (выходцам из западных стран, христиа-
нам). Другой пример: люди, беспокоящиеся по поводу 
экономических проблем и преступности, более негативно 
относятся к иммигрантам из Восточной Европы, в то вре-
мя как те, кто ощущает культурные или связанные с тер-
роризмом угрозы, более негативно относятся к иммиг-
рантам-мусульманам6. 
Кроме того, индивидуальные различия оказывают боль-

шее влияние на антииммигрантские настроения, когда уве-
личивается доля иммигрантов, ухудшается экономическая 
ситуация, а идеологический климат в обществе определяет-

ся повышением иерархии и сохранением статус-кво норм и 
ценностей7. Кроме того, более сильная национальная при-
верженность, как правило, связана с более выраженными 
антииммигрантскими настроениями в странах, чье населе-
ние образовалось не из поселенцев, в отличие от стран, где 
население, напротив, образовалось из поселенцев, и где 
культурное разнообразие является конститутивной нормой 
национальной идентичности. Информация об иммигрантах 
может порождать как чувство угрозы, так и уравновеши-
ваться ассоциациями с гуманитарными соображениями, 
при этом первое может превалировать над вторым, но так-
же возможна и обратная ситуация8. Мотивы системного 
обоснования могут быть использованы политиками и руко-
водящими органами для получения поддержки беженцев 
(например, «Открытые сердца и гостеприимные сообще-
ства: это путь Канады»9). 
В целом в исследованиях было показано, что люди склон-

ны к переоценке количества иммигрантов и беженцев, при-
бывающих в их страну, и что субъективные представления 
гораздо более важны для отношения людей, чем реальные 
изменения и события. Это означает, что важное значение 
имеет то, как формируется государственная политика и как 
иммигранты изображаются в средствах массовой информа-
ции и политиками. Важно, описываются ли вновь прибыв-
шие как потенциальная угроза для принимающего обще-
ства или, скорее, как вносящие ценный вклад и нуждаю-
щиеся в помощи. 
За исключением тех, кто придерживается весьма сильных 

позитивных или негативных взглядов на иммиграцию, боль-
шинство людей сталкивается с проблемами и неопределен-
ностями, связанными с прибытием большого числа новых 
иммигрантов. Серьезное отношение к их опасениям и сомне-
ниям имеет определяющее значение для усиления обще-
ственной поддержки иммиграции и расселения беженцев. 
Противодействие иммиграции со стороны общественно-

сти может являться одной из основных социальных и поли-
тических деструктивных сил и негативно отражаться на воз-
можностях вновь прибывших. Понимание того, что побуж-
дает людей быть позитивными или, скорее, негативными по 
отношению к иммигрантам, а также когда и как различные 
психологические детерминанты становятся менее или более 
важными для их отношения, имеет решающее значение для 
того, чтобы попытаться избежать таких последствий мигра-
ции, как усиление противоречий в обществе, а также повы-
сить успешность адаптации вновь прибывших. 
Массовая иммиграция является глобальным явлением, 

затрагивающим большинство стран, и многое поставлено 
на карту для обществ, общин и отдельных лиц, включая 
психическое здоровье вновь прибывших. 
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Влияние социальных сетей на психическое здоровье: 
отличие активного использования от пассивного  
 
Verduyn P, Gugushvili1 N, Kross E. The impact of social network sites on mental health: distinguishing active from passive use. World Psychiatry. 
2021;20(1):133-134. doi:10.1002/wps.20820

Социальные сети являются частью современной жизни. 
Facebook – самая популярная социальная сеть с более чем 
2,7 млрд активных пользователей в месяц, хотя Instagram 
быстро догоняет (особенно среди подростков и молодых 
людей), с более чем одним миллиардом активных пользова-
телей ежемесячно. Другие широко распространенные соци-
альные сети – это Twitter и LinkedIn. Во всем мире каждый 
день люди проводят в социальных сетях в среднем более 
двух часов, обмениваясь миллиардами сообщений1.  
Социальные сети – это подкатегория социальных СМИ 

(соцмедиа), которые характеризуются тремя признаками2. 
В частности, социальные сети позволяют пользователям:  
а) создавать личный профиль, б) генерировать список он-
лайн-подключений и в) просматривать поток часто обнов-
ляемой информации (например, новостную ленту в Face-
book). Многие социальные сети сочетают эти возможности 
с целым рядом других функций, позволяя своим пользова-
телям играть в игры, общаться, покупать товары, вступать 
в группы или рекламировать что-либо. 
Широкое использование социальных сетей и множество 

функций, которые они предлагают, может приводить к 
мысли, что они обладают только преимуществами. Однако 
быстрое распространение социальных сетей сопровожда-
лось ростом обеспокоенности общественности по поводу 
того, что они, скорее, ухудшают, а не укрепляют психиче-
ское здоровье населения. В ответ на это было проведено 
большое число исследований по вопросу о том, является ли 
эта обеспокоенность обоснованной.  
Первоначальные исследования продемонстрировали не-

однозначные результаты, при этом в некоторых исследова-
ниях было показано положительное воздействие социаль-
ных сетей на показатели психического здоровья, в то время 
как в других обнаружено негативное или незначимое влия-
ние.  Однако по дизайну эти исследования являлись одномо-
ментными, соответственно, их результаты не говорят о 
том, как социальные сети влияют на показатели психиче-
ского здоровья с течением времени. 
Чтобы преодолеть это препятствие, мы провели выбо-

рочное исследование опыта (experience sampling)3. Данное 
исследование включает в себя обмен текстовыми сообще-
ниями с участниками неоднократно в течение дня на протя-
жении нескольких дней, с просьбой сообщить о своих теку-
щих мыслях, чувствах или действиях (например, использо-
вании социальных сетей). Этот метод считается «золотым 
стандартом» для измерения поведения и эмоциональных пе-
реживаний с течением времени в контексте повседневной 
жизни. Используя этот подход, мы продемонстрировали, 
что использование Facebook предсказывает ухудшение пси-
хического здоровья с течением времени3. 
Данные катамнестических лонгитюдных исследований, 

крупномасштабных экспериментальных исследований и 
метаанализов сходятся в выводе, что использование соци-
альных сетей имеет негативную, хоть и небольшую и, воз-
можно, реципрокную, связь с психическим здоровьем4.  
К сожалению, эти результаты привели некоторые СМИ к 
выводу, что социальные сети представляют собой однознач-
но негативное явление и их следует избегать любой ценой.  
Социальные сети предоставляют возможности для раз-

личных видов деятельности, и накапливаются свидетель-
ства того, что их воздействие в решающей степени зависит 

от того, как именно они используются. Одно из основных 
различий касается активного и пассивного использования5. 
Активное использование относится к деятельности, спо-
собствующей прямому обмену информацией с другими, и 
охватывает как направленное общение один на один (т. е. 
прямую коммуникацию), так и ненаправленное общение (т. 
е. широкую рассылку). Пассивное использование относит-
ся к наблюдению за онлайн-жизнью других людей без пря-
мого общения с ними. В то время как активное использова-
ние в основном связано с производством информации (на-
пример, публикация обновления статуса или отправка лич-
ных сообщений на Facebook), пассивное использование за-
ключается в потреблении информации (например, скрол-
линг (просмотр путем прокрутки) новостных лент или про-
смотр профилей других пользователей). 
Мы провели выборочное исследование опыта, чтобы из-

учить возможное различное влияние активного и пассивно-
го использования сети Facebook на психическое здоровье5. 
Мы обнаружили, что пассивное использование являлось 
предиктором ухудшения эмоционального благополучия с 
течением времени, в то время как активное не влияло на са-
мочувствие. Катамнестические исследования позволили 
получить дополнительные данные, свидетельствующие об 
отрицательной (возможно, реципрокной) связи между пас-
сивным использованием социальных сетей и психическим 
здоровьем, и показали, что некоторые подкатегории актив-
ного использования могут оказывать положительное влия-
ние на психическое здоровье6. 
В целом эти результаты демонстрируют, что социальные 

сети не являются “хорошими” или “плохими”. Их послед-
ствия для психического здоровья в значительной степени 
определяются характером их использования. К сожалению, 
статистика показывает, что пассивное использование на-
блюдается чаще, чем активное. Следовательно, многие лю-
ди используют социальные сети не самым оптимальным об-
разом5. 
Почему активное и пассивное использование оказывает 

различное воздействие на психическое здоровье?  С целью 
объяснения этого явления было предложено множество 
психологических механизмов, однако чаще всего упоми-
наются такие два, как социальное сравнение и увеличение 
социального капитала7. 
Социальное сравнение относится к восходящему (то есть 

другой – лучше) и нисходящему (то есть я – лучше) сопо-
ставлению с другими людьми по определенному параметру 
(например, внешность или успех). В социальных сетях лю-
ди склонны изображать лучшую версию себя, преимуще-
ственно делясь успехами, а не неудачами3,5. Пассивное вос-
приятие этого так называемого театра успеха часто приво-
дит к восходящим социальным сравнениям и связанным с 
ними чувствам зависти или неполноценности. В большом 
числе исследований было подтверждено, что негативное 
влияние пассивного использования социальных сетей на 
психическое здоровье действительно обусловлено вредным 
воздействием социальных сравнений7. 
Часто высказывается мнение о том, что в основе положи-

тельного влияния активного использования социальных се-
тей на психическое здоровье лежит увеличение социально-
го капитала. Это увеличение, в свою очередь, осуществ-
ляется за счет роста открытого или соединяющего (bridg-



ing) (т.е. доступа к новой информации и перспективам, 
обычно обеспечиваемого слабыми связями) и закрытого 
или связующего (bonding) (т.е. эмоциональной и действен-
ной поддержки, обычно обеспечиваемой прочными связя-
ми) социального капитала. Заявленная миссия Facebook 
«дать людям возможность строить сообщества и сблизить 
мир» отражает потенциал социальных сетей в отношении 
увеличения социального капитала. В ряде исследований не-
изменно демонстрируется, что положительное воздействие 
активного использования социальных сетей на психическое 
здоровье обусловлено ростом социального капитала7. 
Итак, угрожают ли социальные сети нашему психическо-

му здоровью? В литературе высказывается предположение, 
что многое зависит от того, является ли их использование ак-
тивным или пассивным, если только речь не идет о наличии 
признаков зависимости от социальных сетей8, или кибербул-
линге. При активном взаимодействии с социальными сетями 
человек может чувствовать себя более связанным с другими 
людьми, что положительно влияет на психическое здоровье. 
Напротив, пассивное использование социальных сетей нега-
тивно связано с психическим здоровьем, особенно когда оно 
приводит к чувствам зависти или неполноценности, а не к 
ощущению социальной принадлежности. 
Для последующего улучшения нашего понимания влия-

ния социальных сетей на психическое здоровье необходимо 
проведение дальнейших исследований, в которых будут из-
учены подкатегории активного и пассивного использова-
ния, а также исследований дополнительных объяснитель-
ных психологических процессов (например, отвлечение 

внимания, многозадачность, информационная перегрузка и 
социальная изоляция (social displacement))9.  
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PHQ-9: всемирное признание шкалы депрессии 
 

Kroenke K. PHQ-9: global uptake of a depression scale. World Psychiatry. 2021;20(1):135-136. doi:10.1002/wps.20821

Депрессия является наиболее распространенным психи-
ческим расстройством, которое становится причиной не-
трудоспособности чаще, чем любое другое заболевание, и 
одной из основных причин прямых и косвенных расходов 
на медицинское обслуживание1. Учитывая отсутствие ла-
бораторного или визуализационного метода, основным спо-
собом диагностики депрессии и мониторинга реакции на 
лечение является выявление симптомов у пациента с помо-
щью клинического интервью или самооценочной шкалы. 
Впервые опубликованная в 2001 г. 9-балльная шкала де-

прессии «Опросник оценки здоровья пациентов» (Patient 
Health Questionnaire – PHQ-9) получила глобальное распро-
странение. Опросник процитирован в научной литературе 
более 11 000 раз и переведен более чем на 100 языков. Он ис-
пользовался в сотнях клинических и неклинических исследо-
ваний, включен в многочисленные рекомендации по депрес-
сии и применяется во многих лечебных учреждениях. Скри-
нинг депрессии далеко не универсален; однако там, где он 
проводится, PHQ-9 является лидирующей шкалой2. 
Международное распространение PHQ-9, вероятно, свя-

зано с несколькими факторами3. Его девять пунктов вклю-
чают критерии DSM для депрессивных расстройств, что 
позволяет определять как наличие, так и степень выражен-
ности депрессии. Общий балл вычисляется путем простого 
сложения баллов по пунктам, а границы разделения легко 
запоминаются: 5, 10, 15 и 20 представляют собой порого-
вые значения для легких, умеренных, умеренно выражен-
ных и выраженных депрессивных симптомов соответствен-
но. В отличие от некоторых шкал депрессии, PHQ-9 можно 
свободно использовать, т.к. он не защищен авторскими пра-
вами, а многочисленные переводы делают его доступным 
для населения по всему миру. 

Также имеется несколько сокращенных версий опросни-
ка PHQ и дополнительные шкалы4. PHQ-2 – это ультрако-
роткая скрининговая версия, которая включает в себя пер-
вые два пункта (депрессивное настроение и ангедония), яв-
ляющиеся основными критериями депрессивных рас-
стройств. В PHQ-8 опускается девятый пункт, в котором 
спрашивается, не приходят ли обследуемому в голову мыс-
ли о том, что «было бы лучше умереть или нанести себе ка-
кое-нибудь повреждение». Хотя традиционно считалось, 
что этот вопрос является скрининговым в отношении суи-
цидальных мыслей, большинство положительных ответов 
представляют собой согласие с первой частью этого слож-
ного пункта (то есть с тем, что было бы лучше умереть), а 
не отражают наличие активных мыслей о самоповрежде-
нии5,6. Поскольку с девятым пунктом соглашаются наиме-
нее часто, получаемые баллы по PHQ-8 и PHQ-9 практиче-
ски идентичны, как и границы разделения по степени тяже-
сти7. 

PHQ-8 иногда используется в исследованиях, где депрес-
сия является вторичным исходом, а не основным предметом 
исследования; в неклинических исследованиях, когда ин-
тервью проводятся специалистами, не являющимися про-
фессионалами в сфере психического здоровья; или в кли-
нических условиях, где исходы, полученные путем 
опроса/анкетирования пациентов (patient-reported outcomes, 
PROs), фиксируются вне посещения врача, что приводит к 
задержкам в прояснении положительных ответов на девя-
тый пункт. 
Дополнительные шкалы оценивают состояния, часто со-

путствующие депрессии. Шкала P4 состоит из 4 пунктов и 
оценивает суицидальные мысли у лиц, согласившихся с де-
вятым пунктом PHQ-96. Опросник генерализованного тре-
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вожного расстройства из 7 пунктов (GAD-7, ГТР-7) оцени-
вает симптомы тревоги, которые также обнаруживаются у 
пациентов с депрессией в 1/3–1/2 случаев. Несмотря на то, 
что GAD-7 изначально разрабатывался для генерализован-
ного тревожного расстройства, он также является эффек-
тивным средством скрининга панического расстройства, 
социального тревожного расстройства и посттравматиче-
ского стрессового расстройства4. PHQ-15 и его сокращен-
ная версия (шкала соматических симптомов-8 (Somatic 
Symptom Scale-8), SSS-8) оценивают наличие и выражен-
ность физических симптомов, представляющих собой жа-
лобы, которые имеются у пациентов с депрессией чаще 
всего, и могут указывать на сопутствующее расстройство, 
проявляющееся соматическими симптомами, и другие со-
матизированные состояния8. Наконец, PHQ-4 состоит из 
PHQ-2 и ГТР-2 (сокращенная версия ГТР-7) и служит в ка-
честве ультракороткого скрининга депрессии и тревоги, а 
также общего психологического дистресса. Семейство 
шкал PHQ, включая множество переводов, доступно по ад-
ресу: www.phqscreeners.com. 
Практические проблемы все еще ограничивают исполь-

зование в некоторых клинических условиях методик изме-
рений депрессии и других показателей, получаемых путем 
опроса/анкетирования пациентов (PROs). Рутинное обсле-
дование врачом или вспомогательным персоналом и ручной 
ввод результатов в медицинскую документацию требует 
времени, которое, как правило, не компенсируется. PHQ-9 
и другие PROs, как правило, не требуют интервью, а могут 
быть выполнены самостоятельно различными способами 
(например, в бумажном виде или онлайн, на iPads, в прило-
жениях) перед приемом врача или во время пребывания до-
ма. Затем заполненные PROs могут быть импортированы в 
электронном виде или отсканированы в документацию. 
В то время как, согласно некоторым рекомендациям, не-

обходим всеобщий скрининг на предмет депрессии, опти-
мальная его частота не установлена. Один из подходов за-
ключается в скрининге всех новых пациентов, а затем еже-
годно у пациентов с выявленным расстройством. Посколь-
ку скрининг каждого пациента при каждом посещении яв-
ляется чрезмерным, требуются напоминания о том, когда 
должен быть проведен очередной скрининг. 
Другая ключевая роль способов оценки депрессии заклю-

чается в мониторинге результатов активного лечения де-
прессии или, в некоторых случаях, динимического наблю-
дения (watchful waiting). И в этом случае также необходимо 
определить, какие пациенты нуждаются в последующей 
оценке при помощи PHQ-9. 
Критика шкал, подобных PHQ-9, заключается в том, что 

депрессия – это не просто число. Конечно, балл по шкале 
депрессии сам по себе не должен автоматически приводить 
к постановке диагноза депрессии или назначению антиде-
прессанта, но в таком случае требуется клиническая оценка 
для определения, имеются ли основания для лечебных ме-
роприятий. Длительность наличия симптомов, степень 
функциональных нарушений, и предпочтения пациента в 
лечении в сочетании с выраженностью симптомов, опреде-
ляемой баллом по шкале депрессии, в совокупности опре-
деляют решения в отношении лечения, будь то психотера-
пия, медикаментозное лечение или динамическое наблюде-
ние. 
При динамической оценке депрессии полезно сочетать 

PHQ-9 с вопросом об общем впечатлении об изменении 

собственного состояния: «ваши симптомы остались преж-
ними, стали лучше или ухудшились?». Расхождение между 
баллами по шкале депрессии и общим впечатлением об из-
менении собственного состояния может иметь несколько 
объяснений, включая резидуальные соматические симпто-
мы, такие как бессонница или утомляемость; сопутствую-
щие симптомы, такие как тревога или боль; другие меди-
цинские или психиатрические сопутствующие заболева-
ния; стресс или межличностные факторы; или отставание в 
функциональном улучшении. 
Необходима ли универсальная методика оценки депрес-

сии? Было показано, что PHQ-9 в целом аналогичен или 
превосходит по эффективности конкурирующие шкалы де-
прессии, в том числе в особых группах населения, таких 
как пожилые люди, подростки, беременные или женщины 
после родов, различные расовые/этнические группы, паци-
енты с различными медицинскими и психиатрическими за-
болеваниями, а также в различных клинических условиях.  
Тем не менее существует целый ряд шкал депрессии, кото-
рые имеют своих сторонников, а методы пересчета баллов, 
полученных по одной методике, в другие становятся все бо-
лее доступными9. 
Внедрение PROs в практику связано не столько с кон-

кретной методикой (при условии, что она хорошо обосно-
вана), сколько с актом измерения; речь идет скорее о гла-
голе, чем о существительном. С другой стороны, использо-
вание общей методики может облегчить коммуникацию в 
разных клинических условиях и избежать феномена Вави-
лонской башни, когда для одного и того же состояния ис-
пользуются разные «языки» (то есть метрики). 
Признание PHQ-9 в последние два десятилетия сопро-

вождалось ростом принятия депрессии в качестве междуна-
родного приоритета общественного здравоохранения и от-
крытием того, что измерение является первым шагом к ее 
выявлению и улучшению оказания помощи. По словам M. 
Chan, бывшего директора Всемирной Организации Здраво-
охранения, «то, что может быть посчитано, должно быть 
посчитано; то, что измеряется, то делается». То же самое и 
в отношении депрессии. 
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Мобильные приложения в сфере здравоохранения 
(mHealth приложения) могут расширить доступ к информа-
ции и помощи, особенно для людей, которые не могут по-
лучить помощь очно. Роль этих приложений становится 
особенно заметной во время продолжающегося кризиса, 
вызванного COVID-19. По последним оценкам, существует 
более 325 000 приложений mHealth, из которых 78 000 бы-
ли добавлены только в 2017 г.1 Оценка эффективности 
этих приложений стала предметом повышенного интере-
са2,3. 
В нескольких исследованиях изучалось, насколько при-

ложения mHealth достигают реальных пользователей. В не-
которых недавних работах предполагается, что рыночная 
ситуация с приложениями mHealth может быть сильно ис-
кажена, поскольку небольшое количество приложений 
привлекает большую долю пользователей4. Для тщатель-
ной проверки этого предположения необходима эмпириче-
ская характеристика асимметрии на рынках мобильных 
приложений в сфере здравоохранения. Существующие под-
ходы, хотя и полезны, часто лишены интуитивного или лег-
ко интерпретируемого значения5. Это представляет собой 
проблему, которая особенно важна в контексте исследова-
ний психического здоровья, которые требуют общения 
между экспертами из различных дисциплин (например, пси-
хиатрии, клинической психологии, цифрового здравоохра-
нения, экономики, государственной политики). 
Мы изучили распространенность приложений mHealth 

для различных психических заболеваний, проведя поиск в 
Apple App Store и Google Play Store в марте 2020 г. Мы при-
менили следующие поисковые термины: «зависимость», 
«тревога», «депрессия», «расстройства пищевого поведе-
ния», «фитнес», «отслеживание настроения», «шизофре-
ния» и «сон». В соответствии с предыдущей работой, были 
проверены приложения, входящие в топ-50 поисковых за-
просов в любом магазине приложений4. Мы включили при-
ложения, предназначенные для лечения, поддержки или ин-
формирования. 
Мы собирали ежемесячные данные об активных пользо-

вателях (monthly active user – MAU) от компании Mobile 
Action, занимающейся исследованием рынка мобильных 
приложений, в течение месяца с 14 марта по 13 апреля 2020 
г. Общее количество MAU в каждой категории варьирова-
лось от 264763 (зависимость) до 47133801 (фитнес), со 
средним значением 6254650. Затем мы разработали два но-
вых показателя для описания рыночных площадок прило-
жений mHealth: индекс рыночной доли-n (market share in-
dex-n, MSI-n) и число, необходимое для достижения-p 
(number needed to reach-p – NNR-p). 

MSI-n относится к проценту MAU в категории (напри-
мер, приложения, рассчитанные на помощь при депрессии), 
приходящейся на первые n приложений. Например, «MSI-
3» относится к проценту MAU, который приходится на три 
самых популярных приложения. Более высокие значения 
MSI указывают на то, что лучшие приложения отвечают за 
большую долю активных пользователей. 

NNR-p относится к минимальному количеству приложе-
ний, необходимых для учета p процента активных пользо-
вателей. Например, «NNR-90» относится к числу приложе-

ний, которые должны составлять 90% MAU в категории. 
Более низкие значения NNR указывают на то, что популяр-
ные приложения отвечают за большую долю активных 
пользователей. 
Для каждой из вышеперечисленных категорий мы рас-

считали MSI-3, MSI-10 и NNR-90. 
В шести из восьми категорий на три топовых приложе-

ния приходилось более чем 50% MAU. Значения MSI-3 со-
ставили 41,5% для фитнес-приложений (это означает, что 
первые три приложения составляли 41,5% MAU в катего-
рии фитнес), 45,6% для зависимостей, 66,2% для депрес-
сии, 66,4% для сна, 75,7% для тревоги, 79.2% для отслежи-
вания настроения, 88,9% – для приложений, связанных с 
расстройствами пищевого поведения, и 98,1% для приложе-
ний о шизофрении, при среднем значении MSI-3, равном 
71.1%. Среднее значение MSI-10 составило 91,4% (от 
67,6% для категории фитнес до 99,97% для категории ши-
зофрения), 45,6% для приложений о зависимости, 66,2% – 
для категории депрессия, 66,4% для сна, 75,7% – для трево-
ги, 79,2% – для отслеживания настроения, 88,9% для при-
ложений по расстройствам пищевого поведения и 98,1% 
для шизофрении, при этом среднее значение MSI-3 соста-
вило 71,1%. Среднее значение MSI-10 составило 91,4% (от 
67,6% для категории фитнес и до 99,97% – для шизофре-
нии). 
Значения NNR-90 составляли 2 для шизофрении (что ука-

зывает на то, что на два топовых приложения для шизофре-
нии приходилось 90% MAU), 4 – для категории расстройств 
пищевого поведения, 6 – для приложений по отслеживанию 
настроения, 7 – для приложений о тревоге, 11 – для депрес-
сии, 12 – для зависимостей, 16 – для сна и 25 – для категории 
фитнес. Среднее значение NNR-90 составило 9. 
Таким образом, выявлено, что рынок приложений для 

психических расстройств (например, шизофрении, рас-
стройств пищевого поведения) более асимметричен, чем 
аналогичный по темам общего здоровья и благополучия 
(например, фитнес, сон). 
Эти результаты имеют важное значение для изучения и 

оценки приложений mHealth. Чтобы лучше охарактеризо-
вать контент, с которым сталкиваются реальные пользова-
тели через эти приложения, мы рекомендуем скорректиро-
вать результаты анализа приложений mHealth, включив в 
них полученные данные об их использовании6. Кроме того, 
имеется более 45 систем оценки приложений, а также ог-
ромный интерес к разработке инструментов, которые по-
могают потребителям фильтровать перенасыщенные рын-
ки приложений7,8. Однако надежность и валидность таких 
инструментов подвергалась критике, поскольку многие из 
них дают различные, а иногда и противоречивые заключе-
ния8. 
Из-за огромного количества приложений mHealth и ме-

тодов оценки приложений неудивительно, что возникает 
следующая проблема: исследователи обычно оценивают 
сотни или тысячи приложений, а это – трудоемкий процесс, 
в результате которого могут быть сделаны поверхностные 
или ненадежные расчеты. Учитывая асимметричность рын-
ка приложений mHealth, потребители могут извлечь боль-
ше пользы из высокодетализированных и надежных оценок 
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гораздо меньшего числа приложений – тех, с которыми 
они, скорее всего, столкнутся и которыми воспользуются9. 
Точное количество популярных приложений может 

варьировать в зависимости от категории mHealth. С учетом 
этого, иследователи могут применять метрики NNR-p и 
MSI-n. Например, используя метрику NNR-p, исследовате-
ли могут определить, сколько приложений в данной катего-
рии должно быть проанализировано, чтобы учесть те, ко-
торые достигают определенной доли активных пользовате-
лей. 
Мы собрали данные MAU в марте-апреле 2020 г. Это 

позволило нам охарактеризовать модели использования 
приложений во время пандемии COVID-19, периода, когда 
приложения mHealth играют важную роль в общественном 
здравоохранении. Будущие исследования могли бы из-
учить, соотносятся ли эти тенденции в другие периоды вре-
мени. 
Объединение исследований эффективности приложений 

mHealth с исследованиями их использования будет уместно 
для точной оценки реального воздействия этих приложе-
ний, определения приоритетов исследований и информиро-
вания общественности о преимуществах и рисках. Такой 
объем исследований может существенно изменить то, как 
мы изучаем и оцениваем приложения mHealth, предвосхи-
щая ключевой приоритет здравоохранения – электронные 
(цифровые) услуги, которые, вероятно, охватят миллионы 
потребителей в ближайшие годы. 
Авторы выражают благодарность E. Lattie и N. Wasil за 

предложение обратной связи по проекту рукописи. 
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Что может сказать популярность функций “удалить из 
друзей”, “заблокировать” и гостинга (резкого прекращения 
каких-либо отношений без предупреждения и объяснения 
причин) в социальных сетях о потенциале успеха психоло-
гического лечения онлайн и онлайн-образования? Этот во-
прос был выдвинут на первый план пандемией COVID-19 и 
последовавшим за этим переходом в значительной доле 
случаев к дистанционной клинической помощи и обучению. 
Онлайн-психотерапевтические и образовательные плат-

формы представляют собой быстро адаптирующуюся, 
удобную альтернативу очным и играют важную роль в ока-
зании помощи уязвимым сообществам в преодолении трав-
мы. Однако, покуда мы все больше полагаемся на дистан-
ционные варианты, крайне важно предвидеть и смягчить 
повторяющуюся проблему, продемонстрированную еще до-
пандемическим опытом: очень плохую способность поддер-
жания этих процессов. 
Не смотря на то, что проблема была подтверждена в ис-

следованиях как онлайн-терапии1, так и онлайн-образова-
ния2, эти области были взаимно изолированными и не из-
влекали пользы из опыта друг друга в борьбе с этой общей 
проблемой. Этот вопрос был недавно освещен в специ-
альной учебной литературе3. В этой статье мы исследуем 
его для аудитории сферы психического здоровья, посколь-
ку, помимо учащихся и преподавателей, бесчисленные он-
лайн-пациенты и терапевты также получат пользу от стра-
тегий, улучшающих поддержание процесса. 
Телемедицинские услуги сильно различаются, в том чис-

ле в зависимости от конкретной используемой технологии, 

типа вмешательства, степени вовлеченности провайдера, 
целевой аудитории и диагноза. Во время пандемии консуль-
тации с использованием видеосвязи стали особенно распро-
страненными. До этого момента наиболее изученным теле-
медицинским вмешательством была цифровая самопо-
мощь, обычно основанная на когнитивно-поведенческой те-
рапии и включающая в себя совсем небольшое или полное 
отсутствие участия терапевта. Плохое поддержание про-
цесса, связанное с последним, документировалось повсе-
местно, в том числе в одном раннем4 и еще одном недавнем5 
знаковых исследованиях, которые продемонстрировали 
разочаровывающие показатели завершения обучения, со-
ставившие 0,5% и 18% соответственно. 
То же ограничение подтверждается и в исследованиях дис-

танционного обучения. Когда впервые появились Массовые 
открытые онлайн-курсы (Massive open online course – 
MOOC), почти 10 лет назад, они были названы долгождан-
ным противоядием от неравенства в образовании. Благода-
ря недорогим курсам, проводимым онлайн известными пре-
подавателями для мировой аудитории, предполагалось де-
мократизировать высококачественное образование, как ни-
когда раньше, и бросить вызов самой концепции обучения 
с привязкой к местоположению, независимо от темы или 
дисциплины. «Университеты устареют» – гласил оптими-
стический прогноз6. Это перекликалось с прежним обеща-
нием, что добровольная самопомощь с применением циф-
ровых технологий значительно расширит доступ к меди-
цинской помощи, исправив нехватку поставщиков услуг, 
особенно в плохо обслуживаемых районах и общинах. 
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2012 г. был назван “годом MOOC”6, однако эйфория бы-
ла недолгой, в немалой степени из-за стойкой проблемы 
поддержания процесса, которая была выявлена в несколь-
ких исследованиях. Среди них знаменательный анализ 565 
MOOC, проведенный Массачусетским технологическим 
институтом и Гарвардским университетом для 5,63 миллио-
на учащихся, показавший, что процент завершения обуче-
ния варьировался от 3,13% до 5,91% в течение академиче-
ских лет7. Также разочаровывающим был вывод о том, что 
выпускники МООС, как правило, имеют социально-эконо-
мические преимущества, и не являются теми нуждающими-
ся учащимися на периферии глобального образования, ко-
торых МООС надеялись достичь6. Уже к 2013 г. в мире бы-
ло объявлено о несостоятельности данного метода6. 
Поддержание процесса, конечно, не единственный пока-

затель, с помощью которого можно оценить успех онлайн-
терапии и образования; даже если оно плохое, массово по-
пулярное вмешательство или курс все равно означает, что 
многие пользователи смогут получить пользу3. Кроме того, 
нынешние индуцированные пандемией платформы, как 
правило, гораздо меньше, менее обезличены, более интер-
активны и лучше курируются, чем типичная самостоятель-
ная онлайн-терапия или MOOC прошлых лет, что означает, 
что поддержание может быть менее актуальной проблемой 
с текущими предложениями.  Тем не менее есть основания 
беспокоиться о вовлеченности пользователей на современ-
ных платформах из-за особенностей, которые, по-видимо-
му, присущи более широкой онлайн-психологии. 
В интернете, независимо от специфики деятельности, не-

внимательность и отвлекаемость кажутся вечными препят-
ствиями и вездесущими личностными особенностями. Уже 
в 2008 г. британское библиотечное исследование поведения 
ученых при чтении в Интернете описало его как “беспоря-
дочное”, “горизонтальное”, “изменчивое” и “витиеватое”8. 
Учитывая сегодняшнюю одержимость такой аналитикой, 
как “конверсия посетителей”, “просмотры страниц”, “пока-
затель отказов” и “глубина прокрутки”, можно с уверен-
ностью предположить, что эта проблема усугубилась по 
мере того, как интернет-технологии стали более сложными 
и число отвлекающих факторов возросло3. 
Слабая привязанность к контенту имеет параллели в сла-

бых связях, которые характеризуют многие онлайн-отно-
шения, что еще больше наводит на мысль о дефиците обя-
зательств, присутствующем на всех онлайн-платформах и 
занятиях. В этом смысле поиск информации в Интернете 
не может принципиально отличаться от общения в Интер-
нете. Подтверждает данный феномен обилие и популяр-
ность онлайн-функций и поведения, прекращающих отно-
шения, от “блокировки” до “отписки”, “удаления из дру-
зей” и гостинга. 
Связанный с этим синдром дефицита внимания и гипер-

активности очень часто диагностируется у людей с патоло-
гическим использованием Интернета различного плана9. 
Однако, учитывая темп онлайн-жизни, конкуренцию со 
стороны бесчисленных сайтов, визуальные и слуховые сти-
мулы, предназначенные для привлечения трафика, и трудно 
игнорируемые “предупреждения” и “уведомления”, не нуж-
но страдать от патологического использования Интернета, 
чтобы оценить связь интернет-невнимания, которая кажет-
ся неотъемлемой характеристикой онлайн-психологии. 
Трудность поддержания внимания в Интернете, слабость 

связей в Интернете и слабая приверженность к онлайн-кон-

тенту составляют всеобъемлющую проблему поддержания 
процессов, которая будет иметь решающее значение для 
двух видов деятельности, где сосредоточенность и привер-
женность необходимы: психотерапия и образование. С этой 
целью различные смягчающие факторы, предложенные в 
литературе3 по психическому здоровью и образованию для 
повышения поддержания процесса, кажутся очень актуаль-
ными в эпоху COVID-19. 
Они включают в себя воспитание умеренно отстранен-

ных связей между пациентом/студентом и терапевтом/учи-
телем; партисипативное целеполагание, которое рассмат-
ривает пользователей как партнеров по сотрудничеству; 
гибридный или смешанный подход, который интегрирует 
очные контакты и дистанционную работу; подчеркивание 
полномочий дистанционных терапевтов/учителей, чтобы 
они могли быть более серьезно восприняты пользователя-
ми; инклюзивные элементы дизайна, отражающие разнооб-
разие пользователей платформы; и “геймификацию”, за-
имствованную из индустрии разработки видеоигр для повы-
шения вовлеченности на платформе. 
Перенос терапии и образования из их традиционных, про-

веренных временем установок в ответ на пандемию, позво-
лил продолжить оказание психиатрической помощи и спас 
учебный год. Но наши знания об интернет-психологии, а 
также данные исследований цифровых платформ самопо-
мощи и MOOC позволяют предположить, что онлайн-лече-
ние и обучение психическому здоровью еще не могут счи-
таться взаимозаменяемой, гарантированной качеством аль-
тернативой традиционной практике. Задокументированные 
проблемы с поддержанием процесса подчеркивают это как 
реальное препятствие, которое необходимо полностью ис-
следовать и устранить, прежде чем онлайн-терапия и обра-
зование могут быть приняты в качестве надежных долго-
срочных решений. 
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Проблемы в области психического здоровья  
среди выживших от COVID-19 в Ухане, Китай 
 
Mei Q, Wang F, Bryant A, Wei L, Yuan X, Li J. Mental health problems among COVID-19 survivors in Wuhan, China. World Psychiatry. 
2021;20(1):139-140. doi:10.1002/wps.20829

Пандемия COVID-19 серьезно влияет на психическое 
здоровье во всем мире1-3. Китайский Ухань был первым го-
родом, испытавшим режим чрезвычайной ситуации из-за 
COVID-19 с большой долей госпитализаций и жертв, а так-
же с введением строгого комендантского часа, для борьбы 
с инфекцией и с их значительными последствиями для пси-
хического здоровья4. Несмотря на то, что большое число 
госпитализированных пациентов с COVID-19 выздоровели 
и соответствовали клиническим критериям выписки, мы 
предположили, что проблемы с психическим здоровьем мо-
гут выступать как основные последствия COVID-19 среди 
выживших. 
В общей сложности 4328 госпитализированных пациен-

тов с COVID-19, которые отвечали соответствующим кли-
ническим критериям5, были выписаны в период с 18 января 
по 29 марта 2020 г. из пяти больниц в Ухане, Китай (Боль-
ница Ухань №1, больница Ухань Учан, больница тради-
ционной китайской медицины провинции Хубэй, больница 
провинции Хубэй интегрированной китайской и западной 
медицины и Уханьская пульмонологическая больница). 
Все выжившие после COVID-19 (средний возраст: 59 лет, 

межквартильный диапазон, IQR: 47–68 лет; 54,1% женщин) 
наблюдались и оценивались специалистами в области психи-
ческого здоровья. Период оценки начался с даты выписки из 
больницы и продолжался до 28 июля 2020 г. Среди выжив-
ших 156 (3,6%) человек выбыли из исследования в какой-
либо момент наблюдения. 
Для оценки депрессии и тревоги после выписки были ис-

пользованы валидизированные китайские версии Patient 
Health Questionnaire-9 (PHQ-9)6 и опросника ГТР-77  
(GAD-7)7. 
В качестве контрольной группы с использованием тех же 

опросников в течение того же периода времени были оцене-
ны 1500 случайно отобранных лиц из общей популяции про-
винции Хубэй. Тесты c2 использовались для сравнения рас-
пространенности легких и тяжелых психических рас-
стройств в двух выборках. Для того, чтобы проверить, 
влияют ли несколько переменных (включая возраст, пол, об-
разование, уровень дохода, сопутствующие хронические со-
матические заболевания и повторный положительный тест 
на SARS-CoV-2) на тяжесть состояния психического здо-
ровья, на выживших после COVID-19 с депрессией или тре-
вогой был применен логистический регрессионный анализ. 
Исследование было одобрено советом по институцио-

нальной этике Медицинского колледжа Тунцзи Универси-
тета науки и техники Хуачжун. Все участники предостави-
ли свое информированное согласие. 
Средняя продолжительность периода наблюдения соста-

вила 144,0 дня (IQR: 135–157). В течение этого периода у 
615 выживших после COVID-19 (14,2%) была обнаружена 
клиническая депрессия (т.е. оценка не менее 5 по шкале 
PHQ-9) и у 528 (12,2%) – клинически выраженная тревога 
(т.е. не менее 5 баллов по шкале GAD-7). Четверо выжив-
ших пытались покончить с собой. По сравнению с конт-
рольной группой риск как депрессии, так и тревоги у вы-
живших после COVID-19 был значительно выше (относи-
тельный риск, RR=1,2, 95% CI: 1,1–1,4, р=0,002; и RR=1,4, 
95% CI: 1,2–1,7, р=0,001 соответственно). 
Среди 615 выживших с депрессией риск развития тяже-

лого состояния (т.е. оценка не менее 10 баллов по шкале 

PHQ-9) был значительно выше у одиноких людей (отноше-
ние шансов, OR=5,2, 95% CI: 3,6–7,1, р<0,001), у женщин 
(OR=3,4, 95% CI: 2,8-5,3, р<0,001), у лиц с низким уровнем 
дохода (OR=2,4, 95% CI: 1,8–3,5, р=0,012), у лиц с комор-
бидным хроническим соматическим заболеванием (OR=2,8, 
95% CI: 2,1-3,7, р=0,032), а также у тех, кто повторно дал 
положительный результат на SARS-CoV-2 (OR=10,4, 95% 
CI: 8,3–12,5, р<0,001). Возраст не оказывал существенного 
влияния на тяжесть депрессии.  
Среди 528 выживших после COVID-19 с тревогой риск 

развития тяжелого состояния (т. е. оценка не менее 10 бал-
лов по GAD-7) был значительно выше у лиц с низким уров-
нем образования (OR=3,5, 95% CI: 3,1-4,2, р<0,001), у неза-
мужних испытуемых (OR=1,7, 95% CI: 1,2-2,8, р=0,025) и у 
тех, кто повторно сдал положительный тест на SARS-CoV-2 
(OR=4,7, 95% CI: 3,7–5,8, р<0,001). Возраст, пол и другие 
показатели социального статуса не влияли на выражен-
ность тревожности. 
Все четверо выживших после COVID-19 и предприняв-

ших попытки самоубийства были пожилыми людьми, име-
ли повторный положительный результат теста на SARS-
CoV-2 и имели выраженную депрессию и тревогу. 
Таким образом, это последующее исследование показы-

вает, что проблемы психического здоровья среди выжив-
ших после COVID-19 в Ухане значительно чаще встре-
чаются, чем среди населения провинции Хубэй в целом. 
Факторы риска более серьезных проблем с психическим 
здоровьем включают повторный положительный результат 
теста на SARS-CoV-2, одиночество, женский пол, сопут-
ствующие хронические физические заболевания, низкий 
уровень образования и дохода. Клиницисты и политики 
должны быть осведомлены о риске последствий для психи-
ческого здоровья у выживших после COVID-19 и осу-
ществлять соответствующие профилактические и лечеб-
ные меры. 

 
Исследование профинансировано Исследовательским 

проектом общественного здравоохранения и планирования 
семьи провинции Хубэй (грант № WJ2019M128), фондом 
естественных наук провинции Хубэй (грант № 
2019CFB449) и Национальным фондом естественных наук 
Китая (грант № 81372664). Q. Wei и F. Wang внесли равный 
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Различное влияние локдауна, связаннного с COVID, 
на психическое здоровье в Германии 
 
Ahrens, K., Neumann, R., Kollmann, B., Plichta, M., Lieb, K., Tüscher, O., Reif, A. Differential impact of COVID-9 related lockdown on mental 
health in Germany. World Psychiatry. 2021;20(1):140-141. 

Всемирная организация здравоохранения объявила 
вспышку COVID-19 глобальной пандемией 11 марта 2020 г. 
Вслед за стремительным и неконтролируемым течением 
пандемии правительства множества стран решили массово 
ограничить общественную и частную жизнь для предотвра-
щения дальнейшего распространение вируса. В особенно-
сти, меры по соблюдению «социальной дистанции» во вре-
мя так называемого «локдауна» можно рассматривать как 
глобальный макрострессор, беспрецедентно влияющий на 
большую часть человечества.  
Локдаун может иметь разнообразные психосоциальные 

последствия, включая безработицу и нестабильное эконо-
мическое положение, супружеские и семейные разногла-
сия, насилие в семье. Последующие психологические реак-
ции, такие как чувство одиночества, гнев или озабочен-
ность будущим, вполне вероятны. Этому вторили СМИ и 
экспертынапр.,1, предупреждая общественность о возможных 
негативных последствиях локдауна для психического здо-
ровья. 
В то время как возникло много спекуляций и гипотетиче-

ских соображений, эмпирических реальных данных все еще 
очень мало. Первоначальные исследования ad hoc были 
проведены быстро, сообщив о высокой частоте негативных 
последствий для психического здоровья, таких как депрес-
сия и тревоганапр.,2. Таким образом, результаты предполага-
ли пагубные последствия для психического состояния насе-
ления в целом. 
Однако эти исследования имеют ряд недостатков. Боль-

шинство из них применяли поперечный (кросс-секцион-
ный) дизайн, который фиксирует кратковременные симп-
томы, а не длительные отклонения в психическом состоя-
нии, и не позволяет сравнивать их с показателями до лок-
дауна. Кроме того, используемые вопросники часто яв-
ляются лишь инструментами скрининга, а не инструмента-
ми углубленной оценки. Напротив, более значимые выводы 
могут быть получены из лонгитюдных исследований, по-
строенных на непрерывных, детальных оценках психиче-
ского здоровья до и во время локдауна. 
Мы приводим здесь обширные данные об изменениях в 

поведении и психическом здоровье в связи с запретом об-
щественных мероприятий в Германии. Мы опираемся на 
популяционное проспективное лонгитюдное когортное ис-
следование под названием LORA (Longitudinal Resilience 
Assessment3), проведенное в регионе Рейн-Майн с 2017 г. 
Его основная цель – исследование жизнестойкости – то 
есть способности сохранять психическое здоровье, несмот-
ря на трудные жизненные обстоятельства, у изначально 
здоровых взрослых (с помощью нейропсихиатрического 
опросника MINI4). После обширной базовой оценки основ-
ные жизненные события, микрострессоры в виде ежеднев-
ных неприятностей и состояние психического здоровья 
(первичный результат, оцениваемый по немецкой версии 

опросника GHQ-285) регистрировались каждые три месяца 
с помощью онлайн-системы мониторинга. 
Пандемия и локдаун во время проведения исследования 

обеспечили уникальный естественный эксперимент для из-
учения того, как изначально психически здоровые субъекты 
реагируют на главный макрострессор. Локдаун начался в 
Германии 22 марта и постепенно ослаблялся с 6 мая. Мы не-
медленно увеличили частоту выборки нашего исследования 
LORA до одного раза в неделю, первая оценка состоялась 31 
марта. Этическое одобрение было получено от этических ко-
митетов Университетских больниц Майнца и Франкфурта. 
Данные, представленные здесь, – это результаты первых 

восьми недель еженедельных оценок, сопоставленные с по-
следней измерением в LORA до локдауна. Почти половина 
общей выборки (N=523) внесла данные; эта выборка суще-
ственно не отличалась от полной исходной. 
Выборка состояла из 69% женщин и имела средний воз-

раст 31,5±8,4 года. Среди участников 47,8% сожительство-
вали с партнером и 22,8% имели детей в возрасте до 18 лет; 
40,9% работали полный рабочий день и еще 34,8% учились 
или проходили профессиональную подготовку. У шести 
участников был выявлен положительный тест на SARS-
CoV-2 с середины марта, а 57 должны были соблюдать 
строгий карантин. Также 362 участника работали и учи-
лись дома во время локдауна. 
В целом количество ежедневных неприятных событий в 

неделю снизилось в среднем с 60,0±27,2 до локдауна до 
41,2±22,3 на 8-й неделе. Это снижение было достоверным 
при сравнении значений перед локдауном с таковыми на 
1–4-й неделе (t508=13,5, р<0,001) и 5-8-й неделе (t475=17,7, 
р<0,001). Параллельно с этим состояние психического здо-
ровья значительно улучшилось в течение всего периода 
после локдауна, о чем свидетельствует снижение средних 
значений опросника GHQ-28 с 20,5±9,7 до 16,8±7,6 в сред-
нем за 1–4 нед (t508=7,8, p<0,001) и до 16,2±7,1 в среднем за 
5–8 недель (t474=8,8, p<0,001). 
Квадратичная смешанная модель латентного роста вы-

явила три субпопуляции среди исследуемой выборки с раз-
личными траекториями психического здоровья от прелок-
дауна до 8-й недели оценки. 1-я группа (8,3% выборки, 
средний возраст 28,0±5,9 года, 86,8% женщин) показала 
высокие исходные значения психической дисфункции, ко-
торые увеличивались до 3-й недели, а затем снижались, 
возвращаясь к исходному уровню к 6-й неделе оценки. 
Группа 2 (83,6% выборки, средний возраст 31,7±8,5 года, 
66,7% женщин) сохраняла или улучшала свое психическое 
здоровье в течение всего периода оценки. У группы 3 (8,1% 
выборки, средний возраст 32,7±9,2 года, 73,7% женщин) 
значительно ухудшились показатели психического здо-
ровья с 3-й недели и далее. 
Общее снижение количества ежедневных неприятных со-

бытий и увеличение показателей психического здоровья, на 
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первый взгляд, противоречит здравому смыслу. Однако 
наш анализ выявил субпопуляции, дифференцированно за-
тронутые пандемией. Для групп 1 и 2 меры изоляции при-
вели к снижению повседневных факторов, вызывающих 
стресс, таких как меньшее количество поездок на работу 
или снижение рабочей нагрузки. Таким образом, эти груп-
пы испытывали кратковременное снижение микрострессо-
ров. Однако в нашей выборке изначально психически здо-
ровых участников мы выявили восприимчивую группу, чье 
психическое здоровье ухудшилось в ходе оценки. Суще-
ствование этой «уязвимой группы» может объяснить рост 
психических расстройств, наблюдаемый в некоторых 
кросс-секционных исследованиях: в то время как большин-
ство людей хорошо справляются с последствиями пандемии 
(по крайней мере, если экономические последствия буфе-
ризуются), подгруппа людей, восприимчивая к невзгодам, и 
приобретает проблемы с психическим здоровьем. 
Уязвимость к таким последствиям локдауна может быть 

выше у людей, уже страдающих психическими расстрой-
ствами, или у пожилых людей с бедными социальными свя-
зями. Действительно, в 1-й группе нашего исследования 
были значительно более молодые участники, чем в двух 
других (F2520=4,0, p=0,02). Кроме того, вполне вероятно, 
что социально-экономические проблемы и факторы риска, 
такие как безработица или бедность, менее выраженные в 
Германии, чем во многих других странах, окажут позднее 
негативное влияние. 
Наши результаты показывают, что неспецифические, об-

щие вмешательства могут не быть подходящей мерой реа-
гирования на изоляцию. Ресурсы скорее следует выделять 
на раннее выявление и поддержку особо уязвимых лиц во 
время кризиса. Будущие исследования должны дать коли-
чественную оценку факторов риска и особенно защитных 
факторов, играющих определенную роль в преодолении 
стрессоров нынешней пандемии, с последующим целена-
правленным вмешательством, направленным на эти факто-
ры у восприимчивых лиц для предотвращения возникнове-
ния психических расстройств. 

 
 

Таким образом, мы опровергаем точку зрения о том, что 
локдаун сам по себе оказывает негативное влияние на пси-
хическое здоровье. Скорее, это затрагивает уязвимую 
группу людей, в то время как подавляющее большинство 
людей остаются здоровыми или даже улучшают свое пси-
хическое благополучие, поскольку повседневные стрессо-
ры уменьшаются. 
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Использование глюкокортикоидов и риск суицида: 
датское популяционное исследование  
«случай-контроль» 
 
Laugesen, K., Farkas, D., Vestergaard, M., Jørgensen, J., Petersen, I. and Sørensen, H.. Glucocorticoid use and risk of suicide: a Danish population-
based case-control study. World Psychiatry. 2021;20(1):142-143. DOI:10.1002/wps.20831

Суицид является важной проблемой общественного здра-
воохранения, поскольку ежегодно во всем мире в результа-
те попытки самоубийства умирает около 800 000 человек. 
Всемирная организация здравоохранения объявила профи-
лактику суицидов международным приоритетом1. Лечение 
глюкокортикоидами широко распространено и эффектив-
но при многих хронических заболеваниях2, но также связа-
но с тяжелыми побочными эффектами психиатрического 
профиля3. 
Доказательства связи между лечением глюкокортикои-

дами и суицидом весьма скудны4,5. В исследовании, прове-
денном с участием пациентов, зарегистрированных в отде-
лениях общей практики Великобритании4, объединены суи-
циды и попытки суицида, хотя и признается, что они пред-
ставляют собой два разных явления, которые могут быть 
связаны или не связаны. Лица, получавшие пероральные 
глюкокортикоиды, имели в 7 раз больше шансов совер-

шить попытку самоубийства или умереть вследствие суи-
цида вскоре после начала лечения по сравнению с пациен-
тами с теми же соматическими заболеваниями, не получав-
шими эти лекарства. Канадское исследование случай-конт-
роль5, сосредоточенное на лицах от 66 лет, обнаружило не-
скорректированное отношение шансов 1,33 (95% CI: 
0,88–2,00) для ассоциации между приемом глюкокортикои-
дов и суицида. Необходимо подтвердить связь между прие-
мом глюкокортикоидов и суицидом на большой выборке, 
репрезентативной для общей популяции, и оценить, зависит 
ли эта связь от формы введения глюкокортикоидов, време-
ни с момента начала лечения глюкокортикоидами, основ-
ных и сопутствующих заболеваний. 
Мы изучили связь между употреблением глюкокортикои-

дов и суицидом в рамках популяционного исследования слу-
чай-контроль, проведенного в Дании в период с 1 января  
1995 г. по 31 декабря 2015 г. (совокупное население 7 559 392 



человека). Из Датского реестра причин смерти6 мы вы-
явили 14 028 случаев самоубийства, а из Системы регист-
рации актов гражданского состояния7 мы отобрали 140 
278 контрольных групп населения, используя выборку с 
набором рисков и сопоставление по году рождения и полу. 
Дата самоубийства служила датой индекса для случаев и 
контроля. 
Мы использовали Датский Национальный реестр рецеп-

тов, охватывающий все датские аптеки8, чтобы идентифици-
ровать все рецепты на глюкокортикоиды, которые были по-
гашены пациентами и контрольной группой до даты их ин-
дексации, и определили нынешних, недавних и бывших поль-
зователей глюкокортикоидов как лиц, которые погасили 
свои последние рецепты на глюкокортикоиды до 90 дней, от 
91 до 365 дней и более 365 дней до даты индексации соответ-
ственно. Далее мы разделили нынешних пользователей на 
новых (людей, которые выкупили свой первый рецепт за 90 
дней до даты индексации) и регулярных (людей, которые вы-
купили свой последний рецепт за 90 дней до даты индексации 
и имели данные о выкупленном лекарстве ранее). Кумуля-
тивная доза последнего перорального назначения глюкокор-
тикоидов была рассчитана для оценки эффекта «доза-реак-
ция» на основе эквивалентов преднизолона. 
В исследовании учитывались пероральные, инъекцион-

ные, ингаляционные глюкокортикоиды и глюкокортикои-
ды, вводимые местно в кишечник. Для глюкокортикоидов 
местного действия мы рассматривали только исключи-
тельное применение каждого типа. Что касается ковари-
ат, то мы использовали Датские регистры здравоохране-
ния7 для получения информации о показаниях к лечению 
(обструктивные заболевания легких, ревматические забо-
левания, заболевания почек, воспалительные заболевания 
кишечника, кожные заболевания, другие аутоиммунные 
заболевания и рак), сопутствующих заболеваниях (психи-
атрические заболевания, сердечно-сосудистые заболева-
ния, диабет, остеопороз, расстройства, связанные с алко-
голем) и совместном применении лекарств (опиоиды и ан-
тиконвульсанты). 
Мы использовали логистическую регрессию для оценки 

приближенных и скорректированных коэффициентов ча-
стоты суицида (IRRs) среди нынешних, новых, регулярных, 
недавних и бывших потребителей глюкокортикоидов по 
сравнению с никогда не употреблявшими их. Поскольку мы 
использовали случайную выборочную совокупность, вы-
численные коэффициенты шансов из логистической ре-
грессии давали объективные значения IRRs9 . Мы обнару-
жили, что рак изменяет ассоциацию и, следовательно, стра-
тифицировали наши результаты по раку. Далее мы оцени-
ли различия в частоте встречаемости с помощью метода 
обратного расчета. 
Средний возраст как пациентов, так и контрольной груп-

пы составил 53 года, причем 72% из них были мужчинами; 
10% пациентов и 7,3% контрольной группы имели предше-
ствующий диагноз рака, а 67% пациентов и 20% контроль-
ной группы имели предшествующее психиатрическое рас-
стройство. 
Первичный прием пероральных глюкокортикоидов был 

связан с 7-кратным повышением риска самоубийства у лиц 
с раком (скорректированный IRR=7,2, 95% CI: 5,0–11) и с 
2-кратным повышением риска у лиц с другими показаниями 
к лечению (скорректированный IRR=2,0, 95% CI: 1,5–2,8) 
по сравнению с никогда не применявшимся. Разница в пока-
зателях составила 7,6 на 10 000 человеко-лет (95% CI: от  
-1,7 до 17) и 1,4 на 10 000 человеко-лет (95% CI: от -8,9 до 
12) соответственно. 
Средняя кумулятивная доза последнего перорального на-

значения глюкокортикоидов была выше среди лиц с раком, 
чем без него (2000 мг против 500 мг эквивалентов предни-
золона), и мы обнаружили эффект «доза-реакция». Скор-

ректированные IRR для суицида в соответствии с эквива-
лентной преднизолону кумулятивной дозой последнего на-
значения составили 1,2 (95% CI: 0,36-4,0) для дозы <250 мг; 
3,0 (95% CI: 1,2-7,8) для дозы 250-499 мг; 3,4 (95% CI: 1,9-
6,2) для дозы 500-999 мг и 20 (95% CI: 10-41) для дозы 
≥1000 мг, по сравнению с теми, кто не принимал глюкокор-
тикоиды. 
Эта ассоциация была сопоставимой по всем показаниям к 

лечению и сопутствующим заболеваниям, более сильной 
среди людей в возрасте до 30 и старше 50 лет и аналогич-
ной среди мужчин и женщин. Недавнее и регулярное при-
менение пероральных глюкокортикоидов, а также других 
форм введения (ингаляционных, инъекционных и местно в 
кишечнике) не было связано с суицидом. Другие формы 
введения обладают более низкой биодоступностью, более 
низкой системной абсорбцией и часто используются в бо-
лее низких дозах по сравнению с системными глюкокорти-
коидами, что может объяснить эти результаты. 
Мы провели несколько анализов чувствительности. 

Нельзя полностью исключить остаточное смешение по тя-
жести заболевания. Однако наши результаты оставались 
устойчивыми к смешению по стадии рака и срокам. Мы 
рассчитали Е-значения, чтобы изучить влияние потенци-
ального неизмеримого смешения. Значение E указывало на 
то, что неизмеримый фактор смешения должен быть связан 
как с употреблением глюкокортикоидов, так и с суицидом 
с относительным риском 14 и 3,4 соответственно у онколо-
гических и нераковых пациентов, чтобы полностью объ-
яснить наши результаты (т.е. только сильное смешение 
смогло объяснить наши результаты). 
Мы пришли к выводу, что пероральное введение глюко-

кортикоидов было связано с суицидом дозозависимым об-
разом, с 7-кратным увеличением риска у онкологических 
больных и 2-кратном увеличением риска у пациентов, по-
лучавших лечение по поводу других заболеваний. Особенно 
сильная ассоциация у людей с онкологией может быть объ-
яснена высокой дозой препарата. 
Учитывая широкое применение глюкокортикоидов, наше 

исследование заслуживает внимания со стороны клиниче-
ских специалистов и органов здравоохранения. Осознание 
связи между первичным применением пероральных глюко-
кортикоидов и суицидом может усилить мероприятия по 
профилактике чрезвычайно серьезной глобальной пробле-
мы общественного здравоохранения. 
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14 июня 2020 г. СМИ сообщили, что Сушант Сингх 
Раджпут, 34-летний мужчина-звезда Болливуда, покончил 
с собой. Он снимался на телевидении и в кино уже более де-
сяти лет, играя весьма заметные роли, которые затрагивали 
широкий круг общественности, включая роль капитана ин-
дийской команды по крикету М.С. Дхони в биографиче-
ском блокбастере 2016 г. 
Самоубийство широко освещалось в СМИ, включая со-

общения о повешении как методе самоубийства и борьбе 
актера с депрессией. Это событие вызвало немедленные 
опасения по поводу возможных подражательных само-
убийств. Из-за длительных задержек с публикацией данных 
о самоубийствах может потребоваться некоторое время, 
прежде чем мы сможем оценить какое-либо влияние на 
суицидальное поведение.  Тем не менее можно оценить, как 
общественность отреагировала с точки зрения онлайн-за-
просов. 
Социальное обучение играет важную роль в суицидаль-

ном поведении. Эффект Вертера предполагает, что само-
убийство может стать стимулом для последующих подра-
жательных самоубийств, и этот феномен усугубляется в 
случаях самоубийств знаменитостей и безответственных 
сообщений в СМИ. Недавний метаанализ1 показал, что 
риск самоубийства увеличивался на 13% в период после со-
общений СМИ о самоубийстве знаменитостей; а когда в 
средствах массовой информации было сообщено о методе 
самоубийства, количество смертей, связанных с этим мето-
дом, увеличилось на 30%, что подчеркивает, что средства 
массовой информации должны быть очень осторожными в 
этом отношении. 
С другой стороны, эффект Папагено предполагает, что 

средства массовой информации могут сообщать о само-
убийствах таким образом, чтобы стимулировать защитные 
механизмы. Были проведены исследования защитных эф-
фектов репортажей о людях с суицидальным поведением, 
которые использовали внутренние или внешние ресурсы, 
чтобы избежать перехода к попытке самоубийства2, но так-
же необходимо, чтобы средства массовой информации 
охватывали и другие варианты помощи, например обозна-
чая роль психического здоровья и нездоровья в суицидаль-
ном кризисе, и описания вариантов доступной поддержки3. 
Значительная часть социального обучения в настоящее 

время происходит в Интернете, и исследования суицидов в 

последнее время фокусируются на поисковых запросах в 
Интернете как одном из компонентов понимания воздей-
ствия онлайн-социального обучения и интереса к теме4. На-
пример, в одном исследовании наблюдалось увеличение 
числа запросов о самоубийствах в Google по всему миру на 
19% в течение 19 дней после выхода сериала «13 причин 
почему»5 (13 Reasons Why), и это событие было связано с 
ростом числа самоубийств среди молодежи в США на 
13%6. Учитывая эти результаты, мы можем ожидать, что 
объемы поисковых запросов в Интернете могут дать пред-
ставление о суицидальных тенденциях с течением времени 
в контексте самоубийств знаменитостей, которые полу-
чают высокий уровень освещения в СМИ. 
Нами изучались изменения в поисковых запросах в Ин-

тернете в Индии в течение трех недель после самоубийства 
по сравнению с двумя предыдущими годами. Мы получили 
еженедельные данные об относительных объемах поиска 
от Google Trends (https://trends.google.com/trends) для ряда 
поисковых запросов за период времени с 13 июня 2018 г. по 
4 июля 2020 г. Поисковые термины на английском были 
адаптированы на основании задокументированных в обзоре 
связанных с самоубийствами исследований Google Trends 
Studies4. Мы включили предположительно вредоносные по-
исковые термины (“самоубийство”, “совершить самоубий-
ство”, “как покончить с собой”, “повешение”, “как пове-
ситься”), а также “защитные” термины, которые могут от-
ражать стимуляцию осознания самоубийства/депрессии 
(“профилактика самоубийств”, “депрессия”, “телефон до-
верия самоубийц”, “врач по депрессии”, “психиатр”, “анти-
депрессанты”). Мы также собрали данные для подборки по-
исковых терминов на хинди, включая “aatmahatya” (само-
убийство), “khudkushi” (самоубийство) и “avsaad” (депрес-
сия). 
Из-за небольших ежедневных вариаций данных, получен-

ных с помощью Google Trends, мы следовали проверенным 
методикам4 и повторяли наш поиск семь дней подряд в пе-
риод с 3 по 9 августа 2020 г., использовав среднее значение 
для нашего анализа. Чтобы выяснить, изменились ли ежене-
дельные объемы поиска после самоубийства Сушанта Синг-
ха Раджпута по сравнению с двумя предыдущими годами, 
мы провели регрессию прерванных временных рядов для 
каждого поискового термина. Результатом стал относи-
тельный недельный объем поиска по поисковому запросу, 
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который генерируется в Google Trends в виде индекса в диа-
пазоне от 0 до 1004, затем анализ был повторен с использо-
ванием бинарных переменных-предикторов, представляю-
щих каждую из трех недель с момента самоубийства. 
Модели были подобраны с использованием обобщенной 

пуассоновской линейной модели с логарифмической функ-
цией связи и масштабным параметром для учета сверхдис-
персии. Модели отрегулированы для долгосрочных трендов 
(вводятся в виде дробного многочлена для учета нелинейно-
сти) и краткосрочных трендов сезонности (вводятся в виде 
значений Фурье). 
В первую неделю мы выявили увеличение большого от-

носительного риска (RR) запросов “самоубийство” 
(RR=11,53, 95% CI: 10,01–13,27), “покончить с собой” 
(RR=16,46, 95% CI: 14,20–19,07), “как покончить с собой” 
(RR=10.15, 95% CI: 7,38–13,97), “повешенье” (RR=2,08, 
95% CI: 1,65-2,62), “как повеситься” (RR=10,80, 95% CI: 
6,33–18,44), “суицид через повешенье” (RR=2,53, 95%  CI: 
2,00–3,19), “aatmahatya” (RR=2,70, 95% CI: 1,76–4,14) и 
“khudkushi” (RR=7,56, 95% CI: 5,02–11,38). 
Значительное увеличение сохранялось на 2-й неделе для 

поисковых запросов “самоубийство” (RR=3,11, 95% CI: 
2,55–3,80), “совершить самоубийство” (RR=2,96, 95% CI: 
2,39–3,67), “как покончить с собой” (RR=6,50, 95% CI: 
4,58–9,22), “повешение” (RR=1,43, 95% CI: 1,09–1,88), “как 
повеситься” (RR=4,00, 95% CI: 1,95–8,17) и “суицид через 
повешенье” (RR=1,67, 95% CI: 1,27–2,20), а на 3-й неделе 
для поисковых терминов “самоубийство” (RR=1,61, 95% 
CI: 1,25–2,08 “совершить самоубийство” (RR=1,48, 95% 
CI: 1,13–1,95), “как покончить с собой” (RR=3,05, 95% CI: 
1,98–4,69) и “суицид через повешенье”  (RR = 1,82, 95% CI: 
1,39–2,37). 
На 1-й неделе мы также наблюдали значительное уве-

личение предполагаемых защитных поисковых запросов 
“профилактика самоубийств” (RR=12,64, 95% CI: 
5,01–31,89), “телефон доверия суицид” (RR=5,63, 95% CI: 
4,57–6,94), “депрессия” (RR=6,40, 95% CI: 5,93–6,92), 
“врач по депрессии” (RR=4,99, 95% CI: 3,10–8,03), “психи-
атр” (RR=1,86, 95% CI: CI: 1,65–2,10), “антидепрессанты” 
(RR=1,47, 95% CI: 1,19-1,81) и “avsaad” (RR=5,79, 95% CI: 
3,22–10,39). Значительное увеличение сохранялось на 2-й 
неделе для поисковых терминов “телефон доверия суицид” 
(RR=1,86, 95% CI: 1,36–2,54), “депрессия” (RR=1,79, 95% 
CI: 1,59–2,02) и “психиатр” (RR=1,41, 95% CI: 1,23–1,62), а 
также на 3-й неделе для “врача по депрессии” (RR=2,61, 
95% CI: 1,74–3,93) и “аvsaad” (RR=2,87, 95% CI: 
1,16–7.13). 
Самоубийство Сушанта Сингха Раджпута и последую-

щее широкое освещение в средствах массовой информа-
ции, по-видимому, привели к значительному увеличению 
как вредных, так и защитных поисковых запросов Google в 
Индии. Это, возможно, было усугублено локдауном из-за 

COVID-19, когда больше времени проводилось дома на он-
лайн-ресурсах, что привело к увеличению воздействия 
средств массовой информации и расширению возможности 
поисков в Интернете. 
Будет ли смерть Сушанта Сингха Раджпута и эти по-

исковые тренды связаны с увеличением числа самоубийств, 
следует исследовать, когда появятся данные.  Тем не менее 
текущий анализ ясно показывает, что его самоубийство 
было связано с резким увеличением числа связанных с са-
моубийствами поисковых запросов в Интернете, что под-
черкивает необходимость продвижения рекомендаций 
СМИ3. Кроме того, мониторинг поисковых запросов в Ин-
тернете после самоубийств знаменитостей и других круп-
номасштабных медийных явлений может способствовать 
профилактике самоубийств. 
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Глобальное влияние суицидов знаменитостей:  
меры профилактики 
 
Keyes K, Whitley R, Fink D, Santaella J, Pirkis J. The global impact of celebrity suicides: implications for prevention. World Psychiatry. 
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Актер и артист эстрады Робин Уильямс покончил с со-
бой 11 августа 2014 г. Три исследования, проведенных в 
США, Канаде и Австралии, показали рост числа само-
убийств в течение нескольких месяцев после его смерти. 
Во всех трех странах увеличение самоубийств сверх ожи-
даемого числа, с учетом долгосрочной тенденции и сезон-
ных колебаний, составило от 10 до 16%, т.е. тысячи смер-

тей. Число смертей возросло в основном среди тех, кто ис-
пользовал тот же метод самоубийства, что и Уильямс, и 
были демографически схожи по возрасту и полу. Более то-
го, смерть Уильямса вызвала сильную реакцию суицидаль-
ного кризиса, предполагая, что рост числа самоубийств 
сверх ожидаемого уровня также отражают реакцию на 
смерть Уильямса. 
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Десятилетние данные подтверждают, что безответствен-
ное освещение в средствах массовой информации громких 
самоубийств может способствовать росту числа последую-
щих самоубийств среди населения, поскольку уязвимые лю-
ди отождествляют себя с умершим. Изображения и углуб-
ленные обсуждения используемых методов самоубийства 
или психического состояния умершего являются специфи-
ческими векторами, которые повышают риск последующих 
смертей от самоубийств с использованием аналогичных ме-
тодов и среди тех, кто имеет сходные демографические ха-
рактеристики с умершим. Представление о самоубийстве 
как об устранении проблемы или предоставлении решения 
может также увеличить риск для уязвимых людей. Благода-
ря этому хорошо документированному эффекту были разра-
ботаны национальные и международные руководящие прин-
ципы по наилучшей практике сообщений о самоубийствах 
для работников средств массовой информации. 
Смерть Уильямса получила значительное освещение в 

международных СМИ, которые различались по тону, со-
держанию и степени соблюдения руководящих принципов 
сообщения о самоубийствах. В Австралии крупная нацио-
нальная программа Mindframe выпустила руководство по 
сообщению о самоубийствах в 2014 г., а информация и бри-
финги о том, как поступать с сообщением о смерти Уиль-
ямса, были немедленно распространены и в основном от-
слеживались по всей стране. В Канаде аналогичная про-
грамма, известная как Mindset, выпустила в 2014 г. руко-
водство по сообщению о самоубийствах, которое было рас-
пространено в отделах новостей по всей стране и в значи-
тельной степени соблюдалось после смерти Уильямса. 
В дополнение к необходимости умеренности в сообще-

ниях о смерти знаменитостей, эти руководящие принципы 
часто включают сообщения о том, где люди могут полу-
чить поддержку в области психического здоровья и пред-
отвращения самоубийств, если это необходимо, а также со-
общения о надежде на восстановление психического здо-
ровья. Действительно, средства массовой информации мо-
гут стать источником информации о предотвращении само-
убийств после громкого события. 
Хотя в США были доступны руководящие принципы не-

скольких авторитетных медицинских организаций, нагляд-
ность отчетов указывает на то, что в случае смерти Уиль-
ямса они в основном не соблюдались. По-видимому, ни од-
на деталь не была обделена вниманием американских СМИ 
в связи с самоубийством актера, включая нашумевшую 
пресс-конференцию, на которой описывался не только спо-
соб смерти, но и то, во что был одет Уильямс, где он сидел, 
и мрачные подробности его последних часов. Снимались 
новостные репортажи с места смерти в течение нескольких 
дней, и 24-часовой цикл новостей включал, казалось, бес-
конечные обсуждения состояния и психического здоровья 
Уильямса. Это, возможно, увеличило риск среди уязвимой 
группы людей в США, но могло распространиться и на дру-
гие области. 
Действительно, после смерти Уильямса число само-

убийств также возросло в Канаде и Австралии, где, по 
крайней мере, соблюдались некоторые принципы сообще-
ний о самоубийствах. Одна из гипотез заключается в том, 
что распространение материалов, касающихся громких 
смертей от самоубийств, не ограничивается национальны-
ми границами. В нашем информационном ландшафте полу-
чение поминутных глобальных новостей из многих мест 
мира (особенно из США) является основным способом пе-
редачи информации. 
Социальные сети заменяют традиционные СМИ как ис-

точник новостей и информации. Гражданские журналисты 
(часто не имеющие журналистской подготовки и в значи-
тельной степени не знающие руководящих принципов рабо-
ты СМИ) в настоящее время вносят значительный вклад в 

медийный ландшафт с помощью пользовательского кон-
тента в блогах, влогах и социальных сетях. Насколько нам 
известно, не было проведено ни одного исследования содер-
жания сообщений гражданских журналистов или обычных 
пользователей социальных сетей после громкого само-
убийства.  Тем не менее разумно предположить, что такие 
публикации часто нарушают рекомендации по передовому 
опыту написания сообщений о самоубийстве. 
Глобализация средств массовой информации и распро-

странение контента «без купюр» через социальные сети и 
гражданских журналистов как новый фактор риска само-
убийства после громкого суицида вызывает беспокойство, 
особенно в связи с тем, что громкие самоубийства и изобра-
жения самоубийств продолжают распространяться. Худо-
жественное изображение самоубийств, как в «13 причин по-
чему» на Netflix, теперь достоверно отрицательно влияют на 
суицидальное поведение среди подростков США, и влияние 
этого сериала за пределами границ вполне вероятно. 

Netflix, Youtube, Facebook, Snapchat и Instagram стано-
вятся все более доступными по всему миру, поэтому внима-
ние общественного здравоохранения к образованию в обла-
сти профилактики самоубийств должно расширяться и вы-
ходить за рамки местных и традиционных средств массовой 
информации. Число фанатов и знаменитостей также растет 
по всему миру, что указывает на то, что будущие смерти 
знаменитостей могут иметь еще более широкое влияние, 
чем предыдущие. 
Решения проблемы глобализации информации для пред-

отвращения самоубийств не очевидны и потребуют вдум-
чивого сотрудничества между общественным здравоохра-
нением, психиатрией, журналистикой и политической сто-
роной. Предпринимаются огромные усилия по созданию 
онлайн-платформ, которые дают рекомендации относи-
тельно того, как безопасно и информативно обсуждать са-
моубийства в Интернете. 
Профилактика самоубийств должна учитывать новые 

способы передачи информации, инновациии в распростра-
нении безопасных сообщений и сообщений о предупрежде-
нии самоубийств на онлайн-платформах и активно служить 
предотвращению суицидов с помощью научно обоснован-
ных сообщений о восстановлении здоровья и поддержке. 
Такие меры в настоящее время предпринимаются в ряде 
стран и могут быть распространены. 
Необходимы также исследования и действия в отноше-

нии популярных гражданских журналистов, а также иссле-
дования «средних» пользователей социальных сетей. Хотя 
эти группы уже включены в некоторые руководящие прин-
ципы, степень соблюдения руководящих принципов за пре-
делами традиционных СМИ остается сомнительной. Соци-
альные сети – это одновременно и возможность, и угроза, с 
невероятным охватом публики и способностью мобилизо-
вать ее для обсуждения психического здоровья и снижения 
стигматизации, и в то же время для дезинформации и вреда.  
Накопление данных о широком распространении влияния 

самоубийств знаменитостей в разных странах, несмотря на 
улучшение качества сообщений в традиционных СМИ, яв-
ляется острым и трагическим предупреждением о том, что 
мы живем в новую эпоху, для которой необходимо пере-
осмыслить и хорошо продумать информационные меры по 
сокращению распространения самоубийств. 
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Генеральная ассамблея ВПА, состоявшаяся 16 октября 
2020 г., избрала новых должностных лиц Ассоциации и 
утвердила План действий ВПА (the WPA Action Plan) на 
трехлетний период (2020–2023 гг.)1. Этот план определяет 
новые потребности и приоритеты работы ВПА в глобаль-
ной перспективе.  
Если рассматривать ситуацию во всем мире, то лишь не-

большая часть людей с психическими расстройствами по-
лучает какую-либо помощь или лечение в связи с пробле-
мами психического здоровья. Таким образом, существует 
острая необходимость в улучшении доступности высокока-
чественной психиатрической помощи во всех странах, в 
поддержке психиатров и других специалистов в области 
психического здоровья как непосредственных поставщиков 
услуг, а также ответственных за обучение и поддержку ме-
дицинских работников на уровне местного и общественно-
го здравоохранения, руководящих органов.  
Основные цели Плана действий ВПА на 2020–2023 гг. 

включают: продвижение психиатрии как медицинской спе-
циальности в клинической, академической и исследова-
тельской областях; акцент на общественное психическое 
здоровье как основополагающий принцип; привлечение 
внимание к особой роли психиатров в работе с другими 
специалистами в области здравоохранения, общественного 
здравоохранения, юридическим и социальным аспектам по-
мощи; и обеспечение позитивного взаимодействия ВПА с 
обществами-членами и другими участниками Ассоциации, 
специалистами в области психического здоровья и медра-
ботниками общего профиля2.  
В Плане действий ВПА на 2020–2023 гг. также рассмот-

рены целевые области, требующие внимания различных 
участников Ассоциации в течение следующего трехлетнего 
периода. Он будет работать в международной перспективе, 
при этом особое внимание будет уделяться расширению 
охвата лечением психических расстройств, их профилакти-
ке и укреплению психического благополучия, в том числе 
посредством соответствующей подготовки психиатров и 
других специалистов. Он также основывается на предыду-
щих Планах действий для обеспечения непрерывности ра-
боты ВПА3,4. Особое внимание будет уделено общественно-
му психическому здоровью; психическому здоровью детей, 
подростков и молодежи; сопутствующим заболеваниям у 
психически больных и развитию партнерских отношений 
для совместной работы в этой области; укреплению парт-
нерских отношений с организациями, работающими в обла-
сти психического здоровья; продолжению и завершению 
предыдущих Планов действий ВПА.  
Подход общественного здравоохранения к психическому 

здоровью, ориентированный на население, наряду с акцен-
том на позитивное психическое благополучие, особенно ва-
жен для снижения глобального бремени психических рас-
стройств5. Повышение охвата населения эффективным 
лечением психических расстройств; значительный охват 
детей и подростков, имеющих проблемы психического здо-
ровья, в том числе из групп повышенного риска, таких как 
люди с неспособностью к обучению, аутизмом, первым 
психотическим эпизодом; изучение сопутствующих забо-
леваний в области психического здоровья и обучении; на-
ращивание потенциала и взаимодействие с другими специа-
листами в области психического здоровья – вот еще важ-
нейшие особенности этого амбициозного плана.  

Все области, охваченные предлагаемым Планом дей-
ствий, имеют высокий приоритет. Однако из-за ограниче-
ний во времени и нехватки ресурсов особое внимание будет 
уделяться конкретным областям. ВПА учредила рабочие 
группы, которые приступили к разработке планов и пилот-
ных проектов в различных областях, указанных в докумен-
те. Как только результаты этих пилотных проектов станут 
доступны, мы поделимся отчетами и будем искать средства 
для реализации этих идей в различных условиях и странах. 
Есть надежда, что отчеты рабочих групп позволят выде-
лить обновленные направления в разработке новых осново-
полагающих принципов и стратегий будущей работы всех 
участников ВПА6-8. 
ВПА учитывает, что быстрое распространение инфекции 

COVID-19 по всему миру еще больше увеличивает риск 
развития психических расстройств, рецидива существую-
щих психических расстройств и ухудшения психического 
благополучия, что требует действий на уровне населения9. 
Текущая пандемия коронавируса изменила мир, каким мы 
его знали. В отличие от многих пандемий COVID-19 не 
только повлиял на сектор здравоохранения, но и имел ряд 
последствий для социального и финансового секторов. Ес-
ли рассматривать последствия для здоровья, не существует 
группы, которая была бы защищена от этой инфекции, но 
наиболее серьезные проблемы проявляются в уязвимых 
группах населения, включая людей с тяжелыми психиче-
скими заболеваниями10. Сфера психического здоровья 
сильно пострадала от пандемии, и во многих отношениях 
она находится на передовой в борьбе с эмоциональными и 
социальными аспектами этого бедствия11-13.  
Большинство служб охраны психического здоровья не 

имеют достаточных ресурсов и, к сожалению, недостаточ-
но подготовлены к борьбе с пандемией. Необходимо ис-
пользовать этот урок для существенного реформирования 
нашей сферы здравоохранения и медицинского обслужива-
ния14. Кроме того, реакция на COVID-19 предполагает осо-
бое внимание к тому, чтобы телемедицина стала неотъем-
лемым компонентом оказания помощи в будущем. Психи-
атрия все еще ожидает стандартов, регулирующих эту 
службу. ВПА планирует создать рабочую группу для из-
учения возможностей и разработки основополагающих 
принципов онлайн-служб в сфере психического здоровья15.  
Есть надежда, что План действий ВПА на 2020–2023 гг. 

вызовет интерес к разработке дальнейших стратегий буду-
щей работы среди всех ее участников. ВПА надеется, что 
получит поддержку, активный вклад и предложения от 
своих членов в решении этих приоритетных задач и реаль-
ном преобразовании области психического здоровья. 

 
Afzal Javed 
WPA President 
 
Перевод: к.м.н. Павлова-Воинкова Е.Е. (Санкт-Петербург) 
Редактура: к.м.н. Чумаков Е.М. (Санкт-Петербург) 

 
Библиография 
1. World Psychiatric Association. Action Plan 2020- 2023. 

www.wpanet.org.  
2. Javed A. World Psychiatry 2020;19:411-2.  
3. Herrman H. World Psychiatry 2019;18:113-4.  
4. Herrman H. World Psychiatry 2020;19:256-57.  

Выбор приоритетных направлений ВПА  
на ближайшие три года 
 
Javed A. Setting priority areas for WPA’s new triennium. World Psychiatry 2021;20(1):146. DOI:10.1002/wps.20827



5. Campion J. MindEd e-learning programme (469-0001). DH e-Learn-
ing for Healthcare, 2020.  

6. Bertelli MO, Salvador-Carulla L, Munir KM et al. World Psychiatry 
2020;19:260.  

7. Singh SP, Javed A, on behalf of WPA Expert International Advisory 
Panel for Early Intervention in Psychosis. World Psychiatry 
2020;19:122.  

8. Hankir A, Tom A, Ibrahim H et al. Psychiatr Danub 2020;32(Suppl. 
1):135-8.  

9. Adhanom Ghebreyesus T. World Psychiatry 2020;19:129-30.  
10. Wang Q, Xu R, Volkow ND. World Psychiatry 2021;20:124-30.  

11. Rosenberg S, Mendoza J, Tabatabaei-Jafari H et al. Health Pol Technol 
2020;9:503-9.  

12. Stewart DE, Appelbaum PS. World Psychiatry 2020;19:406-7.  
13. Wasserman D, Josue M, Wuestefeld A et al. World Psychiatry 

2020;19:294-306.  
14. Javed A, Afzal M. J Psychosoc Rehabil Ment Health 2020;7:207-8.  
15. Naeem F, Husain MO, Husain MI et al. Indian J Psychiatry 

2020;62:380-2. 
 
DOI:10.1002/wps.20840

144 Всемирная Психиатрия 20:1 Февраль 2021

ВПА быстро реагирует на кризис в сфере охраны 
психического здоровья: пример Украины 

 
Herrman H, Chkonia E, Pinchuk I, Javed A, Sartorius N, van Voren R. The WPA responds rapidly to a mental health crisis: the Ukrainian example. 
World Psychiatry 2021;20(1):147-148. DOI:10.1002/wps.2083

1 апреля 2020 г. правительство Украины реализовало 
второй этап реформы здравоохранения, предусматриваю-
щий реструктуризацию финансирования специализирован-
ной медицинской помощи, включая психиатрическую1. В 
результате многие психиатрические службы в стране со-
общили о серьезном недофинансировании, что привело к 
выписке многих пациентов, увольнению большого числа 
сотрудников и закрытию нескольких отделений.  
Это внезапное сокращение финансовой поддержки тре-

вожно напомнило о недавних кризисах в других странах, 
имевших серьезные последствия для жизни, здоровья и 
сферы социального обслуживания2. Он возник в контексте 
недостаточного взаимодействия между психиатрической 
службой и государственными учреждениями в последние 
годы. Это также совпало с началом пандемии COVID-19 в 
Украине, охватившей несколько психиатрических больниц 
и интернатов в стране.  
В апреле 2020 г. Украинская психиатрическая ассоциа-

ция (УПА) обратилась в ВПА с просьбой о помощи по раз-
решению кризиса в сфере психиатрической помощи, к ко-
торой впоследствии присоединилась базирующаяся в Харь-
кове Ассоциация неврологов, психиатров и наркологов 
Украины. В начале мая ВПА поручила сформировать меж-
дународный экспертный комитет для оказания помощи 
двум ассоциациям, обе из которых являются давними обще-
ствами-членами ВПА.  
Экспертный комитет (the Expert Committee) был создан в 

сотрудничестве с Федерацией Глобальной инициативы в 
области психиатрии (the Federation Global Initiative on Psy-
chiatry, FGIP). Основная задача Комитета заключалась в 
анализе ситуации в Украине после реализации второго эта-
па реформы здравоохранения, консультировании ассоциа-
ций в том, как справиться с ситуацией, и помощи Мини-
стерству здравоохранения в поиске путей выхода из кризи-
са и разработке успешной реформы.  
В этой статье представлен порядок формирования и 

функционирования Экспертного комитета, а также резуль-
таты его работы. Это может служить моделью для буду-
щих запросов аналогичного характера. Она также демон-
стрирует, как организации другого профиля, в данном слу-
чае многонациональная ассоциация психиатрических об-
ществ, такая как ВПА, и правозащитный фонд, такой как 
FGIP, могут успешно сотрудничать, помогая улучшить 
лечение и уход за людьми с психическими расстройствами.  

E. Chkonia из Грузинской психиатрической ассоциации 
была приглашена возглавить Экспертный комитет. Она 
принимала участие в процессе реформ в Грузии, имеющей 
то же историческое наследие, что и Украина, входившая в 

состав Советского Союза, и свободно говорит на англий-
ском и русском языках. Остальные члены Комитета были 
выбраны, учитывая наличие определенного опыта и знания 
ситуации в Украине. R. van Voren был выбран секретарем 
комитета в связи с его опытом общения с людьми, работаю-
щими в Украине, и знанием украинской ситуации. Была на-
значена небольшая супервизионная группа, включавшая 
руководство ВПА и FGIP, для консультирования по процес-
су и рассмотрению проекта документа перед его оконча-
тельной доработкой. 

E. Chkonia и R. van Voren обсудили цели и стратегию 
Экспертного комитета с членами Наблюдательного совета. 
Затем была организована серия конференц-звонков между 
E. Chkonia и R. van Voren с I. Pinchuk, директором Инсти-
тута психиатрии Украинского национального университета 
имени Тараса Шевченко в Киеве и вице-президентом УПА. 
Данные, необходимые для работы Комитета, были собраны 
I. Pinchuk и ее коллегами в Украине на основании отчетов 
психиатрических учреждений со всех концов страны. Пер-
вичные данные, собранные I. Pinchuk, впоследствии были 
переведены на английский язык.  
Экспертный комитет собирался еженедельно в режиме 

видеоконференции. К нескольким собраниям присоедини-
лись члены Наблюдательного совета. Кроме того, между 
встречами E. Chkonia и R. van Voren поддерживали связь с 
I. Pinchuk, иногда к ним присоединялись другие члены Ко-
митета.  
Ситуация в Украине продолжала разворачиваться. В Ми-

нистерстве здравоохранения были назначены новые лица, в 
том числе новый Первый заместитель Министра здраво-
охранения, которому было поручено разрешить кризис в 
психиатрии, и новый Министр здравоохранения, который 
был полон решимости избежать краха психиатрической 
службы. В результате стало жизненно необходимо, чтобы 
результаты работы Экспертного комитета были представ-
лены как можно скорее и чтобы рекомендации позволили 
немедленно смягчить существующую ситуацию. Также бы-
ло важно, чтобы рекомендации согласовывались с рекомен-
дациями других консультативных органов, включая Все-
мирную организацию здравоохранения. Чтобы гарантиро-
вать это, поддерживалась постоянная связь с другими орга-
низациями в области психического здоровья. 
В течение нескольких недель была подготовлена обшир-

ная и всеобъемлющая концептуальная записка, которая 
впоследствии был рассмотрена Наблюдательным советом и 
несколькими избранными экспертами. После завершения 
документ был переведен на украинский и русский языки. 
Русский язык был выбран не только потому, что многие 
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специалисты в восточной части страны используют его в 
качестве родного языка, но и потому, что впоследствии 
этот документ может быть использован в качестве примера 
для других стран Восточно-Европейского региона.  

29 июня 2020 г. концептуальная записка была отправлена 
двум обществам-членам ВПА и в Министерство здраво-
охранения Украины. На следующий день I. Pinchuk переда-
ла ее Первому заместителю Министра здравоохранения 
Украины. Президент УПА S. Gluzman направил документ в 
электронном виде Министру здравоохранения M. Stepanov. 
Украинские ассоциации используют эту концептуаль-

ную записку в качестве основы для дискуссии с Мини-
стерством здравоохранения. Рекомендации включают не-
обходимость расширения сотрудничества со всеми заинте-
ресованными сторонами в стране и восстановления отно-
шений между Министерством и психиатрической службой. 
Министерство здравоохранения ведет диалог о процессе ре-
формирования с привлечением психиатрических ассоциа-
ций, гражданского общества и других министерств. УПА 
приняла рекомендацию обратиться к международным орга-
нам, которые следят за выполнением Украиной обяза-
тельств как страны, подписавшей международные конвен-
ции. В июле 2020 г. УПА разослала письма специальным 
докладчикам Организации Объединенных Наций (ООН) по 
праву на здоровье и правам инвалидов, надеясь, что их уча-
стие усилит мотивацию украинских властей к разрешению 
нынешнего психиатрического кризиса. 
Работа Экспертного комитета показывает, каким обра-

зом ВПА может помочь разработать эффективный и быст-
рый ответ на запрос о поддержке со стороны ее обществ-
членов. Работа Комитета также является примером сотруд-
ничества между ВПА и FGIP, которое помогло отреагиро-
вать на кризис с привлечением ведущих экспертов.  
Полученный опыт будет полезен при реагировании на 

аналогичные кризисы. Он также поможет в разработке 
программы обучения для выработки навыков разрешения 
подобных ситуаций. Успех в таких обстоятельствах требу-
ет партнерской работы с политиками и общественными 
группами. Крайне важны навыки в информационно-просве-
тительской деятельности, общении со СМИ, управлении 
профессиональными организациями, применении основных 

принципов Конвенции ООН о правах людей с ограниченны-
ми возможностями3 и применение альтернатив принуди-
тельным мерам в сфере охраны психического здоровья4-6. 
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Системы классификации являются важной частью меди-
цинского образования и клинической практики. Надежная, 
полезная в клинической работе и применяемая во всем мире 
система классификации обеспечивает важную основу для 
диагностики психических расстройств, помогает выявлять 
пациентов, наиболее нуждающихся в медицинской помощи, 
и обеспечивает ее наилучшее оказание1. Система, которая 
не удобна для использования в клинической практике, ско-
рее всего, не будет применяться врачами2.  
Для клинических, образовательных и административ-

ных целей Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) разработала Клинические описания и диагностиче-
ские указания (the Clinical Descriptions and Diagnostic 
Guidelines – CDDG) для психических и поведенческих 
расстройств по МКБ-103. Опросы, проведенные в рамках 
разработки МКБ-11, показали, что многие клиницисты 
постоянно пользуются этими материалами, систематиче-
ски просматривая их перед постановкой первичного диаг-
ноза4.  

Всемирное исследование отношения психиатров к класси-
фикации психических расстройств, проведенное совместно 
ВПА и ВОЗ (The WPA–WHO Global Survey of Psychiatrists’ At-
titudes Towards Mental Disorders Classification), было опубли-
ковано в 2011 г. на основании ответов 4887 психиатров из 44 
стран5. Респонденты считали общение между врачами наибо-
лее важной целью диагностической классификации, за кото-
рой следовало информирование о лечении и принятие управ-
ленческих решений. Использование систем классификации 
было очень распространено, и МКБ-10 к тому времени наи-
более широко применялась во всем мире. Поскольку одним 
из критериев включения в исследование было то, что уча-
ствовавшие психиатры завершили свое обучение, исследова-
ние не отражало мнения тех, кто еще проходил обучение. Это 
особенно важно, поскольку большая часть клинической ра-
боты во всем мире выполняется психиатрами, проходящими 
обучение, которые ставят клинические диагнозы пациентам в 
соответствии с уровнем своих знаний и несут за это ответ-
ственность.  



Секция начинающих карьеру психиатров ВПА (The WPA 
Early Career Psychiatrists Section) разработала онлайн-
опрос, основанный на вышеописанном опроснике ВОЗ6, и 
попросила начинающих карьеру психиатров со всего мира 
рассказать о своем опыте и мнении относительно систем 
классификации. Опрос был распространен через онлайн-
платформы Секции начинающих карьеру психиатров ВПА 
среди его членов в период с августа по сентябрь 2019 г. Бы-
ли изучены частота непосредственного оказания психиат-
рической помощи пациентам, ответственность за установ-
ление пациенту психиатрического диагноза, частота ис-
пользования различных систем классификации, цели тако-
го использования и его эффективность, а также интерес к 
классификациям и предложениям по участию начинающих 
карьеру психиатров в реализации МКБ-11. 
Ответы были получены из 52 стран Европы, Азии, Афри-

ки, Америки и Австралии. Выборка состояла из 202 начи-
нающих карьеру психиатров (52,5% женщин; средний воз-
раст – 33 года, диапазон 25–59 лет). 41,1% респондентов 
были психиатрами, проходившими обучение, а остальные 
только начали свою карьеру. Подавляющее большинство, 
86,6% респондентов сообщили, что они обычно сами уста-
навливают психиатрический диагноз, 0,5% – что они делают 
это совместно со своим руководителем, 9% – что диагноз 
устанавливают другие медицинские работники и 0,5% – что 
психиатр-консультант ставит его во время еженедельной 
встречи.  
В течение обычной рабочей недели большинство респон-

дентов (33,7%) тратили 40 и более часов на непосредствен-
ное оказание психиатрической помощи пациентам, 18,3% 
тратили от 30 до 39 ч, 14,9% – от 20 до 29 ч, 12,4% – от 10 
до 19 ч, 13,9% – от 4 до 9 ч, 5,4% – от 1 до 4 ч и 1,5% – ме-
нее одного часа. 
Большинство респондентов (63,9%) регулярно использо-

вали МКБ-10; DSM-5 иногда использовали 35,6% участни-
ков. По результатам опроса об основной цели использова-
ния систем классификации МКБ-10 заняла первое место 
как инструмент для постановки диагнозов для администра-
тивных целей (81,7%) и в клинической практике (74,3%), в 
то время как DSM-5 заняла первое место в области обуче-
ния и образования (66,4%) и исследований (56%).  
Большинство начинающих карьеру психиатров интере-

совались (47,0%) или очень интересовались (41,6%) систе-
мами классификации, и лишь очень немногие (0,5%) со-
всем не интересовались. Начинающие карьеру психиатры 
проявляли интерес (41,6%) или большой интерес (55,0%) к 
МКБ-11, к DSM-5 проявляли интерес (48,5%) или очень 
большой интерес (38,1%). Многие начинающие карьеру 
психиатры сообщили о своем желании и готовности уча-
ствовать во внедрении и обучении по МКБ-11, предложили 
использовать для этих целей виртуальные технологии (на-
пример, приложения для смартфонов, видео и вебинары).  
Эти данные подтверждают важную роль начинающих 

карьеру психиатров в постановке психиатрического диаг-
ноза в повседневной клинической практике во всем мире. 
При разработке CDDG МКБ-11 ее польза для клинической 
практики была подчеркнута как ключевой принцип1, а по-
левые исследования, проведенные в 13 странах в клиниче-
ских условиях, показали, что врачи считают клиническую 
эффективность МКБ-11 высокой7. В то время как Всемир-
ная сеть клинической практики (the Global Clinical Practice 
Network) благодаря полевым исследованиям в Интернете 
позволила специалистам в области психического здоровья 
и первичной медико-санитарной помощи во всем мире внес-
ти свой вклад в разработку МКБ-112, начинающие карьеру 
психиатры практически не привлекались.  

В настоящее время ВОЗ работает со своими государства-
ми-членами, специалистами в области здравоохранения, 
академическими центрами и профессиональными организа-
циями, такими как ВПА, над внедрением МКБ-11 и прове-
дением обучения. Основываясь на результатах проведенно-
го опроса, секретарь ВПА по вопросам образования созо-
вет новую рабочую группу с участием членов Секции начи-
нающих карьеру психиатров ВПА и Международной феде-
рации ассоциаций студентов-медиков (the International Fed-
eration of Medical Student Associations), чтобы сформулиро-
вать рекомендации по ключевым стратегическим шагам, 
позволяющим грамотно использовать МКБ-11.  
С запуском новой системы управления обучением ВПА 

на веб-сайте ВПА8,9 можно проводить онлайн-обучение и 
обсуждение среди молодых психиатров, работающих в лю-
бой части мира. Мы надеемся, что озвучивание мнения мо-
лодых психиатров повысит осведомленность об их важной 
роли в клинической практике и поддержит их в использова-
нии существующих и будущих систем классификации пси-
хических расстройств во всем мире.  
Авторы выражают благодарность членам Секции начи-

нающих карьеру психиатров ВПА из Албании, Армении, 
Австралии, Австрии, Беларуси, Бельгии, Боснии и Герце-
говины, Бразилии, Болгарии, Хорватии, Дании, Египта, 
Сальвадора, Эстонии, Финляндии, Франции, Германии, 
Венгрии, Индии, Индонезии, Ирландии, Кении, Латвии, Ли-
вана, Литвы, Малайзии, Мальты, Мексики, Непала, Новой 
Зеландии, Нигерии, Пакистана, Польши, Португалии, Ру-
мынии, России, Сербии, Сингапура, Словении, Южной Аф-
рики, Испании, Шри-Ланки,, Швеции, Швейцарии, Тайваня, 
Таиланда, Нидерландов, Туниса, Турции, Великобритании, 
Украины и США за их участие в опросе. 
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Секция ВПА по образованию в области психиатрии, яв-
ляющаяся одной из старейших секций ВПА, была создана в 
1970-х годах и призвана повышать качество образования в 
области психиатрии.  
В частности, цели Секции заключаются в следующем:  

a) улучшение психиатрической помощи, предоставляемой 
пациентам и лицам, осуществляющим уход за ними; б) об-
новление учебных программ для ординаторов по психиат-
рии во всем мире, особенно в странах с низким и средним 
уровнем доходов; c) разработка учебных материалов по те-
мам психического здоровья и психических расстройств для 
врачей, исследователей и академических специалистов, 
участвующих в преподавательской деятельности, для сту-
дентов бакалавриата, обучающихся психиатрии, и работни-
ков первичной медико-санитарной помощи; г) повышение 
привлекательности психиатрии как профессии среди сту-
дентов-медиков; д) продвижение общественного имиджа 
психиатрии среди населения; е) повышение грамотности 
населения в области психического здоровья.  
Во многих странах образование в области психиатрии по-

прежнему базируется на знаниях, сформированных в про-
шлом веке, в то время как актуальные научные, клиниче-
ские, социальные и экономические изменения требуют об-
новления учебных программ1. Фактически сейчас психиат-
рия является современной медицинской специальностью, ко-
торая изучает структуру и функции мозга, психические про-
цессы (то есть мышление, чувства и сознание), поведение 
людей и социальные отношения. Соответственно, измени-
лась и цель психиатрии, и очень часто психиатрам приходит-
ся иметь дело с состояниями, которые не являются собствен-
но психическими расстройствами, а являются скорее про-
блемами психического здоровья, связанными с высоким 
уровнем личного бремени и низким социальным функциони-
рованием, что требует оказания профессиональной помо-
щи2. Постоянно предлагаются новые диагностические и те-
рапевтические подходы, и их следует интегрировать в учеб-
ные программы. В то же время нельзя сбрасывать со счетов 
некоторые классические психические расстройства, кото-
рые, кажется, практически исчезли из повседневной практи-
ки3. Секция по образованию в области психиатрии принима-
ла участие в разработке, обновлении и пересмотре основной 
учебной программы ВПА для студентов-медиков4–6.  
Учебные программы последипломного образования со-

временных психиатров должны включать навыки лидерст-
ва, административного и экономического управления, рабо-
ты со СМИ, разрешения конфликтов интересов и академи-
ческое развитие. Секция недавно провела интернет-опрос с 
участием более 600 участников из 60 стран, чтобы оценить 
уровень академических навыков и лидерских качеств в 
учебных программах резидентуры. Респонденты сообщили 
о низком уровне академических навыков, которым обычно 
не обучают в ординатуре. Эти результаты обсуждались на 
нескольких международных встречах, включая ежегодное 
собрание Американской психиатрической ассоциации.  
Секция ВПА по образованию в области психиатрии внесла 

свой вклад в пересмотр учебных материалов по депрессии, 
предназначенных для населения в целом, которые теперь до-
ступны на веб-сайте ВПА (wpanet.org)7, и участвовала в раз-
работке образовательных пакетов для широкой обществен-
ности, предназначенных для коррекции неправильных пред-
ставлений о людях с психическими расстройствами. 

При участии членов Секции были опубликованы не-
сколько учебников по психиатрии (например, «Педагогиче-
ская психиатрия: применение теории на практике» (Teach-
ing psychiatry: putting theory into practice) под редакцией L. 
Gask, B. Coskun и D. Baron; «Новая эра в психиатрии, новая 
эра образования в ВПА» (A new era in psychiatric education, 
a new era for education in the WPA) под редакцией A. Tas-
man; «Новые направления в психиатрии» (New directions in 
psychiatry) под редакцией A. Fiorillo и N. Sartorius. Пятое 
издание «Психиатрии» Тасмана в настоящее время нахо-
дится в стадии подготовки и будет издано в 2021 г. при уча-
стии нескольких членов секции.  
Недавно наша секция внесла вклад в международную дис-

куссию о необходимости повышения привлекательности 
психиатрии среди студентов-медиков. Фактически посто-
янно сообщается о нехватке студентов-медиков, выбираю-
щих психиатрию в качестве профессии, что часто связано 
с заблуждениями о «ненаучности» психиатрии по сравне-
нию с другими медицинскими дисциплинами. Негативный 
имидж нашей дисциплины отрицательно влияет на решение 
о выборе карьеры в психиатрии. Более того, во многих 
странах мира навыки психиатров часто путают с навыками 
психологов и других специалистов в области психического 
здоровья, что еще больше снижает привлекательность на-
шей дисциплины.  
Секция образования в области психиатрии участвовала в 

нескольких кампаниях по борьбе со стигматизацией в обла-
сти психического здоровья, которые проводились в различ-
ных странах с целью улучшения общественного имиджа 
психиатрии среди населения. Позитивная информация, ка-
сающаяся проблем психического здоровья и людей с психи-
ческими расстройствами, была предложена в форме семи-
наров, информационных материалов и книг, которые были 
разработаны и распространены по всему миру8,9. Секция 
стремится сделать этот материал доступным, в частности, 
в странах с низким и средним уровнем доходов, где стигма-
тизация гораздо значительнее по сравнению с другими 
странами.  
Наконец, члены Секции участвовали в разработке инфор-

мационных и образовательных материалов для пациентов, 
лиц, осуществляющих уход, и членов их семей, а также внес-
ли свой вклад в адаптацию уже существующих, в том числе 
в сотрудничестве с международными ассоциациями пациен-
тов и /или лиц, осуществляющих уход за ними10,11.  
Секция ВПА по образованию в области психиатрии орга-

низует симпозиумы, семинары и образовательные курсы в 
сотрудничестве с другими национальными и международ-
ными организациями, занимающимися образованием. Она 
активно сотрудничает с другими научными секциями 
ВПА12,13, в частности с Секцией начинающих карьеру пси-
хиатров и Секцией психотерапии, чтобы удовлетворить об-
разовательные потребности начинающих карьеру психиат-
ров и восполнить пробелы в образовании в важнейших 
областях, таких как подготовка в области психотерапии. 
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