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ABSTRACT
The current COVID-19 pandemic is associated with fear, insecurity, and perceived social isolation worldwide. In this 
editorial, we discuss the influence of the COVID-19 pandemic on mental health among the general population and 
among particularly vulnerable groups (e.g., people with pre-existing mental illness). Additionally, we explore the role 
of e-mental health options in times of social distancing. Preliminary empirical evidence indicates that a wide range 
of people have experienced mental health difficulties due to the COVID-19 pandemic and corresponding infection-
control measures. E-mental health options are a feasible means of addressing psychological distress and mental 
illness during the pandemic. Thus, these options should be made available in a timely fashion. Future multidisciplinary 
research is needed to develop e-mental health strategies that specifically focus on the consequences of social isolation, 
economic hardship and fear of infection.

АННОТАЦИЯ
Текущая пандемия COVID-19 во всем мире сопровождается страхом, чувством небезопасности и ощущением 
социальной изоляции. В данной редакционной статье мы обсуждаем влияние пандемии COVID-19 на психическое 
здоровье населения и отдельных уязвимых групп (например, людей, уже имеющих психические заболевания). 
Кроме того, мы исследуем возможности применения электронных технологий при оказании помощи в период 
социального дистанцирования. Предварительные данные эмпирических исследований указывают на то, что 
у широкого круга людей возникали проблемы с психическим здоровьем из-за пандемии COVID-19 и в связи 
с применением мер по контролю инфекции. Использование электронных технологий в период пандемии является 
целесообразным способом оказания помощи в отношении психического здоровья. В связи с этим необходимо 
обеспечить своевременную доступность дистанционного оказания помощи.  Необходимы также дальнейшие 
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ВВЕДЕНИЕ
Текущая пандемия COVID-19 вызвала неуверенность 
и страх во всем мире. Кроме того, такие меры, как со-
циальное дистанцирование и домашняя изоляция, 
которые помогают предотвратить распространение 
пандемии, несут в себе риск усиления психологиче-
ского стресса или обострения ранее существовавшего 
психического заболевания. Соответственно, эксперты 
в области психического здоровья во всем мире выра-
зили обеспокоенность по поводу последствий панде-
мии COVID-19 для психического здоровья (например, 
[1–4]). Эти опасения соответствуют предыдущим дан-
ным о проблемах психического здоровья после мер 
изоляции в контексте инфекционных заболеваний [5]. 
Существуют также некоторые предварительные данные, 
указывающие на отрицательное влияние нынешней 
пандемии COVID-19 на психическое здоровье в связи 
со строгими и более эффективными мерами социаль-
ного дистанцирования (например, карантин), что мо-
жет привести к более серьезным последствиям [2, 6].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), 
Межучрежденческий постоянный комитет (МПК), соз-
данный Организацией Объединенных Наций (ООН), 
Всемирной психиатрической ассоциацией (ВПА) и ря-
дом других организаций, опубликовали руководящие 
принципы и ресурсы для поддержания или восстанов-
ления психического здоровья во время пандемии [7–9].  
Кроме того, национальные организации разрабаты-
вают индивидуальные национальные стратегии ре-
агирования на проблемы психического здоровья во 
время пандемии. Многие из этих стратегий включают 
онлайн-средства охраны психического здоровья (на-
пример, [1, 10, 11]), что частично обусловлено сложно-
стями, возникающими у стационарных служб охраны 
психического здоровья (например, риск инфицирова-
ния, [12]). В этой редакционной статье мы обсуждаем 
влияние пандемии COVID-19 на психическое здоро-
вье населения в целом и уязвимых групп в частно-
сти (например, людей, уже имеющих психические 

заболевания). Кроме того, мы исследуем, как использо-
вание электронных средств охраны психического здо-
ровья может помочь сохранить или восстановить пси-
хическое здоровье при текущей пандемии COVID-19. 

ПОСЛЕДСТВИЯ ПАНДЕМИИ COVID-19  
ДЛЯ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Пандемия COVID-19 может отрицательно влиять на 
психическое здоровье по причине повышенного уров-
ня стресса из-за опасений по поводу инфекции, эконо-
мических трудностей, потери работы или из-за пред-
полагаемой социальной изоляции в результате мер 
социального дистанцирования. Кроме того, может 
возникнуть чрезмерный страх и паника из-за дезин-
формации в социальных сетях (так называемая «ин-
фодемия») [13], которая была названа «коронафоби-
ей» [14]. Согласно недавнему обзору, основанному на 
28 оригинальных статьях (включая четыре эмпириче-
ских исследования), симптомы тревоги и депрессии 
были распространены во время пандемии COVID-19 
среди населения в целом (16–28 % распространен-
ность, [15]). Также сообщалось об отдельных случаях 
самоубийств из-за опасений, связанных с пандемией 
COVID-19 [16]. Аналогичным образом отдельные дан-
ные из Германии указывают на возникновение опре-
деленных кластеров симптомов, таких как нигилисти-
ческий «апокалиптический» синдром среди пожилых 
пациентов, которые были лишены общения со свои-
ми семьями во время пандемии [17].

Некоторые социальные группы могут быть особен-
но уязвимы к психологическим последствиям пан-
демии COVID-19. Поскольку стресс увеличивает риск 
рецидива или обострения ранее существовавше-
го психического заболевания, люди с ранее суще-
ствовавшим психическим заболеванием могут быть 
особенно уязвимы к этим трудностям [12, 18]. Кроме 
того, люди с психическими заболеваниями могут из-
бегать стационарных или амбулаторных услуг из-за 
боязни инфекции во время пандемии. Точно так же 

междисциплинарные исследования для разработки стратегий использования электронных технологий в охране 
психического здоровья, сфокусированные на последствиях социальной изоляции, экономических трудностей 
и страха перед инфекцией.

Keywords: e-mental health; mental health; COVID-19; pandemic
Ключевые слова: электронные технологии охраны психического здоровья; психическое здоровье; COVID-19, 
пандемия 
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меры инфекционного контроля (например, ограниче-
ния на поездки) могут осложнить регулярные амбула-
торные посещения. Другие потенциально уязвимые 
группы включают работников здравоохранения (на-
пример, [3]), пожилых людей (например, [19]), обуча-
ющихся за границей студентов (например, [20]), без-
домных [21] и трудовых мигрантов [22]. Например, 
в недавнем исследовании медицинского персонала 
в Китае во время вспышки COVID-19 50,7 % участву-
ющего в опросе медицинского персонала сообщили 
о симптомах депрессии, 44,7 % сообщили о симпто-
мах тревоги, 36,1 % сообщили о симптомах бессонни-
цы и 73,4 % сообщили об общих симптомах, связан-
ных со стрессом [23]. 

В определенных группах населения жизненные об-
стоятельства также могут влиять на степень, в кото-
рой люди испытывают проблемы с психическим здо-
ровьем во время пандемии COVID-19. В исследовании 
среди студентов колледжей в Китае [24], которые жили 
в городах (в отличие от сельской местности), стабиль-
ность семейного дохода студента и проживание с ро-
дителями оказались защитными факторами от беспо-
койства во время пандемии. Результаты показали, что 
стрессорные факторы, связанные с уровнями тревож-
ности, включали беспокойство об экономическом вли-
янии, тревогу в отношении академических задолжен-
ностей и влияния на повседневную жизнь, в то время 
как социальная поддержка могла оказывать буферный 
эффект [24]. Инновационное исследование примене-
ния алгоритмов машинного обучения к публикациям 
в социальных сетях показало, что пользователи соци-
альных сетей в Китае чаще публикуют сообщения об 
отрицательных эмоциях (например, тревоге, депрес-
сии и возмущении) после вспышки COVID-19 по срав-
нению с ситуацией ранее [25].

В целом существуют предварительные данные о су-
щественных отрицательных последствиях пандемии 
COVID-19 для психического здоровья. Поскольку пан-
демия COVID-19 затронула больше людей по сравне-
нию с предыдущими пандемиями (например, SARS или 
грипп H1N1), проблемы с психическим здоровьем яв-
ляются беспрецедентно большими. На этом фоне при 
таких серьезных последствиях, вызванных пандеми-
ей COVID-19 с точки зрения психического здоровья, 
становится ясно, что в данной ситуации необходимы 
устойчивые системы решения психологических про-
блем и лечения психических заболеваний.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭЛЕКТРОННЫХ СРЕДСТВ 
ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ  
ВО ВРЕМЯ ПАНДЕМИИ COVID-19
Различные специалисты рекомендовали использо-
вать электронные средства охраны психического здо-
ровья в качестве средства устранения отрицательных 
последствий пандемии COVID-19 для психического 
здоровья (например, [4, 26]). Некоторые из этих ре-
комендаций включают в себя средства охраны пси-
хического здоровья, подходящие для людей с и без 
ранее существовавших психических заболеваний. 
Такие средства включают, например, использование  
онлайн-материалов для обучения по вопросам психи-
ческого здоровья (например, [23]) или приложений, 
включающих в себя вопросы самопомощи (напри-
мер, [27]). Другие рекомендации, такие как синхрон-
ная телемедицина в психиатрической помощи для 
диагностики и консультирования (например, [26]) 
и асинхронные терапевтические вмешательства, та-
кие как структурированная терапия письмами (напри-
мер, [28]), целенаправленно разработаны для людей 
с психическими заболеваниями. Все больше фактов 
свидетельствует об общей эффективности цифровых 
решений для улучшения психического здоровья (на-
пример, [29, 30]). Недавний обзор также показал, что 
электронные средства вмешательства в области пси-
хического здоровья могут быть эффективными в ус-
ловиях кризиса [31].

Пандемия COVID-19 может стать «поворотным мо-
ментом» для электронных систем охраны психическо-
го здоровья и значительно увеличить использование 
электронных средств охраны психического здоро-
вья [27]. В Китае (первой стране, затронутой панде-
мией) во время пандемии широко использовались 
онлайновые средства охраны психического здоровья 
(например, онлайн-обучение в области психического 
здоровья, онлайн-психологическое консультирование 
и онлайн-услуги систем психологической самопомо-
щи) [23]. Однако на сегодняшний день многие стра-
ны пока не в состоянии поддерживать использование 
решений в области электронных средств охраны пси-
хического здоровья во время пандемии. В Германии 
только в этом году вступил в силу Закон о цифровом 
здравоохранении, который позволяет назначать ме-
дицинские приложения. В медицинских учреждени-
ях по-прежнему отсутствует согласованная цифровая 
инфраструктура. Однако недавно, в ответ на вспышку 
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COVID-19, Национальная ассоциация врачей обяза-
тельного медицинского страхования и Ассоциация 
обязательного медицинского страхования договори-
лись расширить возможности возмещения расходов 
на видеоконсультации [32]. Таким образом, пандемия, 
по-видимому, ускорила процессы регулирования, не-
обходимые для использования служб электронного 
психиатрического обслуживания.

Национальным правительствам, политикам в об-
ласти здравоохранения и кризисной политике следу-
ет рассмотреть возможность дальнейшего ускорения 
внедрения электронных средств охраны психическо-
го здоровья с целью предотвращения или уменьше-
ния психологического стресса среди населения в це-
лом и восстановления психического здоровья у лиц 
с ранее существовавшими психическими заболева-
ниями. В качестве быстрого экстренного реагирова-
ния правительства могут расширить правовую базу, 
которая позволяет применять и возмещать стоимость 
электронных средств охраны психического здоровья 
и опубликовать руководство по их использованию. 
Однако для более широкого внедрения в долгосроч-
ной перспективе необходимо принять более посто-
янные политические меры, включая разработку адек-
ватных стратегий финансирования, финансирование 
дальнейших исследований, продвижение высоких 
стандартов потребительских характеристик и функци-
ональной совместимости, а также контроль качества 
электронных продуктов охраны психического здоро-
вья на рынке [33, 34].

В целом электронные средства охраны психическо-
го здоровья должны быть быстро доступны для всех 
лиц, потенциально страдающих от психологических 
последствий пандемии COVID-19, особенно для уяз-
вимых групп, таких как люди с ранее существовавши-
ми психическими заболеваниями, медицинские ра-
ботники и пожилые люди. В будущем для разработки 
стратегий охраны психического здоровья с помощью 
электронных средств необходимы междисциплинар-
ные исследования, в которых особое внимание сле-
дует уделить последствиям социальной изоляции, 
экономических трудностей и страха перед инфекци-
ей (также см. [35]).
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Роль пандемии COVID-19 в развитии 
тревоги, депрессии и дистресса: 
результаты онлайн-опроса в России 
в условиях пандемии
Impact of COVID-19 pandemic on anxiety, depression and distress – online survey 
results amid the pandemic in Russia
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ABSTRACT
BACKGROUND: In 2020, the COVID-19 pandemic evoked a variety of research into the virus and its effects on mental 
health. A variety of mental health and psychological problems have been reported: stress, anxiety, depressive 
symptoms, insomnia, denial, stigma, anger and fear.

AIM: To assess the level of anxiety, depression and distress in the general population during the lockdown in Russia 
and to reveal factors associated with distress.

METHODS: An online survey was carried out from 22–27 April 2020 (the fourth week of lockdown) among the general 
population (mostly Moscow residents). The survey questions covered general information about people’s social 
and demographic characteristics, experience of COVID-19, health condition (physical and mental), attitudes and views 
on the pandemic, and the need for psychological support. The survey included the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) and evaluation of the preceding week’s subjective distress level using a visual numeric scale (from 
0 to 10). We also asked respondents to specify the causes of distress, adopted from the WHO information sheet 
relating to the major psychological challenges of the COVID-19 pandemic.

RESULTS: In total, 352 responses were collected (men=74, women=278; age (M±SD)=36.81±11.36 y.o.). Most respondents 
(n=225, 63.92%) did not have any personal experience of the coronavirus infection. Normal levels of anxiety and 
depression scores were prevalent in the sample. Higher than normal levels of HADS anxiety/depression (>7 scores) 
were observed in 105 (29.83%) and 59 (16.76%) respondents, respectively; mean (95% CI) scores for HADS anxiety/
depression were 6.23 [5.77, 6.68]/4.65 [4.22, 5.08] (women) and 4.20 [3.32, 5.09]/3.46 [2.63, 4.29] (men), respectively. 
The leading causes of distress were: 1) the risk of financial problems in the future (n=267, 76.3%); 2) violation of plans 
and the disruption to normal life (n=235, 67.1%; and n=240, 68.6%, respectively); 3) the health of elderly or chronically 
diseased relatives (n=205, 58.6%) and 4) being in self-isolation (n=186, 53.1%). 

CONCLUSION: The level of anxiety and depression during the COVID-19 pandemic in the study sample did not 
exceed the norm for the population in non-pandemic conditions. Our assessment of distress levels captured existing 
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Введение
В начале 2020 г. мир столкнулся с серьезной угрозой 
вследствие глобального распространения новой коро-
навирусной инфекции COVID-19. 11 марта Всемирная 
организация здравоохранения официально объяви-
ла данную ситуацию пандемией. Правительствами 
были приняты беспрецендентные и обширные меры, 

такие как введение карантинных ограничений и за-
претов, минимизирующих прямой социальный кон-
такт и распространение инфекции. Во многих странах 
появились исследования COVID-19 и влияния режима 
изоляции на психическое здоровье и психологическое 
благополучие как населения в целом, так и различных 
уязвимых групп. 

emotional problems, and distress levels were found to be connected with the reported need for psychological 
support.

АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: В 2020 году пандемия COVID-19 спровоцировала разнообразные исследования, в фокусе которых 
оказался и сам вирус, и влияние пандемии на психическое здоровье. В результате были выявлены разнообразные 
психиатрические нарушения и психологические реакции: стресс, тревога, депрессия, бессонница, отрицание, 
стигматизация, гнев и страх.

ЦЕЛЬ: Измерить уровень тревоги, депрессии и дистресса у населения в период самоизоляции в России, выявить 
факторы, связанные с дистрессом.

МЕТОДЫ: С 22 по 27 апреля 2020 года (четвертая неделя периода изоляции) был проведен онлайн-опрос 
населения (в основном жителей Москвы). В ходе опроса собирались социальные и демографические данные 
о респондентах, опыте с COVID-19, состоянии здоровья (физического и психического), отношении к пандемии 
и мнению о ней, потребности в психологической поддержке. Опрос включал госпитальную шкалу тревоги 
и депрессии (HADS), а также оценку уровня субъективного дистресса за предыдущую неделю с использованием 
визуальной числовой шкалы (от 0 до 10). Кроме того, респондентов просили указать причины дистресса 
из списка, составленного на основе информационного листка ВОЗ о главных психологических проблемах, 
вызванных пандемией COVID-19.

РЕЗУЛЬТАТЫ: В общей сложности было собрано 352 ответа (от мужчин — 74, от женщин — 278; возраст 
(среднее±SD) — 36,81±11,36 года). Большинство респондентов (n=225, 63,92%) не имели какого-либо личного 
опыта, связанного с коронавирусной инфекцией. В группе преобладали нормальные уровни тревоги и депрессии. 
Уровень тревоги/депрессии по шкале HADS выше нормального (>7 баллов) был отмечен у 105  (29,83%) 
и 59  (16,76%) респондентов соответственно; средний (95% ДИ) уровень тревоги/депрессии по шкале HADS 
составил 6,23 [5,77, 6,68]/4,65 [4,22, 5,08] (женщины) и 4.20 [3,32, 5,09]/3,46 [2,63, 4,29] (мужчины) соответственно. 
Основными причинами дистресса были: 1) риск финансовых проблем в будущем (n=267, 76,3%); 2) нарушение 
планов и привычной жизни (n=235, 67,1% и n=240, 68,6% соответственно); 3) здоровье пожилых или хронически 
больных родственников (n=205, 58,6%); 4) нахождение в самоизоляции (n=186, 53,1%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: В популяции участников исследования уровень тревоги и депрессии во время пандемии 
COVID-19 не превысил нормальные значения, характерные для населения в условиях без пандемии. 
Проведенный анализ уровня дистресса выявил существующие эмоциональные проблемы, была обнаружена 
связь между уровнем дистресса и потребностью, по мнению участника, в психологической поддержке.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; pandemic; distress; anxiety; depression; HADS; mental health; survey; Russia
Ключевые слова: COVID-19; SARS-CoV-2; пандемия; дистресс; тревога; депрессия; HADS; психическое здоровье; 
опрос; Россия
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Определены ключевые факторы, связанные с пан-
демией COVID-19: социальная изоляция и дистанци-
рование, карантин, безработица, уход за больными, 
столкновение со смертью или заболевание [1, 2]. В си-
стематических обзорах сообщается о таких ожидаемых 
проблемах с психологическим и психическим здоро-
вьем вследствие вспышки COVID-19, как стресс, тре-
вога, симптомы депрессии, бессонница, отрицание, 
стигматизация, гнев и страх [3]. Согласно результатам 
исследований, проведенных в разных странах мира, 
пандемия COVID-19 служит причиной отрицатель-
ных эмоций, страха заражения или смерти, фрустра-
ции, гнева, а также чувства вины, одиночества и отча-
яния [4]. Почти 35% из более чем 50 000 жителей Китая, 
принявших участие в опросе, проведенном по всей 
стране во время эпидемии COVID-19, в какое-то вре-
мя испытывали психологический дистресс. Результаты 
зависели от пола, возраста, уровня образования, заня-
тости и региона. У мужчин и молодых людей был от-
мечен более низкий уровень дистресса, наивысший 
уровень был у людей с высоким уровнем образова-
ния и у трудовых мигрантов. Доступность медицинских 
ресурсов по месту жительства, эффективность регио-
нальной системы здравоохранения, а также профилак-
тические и контрольные меры в ответ на эпидемию 
также влияли на уровень дистресса [5].

В начале эпидемии COVID-19 в Китае [6, 7], Гон-
конге [8] и Саудовской Аравии [9] был отмечен вы-
сокий уровень тревоги среди населения. Больше 
половины респондентов оценили психологическое 
влияние эпидемии как умеренное, а около трети сооб-
щили об умеренной тревоге [6]. В ходе последующе-
го исследования, проведенного через четыре недели 
после первого опроса, значимого снижения уровня 
дистресса, тревоги и депрессии выявлено не было [7]. 
Практически все респонденты знали о распростране-
нии коронавирусной инфекции (99,5%) [8].

В исследовании, проведенном в Германии, была 
обнаружена зависимость поведенческого и эмоци-
онального ответа на стрессовые факторы от пола 
и возраста. На просьбу оценить риск развития 
COVID-19 пожилые люди называли более низкое 
число по сравнению с молодыми людьми; женщин 
проблема COVID-19 беспокоила больше, чем муж-
чин  [10]. Обнаружена положительная корреляция 
уровня психологического дистресса с женским по-
лом и уже имевшимися соматическими симптомами; 

более низкий уровень стресса связан с соблюдени-
ем правил гигиены и мер предосторожности, а также 
с доверием к врачам [7]. По данным ВОЗ, распростра-
ненность симптомов депрессии в Эфиопии в апреле 
2020 г. была в три раза выше, чем до вспышки [11].

У пациентов с COVID-19 отмечен высокий уровень 
тревоги и депрессии [12]. Помимо них особое внима-
ние следует уделять группам риска: пожилым людям 
и людям с хроническими заболеваниями, детям и под-
росткам, лицам, осуществляющим уход за пациента-
ми, безработным, социально незащищенным людям 
и людям с психическими нарушениями [4]. Некоторые 
социальные группы (люди с низким доходом, вышед-
шие на пенсию или разведенные люди, студенты) 
оказались более подверженными риску депрессии, 
в то время как безработица оказалась связана с ри-
ском тревоги [9]. У родителей, дети которых были го-
спитализированы из-за пандемии, также отмечен по-
вышенный уровень тревоги и депрессии [13].

Здоровье медицинских работников на передовой 
линии борьбы с коронавирусом, напрямую помога-
ющих пациентам, также представляет собой пред-
мет серьезного беспокойства. В одном исследовании 
[14] изучалось состояние 1257 медицинских работ-
ников китайских больниц и отделений для лечения 
пациентов с COVID-19. Оценка их психического здо-
ровья выявила высокую распространенность де-
прессии (50,4%), тревоги (44,6%), бессонницы (34,0%) 
и ди стресса (71,5%), в особенности среди медсестер/
медбратьев, женщин, медицинских работников на пе-
редовой линии борьбы с инфекцией, а также лиц, ра-
ботающих в «горячих очагах» эпидемии [15]. 

В исследовании влияния COVID-19 на психологи-
ческое состояние студентов медицинских коллед-
жей Китая (n=7143) у 0,9% респондентов была отме-
чена тяжелая тревога, у 2,7% — умеренная тревога, 
у 21,3% — легкая тревога. Кроме того, личный опыт 
в связи с COVID-19 оказался фактором риска повы-
шенного уровня тревоги, а проживание в городских 
районах, стабильный семейный доход и прожива-
ние с родителями оказались защитными факторами. 
Экономическое влияние эпидемии и воздействие 
на повседневную жизнь напрямую связаны с сим-
птомами тревоги [16].

Согласно прогнозу другого исследования, со вре-
менем уровень тревоги возрастает, что обусловлено 
как непосредственными причинами (включая страх 
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заражения, стресс, горе и депрессию, вызванную кон-
тактом с вирусом), так и эффектами социальных и эко-
номических последствий эпидемии на уровне обще-
ства и индивида [17].

Цель данного исследования — оценить уровень 
тревоги, депрессии и дистресса у населения в це-
лом в период изоляции в России и выявить основ-
ные причины дистресса. Эта информация могла бы 
быть полезна для разработки стратегий, направлен-
ных на поддержание психологического благополу-
чия населения и предотвращение проблем с психи-
ческим здоровьем. 

Гипотеза исследования — в условиях пандемии 
COVID-19, в течение одного месяца режима самоизо-
ляции у людей будут наблюдаться отклонения уровня 
тревоги и депрессии от нормы, а уровень дистресса 
возрастет по причине беспокойства о своем здоровье 
и здоровье своих близких, об угрозе жизни из-за пан-
демии и о повседневных трудностях, вызванных ре-
жимом самоизоляции.

Материалы и методы
Контекст опроса
В России ситуация с пандемией начала постепенно 
ухудшаться в марте 2020 г. Первый случай заболева-
ния был зарегистрирован 2 марта в Москве, и с тех 
пор столица оставалась на первом месте по числу за-
болевших в России. В то же время в Москве функцио-
нирует наиболее современная и хорошо организован-
ная система оказания медицинской помощи в стране. 
25 марта президент объявил период нерабочих дней 
с 30 марта по 12 апреля с сохранением заработной 
платы. Работодатели были вынуждены перевести со-
трудников на дистанционный режим работы, чтобы 
они могли продолжать работать удаленно и получать 
заработную плату независимо от их фактически вы-
полняемых трудовых функций. Первоначальный пе-
риод нерабочих дней был продлен до конца апреля. 
Все публичные мероприятия были отменены. Все ма-
газины, за исключением продуктовых магазинов, зоо-
магазинов и аптек, были закрыты, а все образователь-
ные услуги были переведены в удаленный формат. 
В Москве и некоторых других регионах были введе-
ны меры контроля за передвижением граждан. Людям 
старше 65 лет было предписано оставаться дома для 
собственной безопасности, поэтому в конце марта их 
транспортные карты были временно заблокированы; 

те же меры были приняты в отношении социальных 
карт школьников и студентов. 15 апреля в Москве был 
введен еще более строгий режим, согласно которому 
людям разрешалось выходить из дома только в бли-
жайший магазин. Другие передвижения допускались 
не более двух раз в неделю, и для этого требовалось 
оформлять специальный пропуск. За каждый случай 
нарушения режима изоляции была предусмотрена 
ответственность в виде штрафа в размере 4000 ру-
блей. В начале нашего исследования в России было 
выявлено около 58 000 заболевших (только в Москве 
на 22 апреля было зарегистрировано около 32 000 слу-
чаев), и эти показатели каждый день увеличивались 
на 5000–6000, хотя число летальных случаев было от-
носительно небольшим — всего около 513 случаев 
(из них 261 в Москве), а ежедневный прирост состав-
лял около 50 случаев [18]. На всех телеканалах и в дру-
гих средствах массовой информации постоянно сооб-
щали информацию о текущих событиях и последние 
новости, касающиеся пандемии. Вследствие посте-
пенного принятия властями решений о режиме изо-
ляции и установления очень приблизительных сро-
ков его окончания у людей возникло общее чувство 
неопределенности. 

Методы 
Опрос, разработанный авторами данного исследова-
ния, был проведен онлайн среди населения (в основ-
ном среди жителей Москвы) с 22 по 27 апреля 2020 г. 
(четвертая неделя периода изоляции). Исследователи 
распространяли ссылки на опрос через социальные 
сети. Участников просили ответить на вопросы об их 
личном благополучии во время пандемии COVID-19 
путем заполнения Google-формы. Результаты сохра-
нялись после того, как респонденты нажимали кноп-
ку «Отправить». Участники были проинформированы, 
что внесение ответов на все вопросы и нажатие кноп-
ки «Отправить» расценивается как добровольное со-
гласие на обработку полученных данных. Опрос был 
полностью анонимным; идентифицируемые персо-
нальные данные и IP-адреса не собирали. Одобрение 
этического комитета не было обязательным по при-
чине неинтервенционного дизайна исследования 
в виде онлайн-опроса. 

Специальные критерии включения участников от-
сутствовали, за исключением минимального возрас-
та 18 лет.
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Вопросы касались общих социальных и демогра-
фических характеристик респондентов с акцентом 
на занятость, условия жизни, опыт в связи с COVID-19, 
состояние здоровья (физического и психического), от-
ношение к пандемии и мнение о ней, потребность 
в психологической поддержке. Затем респондентов 
просили заполнить госпитальную шкалу тревоги 
и депрессии (HADS) [19]. Полученные данные интер-
претировали с использованием рекомендуемых по-
роговых значений для шкалы HADS (норма: 0–7 бал-
лов; субклиническая тревога/депрессия: 8–10 баллов; 
клинически выраженная тревога/депрессия: >10 бал-
лов). Участникам было предложено оценить уровень 
субъективного дистресса в течение предыдущей не-
дели включая день опроса с использованием визу-
альной числовой 10-балльной шкалы (от 0 до 10, где 
0 — нет дистресса, а 10 — максимально возможный 
дистресс). Участников также просили указать причи-
ну дистресса, ответив «да» или «нет» по каждому пун-
кту из предложенного списка. Список был составлен 
на основе информационного бюллетеня ВОЗ об ос-
новных психологических проблемах вследствие пан-
демии COVID-19 [20] и включал следующие причины: 
страх заражения, беспокойство о здоровье близких, 
проблемы взаимодействия с детьми и партнером, 
дистресс из-за нахождения в изоляции, полное изме-
нение планов и образа жизни, стигматизация вслед-
ствие COVID-19 и финансовые проблемы. Полная вер-
сия опроса приведена в дополнительных материалах 
в приложении А.

Статистический анализ
A. Первичная конечная точка

Первичной конечной точкой исследования была 
оценка распределения частоты нормального, субкли-
нического и клинически выраженного уровней трево-
ги и депрессии и среднего уровня тревоги/депрессии 
по шкале HADS (HADS-A для оценки тревоги и HADS-D 
для оценки депрессии).
B. Вторичными конечными точками были оценки: 
1) демографических показателей и факторов, связан-

ных с личным опытом в связи с COVID-19 и отно-
шением к информации о COVID-19, и их связи с 
уровнями по шкалам HADS-A и HADS-D;

2) уровня субъективного дистресса;
3) основных причин дистресса среди населения на 

четвертой неделе периода изоляции.

Дискретные переменные представлены в виде ча-
стоты (% и 95% ДИ относительной частоты). Для опре-
деления демографических факторов, связанных 
с уровнями тревоги/депрессии, были сформированы 
таблицы сопряженности, которые затем были прове-
рены с помощью критерия хи-квадрат. Непрерывные 
величины представлены в виде средних с 95% ДИ. 
Межгрупповые сравнения непрерывных перемен-
ных проводили с помощью дисперсионного анализа. 
Значимость демографических предикторов, отноше-
ние к информации о COVID-19 и причины дистресса 
оценивали с использованием общей классификации 
и моделей регрессионного дерева, где уровень дис-
тресса выступал в качестве зависимой переменной. 
Затем для окончательной модели были выбраны пе-
ременные, значимость которых превышала 0,25; после 
процесса перекрестной проверки была сгенерирова-
на модель регрессионного дерева. Все тесты прово-
дились с двусторонним уровнем значимости р <0,05.

Статистический анализ выполняли с помощью 
программы XLSTAT 2019.3.2 (Addinsoft (2020), XLSTAT 
statistical and data analysis solution, New York, USA; 
https://www.xlstat.com.).

Результаты
Демографические показатели
В общей сложности было собрано 352 ответа (от муж-
чин — 74, от женщин — 278; возраст (среднее ± SD) — 
36,81 ± 11,36 года). Большинство респондентов (n=282, 
80,11%) имели высшее образование, и около четверти 
(n=73, 20,74%) из них были врачами. 246 (69,89%) ре-
спондентов работали; 49 (13,92%) учились; остальные 
57 (16,19%) не работали по разным причинам (нахо-
дились на пенсии, в отпуске по уходу за ребенком или 
по другим причинам). На момент проведения опроса 
во время периода изоляции 133 (37,78%) респондента 
начали работать удаленно; 70 (19,89%) не работали; 
26 (7,39%) временно прекратили работать и не полу-
чали зарплату; 17 (4,83%) временно прекратили ра-
ботать, но получали зарплату; 24 (6,82%) продолжали 
работать из дома, как и до пандемии; 65 (18,4%) про-
должали ходить на работу; 2 (0,57%) были уволены 
во время пандемии; 4 (1,14%) и 11 (3,12%) были вла-
дельцами бизнеса, который продолжал работать или 
приостановил работу соответственно. 

Большинство респондентов проживали в Москве 
или ее пригородах (n=288, 81,82%), в квартирах 
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(n=300, 85,23%), были удовлетворены своей жилпло-
щадью (n=251, 71,31%). Только у половины (n=196, 
55,68%) респондентов был супргуг/партнер; осталь-
ные проживали в одиночку; 52 (14,77%) жили вдво-
ем со своим супругом/партнером; 49 (13,92%) жили 
раздельно; 31 (8,81%) жили с детьми и пожилыми 
родственниками; остальные жили или с детьми, или 
с пожилыми родственниками. Полная информация 
о демографических показателях приведена в допол-
нительных материалах в приложении B. 

Личный опыт в связи с COVID-19 и отношение 
к информации о COVID-19
На общие вопросы о ситуации с пандемией 197 
(55,9%) человек ответили, что считают пандемию 
COVID-19 действительно серьезной и представляю-
щей большую опасность для здоровья; 53 (15,1%) так 
не считали; 102 (28,9%) выбрали вариант «затрудня-
юсь ответить»; 288 (81,6%) были готовы переждать 
карантин и сделали все рекомендованные приготов-
ления; 321 (91,1%) беспокоились о своем здоровье 
и здоровье своих близких; 167 (47,6%) внимательно 
следили за информацией о COVID-19; 157 (44,6%) де-
лали это время от времени; только 27 (7,8%) не сле-
дили за ситуацией. 

Большинство респондентов (n=225, 63,92%) не имели 
личного опыта, связанного с коронавирусной инфек-
цией. 63 (17,9%) из 127 респондентов, которые имели 

некоторый опыт, отметили, что они или кто-то из их 
знакомых был заражен COVID-19; 37 (10,51%) ответи-
ли, что они или кто-то из их знакомых был госпитали-
зирован в связи с COVID-19; только 12 (3,41%) человек 
знали кого-то, кто умер от COVID-19; 15 (4,26%) были 
медицинскими работниками и работали с пациента-
ми с COVID-19. 

Первичная конечная точка
Только 49 (13,92%) из 352 участников имели клиниче-
ски выраженную тревогу (>10 баллов по шкале HADS-A); 
У 56 (15,91%) участников опроса был субклиниче-
ский уровень тревоги (8–10 баллов по шкале HADS-A) 
(рис. 1). Клинически выраженная депрессия (>10 бал-
лов по шкале HADS-D) была выявлена у 30 участни-
ков (8,52%), а субклиническая (8–10) — у 29  (8,24%). 
Уровень тревоги/депрессии по шкале HADS выше 
нормального (>7 баллов) был отмечен у 105 (29,83%) 
и 59  (16,76%) участников соответственно; средний 
(95% ДИ) уровень тревоги/депрессии по шкале HADS 
составил 6,23 [5,77, 6,68]/4,65 [4,22, 5,08] (женщины) 
и 4,20 [3,32, 5,09]/3,46 [2,63, 4,29] (мужчины). Баллы, 
соответствующие клинически выраженному уровню 
тревоги и депрессии, были выявлены у 42 участников 
опроса (11,93%). В популяции участников преимуще-
ственно были отмечены нормальные уровни трево-
ги и депрессии (HADS-A: χ2 =221,4, df = 2, p <0,0001; 
HADS-D: χ2 =395,5, df=2, p <0,0001) (табл. 1). 

От 8 до 10
по шкале HADS-A

От 8 до 10
по шкале HADS-D

Мужчины Женщины Всего

>8 >8>10>10

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

Рисунок 1. Относительная частота оценок, соответствующих клинически выраженному (>10), субклиническому (>8) 
и нормальному (<7) уровню тревоги и депрессии по шкалам HADS-A и HADS-D соответственно.
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Вторичные конечные точки
Клинически выраженные уровни тревоги встреча-
лись у женщин гораздо чаще, чем у мужчин (χ2=8,21, 
df=2, p=0,017; табл. 1). Другой переменной, не счи-
тая пол респондентов, имеющей значимое влияние 
на уровень тревоги, были психические заболевания 
в настоящее время или в анамнезе (по сообщениям 
респондентов) (χ2=111,29, df=10, p <0,001). Более того, 
среди лиц с психическими расстройствами в прошлом 
(n=52) у 11 отмечались клинические проявления тре-
воги, а у 15 субклинические, в то время как среди 300 
респондентов без анамнеза психических расстройств 
(включая лиц с этими проблемами во время проведе-
ния опроса) только у 38 и 41 были клинические выра-
женные и субклинические проявления тревоги соот-
ветственно (χ2=12,25, df=2, p=0,002).

Обнаружено, что личный опыт в связи с COVID-19 
любого типа (инфицирование или госпитализация, 
знакомство с человеком, который был инфицирован, 
госпитализирован или умер от COVID-19) связан с по-
вышенными оценками по шкале HADS-A, хотя сред-
ние значения не достигали даже уровня субклини-
ческого уровня тревоги (средние значения оценки 
по шкале HADS-A среди людей, имевших опыт в свя-
зи с COVID-19: 6,724 [6,046; 7,403]; средние значения 
оценки по шкале HADS-A среди людей, не имевших 
опыта в связи с COVID-19: 5,280 [4,770; 5,790]; ретро-
спективный анализ для сравнения: t=-3,347, p <0,001). 
Другие переменные (уровень образования, условия 
проживания, семейное положение, занятость, меди-
цинское образование и т.д) не оказывали существен-
ного влияния на уровень тревоги у респондентов.  

Таблица 1. Распределение оценок по шкалам HADS-A и HADS-D

  Пол

  Женский Мужской Сумма

Оценка тревоги по шкале HADS

Среднее (ДИ 95%) значение тревоги по 
шкале HADS 

6,23 
[5,77, 6,68]

4,20 
[3,32, 5,09]

5,80 
[5,39, 6,22]

df=1, SS=239,4, 
F=16,04, p <0,0001

Норма (<8) N 187 60 247

χ2 =221,4, df=2, 
p <0,0001

% 75,71% 24,29% 100,00%

Субклиническая

(8–10) N 45 11 56

% 80,36% 19,64% 100,00%

Клинически выраженная (>10) N 46 3 49

% 93,88% 6,12% 100,00%

χ2 =8,21, df=2, p=0,017

Оценка депресии по шкале HADS

Средняя (ДИ 95%) оценка депресии по 
шкале HADS

4,65 
[4,22, 5,08]

3,46 
[2,63, 4,29]

4,40 
[4,01, 4,78]

df=1, SS=82,49, F=6,26, 
p=0,013

Норма (<8) N 225 68 293

χ2 =395,5, df=2, 
p <0,0001

% 76,79% 23,21% 100,00%

Субклиническая (8–10) N 26 3 29

% 89,66% 10,34% 100,00%

Клинически выраженная (>10) N 27 3 30

% 90,00% 10,00% 100,00%

χ2=5,03, df=2, p=0,081

Сумма N 278 74 352

 % 78,98% 21,02% 100,00%
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В отличии от оценок по шкале HADS-A, оценки 
по шкале HADS-D значимо не отличались у мужчин 
и женщин. Единственными переменными, влияю-
щими на уровень депрессии, были условия прожи-
вания и психические расстройства в настоящее вре-
мя или в анамнезе (по сообщениям респондентов). 
Высокие оценки по шкале HADS-D имели как прожи-
вающие в общих квартирах (комнатах) (χ2=23,57, df=6, 
p <0,001), так и имеющие психические расстройства 
(χ2=56,6, df=10, p <0,0001). 

Дистресс
Большинство респондентов (n=208, 59,4%) оцени-
ли свой уровень дистресса <5 по 10-бальной шкале 
(рис. 2).

У всех респондентов попросили указать причину 
дистресса, если таковая имелась. Основными при-
чинами дистресса были (по частоте встречаемо-
сти): 1) риск финансовых проблем в будущем (n=267, 
76,3%); 2) нарушение планов и нарушение привыч-
ной жизни (n=235, 67,1% и n=240, 68,6% соответствен-
но); 3) здоровье пожилых или хронически больных 
родственников (n=205, 58,6%); 4) нахождение в само-
изоляции (n=186, 53,1%). Менее 30% респондентов со-
общили о проблемах с членами семьи (дети, партне-
ры или пожилые родственники). Среди менее частых 

причин дистресса были: стигматизация COVID-19, пе-
регруженность работой или риск ее потери (рис. 3). 

Оценка демографических переменных, связанных 
с уровнем дистресса, отношения к COVID-19 и источ-
ников дистресса, показала, что следующие из фак-
торов имели значимость 0,25 или более в регресси-
онной модели: необходимость в психологической 
поддержке; изменения в психологическом состоянии; 
беспокойство о финансовой ситуации в семье; беспо-
койство о текущей ситуации; психическое здоровье; 
текущие или будущие финансовые риски и другие 
проблемы, связанные со здоровьем. Наиболее под-
ходящая модель регрессионного дерева при учете 
этих переменных включала (рис. 4): необходимость 
в психологической поддержке, изменения в психоло-
гическом состоянии, беспокойство о финансовой си-
туации в семье и психическое здоровье. 

Исследуемая популяция была разделена в соответ-
ствии с потребностью в психологической поддерж-
ке, о которой сообщалось респондентами. У тех, кто 
не чувствовал потребности в психологической под-
держке, установлена более низкая средняя оценка 
дистресса (размер группы, средний уровень дистрес-
са и дисперсия: n=210, M=3,00, D=5,84), в то вре-
мя как средняя оценка у ощущавших потребность 
в поддержке составляла 6,57 (n=49, M=6,57, D=3,83). 
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Рисунок 2. Уровень дистресса в популяции.
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Рисунок 3. Причины дистресса.

Рисунок 4. Модель дерева регресии.
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Выбравшие вариант «сложно ответить» также име-
ли высокий уровень дистресса (n=93, M=4,78, D=4,66). 
Респонденты в данной группе также волновались о фи-
нансовой ситуации в семье. Тех, кто чувствовал, что 
не нуждается в психологической поддержке, можно 
разделить на две группы, в соответствии с их психо-
логическим состоянием (ответившие «да» или «нет»). 
Упомянувшие изменения психологического состояния 
во время пандемии имели более высокий уровень дис-
тресса (n=67, M=4,16, D=6,52). Среди этих респонден-
тов мы также определили группу людей, имеющих не-
которые опасения о финансовом состоянии их семей 
(n=41, M=5,02, D=6,85), но которые не были чрезмер-
но обеспокоены этой проблемой (n=26, M=2,8, D=3,00).

Обсуждение
Опрос проводился на четвертой неделе изоляции, офи-
циально начавшейся 30 марта (примерно на две неде-
ли позже, чем в большинстве стран Европы). Это позво-
лило нам получить информацию о реалиях изоляции 
и опыте людей из соседних стран. Информация о коро-
навирусе начала появляться в СМИ и интернете в ян-
варе, а в марте уже стала главной информационной те-
мой. Общее количество случаев заражения в России 
выросло в ходе нашего опроса: с 57 999 в начале (22 
апреля) до 87 147 человек в конце (27 апреля) [21].

В соответствии с данными из стран, уже столкнувши-
мися со вспышкой коронавирусной инфекции и изо-
ляцией, ожидалось увидеть более высокие показате-
ли распространения тревоги и депрессии, чем обычно, 
среди населения в разгар эпидемии в России. В дан-
ной выборке, оцениваемой по шкале HADS, не было 
обнаружено значительной распространенности суб-
клинических или клинических уровней депрессии или 
тревоги. В данной выборке клинически выраженные 
уровни (>10) тревоги и депрессии наблюдались у 13,9% 
(4,1% мужчин и 16,5% женщин) и 8,5% (4,1% мужчин 
и 9,7% женщин) респондентов соответственно. Также 
был выявлен субклинически выраженный уровень 
(>7) у 29,8% (18,9% мужчин и 32,7% женщин) и 17,0% 
(8,1% мужчин и 19,4% женщин) респондентов соответ-
ственно. Это ниже, чем предполагалось для клиниче-
ски выраженного уровня тревоги/депрессии (в общем 
18,1%, мужчины — 10,9%, женщины — 22,7% — трево-
га; в общем 8,8%, 6,7% для мужчин и 10,0% для жен-
щин — депрессия), и соответствует повышенным уров-
ням тревоги/депрессии (в общем 46,3%, у мужчин 35,5%, 

у женщин 54,9% — тревога; в общем 25,6% у мужчин 
20,6%, у женщин 28,6% — депрессия) населения Росии 
в целом (N=16 877) [22]. Эти оценки сходны с получен-
ными среди населения Германии (N=4410). Среди муж-
чин и женщин клинически выраженные уровни тревоги 
встречались у 5,2% и 8,1% соответственно; клинически 
выраженные уровни депрессии — у 9,6% и 9,3% соот-
ветственно; субклинически выраженные уровни тре-
воги — у 18,1% и 23,2% соответственно; и субклиниче-
ски выраженные уровни депрессии — у 23,9% и 23,5% 
соответственно [23]. В данном исследовании выявле-
но, что более высокие уровни тревоги и депрессии на-
блюдались у людей, которые самостоятельно сообща-
ли о проблемах с психическим здоровьем, и у женщин, 
в то время как более высокие уровни депрессии чаще 
определялись у людей с неблагоприятными условия-
ми жизни. 

Хотя средние оценки тревоги/депрессии в нашем 
исследовании были ниже (6,23/4,65 для женщин 
и 4,20/3,46 для мужчин), они находятся в пределах 
известных популяционных норм, опубликованных 
Шальновой С.А. и др. для Российской Федерации 
(8,1/5,4 для женщин и 6,7/4,5 для мужчин) [22], и при-
ближены к нормам, установленным в Германии 
(N=4410): тревога/депрессия 5,0/4,7 (женщины) 
и 4,4/4,8 (мужчины) [23]. 

Данные результаты отличаются от результатов 
аналогичных опросов, проведенных во время пан-
демии, которые обнаружили повышенные уровни де-
прессии и тревоги либо с помощью шкалы HADS [24], 
либо с помощью шкалы депрессии, тревоги и стресса 
(DASS-21) [6–8]. Более того, данные результаты не мо-
гут быть объяснены ни легкомысленным отношени-
ем людей к пандемии в исследуемой выборке (боль-
шинство респондентов разделяют мнение о том, 
что пандемия представляет собой серьезную угрозу, 
и большинство из них готовы переждать карантин); 
ни нехваткой информации, потому что 92,2% сооб-
щили, что были достаточно информированы. Выводы 
о нормальных оценках по шкалам HADS-A и HADS-D 
могут частично объясняться тем фактом, что толь-
ко 14% респондентов имели личный опыт серьезных 
последствий COVID-19, таких как госпитализация или 
смерть близких им людей. Кроме того, строгие контр-
меры, направленные на сокращение распростране-
ния COVID-19, были введены в контексте низкого оце-
ночного уровня смертности и, возможно, привели 



2712-7672-2020-1-1-8-20Consortium Psychiatricum   |   2020   |   Volume 1   |   Issue 1   

к ослаблению первоначальной психологической ре-
акции. Другой причиной является необъективная 
выборка среди респондентов с точки зрения соци-
альных и демографических показателей, в которой 
преобладали женщины и люди с высоким уровнем об-
разования, при этом отсутствовали люди с более низ-
ким уровнем образования, пожилые лица и мигран-
тов, то есть людей из наиболее уязвимых социальных 
групп, которые ощущают эмоциональные проблемы 
во время пандемии [4, 9, 12, 13].

В данном исследовании для самооценки субъектив-
ного уровня дистресса и его причин, наряду с вопро-
сами о потребности в психологической поддержке 
и изменениях в психологическом благополучии участ-
ников исследования, использовали дополнительный 
инструмент. Интересно отметить, что в этой выборке 
люди имели высокий уровень осведомленности о на-
личии у них психологических проблем: более высо-
кие уровни осознания стресса были связаны с потреб-
ностью в психологической поддержке и ощущением 
изменений в психологическом благополучии (рис. 4). 
Похоже, что субъективная оценка уровней дистресса 
в данном исследовании была более информативной 
в выявлении проблем с психическим благополучием 
по сравнению со шкалой HADS, которая первоначаль-
но была разработана для скрининга депрессии и тре-
воги в условиях медицинских учреждений. 

Установлено, что основные причины дистресса 
связаны с финансовыми проблемами и самоизоля-
цией, а также со здоровьем пожилых людей или хро-
нически больными родственниками. Ни риск зараже-
ния COVID-19, ни опасения по поводу угрозы жизни, 
ни страх стигматизации из-за COVID-19 не были 
главными причинами дистресса. Трудности, касаю-
щиеся членов семьи (дети, партнеры или пожилые 
родственники), оказывали еще меньшее влияние 
на дистресс. Эти результаты не соответствуют сделан-
ным ВОЗ предположениям о возможных причинах 
дистресса (отраженных в его информационных бюл-
летенях) [25] или результатам другого опроса, прове-
денного в течение первой недели пандемии COVID-19 
в России [26].

Основные источники дистресса, выявлен-
ные в данном исследовании, могут отличаться 
от источников дистресса на разных этапах изоляции. 
Вышеупомянутое исследование, проведенное в нача-
ле апреля, выделило главные аспекты, волнующие 

респондентов (расположены в порядке убывания): 
риск для жизни и здоровья родственников (77,2%), 
возможные финансовые трудности (57,0%) и серьез-
ные социальные последствия (49,5%) [26]. Однако 
в нашем исследовании, проведенном в конце апреля, 
основными волнующими людей аспектами являлись: 
риск возникновения финансовых проблем в будущем 
(76,3%) на фоне нарушения планов и привычной жиз-
ни (67,1%), а также здоровье пожилых или хрониче-
ски больных родственников (58,6%) и находящихся 
в самоизоляции (53,1%). 

Недостатки
Основным недостатком нашего исследования явля-
ется наличие систематической ошибки отбора [27]. 
Ссылка на опрос была распространена при помощи 
интернет-ресурсов авторов (через чат-платформы, 
социальные сети и электронную почту). Далее люди 
должны были продолжать распространение ссылки 
среди своих контактов. Таким образом, объем выбор-
ки оказался неизвестным. Платформа Google-форм 
не предоставляет информацию о количестве запи-
сей опроса, количестве частично ответивших или 
количестве людей, не принявших участие в опросе. 
Следовательно, данные недостатки сопоставимы с не-
достатками других онлайн-исследований психическо-
го здоровья, проводимыми во время пандемии [28].

Респонденты в выборке, использованной для ана-
лиза, имеют конкретные демографические (преоб-
ладание женщин) и социальные (высокий уровень 
образования) характеристики. Несмотря на то, что 
популяция участников исследования была достаточ-
ной для проведения статистического анализа, она 
была намного меньше выборок, использованных 
в других исследованиях, проведенных среди тысяч 
участников. Большинство респондентов были жите-
лями Москвы, что также является недостатком иссле-
дования. С  другой стороны, факт преобладания ре-
спондентов из столицы позволяет сравнивать наши 
результаты с результатами других международных ис-
следований, проведенных в мегаполисах (эпицентры 
эпидемии) разных стран мира.

Выводы
В популяции участников исследования зарегистриро-
ванный уровень тревоги и депрессии во время пан-
демии COVID-19 не превышал нормальных значений, 
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характерных для населения в привычных условиях 
без пандемии. Конкретные демографические и соци-
альные характеристики популяции (высокий уровень 
образования респондентов, меньший личный опыт 
в связи с коронавирусной инфекцией и относитель-
но высокий уровень социального благополучия) мо-
гут объяснить низкий уровень обнаруженной депрес-
сии и тревоги, а также низкую распространенность 
тяжелого дистресса. Тем не менее мы обнаружили, 
что более высокий уровень тревоги и депрессии на-
блюдается у женщин и лиц с проблемами психиче-
ского здоровья в анамнезе.

По всей видимости, сообщения респондентов о соб-
ственном психологическом благополучии и субъек-
тивные оценки дистресса являются информативны-
ми инструментами скрининга по выявлению людей 
со стрессогенными эмоциональными реакциями. 
Подобные инструменты скрининга могут быть бо-
лее полезными для общей популяции в кризисные 
моменты по сравнению с инструментами, предна-
значенными для определения уровня клинически 
выраженных эмоциональных нарушений, таких как 
тревога или депрессия. В нашем опросе по выявле-
нию существующих эмоциональных проблем шкала 
HADS оказалась менее чувствительной по сравнению 
со шкалой субъективной оценки дистресса, выявив-
шей людей с изменением психологического благопо-
лучия и нуждающихся в психологической поддержке.
При разработке мер психологической поддержки 
специалистам по психическому здоровью следует со-
средоточить свое внимание на причинах дистресса. 
То же самое должны сделать и соответствующие орга-
ны власти при развитии медиа-стратегий по коррек-
ции (уменьшению) влияния «инфодемии» [29] на об-
щественность, а также в ходе разработки программ 
социальной поддержки.   
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ABSTRACT
INTRODUCTION: The association between schizophrenia and toxoplasmosis has been demonstrated in a number 
of studies: the prevalence of schizophrenia is significantly higher in toxoplasmosis positive subjects than in those with 
T.gondii negative status. However, the clinical significance of this association remains poorly understood. 

OBJECTIVES: To identify clinical phenomena that are typical for toxoplasmosis-associated (T.gondii seropositive) schizophrenia 
compared to Toxoplasma-seronegative schizophrenia.

METHODS: A retrospective database analysis of serum samples from 105 inpatients with schizophrenia (ICD-10 code: F20; 
including 55 male patients; mean age of 27.4 ± 6.4 years) was carried out. The clinical examination involved a structured 
interview including ICD-10 and E. Bleuler’s criteria for schizophrenia and psychometric tests (Positive and Negative Scales 
of PANSS). Serum antibodies (IgG) to T.gondii were identified using ELISA. The statistical significance of any differences were 
evaluated using the non-parametric Mann-Whitney (U) and χ2  tests.

RESULTS: The proportion of seropositive patients in the sample was 16.2 %. Comparing schizophrenia patients, who were 
seropositive or seronegative for toxoplasmosis, there were no statistically significant differences for the mean total PANSS 
score, mean PANSS-P, PANSS-N or PANSS-G scores. For the majority of PANSS items, differences were also statistically 
insignificant, except for G5 and G6 – mannerism and posturing. Seropositive patients had a higher score for this item 
than seronegative patients: 3.5 versus 2.1 points (U=389.5; р=0.001). Depression, on the contrary, was less pronounced 
in seropositive than seronegative patients: 1.4 versus 2.4 points (U=509.5; р=0.023). In addition, in seropositive patients, 
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ВВЕДЕНИЕ
Значимая ассоциация шизофрении и токсоплазмо-
за, вызываемого нейротропным патогеном T.gondii, 
верифицирована в ряде клинико-эпидемиологиче-
ских исследований с обобщением результатов кото-
рых можно ознакомиться, например, в мета-анализе 

J.Gutiérrez-Fernández и соавт. [1]. Согласно последне-
му, ассоциация позитивного статуса по T.gondii и ши-
зофрении характеризуется высокой статистической 
значимостью, а отношение шансов (ОШ) составля-
ет 2,50 (95 % ДИ =1,40–4,47), т.е. при инфицировании 
T.gondii шанс диагностики шизофрении в 2,5 раза 

the frequency of symptoms such as mutism according to ICD-10 criteria for schizophrenia was significantly higher (23.5 % 
versus 3.4 %, χ2=9.27, р=0.013), and the whole group of catatonic symptoms according to the E. Bleuler’s criteria for 
schizophrenia was higher (52.9% versus 28.4 %, χ2=3.916, p=0.048).

CONCLUSION: The association between a positive toxoplasmosis status in patients with schizophrenia and catatonic 
symptoms has been revealed for the first time and should be verified in larger studies.

АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: Ассоциация шизофрении и токсоплазмоза верифицирована в ряде исследований: среди 
инфицированных шанс диагностики шизофрении статистически значимо выше, чем при отрицательном статусе 
по T.gondii. При этом клиническая значимость такой связи сих пор недостаточно определена. 

ЦЕЛИ: Выявление клинических феноменов, свойственных ассоциированной с токсоплазмозом (сероположительной) 
шизофрении, в сопоставлении с сероотрицательной шизофренией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ: Ретроспективно проанализирована база данных, составленная на основе коллекции 
образцов сыворотки крови 105 госпитализированных больных шизофренией (F20 по МКБ-10; 55 мужчин, средний 
возраст 27,4 ± 6,4 года). Клиническое обследование осуществляли с применением структурированного интервью, 
включавшего критерии МКБ-10 и Э. Блейлера для шизофрении, а также психометрически — с использованием 
шкалы положительных и отрицательных симптомов шизофрении (PANSS). В сыворотке крови методом 
иммуноферментного анализа определяли антитела класса IgG к T.gondii. Статистическую значимость различий 
определяли с помощью непараметрических критериев Манна–Уитни (U) и χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Доля сероположительных пациентов в выборке исследования составила 16,2 %. При сопоставлении 
сероположительных и сероотрицательных больных шизофренией не было обнаружено статистически значимых 
различий по среднему суммарному баллу шкалы PANSS и по подшкалам PANSS-Р, PANSS-N, PANSS-G. По подавляющему 
большинству пунктов PANSS различия также оказались статистически недостоверны, за исключением пунктов 
G5 и G6 — манерность и поза (более высокий балл отмечен у сероположительных больных: 3,5 балла против 
2,1 балла (U = 389,5; р=0,001)), а также депрессии, которая, напротив, была менее выражена у сероположительных 
пациентов — 1,4 балла против 2,4 балла (U = 509,5; р = 0,023). Кроме того, при сероположительной шизофрении 
оказалась статистически значимо выше частота обнаружения такого симптома из установленных в МКБ-10 для 
диагностики шизофрении симптомов, как мутизм (23,5 % против 3,4 %, χ2 = 9,27, р=0,013), а также всей группы 
кататонических симптомов по критериям шизофрении Э. Блейлера (52,9 % против 28,4 %, χ2 = 3,916, р=0,048).

ВЫВОДЫ:  Данные об ассоциации положительного статуса по токсоплазмозу у больных шизофренией 
с кататоническими феноменами получены впервые и требуют репликации на более крупных выборках.

Keywords: schizophrenia; toxoplasmosis; T.gondii; catatonia; Positive and Negative Syndrome Scale; PANSS
Ключевые слова: шизофрения; токсоплазмоз; T.gondii; кататония; шкала позитивных и негативных 
синдромов; PANSS
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выше, нежели при негативном статусе по T.gondii. В це-
лом в мета-анализах и некоторых крупных эпидемио-
логических исследованиях ОШ варьирует от 1,47 (95 % 
ДИ =1,03-2,09) [2] до 2,73 (95 % ДИ =2,10–3,60) [3, 4].

Данные о частоте инфицирования больных шизоф-
ренией (серопозитивных по IgG) также находятся в до-
статочно широком диапазоне: от 16,2 % до 46 % [5, 6]. 

По некоторым данным, в отечественной популя-
ции больных шизофренией показатель распростра-
нённости инфицирования достигает 40 %: в выборке 
62 из 155 больных шизофренией оказались серопо-
зитивны по токсоплазмозу (IgG) против 39 из 152 здо-
ровых испытуемых группы контроля (25 %) — отноше-
ние шансов 1,93 [7].

Клиническая значимость серопозитивного статуса 
по T.gondii при шизофрении до сих пор остаётся не-
достаточно определена, как и возможные корреля-
ты на симптоматическом, синдромальном, дименси-
ональном уровне, а имеющиеся на этот счёт данные 
в значительной степени противоречивы.

Сопоставление больных шизофренией, серопози-
тивных по токсоплазмозу, с серонегативными осу-
ществляется лишь в единичных исследованиях. Так, 
в публикации F. Dickerson и соавт. [5] в выборке 358 
больных шизофренией серопозитивные пациен-
ты отличались значимо от серонегативных только 
по гендерной принадлежности (чаще женский пол, 
р=0,021). При этом не было зарегистрировано значи-
мых отличий по возрасту, расовой принадлежности, 
уровню образования, возрасту дебюта и длительно-
сти шизофрении, а также по суммарному баллу шкал 
PANSS и RBANS, статусу курильщика, частоте диабе-
та или приема антипсихотиков.

Согласно данным T. Çelik и соавт. [6] в выборке боль-
ных шизофренией (90 набл.) с серопозитивным стату-
сом ассоциирован только континуальный (непрерыв-
ный) тип течения заболевания. Для таких параметров 
как критика к заболеванию или форма шизофрении 
по МКБ-10 (параноидная, недифференцированная, 
резидуальная, дезорганизованная, кататоническая) 
аналогичной связи не выявлено.

Нами обнаружено небольшое количество науч-
ных работ, в которых изложены результаты клинико- 
лабораторных ассоциаций токсоплазмоза при шизоф-
рении с отдельными дименсиями психического за-
болевания. Так, в исследовании G. P. Amminger и со-
авт. [8] установлено, что более высокий уровень IgG 

к T.gondii в плазме значимо ассоциирован с большей 
тяжестью позитивной симптоматики по клинической 
шкале BPRS в группе больных с ультравысоким ри-
ском развития психоза (аттенуированные или крат-
ковременные психотические симптомы).

По данным D. Holub и соавт. [9], инфицированные 
больные шизофренией статистически значимо отлича-
лись от серонегативных по тяжести симптомов (р=0,032), 
измерявшихся с помощью шкалы PANSS за счет пози-
тивной субшкалы PANSS (PANSS-P), но не за счет субшкал 
негативной симптоматики (PANSS-N) и общей психопа-
тологии (PANSS-G). При этом по данным авторов, у ин-
фицированных мужчин шизофрения манифестировала 
приблизительно на год раньше по сравнению с неин-
фицированными, тогда как среди женщин — напротив, 
на три года позже. Кроме того, серопозитивные боль-
ные шизофренией находились в стационаре во время 
последней на момент исследования госпитализации 
в среднем на 33 дня дольше по сравнению с серонега-
тивными (p = 0,003).

В одном из крупнейших исследований ассоциации 
шизофрении и токсоплазмоза, включавшем 600 боль-
ных с первым эпизодом шизофрении [10], получены 
сопоставимые данные. При отсутствии значимых раз-
личий по таким параметрам как пол, возраст, уровень 
образования, длительность заболевания, возраст ма-
нифестации шизофрении, условия проживания (го-
род, сельская местность), семейная отягощенность 
психическими заболеваниями, авторами было пока-
зано следующее. Больные шизофренией и хрониче-
ским токсоплазмозом отличались от серонегативных 
пациентов с эндогенным заболеванием значимо бо-
лее высокими показателями подшкалы для позитив-
ных симптомов (суммарный балл по PANSS-P — 20,8 
против 19,4), а также для домена когнитивных сим-
птомов (суммарный балл — 8,5 против 7,7) и домена 
психомоторного возбуждения (суммарный балл — 9,5 
против 7,9), при этом — напротив, значимо более низ-
ким показателем по подшкале негативных симптомов 
(суммарный балл по PANSS-N — 16,4 против 17,8). При 
этом ни в одной из указанных публикаций не приво-
дится анализ различий по отдельным пунктам шка-
лы PANSS либо симптомам шизофрении.

Соответственно, цель исследования — выявление 
клинических феноменов, свойственных ассоцииро-
ванной с токсоплазмозом (серопозитивной) шизоф-
рении в сопоставлении с серонегативной.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования. Предпринят ретроспектив-
ный анализ базы данных коллекции образцов сы-
воротки крови больных шизофренией. Пациенты 
включены базу данных в рамках исследовательских 
программ «Междисциплинарные подходы к изуче-
нию психического здоровья человека и общества», 
выполняющихся на базе ПКБ №1 им. Н.А. Алексеева 
с 2017 г. Работа получила одобрение независимого 
междисциплинарного комитета по этической экспер-
тизе клинических исследований от 14 июля 2017 г. 
(протокол № 12). Коллекция образцов сыворотки кро-
ви больных шизофренией собрана в период с янва-
ря 2019 по февраль 2020 гг. 

Критерии включения: диагноз шизофрении F20 
согласно критериям МКБ-10; возраст больных — бо-
лее 18 лет; информированное согласие на участие 
в исследовании, в т.ч. на изучение биологических об-
разцов (сыворотка крови).

Критерии невключения: органическая патология 
ЦНС (F0) по критериям МКБ-10; зависимость от ПАВ 
(F1) согласно критериям МКБ-10; аффективные пси-
хозы (F3) согласно критериям МКБ-10; аутоиммун-
ные заболевания в стадии обострения, потенциаль-
но способные исказить результаты серологического 
исследования.

Клиническое обследование пациентов осу-
ществлялось в первые дни госпитализации дву-
мя врачами-психиатрами с применением единого 
структурированного интервью. Наряду с учетом соци-
одемографических параметров и ряда клинических 
характеристик шизофрении проводилось детальное 
структурированные интервью, включающее крите-
рии диагностики шизофрении МКБ-10 (важные для 
диагностики симптомы, один или более из которых 
наблюдаются на протяжении большей части эпизо-
да длительностью один месяц или более), дополнен-
ные критериями E.Bleuler [11], а также — психоме-
трической оценкой симптомов с помощью шкалы 
PANSS [12, 13]. 

Забор крови проводился однократно из кубиталь-
ной вены утром натощак в период с 8.00 до 8.30 
в пробирки с этилендиаминтетрауксусной кислотой 
(ЭДТА), транспортировка в лабораторию осуществля-
лась в течение двух часов при соблюдении требова-
ний сохранности материала. Кровь центрифугирова-
ли при 750g в течение 15 мин. при 22°С и отбирали 

плазму, которую затем использовали для анализа. 
Замороженные образцы хранились при температу-
ре от –18 °C до –24 °С.

Методы серологического анализа. В сыворот-
ках крови, взятых однократно, определяли антитела 
классов IgG к T.gondii, методом ИФА с помощью набо-
ров «ТоксоплаСтрипG» (ТУ 9398-005-4037-1634-2008). 

Методы статистического анализа. Различия ко-
личественных порядковых переменных (средних 
суммарных баллов PANSS, подшкал PANSS для по-
зитивной, негативной симптоматики и общей психо-
патологии, а также отдельных пунктов PANSS) оце-
нивались с помощью критерия Манн-Уитни (М-U). 
Непараметрический критерий хи-квадрат (χ2) при-
меняли для сравнения частот категориальных пере-
менных (отдельных симптомов шизофрении согласно 
критериям МКБ-10 и критериям Э. Блейлера). Уровень 
статистической значимости различий принят за 0,05.

Характеристика выборки. В исследование вклю-
чено 105 больных шизофренией (мужчины — 55, 
женщины — 50). Средний возраст — 27,4±6,4 лет, ди-
апазон от 18 до 50 лет, медиана — 27 лет. Возраст про-
дрома 19,1±7,4 лет, возраст манифестного приступа — 
23,9±7,2 года. Длительность заболевания от начала 
продромальных явлений — 8,6±7,1 лет, от первого 
манифестного приступа — 3,7±4,6 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Доля серопозитивных пациентов в выборке исследо-
вания составила 16,2 % (17 из 105 наблюдений). При 
сопоставлении больных шизофренией серопозитив-
ных и серонегативных по токсоплазмозу не было об-
наружено статистически значимых различий по та-
ким параметрам как средний суммарный балл PANSS, 
средние баллы по подшкалам PANSS-Р, PANSS-N, 
PANSS-G, хотя имела место общая тенденция к бо-
лее высокому среднему суммарному баллу для всех 
подшкал и суммарного балла PANSS среди больных, 
серопозитивных по токсоплазмозу (табл. 1).

По подавляющему большинству пунктов PANSS 
различия также оказались статистически недосто-
верны, за исключением двух пунктов шкалы общей 
психопатологии G5 и G6 (табл. 2). Речь идет о пун-
кте «G5. Мaнeрность и поза» (G5 Mannerisms and 
posturing), суммарный балл по которому у серопо-
зитивных больных оказался статистически значи-
мо выше — 3,5 баллов против 2,1 баллов (р=0,002), 
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и о пункте «G5. Депрессия» (G6 Depression), суммар-
ный балл которого, напротив, у серопозитивных па-
циентов был статистически значимо ниже — 1,4 бал-
лов против 2,4 (р=0,025).

Учитывая статистическую значимость различий 
по пункту G5 («Мaнeрность и поза»), был предпри-
нят дополнительный анализ клинических данных. 
Проанализированы различия между группами се-
ропозитивных и серонегативных больных по кате-
гориальным признакам, также включающим описа-
ния двигательных феноменов, наблюдающихся при 
шизофрении, прежде всего, кататонических. В соот-
ветствии с критериями МКБ-10 при шизофрении с се-
ропозитивным вариантом по токсоплазмозу статисти-
чески значимо чаще обнаруживали мутизм (23,5 % 
против 3,4 %, χ2=9,27, р=0,013), но не другие кататони-
ческие феномены, а по критериям Э. Блейлера (1911) 
статистически значимое различие установили для 
всей группы кататонических симптомов (52,9 % про-
тив 28,4 %, χ2=3,916, р=0,048).

ОБСУЖДЕНИЕ
Установленная в настоящем исследовании доля серо-
позитивных пациентов в выборке больных шизофре-
нией (16,2 %) совпадает с нижними значениями диа-
пазона, приводимыми в литературе — 16,2 — 46 %  [5, 
10], хотя и значительно ниже полученного в одном 
из отечественных исследований, также выполнен-
ном на популяции больных шизофренией москов-
ского региона (40 %) [7]. Вероятно, отчасти это может 
быть связано с более молодым возрастом в выборке 
больных настоящего исследования (средний и меди-
анный показатели возраста — 27 лет), многие из ко-
торых были обследованы по поводу первого психо-
тического эпизода.

Сравнение серопозитивных и серонегативных 
по токсоплазмозу больных шизофренией в нашем ис-
следовании не позволило обнаружить статистически 

значимых различий по среднему суммарному баллу 
PANSS, а также по средним баллам по подшкалам 
PANSS-Р, PANSS-N, PANSS-G. В этом плане наши данные 
сопоставимы с результатами F. Dickerson и соавт. [5], 
также не установивших различий по суммарному бал-
лу шкалы PANSS, и D. Holub и соавт. [9], в свою оче-
редь не зафиксировавших различий по субшкалам 
негативной симптоматики (PANSS-N) и общей психо-
патологии (PANSS-G). Однако в исследовании D. Holub 
и соавт. [9], как и в публикации H.L. Wang и соавт. [10], 
в отличие от наших данных, среди серопозитивых 
по токсоплазмозу больных шизофренией определен 
значимо более высокий балл субшкалы позитивной 
симптоматики (PANSS-P). В нашем исследовании, хотя 
суммарные баллы по подшкале PANSS-P были выше 
среди серопозитивных больных, различия не дости-
гали уровня статистической значимости. Кроме того, 
в работе H.L. Wang и соавт. [10] серопозитивные боль-
ные отличались значимо более низким показателем 
по подшкале негативных симптомов, чего не наблю-
дается ни в нашем исследовании, ни в работах дру-
гих авторов [5,9].

При этом данных относительно отдельных пунктов 
PANSS, за счет которых, прежде всего, могут форми-
роваться указанные выше различия, как и сведения 
об отдельных симптомах шизофрении, зарегистри-
рованных другими методами, на момент подготовки 
настоящей публикации в доступной литературе нам 
обнаружить не удалось.

Зафиксированные в нашем исследовании статисти-
чески значимые различия по пункту G5 («Мaнeрность 
и поза») указывают на большую выраженность у серо-
позитивных больных таких относимых к кататониче-
ским моторных симптомов как неловкость, неестест-
венность движений, дискоординация, причудливые 
и фиксированные позы, застывание, ритуалы и сте-
реотипии, регистрировавшихся согласно инструкции 
к шкале PANSS на основании наблюдений врачом 

Таблица 1. Результаты сопоставления параметров PANSS больных шизофрениией в зависимости от серопозитивного 
(Ig+) или серонегативного (Ig–) статуса (М±SD)

Параметр Ig+ (n=17) Ig– (n=88) U р

Среднее значение суммарного балла по PANSS (Σ) 103,7±23,8 96,0±28,6 735,0 0,266

Среднее значение по субшкале позитивных симптомов PANSS-P 26,4±6,1 23,8±8,4 881,0 0,182

Среднее значение по субшкале негативных симптомов PANSS-N 28,2±9,4 24,9±9,8 837,5 0,262

Среднее значение по шкале общей психопатологии PANSS-G 49,3±11,7 47,0±13,2 739,5 0,525
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за поведением пациентов в ходе беседы (а также 
сведениях от персонала и родственников) [12,13]. 
Данные об ассоциации серопозитивного по токсо-
плазмозу статуса с кататоническими симптомами 
в нашем исследовании подкреплены результатами, 
согласно которым у серопозитивных больных ста-
тистически значимо чаще обнаруживался мутизма 

(по критериям МКБ-10) и вся группы кататонических 
симптомов по критериям Э. Блейлера (1911).

В качестве рабочей гипотезы, объясняющей обна-
руженную ассоциацию позитивного по токсоплазмозу 
статуса и кататонических феноменов при шизофрении, 
может быть высказано предположение о сопряжен-
ном с нейротропным эффектом инфекции мягком 

Таблица 2. Сравнение средних баллов по пунктам PANSS в зависимости от серопозитивного (Ig+)  
или серонегативного (Ig–) статуса (М±SD)

Пункты шкалы IgG+ (n=17),  
средний балл

IgG- (n=88),  
средний балл

U P

P1.Бред 5,41±1,50 4,52±1,89 540,50 0,064

Р2. Дезорганизация мышления 4,71±1,40 3,95±1,71 564,00 0,116

Р3.Галлюцинаторное поведение 3,24±2,49 3,28±2,23 723,00 0,820

Р4. Психомоторное возбуждение 3,12±1,76 2,75±1,67 655,00 0,403

Р5.Грандиозность 2,53±1,55 2,45±1,81 704,50 0,683

Р6.Подозрительность/преследование 4,59±1,23 4,11±1,38 583,50 0,160

Р7.Враждебность 2,76±1,60 2,60±1,81 697,00 0,642

N1. Уплощенный аффект 4,06±1,68 3,63±1,67 651,00 0,386

N2. Эмоциональная отстраненность 4,29±1,40 3,60±1,52 549,00 0,087

NЗ. Снижение коммуникабельности 3,88±1,45 3,20±1,63 585,00 0,164

N4. Пассивная/апатическая социальная самоизоляция 3,94±1,68 3,84±1,60 721,50 0,813

N5. Нарушения абстрактного мышления 4,29±1,57 3,57±1,64 561,50 0,111

N6. Снижение спонтанности и речевой активности 3,71±1,72 3,50±1,71 694,50 0,637

N7. Стереотипность мышления 4,00±1,54 3,53±1,72 618,50 0,278

G1. Соматизация 2,06±1,56 1,90±1,40 695,00 0,601

G2. Тревога 3,18±1,24 3,28±1,38 674,50 0,507

GЗ. Чувство вины 1,53±1,33 1,66±1,29 691,00 0,513

G4. Напряженность 2,76±1,30 3,09±1,46 650,50 0,382

G5. Мaнepность и поза 3,53±1,74 2,11±1,68 389,50 0,001

G6. Депрессия 1,41±0,94 2,41±1,76 509,50 0,023

G7. Двигательная заторможенность 2,35±1,62 1,94±1,46 644,50 0,305

G8. Некооперативность 2,71±1,69 2,60±1,65 729,00 0,863

G9. Необычное содержание мышления 4,00±1,17 3,48±1,39 593,00 0,164

G10. Дезориентировка 1,88±1,17 1,65±1,05 671,50 0,434

G11. Нарушения внимания 4,18±1,63 3,61±1,64 593,00 0,191

G12. Нарушение суждений и критики 4,88±1,65 4,37±1,71 606,50 0,234

G13. Волевые нарушения 4,31±1,25 3,74±1,55 561,00 0,184

G14. Снижение контроля побуждений 2,88±1,69 2,91±1,71 745,50 0,982

G15. Аутизация 4,47±1,46 4,06±1,65 630,00 0,294

G16. Активная социальная изоляция 4,00±1,37 3,94±1,50 726,50 0,848
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неврологическом дефиците, способном имитировать 
и/или амплифицировать моторную шизофреническую 
симптоматику. Необходимо отметить, что такое пред-
положение согласуется с современной концептуали-
зацией кататонии в DSM-5 и МКБ-11 в качестве сим-
птомокомплекса, наблюдающегося при широком 
круге заболеваний, как шизофренического спектра, 
так и при органической патологии ЦНС.

В качестве клинических указаний, косвенно под-
тверждающих данную гипотезу, могут рассматри-
ваться некоторые исследования органических психо-
зов при токсоплазменной инфекции, как врожденной, 
так и приобретенной [14, 15]. В упомянутых рабо-
тах приводится психопатологическая характеристи-
ка шизофреноформных психозов, ассоциированных 
с токсоплазмозом, часть из которых квалифицирует-
ся как онейроидно-кататонические состояния по типу  
иллюзорно-интерпретативных онейроидов с неглубо-
ким помрачением сознания. Такие психозы, по выра-
жению авторов исходно «можно было расценить как 
галлюцинаторно-параноидные состояния» [15] с фено-
меном психического автоматизма и бредом двойников 
либо ипохондрическим бредом типа Капгра, а также 
религиозным и любовным бредом [14]. При более глу-
боком помрачении сознания у больных наблюдалась 
отчетливая кататоническая симптоматика (явления 
субступора или стереотипного возбуждения). Однако 
в некоторых наблюдениях исследователи фиксирова-
ли (по мере купирования феноменов помрачения со-
знания) также синдром люцидной кататонии. При этом 
исследователями указывается на тот факт, что при про-
гредиентно протекающем токсоплазмозе клинически 
симптоматика длительное время проявлялась чере-
дованием обострений в виде субступорозных состо-
яний, сменяющихся психомоторным возбуждением, 
в результате чего на начальных этапах некоторым 
«больным длительное время ставился диагноз ката-
тонической формы шизофрении» [14]. 

В качестве биологических оснований, соотносящих-
ся с рабочей гипотезой, сформулированной исходя 
из результатов настоящего исследования, могут рас-
сматриваться некоторые положения, выдвигаемыми 
другими авторами [10, 16–18]. Так, гетерогенность пси-
хопатологических и неврологических симптомов, ас-
социированных с токсоплазменной инвазией, может 
быть связана с паттернами распределения цист па-
разита в мозге хозяина. Вероятно, преимущественная 

топическая локализация цист в дофаминергических 
структурах в части случаев может обуславливать раз-
витие шизофреноформной симптоматики либо ам-
плификацию тех или иных шизофреннических фе-
номенов, например, кататонических проявлений, 
рассматриваемых в современных исследованиях как 
транснозологический конструкт. Согласно представле-
ниям некоторых авторов, механизм, лежащий в осно-
ве наблюдаемой ассоциации, может быть обусловлен 
способностью T.gondii к повышению дофаминергиче-
ской активности [19, 20] либо влиянию на метабо-
лизм триптофана в соответствующих структурах [21], 
что требует проверки в дальнейших морфологических 
и нейровизуализационных исследованиях.

Обсуждение обнаруженной в настоящем исследо-
вании ассоциации с позитивным статусом по ток-
соплазмозу депрессивной симптоматики не входит 
в задачи настоящей публикации. Однако в качестве 
возможного объяснения могут быть привлечены дан-
ные клинико-эпидемиологического исследования 
А.Б. Смулевича и соавт. [22], посвященного соотноше-
нию депрессивных симптомов с другими синдромами 
при шизофрении, в котором обнаружена отрицатель-
ная корреляция частоты возникновения депрессив-
ного синдрома и кататонии при оценке на момент 
обследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные нами результаты могут иметь значение 
для дальнейших исследований природы ассоциации 
позитивного статуса по токсоплазмозу с клинически-
ми проявлениями шизофрении и лежащих в ее осно-
ве механизмов.  

Учитывая противоречивость данных литературы 
в отношении ассоциации серопозитивного по токсо-
плазмозу статуса с отдельными дименсиями по шка-
ле PANSS (прежде всего, с позитивными и негатив-
ными), по всей вероятности, делать однозначные 
выводы о такой связи представляется преждевремен-
ным. Необходимы дальнейшие исследования на бо-
лее крупных выборках и/или мета-анализ доступных 
публикаций.

При этом сведений об ассоциации серопозитивно-
го статуса с кататоническими симптомами при ши-
зофрении в доступной литературе нам обнаружить 
не удалось и такая связь, по всей видимости, обсужда-
ется впервые, чем определяется новизна настоящего 
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исследования. Наши данные об ассоциации с ката-
тонической симптоматикой нуждаются в реплика-
ции и дальнейшем подтверждении с привлечением 
биологических методов, соотносимых с клинически-
ми характеристиками шизофрении. Область практи-
ческого применения полученных данных включает 
аспекты дифференциальной диагностики эндоген-
ных и органических психозов, а соответственно  — 
дифференцированной терапии с учетом возможной 
роли токсоплазменной инфекции при шизофрении 
и ее потенциальной патопластической роли в плане 
клинических проявлений эндогенного заболевания.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Virtual reality (VR) has been effectively used in the treatment of many mental health disorders. 
However, significant gaps exist in the literature. There is no treatment framework for researchers to use when 
developing new VR treatments. One recommended treatment across a range of diagnoses, which may be suitable 
for use in VR treatments, is Cognitive Behavioural Therapy (CBT). The aim of this systematic review is to investigate 
CBT treatment methods that utilize VR to treat mental health disorders. 

OBJECTIVES: To investigate how CBT has been used in VR to treat mental health disorders and to report on the 
treatment characteristics (number of sessions, duration, and frequency) that are linked to effective and ineffective trials.
Methods: Studies were included if patients had a mental health diagnosis and their treatment included immersive 
VR technology and CBT principles. Data were extracted in relation to treatment characteristics and outcomes, and 
analysed using narrative synthesis.

RESULTS: Ninety-three studies were analysed. Exposure-based VR treatments were mainly used to treat anxiety-related 
disorders. Treatments generally consisted of eight sessions, once a week for approximately one hour. VR treatments 
were commonly equal to or more effective than ‘traditional’ face-to-face methods. No specific treatment characteristics 
were linked to this effectiveness. 

CONCLUSION: The number, frequency and duration of the VR treatment sessions identified in this review, could be 
used as a treatment framework by researchers and clinicians. This could potentially save researchers time and money 
when developing new interventions.

АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: Виртуальная реальность (ВР) эффективно применяется при лечении многих психических 
расстройств. Тем не менее информации в литературе об использовании этого подхода недостаточно. 

ОБЗОР

CC BY-NC-ND 4.0 license © Authors, 2020
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ВВЕДЕНИЕ 
Виртуальная реальность (ВР) — технологический 
интерфейс, который позволяет пользователям ощу-
щать созданную компьютером среду в контролиру-
емых условиях [1]. Недавние метаанализы и систе-
матические обзоры показали, что данная технология 
является эффективным инструментом в лечении ряда 
психических состояний [2], наибольшее количество 
доказательных данных было получено при лечении 
тревожных расстройств [3], расстройств пищевого по-
ведения [4] и психозов [5]. 

Помимо терапевтической эффективности было по-
казано, что экспозиционная ВР-терапия более рента-
бельна в сравнении с индивидуальной терапией при 
посттравматическом стрессовом расстройстве  [6]. 
Кроме того, терапия ВР хорошо воспринимается па-
циентами, которые отмечают высокий уровень под-
держки и заинтересованности в ее применении для 
лечения психических нарушений [7]. Также имеются 

данные о том, что частота отказа от лечения при те-
рапии ВР может быть ниже, чем при традиционной 
индивидуальной терапии [8]. Таким образом, дан-
ная технология может потенциально улучшить до-
ступность и приверженность психологической тера-
пии [7, 8]. 

Несмотря на потенциал ВР в лечении психических 
нарушений, существуют значительные пробелы в ли-
тературе относительно терапии ВР. В исследованиях 
в литературе преимущественно рассматривалась экс-
позиционная терапия тревожных расстройств и уде-
лялось недостаточно внимания прочим диагнозам 
(например, депрессия, биполярное расстройство 
и расстройство личности) и прочим возможностям те-
рапии (например, контролируемое самолечение) [8].

Схема лечения представляет собой общую струк-
туру, определяющую систему или концепцию; она 
может быть основана на ориентирах или служить 
ориентиром для принятия решений о конкретном 

В частности, отсутствуют данные по формату лечения, который могли бы использовать исследователи при 
разработке новых методов ВР-терапии. Одним из рекомендованных методов терапии при широком спектре 
диагнозов, который может применяться в формате ВР, является когнитивно-поведенческая терапия. 

ЦЕЛИ: Изучить использование методов когнитивно-поведенческой терапии с применением технологии ВР 
для лечения психических расстройств и определить характеристики лечебного процесса (количество сессий, 
продолжительность и частота), которые оказались эффективны и неэффективны.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ: В обзор включали исследования, проводившиеся с участием пациентов 
с установленным диагнозом психического расстройства, в лечении которых использовались технологии 
ВР с эффектом присутствия и принципы когнитивно-поведенческой терапии. Извлекали данные, связанные 
с характеристиками и исходами лечения, и анализировали их с использованием описательного синтеза.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Было проанализировано 93 исследования. Экспозиционная ВР-терапия преимущественно 
применялась для лечения тревожных расстройств. Терапия обычно включала 8 сеансов 1 раз в неделю 
длительностью около 1 часа. ВР-терапия обычно была так же эффективна, как традиционные методы работы 
«лицом к лицу», либо эффективней их. Эффективность не была связана с какими-либо специфическими 
характеристиками терапии. 

ВЫВОДЫ: Количество, частота и длительность сеансов ВР-терапии, выявленные в данном обзоре, могут 
использоваться для определения формата лечения исследователями и клиницистами. Это потенциально 
способно сократить время и средства, затрачиваемые исследователями при разработке новых вмешательств.

Keywords: virtual reality; digital interventions; narrative analysis; mental health treatment; cognitive behavioural therapy 
Ключевые слова: виртуальная реальность; цифровые вмешательства; описательный анализ; 
терапия психических расстройств; когнитивно-поведенческая терапия
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порядке действий [9]. Насколько нам известно, в на-
стоящее время отсутствуют общие схемы терапии ВР, 
которые могут использовать исследователи. Без схе-
мы терапии в качестве основы, исследователи, ко-
торые хотят изучить новые методы терапии ВР при 
диагнозах, которым уделялось недостаточно внима-
ния, должны потратить большое количество времени 
и средств на разработку собственных методов тера-
пии, которые могут быть или не быть успешными [10]. 
Потенциальный риск, связанный с отсутствием схе-
мы, может быть препятствием для новых методов те-
рапии ВР. 

Одним из рекомендованных методов терапии при 
ряде диагнозов [11], который может применяться при 
терапии ВР, является когнитивная поведенческая те-
рапия (КПТ). КПТ основана на когнитивной модели 
психических заболеваний, и данная модель использу-
ет гипотезу о том, что чувства и поведение пациентов 
определяется их восприятием ситуации, а не факти-
ческой ситуацией [12]. КПТ направлена на устране-
ние дистресса, помогая пациентам добиваться более 
адаптивного восприятия и поведения [13]. Разработка 
схемы терапии, описывающей эффективные характе-
ристики КПТ ВР (например, количество сеансов, их 
длительность и частота) может представлять возмож-
ную основу для исследователей. Это потенциально 
способно привести к снижению временных и мате-
риальных затрат на разработку вмешательств. 

В настоящее время ни в одном из исследований 
не был выполнен синтез характеристик ВР при раз-
личных диагнозах. Целью данного систематическо-
го обзора было изучение методов КПТ, в которых 
используются технологии ВР для лечения психиче-
ских нарушений. Будет разработана схема терапии 
на основе определенных общих характеристик те-
рапии (например, количество сеансов, их длитель-
ность и частота). 

Цели
Целями данного систематического обзора было 
следующее:
(1) изучить, как ВР применяется в КПТ для лечения 

психических нарушений.
(2) описать характеристики терапии (количество се-

ансов, их длительность и частота), которые свя-
заны с эффективностью и неэффективностью в 
исследованиях.

МЕТОДЫ
Протокол исследования для данного системати-
ческого обзора был зарегистрирован в PROSPERO 
[CRD42018106757]. 

Определение исследований
Критерии отбора были разработаны с использовани-
ем схемы PICO [14]. Работы соответствовали крите-
риям, если они были написаны на английском языке 
и включали участников старше 18 лет с любым диа-
гнозом психического нарушения с использованием 
признанных диагностических критериев (МКБ-10 или 
DSM-V) или валидированной шкалы с заданной поро-
говым значением. Для включения в обзор во вмеша-
тельствах должны были использоваться принципы 
КПТ по определению NHS [15]. Кроме того, исполь-
зуемая технология ВР должна была включать погру-
жение. ВР с погружением определяется как создан-
ная компьютером виртуальная среда, окружающая 
пользователя. Она может включать (не ограничива-
ясь перечисленным) шлем виртуальной реальности 
с головным дисплеем (HMD) и камеру автоматической 
виртуальной среды (CAVE). HMD состоит из дисплея 
для отображения созданного компьютером видео, 
закрепленного на голове пользователя, с датчиками 
сетчатки или положения головы, которые определяют 
изменение положения и передают информацию об-
ратно на создающий среду компьютер [16]. CAVE фак-
тически представляет собой помещение, в котором 
созданные компьютером визуальные образы прое-
цируются на стены, пол и потолок, и пользователь 
может свободно перемещаться в ней  [17]. Работы 
исключались при отсутствии у них плана экспери-
мента (например, серии случаев и обзоры), и если 
не были описаны процедуры лечения. Учитывались 
все варианты терапии сравнения и исходы, связан-
ные с психическими нарушениями, включая эффек-
тивность терапии, ее целесообразность, привержен-
ность и выбывание. 

Поиск по литературе с использованием подробно-
го поиска по базам данных PubMed, CINAHL, EMBASE, 
PsycINFO, Кокрановской библиотеки и NICE Healthcare, 
был проведен в августе 2018 г. Был также выполнен 
поиск малоизвестной литературы с использованием 
OpenGrey и Google Scholar. Стратегия поиска была 
разработана путем определения значимых ключе-
вых терминов, использовавшихся в предыдущем 
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обзоре ВР [8] и усовершенствована в сотрудничестве 
с научным сотрудником по информации. Общие тер-
мины поиска включали «виртуальную реальность» 
И «когнитивную поведенческую терапию» И терми-
ны, специфичные для нарушений (см. полный список 
терминов поиска в Приложении А). В поиске по базам 
данных сначала использовались названия, резюме 
и ключевые слова. Было определено четыре основ-
ных работы, которые использовались для оценки на-
дежности результатов поиска [1, 8, 18, 19]. Авторы так-
же выполнили поиск вручную по Ежегодному обзору 
кибернетической терапии и телемедицины и списку 
ссылок соответствующих работ. При возникновении 
проблем мы связывались с авторами работ.  

Выбор исследований
Выявленные ссылки были перенесены в Endnote, и ду-
блирующиеся записи были исключены. Ссылки затем 
были перенесены в таблицу Excel. Первый рецензент 
(MD) выполнял скрининг заголовков и резюме, вто-
рой рецензент (NL) выполнял независимый скрининг 
25%. В последующем были получены полные тексты 
потенциально значимых работ, которые опять же не-
зависимо оценивались обеими рецензентами. После 
этого причины исключения указывались в базе дан-
ных. Межиндивидуальная надежность скрининга 
между авторами (MD и NL) с оценкой по каппе Коэна 
была умеренной (согласованность 60%, p <0,0001). 
Любые разногласия в процессе скрининга разреша-
лись путем обсуждения и, при необходимости, с при-
влечением третьего рецензента (VB). 

Схема извлечения данных была создана с исполь-
зованием Excel с пилотной проверкой на пяти иссле-
дованиях. Извлеченные данные включали общую 
информацию относительно критериев включения 
исследования, методов, описания терапии ВР и ре-
зюме по результатам, исходам и выводам. 

Анализ данных выполнялся с использованием опи-
сательного синтеза [20]. Некоторые характеристики 
терапии, такие как количество и длительность се-
ансов, указывались количественно, прочие харак-
теристики терапии, такие как тип применявшейся 
технологии ВР и место проведения терапии, были 
упрощены до категорийных переменных для ко-
личественного синтеза. Это позволяло синтезиро-
вать и интегрировать большое количество сведе-
ний в наборе данных. Количественные данные были 

импортированы в SPSS для возможности подсчета го-
лосов и статистического анализа различий. Подсчет 
голосов и количественный синтез (например, t-кри-
терии и Хи-квадрат) использовались для разработки 
предварительного синтеза, так как они позволяли ис-
следователям определять общие тенденции во вклю-
ченных исследованиях [20].

Первой целью данного обзора было изучить, как ВР 
применяется в КПТ для лечения психических наруше-
ний. После синтеза характеристик всех 93 исследова-
ний, первая цель данного обзора была достигнута. 

Второй целью было описать характеристики тера-
пии, которые связаны с эффективностью и неэффек-
тивностью в исследованиях. Для второго анализа 
были отобраны исследования, направленные на изу-
чение эффективности терапии ВР (62 из 93 исследова-
ний). Данные исследования были классифицированы 
в зависимости от целей и анализировались отдельно.

Наконец, характеристики терапии в исследовани-
ях, в которых была показана более высокая эффектив-
ность ВР в сравнении с традиционными методами те-
рапии (например, воздействие in vivo) сравнивались 
с таковыми в исследованиях, в которых была пока-
зана неэффективность ВР в сравнении с традицион-
ными методами терапии. Для возможности четкого 
сравнения, исследования, в которых традиционные 
методы были равно эффективны, исключались из дан-
ного анализа. 

Риск систематической ошибки 
Два рецензента (MD и NL) независимо оценивали 
риск систематической ошибки с использованием ин-
струмента оценки качества для количественных ис-
следований [21]. Данный инструмент был специаль-
но разработан для исследований в здравоохранении 
и оценивает шесть компонентов систематической 
ошибки и качества, включая систематическую ошиб-
ку отбора, факторы плана исследования, маскирова-
ние, методы сбора данных, исключение и выбыва-
ние. Межиндивидуальная надежность между авторами 
с оценкой по каппе Коэна, была высокой (согласован-
ность 80%, p <0,001). Любые разногласия между двумя 
рецензентами разрешались путем обсуждения или при 
консультации с третьим рецензентом (JM). Результаты 
анализа качества были в дальнейшем внесены в та-
блицу для определения любых типов систематических 
ошибок, общих для включенных исследований. 
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Рисунок 1: Блок-схема PRISMA процесса отбора исследований.

Таблица 1: Распределение оценок качества

Оценка качества 
Оценка 
систематической 
ошибки отбора

Оценка плана 
исследования

Оценка 
сопутствующих 
переменных

Оценка 
маскирования

Оценка сбора 
данных

Оценка 
исключений

Сильный 16 55 75 8 48 47

Умеренный 36 37 5 18 20 20

Слабый 41 1 13 67 25 26

Тип Слабый Сильный Сильный Слабый Сильный Сильный
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Сначала будут представлены процесс отбора иссле-
дований и резюме по включенным исследовани-
ям, далее будет представлен общий обзор качества 
включенных исследований. После этого будут пред-
ставлены основные результаты по двум целям данно-
го обзора; 1) как ВР применяется в КПТ для лечения 
психических нарушений и 2) характеристики терапии, 
которые связаны с эффективностью и неэффективно-
стью в исследованиях. 

Отбор и включение исследований
После исключения дублирующихся записей, при по-
иске было получено 2273 ссылки, из которых 129 ра-
бот соответствовали критериям включения в обзор. 
В 129 работах описывалось 93 отдельных исследова-
ния; в 36 работах сообщались данные контрольно-
го наблюдения или вторичные анализы данных 93 
оригинальных включенных исследований. 36 работ 
были объединены с оригинальными исследованиями 
и анализировались вместе с ними. Наиболее частой 
причиной исключения было использование методик, 
не связанных с погружением (например, исследова-
ния с использованием экранов компьютера). Блок-
схема PRISMA приводится на рис. 1.

Характеристики включенных исследований
Наиболее часто изучаемой группой были тревожные 
расстройства (n=80), далее следовали расстройства 
пищевого поведения (n=6), психозы (n=3), злоупо-
требление веществами (n=3) и, наконец, одно ис-
следование депрессии. Большинство исследований 
были рандомизированными контролируемыми ис-
следованиями (n=48), далее следовали когортные 
исследования (n=27), нерандомизированные клини-
ческие исследования (n=8) и прочие дизайны иссле-
дований (n=9). Средний размер выборки в исследова-
ниях составлял 41 (диапазон 4 – 162), (медиана = 40,7, 
СКО=35,9, N=93). 

Оценка качества и риска систематической 
ошибки во включенных исследованиях 
Качество исследований в данном обзоре было пре-
имущественно низким (см. оценку качества отдель-
ных исследований в Приложении В). Была составлена 
таблица, чтобы изучить, почему исследования часто 
были низкого качества (табл. 1). 

Низкое качество исследований может быть связано 
с систематической ошибкой отбора. В большинстве 
исследований либо не сообщалось, откуда были на-
браны пациенты, либо были включены добровольцы 
с использованием рекламных материалов. Это могло 
привести к уровням выбывания ниже ожидаемых, так 
как желание добровольцев участвовать в исследова-
нии могло быть выше. Кроме того, хотя это логисти-
чески сложно, в большинстве исследований не вы-
полнялось маскирования терапии для пациентов или 
лиц, выполнявших оценку. Это могло привести к си-
стематической ошибке оценки. 

Кросс-табуляция между качеством исследований 
и годом публикации показала, что качество исследо-
ваний с течением времени не улучшалось.

Как ВР применяется в КПТ для лечения психиче-
ских нарушений

Для достижения основной цели обзора будут опи-
саны общие характеристики терапии. Резюме по ха-
рактеристикам терапии приводится во второй колон-
ке табл. 2. 

ВР обычно применялась как компонент более об-
ширного протокола терапии (n=58). В среднем паци-
ентам предлагалось восемь сеансов терапии, шесть 
из данных сеансов включали технологию ВР. Первый 
и последний сеансы были психообразовательными, 
то есть, определение симптомов и обсуждение про-
филактики рецидивов [22]. Терапия обычно проводи-
лась один раз в неделю в среднем в течение 78 ми-
нут. Средняя длительность компонента ВР в течение 
данных сеансов составляла 53 минуты.

Терапия ВР преимущественно проводилась с ис-
пользованием устройства HMD. Во всех исследова-
ниях пациенты получали терапию в виртуальной сре-
де индивидуально. Терапия ВР обычно проводилась 
терапевтами (n=38), при этом только в девяти иссле-
дованиях были приведены данные по клиническому 
обучению терапевта, которое включало дипломное 
и постдипломное обучение. 

В основном количестве исследований не сообща-
лось о месте проведения терапии, однако, если место 
терапии было четко указано, терапия проводилась 
в кабинете терапевта или в клинике. При обычном 
сеансе терапии ВР пациент надевал HMD, подклю-
ченный к компьютеру, которым управлял терапевт. 

Экспозиционная терапия в формате вирту-
альной реальности (VRET) была наиболее часто 
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применявшейся КПТ (84 из 93 исследований). При 
VRET пациент постепенно погружается в виртуаль-
ную среду, которая вызывает тревогу, например, поле 
боя в случае пациентов с посттравматическим стрес-
совым расстройством [23], или контакт с пауком для 
пациентов с арахнофобией [22]. Целью является де-
сенсибилизация пациентов к стимулу, вызывающе-
му страх, при постепенном воздействии. 

VRET была наиболее часто применявшейся терапи-
ей в данном обзоре. В девяти оставшихся исследова-
ниях наблюдалась некоторая изменчивость в опреде-
лениях, описывающих терапию КПТ, например, КПТ, 
дополненная средствами ВР, когнитивная терапия ВР 
и многократные поведенческие экспериментальные 
тесты. Данные методы терапии будут рассматривать-
ся вместе. Аналогично VRET во всех данных методах 
терапии используется ВР для воздействия на пациен-
та конкретной виртуальной среды, вызывающей тре-
вогу. Тем не менее, в отличие от VRET целью воздей-
ствия является не только десенсибилизация пациента 
к ситуации, но и возбуждение определенных эмоций 
или поведения, в отношении которых терапевт в по-
следующем может работать с пациентом. Например, 
в исследовании расстройства пищевого поведения 
пациенты погружались в виртуальную среду, кото-
рая должна была вызвать эмоции, связанные с массой 
тела, например, рестораны, покупка одежды и бас-
сейн. Пациенты в данной среде выполняли задачи, 
такие как взвешивание или примерка одежды, при 
этом терапевт обсуждал с ними их ощущения и мне-
ния [24]. Аналогично, Pot-Kolder et al. (2018b) [26] при-
меняли ВР для воздействия на пациентов бреда пре-
следования и параноидальных идей в вызывающей 
стресс социальной обстановке, которая может вызы-
вать страх и параноидальные мысли, например, на-
хождение в метро или в кафе. В данных виртуальных 
средах авторы изучали и оспаривали подозритель-
ные мысли и безопасное поведение пациентов и про-
веряли ожидания вреда.

В одном исследовании [27] автоматические мно-
гократные поведенческие эксперименты приме-
нялись для лечения боязни высоты. Пациенты 
в виртуальной среде направлялись виртуальным ин-
структором для изучения среды и выполнения задач, 
связанных с высотой (например, спасение кота с вы-
сокого уровня). При выполнении этих задач пациен-
ты изучали, насколько безопасно они себя чувствуют 

на определенной виртуальной высоте, и часто выяс-
няли, что они чувствуют себя более безопасно, чем 
ожидалось. 

Характеристики терапии, которые связаны с эффек-
тивностью и неэффективностью в исследованиях

Исследования, включенные в данный обзор, раз-
личались по своим первичным целям, не во всех ис-
следованиях изучалась или сообщалась эффектив-
ность терапии. Таким образом, в данном разделе 
будет сначала представлен обзор всех целей (n=93), 
после чего будет отдельно рассмотрена подгруппа 
исследований, направленных на изучение эффектив-
ности терапии. 

Цель работ коррелировала с годом публикации, 
показывая, что более ранние исследования обычно 
рассматривали оценку эффективности терапии ВР, 
в то время как целью более поздних исследований 
была оценка более дешевых технологий и удаленно-
го проведения терапии. Резюме по целям исследова-
ний приводится в табл. 3.

Эффективность терапии ВР в отдельных 
популяциях пациентов 
Из 20 исследований с использованием плана много-
кратных измерений для изучения эффективности те-
рапии ВР в конкретной популяции пациентов, во всех 
исследованиях ВР была признана эффективной тера-
пией для лечения тревожных нарушений [119, 120, 
121], злоупотребления веществами [31] и расстройств 
пищевого поведения [122]. Например, в когортном 
исследовании, включавшем 20 случаев посттравмати-
ческого стрессового расстройства, связанного с уча-
стием в боевых действиях, сообщалось, что после 
вмешательства VRET, 80% пациентов более не соот-
ветствовали критериям посттравматического стрес-
сового расстройства [23]. Другое когортное иссле-
дование у 48 взрослых пациентов с никотиновой 
зависимостью показало, что воздействие ВР снижало 
желание курить у пациентов [32]. Riva et al. (2002) [122] 
также использовали план когортного исследования 
у 57 пациентов с ожирением и компульсивным пере-
еданием и сообщили, что КПТ с усилением ВР при-
водила к улучшению удовлетворенности пациентов 
своим телом. 

Различные характеристики терапии в исследова-
ниях, в которых была показана эффективность тера-
пии ВР в отдельных популяциях, приводятся в табл. 2. 
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Данные исследования обычно включали небольшой 
размер выборки (медиана = 25,4, СКО = 26,8, N=20). 
Лечение в среднем включало девять сеансов, ВР при-
менялась в семи из данных сеансов. Терапия прово-
дилась один раз в неделю со средней длительностью 
54 минуты. 

Эффективность терапии ВР по сравнению 
со списком ожидания 
Аналогично исследованиям, в которых изучалась эф-
фективность терапии ВР в конкретной популяции па-
циентов, в большинстве исследований сообщалось, 
что терапия ВР была относительно более эффек-
тивной в сравнении с контролем в списках ожида-
ния (n=7). В контролируемом клиническом исследо-

вании у 23 пациентов с арахнофобией сообщалось, 
что VRET была эффективна в лечении данной фобии. 
У восьмидесяти трех процентов пациентов в группе 
VRET наблюдались значимые клинические улучше-
ния в сравнении с отсутствием улучшений в группе 
списка ожидания [49]. РКИ у 116 пациентов с психо-
тическим расстройством показало, что КПТ-ВР не по-
вышала длительность времени, которое пациенты 
проводят с другими людьми, но значительно улучша-
ло моментные параноидальные идеи и тревогу у па-
циентов. Данные улучшения сохранялись в течение 
шести месяцев после завершения терапии контроль-
ного наблюдения [26]. 

Только в одном РКИ у 32 пациентов с общим трево-
жным расстройством сообщалось, что однократный 

Таблица 3: Резюме по целям исследований (основные* исследования, включенные в анализ второй цели)

Цель (N=93)

Исследования, 
в которых 
была показана 
эффективность 
терапии ВР 
(N=46)

Исследования, в которых 
не была показана 
эффективность терапии 
ВР в сравнении с 
контрольными группами 
(N=3)

Исследования, в 
которых не было 
выявлено значимых 
различий между 
терапией ВР и 
контрольными 
группами (N=13)

Исследования, 
в которых не 
изучалась 
эффективность 
терапии (N=31)

*Эффективность 
терапии ВР в конкретной 
популяции пациентов 
(N=20)

23,28–46 Исследования отсутствуют Исследования отсутствуют Неприменимо

*Эффективность терапии 
ВР по сравнению со 
списком ожидания (N=8)

47–53 Исследования отсутствуют 54 Неприменимо

Значимость присутствия 
в среде ВР (N=3) Неприменимо Неприменимо Неприменимо 55–57

Экономическая 
эффективность терапии 
ВР (N=1)

Неприменимо Неприменимо Неприменимо 6

*Эффективность 
терапии ВР в сравнении 
с традиционными 
методами терапии (N=34)

58–77 78–80 22,81–91 Неприменимо

Возможно ли улучшение 
терапии ВР с включением 
дополнительных 
переменных (N=21)

Неприменимо Неприменимо Неприменимо 92–112

Предпочтения пациентов 
и приемлемость (N=2) Неприменимо Неприменимо Неприменимо 113,114

Возможность 
применения терапии 
ВР с более дешевым 
потребительским 
оборудованием (N=1)

Неприменимо Неприменимо Неприменимо 115

Возможность проведения 
удаленной терапии 
с использованием 
технологии ВР (N=3)

Неприменимо Неприменимо Неприменимо 116–118
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сеанс ВР был недостаточно эффективен в сравнении 
с группой списка ожидания [54]. 

В четвертой колонке в табл. 2 представлены отдель-
ные данные по характеристикам терапии в исследо-
ваниях, которые показали, что терапия ВР была эф-
фективнее контрольной группы списка ожидания. 
Характеристики терапии были аналогичны таковым 
в исследованиях, которые изучали эффективность ВР 
в конкретной популяции. Например, в исследовани-
ях было проведено в среднем 10 сеансов, семь из ко-
торых включали ВР. 

Эффективность терапии ВР в сравнении 
с традиционными методами терапии
Большинство исследований в данном обзоре было 
направлено на изучение эффективности терапии ВР 
в сравнении с традиционными методами терапии. 
Тридцать одно из 34 исследований (91,2%) оценивали 
терапию ВР как аналогично эффективную или более 
эффективную в сравнении с традиционными метода-
ми терапии. В табл. 4 приводится резюме по эффек-
тивности терапии ВР в сравнении с прочими тради-
ционными методами терапии. 

В трех РКИ терапия ВР была признана более эф-
фективной в сравнении с традиционными методами 
терапии. В двух из них эффективность VRET сравни-

валась с экспозиционной терапией in vivo, в ходе ко-
торой пациенты физически контактируют с вызываю-
щими страх стимулами. Meyerbroeker et al. (2013) [79] 
рандомизировали 55 пациентов с агорафобией и по-
казали, что воздействие in vivo снижало выраженность 
паники у пациентов более чем VRET. Аналогично, 
Kampmann et al. (2016) [78] рандомизировали 60 па-
циентов с социальным тревожным расстройством 
и отметили, что воздействие in vivo снижало симпто-
мы социальной тревоги пациентов. В другом РКИ эф-
фективность VRET сравнивалась с длительным воз-
действием у 162 пациентов с посттравматическим 
стрессовым расстройством, связанным с участием 
в боевых действиях. По данным контрольного на-
блюдения через три и шесть месяцев сообщалось, 
что длительное воздействие значительно снижало 
больше симптомов посттравматического стрессово-
го расстройства в сравнении с VRET [80].

Количество исследований, в которых сообщались от-
рицательные результаты, было минимальным (n=3). 
Несмотря на небольшое количество отрицательных 
результатов, исследования с эффективной и неэффек-
тивной терапией ВР сравнивались с использованием 
t-критерия. Исследования, в которых было показа-
но, что терапия ВР менее эффективна, чем стандарт-
ные методы терапии, характеризовались большим 

Таблица 4: Резюме по эффективности терапии ВР в сравнении с прочими традиционными методами терапии 

Эффективность терапии ВР в сравнении 
с традиционными методами терапии 
(N=34)

Терапия ВР более 
эффективна (N=3)

Терапия ВР также 
эффективна (N=12)

Терапия ВР более 
эффективна (N=19)

Воздействие in vivo (N=11) 78,79 19,22,81,84,86,90 69,71,123

КПТ (N=7) — 85,124 65,67,68,72,125

Воображаемое воздействие (N=3) — 126,127

Психообразование (N=2) — — 128,129

Обычная терапия (N=2) — — 27,63

Библиотерапия (N=1) — — 110

Длительное воздействие (N=1) 80 — —

Интегрированная психотерапия (N=1) — — 77

Заместительная терапия никотином (N=1) — — 59

Информационные буклеты (N=1) — — 75

Контрольное воздействие (N=1) — 88 —

Плацебо внимания (N=1) — — 130

Компьютерное воздействие (N=1) — 131 —

Группа релаксации (N=1) — — 64
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размером выборки (медиана = 92,3) в сравнении с ис-
следованиями, которые показали, что терапия ВР была 
эффективнее (медиана = 48,8). Тем не менее, данное 
различие не было значимым (T=–1,8, DF=20, P=0,09). 

Также были получены данные в отношении уровней 
выбывания участников. Причины выбывания пациен-
тов из групп терапии ВР включали воздействие ВР, ко-
торое не вызывало уровня тревоги, требуемого для 
десенсибилизации [76], ощущение тошноты при ВР 
и конфликт с дневниками пациентов [130]. Причины 
выбывания пациентов из групп традиционной те-
рапии включали нежелание воздействия in vivo [71], 
неудовлетворенность распределением по группам 
терапии и желание оплатить терапию ВР [69]. В ис-
следованиях, которые показали, что терапия ВР была 
более эффективна чем традиционная терапия, сооб-
щалось о значительно более низких уровнях выбыва-
ния при ВР (медиана = 15,1%) в сравнении с терапией, 
которая считается традиционной и превосходящей те-
рапию ВР (медиана =39%) (T=–2,4, DF=13, P=0,04). 

Таким образом, выбывание пациентов было пе-
ременной, связанной с успешностью терапии ВР. 
Прочие переменные терапии, такие как количество 
и длительность сеансов, были весьма аналогичны для 
двух вариантов исхода. См. также табл. 2, колонка 6, 
где приводится сравнение переменных.  

ОБСУЖДЕНИЕ
Основные результаты 
Терапия ВР преимущественно используется в лече-
нии тревожных нарушений, и лечение обычно прово-
дится в форме терапии воздействия. ВР обычно при-
менялась как компонент более обширного протокола 
терапии. В среднем пациентам предлагалось восемь 
сеансов терапии, шесть из данных сеансов включали 
технологию ВР. Сеансы обычно проводилась один раз 
в неделю в среднем в течение 53 минут. 

Несмотря на в целом слабое качество доказатель-
ных данных, терапия ВР представляется сравнимой 
по эффективности с традиционной индивидуальной 
терапией. Характеристики терапии, такие как коли-
чество и длительность сеансов, были весьма схожи 
между исследованиями, в которых терапия ВР была 
признана эффективной, и исследованиями, в кото-
рых была показана неэффективность терапии ВР. Тем 
не менее, уровни выбывания пациентов были зна-
чительно ниже в исследованиях, в которых терапия 

ВР была эффективной в сравнении с теми исследова-
ниями, в которых терапия ВР была неэффективной. 

Сравнение с литературными данными 
Это первый обзор, в котором рассматривается, как 
ВР применяется в КПТ (психотерапевтический под-
ход) для лечения ряда психических нарушений. 
Предыдущие обзоры ВР были направлены на предо-
ставление общего обзора данной области [8] или со-
общение исходов при конкретных диагнозах [2].

Результаты данного обзора подтверждают резуль-
таты предыдущего обзора в том, что, ВР является при-
емлемым и перспективным методом терапии психи-
ческих нарушений [4]. Она может применяться для 
когнитивной реабилитации, тренировки социаль-
ных навыков и для терапии психозов с применени-
ем ВР [5]. VRET так же эффективна, как воздействие 
in vivo при лечении тревожных расстройств [3]. 

Тем не менее, вне зависимости от широкого спек-
тра методов терапии КПТ и их применения, иссле-
дования терапии ВР по-прежнему в основном на-
правлены на экспозиционнную терапию тревожных 
расстройств [8, 132]. Исследования различных типов 
терапии КПТ, например, групповой терапии, остают-
ся ограниченными, и ограничено количество иссле-
дований данных методов при различных патологиях, 
например, у пациентов с аффективными расстрой-
ствами [8, 133, 134]. 

В недавнем обзоре Freeman et al. (2017) [8] выде-
лили доказательные данные о том, что частота отка-
за от лечения при применении ВР может быть ниже. 
Настоящий обзор подтверждает эти данные; в це-
лом, частота отказа от лечения в группах ВР была 
ниже в сравнении с традиционными методами тера-
пии. Тем не менее, как и в обзоре Freeman, так как 
различия в частоте могли быть связаны с качеством 
индивидуальной терапии, в настоящем обзоре так-
же невозможно сделать каких-либо четких выводов 
о данных различиях, но подчеркивается важность 
проведения качественной терапии в исследованиях. 

Сильные стороны и ограничения
Это первый обзор, в котором обобщены данные 
о том, как КПТ применяется при ВР для лечения пси-
хических нарушений. Общие характеристики терапии 
(например, восемь сеансов один раз в неделю в те-
чение около одного часа), определенные в данном 
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обзоре, могут потенциально предотвратить затраты 
исследователей на разработку собственных вмеша-
тельств. Использование общих характеристик тера-
пии, выявленных в данном обзоре, может потенциаль-
но позволить исследователям изучать новые методы 
терапии ВР или изучать применение ВР при диагно-
зах, на которые обращалось меньше внимания. 

Схема терапии, разработанная в данном обзоре (т.е., 
восемь сеансов один раз в неделю в течение пример-
но одного часа с использованием HMD), может иметь 
потенциальное клиническое значение. Отсутствие 
руководств по терапии ВР может стать возможным 
препятствием к применению ВР в стандартной кли-
нической практике. Основываясь на схеме терапии, 
разработанной в данном обзоре, терапевты или кли-
ники могут с большей уверенностью предлагать сво-
им пациентам КПТ на основе терапии ВР. 

Результаты данного обзора следует рассматривать 
в контексте их ограничений. Обзор включал высокий 
объем работ по данным оригинальных исследований. 
Многие авторы использовали данные нескольких ис-
следований, и некоторые авторы не приводили ссы-
лок на их источники данных. Это может затруднить 
выделение оригинальных исследований из работ 
вторичного анализа. Было потрачено значительное 
количество времени на сопоставление работ, и ис-
следования сравнивались на наличие схожих и раз-
личающихся характеристик. Следовательно, хотя 
потенциальный риск избыточного представления не-
которых исследований минимален, его нельзя пол-
ностью исключить. Тем не менее, так как результа-
ты преимущественно синтезировались описательно 
в соответствии с характеристиками и методами те-
рапии, это будет оказывать минимальное влияние 
на полученные результаты.

Второй целью данного исследование было описа-
ние общих характеристик эффективных и неэффектив-
ных методов КПТ. Несмотря на обширные критерии 
поиска в обзоре и стратегию поиска, на данный обзор 
могла повлиять систематическая ошибка публика-
ций. Публикация отрицательных результатов менее 
вероятна. В данном обзоре было выявлено только 
три недавних исследования, в которых сообщалось 
о меньшей эффективности терапии ВР. Это  может 
быть показателем систематической ошибки задерж-
ки по времени, когда сначала публикуются положи-
тельные результаты, а отрицательные результаты 

публикуются позже. Таким образом, раздел резуль-
татов данного обзора, сравнивающий общие характе-
ристики эффективных и неэффективных методов КПТ, 
следует интерпретировать с осторожностью. 

Кроме того, в данном обзоре были только установ-
лены причинные связи без формального тестиро-
вания данных связей, например, по данному обзо-
ру нельзя сделать вывод, что снижение количества 
сеансов с восьми до пяти приведет к снижению эф-
фективности терапии. Тем не менее, анализ, выпол-
ненный в данном обзоре и созданная схема основа-
ны на наилучших имеющихся доказательных данных, 
хотя требуются будущие исследования для проверки 
полученной схемы.

ВЫВОДЫ
Это первый обзор, в котором обобщены данные по ха-
рактеристикам терапии КПТ и используемым методам 
ВР для лечения психических расстройств. Общие ха-
рактеристики терапии включают в общей сложности 
восемь сеансов терапии один раз в неделю в тече-
ние около одного часа, что может быть использова-
но будущими исследователями как шаблон терапии. 
Это может сэкономить время и ресурсы исследовате-
лей, разрабатывающих собственные вмешательства. 
Это также может позволить исследователям изучать 
новые методы терапии ВР или применение ВР при 
диагнозах, которым уделялось меньше внимания 
в исследованиях.
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ABSTRACT
The mental health system in Portugal evolved from an institutional-centred system to a community-based system,a process 
which began in 1998 and has gathered pace since 2006.The  approval  and  implementation  of  the  Portuguese  Mental  
Health  Law  and  the  Portuguese  National  Mental Health Care Plan has contributed to the implementation of institutions 
and regulations aimed at decentralized, local and less restrictive models of care. The implementation and evolution 
process has been steady and gradual, introducing many of the envisioned changes whilst adapting existing mental health 
institutions and services.The current article describes this transition process, attempting to identify the strengths and 
weaknesses of the Portuguese Mental Health System from a community-centred perspective.

АННОТАЦИЯ
Психиатрическая служба Португалии эволюционировала от институциональной во внебольнично-
ориентированную систему, этот процесс начался в 1998 году и ускорился после 2006 года. Утверждение 
и реализация в Португалии Закона о психической помощи и Национального плана охраны психического 
здоровья способствовали разработке нормативных актов и созданию учреждений в соответствии с моделью 
децентрализованной психиатрической службы, оказывающей помощь в наименее ограничительных условиях 
по месту жительства. Процесс внедрения и развития данной модели был планомерным и постепенным, 
с адаптацией существующих психиатрических учреждений и служб к запланированным изменениям. В статье 
описывается процесс трансформации психиатрической службы Португалии и проводится анализ ее сильных 
и слабых сторон с точки зрения внебольнично-ориентированной парадигмы оказания помощи.
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ВВЕДЕНИЕ 
По данным за 2017 год психические расстройства 
были причиной 12% лет жизни, скорректированных 
на нетрудоспособность (Disability Adjusted Life Years, 
DALY), и 18% лет жизни с нетрудоспособностью (Years 

Lived with Disability, YLD). При учете всех причин не-
трудоспособности депрессивные и тревожные рас-
стройства находились на четвертом и шестом месте 
соответственно и были ответственны за потерю произ-
водительности и ухудшение социальных показателей 
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и показателей развития. Распространенность психиче-
ских расстройств среди населения Португалии превыша-
ет 30%, депрессия и тревожные расстройства составляют 
соответственно 7,9% и 16,5% [1, 2]. В частности, промежу-
ток времени между появлением симптомов и началом 
лечения считается слишком долгим [3]. Внебольничная 
психиатрическая помощь считается более эффективной 
и действенной, что обеспечивает непрерывность оказа-
ния помощи и расширение прав и возможностей паци-
ентов путем их лечения как можно менее ограничитель-
ным образом, что приводит к лучшим результатам [4].

История охраны психического здоровья в Португалии 
аналогична истории в других европейских странах, где 
усилия по деинституционализации начались во второй 
половине XX века и стали законом в 1998 году. С тех пор 
система охраны психического здоровья в Португалии 
была организована на уровне местных и региональ-
ных учреждений, а в оставшихся психиатрических боль-
ницах осуществляется переходный процесс предостав-
ления общих децентрализованных медицинских услуг 
и сети долгосрочного ухода, способствующей и поддер-
живающей восстановление, реинтеграцию и реабили-
тацию во внебольничных условиях. Сегодня переход-
ный процесс все еще испытывает проблемы, однако 
их решения предложены. В последние несколько лет 
были предприняты важные шаги для полного завер-
шения перехода к внебольничной системе.

Эта статья направлена на изучение и обобщение раз-
вития переходного процесса от институционально- 
ориентированной психиатрической помощи до медико-
санитарной помощи на внебольничном уровне 
в Португалии, выявление проблем и предлагаемых ре-
шений в целях повышения эффективности осуществле-
ния этого перехода.

МЕТОДЫ 
Авторы провели критический поиск политических 
и законодательных документов из официальных до-
кладов национальных и международных учреждений 
и статей, касающихся психического здоровья населе-
ния на португальском и английском языках.

Обзор был проведен в феврале 2018 года и обнов-
лен в апреле 2020 года. Использовали поиск по ком-
бинации следующих терминов: «психиатрическая по-
мощь», «внебольничная психиатрическая помощь», 
«внебольничная психиатрия», «внебольничная пси-
хиатрия в Португалии», «история внебольничной 

психиатрии в Португалии», «проблемы внебольнич-
ной психиатрии в Португалии», «психическое здоровье 
в Португалии», «психиатрия в Португалии», «финансо-
вые модели психического здоровья». Использовали 
следующие базы данных, поисковые системы и веб-
сайты: официальную газету Португалии и электронные 
базы данных Medline, PubMed и GoogleScholar.

Публикации отбирали в соответствии с их актуаль-
ностью и содержанием, все публикации проверяли 
и обсуждали в коллективе авторов. Публикации ис-
ключали, если было сочтено, что они не предостав-
ляют информации для целей данной статьи.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Авторы нашли в общей сложности 42 публикации, 
в том числе законодательные и политические доку-
менты или доклады, а также научные рецензируемые 
статьи, касающиеся оказания внебольничной психиа-
трической помощи в Португалии.

Три основные темы, освещаемые в этих публикаци-
ях, касались систем и учреждений охраны психическо-
го здоровья в Португалии, истории психиатрической 
помощи в Португалии и вопросов внедрения вне-
больничной психиатрической помощи в Португалии.

История системы охраны психического 
здоровья в Португалии
Внебольничная психиатрическая помощь в Португа-
лии отражает развитие идей и знаний в связи с вопро-
сами психики и психических заболеваний. В девятна-
дцатом веке психиатрическая помощь оказывалась 
преимущественно по институциональной модели, 
а первый закон о психическом здоровье датируется 
1889 годом. XX век характеризовался строительством 
и расширением крупных психиатрических больниц, 
чтобы стандартизировать лечение и изолировать па-
циентов с психическими заболеваниями от остально-
го общества [5–7]. 

Первые усилия по деинституционализации отмече-
ны в 1927 году, когда Собрал Сид (Sobral Cid) выступал 
за замену приютов специализированными центрами 
с акцентом на профилактику, лечение и реинтегра-
цию. Закон, принятый в 1945 году, защищал «гигие-
нический и профилактический подход», предписы-
вая строительство госпиталя — Hospital Magalhães 
Lemos — с ориентацией на павильонную систему в ка-
честве важного промежуточного шага. 
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Психофармакологическая «революция» 60-х годов, 
связанная с эволюцией мышления, позволила изме-
нить парадигму, что достигло кульминации в Законе 
об охране психического здоровья от 1963 года, ко-
торый был признан первым законодательным ша-
гом в направлении охраны психического здоровья 
на внебольничном уровне [5, 7–10]. В 70-е, 80-е и 90-е 
годы происходил медленный, но целенаправленный 
переход к децентрализации, в 1979 году была созда-
на португальская Национальная система здравоохра-
нения (NHS) с усилением планов первичной медико-
санитарной помощи и последовательными планами 
охраны психического здоровья, а также принято за-
конодательство, обеспечивающее менее вертикаль-
ную, ориентированную на больницы, модель [10–12].

С последних десятилетий двадцатого века, глав-
ным образом после 1998 года, в Португалии осуще-
ствляется постепенный переход от институциональ-
ной модели, при которой основой психиатрической 
помощи являются централизованные психиатриче-
ские больницы, к децентрализованной модели, осно-
ванной на внебольничной помощи.

В 1998 году был принят новый закон о психическом 
здоровье, который впоследствии был дополнен сов-
местным постановлением (№ 407/98) Министерства 
здравоохранения и Министерства труда и социально-
го обеспечения [7, 13–15], что позволило организо-
вать психиатрическую помощь с приоритетом на вне-
больничную помощь в наименьшей возможной 
ограничительной среде. Стационарные отделения, 
специализирующиеся на более серьезных и острых 
заболеваниях, предпочтительно относились к боль-
ницам общего профиля, тогда как амбулаторное ле-
чение, где это было возможно, предоставлялось 
в местных медицинских центрах. Психосоциальная 
реабилитация осуществлялась в учреждениях ин-
тернатного типа, дневных стационарах и отделени-
ях профессиональной подготовки, адаптированных 
к уровню самостоятельности и потребностям каждо-
го пациента [15]. В рамках этой модели основными 
подразделениями являлись местные службы охраны 
психического здоровья (LMHS), в то время как пси-
хиатрические больницы, которые, несмотря на эту 
реорганизацию, продолжали существовать, отвеча-
ли за оказание помощи на местах и специализиро-
ванной помощи в масштабах всего региона, обес-
печивая адекватный уровень помощи пациентам, 

которые не могли лечиться в больницах общего про-
филя [13, 14, 15].

Португалия, как страна, подписавшая Европейский 
план действий по охране психического здоровья 
2005 года Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) [16] и Европейскую декларацию о психическом 
здоровье [17], подтвердила свое обязательство раз-
вивать систему внебольничной помощи, признавая 
важность «выздоровления и вовлечения в общество 
тех, кто испытывал серьезные проблемы с психиче-
ским здоровьем», и приняла на себя обязательство, 
среди прочего, предоставлять пациентам с психиче-
скими заболеваниями лечение и комплексную по-
мощь в широком диапазоне условий при установле-
нии партнерских отношений и сотрудничества между 
регионами и секторами как на географическом, так 
и на организационном уровне [10, 16, 17].

Созданный в 2006 году Национальный совет по пси-
хическому здоровью (NCMH) выпустил отчет о пси-
хическом здоровье в Португалии и Национальный 
план по психическому здоровью (NMHP) на 2007–2016 
годы, в котором определены проблемы в реализации 
определенных целей закона 1998 года и предложены 
пути их решения [4, 15]. 

Этот документ позволил уделить больше внима-
ния успешной деинституционализации помощи па-
циентам и их интеграции в общество. Одной из ос-
новных обеспокоенностей NMHP была «интеграция 
психиатрической помощи в систему первичной по-
мощи, обеспечение непрерывности медицинской 
помощи, начиная с госпитализации, с последующей 
реабилитацией и помощью по месту жительства» [4]. 
Документ устанавливал, что ни одно централизован-
ное учреждение не должно быть закрыто до тех пор, 
пока не будут созданы адекватные учреждения вне-
больничной помощи, способные принять пациентов, 
ранее направляемых в централизованные учрежде-
ния, тем самым значительно стимулируя разви-
тие услуг, ориентированных на внебольничную по-
мощь [10, 15, 18]. 

Принятие Декрета-закона 8/2010 в январе 2010 года 
привело к созданию Национальной программы непре-
рывной психиатрической помощи пациентам с тя-
желыми психическими заболеваниями. В 2017 году 
приказом 1269/2017 было одобрено создание экспери-
ментальных проектов в области долгосрочной психиа-
трической помощи на внебольничном уровне [19, 20].
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Система охраны психического здоровья 
и институты в Португалии
Португалия — европейская страна, расположенная 
на юго-западе Пиренейского полуострова, с насе-
лением около 10 миллионов человек. Она включа-
ет в себя 18 регионов и два автономных региона, 
Мадейру и Азорские острова. С организационной 
точки зрения континентальная часть страны разде-
лена на пять зон здравоохранения, управляемых ре-
гиональными администрациями здравоохранения 
(рис. 1), которые отвечают за предоставление досту-
па к медицинской помощи, за соблюдение политики 
и программ в области здравоохранения, исполнение 
политики в области здравоохранения, координацию 
планирования, а также поддержку и оценку работы 
учреждений общественного здравоохранения в об-
ластях их ответственности [21, 22, 23].

Система охраны психического здоровья включает 
в себя в региональные и местные службы. Местные 
службы составляют основу национальной систе-
мы охраны психического здоровья в Португалии 
и связаны с системой первичной медико-санитарной 

помощи и другими учреждениями, обеспечивая необ-
ходимую психиатрическую помощь в стационарных 
и амбулаторных условиях и непрерывность оказания 
медицинской помощи посредством связи с другими 
программами и службами. Они могут быть организо-
ваны по аналогии со службами в больницах общего 
профиля (рис. 2).

Региональные службы, помимо прочего, поддержи-
вают и дополняют местные службы [1, 13, 14, 24]. В до-
кументе, который регулирует и организует бригады 
по оказанию психиатрической помощи на дому, вы-
шеупомянутые компоненты описаны как взаимозави-
симые, поскольку каждый уровень и контекст помощи 
необходимо оптимизировать для обеспечения ее ка-
чества и адекватного перехода к более децентрали-
зованной модели психиатрической помощи.

LMHS, основа системы охраны психического здо-
ровья в Португалии, организованы в соответствии 
с количеством населения, за которое они несут от-
ветственность. На них возложена задача по оказанию 
психиатрической помощи соответствующему населе-
нию с наименьшими возможными ограничениями, 
поддержанию стационарного и дневного стационар-
ного лечения [1, 25].

Психиатрические больницы и региональные учреж-
дения также несут ответственность за обеспечение 
регионального реагирования на проблемы, которые 
требуют преимущественно институциональных ре-
шений, и вопросы, возникающие при продолжитель-
ных заболеваниях [1].

Бригады, оказывающие психиатрическую помощь 
на дому, рассматриваются как важный компонент LMHS 
[26]. Их цели охватывают лечение пациентов с тяжелы-
ми психическими заболеваниями после анализа исто-
рии болезни в координации со службами первичной 
помощи, ведение менее серьезных и более распростра-
ненных проблем психического здоровья, обеспечение 
поддержки пожилого населения и координацию про-
грамм профилактики в отношении самоубийств и де-
прессии. Бригады являются междисциплинарными кол-
лективами с активным участием медсестер/медбратьев 
и немедицинских специалистов [1, 26]. 

Услуги по реабилитации и психосоциальной ре-
интеграции предоставляются в основном через три 
различные системы, Национальную сеть непрерывной 
психиатрической помощи, LMHS и Национальную 
сеть интегрированной медицинской помощи [19, 27]. 

Север

Центр

Лиссабон и долина Тежу

Алентежу

Алгарве

Рисунок 1. Карта Португалии.



2712-7672-2020-1-1-49-59Consortium Psychiatricum   |   2020   |   Volume 1   |   Issue 1   

Интернаты, социально-профессиональные подразде-
ления и группы поддержки по месту жительства пред-
ставляют собой совокупность уровней для пациентов, 
предлагая соответственно помощь в условиях прожи-
вания и амбулаторного лечения. Эти различные служ-
бы, состоящие из психиатров, медсестер/медбратьев 
общего и психиатрического профиля, психологов, со-
циальных работников, врачей-специалистов по про-
фессиональным заболеваниям и юрисконсультов, 
могут адаптироваться к меняющимся потребностям 
пациентов и сосредоточены на улучшении соци-
альной интеграции, расширении прав и возможно-
стей и эффективном выздоровлении, что позволя-
ет пациенту жить полноценной жизнью и вносить 
свой вклад в обществ  [28]. Во-первых, интернаты 
функционируют как общежития для людей с психи-
ческими расстройствами, предоставляя им доступ 

к специализированной психиатрической помощи, ме-
дицинскому уходу, психосоциальной поддержке, реа-
билитации и интеграции в общество [19]. Они также 
обеспечивают психиатрическую подготовку членов 
семьи или лиц, осуществляющих уход, а также при 
необходимости обеспечивают перевозку пациентов 
в другие медицинские учреждения. Интернаты под-
разделяются на типы, начиная от автономных учебных 
заведений до интернатов с максимальной поддерж-
кой  [29]. Во-вторых, социально-профессиональные 
подразделения на местах предназначены для паци-
ентов с легкой и умеренной психосоциальной дис-
функцией и социальными, профессиональными или 
реляционными нарушениями. Они способствуют 
автономности, эмоциональной стабильности и со-
циальному участию с целью обеспечения социаль-
ной, семейной и профессиональной интеграции 
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и стабильности [19, 28]. В-третьих, бригады по ле-
чению на дому действуют на уровне домохозяйств, 
чтобы помочь контролировать и управлять прие-
мом лекарств, обеспечивать регулярную поддерж-
ку личной гигиены и повседневной деятельности, 
а также контролировать ведение личных финан-
сов и самообслуживание в быту [19]. Эти бригады 
по определению связаны и координируются интер-
натами, социально-профессиональными группами, 
местными структурами первичной медицинской по-
мощи или LMHS [27].

Пациенты с хроническими и клинически устойчи-
выми тяжелыми психическими заболеваниями, в том 
числе с нарушениями обучаемости и умственной от-
сталостью, приводящими к психосоциальной инва-
лидности, могут быть направлены любым специалис-
том здравоохранения в учреждения Национальной 
сети непрерывной психиатрической помощи [27]. 
Критерии приема пациентов проверяются местны-
ми службами психиатрической помощи, отделом пер-
вичной медицинской помощи или (в случае детей или 
подростков) отделами охраны психического здоро-
вья детей и подростков, их направление определя-
ется в соответствии с их потребностями после рас-
смотрения истории болезни пациента.

Финансирование услуг по охране психического здо-
ровья в основном обеспечивается государственными 
средствами, а именно бюджетом здравоохранения. 
Уровни первичной и вторичной медицинской помо-
щи финансируются в соответствии с конкретными по-
казателями, отражающими предоставление услуг, глав-
ным образом стационарного лечения и амбулаторных 
консультаций. Долгосрочное и реабилитационное ме-
дицинское обслуживание получают сумму, в основном 
связанную с количеством дней стационарного лече-
ния на пациента [30]. В этом году было введено специ-
альное финансирование внебольничных учреждений 
в отношении пилотного проекта LMHS [31]. Частные 
неправительственные организации (НПО) и компании 
также могут управлять и предоставлять финансирова-
ние учреждениям, которые включены в Национальную 
сеть интегрированной психиатрической помощи.

В настоящее время организованы 40 LMHS, распре-
деленных по административным регионам (16 на се-
вере, 7 в центре, 13 в Лиссабоне, 4 в Алентежу и 2 в ре-
гионе Алгарве) [18] и две службы охраны психического 
здоровья в психиатрических больницах (госпиталь 

Hospital de Magalhães Lemos в Порту и Центральный 
госпиталь Лиссабона в Лиссабоне) [23].

Следует также отметить, что наряду с развитием об-
щих служб охраны психического здоровья на протя-
жении многих лет, особенно с 1998 года, в Португалии 
создана и совершенствуется мощная децентрализо-
ванная служба охраны психического здоровья, ори-
ентированная на наркологические проблемы. Эти 
услуги организованы на базе местных подразде-
лений вмешательства (интегрированных центров 
реагирования, отделений по борьбе с алкоголем, 
отделений по реабилитации и терапевтических со-
обществ), распределенных по регионам. Каждый ин-
тегрированный центр реагирования отвечает за про-
филактику и лечение связанных с наркотиками или 
алкоголем расстройств, уделяя особое внимание 
снижению вреда и реинтеграции пациентов, рабо-
тая со специализированными бригадами (Equipas de 
Tratamento) и децентрализованными амбулаторны-
ми программами лечения [32].

Аналогично в детской и подростковой психиатрии 
наблюдается постепенный сдвиг парадигмы в сторо-
ну децентрализованной модели. В общих чертах пси-
хиатрические стационарные отделения и службы не-
отложной помощи переданы службам регионального 
уровня (которых организовано четыре), в то время 
как амбулаторные и другие услуги предоставляют-
ся отделениями или подразделениями, связанными 
с больницами общего профиля (всего 30: 9 местных 
отделений и 21 подразделение) [33]. 

Сотрудничество с системой первичной медико- 
санитарной помощи и другими учреждениями на вне-
больничном уровне считается основополагающим 
для многопрофильных групп детской и подростковой 
психиатрии, а в нескольких отделениях, как местных, 
так и региональных, действуют группы, обеспечива-
ющие соблюдение действующих протоколов общест-
венными и социальными организациями, такими как 
школы и учреждения по уходу [33]. Национальная сеть 
непрерывной психиатрической помощи также предо-
ставляет специальные долгосрочные интегрирован-
ные услуги по уходу, а внедрение и развитие этих услуг 
соответствует развитию психиатрической помощи 
взрослым пациентам [33, 34]. Что касается геронтоло-
гической психиатрии, в Португалии не приняты какие-
либо конкретные национальные меры в отношении 
внебольничной помощи. Некоторые службы охраны 
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психического здоровья имеют специальные стацио-
нарные или амбулаторные отделения, предназначен-
ные для пожилых людей, однако широко распростра-
ненный дифференцированный ответ по-прежнему 
отсутствует.

Количество учреждений, интегрированных в Нацио-
нальную сеть непрерывной психиатрической помо-
щи, увеличилось с 2017 года. Данные за 2019 год по-
казывают, что в стране насчитывается 140 интернатов 
различных типов, 85 социально-профессиональных 
подразделений и 24 группы поддержки по месту жи-
тельства, главным образом на севере страны, в Лис-
сабоне и в регионах долины Тежо [1]. 

За последние несколько лет, согласно имеющимся 
данным, уже произошел переход от централизован-
ной модели к большей децентрализации, о чем сви-
детельствует снижение количества коек на 100 000 
жителей в психиатрических больницах (рис. 3), сокра-
щение общественных интернатов, которые были пе-
реведены в социальный сектор (рис. 4) и увеличение 
вместимости стационаров в больницах общего про-
филя (в связи с закрытием госпиталей Hospital Miguel 
Bombarda, Centro Psiquiátrico de Recuperação de Ames 
и Hospital do Lorvão в 2009 году), в LMHS в 2015 году 
было около 10 коек на 100 000 жителей (рис. 5) [8]. 
В 2013 году 6% дневных консультаций были прове-
дены во внебольничной системе [35], в то время как 
данные за 2017 год показывают существенный рост 

числа консультаций пациентов, проходящих лечение 
в дневных стационарах (рис. 6).

Проблемы внедрения системы внебольничной 
психиатрической помощи в Португалии
В публикациях различных авторов был отмечен ряд 
проблем, которые в целом можно разделить на свя-
занные с недостаточным финансированием или дру-
гими организационными препятствиями.

Прежде всего, в нескольких публикациях указы-
валось, что недостаточность финансирования вне-
больничных служб охраны психического здоровья 
является решающим препятствием для их развития. 
В отчете, опубликованном в 2019 году, Национальный 
совет по здравоохранению проанализировал разви-
тие и текущую ситуацию в области охраны психичес-
кого здоровья в Португалии, определив недостаток 
финансовых ресурсов и персонала в качестве серьез-
ной угрозы для развития системы. Механизмы опла-
ты также рассматриваются Национальным советом 
по здравоохранению в качестве основных препят-
ствий на пути осуществления охраны психического 
здоровья на внебольничном уровне. Фактически теку-
щие модели оплаты финансируют больницы по коли-
честву медицинских вмешательств и госпитализации, 
не учитывая меры вмешательства на внебольничном 
уровне и не создавая финансовых стимулов для содей-
ствия их осуществлению. Сосуществование различных 

Рисунок 3. Койки на100 000 жителей в психиатрических 
больницах.

Рисунок 4. Количество коек (национальные данные).
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способов оплаты и отсутствие стимулирующих плате-
жей для лечения психических расстройств в системе 
первичной медицинской помощи наряду с плохой 
связью между различными уровнями помощи могут 
вызывать асимметрию в лечении пациентов [1, 8, 30, 
35–37].

Во-вторых, многие авторы в этом процессе пере-
хода считают препятствием слабую связь между раз-
личными уровнями медицинской помощи, а имен-
но между службами охраны психического здоровья 
и первичной медицинской помощи, а также между 
ними и Национальной сетью непрерывной психиа-
трической помощи, подчеркивая при этом в первую 
очередь необходимость больничной модели [8, 38].

Дополнительным препятствием является процесс 
перевода отделений неотложной помощи из психиа-
трических больниц в LMHS в больницах общего про-
филя, который еще не завершен. Ряд услуг, указанных 
в законодательстве, еще только предстоит внедрить 
в равной степени на всей территории Португалии, 
в настоящее время наблюдается асимметрия в охва-
те. В качестве примера некоторые авторы указы-
вают на отсутствие действующих интернатов, спо-
собных предоставлять жилье и основную помощь 
пациентам с хроническими психическими заболе-
ваниями, что ранее обеспечивалось в психиатриче-
ских больницах. Что касается конкретных программ 
реабилитации и реинтеграции, которые планируют-
ся, многое еще предстоит сделать. Профессионально-
технические программы, профессиональная подго-
товка и создание интернатов до сих пор практически 
не реализуются. Оценки за 2015 год показывают, что 
из 4000-5000 пациентов, которых следовало бы вклю-
чить в социально-профессиональные программы или 
разместить в интернатах, только около 900 были эф-
фективно охвачены [1, 10, 19, 30, 35].

Другая проблема связана с отсутствием специали-
зированного персонала, в основном специализиро-
ванных медсестер/медбратьев, а также ограничен-
ной подготовкой других специалистов, не связанных 
с здравоохранением, для работы с пациентами с пси-
хическими расстройствами [8, 39].

Участие пациентов и лиц, осуществляющих уход, 
в процессе перехода рассматривается как важный фак-
тор [28]. В статье 2015 года анализируется роль пациен-
тов и членов семьи/лиц, осуществляющих уход, в про-
цессе деинституционализации. Авторы подчеркивают, 
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что в процессе институционализации учитываются 
мнения членов семьи и пациентов, хотя и с асим-
метрией. Данные о специфических ролях пациентов 
и лиц, осуществляющих уход, в процессе перехода огра-
ничены и несколько противоречивы, однако роль ас-
социаций пациентов и лиц, обеспечивающих уход, все 
больше очевидна в публичном пространстве и пропа-
гандирует и поощряет дискурс в отношении ряда во-
просов, связанных с психическим здоровьем [8, 10].

Для преодоления этих препятствий был предложен 
ряд решений, некоторые из которых были реализо-
ваны в рамках определенных служб в Португалии.

Во-первых, недавно была предложена новая мо-
дель оплаты в области охраны психического здоровья 
на внебольничном уровне. Она включает в себя сочета-
ние элементов различных схем оплаты, чтобы смягчить 
недостатки системы оплаты и внедрить лучшие прак-
тики. Это направлено на то, чтобы способствовать ран-
нему выявлению и лечению психических расстройств, 
общему наблюдению в случаях тяжелых психических 
заболеваний и лечению умеренной депрессии в систе-
ме первичной медико-санитарной помощи [37]. 

Еще один важный вопрос связан с обучением пси-
хиатрии в Португалии, которое включает в себя обяза-
тельную трехмесячную практику в системе внебольнич-
ной психиатрической помощи. Тем не менее практика 
в стационаре — это гораздо более длительная обяза-
тельная практика, которая в настоящее время продол-
жается не менее 24 месяцев [40]. В Португалии мне-
ния психиатров-практикантов и ранее учитывались 
для улучшения подготовки, и эту систему по возмож-
ности следует распространить на сферу внебольничной 
психиатрической практики. Например, в опросе, про-
веденном среди психиатров-практикантов в 2011 году 
в Португалии, практиканты заявили о том, что судеб-
ная психиатрия должна быть обязательной в учеб-
ной практике и областью, в которой можно специали-
зироваться  [24]. Позднее эти взгляды были приняты 
Португальской ассоциацией медицинских советов, ко-
торая ввела судебную психиатрию в качестве обяза-
тельной практики и создала специальность судебной 
психиатрии. Аналогично, если практика во внеболь-
ничной психиатрии будет усилена и распространена 
на программы психиатров-практикантов, это позволит 
будущим психиатрам лучше подготовиться к этой моде-
ли лечения, способствуя ее эффективному внедрению 
на более раннем этапе, во время обучения. 

Чтобы улучшить систему и следовать рекомендаци-
ям ВОЗ, требуется тщательная региональная оценка 
потребностей как пациентов с психическими забо-
леваниями, так и имеющегося обученного персона-
ла. Впоследствии исключительно важно реформиро-
вать модель оплаты охраны психического здоровья, 
которая учитывала бы конкретные виды деятель-
ности и охват населения, а также стимулы, связан-
ные с производительностью труда профессионалов. 
Это укрепило бы точку зрения, сформулированную 
в 2009 году в консенсусном документе для внеболь-
ничной системы охраны психического здоровья, пре-
доставляя промежуточным учреждениям, таким как 
LMHS, роль в принятии решений и финансировании, 
что позволило бы им отслеживать и удовлетворять 
потребности общества, показатели качества и по-
требности внебольничных учреждений в целом, как 
это предусмотрено законом [26, 37]. 

В публикации 2008 года Thornicroft et al. описали 
ряд общих проблем, с которыми сталкиваются в про-
цессе реализации психиатрической помощи на вне-
больничном уровне, прежде всего в Италии и Англии, 
а также описали проблемы, имеющие решающее зна-
чение для развития служб охраны психического здо-
ровья. Различные португальские авторы и учреж-
дения подчеркивали те же проблемы в процессе 
перехода, что и в этой статье Thornicroft et al. [10, 15, 
27, 30, 35, 38]. Некоторые из этих проблем, перечис-
ленных в табл. 1, также касаются переходного про-
цесса в Португалии [41].

Предлагаемые решения относятся к общим и орга-
низационным аспектам, не обязательно связанным 
с вопросами психического здоровья, а также к аспек-
там, связанным с персоналом, которые реже докумен-
тируются в литературе, но преобладают в каждом пе-
реходном процессе [42].

В своем отчете за 2019 год Национальный совет 
по здравоохранению предложил ряд приоритетных 
мер, которые необходимо предпринять. Среди них, 
в соответствии с рекомендациями Национального 
плана охраны психического здоровья, была рекомен-
дация о том, что интеграция психиатрической помо-
щи в первичную медико-санитарную помощь должна 
рассматриваться в качестве абсолютного приорите-
та и что модели интеграции должны учитывать мест-
ные и региональные особенности. Что касается дол-
госрочной помощи, то было сочтено необходимым 
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исправить асимметрию, чтобы дополнить сеть наи-
более востребованными типологиями, такими как ин-
тернаты средней и максимальной поддержки. Было 
также сочтено важным усилить координацию и ин-
теграцию медицинской помощи, включая поддерж-
ку первичной медико-санитарной помощи при менее 
серьезных психических заболеваниях посредством 
финансовых стимулов, увеличения численности пер-
сонала и обучения. Укрепление социальных институ-
тов также может быть полезным в улучшении охраны 
психического здоровья на уровне общества.

Недавно, в 2020 году, в различных административ-
ных зонах здравоохранения были созданы и отрегу-
лированы группы по охране психического здоровья 
как для взрослых, так и для детей и подростков. Эти 
группы организованы в соответствии с системной 
и целостной моделью, обеспечивающей сфокусиро-
ванность на внебольничном лечении в сочетании 
с различными уровнями помощи и профессиональ-
ными занятиями, поддержку реабилитации и ре-
интеграции пациентов и укрепление психического 
здоровья и профилактику заболеваний на индиви-
дуальном уровне, а также в более широком контек-
сте [31]. Группы распределены по их LMHS и функ-
ционируют в децентрализованных учреждениях; их 
междисциплинарная структура определена законо-
дательно, как и их конкретные цели и предоставляе-
мые ими услуги (амбулаторное консультирование, 
психотерапия и индивидуальное психологическое 
наблюдение, групповая терапия и вмешательства, 

визиты по месту жительства, социальная поддерж-
ка, ориентированные на пациента вмешательства 
со стороны общества и т. д.). Эти группы были со-
зданы для того, чтобы преодолеть очевидное нера-
венство между различными службами охраны пси-
хического здоровья и регионами, их организация 
является пилотным проектом, и после оценки эта си-
стема должна быть реализована в качестве единой 
модели для всех LMHS [31]. Это действительно важ-
ный шаг вперед, поскольку он позволит стандарти-
зировать действия на уровне внебольничной помо-
щи в рамках LMHS, а также обеспечит направленное 
финансирование этих проектов и позволит прово-
дить эффективный анализ информации для после-
дующего развития [31].

ВЫВОДЫ
Португальская модель внебольничной помощи опре-
деляется в основном историческим развитием и тен-
денциями в других европейских странах. Хотя си-
стема внебольничной психиатрической помощи 
в Португалии уже внедрена, она постоянно совершен-
ствуется и для ее совершенствования необходимо сде-
лать еще много.

Препятствия для ее эффективной реализации варь-
ируются от нехватки адекватных финансовых ресур-
сов и персонала до плохой связи между различными 
уровнями помощи и услуг.

Тем не менее в стране предпринимаются усилия 
по укреплению и дальнейшему внедрению системы 

Таблица 1. Препятствия и решения в отношении внедрения системы внебольничной психиатрической помощи

Препятствия Решения

Неадекватное финансирование Внедрение новых моделей оплаты, ориентированных на 
охрану психического здоровья на внебольничном уровне

Перевод персонала на охрану психического здоровья на 
внебольничном уровне

Реализация ясных графиков, частых встреч персонала, связи 
между различными уровнями принятия решений 

Лица, принимающие решения
Расширение прав и возможностей местных и региональных 
учреждений, что позволяет им проводить политику, 
адаптированную к местной реальности

Жесткость системы
Предоставление возможности внебольничным службам 
внедрять более гибкие методы совместно с LMHS и 
региональными учреждениями

Недостаточность подготовки/образования
Увеличение продолжительности обучения для практикантов 
психиатрии и других специалистов в области охраны 
психического здоровья 

Беспокойство и неопределенность, влияющие на переход 
персонала от модели, ориентированной на больничную 
помощь, к модели, основанной на внебольничной помощи

Обеспечение ясной схемы, позволяющей сотрудникам 
работать уверенно и способствующей конструктивному 
обсуждению
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внебольничной психиатрической помощи. Среди 
реализуемых мер — предложения, касающиеся моде-
лей оплаты и внедрение моделей управления в этой 
области. 

Постепенная, осознанная и настойчивая реали-
зация таких мер должна в конечном итоге способ-
ствовать внедрению эффективной системы охраны 
психического здоровья на внебольничном уровне 
в Португалии. Этот процесс направлен на интегра-
цию служб охраны психического здоровья в систе-
му первичной медико-санитарной помощи, развитие 
психосоциальной сети и обеспечение подготовки со-
трудников служб охраны психического здоровья при 
одновременном учете показателей качества.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The shift from the hospital-based model of care to community-based mental health services began 
three decades ago and is still an ongoing process in Brazil.

AIM: To update data on the development of the community mental health services network in Brazil in relation 
to service availability and structure, manpower, pattern of service use, financing, epidemiological studies and the burden 
of mental disorders, research and national mental health policy.

METHODS: Searches were constructed to collect data on indexed databases (Medline, Scielo), as well as governmental, 
NGOs and medical council sources, reports and the grey literature up until 30th March, 2019.

RESULTS: Community mental health services are unevenly distributed in the country. Brazil leads the world 
in terms of the prevalence of anxiety disorders, ranking fifth for depression prevalence. Violence and suicide rates 
are two growing factors which exacerbate the prevalence of mental disorders prevalence. An increased reduction 
of the number of psychiatric beds in the country, in addition to the unbalanced growth of services in the community, 
has resulted in treatment gaps and the underutilization of services and barriers to treating people with the most severe 
psychosis. Investment in mental healthcare is still scarce. However, mental health funding is not addressed according 
to the population ́s needs and scientific evidence, resulting in a waste of resources and inefficiency. Programmes 
and service interruptions are common according to each government mandate.

CONCLUSION: Successive changes in ideological perspectives have led to the introduction of policies which have 
caused fragmentation in the mental health system and services. A lack of evaluation and transparency of services 
and costs are the main barriers to integrating multiple services and planning long-term developmental phases.

АННОТАЦИЯ
ВВЕДЕНИЕ: Процесс перехода от стационарной модели психиатрической помощи к амбулаторной начался 
в Бразилии тридцать лет назад и продолжается в настоящее время. 

ЦЕЛЬ: Предоставить новые данные о развитии сети амбулаторной психиатрической службы в Бразилии, 
и осветить вопросы касающиеся доступности и структуры службы, персонала, особенностей использования 
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ВВЕДЕНИЕ
Бразилия — это страна Южной Америки с уровнем 
дохода выше среднего согласно классификации 
Всемирного банка. Численность ее населения состав-
ляет около 215 миллионов жителей, а продолжитель-
ность жизни — 76 лет. Доход на душу населения — 
8600 долларов, коэффициент Джини — 0,51. В 1988 г. 
в федеральную конституцию Бразилии была включе-
на концепция социального обеспечения, гарантиро-
вавшая такие социальные права, как свободный до-
ступ к образованию и медицинской помощи.

В 1988 г. создана система всеобщего охвата медико-
санитарными услугами (UHC) Бразилии, которая сле-
дует трем принципам объединенной системы здра-
воохранения (SUS): всеобщий бесплатный доступ 
к медицинским услугам, равенство и исчерпываю-
щая медицинская помощь. Согласно федеральной 
конституции Бразилии, право на охрану здоровья 
является всеобщим и гарантируется государством. 

До внедрения UHC только трудоустроенные лица по-
лучали медицинскую помощь, то есть 21% населения. 
В 1990 г. был принят закон 8080, описывающий здо-
ровье шире, чем отсутствие заболевания, а также ста-
вящий своей целью повышение благополучия и ка-
чества жизни и сокращение неравенства. 

В 70-х и 80-х годов поступали многочисленные со-
общения о плохом обращении с пациентами психиа-
трических больниц, что привело к закрытию данных 
учреждений. Несмотря на то, что психиатрическая по-
мощь была включена в SUS в 1988 г., она осуществля-
лась преимущественно в соответствии с контрактом 
между правительством и частными психиатрически-
ми больницами, на которые было направлено 93% 
всего бюджета, выделяемого на охрану психическо-
го здоровья [1].

Политика в сфере психического здоровья 
в Бразилии была определена главным образом по-
сле принятия Каракасской декларации в 1990 году [2] 

службы, финансирования, результатов эпидемиологических исследований и оценки бремени психических 
расстройств, исследовательской работы и национальной политики в сфере психического здоровья. 

МЕТОДЫ: Проведен поиск в индексированных базах данных (Medline, Scielo), сведений из правительственных 
и неправительственных источников, материалов медицинского совета, отчетов и «серой» литературы за период 
до 30 марта 2019 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Амбулаторные психиатрические учреждения распределены по стране неравномерно. Бразилия 
занимает 1-е место в мире по распространенности тревожных расстройств и 5-е место по распространенности 
депрессии. Увеличение числа случаев насилия и самоубийств способствует дальнейшему распространению 
психических расстройств. Сокращение числа психиатрических коек в стране в сочетании с несбалансированным 
расширением амбулаторной службы приводит к пробелам в лечении населения, недостаточному использованию 
услуг и препятствует лечению пациентов с наиболее тяжелыми формами психоза. Финансирование 
психиатрической службы по-прежнему слабое, кроме того, оно осуществляется без учета потребностей 
населения и научных данных, что приводит к нерациональной трате ресурсов и неэффективности системы. 
Существующие программы и работа службы зависят от правящих структур и часто приостанавливаются при 
смене власти.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Последовательные идеологические перемены привели к политике, вызвавшей фрагментацию 
системы психиатрической помощи и психиатрической службы. Главными препятствиями на пути внедрения 
разнообразных типов услуг и планирования их поэтапной разработки в долгосрочной перспективе является 
недостаточная оценка работы службы и ее стоимости.
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health resources 
Ключевые слова: амбулаторная психиатрическая служба; Бразилия; политика в сфере здравоохранения; 
психические расстройства; развивающиеся страны; медицинские ресурсы
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и базировалась на правах пациентов и оказании ам-
булаторной психиатрической помощи [1]. Однако эф-
фективное сокращение числа психиатрических коек 
произошло после принятия в 2001 г. Закона о психи-
ческом здоровье № 10.216, направленного на заме-
щение стационарной психиатрической помощи ам-
булаторной [3]. 

Цель данного исследования — получить новые 
данные о развитии амбулаторной психиатрической 
службы в Бразилии и обсудить успехи, проблемы 
и ограничения, связанные с внедрением положе-
ний национальной политики в сфере охраны психи-
ческого здоровья.

МЕТОДЫ
Была разработана методика поиска информации 
на следующие темы: а) краткая информация об ис-
тории основания амбулаторной психиатрической 
службы в стране; б) описание главных характери-
стик амбулаторных службы; в) общие характеристи-
ки системы психиатрической помощи, касающие-
ся персонала, стоимости, финансирования, числа 
коек, лечения и доступности услуг; г) распространен-
ность, бремя и доступность лечения психических 
расстройств в стране; д) преимущества и недостат-
ки системы психиатрической помощи и определяю-
щей ее политики. Поиск охватывал соответствующие 
исследования, документы, отчеты, правительствен-
ные базы данных и проводился с использованием 
национальных и международных баз данных, таких 
как Medline, Scielo, Google Scholar, сайт Министерства 
здравоохранения Бразилии и сайт Всемирной орга-
низации здравоохранения за период до 30 марта 2019 
года. Статьи отбирали по актуальности и полноте ин-
формации в соответствии с вышеупомянутыми тема-
ми и включали в настоящий обзор. Поиск не был ис-
черпывающим, и некоторые значимые публикации 
могли быть пропущены.

РЕЗУЛЬТАТЫ
1. Обеспечение амбулаторной психиатрической 
помощью 
В течение последних нескольких десятилетий проис-
ходил переход от стационарной модели психиатри-
ческой помощи к амбулаторной. Характерной чертой 
его стало значительное сокращение числа психиатри-
ческих больниц с 87 134 коек в 1994 г. до 25 097 коек 

в 2016 г. [3]. Создана программа оценки психиатри-
ческих больниц под названием Programa Nacional de 
Avaliação dos Serviços Hospitalares (PNASH) для анализа 
общего числа психиатрических коек в учреждениях 
системы здравоохранения и принятия мер по растор-
жению соглашений о публично-частном партнер-
стве при несоответствии психиатрических больниц 
определенным требованиям, касающимся: мощно-
сти больницы и числа коек, приемлемости структу-
ры и условий больницы, при поступлении сообще-
ний о плохом обращении с пациентами и нарушении 
прав человека, использования электросудорож-
ной терапии даже у подходящих для нее пациентов. 
Программа была разработана для оценки удовлетво-
ренности потребителей услугами, установления пока-
зателей эффективности услуг, внедрения стандартов 
качества медицинской помощи и поддержки органи-
заторов здравоохранения.

Несмотря на то что Законом № 1631/2015 установ-
лено идеальное число психиатрических коек, равное 
0,45 на 1000 жителей [4], в период с 2005 по 2016 г. 
оно снизилось на 40% – с 0,22 до 0,12 на 1000 жите-
лей, что привело к нехватке психиатрических коек 
в стране. В течение этого периода незначительно уве-
личилось число психиатрических коек в больницах 
общего профиля — с 570 коек в 2013 г. до 1117 коек 
в 2017 г. [5]. Кроме того, в разных регионах страны 
число психиатрических коек было неравномерным: 
0,012 на 1000 жителей в северном регионе и 0,18 
на 1000 жителей в южном регионе [6]. 

Система амбулаторной психиатрической помо-
щи в Бразилии включает сложную психосоциаль-
ную сеть психиатрических служб (Rede de atenção 
psychosocial  — RAPS), созданную в 2011 г. с целью 
профилактики и лечения психических нарушений, 
а также социальной интеграции людей, страдающих 
психическими заболеваниями и злоупотребляющих 
психоактивными веществами. Постановлением пра-
вительства в RAPS недавно были включены такие 
службы, как амбулаторные психиатрические службы, 
наркологические центры (Comunidades terapêuticas), 
психиатрические и дневные больницы [7]. Все имею-
щиеся психиатрические службы описаны в табл. 1 [8]. 
Лечением пациентов с легкими и умеренными на-
рушениями психического здоровья в структуре пер-
вичной медицинской помощи занимаются врачи об-
щей практики под руководством врача-психиатра. 
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Таблица 1. Описание учреждений, входящих в состав сети психиатрической помощи в Бразилии

Описание Количество 
учреждений

CAPS-1
Центр психосоциальной помощи пациентам со среднетяжелыми 
и тяжелыми психическими нарушениями и злоупотреблением 
психоактивными веществами в городе с населением более 15 000.

1069

CAPS II
Центр психосоциальной помощи пациентам со среднетяжелыми 
и тяжелыми психическими нарушениями и злоупотреблением 
психоактивными веществами в городе с населением более 70 000.

476

CAPS III

Центр психосоциальной помощи пациентам со среднетяжелыми 
и тяжелыми психическими нарушениями и злоупотреблением 
психоактивными веществами в городе с населением более 150 000. 
Включает пять психиатрических коек.

85

CAPS ADII
Центр психосоциальной помощи пациентам со среднетяжелым и 
тяжелым злоупотреблением психоактивными веществами в городе с 
населением более 150 000. 

69

CAPS AD III
Центр психосоциальной помощи, специализирующийся на 
злоупотреблении алкоголем и психоактивными веществами, с 8-12 
стационарными койками.

309

CAPS AD IV

Центр психосоциальной помощи для пациентов со тяжелым 
злоупотреблением алкоголем и психоактивными веществами, 
предоставляющий круглосуточную психиатрическую помощь в городе с 
населением более 500 000. Количество психиатрических коек составляет 
от 8 до 30.

—

CAPS детский Специализированный центр для детей и подростков с тяжелыми 
психическими заболеваниями (например, аутизмом). 201

Медицинские пансионаты 
для взрослых пациентов, 
злоупотребляющих 
психоавтивными 
веществами 

Размещение в домах профессионального ухода исключительно 
уязвимых лиц, употребляющих крэк и прочие психоактивные 
вещества, в условиях ограниченной поддержки семьи и общества. 
Кратковременное пребывание до шести месяцев (“Unidades de 
Acolhimento”)

34

Медицинские пансионаты 
для детей

Размещение в домах профессионального ухода исключительно 
уязвимых детей и подростков в возрасте от 12 до 18 лет, 
злоупотребляющих алкоголем или психоактивными веществами, 
в условиях ограниченной социальной поддержки (“Unidades de 
Acolhimento”)

22

Дневной стационар
Особое психиатрическое лечение определенных пациентов, недавно 
выписанных из стационара и требующих интенсивной помощи (до 12 
часов в день).

649

Психиатрическое отделение 
в многопрофильном 
стационаре

Краткосрочная госпитализация лиц с острыми симптомами, риском 
суицида, тяжелыми нарушениями способности к самообслуживанию 
и агрессивным поведением. В стране имеется 233 многопрофильных 
стационара с 1167 психиатрическими койками.

233

Наркологические 
реабилитационные центры

(“Comunidadesterapêuticas”) Среднесрочное пребывание в домах под 
надзором специалистов в области помощи пациентам с алкогольной 
и наркотической зависимостью для восстановления и помощи в 
реабилитации. 

412 

Специализированные 
общежития

Проживание пациентов, выписанных после долгосрочного лечения 
в психиатрических клиниках, в условиях минимальной поддержки 
семьи или ее отсутствия. Два специалиста по уходу за пациентами с 
психическими расстройствами осуществляют надзор за проживающими 
(до восьми человек). 

3470

Психиатрический стационар
Специализированные психиатрические стационары, оказывающие 
медицинскую помощь помимо многопрофильных больниц (примерно 
25 000 коек)

167

Амбулаторная помощь

Специализированные амбулаторные центры психиатрии и прочих 
медицинских специальностей, специализирующиеся на лечении 
среднетяжелых и тяжелых психических нарушений и прочих 
сопутствующих состояний.

1991
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Пациентов с умеренными и тяжелыми нарушения-
ми психического здоровья лечат врачи-психиатры 
в амбулаторных учреждениях — специализирован-
ных поликлиниках, в которых работают медицинские 
специалисты разного профиля. Пациентов с психоза-
ми, нарушениями вследствие употребления алкоголя 
и психоактивных веществ, аутизмом и другими тяже-
лыми психическими нарушениями лечат в различных 
типах центров психосоциальной помощи (CAPS), ко-
торые описаны в табл. 1 [6]. Таким образом, психиа-
трическая служба интегрирована в систему здраво-
охранения страны. В психиатрические учреждения 
направляют из учреждений первичной медицинской 
помощи, при оказании первой и экстренной помощи, 
из больниц; также возможно самообращение. 

Амбулаторная психиатрическая служба непрерыв-
но расширяется: количество центров психосоци-
альной помощи (CAPS) увеличилось с 424 в 2004 г. 
до 3013 в 2018 г. Число CAPS на 100 000 жителей уве-
личилось с 0,21 в 2004 г. до 0,86 в 2014 г. [6]. Согласно 
показателям Министерства здравоохранения, число 
CAPS от 0,5 до 0,69 на 100 000 жителей соответству-
ют хорошему охвату населения, число выше — отлич-
ному. По данным последнего отчета (2015 г.), CAPS 

распределены по стране неравномерно: в диапазо-
не от 0,38 до 1,57 на 100 000 жителей [6]. 

Рис. 1 и 2 демонстрируют неравномерное распре-
деление амбулаторных психиатрических учрежде-
ния по стране. Большинство CAPS сосредоточены 
на Юге и в южной части страны, где проживает 56% 
населения. Большинство психиатрических учрежде-
ний расположены в штате Сан-Паулу на юго-востоке 
Бразилии. На данной территории проживает 21% 
бразильского населения и сосредоточено 34% ВВП 
страны. Психиатрических коек в больницах обще-
го профиля в стране по-прежнему мало, и основная 
доля их сосредоточена на Юге и в южных регионах 
страны (рис. 2). Кроме того, созданы специализи-
рованные общежития для пациентов, выписанных 
из психиатрических больниц. Каждое из таких учре-
ждений расположено рядом с одним CAPS, в котором 
осуществляется психиатрическое лечение. В 2005 г. 
в бразильских психиатрических больницах прохо-
дили лечение 9000 человек, в 2014 г. 4439 человек 
проходили лечение в 53 психиатрических больни-
цах штата Сан-Паулу, в котором зарегистрировано 
наибольшее количество долгосрочных госпитали-
заций [19].
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Рисунок 1. Распределение центров психосоциальной помощи в Бразилии.
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2. Использование служб, потребности 
в психиатрической помощи 
и характеристики популяции
2.1. Распространенность и бремя психических 
нарушений в Бразилии
На психические нарушения приходится 13% лет жиз-
ни с коррекцией на нетрудоспособность в Бразилии, 
и депрессия занимает четвертое место среди факто-
ров, обусловливающих данное бремя. Бразилия ли-
дирует по количеству лет, прожитых с нетрудоспособ-
ностью (YLD) в Америке, на психические нарушения 
приходится 36% данной величины [9]. В Бразилии от-
мечается наибольшее количество случаев тревожных 
расстройств, и она занимает пятое место по количе-
ству случаев депрессии [10]. Тревога и депрессия за-
нимали пятое и шестое место среди причин YLD в ис-
следовании GBD в Бразилии в 2016 г. [10], составляя 
7,5% и 9,3% от YLD [9]. Шизофрения и биполярные рас-
стройства составляли 1,6% и 1,4% от YLD [9].

С другой стороны, употребление алкоголя и меж-
личностное насилие занимали второе место среди 
причин YLD в Бразилии в 2016 г. [11]. Кроме того, по-
веденческие факторы риска, связанные со злоупо-
треблением алкоголем и психоактивными вещества-
ми, почти удвоились в период с 1900 по 2016 г.: на них 
приходится 12,2% лет жизни с поправкой на нетру-
доспособность, они стали ведущим фактором риска 
у мужчин [11]. Одно исследование насилия и трав-
матический событий [12] показало, что распростра-
ненность травматический событий в Рио-де-Жанейро 

и Сан-Паулу составляла 35% и 21% соответственно, 
и данные явления были связаны с психическими на-
рушениями, что указывает на значимость социаль-
ных и культурных факторов и окружающей среды, 
влияющих на психическое здоровье.

Кроме того, суицид занимает четвертое место среди 
причин смерти лиц в возрасте от 15 до 29 лет [13, 14]. 
Частота суицида в Бразилии составляла 5,8 случаев 
смерти на 100 000 населения в 2014 г. [13]. 69% по-
пыток суицида были зафиксированы у женщин, 58% 
из них были связаны с отравлением. Более 60% слу-
чаев суицида отмечалось на Юге и в южных регионах 
страны, которые являются наиболее обеспеченными. 
Частота суицида у мужчин значительно выше, чем 
у женщин, особенно среди лиц старшего возраста, 
но также и среди подростков: 9,0 на 100 000 мужчин 
и 2,4 на 100 000 женщин. Частота суицида среди под-
ростков за десять лет повысилась на 24%, что связано 
с социальным неравенством и безработицей [15, 16]. 
Суицид также является ведущей причиной смерти ко-
ренного населения в возрасте от 10 до 19 лет.

Несмотря на высокую распространенность психиче-
ских нарушений в Бразилии, психиатрическая служба 
используется недостаточно. Это обусловлено нали-
чием ряда препятствий. Например, имеет место не-
достаточное информирование населения органами 
здравоохранения о симптомах психических наруше-
ний и доступности лечения. Одно исследование [17] 
показало, что в психиатрическую службу обращались 
10% лиц, страдающих тревожными расстройствами, 
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Рисунок 2. Распределение медицинских пансионатов, специализированных общежитий и многопрофильных 
стационаров с психиатрическими койками в Бразилии, 2017 г.
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22% лиц с депрессией и 34% лиц с обоими нарушения-
ми. Службу чаще использовали лица европеоидной 
расы старше 30 лет с низкой способностью к адап-
тации и проживающие в районах с низким уровнем 
убийств. Другое исследование [18, 19] показало, что 
только 15% лиц с психическими нарушениями, выпи-
санных из психиатрических стационаров и прожива-
ющих в специализированных общежитиях, получает 
психосоциальную помощь в амбулаторных психиа-
трических учреждений вне зависимости от их потреб-
ности в психосоциальной реабилитации.

2.2. Длительность пребывания в психиатрических 
стационарах
Сокращение психиатрических коек и ускорение про-
цессе перехода к амбулаторной помощи привели 
к нехватке психиатрических коек, а также к умень-
шению сроков госпитализации в психиатрические 
стационары. Ежегодное количество госпитализаций 
в психиатрические стационары и психиатрические 
отделения многопрофильных больниц на 100 000 
населения составило в среднем 216 и 60,8 соответ-
ственно [20]. Длительность госпитализации состави-
ла менее одного года в 63% случаях, при этом были 
предложены финансовые поощрения сокращения 
сроков госпитализации [6].

2.3. Качество психиатрической помощи
Политика в сфере психического здоровья направле-
на на сокращение сроков госпитализации и монито-
ринг охвата и доступности служб, а также на коли-
чества пациентов, которые наблюдаются у врачей, 
а не на оценку целей и эффективности лечения. 
Имеется ряд отдельных инициатив по улучшению 
технической эффективности службы, однако пока-
затели психического здоровья в стране не исполь-
зуются. Управление затратами на здравоохранение 
остается трудной задачей, и оценка необоснованных 
затрат ресурсов обычно не учитывается. 

2.3.1. Персонал 
В Бразилии наблюдается нехватка медицинских 
специалистов в психиатрии, особенно в наиболее 
бедных районах страны. В 2014 г. количество ме-
дицинских специалистов в психиатрии на 100 000 
населения составляло 3,40 психиатра, 3,22 психо-
лога, 13,99 социального работника, 3,05 медсестры, 

1,16 реабилиотлога и 4,15 врача других специально-
стей [20]. По данным последнего опроса Бразильского 
медицинского совета [21], в стране насчитывалось 
10 396 психиатров, что соответствует 5,01 на 100 000 
населения или увеличению на 30% за последние пять 
лет, хотя расчетная потребность в психиатрическом 
персонале примерно в два раза выше. Тем не менее 
психиатры составляют примерно 2,7% всех медицин-
ских специалистов в стране, но распределение меди-
цинских работников остается неравным в различных 
регионов: 2,1% в северных регионах, 7,8% в северо-
западных, 12,6% в северо-восточных, 23,1% на Юге 
и 53,4% в южных регионах. Таким образом, количе-
ство психиатров в стране колеблется от 0,69 до 12,84 
на 100 000 населения. 

2.3.2 Препараты и психиатрические 
вмешательства
Психотропные препараты финансируются федераль-
ным правительством, особенно препараты с высокой 
стоимостью. В частности, на атипичные нейролеп-
тики приходится 93% общественных расходов на до-
рогостоящие препараты. В SUS доступно 14 нейро-
лептиков, пять из которых являются атипичными. 
Наблюдается недостаток исследований, оцениваю-
щих экономическую эффективность и значение дан-
ных препаратов в стране, а также огромные коле-
бания цен, даже с точки зрения правительства [22]. 
С  другой стороны, в системе здравоохранения до-
ступно меньшее разнообразие антидепрессантов, не-
смотря на их более низкую стоимость и высокую рас-
пространенность депрессии и тревоги в стране [23]. 
В системе здравоохранения также доступны лития 
карбонат, противосудорожные препараты, ингибито-
ры холинестеразы и бензодиазепины. Было внедрено 
лишь одно руководство, регулирующее применение 
нейролептиков в лечении шизофрении и биполяр-
ных расстройств. 

Одно исследование [24] показало, что 6,5% всего 
населения Бразилии применяет психотропные сред-
ства: антидепрессанты (2,7%), препараты для лечения 
анорексии (1,65%), транквилизаторы (1,61%) и нор-
мотимики (1,23%); отношение женщин к мужчинам 
среди потребителей составляет 3:1. 46% данных пре-
паратов было назначено врачами общей практики, 
и 86% данных препаратов оплачивали пациенты и их 
семьи. 
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Немедикаментозные психиатрические вмешатель-
ства различаются по типу, количеству и качеству и пре-
доставляются на всех уровнях оказания помощи. Одно 
исследование [25] оценивало 10 CAPS в Сан-Паулу и вы-
явило 457 различных мер, связанных с психическим 
здоровьем, что подчеркивает высокий уровень гете-
рогенности данных услуг. Были внедрены образова-
тельные программы, например «Очищение» или бра-
зильская версия «Tamojunto», для предотвращения 
злоупотребления алкоголем и психоактивными среди 
подростков, однако результаты были противополож-
ны ожиданиям: зарегистрировано повышению риска 
употребления подобных веществ на 30% в данной по-
пуляции [26]. Программа была недавно прекращена, 
и Министерство здравоохранения впервые финансиро-
вало исследование эффективности с использованием 
научных доказательных данных для более подробно-
го анализа приемлемости данной программы в стране. 

2.3.3 Участие в социальной жизни
Некоторые программы предназначены для расшире-
ния участия лиц с психическими нарушениями в соци-
альной жизни. «Программа по возвращению домой» 
(«De voltapara casa»), начатая в 2003 г. Министерством 
здравоохранения, включает ежемесячные финансо-
вые выплаты (412,00 бразильских реалов) и предло-
жена 4349 пациентам, выписанным после долгосроч-
ной госпитализации в психиатрические учреждения 
и возвращающихся к жизни со своими семьями [6]. 
Ежегодная стоимость данной программы в среднем 
составляет 20 миллионов бразильских реалов.

В 1991 г. был принят закон, поощряющий предостав-
ление рабочих мест лицам с любыми видами инвалид-
ности, хотя в нем не определен допустимый уровень 
нарушения интеллекта. Так, предприятие со 100 сотруд-
никами должно трудоустроить от 2 до 5% пациентов 
с физическими или умственными нарушениями. Термин 
психического нарушения был включен в Закон 8213/91 
в 1999 г., однако большинство таких лиц по-прежнему 
остается без работы. В 2012 г. дополнительный Закон 
2.764 распространил данное право на лиц с расстрой-
ствами аутического спектра; тем не менее данные за-
коны не касаются пациентов с шизофренией.

2.3.4. Финансирование
Расходы на здравоохранение составляли пример-
но 9% от ВВП Бразилии в 2015 г., 5,2% этой суммы 

приходилось на затраты семей и частных учрежде-
ний [27]. Треть населения охвачена частным меди-
цинским страхованием, затраты на которое состав-
ляют в среднем 440,00 бразильских реалов в месяц.

Расходы на общественной здоровье в Бразилии 
в 2018 г. составили 3,8% от ВВП, в 2017 г. федераль-
ное правительство выделило на здравоохранение 
1,8% от ВВП. Расходы федерального правительства 
на здравоохранение составили 117 миллиардов 
бразильских реалов, две трети из которых пред-
назначалось для медицинской помощи среднего 
и высокого уровня (специализированная и высоко-
специализированная помощь), а оставшаяся треть - 
для первичной помощи и снабжения лекарственны-
ми препаратами [28]. В среднем ежегодные расходы 
на общественное здоровье составляют, по оценкам, 
около 1200,00 бразильских реалов на душу населе-
ния. Здравоохранение также финансируется штата-
ми и муниципалитетами: расходы составляют от 12 
до 15% от их доходов.

Официальные данные по бюджету психиатриче-
ской службы в Бразилии отсутствуют, хотя, по оценкам 
предшествующих исследований, на долю психиатрии 
в общем бюджете на здравоохранение приходилось 
от 2 до 2,5%; опрос Atlas в 2014 г. показал, что фе-
деральные инвестиции в психиатрическую службу 
в 2014 г. составили 43,16 доллара США на душу насе-
ления [20]. В 2017 г. Министерство здравоохранения 
Бразилии назначило суточные тарифы для психиа-
трических стационаров (до 90 суток) в зависимости 
от количества психиатрических коек: 82,40 бразиль-
ского реала на койку в сутки (до 160 коек), 70,00 бра-
зильских реалов (от 160 до 240 коек), 63,11 бразиль-
ского реала (от 241 до 400 коек) и 59,00 бразильских 
реалов (более 400 коек) [29]. Была также создана но-
вая служба, CAPS AD IV; ежемесячные расходы на ее 
внедрение составляли от 33 000,00 до 99 000,00 бра-
зильских реалов в зависимости от количества пси-
хиатрических коек. 

В нескольких исследованиях были предприняты по-
пытки оценить прямые расходы на психиатрическую 
службу и лечение. В одном исследовании оценивали 
затраты на двадцать специализированных общежи-
тий в Сан-Паулу: показано, что средние ежегодные 
затраты на каждого проживающего в 2017 г. состав-
ляли 19 621,44 доллара США [19, 30], что в два раза 
превышает доход на душу населения в Бразилии. 
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Федеральное правительство финансировало 73,4% 
данной суммы, остальное финансировали местные 
правительства. На общежития приходится до 90% 
от общего пакета помощи пациентам с психическими 
нарушениями, выписанными после долгосрочного 
стационарного лечения. Расходы на общежития зави-
сели от географического региона и от длительности 
нахождения пациентов в психиатрических стациона-
рах и пользования услугами общежитий [19]. Среднее 
значение и стандартное отклонение расходов на пси-
хотропные препараты в месяц на одного прожива-
ющего в данной выборке составило 216,07 ± 380,40 
бразильского реала в 2011 г. На расходы на психо-
тропные препараты преимущественно влияла поли-
терапия атипичными нейролептиками, которая была 
основным фактором, определяющим непосредствен-
ные затраты на медицинскую помощь [18]. 

В другом исследовании, оценивавшем затраты 
на CAPS-AD в городе в штате Сан-Паулу, было пока-
зано, что ежемесячные затраты составляли 64 017,54 
бразильского реала, 62,1% финансировалось феде-
ральным правительством [31, 32]. В среднем непо-
средственные расходы в здравоохранении на паци-
ента с алкогольной и наркотической зависимостью 
составили 149,00 долларов США в месяц.

С другой стороны, федеральное правительство фи-
нансировало 20% прямых расходов на медицинскую 
помощь (препараты и клиническое лечение) при гос-
питализациях в психиатрические стационары, за ис-
ключением расходов на проживание [33]. В среднем 
затраты на госпитализацию в психиатрические ста-
ционары составили 371,00 бразильский реал на душу 
населения в 2015 г., расходы на проживание состав-
ляли половину.

ОБСУЖДЕНИЕ
Состояние психиатрической службы Бразилии оце-
нивали в нескольких исследованиях; один системати-
ческий обзор охватывал 35 исследований, все из ко-
торых касались Юга и южных регионов страны [34]. 
Основные результаты этого обзора показали некото-
рые положительные сдвиги в использовании пациен-
тами услуг CAPS, улучшении кризисного управления 
и высокий уровень удовлетворенности семей услуга-
ми. Напротив, медицинские работники в сфере пси-
хиатрии высказывали недовольство высокой нагруз-
кой и требованиями, недостатком профессиональных 

навыков и обучения и неудовлетворительными усло-
виями труда.

Кроме того, в данном обзоре и прочих публикаци-
ях был поднят вопрос об отсутствии интеграции меж-
ду психиатрической службой и первичной помощью 
[34, 35], что подчеркивает необходимость преодоле-
ния барьеров, таких как отсутствие профессиональ-
ного обучения, отсутствие квалифицированных со-
трудников в первичном звене и отсутствие четкой 
политики в сфере здравоохранения и родственных 
областях.

Реформа психиатрии в Бразилии преимуществен-
но осуществлялась под влиянием идеологии Basaglia, 
что позволило некоторым законодателям опреде-
лять политику в области психиатрии с отрицанием 
потребности в госпитализации в случаях острых эпи-
зодов с умеренным и тяжелым риском. Таким обра-
зом, политика не была основана на научных доказа-
тельных данных и потребностях населения. В этом 
смысле ускоренное сокращение психиатрических 
коек без соответствующей амбулаторной поддерж-
ки было вредным для пациентов, оставшихся без до-
ступа к помощи. Количество психиатрических стацио-
наров и психиатрических коек в многопрофильных 
стационарах остается недостаточным для удовлетво-
рения имеющихся потребностей [36]. Количество до-
ступных в стране психиатрических коек в два раза 
ниже в сравнении со странами с высоким уровнем 
дохода. Министерство здравоохранения было пред-
упреждено о том, что 50 000 лиц с тяжелыми психи-
ческими нарушениями находятся в местах лишения 
свободы в результате быстрого сокращения психиа-
трической службы и недостаточности стратегий по ле-
чению лиц, выписанных из стационаров [7, 37]. Также 
имеется важный пробел в терапии депрессии и тре-
вожных расстройств, хотя данные нарушения очень 
распространены в первичном звене. Оценки распро-
страненности тревоги за двенадцать месяцев показа-
ли, что 23% пациентов с тревогой в городе Сан-Паулу 
получали лечение, 10% из них — адекватное  [38]. 
Несмотря на высокую распространенность симпто-
мов данных нарушений в первичном звене, которая 
составляет от 51% до 64% [39], конкретная програм-
ма или политика, направленная на решение данной 
проблемы, отсутствует. Основными препятствиями 
во многих регионах страны остаются недостаточ-
ная доступность служб и обученных медицинских 
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работников, которые могли бы проводить надлежа-
щее лечение [40]. Терапия данных нарушений кли-
нически и экономически эффективна [41], а также 
финансово оправдана [23], но психические расстрой-
ства не являются приоритетом несмотря на высокую 
распространенность.

Исследований в области психического здоровья 
по-прежнему недостаточно, слишком мало инфор-
мации, связанной с оценкой службы, эффективности 
терапии и затратами на здравоохранение [34]. В стра-
не отсутствует традиция принятия решений на осно-
ве национальных научных доказательных данных 
при определении политики в области здравоохра-
нения. CONITEC (Comissão Nacional de Incorporação 
de Tecnologias), комитет по оценке технологий в об-
ласти здравоохранения, определил, что исследова-
ния экономической эффективности являются одним 
из требований при решении вопроса о включении 
нового метода лечения в систему охраны здоровья. 
Тем не менее эти исследования представляют собой 
моделирование на основе международных данных 
и проводятся фармацевтическими компаниями с яв-
ным наличием конфликта интересов. Существует 
мало эмпирических данных по стоимости и эффектив-
ности терапии и услуг, и большинство разработчиков 
стратегий и лиц, принимающих решения, не обучены 
экономике здравоохранения. В исследовании среди 
заинтересованных лиц было выявлено 10 приорите-
тов в области исследований психического здоровья, 
таких как экономическая эффективность нейролеп-
тиков, оценка отдельных вмешательств при злоупо-
треблении алкоголем и психоактивными веществами 
и качественные исследования препятствий на пути 
разработки терапии психических заболеваний и раз-
вития психиатрической службы [42]. 

ДАЛЬНЕЙШЕЕ РАЗВИТИЕ И ВЫВОДЫ
Внедрение амбулаторной психиатрическая службы 
продолжается, этот процесс претерпевает поправки 
с учетом различных точек зрения при смене прави-
тельства. Отсутствие долгосрочного плана действий 
в сфере психического здоровья обусловливает преры-
вание программ и услуг, что в конечном итоге приво-
дит к нецелевым расходам ресурсов при каждой смене 
правительства. Отсутствие прозрачности информа-
ции о службах и затратах остается основным препят-
ствием на пути к дальнейшему развитию. Имеется 

потребность в объединении нескольких служб и в дол-
госрочном планировании фаз развития  [14]. Кроме 
того, следует использовать доказательные данные, по-
лученные в национальных исследованиях, а нацио-
нальная политика в сфере здравоохранения должна 
соответствовать потребностям групп риска.
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ABSTRACT
Lebanon is a medium-income country in the Eastern Mediterranean which has seen a surge in interest in mental 
health over the past two decades following years of stagnation. The mental health needs of the country at primary care 
level and for severe psychiatric disorders are underserved. Political instability, chronic underfunding and widespread 
stigma have all contributed to maintaining a traditional model of private clinics affiliated with inpatient and long-stay 
psychiatric units. A number of initiatives have recently been launched to cater for patients with psychotic disorders and 
also to offer partial hospitalization for others with mood-related conditions. In parallel, the Ministry of Public Health, 
with international funding, has been instrumental in its efforts to standardize care at a national level, particularly 
for early detection and treatment in primary care settings. The priorities of the national mental health programme 
are consistent with the global trend in shifting services to the community. Hurdles remain, in line with those facing 
countries with similar socio-demographics and resources. These include limited third-party coverage of mental health, 
absence of training opportunities in multidisciplinary community settings and some clinicians’ reluctance to update 
their ways of working. Development of a local workforce, familiar with evidence-based models of care and dedicated 
to providing a patient-centred approach in the least restrictive settings, is essential for consolidating community care 
in Lebanon. This would be reinforced by (overdue) legislation and implementation of a mental health law.

АННОТАЦИЯ
Ливан — страна со средним уровнем доходов, расположенная в восточной части Средиземноморья. В последние 
20 лет, после долгого периода стагнации, в Ливане наблюдается рост интереса к вопросам психического 
здоровья. Потребности страны в психиатрической помощи на уровне первичного звена здравоохранения, 
а также при  лечении  тяжелых  психических  расстройств  удовлетворяются  недостаточно.  Политическая 
нестабильность, хроническое недофинансирование, повсеместная стигматизация больных — все эти факторы 
вносят вклад в поддержание традиционной модели, когда частные клиники существуют при психиатрических 
стационарах и стационарах длительного пребывания пациентов. Недавно в стране началась реализация ряда 
инициатив, нацеленных на помощь пациентам с психотическими расстройствами, а также на обеспечение 
частичной госпитализации пациентов с аффективными расстройствами. Параллельно с этим Министерство 
здравоохранения страны, опираясь на международное финансирование, успешно реализует программу 
стандартизации психиатрической и психологической помощи на национальном уровне, уделяя особое 
внимание мерам по раннему выявлению расстройств и лечению в системе первичной медицинской помощи. 
Приоритеты национальной программы по охране психического здоровья согласуются с общемировой 
тенденцией приближения помощи к месту жительства пациента. Тем не менее, как и в странах со сходными 
социально-демографическими характеристиками и ресурсами, в Ливане сохраняется ряд проблем. В частности, 
это проблемы, связанные с ограничениями страхового покрытия психических расстройств, отсутствием обучения 
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ВВЕДЕНИЕ
Ливан по классификации ВОЗ относится к региону 
Восточного Средиземноморья. Это страна со средним 
уровнем доходов, в которой проживает более 5,5 млн 
человек. Психические расстройства и расстрой-
ства вследствие употребления психоактивных ве-
ществ относятся к заболеваниям, создающим основ-
ную нагрузку на систему здравоохранения Ливана. 
Расчетный показатель числа лет, скорректирован-
ный с учетом нетрудоспособности, для этой группы 
заболеваний достигает 1872 на 100 000 человек [1], 
а смертность от самоубийств — 3,3 на 100 000 чело-
век [2]. По разным оценкам, приблизительно каж-
дый четвертый житель Ливана страдает по крайней 
мере одним психическим расстройством [2]. Военные 
травмы, гражданские конфликты и разного рода по-
литические неурядицы всегда вносили вклад в высо-
кую распространенность психических заболеваний 
в Ливане [2–4]. В условиях сохраняющейся в стране 
и регионе экономической и политической нестабиль-
ности эти показатели в обозримом будущем, вероят-
но, будут расти и далее. Кроме того, продолжающийся 
конфликт в соседней Сирии создает дополнитель-
ные проблемы с доступом к психиатрической помо-
щи для беженцев, приток которых увеличил населе-
ние Ливана приблизительно на 30% [5]. Удивительно, 
но лишь пятая часть жителей Ливана с психическими 
расстройствами обращается за медицинской помо-
щью. Подавляющее большинство источников в каче-
стве препятствия к этому указывает низкую осозна-
ваемую потребность в лечении [6]. Также описаны 
случаи очень позднего обращения жителей Ливана 
за адекватной психиатрической помощью [7]. Как бу-
дет подробно рассмотрено далее, модель оказания 
психиатрической помощи в Ливане в основном опи-
рается на частный сектор и предполагает централи-
зованное стационарное лечение пациентов, которые 

сознают потребность в психиатрической помощи 
и могут себе позволить соответствующие расходы.

На фоне утяжеления общенационального бремени 
психических расстройств и расстройств, связанных 
с употреблением психоактивных веществ, а также 
слишком медленного роста осведомленности о пси-
хических расстройствах, который к тому же не сопро-
вождается развитием соответствующей медицинской 
помощи, настало время оценить роль амбулаторной 
психиатрической помощи (АПП) по месту жительства 
применительно к условиям Ливана. Цель данного об-
зора — обосновать важность внедрения или разви-
тия в Ливане системы АПП по месту жительства, оце-
нить локальные и общенациональные возможности 
для этого, а также связанные с этим сложности.

КРАТКАЯ ИСТОРИЧЕСКАЯ ПЕРСПЕКТИВА
Специализированные психиатрические госпитали 
появились в Ливане относительно недавно. Первым 
таким учреждением стала Ливанская больница для 
душевнобольных в Асфуриехе, открытая в августе 
1900 г. в период британского правления. Эта боль-
ница закрылась в 1983 г. в силу определенного со-
четания политических и финансовых обстоятельств. 
В начале ХХ века французские миссионеры основа-
ли другую психиатрическую больницу — госпиталь 
Креста (Дейр-эль-Салиб), расположенный в несколь-
ких милях к северу от столицы страны — г. Бейрута. 
В 1959 г. Дар Аль-Айяза Аль-Исламия (Исламский 
центр сестринского ухода) вскоре после своего ос-
нования открыл у себя отделение психиатриче-
ской помощи, преимущественно в форме длитель-
ного пребывания в центре [8]. Все эти учреждения 
оказывали помощь как психиатрические лечебни-
цы, что согласовалось с тогдашними стандартами 
и считалось подходящим для общественных нужд. 
Однако стигматизация, окружающая госпитализацию 

работников в условиях междисциплинарных команд в амбулаторном звене и нежеланием некоторых врачей 
осваивать новые методы работы. Для развития в Ливане системы помощи по месту жительства необходимо 
увеличение численности персонала, знакомого с научно обоснованными методами и работающего в пациент-
центрированном подходе в минимально ограничивающих пациента условиях. Содействовать этому должен 
закон о психиатрической помощи, необходимость в разработке и принятии которого давно назрела.

Keywords: community mental health; psychiatric services; Eastern Mediterranean; Lebanon; global mental health
Ключевые слова: амбулаторная психиатрическая помощь; психиатрическая служба; Восточное Средиземноморье; 
Ливан; глобальное психическое здоровье
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по психиатрическим показаниям, привела к тому, что 
больницы в Асфуриехе и Дейр-эль-Салибе стали ас-
социироваться у населения с местами, где царствует 
ужас и отчаяние. Если не считать открытия в послед-
нее десятилетие отделения детоксикации в больни-
це Дар-эль-Башек (2014 г.) и стационарного отделения 
в больнице Рафик-эль-Харири (2018 г.), государство 
не приложило никаких усилий к развитию учрежде-
ний государственного сектора, предпочитая вместо 
этого финансировать койки в частных больницах [9]. 
Это значит, что многие десятилетия оказание помо-
щи отдавалось на сторону без какого-либо надзора 
за ней, а процессы реформирования сектора охраны 
психического здоровья практически остановились. 

ОБЗОР СИСТЕМЫ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
В ЛИВАНЕ
Службы психиатрической помощи в Ливане дей-
ствуют на основе декрета № 72, принятого в 1983 г., 
в котором описывается организационная структура 
служб психиатрической помощи (ПП) вместе с мера-
ми по защите и регулированию прав человека, во-
просами опекунства и доступа к стационарной по-
мощи для наиболее уязвимых групп населения [10]. 
Еще один декрет (№ 673) оговаривает вопросы упо-
требления психоактивных веществ и меры по борьбе 
с поступлением таких веществ, механизмы контроля 
за употреблением психоактивных веществ и соответ-
ствующие наказания, классифицируя употребление 
таких веществ как преступление с соответствующи-
ми санкциями.

Ливанская система оказания ПП фрагментирована, 
а большинство услуг в области ПП оказываются спе-
циализированными амбулаторными и стационарными 
учреждениями частного сектора. В настоящее время за-
бота о психическом здоровье почти никак не интегри-
рована в деятельность центров первичной медицин-
ской помощи и диспансеров [11]. Специализированные 
амбулаторные учреждения по оказанию психиатриче-
ской помощи представляют собой преимущественно 
частные клиники, где оказывается психиатрическая или 
психологическая помощь, — либо на базе независи-
мых практик, либо на базе вузовских клиник. В Ливане 
имеется восемь психиатрических отделений (все 
они — отделения в больницах общего профиля), что 
составляет 1,5 профильные койки на 100 000 человек, 
и 5  специализированных психиатрических больниц 

(28,52 койки на 100 000 человек). Крупнейшей среди 
психиатрических больниц является Дейр-эль-Салиб, на-
считывающая 1000 коек [12], за ней идет больница Дар 
Эль-Айяза с 377 койками для пациентов, получающих 
психиатрическую помощь [8]. Стоит отметить, что сре-
ди тех, кто был выписан из психиатрических больниц, 
менее 25% обращались за дальнейшей амбулаторной 
помощью в течение месяца после выписки.

Помимо описанного распределения ПП между го-
сударственным и частным секторами, в Ливане от-
мечается общая нехватка персонала в области пси-
хиатрической и психологической помощи. В общей 
сложности в стране есть 1346 специалистов по оказа-
нию ПП, работающих в государственном и частном сек-
торах, что составляет всего 23 специалиста на 100 000 
жителей Ливана (медианное значение этого показа-
теля равно 70 специалистов по ПП на 100 000 человек 
и характерно для стран с высоким доходом по класси-
фикации Всемирного банка). Количество психиатров 
на каждые 100 000 жителей Ливана составляет 1,21, 
специализированных медицинских сестер — 3,14, пси-
хологов — 3,3. Несмотря такую ограниченность в ре-
сурсах, Ливан добился значительного прогресса в об-
ласти оказания психиатрической и психологической 
помощи по сравнению с остальным арабским миром. 
Наиболее значимых улучшений Ливан добился в пери-
од с 1998 по 2007 гг., когда выросли доступность коек 
в психиатрических отделениях, количество психиа-
тров, медицинских сестер со специализацией в пси-
хиатрии и социальных работников [13].

В 2017 г. Ливан потратил всего 5171,24 ливанско-
го фунта (или 3,43 доллара США) на душу населения 
на охрану психического здоровья — в сравнении 
с 21,7 доллара США и 11,8 доллара США на душу насе-
ления в Европейском и Американском регионах ВОЗ 
соответственно. Кроме того, психиатрические службы 
Ливана финансируются плохо и по-иному, чем другие 
учреждения здравоохранения. Пациенты оплачива-
ют не менее 20% стоимости услуг в области психиа-
трической помощи или психотропных препаратов. 
Треть населения Ливана вообще не охвачена меди-
цинским обслуживанием — за исключением сирий-
цев и палестинцев в лагерях беженцев, которые об-
служиваются различными агентствами ООН. Лишь 5% 
всех государственных расходов на здравоохранение 
выделяется на психиатрическую помощь, причем 50% 
из них приходится на стационарное лечение. Кроме 
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того, в частном секторе почти все частные и взаим-
ные страховые организации не покрывают услуг ПП.

ОСТРАЯ ПОТРЕБНОСТЬ В РАЗВИТИИ 
АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ ПО МЕСТУ 
ЖИТЕЛЬСТВА
Возможно, причина острейшей потребности Ливана 
в системе АПП по месту жительства — вопиющее не-
соответствие спроса на психиатрическую и психо-
логическую помощь и предложения такой помощи. 
Кроме этого, отсутствие регулируемой государством 
общенациональной системы направления к специа-
листам означает, что люди, обращающиеся за пси-
хиатрической и психологической помощью, чаще 
всего попадают напрямую в специализированные 
психиатрические клиники, минуя этап первичной ме-
дицинской помощи. Учитывая распространенность 
психических расстройств в Ливане, а также недоста-
ток специализированного персонала, следует заклю-
чить, что существующей в стране модели специали-
зированной ПП грозит полное исчерпание ресурсов.

В настоящее время службы ПП сосредоточены 
в столице страны г. Бейруте или, в небольшом ко-
личестве, в крупных научных учреждениях в разных 
частях страны. Очевидное следствие этого — отсут-
ствие легкодоступной ПП для населения, прожива-
ющего вдали от столицы. Для специалистов по ПП 
в Бейруте не редкость иметь дело с пациентами, про-
ехавшими более 30 миль, чтобы получить качествен-
ную помощь. Помимо того, что такие поездки сами 
по себе нелегки, подобные действия в конечном сче-
те ведут к повышению риска выгорания у медицин-
ских работников, нарушению режима лечения и воз-
можному ухудшению состояния пациентов.

ПП в Ливане дорогостоящая, поскольку она, как 
правило, оказывается узкими специалистами. Такая 
ситуация сложилась вследствие непродуманной и/
или недостаточной интеграции охраны психическо-
го здоровья в модель первичной медицинской помо-
щи. Стоимость психотропных препаратов не полно-
стью покрывается страховкой (ни государственной, 
ни частной), и это обстоятельство еще сильнее утя-
желяет финансовое бремя психических расстройств 
для пациентов и лиц, которые за ними ухаживают.

Стигматизация психических расстройств продолжа-
ет оставаться препятствием к получению медицинской 
помощи в Ливане и Восточном Средиземноморье 

в целом. Многие из тяжело больных пациентов (или 
их семьи) избегают обращения в службы ПП, чтобы 
не получить ярлык «сумасшедших». В свою очередь 
отсутствие знаний о ПП (о самом существовании пси-
хических расстройств или о доступности научно обос-
нованного лечения) может приводить к тому, что 
многие обращаются за помощью к духовным или ре-
лигиозным лидерам. К сожалению, ведущие местные 
СМИ прежде всего озабочены сенсациями, а не ин-
формированием населения. В них высказывают край-
не нетерпимые взгляды на природу психических рас-
стройств и научно обоснованные методы их лечения.

В настоящее время любой ливанский пациент, ко-
торый обращается в приемное отделение больни-
цы и которому показано пристальное психиатриче-
ское наблюдение, подлежит госпитализации просто 
в силу отсутствия системы последующего наблюде-
ния, которая объединяла бы стационарное и амбу-
латорное лечение. В результате, учитывая сложную 
финансовую ситуацию в области ПП, большинство 
таких пациентов выписывают из приемного отде-
ления вопреки медицинским рекомендациям [14]. 
Поэтому частичная госпитализация или интенсив-
ные программы амбулаторной помощи могут сы-
грать ключевую роль в устранении этого огромного 
пробела в предоставлении психиатрической и пси-
хологической помощи.

СУЩЕСТВУЮЩИЕ АМБУЛАТОРНЫЕ СЛУЖБЫ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПО МЕСТУ 
ЖИТЕЛЬСТВА
Специализированные программы помощи при пси-
хических расстройствах внедрены во многих странах, 
в том числе в Европе, Австралии и в более недавнее 
время в США. Как правило, эти программы нацеле-
ны на раннюю оценку состояния пациента, организа-
цию стационарного и амбулаторного лечения, а так-
же лечения в дневных стационарах. В рамках этих 
программ формируются бригады, состоящие из пси-
хиатров, психологов, медицинских сестер и специа-
листов по ведению пациентов, которые обеспечива-
ют надлежащую непрерывную помощь пациентам. 
Исследования показали, что пациенты, охваченные та-
кими специализированными программами, реже гос-
питализируются, у них отмечается меньше негативных 
симптомов и более высокое качество жизни по срав-
нению с теми, кто получает стандартную помощь.  
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Кроме того, эти программы оказывают положитель-
ное влияние на частоту рецидивов и повторной гос-
питализации, улучшают социальное функционирова-
ние и профессиональную деятельность [15]. 

В Ливане в психиатрических клиниках чаще всего 
лечат психотические расстройства, такие как шизо-
френия и родственные заболевания. Однако в лече-
нии этих пациентов по-прежнему отмечаются недо-
статки. Взаимодействие между секторами первичной 
и психиатрической помощи в стране минимально, 
а работники служб первичной медицинской помощи 
не обучены распознавать таких пациентов и оказы-
вать им помощь и поддержку. Таким образом, будет 
исключительно важным создать новую систему служб 
психиатрической и психологической помощи, кото-
рая бы позволила сократить задержку с началом ле-
чения, снабжать семьи информацией о психических 
расстройствах, снизить частоту госпитализаций и, на-
конец, приступить к реализации долгосрочных пла-
нов по обеспечению прогресса в этой области. 

Единственная действующая в стране специали-
зированная программа для пациентов с тяжелыми 
психическими расстройствами — это Программа 
обучения и поддержки пациентов с психическими 
расстройствами (PROP), реализация которой нача-
та в Американском университете при Медицинском 
центре Бейрута (AUBMC) в феврале 2016 г. [16]. Ее ос-
новная цель — адаптировать научно обоснованные 
модели медицинской помощи к ливанским услови-
ям. Финансовая доступность ПП для пациентов яв-
ляется одним из ее основных параметров, поскольку 
возмещение расходов на психиатрическую помощь 
частными или государственными страховыми ком-
паниями ограниченно. Кроме того, пациенты, вклю-
ченные в эту программу, обеспечиваются еженедель-
ным бесплатным визитом, который предоставляется 
службой ухода на дому (услуга доступна с мая 2017 г.). 
Программа включает в себя индивидуальные встре-
чи с пациентом для наблюдения за его состоянием, 
а также еженедельные совещания группы лечащих 
специалистов, на которых обсуждаются изменения 
в состоянии пациента. В рамках этой программы ме-
дицинские работники (психиатры, психологи и меди-
цинские сестры) приобретают знания о различных 
ролях своих коллег, что обеспечивает равномерное 
распределение рабочей нагрузки на всех. Количество 
пациентов, направляемых для участия в программе, 

растет благодаря кампаниям по оповещению обще-
ственности и усилиям по распространению информа-
ции. На сегодня программа PROP помогла почти 70 
пациентам, у которых были изначально диагности-
рованы тяжелые заболевания — без такой програм-
мы они вероятнее всего были бы госпитализирова-
ны. В рамках PROP пациентам и врачам предлагаются 
гибкие возможности, а также ресурсы для создания 
исследовательской базы данных по этой клинической 
популяции. 

Есть и еще одна программа, запущенная совсем 
недавно, — это программа частичной госпитализа-
ции (PHP), которая также реализуется в Американском 
университете при Медицинском центре Бейрута. Эта 
программа представляет собой переходный вариант 
между госпитализацией и амбулаторным лечением 
по месту жительства. Прежде всего она нацелена 
на пациентов с тяжелыми аффективными расстрой-
ствами и сложной клинической картиной, которым 
нужны интенсивные вмешательства для снижения 
риска и создания прочной терапевтической связи 
с врачом. Эта дневная программа осуществляется 
с 8 до 15 часов по рабочим дням. В основном в ней 
используется групповой формат в сочетании с инди-
видуальной терапией и частыми психиатрически-
ми оценками. Хотя она действует только с февраля 
2019 г., она была хорошо принята пациентами и ли-
цами, ухаживающими за ними, и позволила снизить 
длительность госпитализаций (а в некоторых случаях 
госпитализаций вообще удалось избежать).  

В Ливане амбулаторное обслуживание по месту 
жительства развивается вместе с ростом осведом-
ленности населения и принятием мер по снижению 
социальной стигматизации больных. Однако такие 
аспекты ПП, как финансовая поддержка и доступ-
ность профессиональной помощи, все еще очень 
слабо развиты.

ВОЗМОЖНОСТИ ДЛЯ РАЗВИТИЯ 
Отсутствие в Ливане соразмерной потребностям си-
стемы АПП по месту жительства не означает, что стра-
на с ее культурой не в состоянии обеспечивать та-
кие модели ПП.

Во всех образованных слоях общества активно про-
должается эмиграция специалистов, и большинство 
врачей, оканчивающих медицинские институты, стре-
мятся продолжать обучение на Западе. Значительная 
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доля этих врачей возвращается, чтобы продолжить 
карьеру в Ливане после завершения клинического 
обучения за границей. Таким образом, практикую-
щие ливанские психиатры, которые прошли подоб-
ный путь, уже знакомы с масштабными инициатива-
ми в области АПП по месту жительства и способны 
развернуть подобные программы в национальном 
масштабе — при условии, что получат соответствую-
щую финансовую поддержку. В соответствии со стра-
тегией Министерства здравоохранения Ливана в об-
ласти ПП на 2015–2020 гг., которая следует программе 
ВОЗ по устранению дефицита услуг по охране психи-
ческого здоровья (GAP), широкое развертывание про-
грамм ПП (включая финансирование и интеграцию 
с первичной медицинской помощью) наделяется на-
циональным приоритетом в надежде, что в резуль-
тате удастся создать обширную систему служб АПП 
по месту жительства. 

Сплоченная нуклеарная семья — преобладающая 
в Ливане модель — играет важную роль в приня-
тии и внедрении моделей АПП по месту жительства 
в общенациональном масштабе. За большинством 
пациентов с умеренными или тяжелыми психиче-
скими расстройствами ухаживают ближайшие чле-
ны семьи, обеспечивающие психологическую, фи-
нансовую, профессиональную поддержку и помощь 
в повседневных домашних делах. Хотя модель АПП 
по месту жительства не принята на официальном 
уровне, специализированная амбулаторная и ста-
ционарная ПП неформально пересекается со многи-
ми аспектами такой модели АПП. Большинство па-
циентов с умеренными или тяжелыми психическими 
расстройствами обращаются в психиатрические кли-
ники или отделения больниц в сопровождении чле-
нов семьи. Встречи с членами семьи пациента для 
обучения психологическим вопросам и составле-
ния коллективного плана лечения — обычное дело 
в большинстве отделений больниц общего профиля, 
и в них, как правило, охотно участвуют и пациенты, 
и их родственники.

ВОЗМОЖНЫЕ ПРОБЛЕМЫ С ВНЕДРЕНИЕМ 
В ЛИВАНЕ МОДЕЛИ АПП ПО МЕСТУ ЖИТЕЛЬСТВА 
И ПРЕДЛОЖЕНИЯ ПО ИХ ПРЕОДОЛЕНИЮ
Как и в большинстве стран с низким и средним уров-
нем доходов, наиболее серьезным препятствием к со-
зданию в Ливане системы качественной АПП по месту 

жительства является недостаточное финансирова-
ние  [17,  18]. С недавнего времени Министерство 
здравоохранения Ливана стало принимать меры 
к расширению и стандартизации психиатрической 
и психологической помощи в целом, и тем не менее 
финансирование АПП по месту жительства остает-
ся проблемой. Поэтому необходимы усилия по обеспе-
чению финансирования со стороны органов ООН или 
стран — участниц ВОЗ, специалисты которых хорошо 
знакомы с эффективностью и рентабельностью моде-
лей АПП по месту жительства.

Также необходимо вести борьбу со свойственной 
всем поколениям ливанцев стигматизацией психи-
ческих расстройств, чтобы создать условия, в кото-
рых люди будут намного охотнее обращаться за ПП, 
когда она им необходима [17]. Система АПП по месту 
жительства наиболее действенна, когда она охваты-
вает широкие массы населения. В этой связи СМИ 
и неправительственные организации играют исклю-
чительно важную роль в целенаправленном распро-
странении среди местного населения научно обосно-
ванной информации по психическим расстройствам.

Так, исследования психических расстройств в Ливане 
все еще находятся в зачаточном состоянии — на эту 
тему имеются лишь отдельные публикации (менее де-
сяти). Сюда входят и эпидемиологические, и интер-
венционные исследования. Финансирование на мест-
ном уровне вряд ли будет покрывать сколько-нибудь 
значимые исследования в этой области. Такие иссле-
дования проводятся при поддержке международных 
грантов, выделяемых для стран с низкими и средни-
ми доходами. Гранты в сфере психического здоро-
вья выделяются сравнительно редко, и за них идет 
острая конкуренция. Создать надежные клинические 
базы данных, которые можно использовать для бу-
дущих исследований, легче в рамках междисципли-
нарной амбулаторной модели помощи по месту жи-
тельства. При наличии инструментов интерпретации 
данных и политики их распространения данные, со-
бранные в рамках таких программ психиатрической 
и психологической помощи, можно будет использо-
вать в дальнейшем для разработки более конкрет-
ной национальной политики в области психическо-
го здоровья [19].

Также было замечено, что неправительственные 
организации и активисты в области защиты прав лю-
дей с психическими расстройствами уделяют меньше 
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внимания шизофрении и родственным заболеваниям, 
чем расстройствам, которые считаются «менее тяже-
лыми». Как можно предположить, это связано с тем, 
что такие широко распространенные расстройства, 
как тревожность, депрессия и суицидальные мысли 
и склонности, кажутся людям более понятными и ак-
туальными. Бремя тяжелых психических расстройств, 
которое лежит на системе здравоохранения, остается 
недостаточно изученным и недостаточно отражает-
ся в статистике. 

Нехватка персонала в области ПП может стать серь-
езной проблемой в случае развертывания системы 
АПП по месту жительства. Врачам, медицинским се-
страм и социальным работникам необходимы до-
статочно действенные стимулы, чтобы специали-
зироваться в области психиатрической помощи. 
В отсутствие общенациональной хорошо финансируе-
мой инициативы по переходу от стационарного лече-
ния к амбулаторному лечению по месту жительства 
стимулы к развитию АПП в условиях, когда вся систе-
ма здравоохранения опирается на частную практику, 
должны обеспечивать как доступность такой помощи 
для пациента, так и жизнеспособность бизнес-модели 
для врача. Успех такого начинания в первую очередь 
будет зависеть от того, удастся ли убедить психиатров, 
которые в настоящее время зачастую выступают един-
ственными специалистами, оказывающих такую по-
мощь, в преимуществах модели АПП по месту житель-
ства, и при этом гарантировать им ключевую роль в ее 
функционировании. В ближайшие годы потребности 
страны в области психического здоровья будут только 
усиливаться параллельно с ростом населения, а так-
же вследствие растущего осознания важности психи-
ческого здоровья и необходимости мер по его охра-
не. Без радикальных преобразований в организации 
медицинской практики то количество психиатров, ко-
торые ежегодно оканчивают медицинские институты, 
не поможет устранить огромный разрыв между спро-
сом на психиатрическую помощь и соответствующим 
предложением. К сожалению, поскольку возможности 
местного обучения в области АПП практические отсут-
ствуют, новые психиатры обречены воспроизводить 
модели, которые позволяют им оставаться в их зоне 
комфорта. Они будут по-прежнему полагаться на дихо-
томию «клиника или стационар», которая продемон-
стрировала свою неэффективность при лечении цело-
го ряда психических расстройств. 

Для конечного потребителя и для поставщика ме-
дицинских услуг создание системы АПП по месту жи-
тельства может обеспечить более качественную по-
мощь, которая оказывается по более приемлемым 
ценам. Формирование такой системы также позво-
лит создать новые роли и рабочие места для профес-
сионалов в разных областях психиатрии и психоло-
гии, как это происходит в разных странах мира. Одна 
из профессий, которой реализация этой новой концеп-
ции принесет больше всего пользы, — это медицин-
ские сестры психиатрической службы, работа которых 
в этом случае больше не будет ограничиваться толь-
ко острыми случаями в стационаре. Медицинские се-
стры с навыками оценки и лечения психиатрических 
заболеваний могут стать основой системы АПП по ме-
сту жительства. Их деятельность позволит психиатрам 
увеличить количество своих пациентов, не снижая при 
этом качества медицинской помощи и частоты кон-
тактов с пациентами. В настоящее время сестринский 
персонал стремится получить дальнейшее образова-
ние в поисках более высокой оплаты труда и возмож-
ностей профессионального роста. Если в ближайшее 
время в Ливане не будут обеспечены соответству-
ющие возможности, мы рискуем потерять этот пер-
сонал, который уедет в страны Персидского залива, 
Европу или другие регионы мира. Для полномасштаб-
ного внедрения системы обслуживания по месту жи-
тельства нужны и другие виды специалистов. Это 
и социальные работники, подготовленные для рабо-
ты с людьми, имеющими психические расстройства, 
и специалисты по трудотерапии, и различный вспо-
могательный персонал. В настоящее время в обла-
сти клинической психологии осуществляется рефор-
ма — в последние несколько лет в стране внедряется 
практика лицензирования. Хотя предстоит еще много 
работы, чтобы обеспечить качественную психологи-
ческую помощь, эта реформа представляет собой не-
сомненный шаг вперед. Сегодня специалисты, чтобы 
получить лицензию психолога, должны определенное 
время проработать под наблюдением, прежде чем на-
чать практиковать самостоятельно. Выполнение это-
го требования дает им возможность разнообразить 
состав пациентов, с которыми они взаимодействуют, 
и познакомиться с научно обоснованными методами, 
которые применяются в научно-исследовательских 
учреждениях. Параллельно с этим следует побуждать 
вузы и организации, занимающиеся последипломным 
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обучением, включать вопросы охраны психического 
здоровья населения в свои программы или предлагать 
специализированные учебные курсы тем, кто заинте-
ресован в карьере в этой области. В конечном счете 
мы нацелены на внедрение таких моделей АПП по ме-
сту жительства, которые адаптированы к различным 
группам населения с разными потребностями в об-
ласти психиатрической помощи. Особые усилия сле-
дует направить на организацию помощи по месту 
жительства детям и подросткам, представителям ЛГБТ-
сообщества, наркоманам и пациентам с нейрокогни-
тивными нарушениями. Такие меры требуют тесного 
сотрудничества с уже существующими организация-
ми амбулаторной помощи и неправительственными 
организациями, которые выступают связующим зве-
ном с соответствующими группами населения. Так, 
в рамках программы iCAN (Программы интенсивно-
го лечения психоневрологических заболеваний у де-
тей и подростков) при AUBMC уже предлагается ин-
тенсивная амбулаторная помощь детям и подросткам 
с аффективными и тревожными расстройствами [20]. 
Программа Агнес Варис по лечению расстройств, вы-
званных употреблением психоактивных веществ, осу-
ществляемая при AUBMC, — еще одна модель амбула-
торной помощи для тех, кто страдает от последствий 
злоупотребления психоактивными веществами [21].

Наконец, любое успешное вмешательство на мест-
ном уровне должно учитывать местные географи-
ческие и материально-техническое условия, опи-
раясь при этом на опыт более развитых стран [22]. 
Хотя Ливан — небольшая страна, он густо населен, 
но ливанский общественный транспорт развит не-
достаточно. Доступ к медицинскому обслуживанию 
за пределами столицы — г. Бейрута — для многих па-
циентов является серьезной проблемой. Программы 
АПП по месту жительства можно без труда развернуть 
в четырех или пяти центрах компактного проживания 
населения за пределами Бейрута, чтобы обеспечить 
медицинскую помощь жителям близлежащих обла-
стей. В Сидоне, Тире, Триполи и Захле имеются до-
статочные финансовые и кадровые ресурсы для того, 
чтобы внедрить у себя такие программы на первом 
этапе, пока система АПП по месту жительства будет 
развертываться в рамках страны, становясь основ-
ным каналом оказания помощи большинству паци-
ентов с психическими расстройствами и психологи-
ческими проблемами. 
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ABSTRACT
Asia is the largest and the most populous continent on earth. South Asia has a population of around 1.8 billion, 
thus constituting about one fourth of humanity. India, Pakistan, Bangladesh, Sri Lanka, Nepal, Bhutan, the Maldives 
and Afghanistan are the countries in South Asia and many of them are Muslim-majority nations. Although India 
is predominantly a Hindu nation with a total population of 1.4 billion, there are more Muslims in India than in Pakistan 
and other South Asian nations. Hindus, Muslims, Christians, Sikhs and followers of other religions have lived peacefully 
in South Asia for centuries. However, certain incidents of communal violence and other untoward occurrences in South 
Asia suggest that Islamophobia is present here too. The authors discuss demography, cultures and the possible effect 
of Islamophobia on the mental health of the people of South Asia.

АННОТАЦИЯ
Азия — самая большая и густонаселенная часть света. Население Южной Азии составляет 1,8 млрд человек — 
около 1/4 населения всего мира. Индия, Пакистан, Бангладеш, Шри-Ланка, Непал, Бутан, Мальдивы 
и Афганистан — страны Южной Азии, и во многих из них преобладают мусульмане. Несмотря на то, что 
большинство населения Индии (1,4 млрд человек) составляют индуисты, в Индии проживает больше 
мусульман, чем в Пакистане или других странах Южной Азии. Индуисты, мусульмане, христиане, сикхи 
и последователи других религий веками мирно живут на территории Южной Азии. Тем не менее отдельные 
случаи межобщинного насилия и иные инциденты дают основания полагать, что и в нашем регионе есть 
место исламофобии. Авторы статьи рассматривают демографические, культурные аспекты, а также возможное 
влияние исламофобии на психическое здоровье жителей Южной Азии.
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ВВЕДЕНИЕ

«Обычно термин «фобия» относится к психологическо-
му страху разума человека перед чем-то, что представ-
ляет угрозу. Но нет ничего более унизительного, чем 
использование видом термина «страх» в отношении 
своей биологической части».

— Абхиджит Наскар (Исламофобная цивилизация)

Зарождение в 610 году нашей эры в Саудовской 
Аравии ислама как религии / цивилизации добави-
ло новую религиозную веру и культуру ко многим 
существовавшим религиям [1]. С течением време-
ни ислам привлекал людей, преодолевая границы 
государств, географических регионов, культур и ве-
роучений. За последние 1400 лет ислам быстро рас-
пространился, став второй по величине религиозной 
группой в мире. На сегодняшний день ислам испове-
дуют 24% населения Земли [2].

В то же время, в течение последних нескольких де-
сятилетий наблюдается рост антимусульманских на-
строений и ненависти к мусульманам во все мире [3]. 
Основной принцип ислама остается неизменным 
с момента его зарождения, и для роста антимусуль-
манских настроений может быть несколько причин. 
Одной из причин может быть разница между основ-
ными принципами ислама и тем, каким образом им 
следуют. Существует большая вероятность того, что 
из-за отсутствия знаний о религии, бедности и не-
вежества некоторые приверженцы ислама исказили 
исламские ритуалы и культуру [4–6]. Еще одной при-
чиной роста антимусульманских настроений могут 
быть последствия жестких и прямолинейных взгля-
дов и культуры других религий. Также причина мо-
жет крыться в неправильном понимании принципов, 
обычаев, культуры и ритуалов ислама приверженца-
ми других религий. Кроме того, могут быть и другие 
причины, такие как трансграничный терроризм, эко-
номическая изоляция, война за суверенитет и мате-
риальные выгоды, а также борьба за поддержание 
превосходства между странами региона, например, 
между Индией и Пакистаном, которая приобретает 
религиозную окраску [7].

К счастью, несмотря на большие различия в ре-
лигиозных убеждениях, при сплоченности и уваже-
нии культурных различий и религиозных взгля-
дов, южноазиатское общество на протяжении веков 

считалось устойчивым к религиозной ненависти [8]. 
Очевидно, в настоящее время эта устойчивость ос-
лабевает. Недавний рост проявлений религиозной 
нетерпимости в Южной Азии вызывает серьезную 
обеспокоенность.

Южная Азия уже сталкивается с различными про-
блемами, связанными с повышением уровня жиз-
ни, экономическим ростом, социальным прогрес-
сом и культурным развитием [9]. Наряду с этими 
существующими проблемами, растущий уровень 
исламофобии требует особого внимания как серьез-
ная угроза состоянию здоровья людей и неравен-
ству в отношении здоровья в Южной Азии, где са-
мая большая численность мусульманского населения 
в мире [10]. Существует необходимость вмешатель-
ства в программы социальной психиатрии, чтобы 
предотвратить рост уровня исламофобии и религи-
озной нетерпимости, которые действуют как посто-
янный стрессовый фактор. Также эта мера предотвра-
тит возникновение проблем психического здоровья 
из-за исламофобии.

ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЮЖНОЙ АЗИИ 
И МУСУЛЬМАНСКОЕ НАСЕЛЕНИЕ
Южную Азию образуют восемь стран — Афганистан, 
Бангладеш, Бутан, Мальдивы, Непал, Индия, Пакистан 
и Шри-Ланка; они входят в организацию, извест-
ную как Ассоциация регионального сотрудничества 
стран Южной Азии (South Asian Association for Regional 
Cooperation, СААРК) [11]. Суммарная площадь этих 
стран составляет 3,4% площади суши Земли, на ко-
торой проживает одна четверть (1,8 миллиарда) насе-
ления мира. Таким образом, это самый густонаселен-
ный географический регион в мире со значительной 
долей мусульман [9, 12].

В Южной Азии множество основных религий, та-
ких как индуизм, ислам, христианство, джайнизм, буд-
дизм и сикхизм. Около 63% (около одного миллиар-
да) населения Южной Азии составляют индуисты, 31% 
(600 миллионов) — мусульмане, а остальные — буд-
дисты, джайны, христиане и сикхи [13, 14]. Индуисты, 
буддисты, джайны, сикхи и христиане сконцентри-
рованы в Индии, Непале, на Шри-Ланке и в Бутане, 
а мусульмане — в Афганистане (99%), Бангладеш 
(90%), Пакистане (96%) и на Мальдивах (100%) [14]. 
Среди стран с преобладанием немусульманского 
населения в Индии мусульмане составляют 14,5%, 
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на Шри-Ланке — 12,61% и в Непале — 4,4%. Следует 
отметить, что среди стран с преобладанием мусуль-
ман, в Пакистане индуисты составляют 2% населе-
ния, в Бангладеш — 9% населения и в Афганистане — 
менее 1% населения [9]. Такой религиозный состав 
Южной Азии может быть одной из причин религиоз-
ной дискриминации в этом регионе. Несмотря на не-
достаток официальных / научных данных, согласно 
сообщениям в электронных / печатных средствах мас-
совой информации, предполагается, что исламофо-
бия присутствует и в этом регионе.

ИСЛАМОФОБИЯ: ПОНЯТИЕ, ПРИЧИНЫ 
И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
Понятие «исламофобия»
Понятие «исламофобия» возникло в западных стра-
нах [3, 15], где мусульмане составляют меньшинство.

К сожалению, исламофобия быстро распростра-
няется и охватывает весь мир, включая азиатские 
регионы, где доминируют мусульмане. Кроме того, 
несмотря на большое мусульманское население, от-
мечается недостаток научных исследований и офици-
альных данных из развивающихся и азиатских стран 
о последствиях роста уровня исламофобии для му-
сульман и других сообществ [3].

Исламофобия определяется как сильная непри-
язнь или страх по отношению к религии ислам и к ее 
приверженцам, особенно как к политической силе; 
включая враждебность или предрассудки к мусуль-
манам [16]. Термин «исламофобия» появился в 1970-х 
годах и позже получил широкое распространение. 
Термин стал известен в общественной политике за-
падных стран после опубликованного в 1997 году 
доклада Комиссии Раннимид по проблемам бри-
танских мусульман и исламофобии под названием 
«Исламофобия: вызов для всех нас» [15].

Введение этого термина было оправдано заключе-
нием доклада о том, что «уровень антимусульман-
ских настроений в последние годы вырос настолько 
значительно и так быстро, что в словарь необходимо 
ввести новый термин» [17]. В последнее время исла-
мофобия представляет собой социальную стигмати-
зацию ислама и мусульман, неприязнь к мусульма-
нам как к политической силе, а также вырисовывается 
в четкую концепцию с опорой на антимусульман-
ские стереотипы, расизм или ксенофобию [18,19]. 
Антимусульманские настроения становятся все более 

распространенными во всем мире, а в западном мире 
они приняли форму социальной стигмы, где исламо-
фобские настроения уже привлекли научное внима-
ние, особенно после серии террористических актов 
11 сентября 2001 года [3].

Причины и распространенность исламофобии
Термин «исламофобия» получил известность после 
серии террористических актов, таких как 9/11 
в США, фундаменталистских запретов и ограниче-
ний Талибана в Афганистане, нападение на редак-
цию Charlie Hebdo во Франции и появление самопро-
возглашенной группировки «Исламское государство» 
(ИГИЛ), которая, как утверждается, демонстрировала 
видео обезглавливания их заключенных, которые ча-
сто были журналистами [20, 21].

Понятие «исламофобия» стало глобальной темой. 
С развитием коммуникационных / информационных 
технологий и роли средств массовой информации му-
сульман часто стали описывать как фанатиков, не-
разумных, примитивных, воинственно настроенных 
людей опасных для современного общества и дру-
гих религий [22]. Негативное изображение мусульман 
наблюдалось во многих странах, в том числе в стра-
нах Азии, что повлияло на отношение к ним обыч-
ных людей [23].

В Южной Азии финансируемая преимущественно 
трансграничными террористическими организаци-
ями серия различных чудовищных террористиче-
ских актов, особенно в Индии, например, нападение 
на Красный Форт в 2000 году, нападение на здание 
парламента Индии в 2001 году, нападение на город 
Мумбаи в 2008 году, серия терактов в Дели в 2008 
году и нападение в Ури (Кашмир) в 2016 году, ста-
ла причиной распространения понятия «исламофо-
бия» [24–26]. Индия — крупнейшая страна с быстро-
растущей экономикой в Южной Азии, на ее долю 
приходится 82% экономики этого региона. Это един-
ственный представитель данного региона во вли-
ятельной «Большой двадцатке», международной 
организации крупнейших экономик мира. Широко ос-
вещается любая террористическая деятельность про-
тив Индии, это негативно влияет на всю Южную Азию 
[9] и способствует росту исламофобии. Аналогичным 
образом, закреплению понятия «исламофобия» спо-
собствовали обезглавливание в Пакистане в 2002 году 
американского журналиста Дэниела Перла, взрыв 
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автобуса с французскими инженерами в Карачи в 2002 
году, нападения на консульство США в Карачи в 2003 
и 2006 годах, взрыв террориста-смертника в Лахоре 
(Пакистан) в 2016 году, направленный против хри-
стиан, и несколько других подобных инцидентов, 
в которых участвовали мусульманские экстремист-
ские организации, взявшие на себя основную ответ-
ственность за террористические акты [27]. Считается, 
что некоторые террористические акты, совершенные 
в Пакистане и Афганистане, были террористически-
ми актами, направленными на другие подгруппы вну-
три самого мусульманского сообщества. Убийство 
в 2011 году Усамы бен Ладена, главы исламистской 
террористической организации «Аль-Каида», возмож-
но, также способствовало росту уровня исламофобии 
на Западе [28].

Религиозный состав Южной Азии важен с точки зре-
ния растущей исламофобии [29]. В некоторых густо-
населенных странах региона о национализме ино-
гда судят по враждебности по отношению к соседней 
стране и к ее преобладающей религии [30, 31]. Таким 
образом, меньшинства обеих стран, то есть индуи-
сты в Пакистане и мусульмане в Индии, подверга-
ются большему риску дискриминации со стороны 
большинства. Это может быть одной из основных 
причин предполагаемого роста уровня исламофо-
бии и преступлений на почве ненависти к мусульма-
нам в Индии, а также роста преступлений на почве 
ненависти к индуистам в Пакистане.

В настоящее время понятие «исламофобия», ве-
роятно, укоренилось в образе жизни западных об-
ществ [32]. Опрос, проведенный после теракта 9/11 
в США, показал, что 60% американцев отрицательно 
относятся к мусульманам. Многие американцы харак-
теризуют мусульман такими терминами, связанны-
ми со страхом, как «насилие», «фанатик», «радикал», 
«война» и «терроризм» [33]. На Западе причиной 
исламофобии может быть иммиграция мусульман, 
а в Южной Азии — большое количество мусульман-
ских меньшинств в некоторых странах этого регио-
на [34].

Несмотря на распространенное мнение о росте 
уровня исламофобии и в Южной Азии, научных до-
казательств, подтверждающих этот аргумент, недо-
статочно [23]. Многие считают, что среди мусульман, 
проживающих в Индии, растет чувство беспокой-
ства и уязвимости [35]. Недавно опубликованный 

метаанализ [23], посвященный роли средств массо-
вой информации в формировании мусульманской 
и исламской идентичности, показал, что мусульма-
не, как правило, воспринимаются негативно, а ис-
лам преимущественно изображается как жестокая 
цивилизация / религия. Аналогичные взгляды были 
высказаны в Китае в отношении средств массовой 
информации, изображающих негативные стереоти-
пы о мусульманах [36]. В современную эпоху техно-
логий, когда любая правдивая / ложная информация 
может распространиться по всему миру за доли секун-
ды, платформы социальных сетей стали эффективным 
средством распространения ненависти среди сооб-
ществ. Существуют тысячи групп / веб-страниц людей 
со сходными установками / религиозными воззрени-
ями, которые делятся и распространяют негативные 
новости, касающиеся людей других вероисповеда-
ний [37, 38]. Хорошо известно, что когда один круг 
лиц определенной веры / группы публикует в соци-
альных сетях провокационные или неточные ново-
сти, другие отвечают аналогичным образом из чув-
ства мести, что приводит к экспоненциальному росту 
ненависти. Негативные рекламные кампании через 
средства массовой информации обладают возмож-
ностью распространить исламофобские настроения 
по отношению к мировому мусульманскому сообще-
ству. Среди мусульманских меньшинств это приводит 
к возникновению чувства уязвимости и искаженному 
восприятию себя как немиролюбивых людей. Кроме 
того, на сегодняшний день террористическая дея-
тельность обычно связана с экстремистскими элемен-
тами мусульманских сообществ как во всем мире, так 
и в Южной Азии [27]. Следовательно, среди большин-
ства может возникнуть негативная психологическая 
реакция на обычных мусульман, основанная на ши-
роком освещении этой террористической деятель-
ности в новостях / средствах массовой информации.

ИСЛАМОФОБИЯ И ПРОБЛЕМЫ ПСИХИЧЕСКОГО 
ЗДОРОВЬЯ
Недавний рост угрозы терроризма привел к широко-
му распространению чувства страха перед исламофо-
бией среди приверженцев ислама и других религий. 
Постоянный страх, душевные страдания, ненависть, 
ощущение тревоги и т. д. определенно окажут пси-
хологическое воздействие на всех людей, поскольку 
люди социально неотделимы друг от друга.
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Исламофобия может негативно влиять на здоровье, 
разрушая многие системы: индивидуальную (реакция 
на стресс и сокрытие своей личности), межличност-
ную (социальные отношения и процессы социали-
зации) и структурную (институциональная полити-
ка и освещение в средствах массовой информации) 
[3]. Однако в странах Южной Азии научных данных 
по этой теме недостаточно. Как и многие травми-
рующие события, например, семейные конфликты, 
межличностные конфликты, смерть близких, земле-
трясение, крупные дорожно-транспортные происше-
ствия, хронические соматические заболевания и вой-
ны, влияние исламофобии также будет травмировать 
причастных лиц и групп людей.

Исламофобия также может выступать источни-
ком стресса. Хотя семена психологических проблем 
могут быть заложены задолго до рождения ребен-
ка в виде генетической предрасположенности, зна-
чимые стрессовые факторы окружающей среды, 
социальная поддержка и навыки преодоления труд-
ностей играют важную роль в возникновении / обо-
стрении большинства проблем психического здо-
ровья [39, 40]. Сообщалось, что социальный стресс 
играет важную этиологическую роль при острой ре-
акции на стресс и расстройствах адаптации, а также 
провоцирует развитие эпизодов обострения шизоф-
рении [41]. Следовательно, можно сделать вывод, что 
различные психические расстройства связаны с силь-
ным стрессом [39, 42, 43]. Исламофобия является важ-
ным источником стресса, поскольку включает в себя 
целый ряд антимусульманских настроений, варьи-
рующихся от пренебрежительных замечаний, дис-
криминации и стигматизации до ненависти и целе-
направленных преступлений против мусульман [44].

Факторы, вызывающие стресс, оказывают боль-
шое влияние на настроение, самочувствие, поведе-
ние и здоровье [45]. С психологической точки зрения 
механизмы психологической защиты, касающиеся ис-
ламофобии, могут иметь серьезные негативные по-
следствия для мусульман. Когда человек усваива-
ет убеждения других людей, возникает интроекция, 
то есть мусульмане начинают видеть себя в том не-
гативном свете, в каком их изображают средства мас-
совой информации. С другой стороны, механизмами 
психологической защиты, которые могут играть роль 
против мусульман среди населения в целом, явля-
ются рационализация, символизация и реактивное 

образование. У большинства может возникнуть 
убеждение, что, поскольку наибольшее число терро-
ристических актов по всему миру каким-то образом 
связаны с мусульманскими организациями, мусуль-
ман можно рассматривать как символ терроризма 
и, следовательно, преступления на почве ненависти 
против мусульман могут быть в определенной сте-
пени оправданы. Преступления на почве ненависти, 
такие как коллективное линчевание, у людей из при-
частного сообщества могут быть значимым фактором 
риска развития расстройств на фоне стресса, напри-
мер, острой реакции на стресс, реакции горя, бессон-
ницы и расстройств адаптации среди близких членов 
семьи, посттравматические стрессовые расстройства 
среди выживших или свидетелей [46, 47].

При соматических заболеваниях большинство ла-
бораторных и инструментальных исследований про-
водится для поиска причин / этиологии их возник-
новения. В психиатрии подробный сбор анамнеза 
и оценка состояния человека направлены на опре-
деление конкретного эпизода стресса или сохра-
няющихся факторов. Существует множество шкал 
для измерения различных типов значимого стрес-
са у пациентов с психическими расстройствами, та-
ких как шкала воспринимаемого стресса (Perceived 
Stress Scale) [48] и оценочная шкала стрессовых со-
бытий Холмса-Раге (Holmes-Rahe Stress Inventory) [49]. 
По этим шкалам можно определить тип и тяжесть 
воздействия стресса. Также по этим шкалам можно 
определить степень, в которой человек оценивает 
события своей жизни как стрессовые. Были разрабо-
таны шкалы для оценки уровня исламофобии, кото-
рые позволяют количественно определить уровень 
страха к мусульманам и исламу и избегания обще-
ния с мусульманами, утверждая, что исламофобию 
«по существу следует понимать как аффективную 
часть социальной стигмы по отношению к исламу 
и мусульманам, а именно как страх» [50, 51].

Психические расстройства или психологический 
стресс связаны с различными соматическими за-
болеваниями, такими как артериальная гипертен-
зия, сахарный диабет, ожирение, язвенная болезнь 
и т.д. [52–55]. По оценкам Центра по контролю и про-
филактике заболеваний в США, поводом около 75% 
всех посещений пациентами врача был стресс [56]. 
При исламофобии нет достаточных ресурсов, чтобы 
справиться с фактором, вызывающим стресс, поэтому 
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пациент чувствует, что он находится под непрерыв-
ным стрессовым воздействием [64]. Таким образом, 
из-за роста уровня исламофобии в Южной Азии у лю-
дей могут развиться серьезные нарушения состоя-
ния здоровья.

Более того, растущая нетерпимость к религиозным 
культурам / вероучениям во всем мире может ока-
зать неблагоприятное воздействие на формирование 
личности при взрослении детей и подростков [57]. 
Фаза взросления в детстве и подростковом возрас-
те сама по себе является периодом стресса, в тече-
ние которого дети сталкиваются с трудностями, свя-
занными с пубертатным периодом, соответствием 
меняющимся ожиданиям, успеваемостью в школе 
и переживанием новых чувств. Большинство детей 
успешно справляются с этими проблемами и выраста-
ют здоровыми взрослыми, в то время как у других мо-
гут возникнуть трудности при попытках справиться 
со своими проблемами. Рост числа случаев разжи-
гания ненависти / преступлений наряду с чувством 
дискриминации и стигматизации окажет негативное 
влияние на психическое здоровье детей. Воздействие 
стресса в детском и подростковом возрасте приводит 
к долгосрочным нейробиологическим и психологиче-
ским последствиям, например, нарушению регуляции 
эмоций, тревоге и расстройствам настроения, прово-
цирующему и агрессивному поведению, избеганию 
близости, нарушению привязанности, посттравмати-
ческим стрессовым расстройствам и симптомам де-
прессии [58–60].

Исламофобия может повлиять и на другие аспекты 
жизни. Однако не существует научных исследований, 
которые могли бы выявить влияние исламофобии 
в отношении дискриминации в сфере здравоохране-
ния, на рабочем месте, при трудоустройстве, а так-
же в отношении повышенного внимания в странах 
Южной Азии на внешний вид человека и его рели-
гиозное воспитание [61, 62]. В литературных источ-
никах западных стран, касающихся влияния исла-
мофобии на психическое здоровье мусульман [20, 
63], указано, что религиозные предрассудки в фор-
ме исламофобии являются основным препятстви-
ем на пути интеграции мусульман, поскольку при 
этом увеличивается несоответствие между стратеги-
ями аккультурации большинства и меньшинства. На 
Западе различные формы религиозной стигмы могут 
по-разному влиять на национальную идентичность 

мусульман и могут по-разному проявляться в обще-
ственной и частной сфере. Из-за отсутствия научных 
данных мы не можем сделать такие же выводы для 
Южной Азии.

Общественная и религиозная гармония важна для 
социального, культурного и экономического роста 
стран. Также крайне важно защищать права всех лю-
дей, и особенно людей, относящихся к меньшинствам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Население Южной Азии огромно и разнообразно, 
и исламофобия в этом регионе требует внимания 
и дальнейшего изучения. Средства массовой инфор-
мации часто изображают мусульман в негативном 
свете. Исламофобия связана с повышенным уров-
нем стресса и тревоги, и можно ожидать, что распро-
страненность проблем психического здоровья увели-
чится, затрагивая мусульман и другие сообщества. 
Исламофобия, вероятно, также будет влиять на фе-
номенологию психических расстройств.

Психическому здоровью отдается низкий приори-
тет, и в большинстве развивающихся стран его роль 
в благополучии человека и общества недооценива-
ется. Во многих странах Южной Азии уже идет борь-
ба с безработицей, бедностью, безграмотностью, 
культурными мифами, суевериями и недостатками 
системы медицинских учреждений. Рост уровня ис-
ламофобии добавит еще одну серьезную проблему. 
Существует необходимость изучения представлений 
исламофобского общества, опыта религиозной дис-
криминации и создания негативного образа мусуль-
ман. Недавний рост в Южной Азии числа преступле-
ний на почве ненависти против мусульман требует 
такого подхода к общественному здравоохранению, 
который учитывает стигматизированную идентич-
ность мусульман и последствия исламофобской дис-
криминации для здоровья.

Исламофобия может выступать палкой о двух кон-
цах, оказывая деморализующее воздействие на пси-
хологию людей, независимо от их религии. Чем выше 
уровень исламофобии, тем более серьезными будут 
последствия, и возрастет вероятность развития пси-
хологических проблем и нарушений прав человека. 
Своевременное осознание и борьба с растущим уров-
нем исламофобии будут способствовать социально-
му, экономическому и личностному росту населения 
Южной Азии.
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В 2019 г. отмечалось 100-летие амбулаторной психиа-
трической службы в России. Этому событию была по-
священа Международная научно-практическая кон-
ференция «Внебольничная психиатрическая помощь: 
вехи становления и перспективы развития», которая 
проходила в Москве с 16 по 18 мая 2019 г.; в конферен-
ции принимали участие представители 72 стран мира. 
Ведущие российские и зарубежные специалисты в обла-
сти амбулаторной психиатрии обменялись новейшими 
данными и инновационными практическими и иссле-
довательскими решениями, позволяющими повысить 
качество оказываемой психиатрической помощи.

Первая российская амбулаторная психиатрическая 
служба появилась в Москве в 1919 г. по указу местно-
го комиссариата здравоохранения. В 1924 г. в Москве 
открылся первый психоневрологический диспансер 
(специализированное психиатрическое учрежде-
ние по оказанию первичной психиатрической по-
мощи) [1, 2]. С того времени в России стационарная 
и амбулаторная психиатрия развивались параллель-
но, приобретая богатый клинический опыт. 

В последние несколько десятилетий в документах 
ВОЗ особо подчеркивается важность развития амбу-
латорной психиатрической службы [3]. Первичным 
звеном психиатрической помощи являются амбула-
торные учреждения, обеспечивающие выявление, ле-
чение и профилактику психических расстройств, а так-
же долгосрочную психосоциальную реабилитацию.  

Амбулаторные психиатрические организации долж-
ны работать в соответствии с положениями местной 
системы здравоохранения, поэтому единой моде-
ли для всех стран не существует. Организационная 
форма и эффективность этой работы зависят от мно-
гих факторов, таких как финансирование, государ-
ственная политика, правовые нормы, культурные 

традиции и т. д. Государственная политика по разви-
тию амбулаторной психиатрической службы может 
служить источником новых идей и мер по улучше-
нию психического здоровья населения. 

Именно по этой причине мы решили собрать крат-
кие обзоры из разных стран, описывающие накоплен-
ный в них опыт и дающие представление о состоянии 
амбулаторной психиатрической помощи. Мы разра-
ботали ряд вопросов, чтобы сделать отчеты сопоста-
вимыми и выделить ключевые вехи в развитии амбу-
латорной психиатрической помощи. 

Авторам был предложен следующий список 
вопросов:
1. Когда в вашей стране была создана амбулатор-
ная психиатрическая служба?

2. Опишите следующие общие характеристики 
вашей амбулаторной психиатрической помощи:
• где оказывается (условия)?
• кто может ее предоставлять (какие специалисты)? 
• кому и какие виды психиатрической помощи 

предоставляются?
• каковы связи между организациями первичной ме-

дицинской помощи и амбулаторной психиатриче-
ской службой?

• каковы связи между амбулаторной психиатриче-
ской службой и другими психиатрическими орга-
низациями в вашей стране?

• каков источник финансирования?
• каковы правовые аспекты?

3. Опишите следующие общие характеристики 
системы психиатрической помощи с 1980-х гг. 
(предпочтительно указать в цифровом формате):



2712-7672-2020-1-1-47-48 Consortium Psychiatricum   |   2020   |   Volume 1   |   Issue 1   

• количество психиатров, психотерапевтов, психоло-
гов и других специалистов по охране психического 
здоровья (на 100 000 населения).

• количество психиатрических коек (на 100 000 на-
селения), продолжительность стационарного ле-
чения, обычное ведение пациента после выписки 
из больницы (направления, организации последу-
ющего наблюдения).

• психиатрические учреждения, имеющиеся в вашей 
стране (психиатрические больницы, койки в боль-
ницах общего профиля, дневные стационары, ам-
булаторные отделения и т. д.).

4. Каков статус амбулаторной психиатрической 
службы в системе охраны психического здоро-
вья и здравоохранения в целом в вашей стране?

5. Каковы ее сильные и слабые стороны? 

6. Каковы планы по ее дальнейшему развитию?

7. Другая важная, на Ваш взгляд, информация.

Приглашение написать статью с описанием амбу-
латорной психиатрической службы было отправлено 
ведущим специалистам в области психиатрии более 
чем 30 стран мира. Ответы, полученные со всех кон-
тинентов, всё еще сопоставляются. Мы будем публи-
ковать обзоры, сделанные в разных странах, в каждом 
выпуске журнала (в разделе «специальная статья»). 
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